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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Η έλευση έκτακτων γεγονότων, όπως η πανδηµία του 2020 από τον ιό COVID-19, 

έχουν παγκόσµιες και δραµατικές επιπτώσεις στο υγειονοµικό επίπεδο και επακολούθως στο 

οικονοµικό επίπεδο του πληθυσµού. Οι ΜΕΘ και οι Πνευµονολογικές κλινικές καλούνται να 

σηκώσουν το µεγαλύτερο βάρος στην αντιµετώπιση του φαινοµένου. Συνεπώς, έχει ιδιαίτερη αξία 

η διερεύνηση της επάρκειας των υποδοµών και της αποδοτικότητας των πνευµονολογικών 

κλινικών και ΜΕΘ καθώς και η ανάδειξη των πιο αποδοτικών από αυτές, καθώς και των λιγότερο 

αποδοτικών προκειµένου να ενισχυθούν. Ως εκ τούτου, έχει ιδιαίτερη σηµασία η µελέτη, ο 

εντοπισµός και η καταγραφή µεταβολών στην αποδοτικότητα οµοειδών κλινικών της ίδιας 

υγειονοµικής περιφέρειας. 

Σκοπός: Ο σκοπός της πτυχιακής εργασίας είναι η εκτίµηση της αποδοτικότητας οµοειδών 

Πνευµονολογικών και των κλινικών ΜΕΘ των δηµόσιων γενικών νοσοκοµείων Λαµίας, Τρικάλων, 

Βόλου και Καρδίτσας της 5ης ΥΠΕ για τα έτη 2018-2019 και το α΄εξάµηνο του 2020, 

χρησιµοποιώντας το µοντέλο της Περιβάλλουσας Ανάλυσης Δεδοµένων-Data Envelopment Analy-

sis (DEA).  

Μεθοδολογία: Η µεθοδολογία που έχει χρησιµοποιηθεί στη συγκεκριµένη έρευνα για την 

επεξεργασία των δεικτών που συλλέχθηκαν από τα Γενικά Νοσοκοµεία της 5ης Υγειονοµικής 

Περιφέρειας Θεσσαλίας, είναι η DEA όπως την περιγράφουν οι Charnes et al. (1978). Το µοντέλο 

της DEA που χρησιµοποιείται είναι προσανατολισµένο στις εισροές. Στην εργασία συλλέχθηκαν 

πρωτογενή στοιχεία από τα νοσοκοµεία. Ως εισροές χρησιµοποιήθηκαν ο αριθµός των 

υπηρετούντων ιατρών (ειδικών και ειδικευoµένων), ο αριθµός του υπηρετούντος νοσηλευτικού 

προσωπικού που απασχολούνται σε κάθε κλινική και ο αριθµός των ανεπτυγµένων κλινών. Από την 

πλευρά των εκροών χρησιµοποιήθηκαν ο αριθµός των ασθενών και ο αριθµός των ηµερών 

νοσηλείας.  Όλα τα νοσοκοµεία και οι κλινικές που εξετάζονται ανήκουν στο Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας (ΕΣΥ) και παρέχουν δευτεροβάθµια περίθαλψη.  
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Αποτελέσµατα: Τα αποτελέσµατα αξιολόγησης της αποδοτικότητας των πνευµονολογικών 

κλινικών έδειξαν ότι κατά την διάρκεια όλων των υπό εξέταση ετών (2018-2019) καθώς και το 

α΄εξάµηνο του 2020 πέτυχαν άριστο σκορ 1.00, επιδεικνύοντας µια πλήρως αποδοτική λειτουργία 

και ετοιµότητα αντιµετώπισης ενδηµικών και πανδηµικών φαινοµένων, όπως ο COVID-19 . Ο 

αριθµός του υπηρετούντος ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού παραµένει σε γενικές γραµµές 

σταθερός κατά το χρονικό διάστηµα υπό εξέταση. Διαφοροποιήσεις παρατηρούνται στο κοµµάτι 

των εισροών µε τις πιο έντονες να εµφανίζονται στον αριθµό των νοσηλευτικού προσωπικού και 

στον αριθµό των ανεπτυγµένων κλινών. Σε ότι αφορά τις κλινικές ΜΕΘ, τα 3 από τα 4 νοσοκοµεία 

της µελέτης, παρουσιάζουν υψηλή έως άριστη αποδοτικότητα καθόλη τη διάρκεια της εξέτασης. Το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό παρέµεινε σταθερό, µε εξαίρεση τη σηµαντική ενίσχυση της µιας 

ΜΕΘ σε νοσηλευτικό προσωπικό το 2020. Σηµαντικό στοιχείο αποτελεί το γεγονός ότι οι ανωτέρω 

κλινικές διατήρησαν υψηλά ποσοστά αποδοτικότητας, ακόµα και κατά τη διάρκεια του πρώτου 

κύµατος της πανδηµίας COVID-19. Η ΜΕΘ του 4ου νοσοκοµείου εµφάνισε οριακή 

αποδοτικότητα, λόγω µειωµένων εκροών σε σχέση µε τις υπόλοιπες και άρα µειωµένη αναλογία 

αριθµού προσωπικού ως προς τον αριθµό των ασθενών ή/και ηµερών νοσηλείας 

Συµπεράσµατα: 

• Η αξιολόγηση της αποδοτικότητας των πνευµονολογικών κλινικών όλων των κλινικών της 

ερευνάς αυτής δείχνει ότι είναι πλήρως αποδοτικές κάθολη τη διάρκεια εξέτασης µε άριστο 

σκορ=1.00. Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας ως προς τις πνευµονολογικές κλινικές, συ-

γκλίνουν µε τα ευρήµατα αντίστοιχων µελετών οι οποίες έχουν πραγµατοποιηθεί́ στην Ελλά-

δα σε προηγούµενα έτη, αλλά δείχνουν επίσης την εξαιρετική κατάσταση των κλινικών που 

τους επέτρεπε να είναι σε πλήρη ετοιµότητα να αντιµετωπίσουν το πανδηµικό φαινόµενο που 

εµφανίστηκε στην Ελλάδα το α΄ εξάµηνο του 2020. Είναι αξιοσηµείωτο ότι κατά την ανάλυ-

ση της έρευνας του α΄ εξαµήνου του 2020 οι πνευµονολογικές παρέµειναν απολυτά αποδοτι-

κές, δίνοντας στο ΕΣΥ µια αξιέπαινη δυναµική να διαχειριστεί τα περιστατικά της πανδηµίας 

που προσβάλουν κυρίως το αναπνευστικό.  

• Σε ότι αφορά τις ΜΕΘ, η λειτουργικότητα και η αποδοτικότητά τους αποδίδεται κατά κύριο 

λόγο στον αριθµό́ και στην κατάρτιση  των νοσηλευτών και των γιατρών και δευτερευόντως 

στον αριθµό́ των κλινών. 
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• Η βελτίωση του επιπέδου αποδοτικότητας των νοσοκοµείων µπορεί να επιτευχθεί µέσω καλύ-

τερης διαχείρισης και ανακατανοµής του ανθρώπινου δυναµικού χρησιµοποιώντας στόχους 

απόδοσης και µπορούν να αξιολογηθούν µε τη µεθοδολογία DEA. 

• Η επένδυση στο νοσηλευτικό́ δυναµικό́, σε συνδυασµό́ µε τη βελτίωση του εργασιακού́ περι-

βάλλοντος, µπορεί́ να αποτελεί́ την καλύτερη στρατηγική́ για τη βελτίωση της απόδοσής των 

ΜΕΘ.  

• Οι πνευµονολογικές κλινικές καθώς και οι ΜΕΘ των γενικών δευτεροβάθµιων νοσοκοµείων 

της 5ης υγειονοµικής περιφέρειας που αξιολογήθηκαν στη συγκεκριµένη έρευνα και πριν 

αλλά και κατά τη διάρκεια του πρώτου κύµατος της πανδηµίας, εµφάνισαν κατά βάση υψηλά 

επίπεδα αποδοτικότητας και έδειξαν ετοιµότητα στην αντιµετώπιση της πανδηµίας 

COVID-19 κατά το α΄ εξάµηνο του 2020.  

• Με αφορµή το πανδηµικό φαινόµενο, είναι απαραίτητη η προτεραιοποίηση την εντατικής ια-

τρικής και της ενίσχυσης των ΜΕΘ, αλλά και την ίδρυσης αυτόνοµων πνευµονολογικών κλι-

νικών σε κάθε νοσοκοµείο. Οι αλλαγές πρέπει να ενισχυθούν από οποιαδήποτε µορφή χρηµα-

τοδότησης, είτε από τον κρατικό προϋπολογισµό είτε µε συνεισφορά του ιδιωτικού τοµέα 

µέσω δωρεών ή/και µελλοντικών συµπράξεων-συνεργασιών µε τους φορείς ιδιωτικής υγείας, 

πάντα µε διαφύλαξη του χαρακτήρα της υγείας ως δηµόσιο αγαθό. 

Επίµετρο: Οι ΜΕΘ και οι Πνευµονολογικές κλινικές καλούνται να σηκώσουν το µεγαλύτερο 

βάρος στην αντιµετώπιση της πανδηµίας. Ως εκ τούτου, έχει ιδιαίτερη σηµασία η µελέτη, ο 

εντοπισµός και η καταγραφή µεταβολών στην αποδοτικότητα οµοειδών κλινικών όπως 

παρουσιάζονται σε αυτή την εργασία.  

Περιγραφή κεφαλαίων: Στα παρακάτω κεφάλαια γίνεται αρχικά µια αξιολόγηση των συστηµάτων 

υγείας, στη συνέχεια παρουσιάζεται το θεωρητικό πλαίσιο της αποδοτικότητας και της  µεθόδου 

DEA και ακολουθεί αναφορά αντίστοιχων ερευνών τόσο στην Ελλάδα όσο και στο εξωτερικό. 

Κατόπιν παρουσιάζεται η οργάνωση και η αξιολόγηση της νοσοκοµειακής περίθαλψης στην 

Ελλάδα. Στο ερευνητικό µέρος αναλύεται η µεθοδολογία της έρευνας καθώς και η συλλογή του 

ερευνητικού υλικού ενώ ακολουθούν τα αποτελέσµατα της διαδικασίας υπό µορφή πινάκων. Τέλος, 
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επιχειρείται µια συζήτηση µε βάση τα συµπεράσµατα που εξάγονται, ενώ καταλήγοντας 

διατυπώνονται ανάλογες προτάσεις.   

SUMMARY 

Introduction: The emergency situation the world enter due to the  pandemic of the COVID-19 

virus emerged in 2020, has dramatic effects globally on the health status, the health systems and 

consequently on the economic level of the population. ICUs and Pulmonary clinics are called upon 

to lift the greatest weight in dealing with the phenomenon. Therefore, it is of particular importance 

to examine the efficiency of the pulmonology clinics and ICUs in order to reveal the most efficient, 

and at the same time to focus on the least efficient ones by providing them the necessary support. 

Therefore, this study comes in the right moment to identify and describe the efficiency changes that 

appeared before and during the pandemic.  

Purpose: The purpose of the dissertation is to assess the efficiency of similar clinics of public 

general hospitals of the 5th regional health Authority (RHA) for the years 2018-2019 and the first 

semester of 2020, by using the Data Envelopment Analysis (DEA) model. In particular, the study 

examines the efficiency of the Pulmonary and ICUs clinics of the Hospitals of Lamia, Trikala, Volos 

and Karditsa.  

Methodology: The methodology used in this research is the DEA as described by Charnes et al. 

(1978). The primary data was collected from the General Hospitals of the 5th Health District of 

Thessaly. The DEA model used is input oriented. The number of doctors (specialists and trainees), 

the number of nursing staff employed in each clinic and the number of used beds were the DEA in-

puts. In terms of outputs, the number of patients and the number of hospital days were used. All 

hospitals and clinics examined belong to the National Health System (NHS) of Greece and provide 

secondary care.  
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Results: The results of evaluation of the efficiency of the pulmonology clinics showed that during 

all the years under examination (2018-2019) as well as in the 1st semester of 2020 they achieved an 

excellent score of 1.00, demonstrating a fully efficient operation and readiness to deal with endemic 

and pandemic phenomena, such as COVID-19. The number of serving medical and nursing staff 

generally remains constant during the period under consideration. Differences are observed in the 

part of inputs with the most intense appearing in the number of nursing staff and in the number of 

developed beds. Regarding the ICU clinics, 3 out of the 4 hospitals in the study showed high to ex-

cellent efficiency rates throughout the examination. The medical staff remained stable, with the ex-

ception of the significant increase in nursing staff in 2020 of one ICU. The most important element 

is the fact that the above clinics maintained high rates of efficiency, during the first wave of the 

COVID-19 pandemic. The ICU of the 4th hospital showed marginal efficiency, due to reduced out-

flows compared to the rest and therefore reduced ratio of staff to the number of patients and / or 

days of hospitalization.  

Conclusions:  

• The evaluation of the efficiency of the pulmonology clinics of all the clinics of this research 

shows that they are fully efficient throughout the years achieving an excellent score = 1.00. 

Regarding the pulmonology clinics, the results of this research, are similar to the findings of 

similar studies that have been carried out in Greece in previous years, but also show the excellent 

status of the clinics that allowed them to be fully prepared to deal with the pandemic phenomenon 

that occurred in Greece during the first semester of 2020. According to the findings of this study it 

is notable that during the first semester of 2020, the medical personnel remained completely 

efficient, giving the Greek NHS a creditable dynamic to manage the cases of the pandemic that 

mainly affects the respiratory system. 

•  As far as ICUs are concerned, their functionality and efficiency is mainly attributed to the 

number of nurses and doctors and secondarily to the number of beds.  

•  Improving the level of efficiency of hospitals can be achieved through better management and 

redistribution of human resources by using performance indicators and can be assessed by using 

efficiency tools such as the DEA methodology.  

•  Investing in nursing staff, in combination with improving the work environment, may be the best 

strategy for improving ICU performance.  
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•  The pulmonology clinics as well as the ICUs of the general secondary hospitals of the 5th RHA 

that were evaluated in this research before and during the first wave of the pandemic, showed 

high levels of efficiency and readiness to deal with the COVID-19 pandemic during the first 

semester of 2020.  

• On the occasion of the pandemic phenomenon, it is necessary to prioritize intensive care and to 

strengthen the ICUs, but also the develop pulmonology clinics in each hospital. Changes must be 

supported by any form of funding, either from the state budget or through private sector 

contributions through donations and / or future partnerships with private health care providers, 

always preserving the character of health as a public good. 

Epimeter: ICUs and Pulmonary Clinics are called upon to carry the greatest weight in dealing with 

the pandemic. Therefore, as presented in this paper, it is of particular importance to study, detect 

and record changes efficiency of homogeneous clinics.  

Description of chapters: In the following chapters, an evaluation of health systems is made, then 

the theoretical framework of efficiency and the DEA method is presented, followed by a report of 

corresponding research both in Greece and abroad. Then the organization and evaluation of hospital 

care in Greece is presented. The research part analyzes the research methodology as well as the col-

lection of research material while following the results of the process in the form of tables. Finally, 

a discussion is attempted based on the conclusions drawn, while concluding similar proposals are 

formulated.  

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ : Αποδοτικότητα, περιβάλλουσα ανάλυση δεδοµένων, πνευµονολογική κλινική, 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ). 

KEYWORDS : Efficiency, environmental data analysis, pulmonology clinic, Intensive Care Unit 

(ICU). 
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ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η Νοσοκοµειακή περίθαλψη κατέχει κεντρική θέση στο υγειονοµικό σύστηµα της χώρας µας. Οι 

συνθήκες έχουν αλλάξει µέσα στα 30 χρόνια από την ίδρυση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

(ΕΣΥ). Η εξέλιξη της κοινωνίας και η βελτίωση του κοινωνικού επιπέδου έχουν διαφοροποιήσει τις 

ποιοτικές και ποσοτικές ανάγκες από το σύστηµα υγείας. Η αύξηση της ζήτησης, παράλληλα µε την 

ανάγκη ελέγχου του κόστους και της διασφάλισης της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών, 

έφεραν στον προσκήνιο την έννοια της αξιολόγησης της αποδοτικότητας των νοσοκοµειακών 

υπηρεσιών και καθιστούν αναγκαία την εισαγωγή και εφαρµογή εργαλείων από την οικονοµική 

επιστήµη, όπως η µέτρηση και ανάλυση της αποδοτικότητας Νοσοκοµείων και επιµέρους κλινικών. 

 Στις χώρες του ΟΟΣΑ, το νοσοκοµειακό κόστος αντιπροσώπευε έως και το 35% των συνολικών 

δαπανών για την υγεία το 2009 (OECD,2009)‑ . Συνεπώς, η συγκράτηση του κόστους στο νοσοκο1 -

µειακό τοµέα αποτελεί βασικό ζήτηµα για τη σταθεροποίηση των δαπανών που σχετίζονται µε την 

υγεία σε βιώσιµο επίπεδο. Δύο από τους κύριους παράγοντες που προκαλούν ανεξέλεγκτη αύξηση 

των δαπανών υγειονοµικής περίθαλψης είναι η δηµογραφική αλλαγή και η τεχνολογική πρόοδος. 

Και οι δύο αυτοί παράγοντες είναι ωστόσο δύσκολο να ελεγχθούν από τους υπεύθυνους χάραξης 

πολιτικής. Ως εκ τούτου, ένας τρίτος παράγοντας που συµβάλλει στο υψηλό κόστος µπορεί να ει-

σαχθεί: αναποτελεσµατικότητα στη διαδικασία παραγωγής υγειονοµικής περίθαλψης. Ως εκ τού-

του, ο ποσοτικός προσδιορισµός της αποτελεσµατικότητας, της αποδοτικότητας και της παραγωγι-

κότητας του νοσοκοµείου έχει καταστεί υψηλής σηµασίας ως πολιτική, διοικητική και ακαδηµαϊκή 

επιλογή. Στην κατεύθυνση αυτή εξέχουσα θέση έχουν οι µελέτες-µετρήσεις της αποδοτικότητας 

νοσοκοµείων και κλινικών µε την εφαρµογή διάφορων µαθηµατικών µεθόδων µε πιο χαρακτηρι-

στική την Περιβάλλουσα Ανάλυση Δεδοµένων, την Data Envelopment Analysis (DEA). 

Από τις αρχές της δεκαετίας του 1980 στην Ελλάδα, τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ, αποζηµιώνονται από 

ταµεία ασφάλισης υγείας σε ηµερήσια βάση. Ωστόσο, ο όγκος και η φύση των παρεχόµενων υπη-

ρεσιών δεν καθορίζουν το σταθερό ποσό που καταβάλλεται ανά ηµέρα ασθενούς. Το προφανές 

αποτέλεσµα ήταν η αδυναµία των νοσοκοµείων να καλύψουν τις χρηµατοδοτικές τους ανάγκες. 

Συγκεκριµένα, κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1980, αυτή η πληρωµή αντιστοιχούσε µόνο στο 

10% του πραγµατικού κόστους. Ο κρατικός προϋπολογισµός κάλυψε τα προκύπτοντα ελλείµµατα 

µέσω της φορολογίας. 
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Επιπλέον, η επιδίωξη της αποτελεσµατικότητας απαιτεί κατανοµή πόρων βάσει των αναγκών. Η 

παρατηρούµενη µεγάλη διακύµανση στα ποσοστά πληρότητας στα νοσοκοµεία του ΕΣΥ, πηγάζει 

από την πολιτική κατανοµής ισοδύναµου αριθµού κλινών σε κάθε κλινική, ανεξάρτητα από τις 

διακυµάνσεις της παραγωγής. Το προσωπικό στη συνέχεια κατανέµεται ανάλογα µε τα 

νοσοκοµειακά κρεβάτια και όχι βάσει των αποτελεσµάτων. Όπως αναφέρει ο Μόσιαλος και συν, 

(2005)‑ , “ο κατακερµατισµός των κεφαλαίων κοινωνικής ασφάλισης σε αυτό το πλαίσιο εµποδίζει 2

επίσης την ορθολογική κατανοµή και πληρωµή των νοσοκοµείων”. Όλα αυτά τα επιχειρήµατα 

υποστηρίζουν την πιθανή ύπαρξη υψηλών επιπέδων τεχνικών ανεπαρκειών στις νοσοκοµειακές 

επεµβάσεις.  

Ο νόµος Ν.2920/(2001)‑ , όρισε ελεγκτές υγειονοµικής περίθαλψης µε αποστολή την ανάπτυξη 3

µηχανισµών συστηµατικής παρακολούθησης και ελέγχου όλων των υπηρεσιών υγειονοµικής 

περίθαλψης, προκειµένου να βελτιωθεί τελικά η αποτελεσµατικότητα, η ποιότητα, η 

παραγωγικότητα και η αποδοτικότητα. Είναι προφανές ότι η αύξηση της παραγωγικής 

αποτελεσµατικότητας ήταν ένας από τους κύριους στόχους των µεταρρυθµίσεων του Ν.2920/2001. 

Είναι εποµένως επιτακτική ανάγκη να εκτιµηθεί και να συγκριθεί το κόστος, η αποτελεσµατικότητα 

και η αποδοτικότητα των νοσοκοµειακών µονάδων. 

Η έλευση έκτακτων γεγονότων, όπως η πανδηµία του 2020 από τον ιό COVID-19, έχουν παγκό-

σµιες και δραµατικές επιπτώσεις στο υγειονοµικό επίπεδο και επακολούθως στο οικονοµικό επίπε-

δο του πληθυσµού. Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) έχει δηµοσιεύσει ενδιάµεση καθοδή-

γηση σχετικά µε τις πηγές οξυγόνου και τις στρατηγικές διανοµής για τη θεραπεία του  COVID-19. 

Το έγγραφο περιγράφει πώς να ποσοτικοποιηθεί η ζήτηση οξυγόνου, να εντοπίζονται οι διαθέσιµες 

πηγές οξυγόνου και να επιλέγονται οι κατάλληλες πηγές αύξησης για να ανταποκρίνονται καλύτερα 

στις ανάγκες των ασθενών µε  COVID-19, ειδικά σε χώρες µε χαµηλό και µεσαίο εισόδηµα (WHO, 

2020)‑ . Σύµφωνα µε την τελευταία έκθεση του ΟOΣΑ, (Health at a glance, Europe, 2020)‑  , “η 4 5

πανδηµία COVID - 19 αποκάλυψε την ανεπαρκή προετοιµασία των χωρών να αντιµετωπίσουν σο-

βαρές καταστάσεις έκτακτης ανάγκης για τη δηµόσια υγεία. Το κόστος της ύπαρξης πιο ανθεκτικών 

συστηµάτων υγείας είναι αµελητέο σε σύγκριση µε τις τεράστιες οικονοµικές συνέπειες της αποτυ-

χίας. Ο νέος κορονοϊός δεν είναι ούτε η πρώτη πανδηµία ούτε η τελευταία, και πολλά άλλα ή λιγό-

τερο προβλέψιµα συµβάντα µπορεί να έχουν τεράστιο αντίκτυπο στη δηµόσια υγεία. Έχει καταστεί 

λοιπόν προφανές ότι τόσο το παγκόσµιο όσο και το κοινοτικό πλαίσιο ασφάλειας υγείας χρειάζο-

νται σηµαντική ενίσχυση. Ο κατακερµατισµός µας κάνει όλους ευάλωτους και µόνο µέσω της πο-

λυµερούς συνεργασίας µπορούµε να αντιµετωπίσουµε τις απειλές για τη δηµόσια υγεία του µεγέ-

θους του COVID - 19”. 
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Επίσης ο ΠΟΥ προβλέπει ότι η Χρόνια Αναπνευστική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) θα γίνει η τρίτη 

κύρια αιτία θανάτου έως το 2030 σε παγκόσµια κλίµακα‑ . Αν και ο επιπολασµός της ΧΑΠ 6

ποικίλλει από χώρα σε χώρα, µελέτες µε βάση τον πληθυσµό έχουν δείξει µια συνολική επικράτηση 

που κυµαίνεται από 4 έως 10% στον γενικό ενήλικο πληθυσµό. Στην Ελλάδα µε βάση πρόσφατες 

µετρήσεις, τα νοσήµατα του αναπνευστικού ευθύνονται για το 13% των θανάτων (OECD, 2019)‑ .  7

Μάλιστα σύµφωνα µε πρωτότυπη µελέτη της Γείτονα και συν. (2011)‑ , “υπάρχουν αποκλίσεις 8

µεταξύ πραγµατικού και ονοµαστικού κόστους ανά ασθενή µε σοβαρή επιδείνωση σε όλες τις 

κατηγορίες σταδίων της νόσου. Το µέσο κόστος νοσηλείας ανά ασθενή ΧΑΠ αυξάνεται ελαφρώς 

µε τη σοβαρότητα της νόσου και ποικίλλει σηµαντικά στο πολύ σοβαρό στάδιο λόγω της 

εισαγωγής του ασθενούς  στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ). Το κόστος του προσωπικού 

φαίνεται να είναι ο κύριος µοχλός κόστους, που αντιπροσωπεύει σχεδόν το 55% του συνολικού 

κόστους νοσηλείας”. 

Οι  ΜΕΘ και οι Πνευµονολογικές κλινικές καλούνται να σηκώσουν το µεγαλύτερο βάρος στην 

αντιµετώπιση του φαινοµένου. Συνεπώς, έχει ιδιαίτερη αξία η διερεύνηση της επάρκειας των 

υποδοµών και της αποδοτικότητας των συγκεκριµένων πνευµονολογικών κλινικών και ΜΕΘ καθώς 

και η ανάδειξη των πιο αποδοτικών από αυτές, καθώς και των λιγότερο αποδοτικών προκειµένου 

να ενισχυθούν. Ως εκ τούτου, έχει ιδιαίτερη σηµασία η µελέτη, ο εντοπισµός και η καταγραφή 

µεταβολών στην αποδοτικότητα οµοειδών κλινικών της ίδιας υγειονοµικής περιφέρειας. Τα 

ευρήµατα ανάλογων µελετών παρέχουν πληροφορίες στις διοικήσεις των νοσοκοµείων και στους 

υπεύθυνους λήψης αποφάσεων σχετικά́ µε την αποδοτική́ ή µη συµπεριφορά́ των κλινικών ή των 

νοσοκοµείων (Γείτονα και συν., 2014) ‑ .  9

Σκοπός της συγκεκριµένης εργασίας, είναι η µέτρηση της αποδοτικότητας Πνευµολογικών 

κλινικών και ΜΕΘ, κατά τα έτη 2018-2019-2020 (α΄εξάµηνο), Γενικών Νοσοκοµείων που 

εδράζονται σε πρωτεύουσες όµορων Νοµών στην 5η Υγειονοµική Περιφέρεια της Ελλάδας. Η 

έρευνα αυτή επιδιώκει να εξετάσει εάν µία νοσοκοµειακή κλινική αποδίδει τη µέγιστη ποσότητα 

ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών µε δεδοµένη την ποσότητα των εισροών σε ένα έτος, αλλά 

επίσης και το αν οι αλλαγές στην ποσότητα των εισροών κατά τη διάρκεια της µελέτης οδήγησαν 

σε διαφοροποίηση της αποδοτικότητας. 

Η ιδιαιτερότητα και καινοτοµία της συγκεκριµένης εργασίας, συνίσταται στο γεγονός ότι ερευνά 

και συγκρίνει την αποδοτικότητα των πιο κύριων κλινικών όχι µόνο πριν αλλά και εν µέσω του 

α΄εξαµήνου 2020 (α΄κύµατος) της πανδηµίας COVID-19. Παραπλήσιες έρευνες στην Ελλάδα δεν 

έχουν δηµοσιευθεί ώστε να αποτελέσουν βιβλιογραφικές αναφορές της έρευνας αυτής. Δεδοµένης 
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της έλλειψης σχετικής βιβλιογραφίας εν µέσω πανδηµίας, θα επιχειρηθεί η δηµοσίευση των 

αποτελεσµάτων σε επιστηµονικά περιοδικά.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΚΑΙ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

1. Η Αξιολόγηση στο χώρο της υγείας 

 Η αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας περιλαµβάνει δυο βασικούς τοµείς: την αξιολόγηση των 

πολιτικών και διοικητικών παρεµβάσεων που θεσπίζονται στο χώρο της υγείας και την αξιολόγηση 

των επιµέρους υπηρεσιών από τους παρόχους ή τα συστήµατα υγείας. Αποτελεί κοµβικό κοµµάτι 

για το σχεδιασµό, την οργάνωση και εν τέλει τη διοίκηση κάθε φορέα παροχής υγείας. Συµβάλλει 

στη βελτίωση της ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών και στην ορθολογικότερη κατανοµή των 

πόρων στο χώρο της υγείας. Σύµφωνα µε τον Donabedian (1996)‑ , υπάρχουν τέσσερα επίπεδα 10

αξιολόγησης στον τοµέα της υγείας:  

• Η αξιολόγηση των εισροών, στην οποία γίνεται αποτίµηση των οικονοµικών και των ανθρώπινων 

πόρων του συστήµατος. 

• Η αξιολόγηση της διαδικασίας παροχής υπηρεσιών, η οποία αποτιµά την ποιότητα και την 

οργάνωση των ενδιάµεσων υπηρεσιών. 

• Η αξιολόγηση των ενδιάµεσων εκροών, η οποία µετρά τη χρήση των υπηρεσιών υγείας (π.χ. 

ανεπτυγµένες κλίνες) και την ποσότητα του παραγόµενου προϊόντος (π.χ. εξετάσεων, 

χειρουργικών επεµβάσεων). 

• Η αξιολόγηση των αποτελεσµάτων, η οποία αντανακλά στις επιπτώσεις του έργου της προς 

εξέταση µονάδας, στον ευρύτερο πληθυσµό που καλύπτει. 

2. Κριτήρια απόδοσης των υπηρεσιών και συστηµάτων υγείας 

 Σύµφωνα µε τον Cohrane (1972)‑ , τα τρία κριτήρια απόδοσης των υπηρεσιών και συστηµάτων 11

υγείας είναι η ισότητα, η αποτελεσµατικότητα και η αποδοτικότητα. Η παρούσα εργασία εξετάζει 

την αποδοτικότητα, η οποία όπως αναφέρει ο Τούντας (2007)‑ , “αξιολογεί τα αποτελέσµατα µιας 12

υπηρεσίας ή ενός συστήµατος υγείας σε σχέση µε τους πόρους - οικονοµικούς, υλικούς και 

ανθρώπινους . Η αποδοτικότητα αποτελεί βασικό ζητούµενο των διοικούντων στις µονάδες υγείας 

σε αντίθεση µε το βασικό στόχο του ιατρικού προσωπικού, την αποτελεσµατικότητα”. Αυτό 

οφείλεται κατά τον Cohrane, στο γεγονός “ότι το υψηλό κόστος της Ιατρικής συνδέεται σε µεγάλο 

βαθµό µε την έλλειψη αποδοτικότητας των υπηρεσιών υγείας”. Σύµφωνα µε τον Τούντα(2007),  

στη µέτρηση των Νοσοκοµειακών δεικτών, χρησιµοποιούνται όροι και τεχνικές, όπως :  

!19



• Οι εισροές (inputs), αναφέρονται στους πόρους που χρησιµοποιούνται για την παραγωγή µιας 

υπηρεσίας. Τέτοιοι είναι, το ανθρώπινο δυναµικό, οι κτιριακές υποδοµές, ο ιατροτεχνολογικός 

εξοπλισµός, οι οικονοµικοί πόροι. 

• Οι εκροές (outputs), αναφέρονται στο σύνολο των υπηρεσιών που προσφέρονται ή παράγονται 

στο νοσοκοµείο, όπως είναι, το σύνολο νοσηλευθέντων ασθενών, το σύνολο των χειρουργικών 

επεµβάσεων, το σύνολο των εργαστηριακών εξετάσεων, η µέση διάρκεια νοσηλείας, η κάλυψη 

νοσηλευτικών κλινών, κ.α 

• Η αποδοτικότητα (efficiency) αντιστοιχεί στη σχέση ¨εκροές προς εισροές¨. Βελτιώνεται η απο-

δοτικότητα, όταν αυξάνονται οι εκροές του νοσοκοµείου, ή διατηρώντας τις εκροές σταθερές και 

µειώνοντας τις εισροές. Τα αποτελέσµατα (outcomes), αναφέρονται στις εκροές της νοσοκοµεια-

κής λειτουργίας και επεκτείνονται  στην ποιότητα του παραγόµενου έργου όπως, στην επιτυχία 

µιας χειρουργικής επέµβασης ή θεραπευτικής αγωγής. Η αποτελεσµατικότητα (effectiveness), 

αντιστοιχεί στις εκροές και τα αποτελέσµατα του νοσοκοµειακού συστήµατος. Συνδέει, τον όγκο 

των παρεχόµενων υπηρεσιών µε το κόστος και κυρίως, το κόστος των εκροών µε την ποιότητα 

των παρεχόµενων αποτελεσµάτων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ: ΘΕΩΡΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ  

1. ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑ - ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ 

 Ανατρέχοντας στην ελληνική και διεθνή βιβλιογραφία γίνεται φανερό ότι η µέτρηση της αποδοτι-

κότητας (efficiency) αποτελεί βασική παράµετρο για την αξιολόγηση ενός νοσοκοµείου ή επιµέ-

ρους κλινικών, αλλά και γενικότερα ενός συστήµατος υγείας (Mayberry et al., 2007 ; Υφαντόπου-

λος, 2007 ; Yates and Humphreys, WHO, 2013) ‑  ‑  ‑ . Η αποδοτικότητα ορίζεται από το βαθµό 13 14 15

αξιοποίησης των διαθέσιµων πόρων του συστήµατος κατά τη διαδικασία παραγωγής των αντίστοι-

χων εκροών. Η µέτρηση της αποδοτικότητας διασφαλίζει την ορθολογικότερη κατανοµή των δια-

θέσιµων πόρων (Farell, 1957).‑  Η αρχική σύλληψη της ιδέας του Farell (1957) βασίστηκε στην 16

ελεύθερη επιλογή βαρύτητας των εισροών και των εκροών χωρίς περιορισµούς. Στο σύγχρονο 

management των νοσοκοµείων απαιτούνται τόσο η καλύτερη δυνατή χρήση της τεχνολογίας σε 

σχέση µε τις διαθέσιµες κλίνες, (Ganley and Cubbin, 1992 ; Palmer and Torgerson, 1999)‑  ‑ , όσο 17 18

και η συγκράτηση του κόστους µε αξιολόγηση των ιατρικών πράξεων-θεραπευτικών πρωτοκόλλων 

ως προς το βαθµό αποδοτικότητάς τους, πάντα βέβαια σε συνδυασµό µε την ποιότητα των υπηρε-

σιών. Σύµφωνα µε τον Hollingsworth (2008)‑ , η αποδοτικότητα περιλαµβάνει την αξιολόγηση της 19

οργάνωσης της παραγωγικής διαδικασίας ώστε να βελτιωθούν οικονοµικοί, διοικητικοί και υγειο-

νοµικοί δείκτες.  

Σύµφωνα µε τον Αλετρά και συν. (2007)‑ , οι όψεις της αποτελεσµατικότητας του νοσοκοµείου 20

µπορούν να µετρηθούν είτε µελετώντας τη σχέση των αποτελεσµάτων και του κόστους είτε, 

εναλλακτικά, µε την αξιολόγηση του προσδιορισµού των αποτελεσµάτων από ένα σύνολο 

χρησιµοποιούµενων εισροών. Η τεχνική αποδοτικότητα απεικονίζει την ικανότητα των µονάδων 

παραγωγής να µετατρέπουν τις εισροές σε εκροές. Υπό αυτήν την έννοια, τα νοσοκοµεία 

θεωρούνται αποτελεσµατικά εάν παράγουν τα µέγιστα δυνατά αποτελέσµατα, δεδοµένης της 

διαθέσιµης εισροής τους ή, ισοδύναµα, εάν χρησιµοποιούν ένα ελάχιστο επίπεδο εισροών για να 

παράγουν µια δεδοµένη ποσότητα αποτελεσµάτων. Φυσικά, δεδοµένου ότι το ιδανικό επίπεδο 

«µέγιστο» ή «ελάχιστο» είναι άγνωστο, η απόδοση µετράται πρακτικά µε συγκριτικούς όρους µε 

άλλες µονάδες.  

Μεγιστοποίηση κατά Pareto της αποδοτικότητας επιτυγχάνεται όταν έχουµε τη µέγιστη ποσότητα 

εκροών µε δεδοµένη ποσότητα εισροών, είτε όταν δεδοµένη ποσότητα εκροών παράγεται µε την 

ελάχιστη δυνατή ποσότητα εισροών. Στην παρούσα εργασία, µετρήθηκε η τεχνική αποδοτικότητα 
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(technical efficiency) στην οποία παράγεται µια συγκεκριµένη ποσότητα υγειονοµικού προϊόντος 

(π.χ. νοσηλευόµενοι ασθενείς) µε τη χρήση των ελάχιστων δυνατών εισροών (πχ αριθµός ιατρών-

νοσηλευτών) είτε η παραγωγή της µέγιστης ποσότητας προϊόντος µε τη χρήση σταθερής ποσότητας 

εισροών (Fare, Grosskopf and Lovell, 1985; Norman and Stoker, 1991)‑  ‑ .  21 22

Η µέτρηση της αποδοτικότητας και της παραγωγικότητας είναι αναµφίβολα δυνητικής µεγάλης 

αξίας για κάθε οργανισµό που χρησιµοποιεί εισροές για την παραγωγή αποτελεσµάτων ή υπηρε-

σιών. Οι µετρήσεις αποδοτικότητας και παραγωγικότητας µπορούν να συµβάλουν στην τόνωση της 

χάραξης πολιτικής και να συµβάλουν στη διαδικασία κατανοµής πόρων. Επίσης, από διαχειριστι-

κής άποψης είναι ένα ισχυρό εργαλείο που παρέχει µια πλατφόρµα για την αξιολόγηση της διαχρο-

νικής απόδοσης και τον εντοπισµό βέλτιστων πρακτικών. Οι εκτιµήσεις αποδοτικότητας και παρα-

γωγικότητας µπορούν να αξιοποιηθούν αποτελεσµατικά για την αξιολόγηση των παραγωγών εισ-

ροών-παραγωγής που λειτουργούν σε ατελείς αγορές. Αυτό ισχύει για οργανισµούς υγειονοµικής 

περίθαλψης όπως τα νοσοκοµεία. Οι αγορές υγειονοµικής περίθαλψης δεν τηρούν την παραδοσια-

κή νεοκλασική συµπεριφορά βελτιστοποίησης. Εν ολίγοις, όπως αναφέρουν οι Μανιαδάκης και 

συν.(2007)‑  , “η παροχή υπηρεσιών υγείας συνεπάγεται αδυναµίες της αγοράς και συµπεριφορά 23

µεγιστοποίησης κέρδους που προκύπτει από θεσµικές δοµές που διαφέρουν από την ιδιωτική ιδιο-

κτησία και τα ατοµικά δικαιώµατα ιδιοκτησίας. Για τους λόγους αυτούς, τα ιδρύµατα υγειονοµικής 

περίθαλψης είναι συχνά ύποπτα για αναποτελεσµατικότητα και παραβίαση της παραγωγικότητας”. 

Δεδοµένου του µεγάλου µεγέθους του τοµέα της υγειονοµικής περίθαλψης, η οριακή 

αποτελεσµατικότητα και οι βελτιώσεις στην παραγωγικότητα µπορούν να οδηγήσουν σε σηµαντική 

εξοικονόµηση κόστους. Οι εξοικονοµηµένοι πόροι θα µπορούσαν να αφιερωθούν για την κάλυψη 

άλλων τοµέων του συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης (βελτιωµένη ποιοτική φροντίδα στους 

ασθενείς, καινοτόµος τεχνολογία, εκπαίδευση προσωπικού). Ως εκ τούτου, ο καθορισµός 

συγκεκριµένων και διεξοδικά ερευνητικών κριτηρίων για τη µέτρηση της αποτελεσµατικότητας 

είναι εξαιρετικά σηµαντικός. Οι µετρήσεις αποδοτικότητας και παραγωγικότητας έχουν 

προσελκύσει σηµαντικό το ενδιαφέρον όχι µόνο των ερευνητών αλλά και των διοικήσεων των 

νοσοκοµείων. 

2. ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑ- ΤΟ ΜΟΝΤΕΛΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΥΣΑΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ(DEA)  

 Η περιβάλλουσας ανάλυσης δεδοµένων - Data Envelopment Analysis (DEA), επεκτείνει την έν-

νοια της παραγωγικής αποδοτικότητας του Farell (1957) από την απλή περίπτωση µιας εξόδου σε 
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πολλαπλών εξόδων περίπτωση. Η DEA που παρουσιάστηκε για πρώτη φορά από τους Charnes et 

al. (1978)‑  , είναι µια πολύ χρήσιµη µεθοδολογία στο πλαίσιο της συγκριτικής αξιολόγησης της 24

λειτουργίας των µονάδων υγειονοµικής περίθαλψης, καθώς επιτρέπει την αξιολόγηση της παραγω-

γικότητας και της αποτελεσµατικότητας των οργανωτικών µονάδων, όπως τα νοσοκοµεία, τα οποία 

χρησιµοποιούν πολλαπλούς πόρους για την παραγωγή πολλαπλών προϊόντων.  

Το µοντέλο των Charnes et al. (1978) (CCR) 

(i) αποδίδει αντικειµενική αξιολόγηση της συνολικής αποδοτικότητας και 

(ii) προϋποθέτει σταθερές επιστροφές κλίµακας (CRS). 

Μία έκδοση ενός µοντέλου CCR στοχεύει στην ελαχιστοποίηση των εισροών, ικανοποιώντας του-

λάχιστον τα δεδοµένα επίπεδα εκροών. Αυτό ονοµάζεται µοντέλο προσανατολισµένο στην εισροές 

(input oriented) και εκφράζεται ως εξής: 

!  

Είναι µία µη-παραµετρική µέθοδος και δεν υποθέτει κάποιον ειδικό λειτουργικό τύπο για την υπο-

κειµενική τεχνολογία παραγωγής. Το κεντρικό στοιχείο διαφοροποίησης της µεθόδου DEA από τις 

οικονοµετρικές µεθόδους είναι η µαθηµατική διατύπωση. Τα οικονοµετρικά υποδείγµατα για τον 

καθορισµό παραµετρικών συναρτήσεων και σειράς οικονοµικών υποθέσεων. Αντίθετα, η DEA εί-

ναι µία µη-παραµετρική µέθοδος και χρησιµοποιεί λιγότερες περιοριστικές παραδοχές. 

Στην DEA το επίπεδο της αποδοτικότητας ενός οργανισµού µετράται µε την επίλυση γραµµικών 

προγραµµάτων. Αυτά τα γραµµικά προγράµµατα επιτρέπουν είτε την µεγιστοποίηση των εκροών 

είτε την ελαχιστοποίηση των εισροών. Εάν λοιπόν παρατηρηθεί σε ένα νοσοκοµείο ή µία κλινική 

ότι είναι µη αποδοτική, τότε µπορεί να γίνει αποδοτική είτε µειώνοντας τις εκροές χρησιµοποιώ-

ντας το input – oriented (προσανατολισµένο σε εισροές) µοντέλο είτε αυξάνοντας τις εκροές χρη-

σιµοποιώντας το output-oriented (προσανατολισµένο σε εκροές) µοντέλο.  

Χρησιµοποιείται σε µοντέλα µέτρησης αποδοτικότητας πολλαπλών εισροών και πολλαπλών 

εκροών όπως οι µονάδες υγείας. Δεν προϋποθέτει την ύπαρξη µιας σχέσης που να συνδέει τις 

!23



εισροές µε τις εκροές µιας παραγωγικής διαδικασίας προϊόντων ή υπηρεσιών. Οι εισροές και 

εκροές µπορεί να εκφράζονται σε εντελώς διαφορετικές µονάδες µέτρησης.   

Οι µονάδες (οργανισµοί) που µετατρέπουν τις εισροές σε εκροές αναφέρονται ως Decision Making 

Units (DMUs). Για να ορίσουµε την αποδοτικότητα κατά Pareto υποθέτουµε την ύπαρξη ενός συ-

νόλου οµοιογενών µονάδων - DMUs οι οποίες χρησιµοποιούν µια ή περισσότερες εισροές για να 

διασφαλίσουν µία ή περισσότερες εκροές. Η DEA έχει πλέον εφαρµοστεί ευρέως σε µια σειρά 

εµπειρικών µελετών προσδιορίζοντας τις µη αποδοτικές µονάδες DMUs και ποια είναι η διαδικα-

σία λήψης αποφάσεων για τις µονάδες αυτές ώστε να γίνουν αποδοτικές (Banker and Morey, 

1986)‑ . Μετά τον προσδιορισµό των εισροών και εκροών συλλέγονται και συγκεντρώνονται τα 25

στοιχεία για όλες τις DMUs που θα αξιολογηθούν. Αν κάποιο στοιχείο µιας µεταβλητής δε µπορεί 

να εξασφαλισθεί, τότε η µονάδα αποκλείεται από την αξιολόγηση. Τα στοιχεία πρέπει να είναι όσο 

το δυνατόν πιο αξιόπιστα διότι ένα ανακριβές στοιχείο δεν επηρεάζει το βαθµό αποδοτικότητας 

µόνο µιας µονάδας, αλλά λόγω σχετικότητας επηρεάζει τους βαθµούς αποδοτικότητας και των 

υπολοίπων µονάδων. Στη συνέχεια επιλύεται το µοντέλο DEA. Η DEA συγκρίνει εισροές (πηγές) 

και εκροές (προϊόντα) των οργανισµών για να εξακριβώσει τους βέλτιστους  (best-practice) οργα-

νισµούς, ώστε να καθορίσει το «όριο αποδοτικότητας». Βάσει αυτού του ορίου µετράται ο βαθµός 

µη αποδοτικότητας των άλλων οργανισµών.  

Οι κλίµακες αποδοτικότητας ενός Desicion Making Unit (DMU) ή ειδικότερα µιας κλινικής αναλύ-

ονται ως εξής:  

•  Πλήρως αποδοτικό 0.96 - 1.00  

•  Πολύ αποδοτικό 0,81 - 0,95 

•  Αποδοτικό 0,71 - 0,80 

•  Μη αποδοτικό 0,51 - 0,70 

•  Καθόλου αποδοτικό 0,30 - 0,50 

Το σκορ της τεχνικής αποδοτικότητας δείχνει πόσο αποτελεσµατικό είναι ένα νοσοκοµείο ή µια 

κλινική σε σχέση µε τις βέλτιστες πρακτικές. Για παράδειγµα, η βαθµολογία ίση µε τη µονάδα 

ισοδυναµεί µε επαρκή απόδοση ενώ η βαθµολογία µικρότερη από τη µονάδα αντιπροσωπεύει τη 

µειωµένη αποδοτικότητα. 

Η DEA είναι µια τεχνική γραµµικού προγραµµατισµού η οποία προσδιορίζει τις βέλτιστες πρακτι-

κές σε ένα δείγµα και µετρά την αποδοτικότητα βάσει των διαφορών µεταξύ των µονάδων που πα-

ρατηρούνται και των βέλτιστων πρακτικών, και χρησιµοποιείται συνήθως για τη µέτρηση της τε-

χνικής αποτελεσµατικότητας. Η DEA χρησιµοποιείται για την εκτίµηση των βέλτιστων πρακτικών 

σε ένα δείγµα. 
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Το µοντέλο βασισµένο στις εισροές (input oriented), εστιάζει στην ελαχιστοποίηση των εισροών 

και υπολογίζει τον βαθµό στον οποίο κάθε νοσοκοµείο δείγµατος µπορεί να µειώσει ακτινωτά τις 

ποσότητες των χρησιµοποιούµενων εισροών, προκειµένου να παράγει µια δεδοµένη ποσότητα 

εκροών. Αντίθετα, το µοντέλο µε γνώµονα τις εκροές (output oriented), υπολογίζει την αποδοτικό-

τητα ως το ποσοστό αύξησης των εκροών που είναι εφικτό από µια δεδοµένη διαθέσιµη ποσότητα 

εισροών.  

Ένα βασικό πλεονέκτηµα αυτής της µη-παραµετρικής µεθόδου είναι ότι δεν απαιτεί περιοριστικές 

παραδοχές σχετικά µε µια άγνωστη τεχνολογία. Ένα άλλο είναι η ικανότητά του να χειρίζεται πολ-

λαπλές εισροές και εκροές. Ωστόσο, η DEA είναι µη στοχαστική και ως εκ τούτου τα αποτελέσµα-

τά της είναι ιδιαίτερα επιρρεπή σε σφάλµατα µέτρησης. Όπως προαναφέρθηκε οι Charnes et al. 

(1978) πρότειναν το µοντέλο DEA προσανατολισµένο στις εισροές υποθέτοντας σταθερές κλίµακες 

αποδοτικότητας (CRS)‑  . Στη συνέχεια, το µοντέλο αναπτύχθηκε περαιτέρω για τη µέτρηση της 26

τεχνικής απόδοσης υπό µεταβλητές αποδόσεις σε κλίµακα (VRS)‑ . Από την εισαγωγή της, η DEA 27

έχει βελτιωθεί και υιοθετηθεί σε µια ποικιλία χρήσεων σε κερδοσκοπικές και µη κερδοσκοπικές 

καταστάσεις‑  και έχει επικυρωθεί από παρατηρήσεις, προσοµοιώσεις και υποθετικά σύνολα δε28 -

δοµένων µε γνωστές αποδόσεις‑  . Η ανάλυση DEA χρησιµοποιείται ευρέως σε πολλούς οικονοµι29 -

κούς τοµείς από το 1957, καθώς οι οργανισµοί προσπαθούσαν να βρουν τρόπους να ενισχύσουν 

την αποδοτικότητας τους. Έκτοτε, αρκετοί ερευνητές έχουν εργαστεί για την επέκταση της θεωρη-

τικής µοντελοποίησης του DEA ή/και του συνδυασµού µε νέες µεταβλητές‑ . Η µέτρηση της απο30 -

τελεσµατικότητας των συστηµάτων υγειονοµικής περίθαλψης, των νοσοκοµείων και των κλινικών 

χρησιµοποιώντας το DEA, ξεκίνησε τη δεκαετία του '80. Ο πρώτος συγγραφέας που χρησιµοποίη-

σε το DEA για να αξιολογήσει τη συνολική αποτελεσµατικότητα του νοσοκοµείου ήταν ο Sherman 

(1984)‑ . Οι εφαρµογές της DEA στη διαχείριση της υγειονοµικής περίθαλψης έθεσαν σηµαντικά 31

ερωτήµατα σχετικά µε την ατοµική απόδοση των µονάδων παραγωγής. Η βιβλιογραφία περιέχει 

εκτενείς ανασκοπήσεις µελετών στις οποίες έχουν χρησιµοποιηθεί παραµετρικές και κυρίως µη πα-

ραµετρικές µέθοδοι για την αξιολόγηση της παραγωγικής απόδοσης των νοσοκοµείων και των 

υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης‑ . Το 2017, οι Emrouznejad και Yang (2017) δηµοσίευσαν 32

ένα άρθρο µε την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας τις τελευταίες τέσσερις δεκαετίες (1978-2016), 

αναφέροντας ότι υπάρχουν συνολικά 10.300 άρθρα που σχετίζονται µε το DEA στη βιβλιογραφία 

και, τα τελευταία τρία χρόνια (2014, 2015 και 2016) ο αριθµός των άρθρων περιοδικών έφτασε τα 

1000 δηµοσιευµένα έργα κάθε χρόνο. Η ίδια πηγή ανέφερε ότι από το 2017, οι λέξεις-κλειδιά των 

δεδοµένων Envelopment Analysis ή Data Envelopment Analysis (DEA) έχουν χρησιµοποιηθεί σε 

9989 άρθρα σε αξιολογηµένα περιοδικά. Επιπλέον, η ενέργεια, η βιοµηχανία, οι τράπεζες, η εκπαί-
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δευση και η υγειονοµική περίθαλψη, συµπεριλαµβανοµένων των νοσοκοµείων, βρέθηκαν να είναι 

οι πιο δηµοφιλείς τοµείς εφαρµογής‑ . Η DEA χρησιµοποιήθηκε επίσης για τη µελέτη της αποτε33 -

λεσµατικότητας στο πλαίσιο των πρωτοβάθµιων κέντρων υγειονοµικής περίθαλψης‑ . 34

 Ο κύριος στόχος της DEA είναι να βρει ένα όριο αποτελεσµατικότητας που σχηµατίζεται από αυ-

τούς τους συνδυασµούς πόρων που βελτιστοποιούν την ποσότητα των παραγόµενων εκροών, ενώ 

ελαχιστοποιούν τους πόρους εισροών. Η DEA επεκτείνει τις απλές αναλογίες εισροών / εκροών, 

µέσω της εξέτασης πολλαπλών εισροών και εκροών, για να παρέχει εκτιµήσεις τεχνικής αποτελε-

σµατικότητας. Όπως σηµειώνεται από τον Magnussen (1996)‑ , “ένα νοσοκοµείο λέγεται ότι είναι 35

τεχνικά αποδοτικό εάν µια αύξηση (µείωση) σε µια εκροή (ή εισροή), απαιτεί µείωση (αύξηση) σε 

τουλάχιστον µία άλλη εκροή (ή εισροή)”. Το πολυδιάστατο όριο αποτελεσµατικότητας που εισήγα-

γε η DEA παρέχει µια αναφορά για τη συγκριτική αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας όλων των 

λειτουργικών µονάδων λήψης αποφάσεων. 

Στη συγκεκριµένη εργασία ακολουθήθηκε το µοντέλο της DEA των Charnes et al. (1978), µετρά 

την τεχνική αποδοτικότητα των κλινικών και όπως προαναφέρθηκε συνδυάζει πολλές εισροές και 

εκροές. Σε αντιστοιχία µε ανάλογες µεταβλητές που χρησιµοποιήθηκαν σε παρόµοιες µελέτες, 

προσδιορίσθηκαν ως εργασία ο αριθµός των ιατρών, ο αριθµός του νοσηλευτικού προσωπικού  που 

απασχολούνται σε κάθε κλινική και ο αριθµός των κλινών ο οποίος θεωρείται ότι αποτελεί µέτρο 

µέτρησης των κεφαλαιουχικών δαπανών. Από την πλευρά των εκροών χρησιµοποιήθηκαν ο αριθ-

µός των ασθενών και ο αριθµός των ηµερών νοσηλείας. Προκειµένου να αυξηθεί η οµοιογένεια 

των αποτελεσµάτων, συµπεριλήφθηκαν στην ανάλυση οµοειδείς κλινικές γενικών νοσοκοµείων 

παρόµοιου µεγέθους. 

Υπάρχουν πολλά πλεονεκτήµατα στη χρήση της DEA, ιδίως ότι το µέτρο αποτελεσµατικότητας 

σχετίζεται µε τις βέλτιστες πρακτικές και όχι µε τη µέση πρακτική. Όντας µια µη παραµετρική 

προσέγγιση, δεν απαιτεί επίσης τη χρήση µιας προκαθορισµένης λειτουργικής φόρµας για την τε-

χνολογία ούτε παραδοχές διανοµής σχετικά µε τους όρους σφάλµατος. Επιπλέον, τα δεδοµένα σχε-

τικά µε το κόστος είναι συχνά δύσκολο να ληφθούν, αλλά η µέθοδος DEA δεν απαιτεί ελαχιστο-

ποίηση του κόστους.  

Η απόφαση για τη χρήση ενός µοντέλου προσανατολισµένου στις εισροές έναντι ενός µοντέλου µε 

γνώµονα τις εκροές, θα πρέπει να βασίζεται στο κατά πόσον οι διαχειριστές έχουν πολύ έλεγχο επί 

των εισροών. Ωστόσο, σε πολλές περιπτώσεις, η επιλογή ή ο προσανατολισµός “έχει µικρή µόνο 

επίδραση στα αποτελέσµατα που έχουν ληφθεί” (Coelli and Perelman, 1996)‑ .  36

Η διατύπωση της DEA από τον (Coelli and Perelman, 1996), δηλαδή ενός µοντέλου προσανατολι-

σµένου στις εισροές έχει υιοθετηθεί ευρέως στον τοµέα της υγειονοµικής περίθαλψης. Η µέτρηση 
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της αποδοτικότητας βασίζεται σε εκτιµήσεις του βαθµού́ στον οποίο η µονάδα θα µπορούσε να 

εξασφαλίσει µεγαλύτερη παραγωγή́ - εκροές για το επίπεδο των εισροών της ή το βαθµό́ στον 

οποίο θα µπορούσε να χρησιµοποιήσεί λιγότερους πόρους - εισροές για τα επίπεδα παραγωγής – 

εκροές της. Η παραγωγή νοσοκοµείων είναι πολλαπλή και ετερογενής, και ως εκ τούτου, είναι δύ-

σκολο να συλληφθεί σε διακριτές µετρήσιµες µονάδες. Κατά συνέπεια, πρέπει να χρησιµοποιηθούν 

µεσοπρόθεσµα µέτρα παραγωγής. Λαµβάνεται ως υπόθεση ότι οι κλινικές λειτουργίες µπορούν να 

αναπαρασταθούν µε µοντέλα εισροών-εκροών, σύµφωνα µε τα οποία κάθε κλινική χρησιµοποιεί 

ποσότητες εισροών για να παράγει αποτελέσµατα µε τη µορφή υπηρεσιών. Γενικά, νοσοκοµεία και 

ως εκ τούτου νοσοκοµειακές κλινικές, θεωρείται ότι οργανώνουν και δαπανούν στην παραγωγή και 

παράδοση υγειονοµικής περίθαλψης και υγείας, πόρους, όπως γιατρούς και νοσηλευτικό προσωπι-

κό και κεφαλαιουχικούς πόρους, όπως κτίρια και τεχνολογίες, που προσεγγίζονται στον αριθµό των 

κλινών. Ετσι, αρχικά́ θα πρέπει να αναρωτηθούµε αν οι εν λόγω µονάδες έχουν περισσότερη δια-

κριτική́ ευχέρεια ως προς τα επίπεδα εισροών ή ως προς τα επίπεδα εκροών που τους αφορούν. Η 

απάντηση εξαρτάται από το πλαίσιο. Για παράδειγµα, τα νοσοκοµεία έχουν σχετικά́ µικρό́ έλεγχο 

στα επίπεδα των εκροών του που σε αυτή́ την περίπτωση θα είναι οι ασθενείς διαφορών κατηγο-

ριών που χρειάζονται βοήθεια. Μονάδες όπως τα νοσοκοµεία ελέγχουν τις εισροές τους, που πολύ́ 

πιθανόν να είναι οι γιατροί́, οι νοσηλευτές και οι ανεπτυγµένες τους κλίνες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο Η ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΠΟΔΟΤIΚΟΤΗΤΑΣ ΣΤΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ: ΕΜΠΕΙΡΙΚΗ 

ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ - DEA ΕΡΕΥΝΕΣ  

ΔΙΕΘΝΕΙΣ ΕΡΕΥΝΕΣ 

Η βιβλιογραφική ανασκόπηση αναδεικνύει ότι οι ερευνητικές µελέτες µέτρησης της αποδοτικότη-

τας γίνονται σε ποσοστό 75% µε τη µέθοδο της µη παραµετροποιηµένης περιβάλλουσας ανάλυσης 

δεδοµένων DEA (Hollingswortrh and Peacock, 2008)‑  και µάλιστα το 48% αυτών χωρίς η µέτρη37 -

ση να συνδυάζεται µε άλλες µεθόδους. Επίσης αναδεικνύεται το γεγονός ότι το 50% των µετρήσε-

ων αποδοτικότητας στον τοµέα της υγείας, αφορά νοσηλευτικά ιδρύµατα, τα οποία στις µέρες µας 

έχουν βαρύνοντα ρόλο ειδικά σε χρονιές ύπαρξης πανδηµικών φαινοµένων. Είναι ενδιαφέρον 

ωστόσο, ότι η ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών ως παράγων αποδοτικότητας καταγράφεται 

µόνο στο 7,5% των ερευνητικών µελετών (Emrouznejad et al., 2008)‑ . 38

Ωστόσο, µε την πάροδο των ετών, ερευνητές και επαγγελµατίες υγείας παρουσίασαν τους θεωρητι-

κούς και µεθοδολογικούς περιορισµούς του DEA που περιορίζουν την πλήρη άποψη της αποτελε-

σµατικότητας της υγειονοµικής περίθαλψης. Για την αντιµετώπιση αυτών των περιορισµών, µια 

στρατηγική που χρησιµοποιείται συνήθως είναι η ενσωµάτωση άλλων στατιστικών µεθόδων και 

τεχνικών µε το DEA για την καλύτερη αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας.  

Σύµφωνα µε εργασία των Banrum et al. (2016)‑ , “η DEA επιτρέπει στους µελετητές της υγειονο39 -

µικής περίθαλψης να µετρούν την αποδοτικότητα µε ολιστικό τρόπο. Συνδυάζει πολλαπλές εκροές 

µιας µονάδας παραγωγής (όπως ένα Νοσοκοµείο ή µια κλινική) και πολλαπλές εισροές σε ένα µόνο 

µέτρο της συνολικής απόδοσής της σε σχέση µε άλλες µονάδες του δείγµατος που αναλύεται”. 

Το άρθρο των Cantor and Poh (2017)‑ , εξετάζει 57 µελέτες µε εφαρµογές DEA στον κλάδο της 40

υγειονοµικής περίθαλψης για να δείξει την ολοκληρωµένη ανάλυση της αποτελεσµατικότητας της 

υγειονοµικής περίθαλψης. Με την DEA ως την κεντρική µέθοδο, χρησιµοποιούνται συνήθως µο-

ντέλα παλινδρόµησης σε συνδυασµό µε στατιστικές δοκιµές µε τα αποτελέσµατα να οδηγούν σε 

πληρέστερη εκτίµηση των µετρήσεων αποδοτικότητας. 

Στο άρθρο των Kohl et al. (2019)‑ ,  εξετάστηκαν οι ερευνητικοί στόχοι 256 δηµοσιεύσεων. Αυτοί 41

οι ερευνητικοί στόχοι µπορούν να οµαδοποιηθούν σε τέσσερις ξεχωριστές οµάδες σύµφωνα µε το 

προτεινόµενο πλαίσιο. Οι τέσσερις στόχοι είναι: 

(1) “Ανάλυση απόδοσης καθαρής DEA”, δηλαδή πραγµατοποίηση DEA σε νοσοκοµειακά δεδοµέ-

να. 
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(2) “Εξελίξεις ή εφαρµογές νέων µεθοδολογιών”, δηλαδή εφαρµογή νέων προσεγγίσεων DEA σε 

δεδοµένα νοσοκοµείου.  

(3) “Ειδική ερώτηση διαχείρισης”, δηλαδή ανάλυση των επιπτώσεων των διευθυντικών 

προδιαγραφών, όπως η ιδιοκτησία, στην αποτελεσµατικότητα του νοσοκοµείου.  

(4) “ Έρευνες σχετικά µε τις επιπτώσεις των µεταρρυθµίσεων”, δηλαδή έρευνα του αντίκτυπου της 

χάραξης πολιτικής, όπως µεταρρυθµίσεις των συστηµάτων υγείας, στην αποτελεσµατικότητα του 

νοσοκοµείου.  

Επιπλέον, αναλύονται οι µεθοδολογικές ρυθµίσεις των µελετών και περιγράφονται τα εφαρµοσµέ-

να µοντέλα. Το άρθρο καταλήγει ότι “η µέθοδος DEA, παρόλες τις ‘παγίδες’ που µπορούν να προ-

κύψουν στην εφαρµογή της, αποτελεί το πιο αξιόπιστο εργαλείο µέτρησης αποδοτικότητας και ένα 

επιστηµονικό εργαλείο το οποίο µπορεί να χρησιµοποιηθεί τόσο από διοικήσεις νοσοκοµείων όσο 

και από τους υπευθύνους χάραξης πολιτικής στον τοµέα της υγείας”. 

Η µη παραµετρική ανάλυση χρησιµοποιείται για τη µέτρηση της αποτελεσµατικότητας µεγαλύτε-

ρων και µικρότερων νοσοκοµείων σε σχέση µε τις βέλτιστες πρακτικές. Σύµφωνα µε  εργασία των 

McKillop et al.(1999)‑ , “τα αποτελέσµατα υποστηρίζουν προσεκτικά την τρέχουσα πολιτική επέ42 -

κτασης µεγαλύτερων νοσοκοµείων και αναδιάρθρωσης ή κλεισίµατος µικρότερων νοσοκοµείων, 

αλλά επίσης δείχνουν ότι η επέκταση µεγάλων νοσοκοµείων ενδέχεται να µην έχει σηµαντικά κέρ-

δη απόδοσης”. 

Εκτός από τη χωρητικότητα και το µέγεθος των νοσοκοµείων, ο βαθµός στον οποίο χρησιµοποιού-

νται πραγµατικά είναι προφανώς ένας σηµαντικός παράγοντας. Από την άποψη αυτή, το ποσοστό 

πληρότητας (ηµέρες νοσηλείας σε νοσοκοµείο / 365 × κρεβάτια) χρησιµοποιείται για να ληφθεί 

υπόψη η χρησιµοποίηση της χωρητικότητας. Από οικονοµική άποψη, οι Ferrier και 

Valdmanis(1996)‑ , σηµειώνουν ότι “τα νοσοκοµεία µε χαµηλά ποσοστά πληρότητας έχουν υψη43 -

λότερο κόστος ανά περίπτωση” (λόγω σταθερού κόστους). Από την άλλη πλευρά, ο Kooreman 

(1994)‑ , υποστηρίζει ότι “τα υψηλότερα ποσοστά πληρότητας βελτιώνουν τη λειτουργική αποδο44 -

τικότητα, καθώς η διοίκηση δεν θα είναι σε θέση να προσαρµόσει γρήγορα το προσωπικό στις δια-

κυµάνσεις του αριθµού των ασθενών”. Οι Nyman et al. (1989)‑  και Sexton et al. (1989)‑ ,   συν45 46 -

δέουν επίσης τα ποσοστά πληρότητας µε τις πολιτικές στελέχωσης που ακολουθούν τα νοσοκοµεία, 

αλλά τα αποτελέσµατά τους είναι αντιφατικά, γεγονός που δείχνει ότι ο ρόλος του ποσοστού πλη-

ρότητας µπορεί να ποικίλλει ανάλογα µε το εάν τα νοσοκοµεία έχουν υπερπληρωµή ή δεν διαθέ-

τουν επαρκές προσωπικό.   

Δεδοµένου ότι το πρόσθετο κόστος λόγω υπερβολικού αριθµού εργατικού δυναµικού ή περιττών 

κεφαλαιακών πόρων ασκεί οικονοµική πίεση στα νοσοκοµεία, καθώς και το γεγονός ότι η µείωση 
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της πλεονασµατικής παραγωγής παίζει σηµαντικό ρόλο στη µείωση τέτοιων δαπανών, σε εργασία 

που εφαρµόστηκε DEA σε ΜΕΘ 5 νοσοκοµείων στο Ιράν (Bahrami et al.,2018)‑  , προτείνεται ότι 47

“τµήµατα µε χαµηλή απόδοση να µειώσουν το πλεόνασµα των εισροών τους ώστε να επιτευχθεί το 

βέλτιστο επίπεδο απόδοσης”. 

Μια πρόσφατη εργασία των Jing et al. (2020)‑ , κατέληξε στο συµπέρασµα ότι για τη βελτίωση 48

της τεχνικής αποτελεσµατικότητας, τα δηµόσια νοσοκοµεία θα πρέπει να επικεντρωθούν στη 

βελτίωση των προτύπων διαχείρισης, συµπεριλαµβανοµένης της ορθολογικής δοµής των γιατρών 

και των νοσοκόµων, καθώς και την κατάλληλη µείωση των εξόδων νοσηλείας. Τα ιδιωτικά 

νοσοκοµεία πρέπει να επεκτείνουν την κλίµακα τους µε την κατάλληλη αναδιάρθρωση, 

συγχωνεύσεις και εξαγορές και να δώσουν ιδιαίτερη προσοχή στη µείωση του µέσου όρου της 

διάρκειας διαµονής και στην αύξηση του ποσοστού πληρότητας των κρεβατιών. 

ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑ - ΕΡΕΥΝΕΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ  

 Η συνεχής ανάπτυξη ενός νοσηλευτικού ιδρύµατος κοστίζει, ως εκ τούτου οι κυβερνήσεις σε 

πολλές χώρες αναζητούν τρόπους βελτίωσης της αποδοτικότητάς τους. Στην Ελλάδα, αυτό ήταν 

σταθερά ένα µείζον ζήτηµα για σχεδόν δύο δεκαετίες, καθώς λείπουν συστήµατα αξιολόγησης και 

παρακολούθησης της αποδοτικότητας. Σε απόκριση αυτής της ανάγκης, η αξιολόγηση του επιπέδου 

αποδοτικότητας των νοσοκοµείων του ΕΣΥ αποτελεί προϋπόθεση για τον σχεδιασµό, την 

εφαρµογή και την παρακολούθηση τυχόν ελπιδοφόρων µεταρρυθµίσεων. 

 Οι µετρήσεις απόδοσης που πραγµατοποιούνται σε ένα τέτοιο πλαίσιο θα πρέπει να αποτελούν 

αναπόσπαστο µέρος ενός ολιστικού συστήµατος για την αξιολόγηση, την παρακολούθηση και τη 

συγκριτική αξιολόγηση της συνολικής απόδοσης ενός νοσοκοµείου σε συνδυασµό µε επιπρόσθε-

τους παράγοντες, όπως η ποιότητα των κλινικών διεργασιών και η ικανοποίηση του ασθενούς 

(Grigoroudis et al. ,2013)‑ . 49

 Σε άρθρο των Frangiadakis et al. (2016)‑ , χρησιµοποιείται µια µη παραµετρική προσέγγιση µο50 -

ντελοποίησης για την αξιολόγηση και ανάλυση της αποτελεσµατικότητας 87 ελληνικών δηµόσιων 

νοσοκοµείων κατά την περίοδο 2005–2009, χρησιµοποιώντας περιβάλλουσα ανάλυση δεδοµένων 

DEA. Οι επιχειρησιακές και οικονοµικές πτυχές της λειτουργίας των νοσοκοµείων εξετάζονται µε 

βάση το συνδυασµό υπηρεσιών / περιπτώσεων και τη διάρθρωση κόστους ενώ ταυτόχρονα εξετά-

ζονται οι τάσεις απόδοσης µε την πάροδο των ετών.  
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 Τα εµπειρικά αποτελέσµατα έδειξαν ότι κατά την περίοδο πριν από το ξέσπασµα των ελληνικών 

κρίσεων, η αποτελεσµατικότητα των ελληνικών δηµόσιων νοσοκοµείων επιδεινώθηκε, κυρίως από 

οικονοµική άποψη. Η αύξηση του κόστους των προµηθειών και η έλλειψη πολιτικών διαχείρισης 

του ανθρώπινου δυναµικού (κυρίως όσον αφορά το ιατρικό προσωπικό) ήταν σηµαντικοί 

παράγοντες, καθώς και η έλλειψη κατάλληλων πολιτικών τιµολόγησης για τις υπηρεσίες που 

παρέχουν. Επιπλέον, τα εµπειρικά αποτελέσµατα δείχνουν ότι τα ελληνικά νοσοκοµεία 

χαρακτηρίζονται από οικονοµίες κλίµακας αλλά όχι από οικονοµίες εµβέλειας. Η τελευταία 

απόπειρα µεταρρύθµισης του ΕΣΥ το 2007 απέτυχε να επιτύχει συνεπείς βελτιώσεις ως προς την 

επιχειρησιακή αποτελεσµατικότητα των νοσοκοµείων, ενώ από οικονοµική άποψη βρέθηκαν µόνο 

µερικά αδύναµα στοιχεία επιτυχίας. Αυτά, ωστόσο, θα πρέπει να επανεξεταστούν µέσω της 

εξέτασης πιο πρόσφατων δεδοµένων που καλύπτουν την περίοδο της κρίσης στη χώρα. 

Η αξιολόγηση της απόδοσης του νοσοκοµείου είναι ένα καθήκον που πρέπει πάντα να αντιµετωπί-

ζεται µε προσεκτικό και ολοκληρωµένο τρόπο λόγω της πολυπλοκότητας των υπηρεσιών τους. Σε 

εργασία των Tsekouras et al. (2010)‑ , αναφέρεται ότι τη δεκαετία 2000-2010,  δαπανήθηκε σηµα51 -

ντικό ποσό χρηµατοοικονοµικών πόρων από την ελληνική κυβέρνηση και την Ευρωπαϊκή Ένωση 

για την ανάπτυξη µονάδων εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) του ελληνικού συστήµατος δηµόσιας υγεί-

ας µε ιατρικό εξοπλισµό υψηλής τεχνολογίας, προκειµένου να βελτιωθεί η παραγωγική τους απο-

δοτικότητα. Χρησιµοποιώντας ένα µοναδικό σύνολο δεδοµένων, µε µεθοδολογία DEA των Simar 

και Wilson (2007)‑ , εκτιµήθηκε η αποτελεσµατικότητα κάθε ΜΕΘ και διερευνήθηκε ο αντίκτυπος 52

αυτών των επενδύσεων στην αποτελεσµατικότητά τους. Τα αποτελέσµατά δείχνουν ότι, παρόλο 

που η τεχνική αποτελεσµατικότητα επωφελείται από την εφαρµογή της νέας ιατρικής τεχνολογίας, 

η απόδοση κλίµακας παραµένει ανεπηρέαστη.  

Ένα από τα πιο σηµαντικά και κρίσιµα ζητήµατα για πολιτικούς και κοινωνικούς λόγους στην Ελ-

λάδα είναι η αναδιοργάνωση του συστήµατος υγείας του δηµόσιου τοµέα και πιο συγκεκριµένα, η 

βελτίωση των λειτουργιών των δηµοσίων νοσοκοµείων, τόσο από άποψη πόρων που χρησιµο-

ποιούν όσο και από την ποιότητα και την ποσότητα του υπηρεσίες που παρέχουν. Μελέτη των 

Lyroudi et al. (2006)‑ , επικεντρώνεται στη διερεύνηση της απόδοσης της παραγωγικότητας 10 53

κλινικών σε δηµόσιο νοσοκοµείο που βρίσκεται στη Θεσσαλονίκη. Η µεθοδολογία που εφαρµόζε-

ται είναι η DEA για τη µέτρηση του δείκτη παραγωγικότητας Malmquist. Τα αποτελέσµατα έδειξαν 

ότι η αποδοτικότητα των νοσοκοµειακών κλινικών έχει βελτιωθεί. Ωστόσο, η αποδοτικότητα των  

κλινικών ποικίλλει πολύ από µήνα σε µήνα. Όπως συµπεραίνει η µελέτη “σε ένα ανταγωνιστικό 

περιβάλλον, αυτές οι διαφορές πρέπει να αντιµετωπιστούν, να διερευνηθούν και να µειωθούν προ-

κειµένου να βελτιωθεί η συνολική απόδοση”. 
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Σε µελέτη των Δήµα και συν. (2015)‑  , εξετάστηκε η τεχνική αποδοτικότητα και παραγωγικότητα 54

22 δηµόσιων νοσοκοµείων στην Ελλάδα, για την περίοδο 2003-2005, µε βάση την προσέγγιση 

Malmquist-DEA και σε δεύτερο στάδιο προσδιορίστηκαν οι καθοριστικοί παράγοντες της παραγω-

γικότητας. Η µέση απόδοση των νοσοκοµείων ήταν 86,49%, 84,51% και 82,48% αντίστοιχα για τα 

3 χρόνια. Τα ευρήµατα της µελέτης δείχνουν ότι τα δηµόσια νοσοκοµεία υπέφεραν από υψηλού 

επιπέδου δαπάνες (λειτουργικές, ιατρικές και προµήθειες) που αυξήθηκαν κατά 55,4% κατά µέσο 

όρο κατά την περίοδο της έρευνας και αποτελούν τον κύριο παράγοντα αναποτελεσµατικότητας. Η 

βελτίωση του επιπέδου αποτελεσµατικότητας των νοσοκοµείων µπορεί να επιτευχθεί µέσω καλύ-

τερης διαχείρισης και ανακατανοµής των πόρων τους χρησιµοποιώντας τη µεθοδολογία DEA. Μια 

τέτοια βελτίωση θα παρείχε στα νοσοκοµεία όφελος 25 εκατοµµυρίων ευρώ κατά µέσο όρο για την 

περίοδο µελέτης. 

Σε µελέτη των Φλόκου και συν.(2017)‑ , εφαρµόστηκε η µη παραµετρική µέθοδος DEA για τη µέ55 -

τρηση της αποτελεσµατικότητας των ελληνικών νοσοκοµείων µεταξύ 2009-2013. Τα νοσοκοµεία 

χωρίστηκαν σε τέσσερις ξεχωριστές οµάδες µε κοινά χαρακτηριστικά που επέτρεψαν να γίνουν συ-

γκρίσεις στο πλαίσιο της αυξηµένης οµοιογένειας. Η µέθοδος window-DEA επιλέχθηκε αφού οδη-

γεί σε αυξηµένη διάκριση στα αποτελέσµατα, ειδικά όταν εφαρµόζεται σε µικρά δείγµατα και επι-

τρέπει συγκρίσεις των αποτελεσµάτων από έτος σε έτος. Τρεις εισροές (νοσοκοµειακά κρεβάτια, 

γιατροί και άλλοι επαγγελµατίες υγείας) και τρεις εκροές (νοσοκοµειακές εισαγωγές, χειρουργικές 

επεµβάσεις και επισκέψεις εξωτερικών ασθενών), επιλέχθηκαν ως µεταβλητές παραγωγής σε ένα 

µοντέλο DEA διετούς παραθύρου προσανατολισµένου στις εισροές για την αξιολόγηση της τεχνι-

κής και αποτελεσµατικής κλίµακας. Ο δείκτης παραγωγικότητας Malmquist µαζί µε τα συστατικά 

του (δηλαδή καθαρή αλλαγή τεχνικής απόδοσης, αλλαγή απόδοσης κλίµακας και τεχνολογική κλί-

µακα), υπολογίστηκαν επίσης για την ανάλυση των πηγών της αλλαγής παραγωγικότητας µεταξύ 

του πρώτου και του τελευταίου έτους της περιόδου µελέτης. Στο πλαίσιο της ανάλυσης παραθύρων, 

η µελέτη προσδιόρισε τις ατοµικές τάσεις απόδοσης µαζί µε τις καλύτερες και χειρότερες επιδόσεις 

«όλα τα παράθυρα» και αποκάλυψε ότι διατηρήθηκε υψηλό επίπεδο απόδοσης τεχνικής και κλίµα-

κας για ολόκληρη την πενταετή περίοδο. Οµοίως, τα σχετικά ευρήµατα της ανάλυσης δείκτη παρα-

γωγικότητας Malmquist έδειξαν ότι τόσο η κλίµακα όσο και η καθαρή τεχνική αποδοτικότητα βελ-

τιώθηκαν το 2013, ενώ η τεχνολογική αλλαγή βρέθηκε υπέρ των δύο οµάδων µε τα µεγαλύτερα 

νοσοκοµεία. 

Αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι το µέγεθος των νοσοκοµείων σχετίζεται στενά µε την αποδοτικό-

τητά τους. Ωστόσο, τα ευρήµατα αντικρούονται σε σχέση µε το εάν τα µικρά ή µεγάλα νοσοκοµεία 

αποδίδουν καλύτερα (Aletras et al. 1997)‑  και (Asmild et al. 2013)‑  . Οι Mitropoulos et al. 56 57
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(2013)‑  και οι Leleu et al. (2014)‑ ,  αποδίδουν αυτήν την έλλειψη συµφωνίας στα αποτελέσµατα 58 59

διαφορετικών µελετών σε διάφορους λόγους, όπως τεχνικά ζητήµατα (π.χ. οι διαφορετικές µεθοδο-

λογίες που χρησιµοποιήθηκαν), καθώς και διαφορές στη φύση των δεδοµένων, των τεχνολογικών 

συνθηκών και των τύπων µονάδων εξετάζεται σε κάθε µελέτη. 

Σε µελέτη των Geitona et al.(2013)‑ , µετρήθηκε η αποδοτικότητα σε οµοιογενείς κλινικές πέντε 60

νοσοκοµείων της Περιφέρειας Θεσσαλίας, χρησιµοποιώντας τη µέθοδο DEA. Τα συµπεράσµατα 

έδειξαν ότι η εισαγωγή της DEA ως πρακτικού ερευνητικού εργαλείου για την εξέταση της αποδο-

τικότητας των νοσοκοµειακών κλινικών στην Ελλάδα ανοίγει ένα δρόµο για την αξιολόγηση και τη 

σύγκριση της απόδοσης του νοσοκοµείου. Η αξιολόγηση της απόδοσης των οµοιογενών κλινικών 

ειδικότητας έδειξε ότι ορισµένες κλινικές φαίνεται να λειτουργούν σχετικά πιο αποδοτικά από άλ-

λες. Όπως αναφέρουν οι συγγραφείς, “η υιοθέτηση τεχνικών αξιολόγησης επιδόσεων στο νοσοκο-

µείο θα πρέπει να ενσωµατώσει µέτρα αποδοτικότητας στη λήψη αποφάσεων και να βελτιώσει τον 

καθορισµό προτεραιοτήτων αξιολόγησης των επιδόσεων των νοσοκοµείων του ΕΣΥ”. 

Άρθρο των Androutsou et al.(2011)‑ , έχει ως σκοπό την αξιολόγηση της απόδοσης σε επτά οµοιο61 -

γενείς κλινικές ειδικότητας σε όλα τα νοσοκοµεία του Εθνικού Συστήµατος Υγείας στην Υγειονοµι-

κή Περιφέρεια της Θεσσαλίας, κατά την περίοδο 2002-2006. Ανάλυση φακέλου δεδοµένων χρησι-

µοποιώντας την DEA καθώς και τον δείκτη Malmquist Productivity  έχει εφαρµοστεί για τη µέτρη-

ση της τεχνικής αποδοτικότητας και παραγωγικότητας. Το άρθρο καταλήγει στη διαπίστωση ότι η 

DEA φαίνεται να είναι ένα χρήσιµο εργαλείο για την παροχή πληροφοριών σχετικά µε τη µέτρηση 

της παραγωγικότητας και της αποτελεσµατικότητας µεταξύ οµοιογενών κλινικών σε όλα τα νοσο-

κοµεία, προκειµένου να βελτιωθεί η απόδοση των νοσοκοµείων. Διαχρονικά το µέγεθος των κλινι-

κών επηρεάζει τις συνολικές επιπτώσεις στην απόδοση του νοσοκοµείου και το µέγιστο επίπεδο 

των παραγόµενων αποτελεσµάτων. Επίσης όπως αναφέρεται στην ίδια εργασία, “η οµοιογένεια 

κατά την αξιολόγηση της απόδοσης των νοσοκοµείων παρέχει στοιχεία σχετικά µε την αποδοτικό-

τητα και την αύξηση της παραγωγικότητας µεταξύ των κλινικών και προτείνει βελτιώσεις σε αυτές 

που φαίνονται ανεπαρκείς. Η κεντρική διοίκηση θα πρέπει να παρέχει εργαλεία µέτρησης παραγω-

γικότητας για τη λήψη πολύτιµων και αξιόπιστων αποτελεσµάτων σχετικά µε την απόδοση του νο-

σοκοµείου”. Είναι σηµαντική η επισήµανση ότι “τέτοιες πρωτοβουλίες δεν θα πρέπει να βασίζονται 

σε σποραδικό επιστηµονικό ενδιαφέρον και ατοµικές προσπάθειες, αλλά µάλλον σε ένα εθνικό 

στρατηγικό σχέδιο”.  
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑΔΑ  

1. ΔΟΜΗ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΟΥ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΥ ΤΟΜΕΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

Το σηµερινό́ ΕΣΥ περιλαµβάνει 130 νοσοκοµεία, 400 Κέντρα Υγείας (ΚΥ) και 1.487 Περιφερειακά́ 

Ιατρεία στις αγροτικές περιοχές, περίπου 200 πρώην Πολυϊατρεία του ΙΚΑ στις αστικές περιοχές 

που έχουν ενταχθεί́ πρόσφατα στο ΕΣΥ συγκροτώντας µαζί́ µε τα ΚΥ το Πρωτοβάθµιο Εθνικό́ Δί-

κτυο Υγείας (ΠΕΔΥ), καθώς και 127 Τοπικές Μονάδες Υγείας (Τo.Μ.Υ.) σε αστικές περιοχές. Οι 

παραπάνω µονάδες υπάγονται σε 7 Υγειονοµικές Περιφέρειες (ΥΠΕ), οι οποίες ασκούν κυρίως 

εποπτικό́ και συντονιστικό́ και, σε µικρότερο βαθµό́, διοικητικό́ ρόλο. Ουσιαστικά́, πάρά την απο-

κεντρωµένη δοµή́ του, η διοίκηση του ΕΣΥ εξακολουθεί́ να ασκείται κεντρικά́ από το υπουργείο 

υγείας µε κυρίαρχο τον ρόλο της εκάστοτε ηγεσίας του Υπουργείου. Τα νοσοκοµεία διοικούνται 

από διοικητές και Δηµοτικά Συµβούλια που ορίζει το Υπουργείο Υγείας και τα Κέντρα Υγείας 

(ΚΥ), που υπάγονται διοικητικά́ στις ΥΠΕ και από Διευθυντές ΕΣΥ οι οποίοι προέρχονται από το 

προσωπικό́ τους µε επιλογή της διοίκησης της ΥΠΕ. Σε ότι αφορά το ανθρώπινο δυναµικό, η Ελλά-

δα διαθέτει 6,1 γιατρούς και 3,3 νοσηλευτές ανά 1000 άτοµα πληθυσµού, έναντι 3,5 και 8,8 αντί-

στοιχα στις χώρες του ΟΟΣΑ (ΟΟΣΑ, 2019)‑ .  62

Ο σκοπός ενός συστήµατος υγείας είναι η αντιµετώπιση των αναγκών υγείας και φροντίδας του 

πληθυσµού́ σε όλο το φάσµα της φροντίδας (προστασία-πρόληψη-προαγωγή της υγείας, θεραπεία 

και αποκατάσταση), αλλά́ και ιατροκοινωνικής µέριµνας (Τούντας, 2008)‑ . Για την αντιµετώπιση 63

του συγχρόνου νοσολογικού́ προτύπου, έτσι όπως διαµορφώνεται εξαιτίας της γήρανσης του 

πληθυσµού́, της επικράτησης των χρόνιων και εκφυλιστικών νοσηµάτων και της έξαρσης των 

ψυχικών διαταραχών, της ταχύτητας αλλαγής στη γνώση και στην αποτελεσµατικότητα των νέων 

παρεµβάσεων, αλλά́ και της αύξησης των κοινωνικών ανισοτήτων, απαιτούνται διαφορετικές 

πολίτικες υγείας, νέα ιεράρχηση των προτεραιοτήτων, και δηµιουργία νέων δοµών και υπηρεσιών 

(Κυριόπουλος, 2018)‑ . Οι δηµογραφικές, κοινωνικές, οικονοµικές και τεχνολογικές αλλαγές που 64

έχουν συντελεστεί́ τις τελευταίες δεκαετίες έχουν οδηγήσει σε αύξηση της ζήτησης και συνεπώς 

του κόστους περίθαλψης σε ένα περιβάλλον όµως µε περιορισµένους πόρους, γεγονός που πλήττει 

τους τρεις θεµελιώδεις στόχους των συστηµάτων υγείας: την ιατρική́ αποτελεσµατικότητα, την 

οικονοµική́ αποδοτικότητα και την κοινωνική́ ισότητα (Υφαντόπουλος, 2006)‑ .  65

Σύµφωνα µε µελέτη του Τούντα και συν. (2020)‑ , “παρά τις νέες προκλήσεις, όπως για 66

παράδειγµα η δηµογραφική́ γήρανση, η ραγδαία πρόοδος της τεχνολογίας, το περιοριστικό́ 
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οικονοµικό́ περιβάλλον, η ανάγκη υποστήριξης και άλλων διαστάσεων της κοινωνικής προστασίας 

λόγω των συνεπειών της κρίσης όπως η στέγαση και η διατροφή́, οι οποίες εντείνουν τις πιέσεις 

που ασκούνται στο σύστηµα υγείας, η διαχείριση εξακολουθεί́ να είναι αναχρονιστική́. Έχει σε 

µεγάλο βαθµό́ ως σηµείο αναφοράς τις συνθήκες που επικρατούσαν κατά́ τη διαµόρφωση του ΕΣΥ, 

αφού́, για παράδειγµα, ο δείκτης που εξακολουθεί́ να κατευθύνει την κεντρική́ διοίκηση κατά́ τη 

λήψη αποφάσεων στελέχωσης των δοµών είναι η σχέση των οργανικών θέσεων του προσωπικού́ µε 

τους υπηρετούντες”.  

Επιπρόσθετα όπως σηµειώνουν, “ο χάρτης των δοµών του ΕΣΥ παραµένει σχεδόν αµετάβλητος και 

δεν αναπροσαρµόζεται µε βάση τις ανάγκες υγείας του πληθυσµού́ και τα σύγχρονα τεχνολογικά́ 

δεδοµένα, µε αποτέλεσµα να υπονοµεύει την υγειονοµική́ αυτοδυναµία πολλών περιφερειών και να 

υποχρεώνει τους πολίτες τους σε διαρκείς µετακινήσεις για την αναζήτηση φροντίδας, ενώ́ στερεί́ 

ταυτόχρονα από τις δοµές των µεγάλων αστικών κέντρων τη δυνατότητα προγραµµατισµού́ της 

ζήτησης. Ως εκ τούτου, στο σύστηµα υγείας της χώρας συνυπάρχουν η υποχρησιµοποίηση των 

πόρων σε κάποιες δοµές µε την υπεραπασχόλησή τους σε πολλές άλλες - µία συνθήκη που 

διαµορφώνει ένα µη παραγωγικό́ και µη αποδοτικό́ περιβάλλον κατανοµής των σπανίων πόρων, 

στο πλαίσιο ενός µη ολοκληρωµένου και µη συντονισµένου συστήµατος υγείας”. Η πανδηµία έχει 

φέρει αντιµέτωπα τα δηµόσια συστήµατα υγείας µε πρωτοφανείς πιέσεις, εξαντλώντας τις 

υπάρχουσες υποδοµές και το ανθρώπινο δυναµικό µε τη σφοδρότητα του. Η δύσκολη κατάσταση 

που αντιµετωπίζει η Ελλάδα καθώς και όλος ο πλανήτης σήµερα της λόγω της πανδηµίας καθιστά 

την αξιολόγηση της απόδοσης των δηµόσιων νοσοκοµείων αναγκαιότητα για την λήψη 

αποφάσεων. 

2. ΧΡΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Η χρηµατοδότηση του ΕΣΥ προέρχεται από τη γενική́ φορολογία κυρίως για την πληρωµή́ της µι-

σθοδοσίας και από κοινωνική́ ασφάλιση για την αγορά́ των προσφερόµενων υπηρεσιών. Η µόνη 

δοµική́ µεταβολή́ η οποία έχει εφαρµοστεί́ στο πεδίο της χρηµατοδότησης αφορά́ στην ενοποίηση 

των κλαδών υγείας των ασφαλιστικών ταµείων µε τη δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ και, κατ’ επέκταση, 

η υιοθέτηση ενιαίων κανόνων αποζηµίωσης. Το δηµόσιο σύστηµα στην Ελλάδα καλύπτει το 61% 

των συνολικών δαπανών υγείας, έναντι 71% του µέσου όρου στις χώρες του ΟΟΣΑ. Το 39% των 

δαπανών υγείας καλύπτεται από ιδιωτικούς πόρους (ΟΟΣΑ, 2017)‑ . Σύµφωνα µε έκθεση της 67

Eurostat του Δεκεµβρίου του 2020 (Eurostat, 2020)‑ , η Ελλάδα έχει το τρίτο µεγαλύτερο ποσοστό 68

αναφοράς ακάλυπτων υγειονοµικών αναγκών του πληθυσµού στην ΕΕ (10,2% µε µ.ό. ΕΕ 3,2%). 
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Οι δαπάνες για την υγεία στην Ελλάδα αναλώνουν το 7,7% του εγχώριου ΑΕΠ (στοιχεία 2018), τη 

στιγµή που ο µ.ό. της ΕΕ είναι 9,9% το ίδιο διάστηµα. Οι δηµόσιες και ιδιωτικές δαπάνες υγείας 

ανέρχονται σε 1.328 ευρώ/άτοµο στην Ελλάδα το 2018, τη στιγµή που ο µ.ό. στην ΕΕ των 27 είναι 

2.982 ευρώ. Όσο αφορά τις αµιγείς δηµόσιες δαπάνες προς το ΕΣΥ, σύµφωνα µε το δείκτη δαπα-

νών υγείας του ΟΟΣΑ (2020)‑  , κατά το έτος 2018 ήταν της τάξης του 4,99% του ΑΕΠ και το 69

2019 κατ΄εκτίµηση στο 4,82% του ΑΕΠ. 

Στα τέλη του Μαΐου του 2020, στο πλαίσιο της Πρωτοβουλίας, το Ιδρυµα Σταύρος Νιάρχος είχε 

ανακοινώσει δωρεά για τη δηµιουργία συνολικά 174 κλινών ΜΕΘ και Μονάδων Αυξηµένης Φρο-

ντίδας (ΜΑΦ) σε 15 νοσοκοµεία της χώρας µας, από την Αττική µέχρι τη Θεσσαλονίκη, τη Λαµία 

και την Κρήτη, συνολικού ύψους €16.4 εκατοµµυρίων, που περιλαµβάνει και ένα πενταετές, ολο-

κληρωµένο πρόγραµµα εκπαίδευσης γιατρών και νοσηλευτών στις ΜΕΘ. Η δωρεά βρίσκεται σε 

πλήρη εξέλιξη και καταβάλλεται από όλες τις πλευρές έντονη προσπάθεια να αρθούν οι πρωτόγνω-

ρες δυσκολίες που θέτει η πανδηµία στα κατασκευαστικά προγράµµατα ώστε οι εργασίες διαµόρ-

φωσης των νέων ΜΕΘ να ολοκληρωθούν, από τα τέλη του 2020 µέχρι και τον Φεβρουάριο 2021. 

Οι αυξανόµενοι πόροι που θα διοχετευθούν από τους κρατικούς προυπολογισµούς προς τα συστή-

µατα υγείας για την αντιµετώπιση της πανδηµίας, πρέπει να έχουν ως βασική στόχευση την ενίσχυ-

ση κλινικών πρώτης γραµµής όπως οι πνευµονολογικές και οι ΜΕΘ. Σε αυτό το πλαίσιο αποτελεί 

χρήσιµο εργαλείο καλύτερης διαχείρισης των πόρων η µελέτη της αποδοτικότητας των συγκεκρι-

µένων κλινικών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5o ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1. ΣΚΟΠΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Ο σκοπός της πτυχιακής εργασίας είναι η εκτίµηση της αποδοτικότητας οµοειδών κλινικών δηµό-

σιων γενικών νοσοκοµείων της 5ης ΥΠΕ για τα έτη 2018-2019-και το α΄εξάµηνο του 2020, χρησι-

µοποιώντας το µοντέλο της Περιβάλλουσας Ανάλυσης Δεδοµένων-Data Envelopment Analysis 

(DEA). Ειδικότερα η µελέτη εξετάζει την αποδοτικότητα των Πνευµονολογικών Κλινικών δύο Νο-

σοκοµείων (ΓΝ Λαµίας, ΓΝ Τρικάλων) και των ΜΕΘ τεσσάρων νοσοκοµείων (ΓΝ Λαµίας, ΓΝ 

Τρικάλων, ΓΝ Βόλου και ΓΝ Καρδίτσας). 

2.ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ 

Τα ερευνητικά ερωτήµατα που ανακύπτουν είναι τα εξής: 

• Είναι οι πνευµονολογικές και οι κλινικές ΜΕΘ των συγκεκριµένων νοσοκοµείων αποδοτικές, ει-

δικά ενόψει ή/και κατά τη διάρκεια του πανδηµικού φαινοµένου COVID-19; 

• Προκύπτουν διαφορές στην αποδοτικότητα µε την έναρξη και κατά τη διάρκεια του πανδηµικού 

φαινοµένου; 

• Η αποδοτικότητα των κλινικών διαφοροποιείται ανάλογα µε το έτος ελέγχου είτε µεταξύ των 

νοσοκοµείων; 

• Η αποδοτικότητα των συγκεκριµένων κλινικών επηρεάζεται από τα επίπεδα εισροών ή/και 

εκροών τους; 

• Υπάρχει επάρκεια ανθρώπινων ή τεχνολογικών πόρων στα νοσοκοµεία της µελέτης σε σχέση µε 

τα διεθνή δεδοµένα; 

• Ποια είναι η ερµηνεία τυχόν µειωµένης αποδοτικότητας κάποιων κλινικών και ποιες θα 

µπορούσαν να  είναι οι προτάσεις ενίσχυσής τους; 

• Τα ευρήµατα συµφωνούν µε αντίστοιχες παλαιότερες µελέτες; 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ   

Η µεθοδολογία που θα χρησιµοποιηθεί  στη συγκεκριµένη έρευνα για την επεξεργασία των δεικτών 

που συλλέχθηκαν από τα Γενικά Νοσοκοµεία της 5ης Υγειονοµικής Περιφέρειας Θεσσαλίας, είναι 

η DEA όπως την περιγράφουν οι Charnes et al. (1978). Η παρούσα µελέτη χρησιµοποιεί το µοντέλο 

CRS DEA το οποίο περιλαµβάνει τον υπολογισµό της απόδοσης τεχνικής και κλίµακας. 

Επιλέχθηκε το µοντέλο της DEA έναντι εναλλακτικών τεχνικών όχι µόνο επειδή η DEA χρησιµο-

ποιείται ευρύτερα, αλλά και επειδή η DEA, όπως αναφέρουν σε εργασία τους οι Charnes et. al. 

(1994)‑ , είναι πιο κατάλληλο για την ανάλυση των δραστηριοτήτων του δηµόσιου τοµέα, καθώς 70

το πλαίσιο DEA παρέχει ένα αναλυτικό εργαλείο για τον προσδιορισµό της αποτελεσµατικής και 

αναποτελεσµατικής απόδοσης ως αφετηρίας για την πρόκληση θεωρίας σχετικά µε τη συµπεριφορά 

βέλτιστων πρακτικών. 

Ο υπολογισµός της αποδοτικότητας της κλινικής διερευνήθηκε χρησιµοποιώντας τη µη-παραµετρι-

κή προσέγγιση µαθηµατικού προγραµµατισµού - DEA. Η µέτρηση αποδοτικότητας αναφέρεται 

στην τεχνική απόδοση. Το µοντέλο της DEA των CCR που χρησιµοποιήθηκε στοχεύει στην ελαχι-

στοποίηση των εισροών, ικανοποιώντας τουλάχιστον τα δεδοµένα επίπεδα εκροών. Εάν λοιπόν πα-

ρατηρηθεί σε ένα νοσοκοµείο ή µία κλινική ότι είναι µη αποδοτική, τότε µπορεί να γίνει αποδοτική 

αυξάνοντας αναλογικά τις χρησιµοποιούµενες εισροές χρησιµοποιώντας το input – oriented (προ-

σανατολισµένο σε εισροές). 

Συγκεκριµένα, η µελέτη χρησιµοποιεί µεταβλητές εκροών που λαµβάνουν υπόψη το συνδυασµό 

υπηρεσιών, το συνδυασµό περιπτώσεων, τις περιπτώσεις εσωτερικών ασθενών των ελληνικών 

δηµόσιων νοσοκοµείων, µε βάση τη φύση των υπηρεσιών που παρέχουν.  

Η εργασία  έτρεξε  το µοντέλο DEA βασισµένο στη θεωρία των Charnes et al. (1978), προσανατο-

λισµένο στις εισροές, µέσω του λογισµικού DEAOS online software‑  , το οποίο βασίζεται στη 71

συγκεκριµένη µεθοδολογία.  

Σε αυτό το πλαίσιο και ανάλογες µε τις µεταβλητές που χρησιµοποιήθηκαν σε παρόµοιες µελέτες, 

χρησιµοποιήθηκαν στην εργασία ως εισροές ο αριθµός των υπηρετούντων ιατρών, ο αριθµός του 

υπηρετούντος νοσηλευτικού προσωπικού που απασχολούνται σε κάθε κλινική και ο αριθµός των 

ανεπτυγµένων κλινών. Από την πλευρά των εκροών χρησιµοποιήθηκαν ο αριθµός των ασθενών και 

ο αριθµός των ηµερών νοσηλείας. Όλα τα νοσοκοµεία και οι κλινικές που εξετάζονται ανήκουν στο 

ΕΣΥ και παρέχουν δευτεροβάθµια περίθαλψη. Η έρευνα επικεντρώθηκε στα τέσσερα νοσοκοµεία 

διότι αφενός η ύπαρξη οµοιογενών κλινικών, αφετέρου στο ότι πρόκειται για οµοειδή σε µέγεθος 

νοσοκοµεία της ίδιας υγειονοµικής περιφέρειας, παράµετροι που έχουν ιδιαίτερο ερευνητικό 
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ενδιαφέρον ως προς τη σύγκριση στοιχείων και την διεξαγωγή συµπερασµάτων ως προς την 

αποδοτικότητα τους. Η οµοιογένεια των στοιχείων δεν αφορά µόνο στην λειτουργία των 

νοσοκοµείων, αλλά και στα δηµογραφικά και επιδηµιολογικά στοιχεία, στις διακοµιδές των 

ασθενών, στις οικονοµικές και κοινωνικές διαστάσεις καθώς και τις πολιτικές που διέπουν τα 

νοσοκοµεία µιας και υπάγονται στην 5η Υγειονοµική Περιφέρεια Θεσσαλίας- Στερεάς Ελλάδας. Τα 

4 νοσοκοµεία των οποίων η αποδοτικότητα εξετάζεται από αυτή την έρευνα είναι  του ίδιου 

µεγέθους περίπου και είναι νοσοκοµεία της 5ης Υγειονοµικής περιφέρειας της Ελλάδος: το Γενικό 

Νοσοκοµείο Λαµίας (ΓΝΛ), το Γενικό Νοσοκοµείο Τρικάλων (ΓΝΤ), το Γενικό Νοσοκοµείο 

Βόλου (ΓΝΒ) και το Γενικό Νοσοκοµείο Καρδίτσας (ΓΝΚ). Η εργασία ερευνά την αποδοτικότητα 

των Πνευµονολογικών κλινικών των ΜΕΘ των ανωτέρων Νοσοκοµείων, κατά τα έτη 2018-2019 

και το α’ εξάµηνο του 2020. Ειδικότερα µετρήθηκε η αποδοτικότητα των ΜΕΘ τεσσάρων (4) 

νοσοκοµείων (DMUs), (ΓΝΛαµίας, ΓΝΤρικάλων, ΓΝΒόλου, ΓΝΚαρδίτσας) κατά τα έτη 2018 και 

2019 και ξεχωριστά το 2020 λόγω της συλλογής στοιχείων µόνο για το α΄εξάµηνο. Επίσης 

µετρήθηκε η αποδοτικότητα των πνευµονολογικών κλινικών δύο (2) νοσοκοµείων (ΓΝΛαµίας, 

ΓΝΤρικάλων) κατά τις ίδιες περιόδους. Στη συνέχεια αναλύθηκε η αποδοτικότητα σε κάθε 

νοσοκοµείο ξεχωριστά για να συγκριθούν οι 2 χρονιές (2018-2019). Το δείγµα περιλαµβάνει 

τέσσερις νοµούς στους οποίους λειτουργούν τέσσερα (4) νοσοκοµεία. Το ΓΝΛαµίας στο νοµό 

Φθιώτιδας µε 316 κλίνες, το ΓΝΤρικάλων στο νοµό Τρικάλων µε 300 κλίνες, το ΓΝΒόλου στο 

νοµό Μαγνησίας µε 400 κλίνες, το ΓΝΚαρδίτσας στο νοµό Καρδίτσας µε χωρητικότητα 266 κλίνες. 

Η συλλογή των δεδοµένων έγινε από κάθε αρχείο νοσοκοµείου ανά κλινική για τα έτη 2018, 2019 

και 2020 (α’ εξάµηνο).  

Η συλλογή των στοιχείων σε κλινικό επίπεδο για τα έτη 2018-2019 και για το πρώτο εξάµηνο του 

2020 επιτεύχθηκε µετά από επικοινωνία µε τις διοικήσεις των νοσηλευτικών ιδρυµάτων, είτε από 

τα αρµόδια γραφεία εντός των νοσοκοµείων (διαµέσου τηλεφώνου ή ηλεκτρονικής 

αλληλογραφίας), είτε µέσω στοιχείων που υπάρχουν στο διαδίκτυο µε κωδικούς προσβάσιµους 

µόνο στο αρµόδιο διοικητικό προσωπικών των νοσοκοµείων (πλατφόρµα ΕΣΥnet), είτε µέσω των  

ιστοσελίδων των ιδρυµάτων. Σε αρκετές περιπτώσεις, η συγκέντρωση των δεδοµένων απαίτησε 

επανειληµµένες επαφές µε τους υπαλλήλους των Νοσοκοµείων. Οι επαφές αυτές είχαν διττό στόχο. 

Από τη µία αποσκοπούσαν στην υπενθύµιση της σηµασίας συµµετοχής στην εργασία και 

υπεδείκνυαν την αναγκαιότητα ορθής συµπλήρωσης και αποστολής των πινάκων. Από την άλλη 

κάποιες επαφές έγιναν και µετά την παραλαβή των συµπληρωµένων πινάκων, µε στόχο τις 

περισσότερες φορές τη διευκρίνιση ασαφών σηµείων στα συλλεχθέντα στοιχεία και τη 

συµπλήρωση δεδοµένων που δεν είχαν κατάλληλα συµπληρωθεί από κάποια νοσοκοµεία. 
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4. ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ - ΣΤΕΡΕΑΣ 

ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΊΟ ΛΑΜΙΑΣ  72

Μετά τη δραµατική πορεία του «Ελασσώνειου Πολιτικού Νοσοκοµείου» Λαµίας στη δεκαετία 

1930 και το άδοξο τέλος αυτού, ήταν φανερό ότι δεν υπήρχε πλέον δηµόσιο νοσηλευτικό ίδρυµα 

στη πόλη. Έτσι αποφασίστηκε η ίδρυση Δηµόσιου Νοσηλευτικού Ιδρύµατος στη Λαµία και στις 2 

Μαρτίου 1938 υπεγράφη και δηµοσιεύτηκε το υπ. αρ.’ 82 Βασιλικό Διάταγµα όπου στο άρθρο 1 

διαβάζουµε « Ιδρύεται εν τη πόλει Λαµίας Δηµόσιον Νοσηλευτικόν Ίδρυµα υπό την επωνυµίαν « 

Γενικόν Νοσοκοµείον Λαµίας» ούτινος σκοπός είναι η εν αυτώ νοσηλεία των εκ κοινών νοσηµά-

των πασχόντων κυρίως απόρων» µε σαφή πρώτη δήλωση της µετέπειτα αποστολής και προσφοράς 

του. 

Με τη µεγάλη συνδροµή του Βουλευτού και Υπουργού Υγιεινής Ευστάθιου Μαλαµίδα 

αποπερατώθηκε και εγκαινιάσθηκε την 12-9-1948 σε πανηγυρική ατµόσφαιρα. 

Την περίοδο (1982-2006) σηµειώθηκαν αισθητές µεταβολές, ιδιαίτερα στον στεγαστικό τοµέα µε 

τη συγχώνευση του Σανατορίου – Νοσοκοµείου Λαµίας σε ενιαίο Νοσηλευτικό Ίδρυµα υπό την 

επωνυµία « Γενικό Νοσοκοµείο Λαµίας». Αυτό συνέβη αφού είχαν εκλείψει πλέον οι λόγοι για 

τους οποίους είχε ιδρυθεί το «Σανατόριο» αφού δεν υπήρχαν πλέον φυµατικοί ασθενείς. Η 

συγχώνευση έγινε µε το υπ’ αριθ.689 Π.Δ./ 20-11-1982. 

Όσο αφορά την ανέγερση του νέου κτιρίου, η ανάθεση/εκπόνηση µελέτης έγινε την 27η Ιουλίου 

1988 και είχε ως φυσικό αντικείµενο την κατασκευή νοσοκοµείου 300 κλινών, εµβαδού 41.400 τ.µ. 

Το έργο επαναδηµοπρατήθηκε στις 13/2/2003 και περατώθηκε στις 25/8/2006. 

Το Γενικό Νοσοκοµείο Λαµίας (ΓΝΛ) έχει ανεπτυγµένες 316 κλίνες και διαθέτει Πνευµονολογική 

Κλινική όσο και ΜΕΘ. Κατά το έτος 2020, η Πνευµονολογική Κλινική διέθετε 30 κλίνες. Το 

υπηρετούν προσωπικό αποτελείται από 5 άτοµα ιατρικό και 12 άτοµα νοσηλευτικό προσωπικό. Η 

ΜΕΘ κατά το ίδιο διάστηµα, διαθέτει 8 κλίνες. Το υπηρετούν προσωπικό αποτελείται από 6 άτοµα 

ιατρικό και 45 άτοµα νοσηλευτικό προσωπικό. Το ΓΝ Λαµίας εφηµερεύει σε καθηµερινή βάση και 

καλύπτει υγειονοµικά το νοµό Φθιώτιδας µε 160.000 κατοίκους σε µια έκταση 4.440 km². 
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Στις  27-4-42 µε την υπ΄ αριθµ. 92050/41 κοινή Απόφαση των Υπουργών Υγιεινής & Οικονοµικών 

συστήνεται το ίδρυµα, µε την επωνυµία «Γενικό Κρατικό Νοσοκοµείο Τρικάλων» βάσει του 

άρθρου 6 του  Α.Ν. 769/41. Με το από 29-10-48 Β.Δ «περί κυρώσεως του οργανισµού του Γενικού 

Κρατικού Νοσοκοµείου Τρικάλων» που δηµοσιεύτηκε στο  ΦΕΚ 296/Α/19-11-48. Το Νοσοκοµείο 

αποτελεί πλέον Νοµικό Πρόσωπο Δηµοσίου Δικαίου. 

Η αναµόρφωση του Οργανισµού του Γενικού Κρατικού Νοσοκοµείο Τρικάλων έγινε µε το από  

5-4-56 Β.Δ που δηµοσιεύτηκε στο ΦΕΚ 110/Α/ 25-4-56. Το Νοσοκοµείο λειτουργεί υπό την 

επωνυµία “Γενικό Νοσοκοµείο Τρικάλων”,  βάσει των Νοµοθετικών Διαταγµάτων 2592/53  & 

3097/54. 

Με το από  27-2-59 Β.Δ που δηµοσιεύτηκε στο ΦΕΚ 57/Α/26-3-59, ο αριθµός των κλινών του 

Νοσοκοµείου  ορίζονται σε εβδοµήντα πέντε (75).  

Τα Βασιλικά Διατάγµατα: 784/1962, 344/1964, 65/1965 και τα Προεδρικά Διατάγµατα: 859/1975, 

859/1975, 964/1977, 534/1979 και 1165/1981 αποτελούν µερικές από τις βασικές διατάξεις που 

διαχρονικά τροποποίησαν το Οργανισµό του Γενικού Νοσοκοµείου Τρικάλων.   

Η Αναµόρφωση του Οργανισµού  του Γ.Ν.Ν.Τρικάλων  δηµοσιεύτηκε στο  ΦΕΚ 640/Β/1986. Ο 

αριθµός των κλινών του Νοσοκοµείου ορίζεται στις 220.  

Με την υπ΄αριθµ. Υ4α/6056/2006 Υπουργική Απόφαση δηµοσιεύεται στο ΦΕΚ1735/Β, ο νέος 

Οργανισµός του Γενικού Νοσοκοµείου Τρικάλων. Η συνολική δύναµη του Νοσοκοµείου ορίζεται 

στις τριακόσιες είκοσι (320) Οργανικές Κλίνες.   

Κατά τη διάρκεια του έτους 2007 ξεκινά και ολοκληρώνεται η µετεγκατάσταση του Νοσοκοµείου 

στο νέο κτίριο. Το νέο κτίριο είναι ένα νέο οικοδόµηµα δίπλα στο παλαιό κτίριο το οποίο ξεκίνησε 

να χτίζεται το Φεβρουάριο του 1997 και ολοκληρώθηκε τον Οκτώβριο του 2005. 

Το ΓΝΤ έχει ανεπτυγµένες 300 κλίνες και διαθέτει Πνευµονολογική Κλινική και ΜΕΘ. Κατά το 

έτος 2020, η Πνευµονολογική Κλινική διέθετε 10 κλίνες. Το υπηρετούν προσωπικό αποτελείται 

από 5 άτοµα ιατρικό και 16 άτοµα νοσηλευτικό προσωπικό. Η ΜΕΘ κατά το ίδιο διάστηµα διέθετε 

10 κλίνες. Το υπηρετούν προσωπικό αποτελείται από 6 άτοµα ιατρικό και 29 άτοµα νοσηλευτικό 

προσωπικό. Εφηµερεύει καθηµερινά και εξυπηρετεί το νοµό Τρικάλων µε πληθυσµό 131.000 

κατοίκους σε µια έκταση 3.383 km². 
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Στις  15-10-1900 θεµελιώνεται το Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου (ΓΝΒ), ενώ στις  20-10-1903 αρχίζει 

η λειτουργία του. Η ανέγερση του Νοσοκοµείου έγινε µε τη δωρεά 5.000 χρυσών λιρών του 

Αχιλλόπολλου. Κατά τη διάρκεια των Βαλκανικών Πολέµων (1912-1914) γίνεται Κέντρο 

Διακοµιδής τραυµατιών του Ελληνικού Στρατού. Το 1940 προ του πολέµου, αποφασίζεται η 

επέκταση του Νοσοκοµείου από 150 σε 240 κλίνες. Από το 1954 έως το 1957 λειτουργεί σε 

παραπήγµατα  εξαιτίας των σεισµών. Στις 9-3-1956 στο Φ.Ε.Κ 83 (Α’), δηµοσιεύεται ο πρώτος 

Οργανισµός του Νοσοκοµείου. Με το Β.Δ 922/25-10-196, το 332/17-4-1970 και το Π.Δ 663/ 80 

(ΦΕΚ 173/Α/80) δηµοσιεύονται τροποποιήσεις και συµπληρώσεις του οργανισµού του 

Νοσοκοµείου. Στο ΦΕΚ 646/27-9-1986 δηµοσιεύεται η Αναµόρφωση του Οργανισµού του 

Νοσοκοµείου, ενώ η τελευταία αναµόρφωση του Οργανισµού του Νοσοκοµείου δηµοσιεύεται στο 

ΦΕΚ 1656/Β/29-11-2005. Το «Αχιλλοπούλιο» Νοσοκοµείου Βόλου είναι 10.011µ2, χτισµένο σ΄ένα 

οικόπεδο 33.833µ2.  

Το ΓΝΒ έχει ανεπτυγµένες 400 κλίνες. Κατά το έτος 2020 η ΜΕΘ διαθέτει 8 κλίνες. Το υπηρετούν 

προσωπικό αποτελείται από 5 άτοµα ιατρικό και 20 άτοµα νοσηλευτικό προσωπικό. Η καθηµερινή 

εφηµερία του νοσοκοµείου καλύπτει υγειονοµικά το νοµό Μαγνησίας που φιλοξενεί 208.000 

κατοίκους σε µια έκταση 2.367 km². 

ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΚΑΡΔΙΤΣΑΣ  75

Το Γενικό Νοσοκοµείο Καρδίτσας (ΓΝΚ) ιδρύθηκε το 1935 από τον Μητροπολίτη Θεσσαλιώτιδος 

Ιεζεκιήλ, µε την επωνυµία «Νοσοκοµείο Καρδίτσας Άγιος Σεραφείµ» και κατά τη διάρκεια του 

πολέµου λειτούργησε κανονικά. Μετά από πολλές τροποποιήσεις ο οργανισµού του Οργανισµού 

αναµορφώθηκε το 1986 και στο εξής ονοµάζεται «Γενικό Νοµαρχιακό Νοσοκοµείο Καρδίτσας».  

Στη συνέχεια τροποποιήθηκε εκ νέου ο οργανισµός το 1988 (ΦΕΚ 733/5-10-1988 τ.Β’), µε 

προσθήκη της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού, και το 2000 µε την υπ΄αριθµ. Α1α/1397 (ΦΕΚ 

314/10-3-2000/Β’) και την Α1α/14889/99/1-3-2000 (ΦΕΚ 386/24-3-2000/ Β’)  Κοινή Υπουργική 

Απόφαση.  

Το ΓΝΚ έχει ανεπτυγµένες 266 κλίνες. Κατά το έτος 2020 η ΜΕΘ διαθέτει 6 κλίνες. Το υπηρετούν 

προσωπικό αποτελείται από 4 άτοµα ιατρικό και 20 άτοµα νοσηλευτικό προσωπικό. Η καθηµερινή 

του εφηµερία καλύπτει τις ανάγκες του νοµού Καρδίτσας µε τους 113.000 κατοίκους σε µια έκταση 

2.636 km². 
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5. ΥΛΙΚΟ 

  

Στους παρακάτω πίνακες παρουσιάζονται οι δείκτες (εισροών και εκροών) των κλινικών ΜΕΘ και 

Πνευµονολογικών που συλλέχθηκαν ανά νοσοκοµείο. Ο πίνακας 1 αναδεικνύει την συγκεντρωτική 

εικόνα των νοσοκοµείων που διαθέτουν κλινικές ΜΕΘ και πνευµονολογικές.  

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Συγκεντρωτικός πίνακας κλινικών ΜΕΘ και  Πνευµονολογικών ανά νοσοκοµείο 

Στους παρακάτω πίνακες (2,3,4,5) παρατίθενται τα στοιχεία των ετών 2018-2019 και 2020(α΄ 

εξάµηνο) ανά νοσηλευτικό ίδρυµα τόσο σε επίπεδο εισροών (ιατρικό, νοσηλευτικό προσωπικό και 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΜΕΘ  ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΕΣ

ΓΝΛΑΜΙΑΣ ✓ ✓

ΓΝΤΡΙΚΑΛΩΝ ✓ ✓

ΓΝΒΟΛΟΥ ✓

ΓΝΚΑΡΔΙΤΣΑΣ ✓
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ανεπτυγµένες κλίνες), όσο και εκροών που επιλέξαµε (αριθµός ασθενών και ηµερών νοσηλείας), 

αναφορικά µε τις κλινικές ΜΕΘ. 

Ο συνολικός αριθµός των κλινών των κλινικών ΜΕΘ ανέρχεται στις 32. Ο αριθµός του ιατρικού 

προσωπικού ανέρχεται για το 2018 στους 22 , για το 2019 στους 22 και για το α΄εξαµηνο του 2020 

στους 22. Ο αριθµός του υπηρετούντος νοσηλευτικού προσωπικού για το 2018 στους 106 , για το 

2019 στους 107 και για το α΄εξαµηνο του 2020 στους 114. 

Σε ότι αφορά τις εκροές των κλινικών ΜΕΘ, το σύνολο του αριθµού των νοσηλευοµένων για το 

2018 ήταν 854 µε 8849 ηµέρες νοσηλείας, για το 2019 ήταν 828 µε 8648 ηµέρες νοσηλείας και το 

α΄εξαµηνο του 2020 ήταν 390  µε 4383 ηµέρες νοσηλείας.  

Στο ΓΝΛ (Πίνακας 2) εµφανίζεται σταθερός ο αριθµός του υπηρετούντος ιατρικού και 

νοσηλευτικού 

προσωπικού καθώς και των ανεπτυγµένων κλινών του για τα έτη 2018-2019. Ενώ εµφανίζεται 

µείωση και των ασθενών αλλά και των ηµερών νοσηλείας κατά το έτος 2019. Το πρώτο εξάµηνο 

του 

2020 παρατηρείται µείωση του ιατρικού προσωπικού και µεγάλη αύξηση του νοσηλευτικού 

προσωπικού για έναν αριθµό κλινών που παραµένει σταθερός και για τα 3 υπό εξέταση χρονικά 

διαστήµατα. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Στοιχεία κλινικής ΜΕΘ ΓΝ Λαµίας 

ΓΝΛΑΜΙΑΣ 
ΜΕΘ

ΙΑΤΡΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΚΛΙΝΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΗΜΕΡΕΣ 
ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ

2018 7 38 8 273 2308

2019 7 38 8 243 2265

2020 Α΄ ΕΞ. 6 45 8 106 1277
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Στο ΓΝΤ (Πίνακας 3) παρατηρείται µια σταθερότητα κατά τα 3 εξεταζόµενα διαστήµατα όσο 

αφορά 

τις εισροές. Σχετικά µε τις εκροές, παρατηρείται το 2019 µια αύξηση του αριθµού των ασθενών µε 

παράλληλη µείωση των ηµερών νοσηλείας τους. Αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι διαθέτει το 

µεγαλύτερο αριθµό κλινών ΜΕΘ από τα νοσοκοµεία της µελέτης. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. Στοιχεία κλινικής ΜΕΘ ΓΝ Τρικάλων 

Στο ΓΝΒ (Πίνακας 4) παρατηρείται µια σταθερότητα ως προς τις εισροές ενώ ως προς τις εκροές 

παρατηρείται µια πολύ µικρή µείωση των ασθενών και των ηµερών νοσηλείας κατά το έτος 2019. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4. Στοιχεία κλινικής ΜΕΘ ΓΝ Βόλου 

ΓΝΤΡΙΚΑΛΩΝ 
ΜΕΘ

ΙΑΤΡΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΚΛΙΝΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΗΜΕΡΕΣ 
ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ

2018 6 29 10 237 2708

2019 6 29 10 262 2687

2020 Α΄ΕΞ. 6 29 10 120 1221
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Στο ΓΝΚ (Πίνακας 5) παρατηρείται µια σταθερότητα στο νοσηλευτικό και µια µικρή αύξηση στο 

ιατρικό προσωπικό. Παρατηρήθηκε µια µείωση του αριθµού των ασθενών και των ηµερών 

νοσηλείας το 2019, ενώ γενικά οι εκροές του είναι µειωµένες σε σχέση µε τα άλλα νοσοκοµεία της 

έρευνας. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. Στοιχεία κλινικής ΜΕΘ ΓΝ Καρδίτσας 

ΓΝΒΟΛΟΥ 
ΜΕΘ

ΙΑΤΡΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΚΛΙΝΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΗΜΕΡΕΣ 
ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ

2018 5 19 8 243 2508

2019 5 20 8 237 2476

2020 Α΄ΕΞ. 5 20 8 113 1249

ΓΝΚΑΡΔΙΤΣΑ
Σ 
ΜΕΘ

ΙΑΤΡΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΚΛΙΝΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΗΜΕΡΕΣ 
ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ

2018 4 20 6 101 1325

2019 4 20 6 86 1220

2020 Α΄ΕΞ. 5 20 6 51 636

!46



Στους πίνακες που ακολουθούν (6,7) αναφέρονται τα στοιχεία (εισροές-εκροές) των ετών 

2018-2019 και 2020 (α΄εξάµηνο) που αφορούν τις Πνευµονολογικές Κλινικές των 2 εξεταζόµενων 

Νοσοκοµείων. 

Ο συνολικός αριθµός των κλινών των πνευµονολογικών κλινικών ανέρχεται στις 40. Ο αριθµός του 

ιατρικού προσωπικού ανέρχεται για το 2018 στους 9, για το 2019 στους 10 και για το α΄εξαµηνο 

του 2020 στους 10. Ο αριθµός του υπηρετούντος νοσηλευτικού προσωπικού για το 2018 στους 25, 

για το 2019 στους 27 και για το α΄εξαµηνο του 2020 στους 28. Σε ότι αφορά τις εκροές των 

πνευµονολογικών τµηµάτων του ΕΣΥ, το σύνολο του αριθµού των νοσηλευοµένων για το 2018 

ήταν 2.138 µε 10.875 ηµέρες νοσηλείας, για το 2019 ήταν 2.078 µε 12,390 ηµέρες νοσηλείας και το 

α΄εξαµηνο του 2020 ήταν 1.031 µε 5,614 ηµέρες νοσηλείας .  

Η πνευµονολογική κλινική του ΓΝΛ (Πίνακας 6) εµφανίζει κατά το 2019 µείωση του αριθµού των 

ασθενών µε παράλληλη σηµαντική αύξηση των ηµερών νοσηλείας τους, έχοντας και αυξηµένο 

νοσηλευτικό προσωπικό. Ιδιαίτερα µεγάλος ο αριθµός των κλινών διαχρονικά. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6. Στοιχεία πνευµονολογικής κλινικής ΓΝ Λαµίας 

ΓΝΛΑΜΙΑΣ 
ΠΝΕΥΜ/ΚΗ

ΙΑΤΡΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΚΛΙΝΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΗΜΕΡΕΣ 
ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ

2018 4 9 30 1161 6357

2019 5 11 30 1134 6902

2020 ΑΈΞ. 5 12 30 633 3336
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Η πνευµονολογική κλινική του ΓΝΤ (Πίνακας 7) εµφανίζει επίσης το 2019 µια µείωση του αριθµού 

των ασθενών µε παράλληλη σηµαντική αύξηση των ηµερών νοσηλείας τους, διατηρώντας 

σταθερές 

τις εισροές. Αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι οι αριθµοί των εκροών πλησιάζουν διαχρονικά τους 

αντίστοιχους του ΓΝΛ παρά το 1/3 του αριθµού των κρεβατιών σε σχέση µε το ΓΝΛ. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7. Στοιχεία πνευµονολογικής κλινικής ΓΝ Τρικάλων 

ΓΝΤΡΙΚΑΛΩΝ 
ΠΝΕΥΜ/ΚΗ

ΙΑΤΡΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΚΛΙΝΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΗΜΕΡΕΣ 
ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ

2018 5 16 10 1037 4518

2019 5 16 10 944 5488

2020 ΑΈΞ. 5 16 10 398 2278
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ / ΠΙΝΑΚΕΣ 

Τα αποτελέσµατα της συλλογής των πρωτογενών στοιχείων από τα νοσοκοµεία της 5ης 

Υγειονοµικής Περιφέρειας Θεσσαλίας – Στερεάς Ελλάδας παρουσιάζονται και αναλύονται σε 

αυτήν την ενότητα. Με βάση το ανωτέρω υλικό διαµορφώθηκαν οι παρακάτω πίνακες µε 

αποτελέσµατα τα οποία αναδεικνύουν τα επίπεδα αποδοτικότητας των πνευµονολογικών καθώς και 

των κλινικών ΜΕΘ. Η ανάλυση των αποτελεσµάτων εχει χρονολογική σειρά, ξεκινώντας από το 

α΄εξάµηνο του 2020 και συνεχίζοντας στην συγκριτική ανάλυση των ετών 2018-2019.  

Ενώ οι πνευµονολογικές κλινικές των νοσοκοµείων υπό εξέταση για α΄ εξάµηνο 2020 φαίνεται να 

είναι πλήρως αποδοτικές (Πίνακας 8), τα αποτελέσµατα αποδοτικότητας των ΜΕΘ 

διαφοροποιούνται (Πίνακας 9). Πιο συγκεκριµένα η ΜΕΘ του ΓΝ Λαµίας για το α΄ εξάµηνο του 

2020 εµφανίζει  αποδοτικότητα 1,00 και θεωρείται πλήρως αποδοτική καθώς και η ΜΕΘ του ΓΝ 

Βόλου. Η  ΜΕΘ του ΓΝ Τρικάλων εµφανίζει αποδοτικότητα 0,88 και θεωρείται πολύ αποδοτική. Η 

ΜΕΘ του ΓΝ Καρδίτσας εµφανίζει  αποδοτικότητα 0,67 και θεωρείται η λιγότερο αποδοτική. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8. Πνευµονολογικές 2020 

!  

  

ΠΙΝΑΚΑΣ 9. ΜΕΘ 2020 
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Στην ανάλυση της αποδοτικότητας όλων των υπό αξιολόγηση πνευµονολογικών κλινικών για τα 

έτη 2018/2019 εµφανίζουν µια πλήρως αποδοτική συµπεριφορά. Ειδικότερα όπως εµφανίζεται στον 

Πίνακα 10 η πνευµονολογική κλινική του ΓΝ Λαµίας το 2018 (DMU1), η πνευµονολογική κλινική 

του ΓΝ Τρικάλων το 2018 (DMU2), η πνευµονολογική κλινική του ΓΝ Λαµίας το 2019 (DMU3) 

καθώς και η πνευµονολογική του ΓΝ Τρικάλων το 2019  (DMU4)  εµφανίζουν αποδοτικότητα 1,00 

και θεωρούνται πλήρως αποδοτικές. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10. Πνευµονολογικές 2018/2019 

!  
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Όσο αφορά στην συγκριτική ανάλυση της αποδοτικότητας των 4 νοσοκοµείων για τα έτη 

2018/2019, παρατηρούνται διαφοροποιήσεις όπως φαίνονται αναλυτικά στον Πίνακα 11. 

Ειδικότερα : 

Η ΜΕΘ του ΓΝΛαµίας το 2018(DMU1), έχει σκορ 1,00 και είναι πλήρως αποδοτική. 

Η ΜΕΘ του ΓΝΤρικάλων το 2018 (DMU2), έχει σκορ  0,90 και είναι πολύ αποδοτική. 

Η ΜΕΘ του ΓΝΒόλου το 2018 (DMU3) έχει σκορ 1,00 και είναι πλήρως αποδοτική. 

Η ΜΕΘ του ΓΝΚαρδίτσας το 2018(DMU4), έχει σκορ 0,70 και είναι αποδοτική. 

Η ΜΕΘ του ΓΝΛαµίας το 2019(DMU5), έχει σκορ 0,96 και είναι πλήρως αποδοτική. 

Η ΜΕΘ του ΓΝΤρικάλων το 2019(DMU6), έχει σκορ 0,89 και είναι πολύ αποδοτική. 

Η ΜΕΘ του ΓΝΒόλου το 2019(DMU7), έχει σκορ 0,99 και είναι πλήρως αποδοτική. 

Η ΜΕΘ του ΓΝΚ το 2019 (DMU8), έχει σκορ 0,65 και είναι µη αποδοτική. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 11. ΜΕΘ 2018/2019 

!  

Στους επόµενους Πίνακες (12,13,14,15,16,17) πραγµατοποιήθηκε συγκριτική ανάλυση των 

κλινικών του ιδίου νοσοκοµείου για τα δυο κατά σειρά έτη 2018-2019.  

Οι πίνακες 12 και 13 συγκρίνουν τις πνευµονολογικές κλινικές. Οι πίνακες 14,15,16,17 συγκρίνουν 

τις ΜΕΘ.  
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Ο Πίνακας 12 παρουσιάζει τα αποτελέσµατα της αποδοτικότητας της Πνευµονολογικής του 

ΓΝΛαµίας . Η πνευµονολογική του ΓΝΛαµίας τόσο το 2018(DMU1), όσο και το 2019(DMU2). 

έχει σκορ 1,00 και θεωρείται πλήρως αποδοτική. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12. Πνευµονολογική ΓΝΛ 2018/2019 

!  

Ο Πίνακας 13 παρουσιάζει τα αποτελέσµατα της αποδοτικότητας της Πνευµονολογικής του 

ΓΝΤρικάλων. Η πνευµονολογική του ΓΝΤρικάλων τόσο το 2018(DMU1), όσο και το 

2019(DMU2), έχει σκορ 1,00 και θεωρείται πλήρως αποδοτική. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13 Πνευµονολογική ΓΝΤ 2018/2019 

!  

Εν συνεχεία παρουσιάζονται η συγκριτικές αναλύσεις αποδοτικότητας των ΜΕΘ ανά νοσοκοµείο 

εξέτασης για τα ετη 2018-2019. Ειδικότερα ο Πίνακας 14 αναλύει την αποδοτικότητα της ΜΕΘ του 

ΓΝΛαµίας. Η ΜΕΘ του ΓΝΛαµίας το 2018(DMU1), έχει σκορ  1,00 και είναι πλήρως αποδοτική 

ενώ το επόµενο έτος εµφανίζει µια ελαφριά πτώση µε σκορ  0,98 που όχι µόνο δεν περιορίζει την 

πλήρως αποδοτική συµπεριφορά της για όλο το έτος 2019 αλλά θεωρείτε και ως άριστα αποδοτική. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 14 ΜΕΘ ΓΝΛ 2018/2019 

!  

Ο Πίνακας 15 παρουσιάζει τα αποτελέσµατα της συγκριτικής ανάλυσης της αποδοτικότητας των 

ΜΕΘ του ΓΝΤρικάλων για τα έτη 2018-2019. Η ΜΕΘ του ΓΝΤρικάλων το 2018(DMU1) και το 

2019(DMU2), εµφανίζει σκορ 1,00 και θεωρείται πλήρως αποδοτική. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 15 ΜΕΘ ΓΝΤ 2018/2019 

!  

Ο Πίνακας 16 παρουσιάζει τα αποτελέσµατα της συγκριτικής ανάλυσης της αποδοτικότητας των 

ΜΕΘ του ΓΝΒόλου για τα έτη 2018-2019. Ειδικότερα η ΜΕΘ του ΓΝΒόλου το 2018(DMU1), έχει 
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σκορ  1,00 και είναι πλήρως αποδοτική, ενώ το επόµενο έτος εµφανίζει µια ελαφριά πτώση µε σκορ  

0,99 που όµως δεν περιορίζει την πλήρως αποδοτική συµπεριφορά της για όλο το έτος 2019. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 16 ΜΕΘ ΓΝΒ 2018/2019 

!  

Ο Πίνακας 17 παρουσιάζει τα αποτελέσµατα της συγκριτικής ανάλυσης της αποδοτικότητας των 

ΜΕΘ του ΓΝΚαρδίτσας για τα έτη 2018-2019. Αναλυτικά φαίνεται ότι η ΜΕΘ του ΓΝΚαρδίτσας 

το 2018(DMU1), έχει σκορ  1,00 και είναι πλήρως αποδοτική. Το επόµενο έτος  έχει σκορ 0,92 δεί-

χνοντας µια εξαιρετικά αποδοτική συµπεριφορά για το 2019 που όµως έχει µια µικρή απόκλιση από 

την προηγουµένη πλήρως αποδοτική χρονιά. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 17 ΜΕΘ ΓΝΚ 2018/2019 

!  

Στο σηµείο αυτό έχει εξαιρετικό ενδιαφέρον η παρουσίαση των αποτελεσµάτων αποδοτικότητας 

στους συγκεντρωτικούς πίνακες ώστε να αποτυπωθεί η αποδοτικότητα  των οµοειδών κλινικών σε 

περιφερειακό επίπεδο και πιο συγκεκριµένα της 5ης ΥΠΕ κατά τα έτη 2018-2019 και το α΄εξάµηνο  

του 2020 (Πίνακας 18).  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 18.  Συνοπτικός πίνακας αποδοτικότητας ετών 2018/2019/2020 (α΄εξάµηνο) – 

αξιολόγησης όλων των κλινικών µαζί  

Τα αποτελέσµατα της έρευνάς µας συντείνουν στο γεγονός ότι οι πνευµονολογικές κλινικές και των 

δύο νοσοκοµείων (ΓΝΛ, ΓΝΤ) ήταν πλήρως αποδοτικές, παρά τη µεγάλη τους διαφορά σε αριθµό 

ανεπτυγµένων κλινών (30/10). Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι η κλινική του ΓΝ Τρικάλων 

µε το 1/3 των κλινών αλλά παράλληλα µε περισσότερο νοσηλευτικό προσωπικό, έχει την ίδια 

αποδοτικότητα µε την κλινική του ΓΝ Λαµίας, η οποία υπερτερεί κατά πολύ σε αριθµό κλινών την 

ίδια στιγµή που υπολείπεται σε αριθµό νοσηλευτών. Αξιοσηµείωτο επίσης είναι το γεγονός ότι η 

Πνευµονολογική κλινική του ΓΝ Τρικάλων-παρά το µικρότερο µέγεθός της-νοσηλεύει τα έτη 

2018/2019, παρόµοιο αριθµό ασθενών µε λιγότερες ηµέρες νοσηλείας. Η αποδοτική λειτουργία των 

2 κλινικών τις κατατάσσει έτοιµες για την αντιµετώπιση του πανδηµικού κύµατος από τον ιό SARS 

COV-2. Η διαπίστωση αυτή́ τεκµηριώνει την αποδοτική́ συµπεριφορά́ του ανθρωπίνου δυναµικού́, 

HOSPITAL 
ID

ΠΝΕΥΜΟ 
2018

ΠΝΕΥΜΟ 
2019

ΠΝΕΥΜΟ 
2020*

ΜΕΘ 
2018

ΜΕΘ 
2019

ΜΕΘ 

2020*

ΓΝΛ 1,00 1,00 1,00 1,00 0,96 1,00

ΓΝΤ 1,00 1,00 1,00 0,90 0,89 0,88

ΓΝΒ 1,00 0,99 1,00

ΓΝΚ 0,70 0,65 0,67
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την υψηλή́ αποδοτικότητα των κλινικών και ταυτόχρονα µπορεί́ να αποτελέσει πρότυπο σωστής 

διαχείρισης εκτεταµένης ροής ασθενών σε απόλυτα αποδοτικούς ρυθµούς και συγκλίνει µε τα 

αποτελέσµατα της έρευνας των Γείτονα και συν., 2014. Να σηµειωθεί ότι οι πνευµονολογικές 

κλινικές έχουν εξέχουσα θέση για την αντιµετώπιση αναπνευστικών συνδρόµων όπως η πανδηµία 

COVID-19. Η αποδοτική και αποτελεσµατική τους λειτουργία λειτουργεί σαν ανάχωµα και σαν µια 

πρώτη γραµµή άµυνας, ώστε να αντιµετωπιστούν οι ασθενείς επαρκώς, και να µη διολισθήσουν 

στις ήδη επιβαρυµένες, κοστοβόρες και περιορισµένες σε αριθµό ΜΕΘ. Συµπερασµατικά, 

προκύπτει ότι η σύσταση και στελέχωση αυτόνοµων πνευµονολογικών κλινικών σε όλα τα 

νοσοκοµεία της 5ης υγειονοµικής περιφέρειας, έχει ιδιαίτερη σηµασία για την ποιότητα ζωής των 

πολιτών, ειδικά σε συνθήκες ενδηµικών ή πανδηµικών φαινοµένων από ιούς του αναπνευστικού 

συστήµατος όπως ο COVID-19. 

 Όσο αφορά τις ΜΕΘ, οι κλινικές του ΓΝ Λαµίας και του ΓΝ Βόλου φαίνονται πλήρως αποδοτικές 

και για τα δυο έτη 2018-2019 αλλά και για το α΄εξαµηνο 2020.  Ο αριθµός του ιατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού δε µεταβλήθηκε ιδιαίτερα κατά το διάστηµα της µελέτης µε την 

εξαίρεση της ΜΕΘ του ΓΝ Λαµίας όπου σηµειώθηκε µια αξιόλογη αύξηση του νοσηλευτικού 

προσωπικού κατά α΄εξάµηνο του 2020. Φαίνεται ότι ο ικανός αριθµός ιατρικού και νοσηλευτικού 

προσωπικού, αποτελεί βασική αιτία αποδοτικότητας µιας κλινικής, διότι όπως φαίνεται στον 

Πίνακα 18 η ΜΕΘ του ΓΝΛ κατά το έτος 2019 εµφάνισε 0,96 ενώ το 2020 εµφάνισε απόλυτη 

αποδοτικότητα µε σκορ 1.00, µε αποτέλεσµα να διαπιστώνεται ότι ο αριθµός του ανθρωπίνου 

δυναµικού επηρεάζει την αποδοτικότητα της κλινικής. Το εύρηµα αυτό́ είναι πολύ́ σηµαντικό́ διότι 

δείχνει αφενός µεν, ότι καλύπτονται οι ανάγκες υγείας των ασθενών και στους δυο Νοµούς και 

αφετέρου ότι αξιοποιούνται σωστά́ το ανθρώπινο δυναµικό́ και οι διαθέσιµοι υλικοί́ και 

οικονοµικοί́ πόροι.  

Η ΜΕΘ του ΓΝ Τρικάλων εµφανίζει υψηλά ποσοστά αποδοτικότητας κατά το έτος 2018 η οποία 

όµως έχει µια λιγότερο αποδοτική συµπεριφορά το 2019 και το α΄εξαµηνο του 2020. Η ΜΕΘ του 

ΓΝ Καρδίτσας κινείται στα όρια της αποδοτικότητας γεγονός που µπορεί να αποδοθεί υποθετικά σε 

διάφορους παράγοντες, όπως είναι η εγγύτητα µε το µεγαλύτερο και πιο στελεχωµένο ΓΝ 

Τρικάλων, καθώς και η απόσταση του νοσοκοµείου από κεντρικούς οδικούς άξονες, µε επακόλουθο 

µικρότερο ποσοστό σοβαρών τροχαίων ατυχηµάτων που αποτελούν συχνές εκροές των ΜΕΘ, αλλά 

και των διακοµιδών από τα µεγαλύτερα νοσοκοµεία της 5ης ΥΠΕ. Αναφορικά́ µε τις µη αποδοτικές 

κλινικές λόγω του µικρού αριθµού εκροών που οφείλονται πιθανόν στις λίγες διακοµιδές από τα 

µεγαλύτερα νοσοκοµεία ή/και τα λίγα περιστατικά στην περιοχή, πρέπει να επισηµανθεί́ η 

αναγκαιότητα υιοθέτησης αλλαγών, αποσκοπώντας στην αποδοτική́ λειτουργία τους. Θα ήταν 
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χρήσιµη η ενίσχυση του νοσοκοµείου και η προσπάθεια αύξησης των εκροών του, είτε π.χ. µε 

τροποποίηση του υγειονοµικού χάρτη παραποµπών/διακοµιδών, είτε µε συνεργασίες µεταξύ των 

δύο όµορων νοσοκοµείων Καρδίτσας και Τρικάλων, ώστε να µπορέσει η ΜΕΘ του ΓΝ Καρδίτσας 

να φτάσει στο υψηλότερο επίπεδο της αποδοτικότητας. Η διαπίστωση αυτή φαίνεται και στον 

Πίνακα 19 όπου αποτυπώνεται η αναλογία προσωπικού προς ασθενείς.  

ΠΙΝΑΚΑΣ 19.Αναλογία ασθενών/ιατρονοσηλευτικό προσωπικόΜΕΘ (2018/2019/2020 α΄εξάµηνο) 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 2018 2019 2020*

ΓΝΛΑΜΙΑΣ 6 5,4 2

ΓΝΤΡΙΚΑΛΩΝ 6,8 7,5 3,4

ΓΝΒΟΛΟΥ 10 9,5 4,5

ΓΝΚΑΡΔΙΤΣΑΣ 4,2 3,6 2
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7o  ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Η επιλογή του α’ εξαµήνου του 2020 στην εργασία είναι ιδιάζουσας σηµασίας, δεδοµένου ότι 

περιλαµβάνει το πρώτο κύµα της πανδηµίας COVID-19, όπου και ελέγχεται η αποδοτικότητα των 

κλινικών εντός αυτού.  

Η αξιολόγηση της αποδοτικότητας των πνευµονολογικών κλινικών όλων των κλινικών της ερευνάς 

αυτής είναι πλήρως αποδοτικές κάθολη τη διάρκεια εξέτασης µε άριστο σκορ=1.00. Τα αποτελέ-

σµατα αυτής της έρευνας ως προς τις πνευµονολογικές κλινικές, συγκλίνουν µε τα ευρήµατα αντί-

στοιχων µελετών οι οποίες έχουν πραγµατοποιηθεί́ στην Ελλάδα σε προηγούµενα έτη αλλά δεί-

χνουν επίσης την εξαιρετική κατάσταση των κλινικών που τους επέτρεπε να είναι σε πλήρη ετοιµό-

τητα να αντιµετωπίσουν το πανδηµικό φαινόµενο που εµφανίστηκε στην Ελλάδα το α΄εξάµηνο του 

2020. Είναι αξιοσηµείωτο ότι κατά την ανάλυση της έρευνας του α΄ εξαµήνου του 2020 οι πνευµο-

νολογικές παρέµειναν απολυτά αποδοτικές- δίνοντας στο ΕΣΥ µια αξιέπαινη δυναµική να διαχειρι-

στεί τα περιστατικά της πανδηµίας που προσβάλουν το αναπνευστικό. Αξίζει να επισηµανθεί́ ότι τα 

αποτελέσµατα αυτής της έρευνας συγκλίνουν µε τα ευρήµατα αντίστοιχων µελετών οι οποίες έχουν 

πραγµατοποιηθεί́ στην Ελλάδα (Maniadakis et al, 2007; Androutsou et al, 2012; Geitona et al, 

2013). Είναι γεγονός ότι και οι προαναφερθείσες µελέτες έχουν εντοπίσει πνευµονολογικές κλινι-

κές µε απολυτή αποδοτικότητα - σκορ=1.00 - ( Androutsou et al, 2012; Geitona et al, 2013).  

Όπως παρατηρήθηκε στα αποτελέσµατα της αποδοτικότητας των κλινικών ΜΕΘ υπήρξαν κάποιες 

κλινικές πλήρως αποδοτικές αλλά και κάποιες λιγότερο αποδοτικές. Αντίστοιχα συµπεράσµατα µε 

κύµανση στην αποδοτικότητα κλινικών δηµοσίων νοσοκοµείων παρουσιαστήκαν και σε άλλες µε-

λέτες ( Androutsou et al, 2012; Geitona et al, 2013) όπου εµφανίστηκαν µη αποδοτικές κλινικές µε 

αποδοτικότητα κάτω του 0.90 και προτείνεται αντίστοιχα ότι µε ανακατανοµή́ των πόρων και πα-

ρεµβάσεις που συνδυάζουν µεταρρυθµίσεις που στοχεύουν στη δηµοσιονοµική́ εξυγίανση, µπορούν 

να πέτυχουν αρίστη απόδοση.  

Σε ότι αφορά τις ΜΕΘ της έρευνας αυτής, η λειτουργικότητα και η αποδοτικότητά τους αποδίδεται 

κατά κύριο λόγο στον αριθµό́ και στην κατάρτιση  των νοσηλευτών και των γιατρών και 

δευτερευόντως στον αριθµό́ των κλινών. Το συµπέρασµα αυτό συγκλίνει και µε τα αποτελέσµατα 

της έρευνας του (Γρηγοράκος, 2014)‑ . Όπως αναφέρεται στην ίδια εργασία, παρά την τεράστια 76

πρόοδο που επετεύχθη στον εκσυγχρονισµό́ των υπηρεσιών υγειάς σε όλο τον κόσµο και πιο 

συγκεκριµένα στο δυτικό́, η Ελλάδα διέθετε ως το 2014 µόνο 500 κλίνες ΜΕΘ. Σύµφωνα µε τα 

διεθνή́ πρότυπα του τότε και του σήµερα (3-5% των κλινών των νοσοκοµείων πρέπει να είναι 
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κρεβάτια ΜΕΘ) και έχοντας υπ’ όψιν ότι το σύνολο των κλινών των Δηµοσίων Νοσοκοµείων είναι 

30.000 – 35.000 της χώρας µας, προκύπτει ότι τα κρεβάτια των ΜΕΘ θα πρέπει να είναι 1.800 – 

3.500. Σύµφωνα µε στοιχεία Νοεµβρίου 2020, οι διαθέσιµες κλίνες ΜΕΘ στην Ελλάδα είναι 1.177, 

καθώς η έλευση της πανδηµίας COVID-19 οδήγησε σε γρήγορη ανάπτυξή τους, µε το δεδοµένο ότι 

το σύστηµα γνώριζε τις ελλείψεις τόσο σε κλίνες όσο και σε ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Ο 

Γρηγοράκος (2014), αναφέρει ότι “οι Μονάδες Εντατικής Θεραπείας δεν χρειάζεται να ανήκουν 

υποχρεωτικά́ σε ένα µόνο νοσηλευτικό́ ίδρυµα, αλλά́ µπορεί́ να είναι καταλληλά τοποθετηµένες 

χωροταξικά́, ώστε να εξυπηρετούν µέρος ή ολόκληρη µια υγειονοµική́ περιοχή́ σύµφωνα µε τις 

ειδικές ανάγκες της”. Κάτι τέτοιο θα µπορούσε να προταθεί σε συνεργασία όµορων νοσοκοµείων, 

ώστε να ενισχυθεί για παράδειγµα η χαµηλότερη αποδοτικότητα της ΜΕΘ ενός περιφερειακού 

νοσοκοµείου.  

Προκειµένου να είναι µία ΜΕΘ αποτελεσµατική́-αποδοτική οι παράµετροι ανάπτυξης που ισχύουν 

διεθνώς, σύµφωνα µε την εταιρία εντατικής θεραπείας‑ , είναι οι εξής: 77

1. Ανάλογα µε τον αριθµό́ των κρεβατιών του νοσοκοµείου, τα κρεβάτια της ΜΕΘ ανέρχονται 

στο 3-5% του συνόλου των κρεβατιών. 

2. Ανάλογα µε τον πληθυσµό́ που καλύπτει η νοσηλευτική́ ενότητα, ένα κρεβάτι ΜΕΘ 

αναλογεί́ σε πληθυσµό́ 3.000 ατόµων. 

3. Το µέγεθος της ΜΕΘ καθορίζεται από ανώτερα και κατωτέρα όρια ανάπτυξης: 

• Κατώτερο µέγεθος ΜΕΘ: οι οικονοµοτεχνικές µελέτες δείχνουν ότι ΜΕΘ κάτω των 4-6 

κρεβατιών είναι οικονοµικά́ ασύµφορες.  

•  Όσο αφορά στο ανώτερο µέγεθος των ΜΕΘ, διεθνώς θεωρείται σκόπιµο οι ΜΕΘ να µην 

υπερβαίνουν τα 15 κρεβάτια, για να µη διογκώνονται τα οργανωτικά́ και διοικητικά́ τους 

προβλήµατα. 

Πρέπει να τονιστεί́ ότι, όσο µικρότερο είναι το µέγεθος της µονάδας τόσο µεγαλύτερη πληρότητα 

απαιτείται για να καλύπτεται το κόστος της. Δηλαδή́, µικρές µονάδες µε πληρότητα κάτω του 70% 

και λιγότερους από 200 ασθενείς το χρονο είναι οικονοµικά́ ασύµφορες. Γενικά́, όπως  αναφέρει σε 

εργασία της η Μίχου (2017)‑ ,  “η αποδοτικότητα της ΜΕΘ δεν καθορίζεται από τον απολυτό 78

αριθµό́ των κρεβατιών της. Περισσότερο σηµαντική́ είναι η διαρκής ετοιµότητα της σε προσωπικό́ 

και εξοπλισµό́ η οποία της επιτρέπει να δεχτεί́ το βαρύ́ και µη προγραµµατισµένο περιστατικό́. Δη-

λαδή́, σε µια µονάδα πρέπει να υπάρχουν συνεχώς ελευθέρα κρεβάτια, ενώ́ ταυτόχρονα διατηρείται 

σε ετοιµότητα η συνολική́ υποδοµή́ σε προσωπικό́ και τεχνικό́ εξοπλισµό́. Με το σκεπτικό́ αυτό́, 

νοσοκοµεία µικρότερα των 250 κρεβατιών θα πρέπει να αναπτύξουν αριθµό́ κρεβατιών ΜΕΘ ανά-

λογο ή µε το έργο του νοσοκοµείου (ιατρική́ εκπαίδευση και εκπαιδευτικό́ έργο) ή τη θέση του 
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(βιοµηχανική́ και συγκοινωνιακή́ φόρτιση)”. Είναι διεθνώς αποδεκτό́ ότι το σύνολο των κλινών 

ΜΕΘ ενός νοσοκοµείου θα έπρεπε να αποτελεί́ το 10-15% του συνόλου των κλινών του (Χατζηνι-

κολάου, 1999)‑ , άρα ήταν εύλογο εν µέσω της πανδηµίας να ενισχυθούν οι ΜΕΘ µε επιπλέον 79

κλίνες και ανθρώπινο δυναµικό. Για να είναι όσο το δυνατόν περισσότερο ασφαλές, παραγωγικό́ 

και κερδοφόρο το έργο της ΜΕΘ, θα πρέπει να πληρούνται ορισµένες προϋποθέσεις τόσο για τη 

διαµόρφωση του χώρου όσο και για τον αναγκαίο εξοπλισµό́. Οι πιο πρόσφατες οδηγίες που έχουν 

διατυπωθεί́ για τη δοµή και την οργάνωση της ΜΕΘ είναι από το Αµερικάνικο Κολλέγιο Εντατικής 

Θεραπείας (American College of Critical Care Medicine, ACCM)‑  και από την Ευρωπαϊκή Εται80 -

ρεία Εντατικής Θεραπείας (European Society of Intensive Care Medicine, ESICM)‑ . Στην περί81 -

πτωση της έρευνας µας, τα νοσοκοµεία της 5ης ΥΠΕ έως και το α΄ εξάµηνο του 2020, εµφανίζουν 

µια ελλιπή κάλυψη σε σχέση µε τις συνολικές κλίνες και αποκλίνουν από τον ελάχιστο στόχο του 

3% ως προς τις συνολικές κλίνες, µε την εξαίρεση του ΓΝ Τρικάλων µε κάλυψη 3,33%. Πιο αναλυ-

τικά, το ΓΝ Λαµίας διαθέτει κλίνες ΜΕΘ σε ποσοστό 2,5% των συνολικών κλινών, το ΓΝ Βόλου 

2% και το ΓΝ Καρδίτσας 2,25%. Εκεί όπως που αναδεικνύονται οι σοβαρές ελλείψεις, είναι σε 

σχέση µε τον αριθµό των κλινών ΜΕΘ σε σχέση µε τα δηµογραφικά στοιχεία κάθε περιοχής.  Συ-

γκεκριµένα, σε σχέση µε την επιθυµητή αναλογία (1 κλίνη ΜΕΘ ανά 3000 κατοίκους), το ΓΝ Τρι-

κάλων βρίσκεται ,κατά το α΄εξάµηνο του 2020, στο 40% του ιδανικού στόχου, το ΓΝ Λαµίας στο 

13%, το ΓΝ Βόλου στο 12% και το ΓΝ Καρδίτσας στο 17%. Ειδικότερα το νοσοκοµείο της Λαµίας 

βρίσκεται κοντά σε κύριες οδικές αρτηρίες αλλά και κοντά στην Αθήνα εν συγκρίσει µε τα λοιπά 

νοσοκοµεία της 5ης Υγειονοµικής Περιφέρειας. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής, 

το ΓΝ Λαµίας ήταν απολυτά αποδοτικό κατά το α΄ εξάµηνο του 2020 και θα συνεχίσει να αποτελεί 

κέντρο στο οποίο παραπέµπονται πολλά περιστατικά συµπεριλαµβανοµένων αυτών που χρήζουν 

ΜΕΘ στα λοιπά νοσοκοµεία της υγειονοµικής περιφέρειας. Είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι στο 

α’ εξάµηνο πραγµατοποιήθηκε αύξηση των εισροών όσο βέβαια και των εκροών των νοσοκοµείων 

της έρευνας. Από τα δηµοσιεύµατα καθώς και τις ανακοινώνεις του Υπουργείου Υγείας  και στο β’ 

εξάµηνο του 2020 µε το δεύτερο κύµα της πανδηµίας, υπήρξε αύξηση και των εισροών αλλά και 

των εκροών στα νοσοκοµεία της χωράς. Σε αυτό το σηµείο αυτό θα πρέπει να επισηµανθεί ότι ο 

προγραµµατισµός του Υπουργείου Υγείας για την αντιµετώπιση της πανδηµίας προβλέπει την αύ-

ξηση των κλινών πολλών νοσοκοµείων της χώρας συµπεριλαµβανοµένης του ΓΝ Λαµίας. Είναι 

χαρακτηριστικό ότι κατά το β΄εξάµηνο του 2020 υπήρξε αύξηση των ανεπτυγµένων κλινών κατά 

έξι (6) και του ιατρικού προσωπικού κατά δύο (2) άτοµα, ενώ παράλληλα ως τον Μάρτιο του 2021 

αναµένεται να λειτουργήσουν άλλες επτά (7) κλίνες ΜΕΘ προερχόµενες από δωρεά του Ιδρύµατος 

Σταύρος Νιάρχος.  Είναι χαρακτηριστικό  ότι µε την αύξηση κλινών αλλά και ανθρώπινου δυναµι-
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κού, ενισχύεται ο ρόλος που παίζει το νοσοκοµείο στη Στερεά Ελλάδα για την αντιµετώπιση της 

πανδηµίας, ωστόσο πρέπει να επισηµανθεί ότι η αύξηση του τεχνολογικού εξοπλισµού οφείλει να 

συµβαδίζει µε την αύξηση του προσωπικού της ΜΕΘ και δη του νοσηλευτικού προσωπικού, ώστε 

να διατηρηθούν τα άριστα επίπεδα αποδοτικότητας. 

Σε εργασία των Πρεζεράκου  και συν.(2007)‑ , όπου µελετάται η αποδοτικότητα νοσοκοµείων της 82

2ης ΥΠΕ την περίοδο 1998-2005, τα αποτελέσµατα υποδηλώνουν ότι “υπάρχουν ευκαιρίες σε 

µεµονωµένο επίπεδο νοσοκοµείου, αλλά κατά µέσο όρο τα υπό έρευνα νοσοκοµεία δεν µπορούν 

πλέον να βελτιώσουν σηµαντικά την αποτελεσµατικότητά τους αλλάζοντας την κλίµακα 

παραγωγής τους και την αποδοτικότητά τους στη διαχείριση των εισροών εργασίας και κρεβατιού. 

Αντίθετα, η διοίκηση πρέπει να επικεντρωθεί στον καλύτερο χειρισµό των λειτουργικών εξόδων 

τους, οι οποίες, όπως δείχνει η ανάλυση, µπορούν να µειωθούν στο ήµισυ, βάσει της απόδοσης των 

µονάδων βέλτιστης πρακτικής”, είναι µια παράµετρος που θα βοηθούσε τις διοικήσεις των 

νοσοκοµείων καθώς και των Υγειονοµικών Περιφερειών. 

Η πλειοψηφία των ερευνών για µέτρηση αποδοτικότητας των ελληνικών νοσοκοµείων επικεντρώ-

νεται σε συγκεκριµένους τύπους ή τµήµατα νοσοκοµείων ή, λόγω της έλλειψης δεδοµένων, απα-

σχολούν ένα µικρό µέγεθος δείγµατος νοσοκοµείων, περιορίζοντας έτσι τη γενίκευση των αποτελε-

σµάτων. Η µελέτη των Μανιαδάκη και Κυριόπουλου (2011)‑ , η µέθοδος DEA χρησιµοποιήθηκε 83

για τον εντοπισµό ευκαιριών βελτίωσης στα δηµόσια νοσοκοµεία σύµφωνα µε τους στόχους λει-

τουργίας τους. Αυτή η τελευταία µελέτη ισχυρίστηκε ότι το κύριο πρόβληµα στα ελληνικά νοσοκο-

µεία δεν σχετίζεται µε την επάρκεια των εισροών τους αλλά τη διαχείριση των πόρων τους. Σε ερ-

γασία των Mitropoulos et al. (2013)‑ , εξάγεται το συµπέρασµα ότι “η βελτίωση του επιπέδου απο84 -

τελεσµατικότητας των νοσοκοµείων µπορεί να επιτευχθεί µέσω καλύτερης διαχείρισης και ανακα-

τανοµής του ανθρώπινου δυναµικού χρησιµοποιώντας στόχους απόδοσης και µπορούν να αξιολο-

γηθούν µε τη µεθοδολογία DEA”. Ωστόσο, όπως αναφέρουν οι Kontodimopoulos et al. (2007)‑ , 85

“παρόλο που θεωρητικά είναι εφικτοί οι στόχοι απόδοσης, οι µειώσεις προσωπικού στο ΕΣΥ είναι 

πρακτικά αδύνατες λόγω διαφόρων κοινωνικών, πολιτικών και άλλων παραγόντων”. Ωστόσο, σε 

αντίθεση µε την παραδοσιακή οµοιόµορφη προσπάθεια κατανοµής πόρων σε νοσοκοµεία µε βάση 

τις παραµέτρους του πληθυσµού, οι νέες στρατηγικές για την κατανοµή πόρων θα πρέπει να επικε-

ντρωθούν σε νοσοκοµεία που έχουν τις δυνατότητες απορρόφησής τους. Σε αυτό το πλαίσιο, τα 

αποτελέσµατα της DEA θα µπορούσαν να βοηθήσουν τις διοικήσεις των νοσοκοµείων και τους πο-

λιτικούς τους προϊσταµένους παρέχοντας νέες πληροφορίες χαρτογράφησης της αποδοτικότητας 

και περαιτέρω διοχέτευσης των πόρων αλλά και εφαρµογής διορθωτικών κινήσεων στα λιγότερο 

αποδοτικά DMUs. 
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Δεδοµένου ότι το ανθρώπινο δυναµικό φαίνεται να είναι το σχετικά ανελαστικό κόστος, οι 

βαθµολογίες απόδοσης στο οικονοµικό µοντέλο εξαρτώνται κυρίως από την ικανότητα των 

νοσοκοµείων να εφαρµόζουν στρατηγικές αποδοτικότητας. 

Το κόστος των ΜΕΘ είναι πολύ́ υψηλό́ και αφορά́ µεγάλο µέρος του συνολικού́ νοσοκοµειακού́ 

κόστους αλλά́ και το ακαθόριστο εγχώριο προϊόν (ΑΕΠ) µιας χώρας. Σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα, “η ΜΕΘ αποτελεί́ το πιο δαπανηρό́ κοµµάτι νοσηλείας ενός ασθενούς και το κόστος 

της έχει υπολογιστεί́ ότι είναι 3 έως 4 φορές υψηλότερο σε σχέση µε τα υπόλοιπα τµήµατα του 

νοσοκοµείου” (Γαϊτανάρη, 2007)‑ . Σε άλλη µελέτη προκύπτει ότι “το κόστος νοσηλείας ανά́ 86

ηµερά και ανά́ ασθενή́ στην ΜΕΘ είναι εξαιρετικά́ υψηλό́, συγκεκριµένα 3−4 φορές µεγαλύτερο σε 

σχέση µε τη νοσηλεία στο θάλαµο ενώ́ αποτελεί́ το 20−30% του συνολικού́ νοσοκοµειακού́ 

κόστους.  

Μια προσπάθεια εκτίµησης του κόστους έγινε σε εργασία των Γείτονα και Ανδρούτσου (2010)‑ , 87

όπου το µέσο πραγµατικό κόστος ανά ασθενή ΜΕΘ εκτιµήθηκε σε 16.516 ευρώ, ενώ η πραγµατική 

αποζηµίωση από κοινωνικά ταµεία ήταν µόνο 1.671 ευρώ. Αυτό σηµαίνει ότι η αποζηµίωση 

αντιπροσώπευε µόλις το 10% του πραγµατικού κόστους νοσηλείας. Μόλις το ονοµαστικό κόστος 

διογκώθηκε στις παρούσες αξίες, η αποζηµίωση αντιστοιχούσε στο 25% του πραγµατικού κόστους 

νοσηλείας. Οι κυριότεροι παράγοντες κόστους της νοσηλείας στη ΜΕΘ ήταν οι δαπάνες 

προσωπικού ακολουθούµενες από τις υποδοµές, τις ξενοδοχειακές υπηρεσίες και τις φαρµακευτικές 

δαπάνες. 

Εποµένως ένα σηµαντικό́ ποσοστό́ των χρηµάτων των νοσοκοµείων καταναλώνονται σε ένα 

αναλογικά́ µικρό́ ποσοστό́ των νοσηλευόµενων ασθενών στις ΜΕΘ” (Φίκα, 2014)‑ . Βάσει των 88

παραπάνω, καθίσταται επιτακτική η αποδοτική λειτουργία των ΜΕΘ σύµφωνα µε τα σύγχρονα 

πρωτόκολλα και ένα εργαλείο προς αυτή την κατεύθυνση είναι οι µετρήσεις αποδοτικότητας των 

συγκεκριµένων κλινικών, κάτι που στοχεύει και η συγκεκριµένη εργασία. 

Σύµφωνα µε ερευνητικά́ δεδοµένα “η επένδυση στο νοσηλευτικό́ δυναµικό́, σε συνδυασµό́ µε τη 

βελτίωση του εργασιακού́ περιβάλλοντος, µπορεί́ να αποτελεί́ την καλύτερη στρατηγική́ για τη 

βελτίωση της απόδοσής των ΜΕΘ µε αποδέκτες τους εργαζοµένους και τους ασθενείς. Σε επίπεδο 

διοίκησης απαιτούνται συστηµατικές αξιολογήσεις του φόρτου εργασίας του προσωπικού́ και 

προσαρµογή́ των παρεχόµενων υπηρεσιών, βάσει της αναλογίας νοσηλευτών/ασθενών και 

γενικότερα της επαρκούς στελέχωσης της ΜΕΘ” (Γερασίµου, 2013)‑ . Σε εργασία της Μαλλιαρού 89

(2008)‑ , αναφέρεται ότι “η επαρκής στελέχωση αποτελεί́ το κλειδί́ για την ποιότητα και ασφάλεια 90

στην παροχή́ της υγειονοµικής φροντίδας. Η κατάλληλη σύνθεση του προσωπικού́ συµβάλει στην 
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προώθηση ενός υγιούς εργασιακού́ περιβάλλοντος και στη µείωση του κόστους της παρεχόµενης 

φροντίδας για τους οργανισµούς υγείας σύµφωνα µε τα διεθνή́ πρότυπα”. 

Σε εργασία των Τσεκούρα και συν. (2010), αξιολογείται ως σηµαντική µεταβλητή για την 

αποδοτικότητα των ΜΕΘ η αναλογία  του αριθµού των γιατρών προς τον αριθµό των νοσηλευτών. 

Όταν η εισροή “αριθµός ιατρών¨ µειωθεί, κρατώντας σταθερό τον αριθµό της εισροής “αριθµός 

νοσηλευτών”, αναµένεται επιδείνωση της παραγωγικής απόδοσης των ΜΕΘ. Η δυσανάλογη 

αύξηση του αριθµού των ιατρικού σε σχέση µε το νοσηλευτικό προσωπικό ωστόσο, έχει πολύ πιο 

σοβαρό αντίκτυπο στην τεχνική αποτελεσµατικότητα και θα µπορούσαµε να υποστηριχθεί, ότι 

αυτή η αρνητική σχέση αποκαλύπτει διαταραχές / δυσλειτουργίες εντός της ίδιας της ΜΕΘ σε 

οργανωτικό επίπεδο. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα την επιδείνωση της τεχνικής αποτελεσµατικότητας 

και οριακά της απόδοσης κλίµακας.  

Όπως φάνηκε σε αυτήν την εργασία, ένας άλλος παράγοντας που επηρεάζει την αποδοτικότητα των  

ΜΕΘ υπό εξέταση είναι η αναλογία του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού σε σχέση µε τους 

κατοίκους της περιοχής κάλυψης (Πίνακας 19). Συγκεκριµένα, ενώ ο λόγος των ιατρών ανά 1000 

κατοίκους σε χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης ήταν 3,1 το 2004, ο αντίστοιχος λόγος στην Ελλάδα 

ήταν 4,8. Από την άλλη πλευρά, υπάρχει σοβαρή έλλειψη νοσηλευτών, βασικά επειδή δεν 

διατίθενται αρκετά κεφάλαια για την απασχόλησή τους, σε µια προσπάθεια µείωσης των δαπανών 

στα νοσοκοµεία. Σύµφωνα µε τον ΟΟΣΑ (2004), η αναλογία νοσηλευτών στην Ελλάδα ήταν 4 ανά 

1000 κατοίκους, ενώ η αντίστοιχη αναλογία στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης ήταν 8,2. Η 

χωρική κατανοµή των νοσηλευτών τοποθετεί κατά µέσο όρο 2,15 ανά 1000 κατοίκους σε 

περιφερειακές περιοχές, ενώ στην ευρύτερη περιοχή της Αθήνας ο αριθµός αυτός αυξάνεται σε 6 

ανά 1000 κατοίκους‑ . Αυτή η περίπτωση άνισης κατανοµής του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 91

µπορεί, µεταξύ άλλων, να αποδοθεί στο γεγονός ότι περιοχές που βρίσκονται πιο µακριά από 

αστικά κέντρα, βασικά εκτός της ευρύτερης περιοχής της πρωτεύουσας, παρουσιάζουν σχετικά 

χαµηλό ρυθµό ανάπτυξης και ευκαιρίες ακαδηµαϊκής έρευνας και ανάπτυξης σε σχέση µε τα 

µεγάλα, καλά εξοπλισµένα νοσοκοµεία του κέντρου (Aiken et al., 2002)‑ . 92

Επίσης, όπως φαίνεται σε εργασία της Μίχου (2017), “είναι απαραίτητη η ορθολογική́ κατανοµή́ 

και διαχείριση των κλινών των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας. Η αναίτια εισαγωγή́ ασθενών στη 

ΜΕΘ, είτε προέρχεται από πιέσεις των οικογενειών είτε από τους γιατρούς, λόγω έλλειψης εκπαί-

δευσης και κατάρτισης για τη δυνατότητα και τον ρολό της ΜΕΘ οδηγεί́ σε σπάταλή πόρων και 

ανθρωπίνου δυναµικού́. Είναι απαραίτητη η ορθολογική́ κατανοµή́ και διαχείριση των κλινών των 

Μονάδων Εντατικής Θεραπείας. Η αναίτια εισαγωγή́ ασθενών στη ΜΕΘ, είτε προέρχεται από πιέ-

σεις των οικογενειών είτε από τους γιατρούς, λόγω έλλειψης εκπαίδευσης και κατάρτισης για τη 
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δυνατότητα και τον ρόλο της ΜΕΘ οδηγεί́ σε σπάταλή πόρων και ανθρωπίνου δυναµικού́. Επιπλέον 

η εφαρµογή́ της ιατρικής βασισµένη σε ενδείξεις (Evidence Based Medicine, EBM) και στοχευµένη 

στην εφαρµογή́ θεραπείας σύµφωνα µε τα επιστηµονικά́ δεδοµένα απόρροιας τεκµηριωµένων µε-

λετών (µετα-αναλύσεις, συστηµατικές ανασκοπήσεις και διπλές-τυφλές µελέτες) συντελεί́ στην πα-

ραγωγή́ κατευθυντήριών γραµµών για την αντιµετώπιση µιας νόσου ή ενός συνδρόµου”. Αυτή είναι 

µια από τις παραµέτρους που θα πρέπει να συνδυαστεί σε επόµενες µελέτες προσδιορίζοντας τη 

φύση των περιστατικών, τις διακοµιδές και τις εξειδικευµένες πλέον ΜΕΘ µε περιστατικά COVID-

19.   

Θα ήταν παράλειψη να µην αναφερθεί το γεγονός ότι τα υψηλά ποσοστά αποδοτικότητας των 

κλινικών της εργασίας, προέρχονται από δευτεροβάθµιας βαθµίδας νοσηλευτικά ιδρύµατα. Αυτό 

είναι ιδιαίτερα σηµαντικό στοιχείο, το οποίο συναντάται και σε παλαιότερες έρευνες των Γείτονα, 

Ανδρούτσου (2013).  

Ορισµένα χρήσιµα συµπεράσµατα που προκύπτουν από τη συγκεκριµένη εργασία: 

• Η αξιολόγηση της αποδοτικότητας των πνευµονολογικών κλινικών όλων των κλινικών της 

ερευνάς αυτής δείχνει ότι είναι πλήρως αποδοτικές κάθολη τη διάρκεια εξέτασης µε άριστο 

σκορ=1.00. Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας ως προς τις πνευµονολογικές κλινικές, 

συγκλίνουν µε τα ευρήµατα αντίστοιχων µελετών οι οποίες έχουν πραγµατοποιηθεί́ στην 

Ελλάδα σε προηγούµενα έτη, αλλά δείχνουν επίσης την εξαιρετική κατάσταση των κλινικών 

που τους επέτρεπε να είναι σε πλήρη ετοιµότητα να αντιµετωπίσουν το πανδηµικό φαινόµενο 

που εµφανίστηκε στην Ελλάδα το α΄ εξάµηνο του 2020. Είναι αξιοσηµείωτο ότι κατά την 

ανάλυση της έρευνας του α΄ εξαµήνου του 2020 οι πνευµονολογικές παρέµειναν απολυτά 

αποδοτικές, δίνοντας στο ΕΣΥ µια αξιέπαινη δυναµική να διαχειριστεί τα περιστατικά της 

πανδηµίας που προσβάλουν κυρίως το αναπνευστικό.  

• Σε ότι αφορά τις ΜΕΘ, η λειτουργικότητα και η αποδοτικότητά τους αποδίδεται κατά κύριο 

λόγο στον αριθµό́ και στην κατάρτιση  των νοσηλευτών και των γιατρών και δευτερευόντως 

στον αριθµό́ των κλινών. 

• Η βελτίωση του επιπέδου αποδοτικότητας των νοσοκοµείων µπορεί να επιτευχθεί µέσω καλύ-

τερης διαχείρισης και ανακατανοµής του ανθρώπινου δυναµικού χρησιµοποιώντας στόχους 

απόδοσης και µπορούν να αξιολογηθούν µε τη µεθοδολογία DEA. 

• Η επένδυση στο νοσηλευτικό́ δυναµικό́, σε συνδυασµό́ µε τη βελτίωση του εργασιακού́ 

περιβάλλοντος, µπορεί́ να αποτελεί́ την καλύτερη στρατηγική́ για τη βελτίωση της απόδοσής 

των ΜΕΘ.  
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• Οι πνευµονολογικές κλινικές καθώς και οι ΜΕΘ των γενικών δευτεροβάθµιων νοσοκοµείων 

της 5ης υγειονοµικής περιφέρειας που αξιολογήθηκαν στη συγκεκριµένη έρευνα και πριν 

αλλά και κατά τη διάρκεια του πρώτου κύµατος της πανδηµίας, εµφάνισαν κατά βάση υψηλά 

επίπεδα αποδοτικότητας και έδειξαν ετοιµότητα στην αντιµετώπιση της πανδηµίας 

COVID-19 κατά το α΄ εξάµηνο του 2020.  

• Με αφορµή το πανδηµικό φαινόµενο, είναι απαραίτητη η προτεραιοποίηση την εντατικής 

ιατρικής και της ενίσχυσης των ΜΕΘ, αλλά και την ίδρυσης αυτόνοµων πνευµονολογικών 

κλινικών σε κάθε νοσοκοµείο. Οι αλλαγές πρέπει να ενισχυθούν από οποιαδήποτε µορφή 

χρηµατοδότησης, είτε από τον κρατικό προϋπολογισµό είτε µε συνεισφορά του ιδιωτικού 

τοµέα µέσω δωρεών ή/και µελλοντικών συµπράξεων-συνεργασιών µε τους φορείς ιδιωτικής 

υγείας, πάντα µε διαφύλαξη του χαρακτήρα της υγείας ως δηµόσιο αγαθό. 

‘Όπως αναφέρεται σε εργασία των Γείτονα και Ανδρούτσου, (2014), “οι συγκριτικές αξιολογήσεις 

οι οποίες προκύπτουν από αυτές τις µελέτες, µπορεί́ να συµβάλλουν στον επανασχεδιασµό́ και την 

αναδιάρθρωση των υγειονοµικών υπηρεσιών, στην ανακατανοµή́ των ανθρωπίνων πόρων ανά́ 

κλινική́, την επίτευξη της µέγιστης δυναµικότητας των κλινικών και τη µεγαλύτερη αξιοποίηση των 

διαθεσίµων πόρων. Στις τεκµηριώσεις τέτοιων µελετών πρέπει να βασίζονται οι εκάστοτε 

µεταρρυθµίσεις, όπως οι πρόσφατες  προτάσεις σχετικά́ µε τη συνένωση, συγχώνευση και ενιαία 

διοίκηση των δηµοσίων νοσοκοµείων, µε σκοπό́ την εξοικονόµηση και καλύτερη διαχείριση των 

πόρων. Ως εκ τούτου, η µέτρηση της αποδοτικότητας παίζει πολύ́ σηµαντικό́ ρόλο για την 

αξιολόγηση παρεµβάσεων πολιτικής υγείας και διαχείρισης των υγειονοµικών πόρων. Η 

αξιολόγηση των νοσοκοµείων και ειδικότερα των κλινικών σε επίπεδο υγειονοµικής περιφέρειας σε 

ετήσια βάση, µπορεί́ να συµβάλει στη δηµιουργία επιδηµιολογικών, κλινικών και 

κοινωνικοοικονοµικών δεδοµένων τα οποία είναι απαραίτητα για την αξιολόγηση των µονάδων 

υγείας και των διοικήσεών τους αλλά́ και γενικότερα ολοκλήρου του ΕΣΥ”. Η συγκεκριµένη 

εργασία αξιολογεί κλινικές δηµόσιων νοσοκοµείων µιας υγειονοµικής περιφέρειας και τα 

αποτελέσµατα της µπορούν να χρησιµοποιηθούν για σχεδιασµό και προγραµµατισµό καλύτερης 

διαχείρισης των πόρων όσο αφορά στις πνευµονολογικές κλινικές καθώς και τις ΜΕΘ. Ειδικότερα 

τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας αναδεικνύουν την ανάγκη καλύτερης διαχείρισης των 

ανθρωπίνων πόρων των κλινικών υπό εξέταση, όπως περαιτέρω ενίσχυσης των εισροών των 

νοσοκοµείων (προσωπικό και κλίνες) µε επανατοποθέτηση ή/και πρόσληψή εξειδικευµένου 

ανθρώπινου δυναµικού, όχι µόνο σε σχέση µε την αποδοτικότητά τους, αλλά και σε σχέση µε την 

ανάγκη προσβασιµότητας των πολιτών σε εξειδικευµένες κλινικές όπως οι ΜΕΘ, ειδικά σε 

καταστάσεις ενδηµικών ή πανδηµικών φαινοµένων. Η επένδυση σε τέτοιες υποδοµές, έχει να κάνει 
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µε τις οικονοµικές δυνατότητας της χώρας και την προτεραιοποίηση την εντατικής ιατρικής σε 

επίπεδο ΜΕΘ καθώς και την ανάπτυξη περισσότερων και αυτόνοµων πνευµονολογικών κλινικών. 

Οι παραπάνω παρεµβάσεις δεν αποτελούν µόνο επένδυση για το σύστηµα της υγείας, αλλά και για 

τη βελτίωση της προσβασιµότητας των ασθενών, όχι µόνο σε καταστάσεις αυξηµένης ζήτησης - 

όπως εν µέσω πανδηµίας - αλλά και καθηµερινών συνθήκων.  

Η DEA αποτελεί ένα χρήσιµο εργαλείο αξιολόγησης του παραγόµενου νοσοκοµειακού προϊόντος 

διότι συµβάλλει στην ανάπτυξη βέλτιστων πρακτικών βασισµένων σε αξιόπιστα – συγκρίσιµα 

στοιχεία µε τη χρήση κοινών δεικτών και  µπορεί να συντελέσει στο σχεδιασµό υπηρεσιών και 

στην ορθολογική κατανοµή των πόρων υγείας. Η υιοθέτηση εργαλείων µέτρησης στα νοσοκοµεία 

του ΕΣΥ συµπεριλαµβανοµένων των πνευµονολογικών και των ΜΕΘ, για την εφαρµογή τεχνικών 

διαχείρισης µε στόχο τη βελτιστοποίηση των προσφεροµένων υπηρεσιών υγείας είναι ένα στοίχηµα 

για τις διοικήσεις και τους φορείς των πολιτικών στο χώρο της υγείας.  

Η χρήση των συγκεκριµένων εργαλείων στα δηµόσια νοσοκοµεία θεωρείται επιβεβληµένη και 

πρέπει να αποτελέσει αναπόσπαστο εργαλείο των προτεινόµενων µεταρρυθµίσεων στη χώρα στον 

υγειονοµικό τοµέα, ιδιαίτερα σε περιόδους πανδηµίας που έµφαση στις συγκεκριµένες κλινικές 

(πνευµονολογικές, ΜΕΘ) πρέπει να δοθεί λόγο της φύσης των περιστατικών που έχουν αυξηθεί 

λόγο του COVID-19. Μια µελλοντική µελέτη του συνόλου του 2020 θα δώσει περαιτέρω χρήσιµα 

αποτελέσµατα ως προς την αποδοτικότητα των συγκεκριµένων κλινικών σε συνθήκες πανδηµίας 

και θα δώσει το έναυσµα για συνεχιζόµενη έρευνα όσο αφορά στην αποδοτικότητα τους, κάτι που 

θα αποτελέσει ένα χρήσιµο εργαλείο για ανασχεδιασµό του υγειονοµικού χάρτη ως προς τη 

διασπορά, τη συγχώνευση, και τη συνεργασία, είτε µεταξύ όµορων δηµόσιων νοσοκοµείων, είτε 

µεταξύ δηµόσιου και ιδιωτικού τοµέα.  

ΠΡΟΣΤΙΘΕΜΕΝΗ ΑΞΙΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

  

Η προστιθέµενη αξία της συγκεκριµένης εργασίας είναι ότι:  

• Εξετάζει τα DMUs σε κλινικό επίπεδο. 

• Εξετάζει την απόδοση των κλινικών µε κριτήρια οµοιογένειας   

• Παρέχει περιφερειακή οπτική για τη λήψη αποφάσεων.  

• Αποτελεί ένα χρήσιµο εργαλείο για διοικητικές παρεµβάσεις ειδικά σε περίοδο πανδηµίας. 

• Αποτελεί ένα χρήσιµο εργαλείο που µπορεί να βοηθήσει σε µεταρρυθµίσεις.  
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• Μπορεί να συνδράµει στην υιοθέτηση αντικειµενικής, διαφανούς µεθόδου για την αξιολό-

γηση των διοικήσεων νοσοκοµείων και επιµέρους κλινικών, αλλά και τη συγκριτική δια-

χρονική αξιολόγηση µεταξύ οµοειδών κλινικών. 

• Μπορεί να αποτελέσει κίνητρο βελτίωσης και υιοθέτησης θετικών στοιχείων της αγοράς (πχ 

ανταγωνισµός µεταξύ κλινικών). 

• Η επιλογή του α΄εξαµήνου του 2020, αποτελεί έναυσµα για µελλοντική έρευνα για την 

αξιολόγηση των παρεµβάσεων της πολιτείας κατά το β΄εξάµηνο σε επίπεδο εισροών µε την 

εµφάνιση αυξηµένων εκροών, καθότι ήδη η συγκεκριµένη εργασία έχει παρουσιάσει τα 

αποτελέσµατα της αποδοτικότητας για το πρώτο κύµα της πανδηµίας COVID-19. 

Οι  ΜΕΘ και οι Πνευµονολογικές κλινικές καλούνται να σηκώσουν το µεγαλύτερο βάρος στην 

αντιµετώπιση του φαινοµένου. Ως εκ τούτου, έχει ιδιαίτερη σηµασία η µελέτη, ο εντοπισµός και η 

καταγραφή µεταβολών στην αποδοτικότητα οµοειδών κλινικών όπως παρουσιάζονται σε αυτήν την 

εργασία.  

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ  

Ένας περιορισµός της έρευνας σε σχέση µε τις ΜΕΘ, είναι η µη καταγραφή της παλαιότητας του 

τεχνολογικού εξοπλισµού τους. Σύµφωνα µε εργασία που αφορά την αποδοτικότητα των ΜΕΘ 

στην Ελλάδα (Τσεκούρας και συν., 2010), η επένδυση σε νέα τεχνολογία έχει επωφελείς επιπτώσεις 

στην τεχνική αποδοτικότητα των ελληνικών ΜΕΘ. Ειδικότερα, η εγκατάσταση νέου τεχνολογικού  

ιατρικού εξοπλισµού,  έχει θετική επίδραση στην τεχνική αποδοτικότητα των ΜΕΘ.  

Έχει διαπιστωθεί ωστόσο, ότι ο ιατρικός εξοπλισµός νέας τεχνολογίας επηρεάζει θετικά την 

τεχνική αλλά όχι την αποδοτικότητα κλίµακας των ελληνικών ΜΕΘ που εξετάστηκαν στη µελέτη. 

Έτσι, η επένδυση σε νέα τεχνολογία δεν αναµένεται να εξυπηρετήσει, σε ολόκληρο τον βαθµό, την 

υπερβολική ζήτηση για τις ελληνικές υπηρεσίες ΜΕΘ. Οι πολιτικοί παράγοντες σχετίζονται κυρίως 

µε τις επιλογές µεγέθους των ΜΕΘ, περιορίζοντας τη βελτιστοποίηση της παραγωγικής απόδοσης 

των ΜΕΘ. Κατά συνέπεια, η νέα ιατρική τεχνολογία δεν αποδίδει το µέγιστο των δυνατοτήτων της, 

σε σχέση µε τις παραγωγικές πτυχές απόδοσης των ΜΕΘ που καθορίζονται εξωγενώς. Η διάκριση 

µεταξύ τεχνικής και αποτελεσµατικής κλίµακας των ΜΕΘ, σχετικά µε την επίδραση της 

υιοθέτησης της νέας τεχνολογίας, αναδεικνύει το ρόλο των ασύµµετρων πληροφοριών µεταξύ των 

τοπικών παραγόντων, δηλαδή της καθηµερινής διαχείρισης των ΜΕΘ και των κεντρικών αρχών 

σχεδιασµού, δηλαδή του Υπουργείου Υγείας. 
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Η αποδοτικότητα στην έρευνα αυτή δεν περιλαµβάνει δείκτες ποιότητας, όπως για παράδειγµα τη 

θεραπευτική ορθότητα ούτε το βαθµό ικανοποίησης των ασθενών από τις προσφερόµενες 

υπηρεσίες υγείας. Πρέπει να σηµειωθεί ότι αυτό το αποτέλεσµα πρέπει να εξεταστεί µόνο 

ποσοτικά, καθώς δεν εξετάζονται οι επιπτώσεις του εξοπλισµού νέας τεχνολογίας στην ποιότητα 

της παραγόµενης παραγωγής. Επόµενες µελέτες θα πρέπει να επικεντρωθούν στις ποιοτικές 

επιπτώσεις του ιατρικού εξοπλισµού νέας τεχνολογίας στην αποτελεσµατικότητα των ΜΕΘ, κυρίως 

µέσω του επαναπροσδιορισµού των εισροών και των παραγόµενων αποτελεσµάτων του 

συστήµατος ΜΕΘ.  

Ένας άλλος περιορισµός της έρευνάς µας, αφορά στην προσβασιµότητα σε στοιχεία που βοηθούν 

τη διεξαγωγή της. Το πληροφοριακό σύστηµα ΕΣΥnet για τη συλλογή αξιόπιστων λειτουργικών και 

οικονοµικών δεδοµένων συλλέγει στοιχεία για την οικονοµική αξιολόγηση και µεταρρύθµιση του 

ΕΣΥ. Το σύστηµα αυτό είναι συµβατό µε τα διεθνή πρότυπα οργανισµών όπως ο ΠΟΥ, ο ΟΟΣΑ και 

η Eurostat. Ωστόσο, όπως αναφέρει σε εργασία του ο Ξένος (2016) , “η ενηµέρωσή του και διαρκής 

επικαιροποίησή του µε νέα δεδοµένα, παρέµειναν πληµµελείς και αποτελούν εµπόδιο στην 

πραγµατοποίηση ερευνών που απαιτούν συλλογή στοιχείων. Με επικαιροποιηµένα στοιχεία, οι 

υπεύθυνοι άσκησης πολιτικής µπορούν να πραγµατοποιούν άµεση ή/και δυναµική́ µέτρηση της 

αποδοτικότητας των ελληνικών νοσοκοµείων. Σύµφωνα µε εργασία του Ξένου (2016), σε µια 

µελέτη αποδοτικότητας 28 νοσοκοµείων την περίοδο 2009-2012, µια σηµαντική́ έλλειψη του 

Ελληνικού́ Συστήµατος Υγείας είναι η απουσία ενός επίσηµου συστήµατος πληροφόρησης των 

ασθενών για τις επιδόσεις των µονάδων υγειάς, και σε αυτό το συµπέρασµα συγκλίνει και η έρευνα 

αυτή µιας και τα δεδοµένα δεν συλλέγονται µε οµοιογενή τρόπο και µε την ίδια συχνότητα, µε 

αποτέλεσµα να υπάρχουν δυσχέρειες στην συλλογή των δεδοµένων.  

Τέλος, περιορισµό αποτελεί και η µικρή αντιπροσωπευτικότητα του δείγµατος, τόσο σε αριθµό 

νοσοκοµείων όσο και ετών, ώστε να εξαχθούν ασφαλέστερα συµπεράσµατα για τη γενικότερη 

λειτουργία των δύο κλινικών στο ελληνικό ΕΣΥ. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Οι προσπάθειες υγειονοµικής ασφάλειας για την πρόληψη, την εγρήγορση και την αντίδραση σε 

κρούσµατα ασθενειών όπως το COVID-19 πρέπει να συνεχιστούν παράλληλα µε την ενίσχυση του 

συστήµατος υγείας, ως µέρος της ίδιας αµοιβαίως ενισχυµένης προσέγγισης για την ανάπτυξη 

ανθεκτικών συστηµάτων υγείας. Ένα ισχυρό σύστηµα υγείας είναι κρίσιµο για την εξασφάλιση 

αποτελεσµατικής αντίδρασης και πρόληψης κρίσεων. Τα επιτυχηµένα λειτουργικά συστήµατα 

υγείας υποστηρίζουν την ικανότητα των χωρών να εντοπίζουν και να ανταποκρίνονται σε απειλές 

ασθενειών. Σύµφωνα µε έκθεση του ΟΟΣΑ (2020)‑ , η γρήγορη εξάπλωση της κρίσης COVID-19 93

απειλεί την επίτευξη του στόχου “Εξασφάλιση υγιούς ζωής και προώθηση της ευηµερίας για όλους 

σε όλες τις ηλικίες”. Ανάλογα µε την ανταπόκριση στην κρίση, και τις πιθανές παράπλευρες 

επιπτώσεις της στα συστήµατα υγείας και τη χρηµατοδότησή τους, ο κόσµος θα µπορούσε να 

αντιµετωπίσει µεγάλες αναπτυξιακές δυσκολίες, απειλώντας την επίτευξη της Ατζέντας του 2030. 

Σε αυτό το πλαίσιο κρίνεται απαραίτητη η ενίσχυση του ΕΣΥ µε ανθρώπινους και τεχνολογικούς 

πόρους, που θα διοχετευθούν στοχευµένα και θα περιλαµβάνουν την αναβάθµιση των 

πνευµονολογικών κλινικών και των ΜΕΘ που τίθενται στην πρώτη γραµµή µιας πανδηµίας 

αναπνευστικής φύσεως σαν αυτή του COVID-19. Οι µετρήσεις αποδοτικότητας των 

συγκεκριµένων κλινικών στα νοσοκοµεία της επικράτειας πρέπει να έχουν µια συνέχεια, ώστε να 

είναι συγκρίσιµες και να συνδράµουν στην ορθολογικότερη κατανοµή των πόρων, στον εντοπισµό 

των αδυναµιών και στην προώθηση συνεργειών µεταξύ νοσοκοµείων, προς όφελος του Έλληνα 

πολίτη-ασθενή. 

Η εισαγωγή του DEA ως πρακτικού ερευνητικού εργαλείου για την εξέταση της αποτελεσµατικό-

τητας στα νοσοκοµεία των κρατών µελών της ΕΕ ανοίγει έναν δρόµο για την αξιολόγηση και τη 

σύγκριση των επιδόσεων των συστηµάτων υγείας. Τα αποτελέσµατα µπορούν να αποτελέσουν τη 

βάση µιας πιθανής ανταλλαγής πληροφοριών και να προωθήσουν τις βέλτιστες πρακτικές που θα 

µπορούσαν να δοµήσουν τις µεταρρυθµίσεις του συστήµατος υγείας. 
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