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Ευχαριστίες 

 

Από µικρής ηλικίας µου άρεσε η επιστήµη και η αναζήτηση της αλήθειας. 

Έτσι, η έφεση µου για τις θετικές επιστήµες ήταν κάτι το φυσιολογικό. 

Όταν έφθασα στην τελευταία τάξη του Λυκείου, οι επιλογές µου για 

επαγγελµατική σταδιοδροµία είχαν κατασταλάξει σε δύο: Ιατρική και Σχολή 

Ικάρων. Η σκέψη όµως της προσφοράς προς τον συν- άνθρωπο,  

κυριάρχησε του ενθουσιασµού για την στρατιωτική αεροπορία και της 

προσφοράς προς την πατρίδα. Έτσι, το 1997 ολοκλήρωσα την εξαετή 

φοίτηση µου στην Ιατρική σχολή του Αριστοτελείου Πανεπιστηµίου 

Θεσσαλονίκης µε βαθµό ‘Λίαν Καλώς’. Ακολούθησε η έναρξη της 

ειδικότητας , όπου µετά από τρίχρονη εκπαίδευση σε Ογκολογικά κέντρα ( 

Κύπρου, Αθήνας, Ηνωµένου Βασιλείου) αποφάσισα να συνεχίσω την 

µετεκπαίδευση µου στην Γενική / Οικογενειακή Ιατρική. 

  

Η συνάντηση µου κατά τα χρόνια της ειδικότητας µε τον Καθηγητή και 

Πανεπιστηµιακό µου διδάσκαλο ∆ρ. Χρήστο Λιονή ήταν καθοριστική για την 

µετέπειτα πορεία µου στην Ιατρική. Εµπνεύσθηκα για πρώτη φορά και 

συνεχίζω να εµπνέοµαι µε το παράδειγµα του στην έρευνα / άσκηση της 

Γενικής / Οικογενειακής Ιατρικής και στον ζωτικό της ρόλο για ποιοτική 

παροχή ολοκληρωµένων υπηρεσιών υγείας στον πάσχοντα συνάνθρωπό 

µας. Θερµά τον ευχαριστώ για την υποστήριξη του και πολύτιµη 

συνεργασία µας. 

 

Μετά από µια συνεργασία µε την Ιατρική σχολή του Πανεπιστηµίου Κρήτης 

για την εκπαίδευση των Γενικών / Οικογενειακών Ιατρών στην Ογκολογία, 

ακολούθησε η συνεργασία µου µε τον Καθηγητή κ. Λιονή για την εκπόνηση 

της παρούσας διδακτορικής διατριβής. Ο συνάδελφος ∆ρ. Θεόδωρος 

Κυπριανού, µε βοήθησε σηµαντικά στα πρώτα µου ερευνητικά βήµατα και 

τον ευχαριστώ πολύ. Τα εµπόδια που παρουσιάστηκαν ήταν πάµπολλα µε 

κύριο την περιορισµένη διάθεση πόρων για την διεξαγωγή της 

επιστηµονικής έρευνας. Συνεργάτης µου κατά την διάρκεια της έρευνας 

ήταν η συνάδελφος ∆ρ. Θ. Ζαχαριάδου την οποία και ευχαριστώ για την 

άψογη συνεργασία µας . Η στενή σχεδόν καθηµερινή επαφή µε τους 
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ανθρώπους των κέντρων υγείας (ιατρούς, νοσηλευτές, γραφειακό 

προσωπικό, ασθενείς) ήταν η καλύτερη εκπαίδευση και εµπειρία που έλαβα 

κατά την διάρκεια της εκπόνησης της διδακτορικής µου διατριβής. Τα 

προβλήµατα, οι ανησυχίες, οι ελπίδες, οι αντιρρήσεις και οι έγνοιες τους 

ήταν ένα ζωντανό βίωµα που θα µε συνοδεύει σε οποιαδήποτε µελλοντική 

ενασχόληση µου µε τις υπηρεσίες υγείας. Ενδεικτικά θα ήθελα να αναφέρω 

τους επικεφαλής Ιατρούς ∆ρ. Έλλη Αγγελίδου και ∆ρ. ∆ήµητρα 

Φλουρέντζου γιατί χωρίς την δική τους συνεργασία δεν θα 

πραγµατοποιόταν η διατριβή αυτή. Μετά την ολοκλήρωση του ερευνητικού 

έργου καθοριστική ήταν η συνεργασία µου µε τον εξαίρετο συνάδελφο ∆ρ. 

Ελπιδοφόρο Σωτηριάδη που µε περισσή υποµονή µε ενθάρρυνε συνεχώς 

και µε υποστήριξε θυσιαστικά στην συγγραφή των σχετικών επιστηµονικών 

άρθρων και του παρόντος πονήµατος. Τον ευχαριστώ πολύ.  

 

Η διδακτορική διατριβή περιγράφει την Π.Φ.Υ της Κύπρου, την 

συγκεκριµένη παρέµβαση που επιλέξαµε για βελτίωση των παρεχόµενων 

υπηρεσιών και κυρίως την αξιολόγηση της. ∆ιαπραγµατεύεται δύο χρόνια 

νοσήµατα, την αρτηριακή υπέρταση και  το Σακχαρώδη διαβήτη που έχουν 

λάβει δυστυχώς και στην χώρα µας διαστάσεις επιδηµίας. Η χρονική στιγµή 

που εκδίδεται η παρούσα διατριβή είναι πολύ σηµαντική διότι συµπίπτει µε 

την τελική φάση προετοιµασίας για την εισαγωγή για πρώτη φορά στην 

Κύπρο ενός Γενικού Σχεδίου Υγείας βασισµένου στην πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας που έχει ως κύριο στόχο την παροχή υψηλής ποιότητας 

υπηρεσιών υγείας. 

 

Το ερευνητικό έργο χρηµατοδοτήθηκε από το Υπουργείο Υγείας της Κύπρου 

το οποίο κάλυψε τα οδοιπορικά των µελών της ερευνητικής οµάδας, την 

οργάνωση εκπαιδευτικών ηµερίδων, και την προµήθεια ηλεκτρονικών 

υπολογιστών και άλλων ηλεκτρονικών συστηµάτων. Ιδιαίτερες ευχαριστίες 

προς την ∆ιευθύντρια των Ιατρικών Υπηρεσιών του Υπουργείου Υγείας της 

Κύπρου ∆ρ. Α. Αγρότου  για τη σηµαντική υποστήριξη της στο ερευνητικό 

αυτό έργο, τον Πρόεδρο του Οργανισµού Ασφάλισης Υγείας  Κύπρου κ. 

Κυριάκο Χριστοφή, και τον Ιατρικό Σύλλογο Λεµεσού για το τιµητικό 

βραβείο.   

 



 9

Σε όλο αυτό το µακρύ ταξίδι, συνωδινόµενη και συµπαραστάτης µου ήταν 

η αγαπηµένη µου σύζυγος Κυριακή την οποία πολύ ευχαριστώ για την 

θυσιαστική της αγάπη. Από τα αγαπηµένα µου παιδιά ζητώ συγγνώµη για 

τις πατρικές ώρες που τους στέρησα. Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω 

όλους αυτούς που µε βοήθησαν στην εκπόνηση της διδακτορικής διατριβής 

και δεν έχω αναφέρει ονοµαστικά. 
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Περίληψη Eλληνική 

 
Εισαγωγή: Η βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας παραµένει ο 

ακρογωνιαίος λίθος και ο κυριότερος στόχος της υγειονοµικής πολιτικής 

κάθε αναπτυγµένης χώρας. Σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβής 

είναι η παρουσίαση του σχεδιασµού, της ανάπτυξης και αξιολόγησης µιας 

πιλοτικής, πολύπλευρης παρέµβασης στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

της Κύπρου για την βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών, 

προσαρµοσµένης στις τοπικές ανάγκες των επαγγελµατιών υγείας στη βάση 

ενός εµπεριστατωµένου θεωρητικού µοντέλου.  

Μέθοδος: Όλοι οι ασθενείς από δύο αγροτικά και δύο αστικά κέντρα 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης µε διάγνωση υπέρτασης και διαβήτη τύπου 2 

κρίθηκαν κατάλληλοι για συµµετοχή σε µια προοπτική, ανοικτή, 

ελεγχόµενη µελέτη. Κύριες συνιστώσες της µελέτης αποτέλεσαν η 

εισαγωγή κλινικών κατευθυντήριων οδηγιών διαχείρισης χρόνιων 

νοσηµάτων, η σύσταση οµάδας βελτίωσης της ποιότητας και η ανάπτυξη, 

εφαρµογή και η αξιολόγηση ενός συστήµατος ηλεκτρονικού ιατρικού 

φακέλου. Πρωτεύον καταληκτικό σηµείο της ερευνητικής εργασίας 

αποτέλεσε η βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας 

των δύο χρόνιων νοσηµάτων η οποία αξιολογήθηκε τόσο µε επιλεγµένους 

δείκτες ποιότητας όσο και µε τη αξιολόγηση ποσοτικά και ποιοτικά της 

ευχαρίστησης των συµµετεχόντων ασθενών και επαγγελµατιών υγείας.  

Αποτελέσµατα: Η ποσοτική ανάλυση περιελάµβανε 278 ασθενείς από τα 

κέντρα παρέµβασης και 226 ασθενείς από τα κέντρα ελέγχου. Η ποιοτική 

ανάλυση περιελάµβανε 5 ιατρούς, 5 νοσηλεύτριες και 9 τυχαία 

επιλεγµένους ασθενείς από κάθε φύλο (συνολικά 18 ασθενείς). Η 

συντριπτική πλειοψηφία των ιατρών και νοσηλευτριών ήταν 

ικανοποιηµένες από την εφαρµογή του ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου 

(ΗΙΦ), αν και αναφέρθηκαν κάποια παράπονα, ενώ επίσης δεν έγινε 

πλήρης χρήση των συστατικών του ΗΙΦ. Αναφορικά µε τους δείκτες 

ποιότητας, οι µέσες τιµές όπως και τα επίπεδα στόχοι για την αρτηριακή 

πίεση, ολική χοληστερόλη, χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτείνη (LDL-C), και 

οι τρεις ετήσιες µετρήσεις δεικτών ποιότητας ήταν στατιστικά σηµαντικά 

βελτιωµένα στο τέλος της µελέτης στα κέντρα παρέµβασης σε σύγκριση µε 

τα κέντρα ελέγχου. Ο ετήσιος έλεγχος µικροαλβουµινουρίας, βυθού 
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οφθαλµού και άκρου ποδός αυξήθηκε από 0% σε 37% (n=103), 59% 

(n=164), και 73% (n=202), αντίστοιχα. Επίσης, σύµφωνα µε την 

αξιολόγηση του ερωτηµατολόγιου EUROPEP, η ευχαρίστηση των ασθενών 

που συµµετείχαν στα κέντρα παρέµβασης αυξήθηκε στατιστικά σηµαντικά 

σε 10 ερωτήµατα, µε αντίστοιχη µείωση της σε 20 ερωτήµατα στα κέντρα 

ελέγχου. 

Συµπεράσµατα: Η πιλοτική εφαρµογή µιας πολύπλευρης παρέµβασης 

βελτίωσε την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας σε 

διαβητικούς-υπερτασικούς ασθενείς στο επίπεδο της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας Κύπρου. Η ευρεία εφαρµογή ενός συστήµατος ΗΙΦ στην 

Κύπρο είναι εφικτή, µε σχετικά υψηλό ποσοστό αποδοχής και χρήσης αλλά 

χρειάζονται µεγαλύτερες προσπάθειες λόγω σηµαντικών εµποδίων τα οποία 

όµως δεν είναι αξεπέραστα. Ασφαλώς, απαιτούνται περαιτέρω µελέτες µε 

σηµαντικά µεγαλύτερο αριθµό συµµετεχόντων προκειµένου να 

επιβεβαιωθεί η αποτελεσµατικότητα της ευρείας εφαρµογής τέτοιων 

παρεµβάσεων στη βελτίωση της ποιότητας της περίθαλψης. 
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Περίληψη Αγγλική 

 
Abstract 
 
 
Background: The achievement of quality of care remains a priority for 

modern health care systems and a challenge for many western societies. 

The objective of our study was to evaluate the effectiveness of a 

multifaceted intervention to improve quality of care in diabetic 

hypertensive patients in the primary care of Cyprus. 

Methods/Design: All patients from two urban and two rural public 

primary care centers diagnosed concurrently with hypertension and type 

II diabetes mellitus were recruited in a community–based intervention.  

Main components of the intervention were the development and adoption 

of an electronic medical record, the setting up of a quality improvement 

team, and the introduction of clinical guidelines for the management of 

the targeted diseases. The primary outcome measurement was 

improvement in the quality of care for two chronic diseases as measured 

through specific clinical indicators. Patient satisfaction was also evaluated 

using the EUROPEP questionnaire. 

Results: Our analysis included 278 intervention and 226 control subjects. 

Physicians and nurses rated EMR relatively highly, while patients were the 

most enthusiastic supporters for the new information system. Major 

implementation impediments were the physicians’ perceptions that EMR 

usage negatively affected their workflow, physicians’ legal concerns, lack 

of incentives, system breakdowns, software design problems, transition 

difficulties and lack of familiarity with electronic equipment. Mean 

measurements as well as target levels for  blood pressure, total 

cholesterol and LDL-C and three annual performance measures were 

significantly higher at follow up in the intervention as compared to the 

control group. The annual percentage of micro albumin/24-hour urine 

protein testing, the dilated eye examinations and the foot examinations 

increased from 0% to 37% (n=103), 59% (n = 164), and 73% (n= 202), 

respectively.  Finally, the intervention was associated with a significant 

increase in satisfaction with the provided care as shown by the EUROPEP 

questionnaire. 
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Conclusion: A quality improvement multifaceted intervention tailored to 

local needs has the potential to improve the quality of primary care 

services for diabetic hypertensive patients. More efforts are needed for the 

universal adoption and routine use of EMR in the primary care system of 

Cyprus as several barriers to adoption exist; however, none is 

insurmountable. Future studies need to involve longer follow-up periods 

and broader patient population. 
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1. Εισαγωγή  

 
1.1. Υπόβαθρο 

 
1.1.1. Ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας 

 
Ιδιαίτερη συζήτηση γίνεται σήµερα σε όλες τις αναπτυγµένες χώρες για τον 

εκσυγχρονισµό των συστηµάτων υγείας µε συγκεκριµένη αναφορά στην 

εξεύρεση µεθόδων βελτίωσης της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών 

υγείας (ΠΥΥ).  Ο Avedis Donabedian,, καθηγητής στη σχολή ∆ηµόσιας 

Υγείας του Πανεπιστηµίου του Michigan, ο οποίος υπήρξε από τους 

πρώτους που επικέντρωσαν την προσοχή τους την δεκαετία του 1970 σε 

θέµατα ποιότητας στο χώρο της υγείας, ορίζει την ποιότητα ως την 

µεγιστοποίηση της ικανοποίησης του ασθενή, λαµβάνοντας υπόψη τα 

οφέλη και τις ζηµιές που υπάρχουν σε µια διαδικασία περίθαλψης. Οι 

διαστάσεις της ποιότητας κατά τον Donabedian χωρίζονται σε 3 

κατηγορίες1: α) Τεχνική ποιότητα, που αφορά την αποτελεσµατικότητα 

στην παροχή οφέλους στην υγεία (health gain), β) ∆ιαπροσωπική 

ποιότητα, που αναφέρεται στην ικανοποίηση αναγκών και προτιµήσεων του 

ασθενούς π.χ επικοινωνία, σεβασµός, και γ) ∆ιευκολύνσεις, που 

περιλαµβάνει στοιχεία όπως ευχάριστο περιβάλλον, χώροι υποδοχής, 

οργάνωση (π.χ σύστηµα ραντεβού και χρόνος αναµονής). Σύµφωνα µε το 

Ινστιτούτο Ιατρικής της Αµερικανικής Ακαδηµίας Επιστηµών, ποιότητα στις 

υπηρεσίες υγείας ορίζεται ο βαθµός στον οποίο οι υπηρεσίες υγείας 

αυξάνουν την πιθανότητα ενός επιθυµητού αποτελέσµατος σε ατοµικό ή/ 

και συλλογικό επίπεδο και είναι συµβατές µε την τρέχουσα επιστηµονική 

γνώση. Τέλος, η ποιότητα της περίθαλψης απαιτεί καθολική πρόσβαση, 

ισότητα παρεχόµενων υπηρεσιών και καλή σχέση κόστους - 

αποτελεσµατικότητας.2   

 

Η επίτευξη όµως του στόχου της ποιότητας φαίνεται να είναι ακόµη 

αποµακρυσµένη, παρόλο το γεγονός ότι οι αναπτυγµένες χώρες έχουν 

επενδύσει τεράστια οικονοµικά κονδύλια και έχουν υιοθετήσει διάφορα 

µοντέλα βελτίωσης των παρεχόµενων υπηρεσιών υποστηριζόµενα από 

συντονισµένες προσπάθειες.3 Έτσι, η συνεχής βελτίωση της ποιότητας των 

υπηρεσιών υγείας περιλαµβάνεται ανάµεσα στις προτεραιότητες των 
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συστηµάτων υγείας και των µεταρρυθµιστικών προσπαθειών που 

βρίσκονται σε εξέλιξη στις περισσότερες αναπτυγµένες χώρες,4,5. Αυτό 

οφείλεται, αφενός στο γεγονός ότι η ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας 

δεν είναι η αναµενόµενη6 και αφετέρου στο γεγονός ότι η βελτίωση της 

ποιότητας των ΠΥΥ σχετίζεται άµεσα µε όφελος στην υγεία του πληθυσµού 

(health gain), καλύτερη χρήση των οικονοµικών και άλλων πόρων (value 

for money) και µεγαλύτερη ευχαρίστηση των συµµετεχόντων 

(stakeholders’ satisfaction). 7 

 

Η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας, αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο στη 

σύγχρονη πολιτική υγείας, κατά την οποία παρατηρείται συνεχής 

µεταρρύθµιση στον τοµέα της υγειονοµικής περίθαλψης. Ωστόσο, η 

επίτευξη ποιοτικής περίθαλψης παραµένει µια πρόκληση για πολλές δυτικές 

κοινωνίες, παρά το συνεχώς αυξανόµενο επίπεδο δαπανών για την υγεία.8 

Σε νοσοκοµειακό πλαίσιο έχουν αφιερωθεί πολλές προσπάθειες στον 

περιορισµό της ποικιλότητας των πρακτικών, στην αποτελεσµατική χρήση 

των διαθέσιµων πόρων και στη βελτίωση της ικανοποίησης των ασθενών, 

ενώ στις υπηρεσίες πρωτοβάθµιας περίθαλψης δεν έχει διερευνηθεί 

επαρκώς η σηµασία της µείωσης των οικονοµικών δαπανών σε συνδυασµό 

µε σηµαντική αύξηση του οφέλους για την υγεία. Έτσι, µέχρι πρόσφατα 

πληροφορίες και στοιχεία για ελλείψεις στην ποιότητα παρεχόµενης 

φροντίδας λαµβάνονταν µόνο από τον νοσοκοµειακό τοµέα λόγω της 

εύκολης πρόσβασης στη συλλογή δεδοµένων, του αυξηµένου κόστους της 

νοσοκοµειακής φροντίδας και του ενδιαφέροντος του κοινού για την 

ιατρική υψηλής τεχνολογίας. Τα θέµατα αυτά δεν έχουν διερευνηθεί 

ενδελεχώς στις υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας (Π.Φ.Υ.), που 

διαχειρίζονται και τα περισσότερα νοσήµατα (οξέα ή χρόνια). Ειδικότερα, η 

βελτίωση της αντιµετώπισης των χρόνιων νοσηµάτων σε κοινοτικό επίπεδο 

συγκεντρώνει όλο και περισσότερο το ενδιαφέρον των παροχέων 

περίθαλψης και των κυβερνητικών υπηρεσιών, δεδοµένου ότι ο µέσος 

ασθενής µε χρόνια νόσο που εισάγεται στο σύστηµα πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης δεν λαµβάνει την απαιτούµενη ποιότητα φροντίδας,9 ενώ η 

γήρανση του πληθυσµού δηµιουργεί διαρκώς αυξανόµενη επιβάρυνση τόσο 

από οικονοµική άποψη όσο και από άποψη περίθαλψης και απαιτεί 

αυξανόµενες εξωνοσοκοµειακές υπηρεσίες.10 
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Στην Π.Φ.Υ., συγκεκριµένα στοιχεία που χαρακτηρίζουν την ποιότητα σε 

επίπεδο ασθενούς αποτελούν: α) η πρόσβαση στις υπηρεσίες, και β) η 

κλινική και διαπροσωπική αποτελεσµατικότητα που αναφέρονται σε 

επαγγελµατικά και ανθρώπινα στοιχεία αντίστοιχα.11,12  Σε πληθυσµιακό 

επίπεδο, στοιχεία της ποιότητας στην Π.Φ.Υ. αποτελούν η ισότητα και η 

αποτελεσµατικότητα µε σωστή χρήση των οικονοµικών πόρων. 

Συµπερασµατικά, µε βάση τους παραπάνω ορισµούς είναι φανερό πως η 

ποιότητα στην Π.Φ.Υ. και γενικότερα στην υγεία, ταυτίζεται µε την ικα-

νοποίηση των ασθενών, µε την παροχή των αναγκαίων και 

αποτελεσµατικών υπηρεσιών και µε τον έλεγχο του κόστους.13 

 

1.1.2.  Παρεµβάσεις βελτίωσης της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών 
υγείας 
 
Τα θέµατα ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας βρίσκονται στην προτεραιότητα 

όλων των σύγχρονων συστηµάτων υγείας σε µια εποχή που πολλές χώρες 

σήµερα αντιµετωπίζουν σηµαντικού περιορισµούς στις οικονοµικές δαπάνες 

για την περίθαλψη. Κύριες αιτίες των συνεχώς αυξανόµενων δαπανών για 

την υγεία αποτελεί η γήρανση του πληθυσµού, η αύξηση των ασθενών µε 

χρόνιες ασθένειες14, και κυρίως η πρόοδος στην παροχή αποτελεσµατικών 

θεραπειών στον πιο πάνω πληθυσµό15 (φαρµακευτικών, διαγνωστικών 

τεχνολογικών κ.α.).  Σύµφωνα µε την πρόσφατα δηµοσιευµένη εργασία 

του Morgan JJ et al στο περιοδικό New England Journal of Medicine, οι πιο 

αποτελεσµατικές παρεµβάσεις για µείωση του κόστους στην Υγεία16 είναι: 

α)  Η εφαρµογή ηλεκτρονικού Ιατρικού φακέλου (ΗΙΦ) η οποία προσφέρει 

αποτελεσµατική µείωση της ποικιλότητας στην εξάσκηση της ιατρικής. 

Χρειάζεται όµως χρόνο, υποδοµή, και σηµαντική αλλαγή στην νοοτροπία 

των ιατρών.  

β) Βελτίωση της φροντίδας των ασθενών µε χρόνιες ασθένειες, 

υπολογίζοντας ότι για την περίθαλψη του 10 % του πληθυσµού δαπανείται 

το 70% του προϋπολογισµού για την υγεία. Η εφαρµογή µοντέλων 

περίθαλψης χρόνιων νόσων, συµπεριλαµβανοµένου των κατευθυντήριων 

οδηγιών (Κ.Ο) διαχέιρισης νοσηµάτων, αποτελούν χρήσιµα εργαλεία.  

γ) Μεταρρύθµιση των µεθόδων αποζηµίωσης ( προγράµµατα αποζηµίωσης 

µε βάση την απόδοση, πληθυσµό ευθύνης (capitation)  
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δ) Αποτελεσµατική αξιολόγηση για εισαγωγή στο κρατικό (εθνικό) 

συνταγολόγιο των νέων φαρµάκων και τεχνολογιών.  

 

Έτσι, στις µέρες µας αποτελεί σηµαντική πρόκληση, για τον σύγχρονο 

σχεδιασµό και εφαρµογή πολιτικής υγείας η επίτευξη αποτελεσµατικού 

ελέγχου του κόστους µε ταυτόχρονη περαιτέρω ανάπτυξη της 

εφευρετικότητας - καινοτοµίας και βελτίωσης της ποιότητας των 

παρεχόµενων υπηρεσιών. Συγκεκριµένα, η σωστή επιλογή, σχεδιασµός και 

εφαρµογή παρεµβάσεων βελτίωσης της ποιότητας που να είναι 

εξειδικευµένες στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της κάθε χώρας, µε καλή 

σχέση κόστους-αποτελεσµατικότητας, και µε βάση την µεταφραστική 

έρευνα,17 είναι ένας από τους ακρογωνιαίους λίθους της σύγχρονης 

πολιτικής για την υγεία.  

 

Στην ιατρική βιβλιογραφία έχουν αξιολογηθεί και παρουσιαστεί ένα ευρύ 

φάσµα παρεµβάσεων βελτίωσης της ποιότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών υγείας (ΠΥΥ), που έχουν εφαρµοστεί σε ποικίλα κλινικά 

πλαίσια.18,19 Αυτές οι παρεµβάσεις κυµαίνονται από µεµονωµένες 

προσεγγίσεις (π.χ. συστήµατα ηλεκτρονικής υπενθύµισης) έως και 

πολύπλευρες στρατηγικές οι οποίες συνδυάζουν δραστηριότητες που 

απευθύνονται στους ασθενείς (π.χ. εκπαιδευτικά φυλλάδια) και παροχής 

περίθαλψης (π.χ. ανάπτυξη οµοφωνίας, εκπαίδευση και διαδικασίες 

ελέγχου / καταγραφής αντιδράσεων). 20,21,22,23. Επίσης, έχει προταθεί η 

προσαρµογή των παρεµβάσεων στις ανάγκες των τοπικών ιατρών, στο 

πλαίσιο µιας συνδυασµένης προσπάθειας για επιτυχείς και µακροχρόνιες 

εκβάσεις, έναντι παρεµβάσεων που είναι προκαθορισµένες και δεν 

διαθέτουν ευελιξία στον προγραµµατισµό τους.24 Επιπλέον, οι παρεµβάσεις 

για βελτίωση της ποιότητας περιλαµβάνουν σηµαντικά ποσά οικονοµικής 

επένδυσης και, εποµένως, απαιτούν προσεκτικό σχεδιασµό προκειµένου να 

µεγιστοποιηθούν οι ενδεχόµενες επιτυχίες.25  

Πολλές χώρες µε επαρκείς πόρους, υψηλό επίπεδο έρευνας στην 

πρωτοβάθµια περίθαλψη και προηγούµενη εµπειρία σε προσπάθειες 

βελτίωσης της ποιότητας έχουν εµπλακεί ενεργά στην εφαρµογή µειζόνων 

τροποποιήσεων στις υπηρεσίες πρωτοβάθµιας περίθαλψης, προκειµένου να 

ενσωµατωθούν δείκτες ποιότητας, όπως η ικανοποίηση των ασθενών, µε 
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χρήση ενός µεγάλου εύρους µεθοδολογικών στρατηγικών.26, 27,28 Ένας 

σηµαντικός αριθµός προσπαθειών βελτίωσης της ποιότητας των ΠΥΥ έχει 

καταγραφεί στην διεθνή βιβλιογραφία, σε διάφορες κλινικές βαθµίδες 

κυρίως από τις χώρες της δυτικής Ευρώπης και βόρειας Αµερικής. Οι 

παρεµβάσεις αυτές και η αξιολόγηση τους εντάσσονται σήµερα σε ένα 

γενικότερο πλαίσιο µεταρρύθµισης των συστηµάτων υγείας και ανάπτυξης 

της κλινικής διαχείρισης/ διακυβέρνησης υπηρεσιών υγείας (clinical 

governance). Ο όρος «κλινική διαχείριση/ διακυβέρνηση» εισήχθη 

προκειµένου να καλύψει το φάσµα δραστηριοτήτων που απαιτούνται για τη 

βελτίωση των υπηρεσιών περίθαλψης, συµπεριλαµβανοµένης της 

ανάπτυξης διαδικασιών συνεχούς παρακολούθησης και συστηµάτων 

απολογισµού για την ποιότητα της παρεχόµενης περίθαλψης.29 Αποτελεί 

ένα περιβάλλον-πλαίσιο µέσα από το οποίο οι οργανισµοί παροχής Π.Φ.Υ. 

είναι δεσµευµένοι για συνεχή βελτίωση της ποιότητας ΠΥΥ, και δηµιουργία 

κατάλληλου περιβάλλοντος αριστείας στην κλινική φροντίδα 

εξασφαλίζοντας έτσι ψηλά επίπεδα ποιότητας ΠΥΥ.30  Βασικό µέσο της 

µεταρρύθµισης αυτής των υπηρεσιών υγείας και κύριο συστατικό της 

κλινικής διακυβέρνησης είναι ο έλεγχος της παρεχόµενης ιατρικής 

φροντίδας (medical audit) ο οποίος σε ότι αφορά την πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας παρουσιάζει σηµαντικό ενδιαφέρον τα τελευταία χρόνια 

και συντελεί στη συστηµατική ανάλυση της.31  Συγκεκριµένα ,προσφέρει 

την δυνατότητα ελέγχου της παρεχόµενης ποιότητας ιατρικής φροντίδας, 

ανίχνευσης των αναγκαίων αλλαγών για βελτίωση της, και επίτευξη 

συµφωνίας για δράση και εφαρµογή τους. Ο συνδυασµός διασφάλισης της 

ποιότητας (ελάχιστα πρότυπα ΠΥΥ, µηχανισµοί ανίχνευσης και διαχείρισης 

περιστατικών που δεν πληρούν τα ελάχιστα πρότυπα) όµως διαφέρει από 

τη διαδικασία βελτίωσης της32 (συνεχιζόµενη βελτίωση ως µέρος της 

καθηµερινής πρακτικής, πρόληψη µη αποδεκτών επιπέδων ΠΥΥ).   

 

Σηµαντικό µέρος των παρεµβάσεων βελτίωσης ΠΥΥ, αποτελεί η αξιολόγησή 

τους, ούτως ώστε να γνωρίζουµε ποιες από αυτές είναι επιτυχηµένες ή 

αποτυχηµένες και γιατί. Ο σωστός σχεδιασµός µε χρήση µοντέλων και 

τοποθέτηση στόχων που να είναι επιτεύξιµοι, µετρήσιµοι, καινοτόµοι, 

σχετικοί µε τις γενικότερες επιδιώξεις της πολιτικής υγείας, και χρονικά 
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καθορισµένοι, αποτελεί σηµαντικό παράγοντα επιτυχίας οποιασδήποτε 

παρέµβασης. 

 

Η αξιολόγηση µιας παρέµβασης περιλαµβάνει την αξιολόγηση της 

διαδικασίας εφαρµογής της και την αξιολόγηση της έκβασης της. Η 

αξιολόγηση της διαδικασίας εφαρµογής µιας παρέµβασης (process 

evaluation) παρέχει την δυνατότητα για:  

(α) λεπτοµερή καταγραφή των διαφόρων φάσεων και συγκεκριµένων 

δραστηριοτήτων που έγιναν στα πλαίσια της παρέµβασης, (β) έλεγχο του 

βαθµού και της ακρίβειας εφαρµογής της παρέµβασης, (γ) περιγραφή των 

εµπειριών των συµµετεχόντων στην παρέµβαση, και (δ) συλλογή 

δεδοµένων για αξιολόγηση του οικονοµικού κόστους της παρέµβασης σε 

σχέση τόσο µε τις οικονοµικές όσο και µε τις δαπάνες σε άνθρωπο-ώρες 
33,34.  

 

Η αξιολόγηση της έκβασης (outcome evaluation) µιας παρέµβασης 

συνήθως περιλαµβάνει την χρήση δεικτών ποιότητας (quality or 

performance indicators) για τα συγκεκριµένα νοσήµατα που θα µελετηθούν 

όπως και εργαλεία µέτρησης της γνώµης των ασθενών.  Οι δείκτες 

ποιότητας στην Π.Φ.Υ αναφέρονται σε συγκεκριµένα  στοιχεία της 

προσφερόµενης ιατρικής φροντίδας τα οποία µπορούν να µετρηθούν. Με 

την βοήθεια τους µπορούµε να εκτιµήσουµε την ποιότητα της παρεχόµενης 

ιατρικής φροντίδας.35  

 

Βελτίωση της ποιότητας και βελτίωση της αποδοτικότητας των ιατρών  

 

Στις µέρες µας, ένα ευρύ φάσµα σηµαντικών πρωτοβουλιών για τη 

βελτίωση της ποιότητας της πρωτοβάθµιας περίθαλψης, όπως για 

παράδειγµα τα εθνικά συστήµατα επιθεώρησης και παρακολούθησης της 

απόδοσης και προγράµµατα κινήτρων µε ανταµοιβή µε βάση την απόδοση 

(pay-for-performance), έχουν περιγραφεί εκτεταµένα στην πρόσφατη 

ιατρική βιβλιογραφία σε χώρες µε µακρά παράδοση στις προσπάθειες 

βελτίωσης της ποιότητας.36 Αν και τα παραδείγµατα αυτά µπορούν να είναι 

εξαιρετικά χρήσιµα, οι χώρες χωρίς προηγούµενη εµπειρία σε παρεµβάσεις 

βελτίωσης της ποιότητας και µε περιορισµένους πόρους, µπορούν να 
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ωφεληθούν σηµαντικά από παραδείγµατα που προέρχονται από χώρες µε 

παρόµοιες εµπειρίες και παραµέτρους του συστήµατος υγείας. 

 

Η συσχέτιση της βελτίωσης της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών 

υγείας µε την βελτίωση της αποδοτικότητας των ιατρών απασχολεί 

ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια, τις σύγχρονες ιατρικές κοινότητες.  Έννοιες 

όπως η «ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας (quality 

assurance)», η «τεχνολογία της πληροφορικής στην υγεία (ΗΙΦ)», και η 

«αποζηµίωση ανάλογη µε την απόδοση (pay for performance)», έχουν 

κατακλύσει την διεθνή βιβλιογραφία. Παρά τις σηµαντικές προσπάθειες 

όµως των ακαδηµαϊκών αλλά και των κλινικών ιατρών, δεν έχουµε 

καταφέρει να εντοπίσουµε τις καλύτερες µεθόδους για την µεταφορά της 

ερευνητικής γνώσης σε καθηµερινή πράξη. Ανάµεσα στις µεθόδους που 

έχουν προταθεί για βελτίωση της αποδοτικότητας των ιατρών 

συγκαταλέγονται οι διαδικασίες επιτήρησης, ελέγχου και 

επανατροφοδότησης (audit and feedback), τα προγράµµατα συνεχιζόµενης 

ιατρικής εκπαίδευσης, τα συστήµατα ηλεκτρονικής υπενθύµισης, η 

τηλεϊατρική, η αποζηµίωση για ανάλογη απόδοση, η διαφάνεια και η 

συναπόφαση µε τους ασθενείς, οι κατευθύνσεις από ιατρούς - 

γνωµηγήτορες, και η εισαγωγή κατευθυντήριων οδηγιών από 

επιστηµονικές ιατρικές εταιρείες.  Κάθε µέθοδος δυνητικά µπορεί να 

βελτιώσει την αποδοτικότητα των ιατρών µε άλλοτε άλλου βαθµού 

αποτελεσµατικότητα. Καθήκον της ιατρικής κοινότητας είναι να επιλέξει και 

µε επιµέλεια να προωθήσει τον καλύτερο συνδυασµό από τις πιο πάνω 

µεθόδους ο οποίος εξυπηρετεί καλύτερα την βελτίωση της αποδοτικότητας 

των ιατρών και παράλληλα της ζωής των ασθενών προσαρµοσµένης στις 

τοπικές συνθήκες.   

 

1.1.3. Ηλεκτρονικός Ιατρικός Φάκελος 
 
Ο ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος (ΗΙΦ) έχει εισαχθεί εδώ και αρκετά 

χρόνια στην ιατρική πράξη και έχει αποδειχθεί ότι προσφέρει µια 

ικανοποιητική σχέση κόστους -αποτελεσµατικότητας σε διάφορα κλινικά 

πλαίσια.  Επιπρόσθετα, στα οικονοµικά του οφέλη, ο ΗΙΦ συµβάλλει 

σηµαντικά στη βελτίωση της ποιότητας της περίθαλψης.37 Η πρωτοβάθµια 
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περίθαλψη αποτελεί µια καίρια ειδικότητα όσον αφορά στην κλινική 

αντιµετώπιση ασθενών στο πλαίσιο του συστήµατος υγείας.  Η χρήση των 

ΗΙΦ στην πρωτοβάθµια περίθαλψη έχει τεράστια σηµασία για την 

αποτελεσµατική και έγκαιρη αντιµετώπιση των ασθενών.38  

 

Αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι τα βασισµένα σε ηλεκτρονικό υπολογιστή 

(Η/Υ) ιατρικά αρχεία αποτελούν βασικό τεχνολογικό εργαλείο για την 

υγειονοµική περίθαλψη,39 εκσυγχρονίζοντας την αντιµετώπιση της ιατρικής 

πληροφορίας και συµβάλλοντας στην επίτευξη υψηλής ποιότητας 

περίθαλψης και αποτελεσµατικής αντιµετώπισης των ασθενών.40 Ωστόσο, 

υπάρχουν σηµαντικά εµπόδια στην ευρεία υιοθέτηση των ηλεκτρονικών 

εργαλείων, γεγονός που καθιστά σηµαντικό τον πιλοτικό έλεγχο πριν από 

την εφαρµογή τους σε ευρεία κλίµακα.41, 42 

 

1.1.4. Κατευθυντήριες οδηγίες 
 
Οι κατευθυντήριες οδηγίες αποτελούν συστηµατικά αναπτυγµένες δηλώσεις 

που σκοπεύουν στο να υποβοηθήσουν τους ιατρούς και τους ασθενείς να 

λάβουν τις καλύτερες κατά το δυνατόν ιατρικές αποφάσεις. Οι καλές 

κατευθυντήριες οδηγίες χαρακτηρίζονται από: αξιοπιστία, εγκυρότητα, 

επαναληψιµότητα, κλινική εφαρµογή, ευελιξία, ευκρίνεια, ανάπτυξη µέσα 

από πολύ-θεµατικές οµάδες, προγραµµατισµένες ανασκοπήσεις, και 

τεκµηρίωση.43 Πέραν των 2,000 κατευθυντήριων οδηγιών 

αντιπροσωπεύονται στο National Guideline Clearinghouse των Η.Π.Α. 

(www.guideline.gov) µε τις ιατρικές επιστηµονικές εταιρείες ως κύριους 

προµηθευτές. 

 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες παρόλο ότι στηρίζονται ταυτόχρονα σε τεκµήρια 

και απόψεις εντούτοις ξεπερνούν ακόµα και τις συστηµατικές ανασκοπήσεις 

όσον αφορά στις συστάσεις ως προς τις γνώσεις και πρακτικές που θα 

πρέπει να εφαρµόζει ο κάθε ιατρός σε συγκεκριµένες κλινικές περιπτώσεις. 

Μερικές από αυτές είναι ευρέως σεβαστές και αποδεκτές, και έχουν 

βοηθήσει σηµαντικά στη συστηµατοποίηση (τυποποίηση και προτύπωση) 

της ιατρικής πράξης, στην µείωση της ποικιλότητας των κλινικών 

πρακτικών και τέλος στην βελτίωση της αποτελεσµατικότητας της ιατρικής 

http://www.guideline.gov/
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φροντίδας. Παρόλα αυτά όµως η ποιότητα αρκετών κατευθυντήριων 

οδηγιών ποικίλει σηµαντικά. Έχουν επίσης υποστεί κριτική για συστάσεις 

που είναι είτε υπερβολικές είτε ελλειπής. Επίσης έχει αµφισβητηθεί η 

αξιοπιστία τους όταν εµπλέκονται φαρµακευτικές εταιρείες ή 

κατασκευαστές ιατρικών συσκευών. 

 

Παρόλα αυτά, όταν εκδίδονται από αξιόπιστα σώµατα όπως είναι οι 

αναγνωρισµένες ιατρικές επιστηµονικές εταιρίες και ερευνητικά ινστιτούτα 

(π.χ το Βρετανικό Εθνικό Ινστιτούτο Κλινικής Αριστείας, National Institute 

of Clinical Excellence- NICE) τότε αποτελούν πολύτιµα εργαλεία στα χέρια 

της ιατρικής κοινότητας στις προσπάθειες βελτίωσης της ποιότητας των 

παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας. 

 

1.1.5 Αρτηριακή υπέρταση 
 
Η πρόκληση για την Π.Φ.Υ 
 
Η διαχείριση της αρτηριακής υπέρτασης ( ΑΥ) συνήθως επιτυγχάνεται σε 

επίπεδο Π.Φ.Υ. Σε πολλές µελέτες στην Κύπρο και στο εξωτερικό44 η ΑΥ 

αποτελεί την πρώτη νόσο σε συχνότητα διάγνωσης σε επίπεδο Π.Φ.Υ. 

Επειδή την πλειοψηφία των υπερτασικών ασθενών την διαχειρίζεται ο 

ιατρός Π.Φ.Υ. ίσως παρερµηνευτεί ότι και η ευθύνη της σηµαντικής 

αναποτελεσµατικής ρύθµισης των ασθενών οφείλεται σε ανεπάρκεια των 

Ιατρών Π.Φ.Υ. Αυτό δεν θα είναι σωστό διότι είναι αποδεδειγµένο ότι η 

διαχείριση σε επίπεδο ∆ευτεροβάθµιας Φροντίδας Υγείας παρουσιάζει µικρή 

διαφορά στην αποτελεσµατικότητα και επίτευξη των κλινικών στόχων.45 

 

Το µέγεθος του προβλήµατος 
 
H υπέρταση στις µέρες µας αποτελεί µια από τις συχνότερες παθήσεις, 

προσβάλλοντας περίπου το 26% των ενηλίκων σε παγκόσµιο επίπεδο, µε 

συνολικά 1 δισεκατοµµύριο πάσχοντες.46  Στην Κύπρο, όπως και στις 

υπόλοιπες αναπτυγµένες χώρες, ο επιπολασµός της ΑΥ υπολογίζεται (χωρίς 

να υπάρχουν µέχρι στιγµής επίσηµα κρατικά επιδηµιολογικά δεδοµένα) να 

κυµαίνεται µεταξύ 20% και 50% του γενικού πληθυσµού 47 ( 1). Σύµφωνα 

µε δεδοµένα της µελέτης Framingham Heart Study, ο κίνδυνος εµφάνισης 

υπέρτασης κατά την διάρκεια της ζωής µιας γυναίκας ανέρχεται σε 86-90% 
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και 81-83% στους άνδρες.48 Ο επιπολασµός της νόσου αυξάνεται ραγδαία 

µε την ηλικία (65% αυτών µε ηλικία >60 ετών), γεγονός που µε την 

αναµενόµενη γήρανση του πληθυσµού θα εξακοντίσει ακόµη περισσότερο 

τον επιπολασµό της υπέρτασης. Στις κλινικές µελέτες λόγω κυρίως της 

εντατικής παρακολούθησης των ασθενών, της σωστής τιτλοποίησης του 

δοσολογικού σχήµατος, και της ευρείας χρήση συνδυασµένης 

φαρµακευτικής αγωγής, επιτυγχάνεται ρύθµιση της ΑΠ < 140 / 90 mm Hg 

στην πλειοψηφία των ασθενών. Σε αντίθεση, στην καθηµερινή κλινική 

πρακτική, περίπου 70% των υπερτασικών στην Ευρώπη δεν επιτυγχάνουν 

την επίτευξη του στόχου < 140 / 90 (διακύµανση 60%-81%).49 Η 

αρτηριακή υπέρταση αποτελεί ένα από τους κύριους ανεξάρτητους 

παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο συµπεριλαµβανοµένου της 

ισχαιµικής καρδιοπάθειας, αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, και της 

χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας.   

 

Η αντι-υπερτασική θεραπεία µειώνει τον κίνδυνο για αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο κατά περίπου 40%, για στεφανιαία νόσο κατά 25% και για 

καρδιακή ανεπάρκεια κατά 50%. Σε αρρώστους µε βλάβη οργάνων-στόχων 

ή καρδιαγγειακή νόσο, το όφελος της θεραπείας είναι µεγαλύτερο από το 

αντίστοιχο που παρατηρείται σε αρρώστους µε υπέρταση χωρίς επιπλοκές. 

Τα ποσοστά διάγνωσης, θεραπείας και ρύθµισης της υπέρτασης στη χώρα 

µας είναι παρόµοια µε αντίστοιχα ερευνών σε πληθυσµούς άλλων 

αναπτυγµένων χωρών.  Πολλοί αγνοούν ότι έχουν αυξηµένη πίεση, αλλά 

και από αυτούς που το γνωρίζουν λίγοι επιτυγχάνουν ικανοποιητική 

ρύθµιση. Το ποσοστό καλής ρύθµισης, τόσο στην Κύπρο όσο και στο 

εξωτερικό δεν ξεπερνά το 25-30%. Τα παραπάνω αποτελέσµατα δείχνουν 

ότι υπάρχουν µεγάλα περιθώρια τόσο για τη µείωση των περιπτώσεων 

αδιάγνωστων υπερτασικών στη χώρα µας, όσο και για την 

αποτελεσµατικότερη αντιµετώπισή της. 

 

Οι νέες Κατευθυντήριες Οδηγίες (ΚΟ) της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Υπέρτασης 

– Ευρωπαϊκή Εταιρεία Καρδιολογίας [Εuropean Society of Hypertension 

(ESH-ESC)], της Αµερικανικής Εταιρείας Υπέρτασης [American 

Hypertension Association (AHA)] και της ∆ιεθνούς Εταιρείας Υπέρτασης 

[International Society of Hypertension (ISH-WHO 2007)] για την 
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αντιµετώπιση της υπέρτασης προτείνουν πιο επιθετική στρατηγική µε 

πρωϊµότερη έναρξη θεραπείας και χαµηλότερο στόχο σε πολλά υπερτασικά 

άτοµα. Τέσσερις κατηγορίες αντι-υπερτασικών φαρµάκων προτείνονται ως 

θεραπεία πρώτης επιλογής (διουρητικά, αναστολείς ΜΕΑ, ανταγωνιστές 

αγγειοτασίνης, ανταγωνιστές Ca). Παραδοσιακά φάρµακα όπως οι β-

αποκλειστές θεωρούνται πλέον θεραπεία δεύτερης γραµµής, εκτός αν 

υπάρχει ειδική ένδειξη (π.χ. έµφραγµα ή καρδιακή ανεπάρκεια). 

 

Στις νέες κατευθυντήριες οδηγίες για την υπέρταση 2007, προτείνονται 

αλλαγές στρατηγικής τόσο για την αξιολόγηση όσο και για την 

αντιµετώπιση της υπέρτασης. Αν και µεταξύ Ευρωπαϊκών, Αµερικανικών 

και ∆ιεθνών οδηγιών υπάρχουν διακριτές διαφορές, το σύνολο των 

οδηγιών χαρακτηρίζεται από µεγαλύτερη επιθετικότητα, συχνότερη πρώιµη 

έναρξη θεραπείας, χαµηλότερους στόχους πίεσης σε πολλές κατηγορίες 

ασθενών και ανανέωση των κριτηρίων για την επιλογή των φαρµάκων 

 

Η αρτηριακή πίεση (ΑΠ) στόχος είναι µικρότερη σε υπερτασικά άτοµα µε 

σακχαρώδη διαβήτη ( Σ∆)  διότι σύµφωνα µε τις κλινικές µελέτες, το 

όφελος από την µείωση της ΑΠ σε επίπεδα < 130 / 80 mmHg είναι πολύ 

µεγαλύτερο. Έτσι, η επιδιωκόµενη ΑΠ σε άτοµα µε σακχαρώδη διαβήτη θα 

πρέπει να είναι µικρότερη των 130 / 80 mmHg.  Σύµφωνα µε την µελέτη 

UKPDS, η µείωση της ΑΠ µειώνει τα µακρο-αγγειακά επεισόδια πολύ 

περισσότερο από την ρύθµιση των επιπέδων σακχάρου, σε άτοµα µε Σ.∆ µε 

ή χωρίς αρτηριακή υπέρταση. 

 
Η µη ικανοποιητική ρύθµιση της αρτηριακής υπέρτασης και ο ρόλος των ΚΟ 
 
Το 2003 µε την έναρξη της παρέµβασης, δύο οργανισµοί η Αµερικανική 

Ενιαία Εθνική Επιτροπή (US Joint National Committee-JNC 7) και η 

Ευρωπαϊκή εταιρεία υπέρτασης και καρδιολογίας ( European Society of 

Hypertension, European Society of Cardiology) εξέδωσαν κατευθυντήριες 

οδηγίες (ΚΟ) διαχείρισης της υπέρτασης οι οποίες αποτέλεσαν της βασικές 

πηγές εκπαίδευσης των επαγγελµατιών υγείας των κέντρων παρέµβασης. 

Οι ΚΟ αναπτύχθηκαν χρησιµοποιώντας τα αποτελέσµατα τυχαιοποιηµένων 

µελετών και περιλαµβάνουν συστάσεις για την πρόληψη και διάγνωση της 

υπέρτασης, αξιολόγηση των ασθενών, απόφαση για θεραπεία, 
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συµπεριφορικές παρεµβάσεις, επιλογή αντι-υπερτασικού φαρµάκου, και 

θεραπευτικούς στόχους.  Οι πιο πάνω ΚΟ οδηγίες συµπίπτουν σε βασικά 

θέµατα όπως στη σηµασία της συστολικής αρτηριακής πίεσης, την 

αναγκαιότητα συνολικής αξιολόγησης όλων των παραγόντων κινδύνου και 

στην αξία της συνδυασµένης φαρµακοθεραπείας και θεραπευτικής 

στρατηγικής.  Οι ΚΟ ποικίλουν ως προς τους θεραπευτικούς στόχους και 

την συνιστώµενη αλληλουχία τάξεων της φαρµακοθεραπείας.  Ίσως µια 

από τις αιτίες που συµβάλλουν στην µη ικανοποιητική ρύθµιση, είναι και η 

µη επίτευξη συµφωνίας µεταξύ των ΚΟ σε σηµαντικά θέµατα όπως στην 

συνιστώµενη τάξη φαρµάκου για έναρξη φαρµακοθεραπείας.  Το JNC 7 

συστήνει την έναρξη µε διουρητικά ενώ το ESH-ESC προτείνει οποιαδήποτε 

τάξη από τα ευρέως χρησιµοποιούµενα αντι-υπερτασικά. Στην ίδια την 

Ευρώπη, η Βρετανική Εταιρεία Υπέρτασης (ΒΗS) έχει εκδώσει τις δικές της 

προτεινόµενες τάξεις έναρξης φαρµακοθεραπείας σε σχέση µε την ηλικία 

(< ή > 55 ετών) και την φυλή (λευκή ή µαύρη).  Οι βρετανικές ΚΟ 

φαίνεται ότι λόγω της απλότητας τους είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατικές στην 

αύξηση του ποσοστού ασθενών που επιτυγχάνουν τον στόχο, µε 

αποτέλεσµα την µείωση της επίπτωσης των αγγειακών εγκεφαλικών 

επεισοδίων, της ισχαιµικής καρδιακής νόσου, και εξοικονόµηση περίπου 

300 εκατοµµυρίων ευρώ από το προϋπολογισµό του συστήµατος υγείας 
50,51. 

 

Επιπρόσθετα, διαφορές µεταξύ των Εθνικών ΚΟ στα διαγνωστικά κριτήρια 

και τους θεραπευτικούς στόχους µπορούν να επηρεάσουν τον επιπολασµό 

και την διαχείριση της υπέρτασης.52 Η ανάγκη για οµοφωνία και 

απλοποίηση των ΚΟ διαχείρισης της υπέρτασης (JNC, ESH-ESC, BHS, ISH-

WHO) είναι επιβεβληµένη για την βελτίωση των αποτελεσµάτων ρύθµισης 

των υπερτασικών ασθενών. Επίσης, η προσαρµογή των ΚΟ στα δεδοµένα 

της Π.Φ.Υ (εκεί δηλαδή που απευθύνεται το µεγαλύτερο ποσοστό των 

υπερτασικών ασθενών) όπως π.χ. περιορισµένος χρόνος για 

συµβουλευτική, θέµατα διαλογής και εκπαίδευσης των ασθενών, επίτευξη 

της µεγαλύτερης δυνατής συµµόρφωσης κλπ, θα βοηθήσει στην καλύτερη 

ρύθµιση των υπερτασικών ασθενών.  
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Επιτυχηµένα δηµοσιευµένα παραδείγµατα όπως ο σηµαντικός ρόλος των 

νοσηλευτών µπορούν επίσης να συµβάλουν στην επίτευξη των στόχων. 

Τέλος, η ολιστική θεραπευτική προσέγγιση, οι συµπεριφορικές παρεµβάσεις 

και η αγαστή συνεργασία όλου του εµπλεκόµενου ανθρώπινου δυναµικού 

(ιατρού, ασθενούς, νοσηλευτή, φαρµακοποιού, συγγενών, πολιτικού 

υγείας, κοινότητας) θα αποτελέσουν την µελλοντική θεραπευτική 

προσέγγιση στην υπέρταση και σε όλες τις χρόνιες ασθένειες. Αποτελεί την 

µεταβολή του µοντέλου του συστήµατος που θεραπεύει σε σύστηµα που 

φροντίζει (from curing to caring).  

 

Εκτός από τις ΚΟ, σηµαντικοί παράγοντες µη επίτευξης των στόχων 

θεραπείας της υπέρτασης αποτελούν το µεγάλο ποσοστό ηλικιωµένων 

υπερτασικών ασθενών οι οποίοι υπο-θεραπεύονται53,54 η απουσία κινήτρων 

για τους επαγγελµατίες υγείας, η µη χρήση συµπεριφορικών µοντέλων για 

µεταβολή της συµπεριφοράς τόσο των ασθενών π.χ. συµµόρφωση - 

συνεργασιµότητα (compliance), συνέχιση (persistence) στη θεραπεία όσο 

και των επαγγελµατιών υγείας (π.χ. χρήση κατευθυντήριων οδηγιών, 

υποστηρικτικών εργαλείων όπως ο Η.Ι.Φ.).  

 

1.1.6. Σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου ΙΙ 
 
Το µέγεθος του προβλήµατος 
 
Ο Σ∆ τύπου ΙΙ (Σ∆Τ2) αποτελεί ένα άλλο ταχέως αυξανόµενο χρόνιο 

νόσηµα. Σύµφωνα µε δηµοσιευµένα δεδοµένα της ∆ιεθνούς Οµοσπονδίας 

∆ιαβήτη (International Diabetes Federation), ο αριθµός των ανθρώπων 

που πάσχουν από Σ∆ το 2007 υπολογίζεται ότι φθάνει περίπου τα 246 

εκατοµµύρια55 . Το 2025, ο αριθµός αυτός αναµένεται ότι θα ξεπεράσει τα 

380 εκατοµµύρια, µε τον Σ∆ τύπου ΙΙ να αποτελεί  το ~90% – 95% των 

ασθενών.56 Στην Ευρώπη υπολογίζεται ότι το 2007, 53 εκατοµµύρια 

άνθρωποι πάσχουν από Σ∆ µε πιθανή αύξηση στα 64 εκατοµµύρια το 

2025.57 Υπολογίζεται ότι το 50% των ασθενών µε Σ∆Τ2 στην Ευρώπη είναι 

αδιάγνωστοι, γεγονός που επιβάλλει την ευρεία ενηµέρωση και εφαρµογή 

προγραµµάτων στοχευµένης διαλογής (targeted screening).58 H πρόσφατη 

µελέτη ασθενών – µαρτύρων (INTERHEART case-control study)59, 

κατέδειξε ότι το 15% των εµφραγµάτων του µυοκαρδίου στην ∆υτική 
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Ευρώπη και το 9% στη κεντρική και ανατολική Ευρώπη οφείλονται στον Σ∆ 

(κυρίως τύπου ΙΙ). Στην µοναδική έρευνα επιπολασµού του Σ∆ που έγινε 

στην Κύπρο,60 διαπιστώθηκε ότι ο επιπολασµός του Σ∆ ήταν περίπου 

10.3% (6.5% του δείγµατος γνωστοί διαβητικοί και 3.8% 

νεοδιαγνωσθέντες διαβητικοί).  Στην ίδια µελέτη, το 68.5% των ασθενών 

µε Σ∆ έπασχε και από µεταβολικό σύνδροµο (ΜΣ) σύµφωνα µε τα κριτήρια 

του National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III.  Tα 

πιο πάνω δεδοµένα επιπολασµού του Σ∆ και του ΜΣ είναι από τα πιο ψηλά 

στην Ευρώπη61 γεγονός που καθιστά την εφαρµογή παρεµβάσεων 

καλύτερης πρόληψης και διαχείρισης απόλυτα αναγκαίες. 

 
Η πρόκληση για την Π.Φ.Υ 
 
 Η αποτελεσµατική διαχείριση του Σ∆Τ2 µπορεί να µειώσει τις επιπλοκές 

του.62 Η  σύγχρονη πρακτική της διαχείρισης του Σ∆Τ2 βασίζεται στην δι-

επαγγελµατική προσέγγιση στην οποία βασικό µέλος και συντονιστής είναι 

ο Γενικός / Οικογενειακός Ιατρός ο οποίος έχει την ευθύνη για τον σωστό 

και έγκαιρο προγραµµατισµό και συντονισµό των θεραπευτικών 

παρεµβάσεων.63 Το ερώτηµα που έχει τεθεί επανειληµµένα στη διεθνή 

βιβλιογραφία, κατά πόσον η διαχείριση των χρόνιων νοσηµάτων 

επιτυγχάνεται καλύτερα από τους ειδικούς ιατρούς σε σύγκριση µε τους 

ιατρούς γενικής / οικογενειακής ιατρικής, δεν έχει µέχρι σήµερα 

διασαφηνιστεί απόλυτα.64  Είναι όµως ευρύτερα αποδεκτό ότι όταν η 

διαχείριση του Σ∆Τ2 πραγµατοποιείται στην Π.Φ.Υ. είναι αναγκαίο να 

παρέχεται η κατάλληλη γνώση (π.χ. κατευθυντήριες οδηγίες), τα κίνητρα 

και τα εργαλεία - υποδοµές υποστήριξης (π.χ. ηλεκτρονικός ιατρικός 

φάκελος, δίκτυο συνεργατών) στους επαγγελµατίες υγείας.65, 66  Η 

αποτελεσµατικότερη διαχείριση του Σ∆Τ2 αλλά και άλλων χρόνιων 

νοσηµάτων στην Π.Φ.Υ θα έχει θετικές επιπτώσεις και στην µείωση του 

κόστους διαχείρισης τους.  
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1.1.7. Η Κυπριακή πραγµατικότητα στον τοµέα της Υγείας-  Η πρωτοβουλία 
για την Π.Φ.Υ. 
 
 
Ο τοµέας της υγείας στην Κύπρο προχωρά σήµερα στις σηµαντικότερες 

αλλαγές από την ίδρυση της Κυπριακής ∆ηµοκρατίας το 1960: α) στο να 

εισαγάγει ένα εθνικό σύστηµα καθολικής κάλυψης των αναγκών υγείας, για 

το σύνολο του πληθυσµού µέχρι το 2010 β) στην εφαρµογή της απόφασης 

για δηµιουργία Ιατρικής σχολής στο Πανεπιστήµιο Κύπρου µέχρι το 2011.  

 

Επί του παρόντος, σήµερα στην Κύπρο λειτουργεί ένα διπλό σύστηµα 

παροχής περίθαλψης, που περιλαµβάνει δηµόσιες υπηρεσίες υγείας για 

πολίτες χαµηλού και µέσου εισοδήµατος, ενώ οι υπόλοιποι, κυρίως το 

οικονοµικά εύρωστο τµήµα της κοινωνίας, χρησιµοποιούν υπηρεσίες του 

ιδιωτικού τοµέα, καλύπτοντας τις δαπάνες τους είτε µέσω ιδιωτικών 

ασφαλίσεων υγείας είτε µε προσωπική πληρωµή του κόστους.67 Η 

πλειοψηφία των δηµόσιων καθώς και των ιδιωτικών κέντρων 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης χαρακτηρίζονται από ανεπαρκή χρήση των 

σύγχρονων τεχνολογιών πληροφορικής, έλλειψη κινήτρων, περιορισµένα 

συστήµατα παρακολούθησης της αποτελεσµατικότητας, ελάχιστη 

ερευνητική εµπειρία και περιορισµένη, ποικίλη χρήση των κλινικών 

προτύπων περίθαλψης, όπως οι κατευθυντήριες οδηγίες για την 

αντιµετώπιση των χρόνιων νόσων και οι έρευνες καταγραφής της 

ικανοποίησης των ασθενών.68  Η Κύπρος προχωρώντας σήµερα στο να 

εισαγάγει ένα εθνικό σύστηµα καθολικής κάλυψης στον τοµέα της υγείας, 

για το σύνολο του πληθυσµού, που να στηρίζεται  στην πρωτοβάθµια 

περίθαλψη και στην ανάπτυξη του τοµέα της Γενικής Ιατρικής / 

Οικογενειακής Ιατρικής έχει ενσωµατώσει, ως βασικό συστατικό, 

διαδικασίες βελτίωσης της ποιότητας. Ωστόσο, χώρες µε µικρή εµπειρία και 

περιορισµένους πόρους, όπως η Κύπρος, αντιµετωπίζουν σηµαντικές 

προκλήσεις στην προσπάθεια σχεδιασµού παρεµβάσεων βελτίωσης της 

ποιότητας, προσαρµοσµένων στα ειδικά χαρακτηριστικά της χώρας. 

 
Η πρωτοβουλία για την πρωτοβάθµια περίθαλψη στην Κύπρο  
 
Το υπουργείο Υγείας της Κύπρου ενδιαφέρεται έντονα να επενδύσει 

σηµαντικούς πόρους για την προαγωγή στρατηγικών βελτίωσης της 
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ποιότητας και στους δύο τοµείς υπηρεσιών υγείας (δηµόσιο και ιδιωτικό).  

Με δεδοµένα τα παραπάνω, ο υπουργός Υγείας της Κύπρου υπόγραψε 

συµφωνία µε το Τµήµα Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής του 

Πανεπιστηµίου της Κρήτης µε σκοπό τον σχεδιασµό, ανάπτυξη και 

αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας µιας πιλοτικής πολύπλευρης 

παρέµβασης στην Π.Φ.Υ. του δηµόσιου τοµέα της Κύπρου, 

προσαρµοσµένης στα τοπικά ιατρικά κέντρα και στις τοπικές ανάγκες των 

επαγγελµατιών πρωτοβάθµιας περίθαλψης, βάσει ενός ισχυρού θεωρητικού 

πλαισίου.69,70 Η πρωτοβουλία αυτή αποτελεί µέρος της ευρύτερης 

προσπάθειας µεταρρύθµισης των υπηρεσιών υγείας µε την εφαρµογή ενός 

συστήµατος υγείας βασισµένου στην Π.Φ.Υ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 31

1.2. Θεωρητικό πλαίσιο 
 
1.2.1. Θεωρίες συµπεριφοράς 
 
Προκειµένου να αναπτυχθεί και να εφαρµοστεί µια επιτυχής παρέµβαση 

βελτίωσης της ποιότητας παροχής υπηρεσιών υγείας προσαρµοσµένη στις 

τοπικές ανάγκες, έγιναν διάφορες µεθοδολογικές προσεγγίσεις οι οποίες 

βασίστηκαν σε θεωρίες συµπεριφοράς. Ο σχεδιασµός της προσέγγισής µας 

ακολούθησε τα βήµατα των σύγχρονων θεωριών, προκειµένου να 

διερευνήσει διάφορες οδούς, συµπεριλαµβανοµένης της χρήσης της 

τεχνολογίας της πληροφορικής και της εισαγωγής πρότυπων 

κατευθυντήριων οδηγιών για την αντιµετώπιση των χρόνιων νόσων. Μια 

βιβλιογραφική ανασκόπηση και µια ανάλυση του υπάρχοντος οργανωτικού 

και λειτουργικού πλαισίου οδήγησαν στον εντοπισµό τριών κύριων τοµέων 

που απαιτούσαν ισχυρή θεωρητική βάση για την επιτυχή εφαρµογή της 

παρέµβασής µας. Οι τρεις αυτοί άξονες ήταν: α) ένα υπόδειγµα αλλαγής 

στην οργάνωση, β) η εισαγωγή της τεχνολογίας της πληροφορικής και γ) η 

υιοθέτηση κλινικών κατευθυντήριων οδηγιών στην καθηµερινή πρακτική 

για την αντιµετώπιση των χρόνιων νόσων.71 

 

1.2.2. Υπόδειγµα αλλαγής στην οργάνωση 
 
Καθώς στα κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης, κατά τη διάρκεια της 

παρέµβασης, αναµένονταν µεγάλες ανάγκες για δοµικές αλλαγές, 

υιοθετήθηκε ένα µοντέλο αλλαγής στην οργάνωση, το οποίο περιλαµβάνει 

επτά στάδια: καθορισµός των απαιτήσεων που παραµένουν ακάλυπτες στο 

σύστηµα, αναζήτηση πιθανών ανταποκρίσεων, αξιολόγηση των 

εναλλακτικών λύσεων, απόφαση για υιοθέτηση µιας πορείας δράσης, 

έναρξη δράσης µέσα στο σύστηµα και εφαρµογή και θεσµοθέτηση µιας 

αλλαγής.72  Χρησιµοποιήθηκαν δοµικές και οργανωτικές αλλαγές, ως 

εξίσου σηµαντικές συνιστώσες της προώθησης µιας παρέµβασης για τη 

βελτίωση της ποιότητας στην διαχείριση χρόνιων νοσηµάτων, σε 

συνδυασµό µε την εισαγωγή κατευθυντήριων οδηγιών και της τεχνολογία 

της πληροφορικής.73 

 
1.2.3. Τεχνολογία της πληροφορικής 
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Η εισαγωγή ενός ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου ακολούθησε τους 

τέσσερις δοµικούς πυλώνες της Ενιαίας Θεωρίας για την Αποδοχή και 

Χρήση της Τεχνολογίας- Unified Theory of Acceptance and Use of 

Technology (UTAUT), όπως περιγράφεται στη σύγχρονη βιβλιογραφία: 

προσδοκίες ως προς την απόδοση, προσδοκίες ως προς την προσπάθεια, 

κοινωνική επιρροή και συνθήκες υποστήριξης.74,75 Η UTAUT έχει 

επικυρωθεί εµπειρικά σε πολλές επιχειρήσεις και βιοµηχανίες και η 

εγκυρότητά της επιβεβαιώθηκε µε χρήση δεδοµένων από πρόσθετους 

ερευνητές µε αποτέλεσµα να εξηγεί το 70% της συµπεριφοράς αποδοχής 

της τεχνολογίας.76 Ένα µοντέλο UTAUT υιοθετήθηκε για τον σχεδιασµό της 

παρέµβασής µας λόγω του ολοκληρωµένου χαρακτήρα του και της ισχυρής 

επεξηγηµατικής ισχύος του. Αναλυτικά, σύµφωνα µε το µοντέλο UTAUT 

που χρησιµοποιήθηκε, η αποδοχή της τεχνολογίας εξαρτάται από τα εξής: 

α) παράγοντες του χρήστη, π.χ. ηλικία, φύλο, εµπειρία και προθυµία 

χρήσης, β) προσδοκίες όσον αφορά την τεχνολογία της πληροφορικής, 

π.χ. προσδοκίες ως προς την απόδοση και προσδοκίες ως προς την 

προσπάθεια, γ) πλαίσιο εφαρµογής και επαγγελµατικό περιβάλλον του 

χρήστη, συµπεριλαµβανοµένης της κοινωνικής επιρροής, και δ) συνθήκες 

οργανωτικής υποστήριξης. Όλα τα παραπάνω λήφθηκαν υπόψη στη 

διάρκεια της φάσης προετοιµασίας και εφαρµογής του προγράµµατος, 

καθώς και για τις προγραµµατισµένες καθηµερινές αλληλεπιδράσεις της 

οµάδας βελτίωσης, προκειµένου να µπορέσουν οι ιατροί και οι νοσηλευτές 

να υιοθετήσουν επιτυχώς τη χρήση του ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου σε 

ένα περιβάλλον στο οποίο δεν γινόταν καµία χρήση ηλεκτρονικών 

υπολογιστών στο παρελθόν. 

 
1.2.4. Υιοθέτηση κλινικών κατευθυντήριων οδηγιών 
 
Η επιλογή των χρόνιων νόσων που χρησιµοποιήθηκαν για την παρέµβαση 

βασίστηκε στο ποιες είναι οι νόσοι που συναντώνται συχνότερα στα 

δηµόσια κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης στην Κύπρο,77 και επιλέχθηκαν 

η αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ) και ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 (Σ∆Τ2). Η 

εισαγωγή κλινικών κατευθυντήριων οδηγιών και συνεχιζόµενης 

εκπαίδευσης των ιατρών και των νοσηλευτών για την αντιµετώπιση των 

χρόνιων νόσων βασίστηκε στο Μοντέλο Χρόνιας Φροντίδας- Chronic Care 

Model (CCM),78,79 στη Θεωρία Προγραµµατισµένης Συµπεριφοράς- Theory 
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of Planned Behavior (TPB) και στη Θεωρία Λογικής ∆ράσης- Theory of 

Reasoned Action (TRA). 80,81  Το µοντέλο CCM συνθέτει, σύµφωνα µε 

αποδείξεις, αλλαγές του συστήµατος που οδηγούν σε βελτιωµένες 

εκβάσεις. ∆ίνει έµφαση σε έξι κύριες συνιστώσες: α) οργάνωση της 

περίθαλψης, β) δεσµοί της κοινότητας, γ) υποστήριξη της αυτο-

αντιµετώπισης, δ) σχεδιασµός του συστήµατος παροχής, ε) υποστήριξη 

αποφάσεων και στ) σύστηµα πληροφοριών.   

 

Ο σχεδιασµός µας επηρεάστηκε από το Μοντέλο Χρόνιας Φροντίδας 

προκειµένου να εφαρµοστούν κατευθυντήριες οδηγίες αντιµετώπισης των 

νόσων, συστήµατα ηλεκτρονικής υπενθύµισης και χρήση ηλεκτρονικής 

βιβλιοθήκης στο πλαίσιο του συστήµατος υποστήριξης αποφάσεων. Επίσης, 

οργανώθηκε υποστήριξη της χρόνιας φροντίδας µέσω της εφαρµογής ενός 

συστήµατος παραποµπών, ενός ηλεκτρονικού συστήµατος ραντεβού και 

µέσω της εισαγωγής ενός συστήµατος ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου. 

Επιπρόσθετα, προγραµµατίστηκαν δραστηριότητες εκπαίδευσης των 

ασθενών µε χρήση εκπαιδευτικού υλικού και προσωπικής καθοδήγησης για 

την αυτό-φροντίδα των νοσηµάτων, όπως για παράδειγµα η 

παρακολούθηση των επιπέδων σακχάρου στο αίµα και η αυτοεξέταση του 

άκρου ποδός.  Η TPB και η TRA παρείχαν το απαραίτητο θεωρητικό πλαίσιο 

για την υποβοήθηση της παρέµβασης όσον αφορά στον εµπειρικό 

καθορισµό των παραγόντων στους οποίους θα έπρεπε να επικεντρωθούν οι 

προσπάθειές µας. Η εφαρµογή των µοντέλων TPB και TRA µας βοήθησαν 

να καθορίσουµε, µέσω της διεξαγωγής εκτεταµένων συνεντεύξεων, τις 

υποκείµενες απόψεις που καθορίζουν τις στάσεις των επαγγελµατιών της 

υγείας, καθώς επίσης και τους υποκειµενικούς κανόνες και τον θεωρούµενο 

έλεγχο της συµπεριφοράς.  Έτσι, οι θεωρίες αυτές µπορούν ενδεχοµένως 

να επηρεάσουν την πιθανότητα να αλλάξουν οι επαγγελµατίες της υγείας 

τις προηγούµενες συµπεριφορές τους, και να υιοθετήσουν επιτυχώς τις 

νεοεισαχθείσες κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες. 
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1.3. Σκοπός, στόχοι και ερευνητικά ερωτήµατα 
 
1.3.1. Σκοπός και αντικειµενικοί στόχοι της µελέτης 
 

Σκοπός του ερευνητικού έργου ήταν η ανάπτυξη και αξιολόγηση µιας 

πιλοτικής παρέµβασης στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας της Κύπρου για 

την βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών. 

 

Οι αντικειµενικοί στόχοι  ήταν οι εξής:  

(α) Ο σχεδιασµός των επιµέρους συστατικών και µέτρων µιας πιλοτικής, 

πολύπλευρης παρέµβασης σε δύο Κέντρα Πρωτοβάθµιας Περίθαλψης 

(ΚΠΠ) της ευρύτερης περιοχής της Λευκωσίας σε διαβητικούς - 

υπερτασικούς ασθενείς. 

(β) Η εφαρµογή της παρέµβασης στα Κέντρα Πρωτοβάθµιας Περίθαλψης, 

και 

(γ) Η αξιολόγηση της παρέµβασης µε τη χρήση επιλεγµένων δεικτών 

διαδικασίας και έκβασης. 

 

Κύριες συνιστώσες της µελέτης αποτέλεσαν η εισαγωγή κλινικών 

κατευθυντήριων οδηγιών διαχείρισης χρόνιων νοσηµάτων (σακχαρώδη 

διαβήτη, υπέρτασης, υπερλιπιδαιµίας) και η ανάπτυξη, εφαρµογή και η 

αξιολόγηση ενός συστήµατος ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου βασισµένου 

σε παραθυρικά λογισµικά (ελληνικά Windows), µε χρήση της ∆ιεθνούς 

Ταξινόµησης Πρωτοβάθµιας Περίθαλψης (ICPC-2).82,83,84  

 
1.3.2. Ερευνητικές υποθέσεις και ερωτήµατα 
 
Με βάση τις θεωρίες που περιγράφηκαν πιο πάνω, καθώς και την 

εκτεταµένη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, διατυπώθηκαν επιµέρους 

ερευνητικές υποθέσεις µε βάση το ερευνητικό µας µοντέλο. Πρώτον, όσον 

αφορά στην εισαγωγή του ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου, διατυπώθηκε η 

υπόθεση ότι: (α) οι συνθήκες της οργανωτικής υποστήριξης θα έχουν 

άµεση επίδραση στις προσδοκίες ως προς την προσπάθεια, και την 

απόδοση, αλλά και στη συµπεριφορά των επαγγελµατιών υγείας σε σχέση 

µε τη χρήση του ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου, (β) οι προσδοκίες ως 

προς την προσπάθεια, την απόδοση, και την κοινωνική επιρροή θα 
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επηρεάσουν θετικά τη στάση των Ιατρών Πρωτοβάθµιας Περίθαλψης και 

των νοσηλευτών όσον αφορά στην υιοθέτηση της τεχνολογίας του 

ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου και (γ) η πρόθεση συµπεριφοράς θα έχει 

σηµαντική θετική επίδραση στην πρακτική των επαγγελµατιών υγείας.   

 

∆εύτερον, όσον αφορά στην υιοθέτηση των κατευθυντήριων οδηγιών, 

αναµενόταν ότι (α) οι ιατροί και οι νοσηλευτές Π.Φ.Υ. θα αποδέχονταν και 

θα εφάρµοζαν αποτελεσµατικά τις κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες για την 

αντιµετώπιση των χρόνιων νοσηµάτων, (β) η ποιότητα των υπηρεσιών 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης για τις χρόνιες νόσους θα βελτιωνόταν µετά την 

εφαρµογή της παρέµβασης και (γ) οι χρησιµοποιούµενες θεωρίες θα µας 

βοηθούσαν να έχουµε θετικά αποτελέσµατα στην αντιµετώπιση των 

χρόνιων νόσων. Τέλος, διατυπώθηκε η υπόθεση ότι ο προτεινόµενος 

σχεδιασµός, ο οποίος ήταν προσαρµοσµένος στις τοπικές ανάγκες και 

προσδοκίες, θα µας βοηθούσε να αξιολογήσουµε τη συνολική 

αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης. 

 
Τα συγκεκριµένα ερευνητικά ερωτήµατα της διδακτορικής 
διατριβής ήσαν: 
 
α) Ποιος ήταν ο βαθµός συµµόρφωσης των επαγγελµατιών υγείας της 
Π.Φ.Υ. σε συµφωνηµένα κλινικά πρωτόκολλα διαχείρισης επιλεγµένων 
νοσηµάτων και γιατί; 
 
β) Σε ποιο βαθµό έγινε εισαγωγή και χρήση του Ηλεκτρονικού Ιατρικού 
Φακέλου από τους επαγγελµατίες υγείας της Π.Φ.Υ.; 
  
γ) Ποιος ήταν ο αντίκτυπος του συγκεκριµένου προγράµµατος παρέµβασης 
στη γνώµη των ασθενών για τον ιατρό τους; 
 
δ) Πως αξιολογείται ο ρόλος των διευκολυντών (facilitators) στην επιτυχία 
της παρέµβασης από τους ίδιους τους συµµετέχοντες;  
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2. Πληθυσµός µελέτης και µέθοδοι 

 
2.1. Ο σχεδιασµός της µελέτης 
 
Η µετάφραση και εφαρµογή των παραπάνω θεωριών και µοντέλων στην 

πολυάσχολη καθηµερινή κλινική πράξη ήταν µια εξαιρετική πρόκληση.  Η 

κοινή εµπειρία από άλλες παρεµβάσεις βελτίωσης της ποιότητας85 σε 

συνδυασµό µε τις γνώσεις που περιγράφηκαν παραπάνω για τη βελτίωση 

της ποιότητας στη βιοµηχανία, δείχνουν ότι οι διαρκείς βελτιώσεις στη 

φροντίδα των χρόνιων νόσων απαιτούν µια προσέγγιση ολοκληρωµένης, 

συνεχούς και συστηµατικής αλλαγής µετά από ειδική παρέµβαση. Το 

λειτουργικό µας µοντέλο βασίστηκε σε µια πολύπλευρη παρέµβαση, η 

οποία υποστηρίχθηκε από µια οµάδα βελτίωσης της ποιότητας από άτοµα 

διαφορετικών ειδικοτήτων.  

 

Η σύγχρονη βιβλιογραφία υποστηρίζει την εφαρµογή πολύπλευρων 

παρεµβάσεων στον τοµέα της περίθαλψης, καθώς πολλές συνιστώσες 

µπορεί να αλληλεπιδρούν και να ενισχύουν η µία την άλλη, ενθαρρύνοντας 

την αλλαγή της επαγγελµατικής πρακτικής και προάγοντας την 

ικανοποίηση στο χώρο εργασίας.86  Η πολύπλευρη παρέµβασή µας 

σχεδιάστηκε έτσι ώστε να περιλαµβάνει αρκετές στρατηγικές εφαρµογής, 

όπως συνδυασµό εκπαιδευτικών προσεγγίσεων (εκπαιδευτικό υλικό, 

εργαστήρια, παρουσιάσεις από άτοµα που ηγούνται στη διαµόρφωση της 

τοπικής κοινής γνώµης- γνωµηγήτορες, παρουσίαση λεπτοµερών στοιχείων 

από ακαδηµαϊκούς), έλεγχο και ανατροφοδότηση, καθώς και ένα 

ηλεκτρονικό σύστηµα υποστήριξης αποφάσεων µε χρήση ηλεκτρονικής 

βιβλιοθήκης και ένα σύστηµα ηλεκτρονικής υπενθύµισης. 

 
Το µοντέλο που χρησιµοποιήσαµε αξιολογήθηκε µέσω µιας βασισµένης 

στην κοινότητα, ανοιχτής, ελεγχόµενης µελέτης που συνέκρινε τη συνήθη 

πρακτική µε µια ενισχυµένη µε ΗΙΦ πρακτική, η οποία υποστηριζόταν από 

εργαλεία αντιµετώπισης των χρόνιων νόσων που στηρίζονταν σε 

δηµοσιευµένες και ηλεκτρονικά διαθέσιµες κλινικές κατευθυντήριες 

οδηγίες.  Ο σχεδιασµός περιελάµβανε τρεις φάσεις αξιολόγησης: (α) µια 

αρχική αξιολόγηση, (β) µια σύγκριση στο τέλος της παρακολούθησης και 

(γ) µια αξιολόγηση 18 µήνες µετά το τέλος της παρέµβασης. Σχεδιάστηκε 



ένα περιθώριο µιας εισαγωγικής φάσης 3 µηνών για τους ασθενείς που 

κρίθηκαν κατάλληλοι για ένταξη στη µελέτη. Λόγω του ότι ενδεχόµενες 

αποκλίσεις από το πρωτόκολλο στη διάρκεια της παρέµβασης θα 

µπορούσαν να επηρεάσουν την εγκυρότητα της µελέτης, προτείναµε τον 

κατάλληλο τρόπο αντιµετώπισης και την αναφορά οποιουδήποτε επεισοδίου 

µη συµµόρφωσης µε το πρωτόκολλο. Η αξιολόγηση των παρεµβάσεων 

υγείας περιελάµβανε αξιολόγηση της διαδικασίας και αξιολόγηση της 

έκβασης.87,88 Οι παραπάνω αξιολογήσεις περιελάµβαναν επίσης και µια 

αδρή οικονοµική ανάλυση. Λεπτοµερής σχηµατική περιγραφή του σχεδίου 

αξιολόγησης παρουσιάζεται στο γράφηµα 1, άρθρου 3 και γράφηµα 1 πιο 

κάτω. 
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1) Βασικό 
στάδιο. 
 
 
Χρόνος Ο 

2) Στάδιο 
αξιολόγησης 
διαδικασίας. 
 
0-18ο µήνας 

3) Στάδιο 
αξιολόγησης 
έκβασης. 
 
190 µήνας 

∆είκτες ποιότητας(∆Π) 
Σ.∆  και ΑΥ Λήψη 
δεδοµένων από  
χάρτινο αρχείο (ΧΑ). 

Αξιολόγηση της 
γνώµης των 
ασθενών µε τη 
χρήση του 
ερωτηµατολογίου 
ΕUROPEP. 

∆είκτες ποιότητας 
Σ∆ και ΑΥ. Λήψη 
δεδοµένων από  ΧΑ 
και  ηλεκτρονικό 
αρχείο.  

Εφαρµογή 
µέτρων 
παρέµβασης: 
α)Εισαγωγή Η.Φ 
β)Χρήση Κ.Ο 

1.Μηνιαία 
έντυπα 
αναφοράς  
2, Έλεγχος 

Συνεντεύξεις 
από τους 
ιατρούς και 
τους ασθενείς 

Αξιολόγηση της γνώµης 
των ασθενών µε τη 
χρήση του 
ερωτηµατολογίου 

Γράφηµα 1: Σχεδιασµός αξιολόγησης της παρέµβασης  
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ΕUROPEP.
∆εικτών 
ποιότητας  
6,12,18 µήνα 
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2.1.1. Οργανωτικές αλλαγές 
 
Για την επιτυχία του προγράµµατος, προγραµµατίστηκαν συναντήσεις 

ανάπτυξης και καλλιέργειας οµοφωνίας προκειµένου να εντοπιστούν τα 

ενδεχόµενα εµπόδια και να αξιολογηθούν οι εναλλακτικές λύσεις για την 

εισαγωγή ενός ηλεκτρονικού συστήµατος προγραµµατισµού µε βάση τα 

ραντεβού, για την εξασφάλιση της συνέχισης της γραµµατειακής 

υποστήριξης στη διάρκεια του προγράµµατος και µετά τη λήξη του, καθώς 

και για την εισαγωγή ενός αποτελεσµατικού συστήµατος παραποµπής σε 

ειδικό. Μετά την επίτευξη οµοφωνίας, η απόφαση που υιοθετήθηκε, σε 

συνδυασµό µε τις απαραίτητες οργανωτικές αλλαγές, µπορούσαν να 

εφαρµοστούν, εν αναµονή της θεσµοθέτησης των αλλαγών που 

επιλέχθηκαν. Επίσης, εφαρµόστηκε ένα ειδικό σχέδιο µέσω ενός πλαισίου 

αλλαγών που θα καθοδηγούσε τους επαγγελµατίες της υγείας στην 

καθηµερινή πράξη.  Τέλος, αναζητήθηκε ενεργά η υποστήριξη της 

ανώτερης διοίκησης από τις διοικητικές υπηρεσίες του υπουργείου Υγείας. 

 

2.1.2. Εισαγωγή του Ηλεκτρονικού Ιατρικού Φακέλου 
 
Η εισαγωγή του συστήµατος ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου, το οποίο 

βασίστηκε στο ∆ιεθνές Σύστηµα Ταξινόµησης για την Πρωτοβάθµια 

Περίθαλψη  (ICPC-2), περιελάµβανε την παροχή προσωπικών υπολογιστών 

για τη γραµµατεία, τους νοσηλευτές και τους ιατρούς στα κέντρα 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης στα οποία εφαρµόστηκε η παρέµβαση, µαζί µε 

σύγχρονο εκτυπωτή και υψηλής ταχύτητας ευρυζωνική πρόσβαση στο 

διαδίκτυο για όλους.  Ζητήθηκε από ιατρούς της πρωτοβάθµιας περίθαλψης 

και νοσηλευτές να αξιολογήσουν την απόδοση του συστήµατος του 

ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου.  Επίσης, 18 τυχαία επιλεγµένοι ασθενείς, 

οι µισοί από τους οποίους ήταν άνδρες, προγραµµατίστηκε να δώσουν 

προσωπικές συνεντεύξεις προκειµένου να αναφέρουν λεπτοµερώς τις 

απόψεις τους για την εµπειρία τους από τον ηλεκτρονικό ιατρικό φάκελο, 

καθώς και τα εµπόδια στην καθηµερινή του εφαρµογή.  

 

Σύστηµα και λογισµικό ΗΙΦ 

Έναντι πολλών λογισµικών, όπως τα PHCCIS, Fakelos και GNUMed που 

χρησιµοποιούνται στην Ελλάδα ή αλλού, προτιµήθηκε το TransHis89 λόγω 
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της ηλεκτρονικής του διασύνδεσης (interface), του περιεχοµένου και της 

διαδικασίας του (process), βάσει καθορισµένων κριτηρίων ως προς την 

καταλληλότητα, την αποδοτικότητα και την ευκολία εφαρµογής στη γενική 

κλινική πράξη.90,91,92 Το TransHis χρησιµοποιήθηκε ως πρωτότυπο για τη 

δηµιουργία ενός συστήµατος ΗΙΦ, µε την ονοµασία Αρχεία Πρωτοβάθµιας 

Περίθαλψης (PCHR), µε χρήση της ∆ιεθνούς Ταξινόµησης Πρωτοβάθµιας 

Περίθαλψης (ICPC-2) 93, της ∆ιεθνούς Ταξινόµησης Νόσων (ICD-10)94 και 

του Ανατοµικού Θεραπευτικού Χηµικού συστήµατος ταξινόµησης (ATC).95  

Ως λειτουργικό σύστηµα χρησιµοποιήθηκαν τα MS Windows, καθώς το 

Transhis χρησιµοποιεί µια γλώσσα προγραµµατισµού συµβατή µε 

διασταυρούµενη πλατφόρµα, ένα σύστηµα βάσης δεδοµένων ανοιχτής 

πηγής (open source database system) και ένα πρωτόκολλο δικτύου που 

υποστηρίζει πολλαπλούς χρήστες.  Όλοι οι υπολογιστές ήταν συνδεδεµένοι 

µέσω του πρωτοκόλλου TCP/IP σε ένα τοπικό δίκτυο και η ταυτόχρονη 

πρόσβαση στον ΗΙΦ επιτρεπόταν µέσω αναγνώρισης µε κωδικό πρόσβασης 

(password) και µέσω των προφίλ των διαφόρων χρηστών. Μια συσκευή 

τοιχοπροστασίας (firewall machine) συνδεδεµένη µε µια γραµµή ADSL 

επέτρεπε την κρυπτογραφηµένη τηλε-πρόσβαση για ενηµέρωση του ΗΙΦ 

και την υποστήριξη των χρηστών µέσω ενός βοηθητικού λογισµικού PC (PC 

helpware).96 

 

Χρησιµοποιήθηκαν επίσης η µίνι οµάδα δεδοµένων (mini-dataset) και η 

διασύνδεση (interface) του Transhis για άµεση κωδικοποίηση της αιτίας της 

επίσκεψης κάθε ασθενούς, της διάγνωσης και της παρέµβασης, σε ICPC-2.  

Η καταχώριση της διάγνωσης γινόταν µε διπλή κωδικοποίηση σε ICPC-2 

και σε ICD-10. Οι νέες και προσαρµοσµένες λειτουργίες για την Κύπρο 

περιελάµβαναν: καταχώριση ασθενούς / επίσκεψης, χρόνιες νόσους και 

χρονίως χορηγούµενα φάρµακα, ηλεκτρονική εκτύπωση συνταγής, 

προσαρµοσµένα στον χρήστη έντυπα για την εισαγωγή δεδοµένων 

ασθενούς / επίσκεψης, δηµιουργία αναφορών Fast-Report97 (Εικόνα 1, 

άρθρου 1), πρόσβαση σε ιατρικές πληροφορίες και σύστηµα υπενθύµισης 

βάσει των ιατρικών κατευθυντήριων οδηγιών. Συµπεριλήφθηκε ειδικό 

λογισµικό για την αναγνώριση των σφαλµάτων λογισµικού και την 

αποστολή τους σε πραγµατικό χρόνο στον σχεδιαστή (developer).  

Λεπτοµερής περιγραφή της διαδικασίας δηµιουργίας και του περιεχοµένου 
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του συστήµατος ΗΙΦ δίδεται αλλού.98 Στη διάρκεια της φάσης εφαρµογής, 

έγιναν διάφορες αλλαγές προκειµένου να καλύπτονται οι ανάγκες των 

ιατρών και των νοσηλευτών. Από τις πιο σηµαντικές βελτιώσεις ήταν η 

δυνατότητα παροχής πληροφοριών για τις συνταγές (Εικόνα 2, άρθρου 1), 

η δυνατότητα αλλαγών στην ηλεκτρονική διασύνδεση (interface) και τα 

χαρακτηριστικά διαδραστικής αλληλεπίδρασης για τον εργαστηριακό 

έλεγχο (Εικόνα 3, άρθρου 1). 

 

2.1.3. Κατευθυντήριες οδηγίες για τις χρόνιες νόσους της Παρέµβασης 
 
Οι κατευθυντήριες οδηγίες για τις χρόνιες νόσους αποτελούσαν το εργαλείο 

υποστήριξης αποφάσεων, µίας από τις κύριες συνιστώσες του µοντέλου 

χρόνιας φροντίδας.  Ένα τέτοιο εργαλείο παρείχε βασισµένες σε στοιχεία 

κλινικές πληροφορίες στους επαγγελµατίες της υγείας, οι οποίες διατίθεντο 

άµεσα µέσω ηλεκτρονικών βάσεων δεδοµένων που υποστηρίζονταν από το 

ΗΙΦ.99  Οι κατευθυντήριες οδηγίες για τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 

βασίζονταν στις κατευθυντήριες οδηγίες της Αµερικανικής ∆ιαβητολογικής 

Εταιρείας100 και στη ∆ιακήρυξη του St. Vincent101. Οι κατευθυντήριες 

οδηγίες για την αντιµετώπιση της υπέρτασης βασίζονταν στην έβδοµη 

Έκθεση της Αµερικανικής Ενιαίας Εθνικής Επιτροπής102 (JNC 7), στις 

ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες για την πρόληψη των καρδιαγγειακών 

νόσων103 και στις Κατευθυντήριες Οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας για 

την Υπέρταση – Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας.104 Αντίστοιχα, οι 

κατευθυντήριες οδηγίες για τον έλεγχο των λιπιδίων βασίστηκαν στο 

αµερικανικό Εθνικό Εκπαιδευτικό Πρόγραµµα III για τη Χοληστερόλη105 

(ΑΤP III). 

 

2.1.4. Οµάδα βελτίωσης της ποιότητας 
 
Ο καθορισµός µιας οµάδας βελτίωσης της ποιότητας που περιελάµβανε 

άτοµα πολλών ειδικοτήτων θεωρήθηκε εξαιρετικά µεγάλης σηµασίας για 

την επιτυχή υποστήριξη και την πιστή εφαρµογή της παρέµβασής µας.  Η 

χρήση µιας οµάδας βελτίωσης της ποιότητας έχει περιγραφεί εδώ και καιρό 

από ειδικούς σε θέµατα ποιότητας στον τοµέα της βιοµηχανίας.106 Η οµάδα 

της µελέτης µας περιελάµβανε δύο οικογενειακούς ιατρούς  ( ένας εκ των 

οποίων ο υποφαινόµενος) που χρησίµευσαν ως διευκολυντές 
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(υποστηρικτές) του προγράµµατος107,108, τρεις ακαδηµαϊκούς από δύο 

ευρωπαϊκές χώρες, ειδικούς στην οικογενειακή ιατρική µε προηγούµενη 

εµπειρία σε παρεµβάσεις βελτίωσης της ποιότητας, καθώς και έναν 

οικογενειακό ιατρό µε εµπειρία στην πληροφορική και ειδικότερα σε θέµατα 

ΗΙΦ. 

 

Και οι δύο διευκολυντές (υποστηρικτές) της µελέτης προγραµµατίστηκε να 

συναντώνται µε τους επαγγελµατίες υγείας στα ιατρεία τους σε τακτά 

χρονικά διαστήµατα προβαίνοντας στα εξής: (α) καταγραφή  των αρχικών 

χαρακτηριστικών των συµµετεχόντων στη µελέτη και παρουσίαση των 

επιλεγµένων δεικτών ποιότητας για κάθε νόσο, (β) διευκόλυνση της 

ανάπτυξης οµοφωνίας για την αντιµετώπιση των επιλεγµένων νόσων, 

σύµφωνα µε δεδοµένες κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες, (γ) υποστήριξη 

στην ανάπτυξη και την υιοθέτηση εργαλείων και στρατηγικών για την 

εφαρµογή της παρέµβασης, (δ) διευκόλυνση των συναντήσεων για την 

αξιολόγηση της προόδου και των ενδεχόµενων εµποδίων στην εφαρµογή 

της παρέµβασης και τροποποίηση αναλόγως των σχεδίων, (ε) 

πραγµατοποίηση συνεντεύξεων µε τους συµµετέχοντες ιατρούς, 

νοσηλευτές και ασθενείς και (στ) ανάπτυξη και συµπλήρωση ηλεκτρονικών 

εντύπων ελέγχου, µηνιαίων εκθέσεων και εκθέσεων µη 

προγραµµατισµένων επισκέψεων. 
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2.2. Πλαίσιο και συµµετέχοντες 
 

2.2.1. Κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης 
 

Η µελέτη έλαβε χώρα στη Λευκωσία, την πρωτεύουσα της Κύπρου, σε δύο 

αστικά και δύο αγροτικά δηµόσια κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης, τα 

οποία επιλέχθηκαν βάσει του πληθυσµού που εξυπηρετούσαν και βάσει 

κριτηρίων ως προς τους εργαζόµενους (ηλικία, διάρκεια ιατρικής 

εκπαίδευσης, αριθµού ετών εργασίας στο ιατρείο). Ένα αγροτικό και ένα 

αστικό κέντρο σχεδιάστηκε να χρησιµεύσουν ως µάρτυρες και 

παρακολουθήθηκαν στη συνήθη πρακτική τους. Τα δύο αυτά κέντρα 

καλύπτουν ένα πληθυσµό περίπου 25.000 και 15.000 ατόµων αντίστοιχα. 

Κάθε κέντρο σχεδιάστηκε να έχει έναν επικεφαλή, ο οποίος αντλούσε τους 

πόρους και ήταν το κύριο πρόσωπο επικοινωνίας σε συνεργασία µε την 

οµάδα βελτίωσης της ποιότητας.  

 

Όλοι οι ιατροί και οι νοσηλευτές πρωτοβάθµιας περίθαλψης και από τα δύο 

κέντρα υγείας (5 ιατροί και 5 νοσηλευτές) συµµετείχαν στη µελέτη ως 

αξιολογητές της παρέµβασης.  Επιπρόσθετα, 9 τυχαία επιλεγµένοι ασθενείς 

από κάθε φύλο (συνολικά 18 ασθενείς) έδωσαν προσωπικές συνεντεύξεις 

προκειµένου να παρέχουν λεπτοµερή περιγραφή της εµπειρίας τους από 

την παρέµβαση.  

 

2.2.2. Ασθενείς και κριτήρια καταλληλότητας 
 
Όλοι οι ασθενείς µε διάγνωση υπέρτασης και διαβήτη τύπου 2 ήταν 

κατάλληλοι για συµµετοχή.  Εντοπίστηκαν από τους ερευνητές από τα 

ιατρικά αρχεία ασθενών στα συµµετέχοντα κέντρα πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης (ΚΠΠ).  Εντοπίστηκαν πεντακόσιοι τριάντα εννέα ασθενείς 

(2,8%) από τους 19.117 φακέλους- ασθενών που εξυπηρετούνταν από τα 

ΚΠΠ  οι οποίοι µε βάση τα χάρτινα αρχεία έπασχαν και από τα δύο 

νοσήµατα: αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ), σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ 

(Σ∆Τ2). Οι ασθενείς αυτοί προσκλήθηκαν να ενταχθούν στη µελέτη, 

εφόσον συµφωνούσαν µε το προτεινόµενο σχέδιο και υπέγραφαν το 

έντυπο συγκατάθεσης κατόπιν ενηµέρωσης.  
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Τα κριτήρια επιλογής ασθενών υποστηρίζονταν από αρκετούς λόγους, όπως 

ο σκοπός µας να συµπεριλάβουµε έναν σχετικό µικρό, αλλά οµοιογενή 

πληθυσµό ασθενών, ο οποίος έχει επίσης αναγνωριστεί στην ιατρική 

βιβλιογραφία ως ένας πληθυσµός ασθενών που συχνά παραµελείται.109  

Επίσης, η ΑΥ και ο Σ∆Τ2 βρέθηκαν να είναι οι πιο συχνές νόσοι στην 

πρωτοβάθµια περίθαλψη στην Κύπρο,110 οι οποίες συχνά εµφανίζονται 

παράλληλα και οδηγούν σε σοβαρές επιπλοκές, που συχνά δεν 

αντιµετωπίζονται µε τον βέλτιστο τρόπο.111,112  Τέλος, παρά τις συστάσεις 

για πιο επιθετική θεραπεία της υπέρτασης σε διαβητικούς ασθενείς, είναι 

ασαφές κατά πόσο υπάρχει διαφορά στον τρόπο µε τον οποίο οι κλινικοί 

ιατροί αντιµετωπίζουν την αρτηριακή πίεση στους υπερτασικούς ασθενείς 

µε ή χωρίς διαβήτη.113 Τα δεοντολογικά ζητήµατα, όπως η χρήση 

συγκατάθεσης κατόπιν ενηµέρωσης, καλύφθηκαν αυστηρά, σύµφωνα µε 

την τρέχουσα πρακτική που εφαρµόζεται στην Κύπρο.  

 

2.3. Αξιολόγηση 
 
2.3.1. Αξιολόγηση της διαδικασίας 
 

∆οµηµένα έντυπα 

Οι υποστηρικτές συµπλήρωναν δύο δοµηµένα έντυπα: µηνιαίες εκθέσεις 

και εκθέσεις µη προγραµµατισµένων επισκέψεων, τα οποία αναπτύχθηκαν 

βάσει προηγούµενων αναφορών στη βιβλιογραφία114 (Παραρτήµατα A, B, 

Γ, ∆, Ε).  Οι µηνιαίες εκθέσεις παρείχαν λεπτοµερείς πληροφορίες για την 

καταγραφή των επισκέψεων σε ένα κέντρο πρωτοβάθµιας περίθαλψης 

(ΚΠΠ), τις δραστηριότητες σε κάθε ΚΠΠ, τις εκβάσεις αυτών των 

δραστηριοτήτων, τον αριθµό των ωρών που δαπανήθηκαν σε 

δραστηριότητες εντός και εκτός του κέντρου, την εφαρµογή των 

κατευθυντήριων οδηγιών στην κλινική πράξη, καθώς και τη χρήση του 

ΗΙΦ, συµπεριλαµβανοµένων των προβληµάτων και των εµποδίων στη 

διάρκεια της εφαρµογής του. Οι εκθέσεις µη προγραµµατισµένων 

επισκέψεων επικεντρώθηκαν στη λήψη πληροφοριών για τη 

δραστηριότητα/ τον τύπο παρέµβασης, τα υλικά που χρησιµοποιήθηκαν, τα 

προβλήµατα που προέκυψαν και τις προτάσεις για βελτίωση της τρέχουσας 

πρακτικής. 
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Συνεντεύξεις και έλεγχος 

 

Πέραν των παραπάνω εκθέσεων, οι υποστηρικτές συναντήθηκαν µε τους 

συµµετέχοντες ιατρούς και τους νοσηλευτές σε επισκέψεις 

παρακολούθησης στους 6 και 18 µήνες, προκειµένου να 

πραγµατοποιήσουν ηµι-δοµηµένες προσωπικές συνεντεύξεις, καθώς και 

συνεδρίες οµάδων εστιασµένης συζήτησης, στην έναρξη και στο τέλος της 

παρακολούθησης. Οι επαγγελµατίες της υγείας ρωτήθηκαν σχετικά µε τη 

συνολική τους ικανοποίηση από την παρέµβαση, τις εµπειρίες τους και τα 

ενδεχόµενα εµπόδια στην εφαρµογή της µελέτης, καθώς και τις προτάσεις 

τους για βελτίωση.  Στο τέλος της 6µηνης περιόδου παρακολούθησης, 

πραγµατοποιήθηκε έλεγχος των ποιοτικών δεικτών και επανατροφοδότηση 

(audit and feedback) στα ΚΠΠ στα οποία εφαρµόστηκε η παρέµβαση. 

Επιπρόσθετα, στο τέλος της 18µηνης περιόδου της µελέτης 

πραγµατοποιήθηκαν ηµι-δοµηµένες συνεντεύξεις µε τυχαία επιλεγµένους 

ασθενείς από τα ΚΠΠ στα οποία εφαρµόστηκε η παρέµβαση. 

 

2.3.2. Αξιολόγηση της έκβασης 
 
Εισαγωγή ηλεκτρονικού Ιατρικού φάκελου 

Η αξιολόγηση του συστήµατος ΗΙΦ στα δηµόσια κέντρα πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης βασίστηκε σε πληροφορίες που συλλέχθηκαν µέσω πολλαπλών 

συναντήσεων ανά διαστήµατα, για µια περίοδο 18 µηνών.  Πληροφορίες 

για τις απόψεις των ιατρών και νοσηλευτών πρωτοβάθµιας περίθαλψης 

σχετικά µε τη χρήση ενός ΗΙΦ στην κλινική πράξη λήφθηκαν µέσω 

συναντήσεων ανάπτυξης οµοφωνίας στη διάρκεια της φάσης προετοιµασίας 

της µελέτης.  Επίσης, οι διευκολυντές (υποστηρικτές) επισκέπτονταν και τα 

δύο κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης σε µηνιαία βάση προκειµένου να 

παρέχουν περιοδική εκπαίδευση στους συµµετέχοντες ιατρούς και 

νοσηλευτές, να υποστηρίζουν την εφαρµογή του λογισµικού και να 

συµπληρώνουν µηνιαίες δοµηµένες γραπτές αξιολογήσεις. Οι µηνιαίες 

γραπτές αξιολογήσεις χρησιµοποιούνταν για να τεκµηριώσουν την 

ικανοποίηση των χρηστών από το ΗΙΦ και την πρόοδο στην υιοθέτησή του, 

τα προβλήµατα στην εφαρµογή και τα τυχόν µέτρα που λήφθηκαν για την 

επίλυσή τους, τον αριθµό των ωρών που δαπανήθηκαν σε δραστηριότητες 
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εντός και εκτός του κέντρου, καθώς και το πρόγραµµα για κάθε επόµενο 

µήνα. Οι µη προγραµµατισµένες επισκέψεις τεκµηριώνονταν λεπτοµερώς 

βάσει της δοµής που περιγράφηκε παραπάνω. Οι προσωπικές δοµηµένες 

συνεντεύξεις οµαδοποιήθηκαν σε επτά θεµατικές κατηγορίες, όπως 

περιγράφεται παρακάτω.115 Οι ερωτήσεις επικεντρώνονταν στην εξοικείωση 

των επαγγελµατιών υγείας µε τη χρήση Η/Υ, στις προσδοκίες του χρήστη 

του ΗΙΦ, στην πρακτικότητα της χρήσης του ΗΙΦ, στις ενδεχόµενες 

επιπτώσεις στην παροχή φροντίδας, στην οργανωτική υποστήριξη, και στη 

σύγκριση µε τις προηγούµενες βασισµένες σε χαρτί πρακτικές και στα 

προβλήµατα που προέκυψαν. 

 

Προσωπικές συνεντεύξεις µε κάθε συµµετέχοντα ιατρό και νοσηλευτή 

πραγµατοποιήθηκαν στους 6 µήνες από την εφαρµογή του συστήµατος 

ΗΙΦ, καθώς και στο τέλος της περιόδου παρακολούθησης στους 18 µήνες. 

Οι συνεντεύξεις αυτές περιελάµβαναν 10 ηµι-δοµηµένες ερωτήσεις που 

επέτρεπαν στα άτοµα που έδιναν τη συνέντευξη να απαντήσουν µε δικά 

τους λόγια, καθώς και µια κλίµακα likert 9 σηµείων που επικεντρωνόταν σε 

ένα ευρύ φάσµα παραµέτρων όσον αφορά τη χρήση και την εφαρµογή του 

ΗΙΦ, της εισαγωγή των ΚΟ, την αξιολόγηση των υποστηρικτών-

διευκολυντών του προγράµµατος, τα συναισθήµατα και τα εµπόδια που 

παρουσιάστηκαν µε την εφαρµογή του προγράµµατος και τις δικές τους 

εισηγήσεις αναφορικά µε τις δυνατότητες βελτίωσης της παρέµβασης 

(παράρτηµα ΣΤ).Επίσης, στα ίδια χρονικά διαστήµατα (6 και 18 µήνες) 

οργανώθηκε µια οµάδα εστιασµένης συζήτησης από όλους τους 

αξιολογητές του ΗΙΦ (ιατρούς και νοσηλευτές).  Επιπλέον, στο τέλος της 

περιόδου της µελέτης πραγµατοποιήθηκαν προσωπικές συνεντεύξεις µε 18 

ασθενείς µε χρόνιες νόσους και µε επαναλαµβανόµενες επισκέψεις και στα 

δύο συµµετέχοντα κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης, στη διάρκεια της 

φάσης εφαρµογής του ΗΙΦ, προκειµένου να αξιολογηθούν οι απόψεις των 

ασθενών για την εισαγωγή του ΗΙΦ στο πλαίσιο της πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης (Παράρτηµα Ζ). Όλοι οι οδηγοί συνέντευξης και 

ερωτηµατολόγια αναπτύχθηκαν και σταθµίστηκαν στα πλαίσια της 

διδακτορικής διατριβής. 
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Εφαρµογή ΚΟ - Ποιοτικοί δείκτες και ΕUROPEP 
 
Η αξιολόγηση της έκβασης της παρέµβασής µας περιελάµβανε τους 

ποιοτικούς δείκτες (quality indicators) για τις επιλεγµένες νόσους, καθώς 

και επικυρωµένα εργαλεία µέτρησης της γνώµης των ασθενών. Οι ποιοτικοί 

δείκτες περιελάµβαναν ειδικές και µετρήσιµες παραµέτρους της 

ακολουθούµενης πρακτικής, οι οποίες µπορούν να χρησιµοποιηθούν για 

την αξιολόγηση της ποιότητας της περίθαλψης.116 Μια οµάδα ποιοτικών 

δεικτών αναπτύχθηκε συνδυάζοντας τις απόψεις εµπειρογνωµόνων µε 

τρέχοντα επιστηµονικά στοιχεία. Οι ποιοτικοί δείκτες για την υπέρταση 

περιελάµβαναν τη µέτρηση της αρτηριακής πίεσης (ΣΑΠ, ∆ΑΠ), τον δείκτη 

µάζας σώµατος (∆ΜΣ), το λιπιδαιµικό προφίλ και τον επιπολασµό του 

καπνίσµατος. Οι ποιοτικοί δείκτες για τον διαβήτη περιελάµβαναν το 

σάκχαρο (γλυκόζη)  αίµατος νηστείας, τα επίπεδα γλυκοζυλιωµένης 

αιµοσφαιρίνης ( HbA1c) , την αρτηριακή πίεση (ΑΠ), τον ∆ΜΣ, το 

λιπιδαιµικό προφίλ που συµπεριλάµβανε την ολική χοληστερόλη, 

λιποπρωτεΐνη HDL, , λιποπρωτεΐνη LDL, και τρυγλυκερίδια (TC, HDL-C, 

LDL-C, TG), τη µικρολευκωµατινουρία, την εξέταση βυθού οφθαλµού και 

άκρου ποδός.117  Για καλύτερη τεκµηρίωση και εξέταση του άκρου ποδός 

αναπτύχθηκε και σταθµίστηκε στα πλαίσια της διδακτορικής διατριβής 

ειδικός οδηγός ελέγχου ( Παράρτηµα Η). Επίσης, για  επίτευξη καλύτερης 

συµµόρφωσης και τεκµηρίωσης των παραποµπών στον οφθαλµίατρο 

δηµιουργήθηκε ειδικό έντυπο παραποµπής ( παράρτηµα Θ) . 

 

Επιπρόσθετα, το ερωτηµατολόγιο EUROPEP διανεµήθηκε σε όλους τους 

ασθενείς των ΚΠΠ στα οποία εφαρµόστηκε η παρέµβαση και των ΚΠΠ 

αναφοράς, προκειµένου να αξιολογηθεί η γνώµη των ασθενών πριν και 

µετά την παρέµβαση.118 Το EUROPEP είναι ένα αξιόπιστο και διεθνώς 

έγκυρο ερωτηµατολόγιο που µετρά την ικανοποίηση των ασθενών από την 

περίθαλψη που λαµβάνουν και από τις ικανότητες διαπροσωπικής 

επικοινωνίας των ιατρών πρωτοβάθµιας περίθαλψης.  Προγραµµατίστηκε 

να χρησιµοποιηθεί η ελληνική έκδοση στη µελέτη µας119 µετά από 

κατάλληλη πολιτισµική προσαρµογή του ερωτηµατολογίου για την Κύπρο 

(Παράρτηµα Ι). 
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2.4. Στατιστική ανάλυση 
 

Οι πληροφορίες συλλέχθηκαν µε συστηµατικό τρόπο και παράχθηκαν 

συνοπτικά στατιστικά δεδοµένα για τα αρχικά χαρακτηριστικά και τις 

κλινικές αξιολογήσεις ανά οµάδα µελέτης. Το κύριο µέτρο έκβασης ήταν η 

βελτίωση των ποιοτικών δεικτών των ασθενών µε υπέρταση και διαβήτη 

εκτιµηµένη µε τρεις διαφορετικές στατιστικές µεθόδους. Η πρώτη µέθοδος 

αφορούσε στη σύγκριση των ασθενών ως προς την επίτευξη του στόχου 

(on target) ρύθµισης βάσει των συστάσεων των κατευθυντήριων οδηγιών 

πριν και µετά την παρέµβαση, τη σύγκριση των δεικτών ποιότητας µε 

χρήση γενικευµένων γραµµικών µοντέλων επαναλαµβανόµενων 

µετρήσεων προσαρµοσµένο για ηλικία φύλο και αριθµό επισκέψεων και 

τέλος η 10% βελτίωση έναντι της έναρξης στους επιλεγµένους δείκτες µετά 

τη 18-µηνη περίοδο της µελέτης, σύµφωνα και µε προηγούµενη εργασία 

των Majumdar, et al. 120 Χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος του T-test και του χ2 

για την αξιολόγηση της οµοιογένειας των οµάδων της µελέτης όσον αφορά 

τα αρχικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων ασθενών ( βλ. πίνακα 1, 

άρθρου 3 επιστηµονικές δηµοσιεύσεις). Βάσει υπολογισµών της στατιστικής 

ισχύος, εκτιµήθηκε ότι ένας συνολικός αριθµός 300 ασθενών θα παρείχε 

τουλάχιστον 80% ισχύ για την ανίχνευση µιας βελτίωσης 10% µεταξύ των 

αρχικών τιµών και των τιµών παρακολούθησης σε οποιαδήποτε από τις 

κύριες εκβάσεις που µας ενδιέφεραν.  

 

Τα δεδοµένα που λήφθηκαν κατά την αξιολόγηση της διαδικασίας 

αναλύθηκαν  ποιοτικά µε χρήση ηχογραφηµένων ταινιών από τις 

προσωπικές συνεντεύξεις. Οι πληροφορίες από τις οµάδες εστιασµένης 

συζήτησης και τις προσωπικές συνεντεύξεις µεταγράφηκαν και 

πραγµατοποιήθηκε µια ανάλυση προσέγγισης-πλαισίου,121,122 βάσει µιας 

προσέγγισης πέντε βηµάτων: εξοικείωση, καθορισµός θεµατικού πλαισίου, 

αποδελτίωση, χαρτογράφηση και ερµηνεία. Όλα τα τεστ ήταν δύο πλευρών 

(two-sided) και το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε να είναι 

0,05.  Όλες οι εκβάσεις της µελέτης αναλύθηκαν βάσει της πρόθεσης για 

θεραπεία. Οι µη καταγεγραµµένες µετρήσεις  δεν αντικαταστάθηκαν µε 

υπολογιζόµενες τιµές. Τέλος, η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε 

το στατιστικό λογισµικό SAS® V9.1.3. Λεπτοµερής περιγραφή της 
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στατιστικής ανάλυσης δηµοσιεύεται στο άρθρο 3, κεφάλαιο 7, 

επιστηµονικές δηµοσιεύσεις. 

 
3. Αποτελέσµατα 

 
3.1. Συµµετέχοντες 
 
Συνολικά 504 ασθενείς συµπλήρωσαν τους 18 µήνες της µελέτης. 

∆ιακόσιοι εβδοµήντα οκτώ από την οµάδα παρέµβασης και 226 από την 

οµάδα ελέγχου. Συνολικά , 59% ήταν γυναίκες (n = 301) και 41% άνδρες 

(n = 203). Στην οµάδα παρέµβασης συµµετείχαν περισσότεροι άνδρες 

παρά στην οµάδα ελέγχου (p = 0.03).  Η µέση ηλικία των ασθενών στην 

οµάδα παρέµβασης και οµάδα ελέγχου ήταν 70.5 µε 68.3 έτη αντίστοιχα  

(p = 0.009) χωρίς να υπάρχει όµως στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ 

των φύλων  αναφορικά µε την ηλικία (p = 0.21). Τριάντα πέντε ασθενείς 

(6.5%) αποσύρθηκαν, ή απεβίωσαν, ή δεν συνέχισαν τις επισκέψεις τους 

κατά την διάρκεια της µελέτης, 16 στην οµάδα παρέµβασης (5.7%)  και 19 

στην οµάδα ελέγχου (8.4 %). ∆εν παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική 

διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων αναφορικά µε τις επισκέψεις των 

ασθενών  στα κέντρα υγείας κατά την διάρκεια της µελέτης (µέσος όρος 

επισκέψεων = 10 , p = 0.64). 

 

Συνολικά 10 επαγγελµατίες υγείας (5 ιατροί και 5 νοσηλευτές) συµµετείχαν 

ως αξιολογητές της µελέτης πιλοτικής εφαρµογής.  Η συντριπτική 

πλειοψηφία των ιατρών και νοσηλευτών πρωτοβάθµιας περίθαλψης στον 

δηµόσιο τοµέα είναι γυναίκες. Ως αποτέλεσµα, όλοι οι αξιολογητές του 

προγράµµατος στα δύο δηµόσια κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης ήταν 

γυναίκες.  Η µέση ηλικία των ιατρών ήταν 52 έτη (εύρος 45 – 56) και των 

νοσηλευτριών 40 έτη (εύρος 31 – 44).  Επίσης, 18 ασθενείς (6 από το 

αγροτικό κέντρο και 12 από το αστικό κέντρο πρωτοβάθµιας περίθαλψης) 

συµµετείχαν ως αξιολογητές. Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν 65 έτη 

(εύρος 60 – 73).  

 

Στη διάρκεια της 18-µηνης περιόδου της µελέτης, οι δύο διευκολυντές 

(υποστηρικτές) του προγράµµατος πραγµατοποίησαν συνολικά 18 

προγραµµατισµένες επισκέψεις σε κάθε κέντρο πρωτοβάθµιας περίθαλψης, 
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οι οποίες διήρκεσαν περίπου 90 λεπτά η κάθε µία. Επίσης 

πραγµατοποιήθηκαν συνολικά 20 µη προγραµµατισµένες επισκέψεις που 

διήρκεσαν περίπου 120 λεπτά η κάθε µία, προκειµένου να υποστηριχθεί η 

αναβάθµιση του λογισµικού και να επιλυθούν προβλήµατα µε το λογισµικό 

και µε τη σύνδεση µε το διαδίκτυο. 

 

3.2. Περίληψη αποτελεσµάτων  
 
3.2.1. Μηνιαίες εκθέσεις- Προσωπικές συνεντεύξεις- 0µάδες εστιασµένης 

συζήτησης 

 

 Η συστηµατική ανάλυση των µηνιαίων προφορικών εκθέσεων, των 

προσωπικών συνεντεύξεων και των οµάδων εστιασµένης συζήτησης 

οδήγησαν σε πληθώρα αξιόλογων πληροφοριών. Οι σηµαντικότερες από 

αυτές παρουσιάζονται παρακάτω, µαζί µε τις επτά θεµατικές κατηγορίες 

που προέκυψαν από την ανάλυση των ποιοτικών δεδοµένων. Ο ρόλος των 

διευκολυντών (εκπαιδευτών υποστήριξης) στη φάση προετοιµασίας και 

εφαρµογής έλαβε πολύ υψηλή βαθµολογία στην αξιολόγηση, ενώ 

αναφέρθηκε επίσης ότι ήταν πολύ χρήσιµος. Η πρόσβαση σε διαδικτυακές 

οδηγίες σε πραγµατικό χρόνο µέσω του ίδιου του συστήµατος ΗΙΦ και οι 

άµεσα διαθέσιµες ηλεκτρονικές ιατρικές παραποµπές µέσω ηλεκτρονικών 

ιατρικών βάσεων δεδοµένων, αξιολογήθηκαν από τους επαγγελµατίες 

υγείας ως ένα χρήσιµο και σηµαντικό εργαλείο. Επίσης, το σύστηµα 

υπενθύµισης για τον περιοδικό εργαστηριακό έλεγχο των ασθενών µε 

χρόνιες νόσους ήταν µια σηµαντική συνιστώσα της βελτίωσης της 

ποιότητας της παρεχόµενης περίθαλψης και χαρακτηρίστηκε από τις 

ιατρούς και τις νοσηλεύτριες ως εξαιρετικά χρήσιµο αλλά όµως όχι πλήρως 

αναπτυγµένο.   

 

Συνολικά, η συντριπτική πλειοψηφία των ιατρών και νοσηλευτριών ήταν 

ικανοποιηµένες από την εφαρµογή του συστήµατος ΗΙΦ (n=9), αν και 

αναφέρθηκαν κάποια παράπονα, ενώ επίσης δεν έγινε πλήρης χρήση των 

συστατικών του ΗΙΦ.  Πρώτον, οι περισσότεροι ιατροί από το αστικό 

κέντρο πρωτοβάθµιας περίθαλψης ανάφεραν ότι η χρήση του ΗΙΦ 

επηρέασε αρνητικά τη ροή της εργασίας τους, µειώνοντας την 
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παραγωγικότητά τους, ιδίως κατά την εισαγωγική φάση.  Επίσης, οι 

αναφορές για βλάβες στο λογισµικό ήταν συχνές, µε ανεπαρκή υποστήριξη 

από την πληροφορική (τεχνολογία της πληροφορικής), πτωχή δυνατότητα 

χρήσης της διασύνδεσης (interface) και µη φιλικά προς τον χρήστη 

διαδραστικά χαρακτηριστικά. Όσον αφορά την οργανωτική υποστήριξη, οι 

περιορισµοί περιελάµβαναν την απουσία έγκαιρης τεχνικής υποστήριξης και 

τον αυξηµένο φόρτο εργασίας λόγω της συνεχιζόµενης παράλληλης 

χρήσης πρακτικών βασισµένων σε χαρτί, εξαιτίας του φόβου νοµικών 

επιπλοκών σε σχέση µε την τεκµηρίωση του ΗΙΦ. Επίσης, η χρήση του ΗΙΦ 

περιοριζόταν λόγω της έλλειψης οργανωτικών αλλαγών, όπως η εισαγωγή 

ενός συστήµατος προγραµµατισµού των ραντεβού µε εκ των προτέρων 

ειδοποίηση, η κατάλληλη κάλυψη σε ανθρώπινο δυναµικό και η έλλειψη 

κινήτρων απόδοσης.  Επιπλέον, δύο από τις πέντε ιατρούς, παραπονέθηκαν 

ότι ο ΗΙΦ περιόριζε την ικανότητά τους για τεκµηρίωση σηµαντικών 

πληροφοριών. Τέλος, η έλλειψη προηγούµενης εµπειρίας µε τη χρήση Η/Υ 

στην κλινική πράξη αναφέρθηκε ως σηµαντικό εµπόδιο. 

 

Οι ασθενείς παρείχαν αξιόλογες πληροφορίες σχετικά µε την εφαρµογή του 

ΗΙΦ στις δηµόσιες κλινικές πρωτοβάθµιας περίθαλψης (n=18). Οι ασθενείς 

θεώρησαν ότι το σύστηµα ΗΙΦ ήταν µια ισχυρή ένδειξη εκσυγχρονισµού 

της πρωτοβάθµιας περίθαλψης, καθώς και βελτίωσης της παρεχόµενης 

φροντίδας τόσο από επιστηµονική όσο και από οργανωτική άποψη (n=16).  

Ένα από τα πιο σηµαντικά σχόλια ήταν η άποψη των ασθενών ότι τα 

ιατρικά αρχεία δεν θα µπορούν να χαθούν στο µέλλον και ότι θα 

µπορούσαν να περιοριστούν τα λάθη στη φαρµακευτική αγωγή.  

Ενδεικτικά, ένας ασθενής έκανε το εξής σχόλιο: «Αισθάνοµαι ότι τώρα µε 

προσέχουν καλύτερα. Έχω µια αίσθηση ασφάλειας ότι τα ιατρικά µου 

αρχεία και τα αποτελέσµατα των εξετάσεων αίµατος δεν θα χαθούν. 

Επίσης, είµαι ικανοποιηµένος που η γιατρός µου έχει τα πάντα σε έναν 

υπολογιστή γιατί αυτό θα τη βοηθήσει να αποφευχθούν τυχόν λάθη στη 

θεραπεία µου». Ενδιαφέρον ήταν το γεγονός ότι δεν αναφέρθηκε κανένα 

αρνητικό σχόλιο από τους ασθενείς όσον αφορά στην εφαρµογή του ΗΙΦ. 

 

Στον Πίνακα 1, άρθρο 1, κεφάλαιο επιστηµονικές δηµοσιεύσεις 

παρουσιάζουµε την ποσοτική αξιολόγηση διαφόρων συστατικών του 
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συστήµατος ΗΙΦ από τους επαγγελµατίες υγείας / αξιολογητές βάσει µια 

κλίµακας likert 9 σηµείων. Γενικά, οι βαθµολογίες της κλίµακας likert ήταν 

υψηλότερες και συµφωνούσαν περισσότερο µεταξύ των επαγγελµατιών 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης στο τέλος της 18-µηνης φάσης εφαρµογής, σε 

σύγκριση µε την πρώτη αξιολόγηση στους 6 µήνες.  Η χρήση οδηγιών, ο 

συνεχής έλεγχος και η συνεχής παρακολούθηση των απόψεων των 

χρηστών, καθώς και οι παρουσιάσεις και οµιλίες εκ µέρους των 

εκπαιδευτών υποστήριξης του προγράµµατος έλαβαν τις υψηλότερες 

βαθµολογίες. Είναι ελπιδοφόρο το γεγονός ότι οι επαγγελµατίες της υγείας 

έδωσαν πολύ υψηλότερη βαθµολογία σε πολλά σηµεία στο τέλος της 18-

µηνης περιόδου της παρακολούθησης, συµπεριλαµβανοµένης της χρήσης 

των ηλεκτρονικών ιατρικών αρχείων, της χρησιµότητας των επισκέψεων 

των εκπαιδευτών υποστήριξης, του συστήµατος ηλεκτρονικής υπενθύµισης 

και, κυρίως, της ικανοποίησης τους από τη συµµετοχή στο πρόγραµµα. 

Επιπλέον, οι µέσες τιµές βαθµολογίας όλων των σηµείων είναι υψηλότερες 

στο τέλος της 18-µηνης περιόδου σε σύγκριση µε την πρώτη 

βαθµολόγηση. 

 

Το εκτιµούµενο κόστος της πιλοτικής εφαρµογής του ΗΙΦ στα δύο δηµόσια 

κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης στην Κύπρο ήταν σχετικά χαµηλό και 

σίγουρα δεν θα µπορούσε να περιορίσει την περαιτέρω επέκταση ενός 

τέτοιου προγράµµατος στο νησί. Πιο συγκεκριµένα, το κόστος του 

ηλεκτρονικού εξοπλισµού και του λογισµικού για το σύνολο της µελέτης 

εκτιµήθηκε περίπου στις είκοσι χιλιάδες (20.000,00 €) και επτά χιλιάδες 

(7.000,00 €) ευρώ, αντίστοιχα. Το κόστος του πρόσθετου εξοπλισµού ήταν 

πέντε χιλιάδες ευρώ (5.000,00 €) ανά κέντρο υγείας. Τέλος, το κόστος της 

εκπαίδευσης και επίβλεψης εκτιµήθηκε ότι ήταν περίπου τριάντα χιλιάδες 

ευρώ (30.000,00 €). Εποµένως, το συνολικό κόστος ήταν περίπου εξήντα 

δύο χιλιάδες ευρώ (62.000,00 €). 

 

3.1.2. ∆είκτες ποιότητας- Ερωτηµατολόγιο Εuropep 

 

Αναφορικά µε τους δείκτες ποιότητας στις αρχικές µετρήσεις (baseline) δεν 

υπήρξε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της οµάδας παρέµβασης και 

ελέγχου. Επιπλέον στην αρχή της µελέτης, το ποσοστό επίτευξης του 
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στόχου στην ολική χοληστερόλη, HDL-C, LDL-C, τριγλυκερίδια, γλυκόζη 

νηστείας, και  γλυκοζυλιοµένης αιµοσφαιρίνης ( HbA1c), δεν διέφερε 

στατιστικά σηµαντικά µεταξύ της οµάδας παρέµβασης και ελέγχου. Το 

αρχικό ποσοστό επίτευξης του στόχου (BP < 130 / 80 mm Hg),  της ΑΠ 

διέφερε στατιστικά σηµαντικά µεταξύ των δύο οµάδων (p=0.019) µε την 

οµάδα παρέµβασης να εµφανίζει το µεγαλύτερο ποσοστό (34.6% versus 

21.8%). Σχετικά µε τις 3 ετήσιες µετρήσεις (µικρολευκωµατινουρία, 

εξέταση βυθού οφθαλµού και άκρου ποδός) δεν υπήρχε καµία καταγραφή 

και στις δύο οµάδες.. 

 

Τα αποτελέσµατα της σύγκρισης των δεικτών ποιότητας στην αρχή και στο 

τέλος της µελέτης, µεταξύ της οµάδας παρέµβασης και οµάδας ελέγχου 

περιγράφονται συνοπτικά στο Πίνακα 1, άρθρου 3, κεφ. επιστηµονικές 

δηµοσιεύσεις. Είναι πολύ σηµαντικό να αναφερθεί ότι στο τέλος της 

µελέτης ο ετήσιος έλεγχος για  µικρολευκωµατινουρία  µε συλλογή ούρων 

24- ώρου αυξήθηκε από 0% σε 37% (n=103), ο ετήσιος έλεγχος βυθού 

οφθαλµού από 0% σε 59% (n = 164), και η ετήσια εξέτασης άκρου ποδός 

από 0% σε 73% (n= 202). 

 

Σύγκριση των δεικτών ποιότητας µετά την συµπλήρωση των 18 –µηνών 

της µελέτης µε χρήση γενικευµένων γραµµικών µοντέλων 

επαναλαµβανόµενων µετρήσεων προσαρµοσµένο για ηλικία φύλο και 

αριθµό επισκέψεων κατέδειξε στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των 

δύο οµάδων. Συγκεκριµένα, στην οµάδα παρέµβασης οι εξής τιµές 

βρέθηκαν χαµηλότερες από την αντίστοιχες της οµάδας παρέµβασης: η 

µέση τιµή της γλυκόζης νηστείας κατά 19 mg/dl (p < 0.0001), η µέση τιµή 

της ολικής χοληστερόλης κατά 20 mg/dl (p < 0.0001), η µέση τιµή LDL-C 

κατά 14 mg/dl υψηλότερη (p < 0.0022), η µέση τιµή συστολικής Α.Π κατά 

3,5 mm Hg  (p < 0.0022), και η µέση τιµή διαστολικής Α.Π κατά 2.3 mm 

Hg (p < 0.0001). ∆εν παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά στην 

µέση τιµή της HDL-C, τρυγλυκεριδίων, και  HbA1c (p = 0.11, p = 0.82, p= 

0.32), αντίστοιχα.  

 
Επιπλέον, η ανάλυση για µεγαλύτερη του 10% βελτίωση έναντι της 

έναρξης στους επιλεγµένους δείκτες µετά τη 18-µηνη περίοδο της µελέτης 
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δεν ανέδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων 

παρόλο που οι µετρήσεις υπερτερούσαν στην οµάδα παρέµβασης. π.χ. το 

40% των ασθενών στην οµάδα παρέµβασης παρουσίασε  µεγαλύτερη του 

10% βελτίωση στην µέση τιµή της γλυκόζης νηστείας σε σύγκριση µε µόνο 

29% στην οµάδα ελέγχου (p = 0.14). Παρόµοια αποτελέσµατα, 

παρατηρήθηκαν και στους υπόλοιπους δείκτες ποιότητας. Η µεγαλύτερη 

του 10% βελτίωση στην ολική χοληστερόλη παρατηρήθηκε σε 36% στην 

οµάδα παρέµβασης σε σύγκριση µε 31% των ασθενών της οµάδας ελέγχου 

(p = 0.62),  για την LDL-C το ποσοστό ήταν  40% µε 22% (p = 0.15) 

αντίστοιχα,  για την HDL-C  27% µε 5% αντίστοιχα (p = 0.08), για τα 

τριγλυκερίδια 40% µε 23% αντίστοιχα (p = 0.12), για την HbA1c, 19% µε 

17% αντίστοιχα (p = 0.9), για την συστολική ΑΠ 19% µε 15% αντίστοιχα 

(p = 0,46) και τέλος για την διαστολική Α.Π 17% µε 11% (p = 0.26), 

αντίστοιχα.  

 

Τέλος, στον πίνακα 2, άρθρο 3, κεφ. επιστηµονικές δηµοσιεύσεις 

παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα του ερωτηµατολογίου EUROPEP, το οποίο 

διανεµήθηκε σε 504 ασθενείς της οµάδας παρέµβασης και ελέγχου πριν και 

µετά την λήξη της παρέµβασης. Συνολικά συµπληρώθηκαν 718 

ερωτηµατολόγια, µε συνολικό ποσοστό ανταπόκρισης 71.2 %.  Οι 

περισσότεροι ασθενείς αξιολόγησαν της παρεχόµενες υπηρεσίες µε το 

βαθµό ‘’άριστα’’ γεγονός που περιορίζει την αξιοπιστία των αποτελεσµάτων 

µας λόγω του ΄΄φαινοµένου οροφής΄΄ (ceiling effect). Εντούτοις, η 

στατιστικά σηµαντική διαφορά στην βελτίωση της ευχαρίστησης των 

ασθενών σε 10 ερωτήσεις από τις 23 στην οµάδα παρέµβασης µε 

αντίστοιχη µείωση σε 20 ερωτήσεις στην οµάδα ελέγχου είναι ενδεικτική 

της θετικής επίδρασης της παρέµβασης στην γνώµη των ασθενών της 

οµάδας αυτής.  
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4. Συζήτηση 

  

4.1. Τα κύρια ευρήµατα της µελέτης 
 
4.1.1. ∆είκτες ποιότητας 
 
Τα αποτελέσµατα της µελέτης µας παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντική 

βελτίωση σε σηµαντικό αριθµό δεικτών ποιότητας στους ασθενείς της 

οµάδας παρέµβασης. Ειδικότερα, το ποσοστό επίτευξης στόχου στην ΑΠ, 

ολική χοληστερόλη, και LDL στο τέλος της παρέµβασης ήταν σηµαντικά 

υψηλότερο στους ασθενείς που συµµετείχαν στην παρέµβαση. 

Επιπρόσθετα, οι ετήσιοι έλεγχοι των δεικτών ποιότητας, 

µικρολευκωµατινουρία, εξέταση βυθού οφθαλµού και άκρου ποδός 

αυξήθηκαν δραµατικά στους ασθενείς της παρέµβασης ενώ παρέµειναν 

µηδενικοί στους ασθενείς της οµάδας ελέγχου.  

 

Η πιο σηµαντική βελτίωση που παρατηρήθηκε αφορούσε την ΑΠ, τον 

έλεγχο των λιπιδίων, και τον τριπλό ετήσιο έλεγχο (βυθού οφθαλµού, 

άκρου ποδός, µικροαλβουµινουρίας) τα οποία αποτελούν ένα πολύ 

σηµαντικό µέρος της φροντίδας των υπερτασικών - διαβητικών ασθενών. 

Αναφορικά µε την γλυκοζυλιοµένη αιµοσφαιρίνη, παρατηρήθηκε µια 

διαφορά βελτίωσης προς όφελος των ασθενών της παρέµβασης, η οποία 

όµως δεν ήταν στατιστικά σηµαντική, γεγονός που µας υποδεικνύει την 

ανάγκη µεγαλύτερης προσπάθειας για επίτευξη καλύτερου γλυκαιµικού 

ελέγχου στην συγκεκριµένη οµάδα διαβητικών ασθενών 123. Αξίζει να 

σηµειωθεί εδώ ότι σύµφωνα µε την βιβλιογραφία η µείωση των λιπιδίων 

και της ΑΠ συγκριτικά µε την καλύτερη ρύθµιση της γλυκοζυλιοµένης 

αιµοσφαιρίνης στους διαβητικούς ασθενείς παρέχει µεγαλύτερα κλινικά 

οφέλη στην µείωση της καρδιαγγειακής νόσου, που είναι και η κύρια αιτία 

πρόωρου θανάτου στους ασθενείς αυτούς 124, 125. Συγκεκριµένα ,σύµφωνα 

µε τις µελέτες UKPDS, ADVANCE, ACCORD η συνεισφορά της µείωσης της 

γλυκόζης στην µείωση των µακροαγγειακών επιπλοκών είναι ελάχιστη, 

κυρίως στα πρώτα χρόνια θεραπείας της νόσου ενώ οι µικροαγγειακές 

επιπλοκές συνδέονται περισσότερο µε την υπεργλυκαιµία και αποτελούν 

την κύρια αιτία τύφλωσης και νεφρικής ανεπάρκειας.126 
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Επιπρόσθετα, σύµφωνα µε τα πιο πάνω αποτελέσµατα αποδεικνύεται ο 

σηµαντικός ρόλος των νοσηλευτών σε τέτοιες προσπάθειες εφόσον είχαν 

αναλάβει εξ ολοκλήρου τον ετήσιο έλεγχο του άκρου ποδός που είχε και 

την µεγαλύτερη επιτυχία συγκριτικά µε τους άλλους ετήσιους δείκτες 

ποιότητας. Για την εφαρµογή του ετήσιου ελέγχου αναπτύχθηκε από τον 

κύριο ερευνητή σε συνεργασία µε την υπόλοιπη ερευνητική οµάδα ειδικό 

σταθµισµένο ερωτηµατολόγιο προσαρµοσµένο στις ανάγκες του 

προσωπικού ( παράρτηµα ∆) 

 

4.1.2. Ερωτηµατολόγιο EUROPEP 
 

Εκτός από τον έλεγχο της αποτελεσµατικότητας της παρέµβασης στις 

εκβάσεις των ασθενών (δείκτες ποιότητας), αξιολογήσαµε παράλληλα την 

ευχαρίστηση των επαγγελµατιών υγείας και κυρίως των διαβητικών 

ασθενών µε ποσοτικές και ποιοτικές µεθόδους. Η αξιολόγησης της 

ευχαρίστησης των ασθενών αποτελεί µια σηµαντική συνιστώσα της 

ποιότητας και χρήσιµο εργαλείο για βελτίωση της.127 Η λήψη 

επανατροφοδότησης  από τους ασθενείς µπορεί να  βοηθήσει τους ιατρούς 

να αναγνωρίσουν έγκαιρα τυχόν προβλήµατα στην διαδικασία παροχής 

φροντίδας υγείας και να ωθήσει ταυτόχρονα στην λήψη διορθωτικών 

µέτρων βελτιώνοντας έτσι τελικά την ποιότητα. 

 

Η ανάλυση του ερωτηµατολογίου EUROPEP µας έδωσε πολύ 

ενδιαφέρουσες πληροφορίες. Καταρχήν, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα του 

ερωτηµατολογίου, οι Κύπριοι ασθενείς παρουσιάζονται γενικά πολύ 

ευχαριστηµένοι µε την παρεχόµενη δηµόσια πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

µε µια µέση αξιόλογηση ΄΄πολύ καλή’’ σε όλα τα ΚΠΠ.  Εντούτοις, 

χρειάζεται να σηµειώσουµε ότι οι νεαρές ηλικίες < 50 ετών που είναι και οι 

πιο απαιτητικές σχετικά µε τα επίπεδα ποιότητας παρεχόµενης φροντίδας 

δεν αντιπροσωπεύονται στον πληθυσµό της µελέτης. Επιπρόσθετα, 

παρατηρήθηκε µια πολύ ενδιαφέρουσα τάση µείωσης της ικανοποίησης των 

ασθενών στα κέντρα ελέγχου, γεγονός που ίσως αντανακλά την 

καθυστέρηση που παρατηρείται στην µεταρρύθµιση του συστήµατος υγείας 

της Κύπρου.  Τέλος, τα αποτελέσµατα του EUROPEP  είναι ενδεικτικά της 
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θετικής επίδρασης που µπορεί να έχει η εφαρµογή µιας µικρής κλίµακας 

παρέµβασης στις υπηρεσίες υγείας. 

 

4.1.3. Εφαρµογή ΗΙΦ 
 
Η µελέτη µας είναι µία από τις πρώτες προσπάθειες εισαγωγής ενός 

συστήµατος ΗΙΦ στις δηµόσιες υπηρεσίες πρωτοβάθµιας περίθαλψης στην 

Κύπρο. Η εισαγωγή της µελέτης µας ήταν επίκαιρη, δεδοµένου ότι υπάρχει 

µια ευρεία επιλογή λογισµικών ΗΙΦ για ιατρούς πρωτοβάθµιας περίθαλψης, 

αλλά τα περισσότερα συστήµατα ΗΙΦ δεν υποστηρίζουν κάποια ταξινόµηση 

των νόσων και των φαρµάκων, ούτε παρέχουν διασύνδεση (interface) 

άµεσης κωδικοποίησης ώστε να ελαχιστοποιείται ο χρόνος που απαιτείται 

για τη χρήση του ΗΙΦ. Συνολικά, η ανάπτυξη και η αξιολόγηση του 

συστήµατος ΗΙΦ σε ένα περιβάλλον στο οποίο προηγουµένως δεν 

χρησιµοποιούνταν Η/Υ έλαβε σχετικά υψηλή βαθµολογία από τους 

υπεύθυνους περίθαλψης (ιατρούς και νοσηλευτές) καθώς και από τους 

ασθενείς, µε χρήση τόσο ποιοτικών όσο και ποσοτικών εργαλείων. Τα πιο 

δηµοφιλή χαρακτηριστικά του συστήµατος ΗΙΦ ήταν το σύστηµα 

υπενθύµισης για εργαστηριακό έλεγχο και παρακολούθηση, το ηλεκτρονικό 

σύστηµα συνταγογράφησης και η ηλεκτρονική διαγνωστική κωδικοποίηση 

που βασιζόταν στα ICPC-2 και ICD-10. Τα εµπόδια που εντοπίστηκαν 

σχετίστηκαν κυρίως µε ανεπάρκειες του λογισµικού και οργανωτικές 

ανεπάρκειες, ενώ η αύξηση του φόρτου εργασίας εµπόδισε την πλήρη 

εκµετάλλευση των πλεονεκτηµάτων του ΗΙΦ. Επιπλέον, η παράλληλη 

χρήση πρακτικών βασισµένων σε χαρτί, λόγω των νοµικών ανησυχιών των 

ιατρών, και η έλλειψη κατάλληλων κινήτρων ήταν σηµαντικοί παράγοντες 

που περιόρισαν την πλήρη υιοθέτηση του ΗΙΦ.  

 

Παρόλο που στο ΗΙΦ µας χρησιµοποιήθηκε διασύνδεση Η/Υ που δεν 

απαιτούσε από τους ιατρούς να αποστηθίσουν τις στήλες της ταξινόµησης, 

ούτε να δαπανήσουν πολύ χρόνο στην κωδικοποίηση, απαιτείτο µια αρχική 

προσπάθεια για την εκµάθηση του συστήµατος. Μετά την αρχική περίοδο, ο 

ΗΙΦ πληρούσε την αρχική απαίτηση για ελάχιστο απαιτούµενο χρόνο για 

την καταχώριση µιας ελάχιστης (mini) οµάδας δεδοµένων µε πληροφορίες 

για κάθε επίσκεψη ασθενούς. Ο χαρακτήρας του αρχείου ασθενών που 
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είναι προσανατολισµένος στον ιατρό, µε περιορισµένο χώρο για ελεύθερο 

κείµενο και µε άµεση κωδικοποίηση από τον ιατρό, έρχεται σε σύγκρουση 

µε την ανάγκη για ελεύθερα κείµενα και για δυνατότητα έκφρασης, η οποία 

καλύπτεται στα ιατρικά αρχεία σε χαρτί.128  Ωστόσο, η χρήση κλινικών 

τεχνολογιών διασύνδεσης (interface) είναι µια προτεινόµενη µέθοδος για 

καλύτερη αλληλεπίδραση µεταξύ ιατρών και λογισµικού ΗΙΦ, αλλά απαιτεί 

προηγούµενη εµπειρία στη χρήση ορολογίας προκειµένου να οικοδοµηθεί 

µία διασύνδεση κλινικής ορολογίας για την τοπική γλώσσα και τις τοπικές 

χρήσεις περιεχοµένου.129  Επίσης, οι νέοι χρήστες απαιτούν διαφορετικά 

χαρακτηριστικά διασύνδεσης µε το ΗΙΦ από ό,τι οι έµπειροι χρήστες και 

δεν είναι σίγουροι σχετικά µε τη ροή εργασιών που προτιµούν περισσότερο 

σε ένα λογισµικό ΗΙΦ που πρόκειται να χρησιµοποιήσουν.130  Καθώς οι 

χρήστες του ΗΙΦ µας γίνονταν πιο έµπειροι µε τον καιρό, αναµενόταν να 

αλλάξουν τα χαρακτηριστικά που απαιτούσαν όσον αφορά τις δυνατότητες 

χρήσης και τη ροή εργασιών. 

 

Ορισµένοι ιατροί ανέφεραν «πτωχή δυνατότητα χρήσης» και 

«χαρακτηριστικά διασύνδεσης (interface) µη φιλικά για τον χρήστη», ένα 

εύρηµα που µας εξέπληξε, καθώς το σύστηµά µας ΗΙΦ επιλέχθηκε βάσει 

ορισµένων κριτηρίων καταλληλότητας. Αυτό µας κάνει να πιστεύουµε ότι 

απαιτούνται περαιτέρω βελτιώσεις ως προς τις δυνατότητες χρήσης µε την 

αυξανόµενη χρήση του, καθώς οι χρήστες αποκτούν περισσότερη εµπειρία 

στο λογισµικό ΗΙΦ, ενώ πρέπει να φυλάσσεται χώρος τόσο για τους νέους 

όσο και για τους έµπειρους χρήστες. Επίσης δεν είναι βέβαιο κατά πόσο ένα 

σύστηµα ΗΙΦ θα πρέπει να δηµιουργείται βάσει των τοπικών αναγκών ή να 

περιλαµβάνει πολλαπλές οδούς στη ροή εργασιών, ώστε να υποστηρίζει 

διάφορους τρόπους χρήσης. 

 

Αρκετά από τα ευρήµατα της µελέτης µας αξίζει να σχολιαστούν. Πρώτον, 

σύµφωνα µε τις συνεντεύξεις των ασθενών, δεν αναφέρθηκε κανένα 

αρνητικό σχόλιο όσον αφορά την εφαρµογή του ΗΙΦ, γεγονός που 

υποδηλώνει ότι οι Κύπριοι ασθενείς είναι πιθανό να δεχθούν θετικά ένα 

καθολικό σύστηµα ΗΙΦ στα δηµόσια κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης 

στην Κύπρο, χωρίς σηµαντικούς προβληµατισµούς σαν αυτούς που 

αναφέρθηκαν σε άλλες µελέτες.6, 13, 131   
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Επίσης, το εκτιµούµενο κόστος της πιλοτικής µας µελέτης και οι 

υπολογισµοί για την απόδοση της επένδυσης, σύµφωνα µε τη διεθνή 

εµπειρία, δείχνουν σαφώς ότι η εφαρµογή ενός καθολικού συστήµατος ΗΙΦ 

στο σύστηµα δηµόσιας πρωτοβάθµιας περίθαλψης στην Κύπρο θα µειώσει 

αποτελεσµατικά το κόστος της περίθαλψης, ενώ είναι πιθανό να µειώσει τα 

δαπανηρά ιατρικά σφάλµατα που µπορούν να προληφθούν.132,133,134 

Επίσης, ο ρόλος των εκπαιδευτών υποστήριξης στη µελέτη µας 

αποδείχθηκε πολύ χρήσιµος και έλαβε υψηλή βαθµολογία στην ποσοτική 

αξιολόγηση, γεγονός που δείχνει ότι οι προσπάθειες εφαρµογής ενός ΗΙΦ 

σε ένα περιβάλλον στο οποίο προηγουµένως δεν χρησιµοποιούνταν Η/Υ 

απαιτεί εξωτερικά άτοµα για την προώθησή του, αντίθετα µε άλλες χώρες 

στις οποίες το εσωτερικό ανθρώπινο δυναµικό µε εµπειρία στη χρήση Η/Υ 

παίζει τον πιο σηµαντικό ρόλο σε παρόµοιες διαδικασίες.135  Επίσης, η 

βαθµολογία ικανοποίησης των χρηστών (ιατρών και νοσηλευτών) από την 

εφαρµογή του ΗΙΦ ήταν σχετικά υψηλή. Αυτό είναι ένα ενθαρρυντικό 

σηµείο, που υποστηρίζει τη µελλοντική εφαρµογή του ΗΙΦ κατά τα 

επόµενα χρόνια στην Κύπρο.136 Τέλος, η διαδικασία της εισαγωγής των 

ιατρών και νοσηλευτών σε δραστηριότητες µε Η/Υ κατά τη φάση 

προετοιµασίας, η ανάπτυξη οµοφωνίας και η παροχή ισχυρής οργανωτικής 

υποστήριξης αποδείχθηκαν σηµαντικοί παράγοντες για την επιτυχή 

εφαρµογή του ΗΙΦ.  

 

Άλλα σηµαντικά εµπόδια, όπως οι δυσκολίες µε την τεχνολογία, οι 

ανεπάρκειες στο λογισµικό, η έλλειψη κινήτρων, η ανεπαρκής τεχνική 

υποστήριξη και οι νοµικές ανησυχίες που αναφέρθηκαν στη µελέτη µας 

καθώς και σε άλλες µελέτες, µπορούν να επιλυθούν ικανοποιητικά µε ένα 

συστηµατικό τρόπο. 6, 137, 138 ,139,140 

 

Βάσει των ευρηµάτων της µελέτης µας, µπορούν να προταθούν ορισµένες 

στρατηγικές προκειµένου να ξεπεραστούν τα εµπόδια που περιγράφηκαν 

παραπάνω για την καθολική εφαρµογή του ΗΙΦ. Πρώτον, θα θέλαµε να 

τονίσουµε την ανάγκη για επιδοτήσεις και κίνητρα απόδοσης για τους 

επαγγελµατίες της υγείας, όπως κυβερνητικά προγράµµατα κινήτρων 

βασισµένα στην πρακτική,141 και κυρίως κίνητρα ανταµοιβής της απόδοσης 
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(pay-for-performance), που θα µπορούσαν να βοηθήσουν στην ευρεία 

υιοθέτηση του ΗΙΦ.17,142  Επιπρόσθετα, και άλλοι παράγοντες είναι επίσης 

σηµαντικοί για την ευρεία εξάπλωση της χρήσης του ΗΙΦ, όπως η στενή 

επικοινωνία και αλληλεπίδραση ανάµεσα στην πρωτοβάθµια περίθαλψη και 

τα νοσοκοµειακά συστήµατα ΗΙΦ, καθώς και οι οργανωτικές και διοικητικές 

αλλαγές και στα δύο πλαίσια, η άρση των νοµικών φραγµών και η 

µεγαλύτερη χρήση επιλεγµένων βασικών χαρακτηριστικών του ΗΙΦ.  

 

Επίσης, η χρήση του ΗΙΦ –όχι χαρτιού– από την πλειοψηφία των ιατρών σε 

ειδικά περιβάλλοντα για τις περισσότερες καθηµερινές εργασίες έχει 

τεράστια σηµασία για την προαγωγή της ποιοτικής βελτίωσης.143, 144  

Χρήσιµο είναι να επισηµάνουµε ότι απαιτούνται περιοδικές αλλαγές καθώς 

και συνεχής αξιολόγηση του ΗΙΦ προκειµένου να καλυφθούν οι ανάγκες 

των παροχέων περίθαλψης, δεδοµένου ότι η ικανοποίηση των χρηστών 

είναι σηµαντική για την επιτυχή εφαρµογή του ΗΙΦ.  Χώρες όπως οι ΗΠΑ, 

µε µακρά παράδοση στις τεχνολογίες πληροφορικής, µόλις πρόσφατα 

κατάφεραν να επιτύχουν υιοθέτηση του ΗΙΦ σε ποσοστό 20-25% από τις 

οργανώσεις ιατρών, ενώ εκτιµάται ότι η υιοθέτηση του ΗΙΦ θα φθάσει το 

µέγιστο µερίδιο αγοράς το 2024 στα µικρά ιατρεία.145  Αυτό είναι ενδεικτικό 

των εµποδίων που υπάρχουν για την καθολική υιοθέτηση τέτοιων 

προγραµµάτων και, παρά το µικρό µέγεθος της Κύπρου, οι µελλοντικές 

προσπάθειες για καθολική υιοθέτηση του ΗΙΦ θα απαιτήσουν 

συντονισµένες και µακροχρόνιες προσπάθειες για την επίτευξη ευρείας 

θετικής έκβασης. 

 

Συνοπτικά, τα αποτελέσµατά µας δείχνουν ότι η εφαρµογή ενός 

συστήµατος ΗΙΦ στην Κύπρο είναι εφικτή, µε σχετικά υψηλό ποσοστό 

αποδοχής και χρήσης τόσο από τους ιατρούς όσο και από τους νοσηλευτές 

που εργάζονται σε δηµόσια κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης όπου 

προηγουµένως δεν γινόταν χρήση Η/Υ. Ένα κοινό εύρηµα µε άλλες µελέτες 

σχετικές µε εφαρµογή ΗΙΦ είναι ότι τα συστήµατα πληροφοριών συχνά 

σχεδιάζονται µε βάση τα τεχνικά πλεονεκτήµατα ανάπτυξης, χωρίς να 

έχουν γίνει αντιληπτές οι απαιτήσεις των χρηστών που πρόκειται να τα 

χρησιµοποιήσουν στην πράξη.  Αρκετή έκπληξη προκαλεί το γεγονός ότι οι 

ασθενείς στην Κύπρο ήταν οι πιο ενθουσιώδεις υποστηρικτές του 
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συστήµατος ΗΙΦ, χωρίς να έχουν νοµικούς, ηθικούς ή άλλους 

ενδοιασµούς. Επίσης, το σύστηµα ΗΙΦ που χρησιµοποιήσαµε, το οποίο 

βασιζόταν στα περιστατικά ασθενών, εµφάνισε σχετικά χαµηλό κόστος 

εφαρµογής, ενώ αναπτύχθηκε ειδικά ώστε να διευκολύνει τη µελλοντική, 

ευρείας κλίµακας εφαρµογή του ΗΙΦ στα δηµόσια κέντρα πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης στην Κύπρο, µε προσαρµογή στις ανάγκες των ιατρών και 

νοσηλευτών. Απαιτούνται πιο συστηµατικές προσπάθειες εφαρµογής των 

στρατηγικών που προαναφέρθηκαν, προκειµένου να προαχθεί η χρήση 

ρουτίνας του ΗΙΦ στα δηµόσια κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης στην 

Κύπρο, καθώς µπορεί να υπάρχουν αρκετά εµπόδια στην υιοθέτησή του. 

Ωστόσο, κανένα µεµονωµένο εµπόδιο δεν αποδείχθηκε αξεπέραστο. 

Ασφαλώς, απαιτούνται περαιτέρω µελέτες προκειµένου να αξιολογηθεί η 

αποτελεσµατικότητα της εφαρµογής του ΗΙΦ όσον αφορά την απόδοση 

των ιατρών και τη βελτίωση της ποιότητας της περίθαλψης. Τέλος, ένα 

καθολικό ηλεκτρονικό σύστηµα που θα υποστηρίζει τις δηµόσιες υπηρεσίες 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης στην Κύπρο θα µπορούσε να βελτιώσει την 

αποτελεσµατικότητα και την ποιότητα της περίθαλψης, παρέχοντας 

σηµαντικά οφέλη υγείας για το σύνολο του πληθυσµού. 

 
4.2. Συζήτηση των αποτελεσµάτων υπό το φως άλλων 
δηµοσιεύσεων 
 

Για να µπορέσουµε να κατανοήσουµε καλύτερα τα αποτελέσµατα της 

µελέτης µας πραγµατοποιήσαµε µια σύγκριση µε δηµοσιευµένες 

συστηµατικές αναλύσεις ελεγχόµενων µελετών που είχαν ως στόχο την 

αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας παρεµβάσεων βελτίωσης της 

ποιότητας παρεχόµενης φροντίδας σε διαβητικούς ασθενείς σε επίπεδο 

Π.Φ.Υ.146 Η συστηµατική αυτή ανάλυση συµπεραίνει ότι οι πολύπλευρες 

παρεµβάσεις βελτιώνουν την παροχή φροντίδας στους διαβητικούς 

ασθενείς αλλά η αποτελεσµατικότητα τους στις εκβάσεις των ασθενών δεν 

είναι γνωστή διότι σπάνια αξιολογούνταν. Επιπλέον, ο Renders et al 

παρατήρησε ότι οι οργανωτικές αλλαγές που αφορούσαν την περαιτέρω 

εµπλοκή των νοσηλευτών στην φροντίδα των διαβητικών ασθενών ή η 

εισαγωγή ΗΙΦ ή άλλων ηλεκτρονικών συστηµάτων που υποβοηθούσαν την 

παρεχόµενη φροντίδα έχουν θετική επίδραση στη συνολική ποιότητα 

παρεχόµενης φροντίδας.  Καταλήγοντας, πιστεύουµε ότι χρειάζονται 
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επιπλέον µελέτες σε διαβητικούς ασθενείς σε επίπεδο Π.Φ.Υ. 

στοχοθετώντας την αλλαγή του ολικού καρδιαγγειακού κινδύνου ( 

µεταβολή λιπιδίων , ΑΠ, ΗbA1C, κτλ)  και εκβάσεων που αφορούν στους 

ασθενείς.  

 

Η µελέτη µας έχει υπερκεράσει µερικούς περιορισµούς προηγούµενων 

προσπαθειών. Π.χ. ο Renders et al. έχουν βρει ότι πολλές παρεµβάσεις που 

σχετίζονται µε διαβήτη υστερούν στον σχεδιασµό τους όπως µελέτες  που 

δεν περιελάµβαναν οµάδα ελέγχου, πριν και µετά αξιολόγηση, µε  

αποτέλεσµα να οδηγούνται σε εσφαλµένα συµπεράσµατα..  Έχουµε ελέγξει 

την αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης µας χρησιµοποιώντας ένα 

σχεδιασµό πριν / µετά µε ταυτόχρονη οµάδα ελέγχου. Επιπρόσθετα, 

εφαρµόσαµε µια λεπτοµερή, αυστηρή αξιολόγηση της διαδικασία 

εφαρµογής της παρέµβασης χρησιµοποιώντας ποιοτικές και ποσοτικές 

µεθόδους και µετρήσαµε περισσότερες από µια εκβάσεις. Ειδικότερα, η 

αρχική σύγκριση των δεικτών ποιότητας ( baseline), η λεπτοµερή 

καταγραφή των διαφόρων φάσεων και συγκεκριµένων δραστηριοτήτων 

που έγιναν στα πλαίσια της παρέµβασης, ο έλεγχος του βαθµού και της 

ακρίβειας εφαρµογής της παρέµβασης , η περιγραφή των εµπειριών των 

συµµετεχόντων στην παρέµβαση µε ποιοτικές και ποσοτικές µεθόδους, και 

η συλλογή δεδοµένων για αξιολόγηση του οικονοµικού κόστους της 

παρέµβασης από πλευράς χρόνου και χρηµάτων αποτελούν σηµαντικά 

πλεονεκτήµατα της µελέτης µας. 

 

Αναφορικά µε την επίτευξη των τιµών στόχων στην παρέµβαση µας πριν 

προχωρήσουµε σε συγκρίσεις αποτελεσµατικότητας µε άλλες παρεµβάσεις 

είναι σηµαντικό να υπενθυµίσουµε ότι τους στόχους ρύθµισης της 

αρτηριακής υπέρτασης, της υπερλιπιδαιµίας και υπεργλυκαιµίας επιτυγχάνει 

µόνο ποσοστό 10% των διαβητικών ασθενών147,148. Στην εξάµηνη 

παρέµβαση του Maddigan SL et al149, σε 200 υπερτασικούς-διαβητικούς 

ασθενείς ( 172 ασθενείς στην οµάδα ελέγχου) παρατηρήθηκε µια 

στατιστικά σηµαντική βελτίωση στους δείκτες ποιότητας της ΑΠ ενώ δεν 

υπήρξε καµία επίδραση της παρέµβασης στα λιπίδια και στα επίπεδα της 

HbA1c. Στην δική µας µελέτη αναφέρουµε στατιστικά σηµαντική επίδραση 

της παρέµβασης εκτός από τους δείκτες ποιότητας της ΑΠ, και στους 
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δείκτες ποιότητας των λιπιδίων. Αντίθετα, δεν παρατηρήθηκε επίδραση της 

παρέµβασης µας στα επίπεδα της HbA1c παρόλο που καταγράφηκε 

στατιστικά σηµαντική επίδραση στα επίπεδα γλυκόζη αίµατος.  

 

Τέλος, η Gabbay RA et al150, δηµοσίευσαν µια τυχαιοποιηµένη- ελεγχόµενη 

παρέµβαση ενός έτους από νοσηλευτές σε 150 διαβητικούς ασθενείς ( 182 

οµάδα ελέγχου) και η οποία είχε ως αποτέλεσµα να µειώσει στατιστικά 

σηµαντικά της ΑΠ ( από 137/77 σε 129/72) ενώ δεν είχε καµία επίδραση 

σε λιπίδια και   H.bA1c. Βελτίωσε επίσης την ετήσια εξέταση βυθού του 

οφθαλµού από 26% σε 68% ( 42% βελτίωση) , την εξέταση άκρου ποδός 

από 47% σε 64% (17% βελτίωση), και την εξέταση µικροαλβουµινουρίας 

από 34% σε 72% (38% βελτίωση) .  

 

Συγκριτικά µε την πιο πάνω µελέτη η παρέµβαση µας είχε µεγαλύτερη 

διάρκεια ( 18 µήνες), παρουσίασε στατιστικά σηµαντική βελτίωση της 

ρύθµισης της ΑΠ (µικρότερης µείωσης) και των λιπιδίων, ενώ βελτίωσε σε 

µεγαλύτερο βαθµό τους ετήσιους δείκτες ( 37%, 59%, και 73% στους 

ετήσιους δείκτες µικροαλβουµινουρίας, εξέτασης βυθού του οφθαλµού, και 

εξέταση του άκρου ποδός αντίστοιχα). 

 
4.3. Περιορισµοί της µελέτης 
 
Αξίζει να σηµειωθούν ορισµένοι περιορισµοί της µελέτης µας. Πρώτον, 

λόγω περιορισµένων πόρων, το σύστηµα ΗΙΦ εφαρµόστηκε σε έναν µικρό 

αριθµό κέντρων πρωτοβάθµιας περίθαλψης και οι ιατροί και νοσηλευτές 

που χρησίµευσαν ως αξιολογητές του συστήµατος ήταν λίγοι. Ο µικρός 

αριθµός των αξιολογητών περιορίζει τη δυνατότητα γενίκευσης των 

αποτελεσµάτων της µελέτης µας. Ωστόσο, είναι ενδεικτικά της 

κατεύθυνσης των απαιτούµενων αλλαγών και βελτιώσεων που 

παρατηρήθηκαν. ∆εν χρησιµοποιήθηκαν τα υπάρχοντα διεθνή 

τυποποιηµένα εργαλεία αξιολόγησης του ΗΙΦ, ωστόσο τα ερωτηµατολόγια 

που χρησιµοποιήθηκαν σταθµίστηκαν και προσαρµόστηκαν βάσει των 

απαιτήσεων και των προσδοκιών των συγκεκριµένων χρηστών.  

 

Επίσης, η µελέτη µας δεν είναι µια τυχαιοποιηµένη, διπλά τυφλή, µελέτη 

και τα ΚΠΠ δεν επιλέχθηκαν τυχαία λόγω της ευρείας ποικιλότητας µεταξύ 
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τους στον πληθυσµό που εξυπηρετούσαν. Ωστόσο, ο ειδικός σχεδιασµός 

της µελέτης που περιελάµβανε σύγκριση πριν και µετά, µε παράλληλη 

χρήση µαρτύρων, βοηθά τον σκοπό µας, που ήταν η διεξαγωγή µιας 

µελέτης σε µια χώρα µε περιορισµένη ερευνητική εµπειρία στην 

πρωτοβάθµια περίθαλψη. 

 
5. Συµπεράσµατα 
  
Συµπερασµατικά, η πολύπλευρη πιλοτική παρέµβαση σε δύο κέντρα 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης στην Κύπρο βελτίωσε τη ποιότητα των 

παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας, αυξάνοντας την αποτελεσµατικότητα των 

επαγγελµατιών υγείας και την ευχαρίστηση των ασθενών. Η εφαρµογή 

κλινικών κατευθυντήριων οδηγιών και ενός συστήµατος ΗΙΦ στην Κύπρο 

είναι εφικτή, µε σχετικά υψηλό ποσοστό αποδοχής και χρήσης 

Λαµβάνοντας υπόψη τους πιο πάνω περιορισµούς της µελέτης  

συµπεραίνουµε ότι η εφαρµογή της παρέµβασης σε ευρεία κλίµακα έχει την 

δυνατότητα να βελτιώσει τη ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας 

στους διαβητικούς-υπερτασικούς Κύπριους ασθενείς. Μελλοντικές 

προσπάθειες χρειάζεται να περιλάβουν µεγαλύτερο αριθµό ασθενών, 

επαρκής κάλυψη µε ανθρώπινους και οικονοµικούς πόρους, και εισαγωγή 

παρεµβάσεων µεγαλύτερης διάρκειας για την εξαγωγή περισσότερο 

ισχυρών και αξιόπιστων συµπερασµάτων ιδιαίτερα αναφορικά µε την 

βελτίωση της υπεργλυκαιµίας. 

 

6. Εφαρµογές της µελέτης 
 
6.1. Στο ΓΕΣΥ,  στην  κλινική πρακτική και στην ποιότητα της 
φροντίδας υγείας  
 
Η µελέτη µας µπορεί να αποτελέσει ένα χρήσιµο εργαλείο στα πλαίσια του 

σχεδιασµού και εφαρµογής του γενικού συστήµατος υγείας (ΓΕΣΥ)  της 

Κύπρου όπως διαπιστώνει στον πρόλογο του και ο Πρόεδρος του 

Οργανισµού Ασφάλισης Υγείας, που έχει την  ευθύνη για την εφαρµογή 

του ΓΕΣΥ και διαχείριση των σχετικών ταµείων.  

 

Το παρόν πόνηµα θα µπορούσε να έχει σηµαντικές εφαρµογές στην 

αναµενόµενη εφαρµογή του γενικού σχεδίου υγείας διότι αποτελεί την 
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πρώτη αξιολογηµένη, καταγεγραµµένη προσπάθεια στην Κύπρο που 

αναφέρεται σε µεθοδολογίες βελτίωσης της ποιότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών υγείας και αποδοτικότητας των ιατρών.151  Η τεχνολογία της 

πληροφορικής και οι επιλεγµένοι δείκτες ποιότητας µπορούν να 

αποτελέσουν τα βασικά συστατικά της εφαρµογής µέτρων ελέγχου και 

βελτίωσης της ποιότητας των υπηρεσιών που θα παρέχει το νέο σύστηµα 

υγείας ( βλ. γράφηµα 2 ) . Ειδικότερα , η τεχνολογία της πληροφορικής 

µπορεί να παρέχει την τεχνική υποστήριξη για να µπορεί πρακτικά να 

εφαρµοστούν δείκτες ποιότητας που να βασίζονται σε τεκµηρίωση 

περιορίζοντας την ποικιλότητα στην ποιότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών και εξασφαλίζοντας την αποτελεσµατικότερη διαχείριση των 

οικονοµικών πόρων της νέας µεταρρυθµιστικής προσπάθειας.  Επίσης, 

σηµαντικά ευρήµατα της µελέτης µας όπως η σηµασία του ελέγχου και η 

συνεχής επανατροφοδότησης, τα συστήµατα υπενθύµισης, και η παρουσία 

των υποστηρικτών-διευκολυντών που αξιολογήθηκε πολύ θετικά από τους 

Κύπριους ιατρούς χρήζει να ληφθεί υπόψη σε µελλοντικές προσπάθειες 

βελτίωσης της ποιότητας- αποδοτικότητας των επαγγελµατιών υγείας στα 

πλαίσια της εφαρµογής του επικείµενου σχεδίου υγείας στην Κύπρο.  

 

Επιπρόσθετα, η µελέτη µας παρουσιάζει την ανικανοποίητη ανάγκη των 

Κύπριων ιατρών της Π.Φ.Υ  για πρόσβαση σε απλοποιηµένες ΚΟ 

διαχείρισης χρόνιων νοσηµάτων, ηλεκτρονικών εργαλείων (π.χ. ΗΙΦ), 

συστηµάτων µέτρησης ( π.χ. ερωτηµατολόγια, συνεντεύξεις ) και κινήτρων 

για να µπορέσουν να βελτιώσουν την αποτελεσµατικότητα-αποδοτικότητα 

τους. Προσπάθειες οι οποίες δεν περιλαµβάνουν τέτοιες στρατηγικές 

βελτίωσης διατρέχουν τον κίνδυνο να οδηγήσουν σε αποτυχία και µη 

αποτελεσµατική χρήση σηµαντικών οικονοµικών επενδύσεων.   

 

Η εµπειρία που αποκτήθηκε από την εφαρµογή της πιλοτικής παρέµβασης 

είναι ιδιαίτερα χρήσιµη αφού έχει προσδώσει ουσιαστική γνώση σε τοπικό 

επίπεδο σε θέµατα διαχείρισης χρόνιων νοσηµάτων και συν-νοσηρότητας 

που αποτελούν το σηµαντικότερο µέρος της καθηµερινής πρακτικής των 

γενικών ιατρών. Οι αρµόδιες υπηρεσίες του Υπουργείου Υγείας µπορεί να 

αξιοποιήσουν την απορρέουσα γνώση για καλύτερο σχεδιασµό της 

πολιτικής υγείας που θα πρέπει να ακολουθήσει τόσο σε οργανωτικό 
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επίπεδο σχεδιασµού παρεµβάσεων βελτίωσης της ποιότητας των 

παρεχόµενων υπηρεσιών στην Π. Φ. Υ. όσο και σε θέµατα εκπαίδευσης των 

Γενικών/ Οικογενειακών Ιατρών στα πλαίσια του προγράµµατος συνεχούς 

ιατρικής εκπαίδευσης. 

 

Επίσης, η εµπειρία από τον σχεδιασµό και εφαρµογή ΗΙΑ ασθενών 

προσαρµοσµένου στις ανάγκες της Π. Φ. Υ. της Κύπρου, παρέχει τη 

δυνατότητα αξιοποίησης του και ευρύτερης εφαρµογής του. Ο σχεδιασµός 

µελλοντικής  εισαγωγής ενιαίου ηλεκτρονικού φακέλου σε ολόκληρη την 

Π.Φ.Υ. της Κύπρου θα µπορεί να στηριχθεί σε επιστηµονικά 

καταγεγραµµένη πιλοτική εµπειρία. Επιπρόσθετα, στα πλαίσια της µελέτης 

µας έχει προσαρµοστεί από την ελληνική µετάφραση του το 

ερωτηµατολόγιο EUROPEP. Το ερωτηµατολόγιο αυτό µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για την αξιολόγηση της γνώµης και ευχαρίστησης των 

ασθενών σε άλλες προσπάθειες βελτίωσης της ποιότητας όπως και στα 

πλαίσια της εφαρµογής του ΓΕΣΥ.  

 

Τέλος, τα σταθµισµένα εργαλεία που έχουν παραχθεί όπως π.χ. ελέγχου 

διαβητικού ποδιού και οι πιλοτικά ελεγµένοι για πρώτη φορά στην Κύπρο 

θεσµοί π. χ. θεσµός του διευκολυντή, οµάδας βελτίωσης ποιότητας, 

µπορούν να αποτελέσουν χρήσιµη εµπειρία και γνώση για ευρεία εφαρµογή 

τους στην Π.Φ.Υ. της Κύπρου. 

 

6.2. Στην έρευνα στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας  
 
Το πιο πάνω πόνηµα αναµένεται να συµβάλει σηµαντικά στην ανάπτυξη της 

έρευνας στην Π.Φ.Υ. της Κύπρου, η οποία σήµερα είναι πολύ περιορισµένη. 

Οι συνεργασίες που έχουν αναπτυχθεί µε την ευκαιρία της µελέτης έχουν 

ήδη επιδράσει καταλυτικά στην συµµετοχή και σε άλλα ερευνητικά 

προγράµµατα στην Π.Φ.Υ. π.χ. ερευνητικό πρόγραµµα του Παν. 

Κρήτης/INTERREG III (επιστηµονικός υπεύθυνος ο Αναπληρωτής 

Καθηγητής κ. Τάσος Φιλαλήθης) στα πλαίσια του οποίου οι δύο 

διευκολυντές (υποστηρικτές) της παρέµβασης συµµετείχαν στην επιτροπή 

αξιολόγησης διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών για τη διαχείριση τριών 

χρόνιων νοσηµάτων (σακχαρώδη διαβήτη, δυσπεψίας και Χρόνιας 
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Αποφρακτικής Πνευµονοπάθειας), και αναµένεται να συνεισφέρει στην 

ανάπτυξη περαιτέρω συνεργασίας σε θέµατα έρευνας, εκπαίδευσης και 

υψηλής τεχνολογίας µεταξύ Ελλάδας και Κύπρου. Η ανάπτυξη της έρευνας 

στην Π.Φ.Υ. αποτελεί βασικό στοιχείο για την αποτελεσµατική εφαρµογή 

του ΓΕΣΥ και συνεχή βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών 

υγείας.   
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7. Επιστηµονικές δηµοσιεύσεις ∆ιδακτορικής 
∆ιατριβής 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Γραφήµατα 
  

Γράφηµα 2. Κύκλος  βελτίωσης Ποιότητας - Αποτελεσµατικότητας 
 

 
 

 

 

 

 

 

• Θεωρία 
• Χρήση 

Συµπεριφοριακών 
Μο

• Έλεγχος 
• Μετρήσεις 
• Επανατροφοδότηση 

Υπο
Τεχν

     Πόρο
     Οργα

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ντέλων 
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• Στόχοι  
• Κατευθυντήριες Οδηγίες 
• ∆είκτες Ποιότητας 
• Κίνητρα 

στήριξη 
ολογία 
ι 
νωτικές αλλαγές 
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9. Παραρτήµατα 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Βραβεύσεις 
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Παράρτηµα  Α 
 
 

CYPRUS HEALTH STUDY 
 
 

ΜONTHLY REPORT 
 

 
PCHC.: ……………. …………  Period:………………Duration  :……….............  
 
Participants : 
.................................................................................................................. 
 
 
Part Α : Narrative 
 
 
1. Implementation of guidelines 
:.................................................................................................................
..................................................................................................................
.  
2. Introduction / use of EMR : 
..................................................................................................................
..................................................................................................................  
3. Number of visits of facilitators to intervention PCHCs and control PCHCs: 
..................................................................................................................
.................................................................................................................. 
 
4. Activities taking place in intervention PCHCs, participation and outcome 
:.................................................................................................................
.................................................................................................................. 
 
5. Main problems that surfaced. Measures taken to deal with them: 
..................................................................................................................
.................................................................................................................. 
 
6. Various: 
..................................................................................................................
.................................................................................................................. 
 
7. Plans for next month................................................................................ 
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Παράρτηµα  Β 

 
CYPRUS HEALTH STUDY 
 
 
Baseline characteristics of the 4 primary care health centers ( PCHC)  
participating in the intervention 
 
                                                             Intervention PCHCs           Control PCHCs 
 
PHCH Αglatzia        Ιdalio Κaimakli    Latsia 
 
Population covered by the PCHC 
. 
 

    

Number of patients taking part 
in the project 

    

Use of computer before the 
intervention 
 

    

Number of PCPs 
 

    

                                                 
Number of nursing staff 
 

    

Secretaries 
 

    

Average number visiting the 
PCHC per day 
 

    

Average number visiting each 
PCP per day 
 

    

Average number of patients 
visits per year 
 

    

Health care professionals  ages 
 

    

Sex: Male            
        Female 

    

Average duration of Medical 
education (medical school, 
specialization) 
 

    

Average number of years in 
practice 
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Παράρτηµα  Γ 
 
CYPRUS HEALTH STUDY 

 
 
 

Hours spent by the facilitators for the implementation of the 
program 

 
 
Activity 

 
Facilitator 1 (%) 

 
Facilitator 2 (%) 

 
Total 

 
Traveling time 
 

    

 
Administrational 
duties 
 

   

 
Planning 
 

   

 
Preparation for 
outreach visits 
 

   

On site 
facilitation 
 

   

 
Various other 

   

 
 
TOTAL 
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Παράρτηµα  ∆ 
 

CYPRUS HEALTH STUDY 
 

 
 

VISITS AND HOURS SPENT FOR EACH TYPE OF INTERVENTION 
 

 
 
TYPE OF 
INTERVENTION 

Number of visits 
 
 
 Αglatzia   Idalio      

Total number of 
hours spent 
 
Αglatzia    Ιdalιο 
 

Average time 
spent for each 
visit 
Αglatzia  Ιdalio 
              

Educational 
material 
 

      

 
Workshops 
 

      

Audit and 
feedback 
 

       

Local opinion 
leader talks 
 

      

Academic 
detailing 
 

      

Consensus 
building 
 

      

 Patient –
mediated 
activities 
 

      

Reminder systems 
 

      

TOTAL       

 
 
 
 
 
 



 75

Παράρτηµα Ε 
CYPRUS HEALTH STUDY 

 
    

 
 
  
CYPRUS HEALTH PROJECT 
 

OUTREACH VISIT 
 
 
  
(a) Date and duration of OV:........................................................................................ 
.......................................................................................................................................... 
 
 
β) Participants:............................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
 
 
(c)Activity/type of intervention:.................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
(d) Material used or given during OV:............................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
 
 
(e) Barriers arising:.......................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
 
 
(f)Proposals for improving current practice:..................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
 
                                                                                     Facilitator 
 
     ……..……………………………………….. 
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Παράρτηµα ΣΤ 

                              
CYPRUS HEALTH STUDY 
 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ ΓΙΑ  ΤΗΝ  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ  
ΠΙΛΟΤΙΚΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΣΤΑ Κ.Υ ΑΓΛΑΤΖΙΑΣ 

ΚΑΙ Ι∆ΑΛΙΟΥ 
 
Ηµεροµηνία συµπλήρωσης :   
Τόπος και διάρκεια :  
Χρόνος µεταγραφής:  
 
Φύλο : 
Άνδρας          Γυναίκα        
 
Ηλικία : __________________ 
 
ΚΥ  : ________________________________________ 
 
 
ΜΕΡΟΣ Α΄  
 
Σηµειώστε µε ένα « » έναν αριθµό που περιγράφει καλύτερα την άποψή του συνοµιλητή σας σύµφωνα 
µε την παρακάτω κωδικοποίηση : 
 
1= καθόλου     2= λίγο      3= µέτρια      4= πολύ       5= πάρα πολύ 
 
Πόσο σας  βοηθάει η χρήση των κατευθυντήριων 
οδηγιών στην παροχή φροντίδας στους ασθενείς σας ;      
Σε ποιό βαθµό εφαρµόζεται τις Κ.Ο των επιλεγµένων 
νοσηµάτων ;      

Πόσο χρήσιµες είναι οι διαλέξεις/παρουσιάσεις (από 
τους διευκολυντές ή τους άλλους επαγγελµατίες 
υγείας); 

     

Πόσο σας βοηθάει η χρήση του ηλεκτρονικού 
φακέλου στην παροχή φροντίδας στους ασθενείς σας;      

Το  λογισµικό σύστηµα του Η.Φ. από τεχνικής 
άποψης δουλεύει ικανοποιητικά (ευκολία 
καταχώρησης και επεξεργασίας δεδοµένων )  ; 

     

Πόσο χρήσιµες είναι οι υπενθυµίσεις(reminders) στον 
Η.Φ.;      
Πόσο σας βοηθάνε οι επισκέψεις των διευκολυντών 
στον χώρο εργασίας σας ;      
Πόσο χρήσιµος είναι ο έλεγχος και η συνεχής 
ανατροφοδότηση (audit and feedback)       
Πόσο σας ικανοποιεί γενικά το πρόγραµµα 
παρέµβασης στο οποίο συµµετέχετε;      

 
 



CYPRUS HEALTH STUDY 
 
ΜΕΡΟΣ Β΄ : ΕΚΦΡΑΣΗ ΓΝΩΜΗΣ 
   

 
1. 
 
2 

 
Ποια είναι η γνώµη σας για τις Κ.Ο.;……………………………………… 
 
Οι Κ.Ο. µπορούν εφαρµοστούν σε όλους τους ασθενείς και γιατί; …….. 

 
3. 
 
4 

 
Ποια είναι η γνώµη σας για τον Η.Φ.;……………………………………. 
 
Ποιές είναι οι εµπειρίες σας από την χρήση του Η.Φ……………………. 

 
5. 
 
 
6. 

 
Ποια είναι η γνώµη σας για τον ρόλο του ∆ιευκολυντή στη παρέµβαση;. 
 
Θα θέλατε την συνέχιση των επισκέψεων των ∆ιευκολυντών; ………… 

 
7. 

 
Ποια συναισθήµατα σας δηµιουργήθηκαν κατά την διάρκεια της παρέµβασης; 
……………………………………………………………… 

 
8. 

 
Ποια σηµεία του προγράµµατος παρέµβασης θεωρείτε ως πιο θετικά;.. 
 

(Πιθανή επεξηγηµατική ερώτηση)  
Από το πρόγραµµα της παρέµβασης , τον Η.Φ. ,τις Κ.Ο., τις επισκέψεις των 
διευκολυντών , τις παρουσιάσεις , τα παραπεµπτικά στους διάφορους ειδικούς 

που έχουν δηµιουργηθεί από όλα τι θα θεωρούσατε πιο θετικό ; 
……………………………………………………………………………… 

 
9. 

 
Ποια σηµεία του προγράµµατος παρέµβασης εντοπίζετε ως αρνητικά; 
……………………………………………………………………………….. 

(Πιθανή επεξηγηµατική ερώτηση)  
Αυτό που οφείλεται ;……………………………………………………….. 

 
10. 

 
Ποια  εµπόδια (δυσκολίες)  αντιµετωπίσατε , στην έναρξη και ποια εµπόδια 
συναντήσατε κατά την εφαρµογή του προγράµµατος παρέµβασης (πρακτικάκαι 
προσωπικά εµπόδια ) ; ………………………………………………………. 

 
 
11. 

 
Ποιες προτάσεις/εισηγήσεις θα κάνατε για βελτίωση του προγράµµατος 
παρέµβασης 
:……………………………………………………………………………………
…………. 
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Παράρτηµα Ζ 
                                            
CYPRUS HEALTH STUDY 
 
ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ ΑΠΟ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΤΗΣ   ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ  

ΠΙΛΟΤΙΚΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΣΤΑ Κ.Υ ΑΓΛΑΤΖΙΑΣ ΚΑΙ Ι∆ΑΛΙΟΥ 
 
 
Ηµεροµηνία συµπλήρωσης :                Τόπος και διάρκεια : 
 
Φύλο : 
Άνδρας          Γυναίκα        
 
Ηλικία : __________________ 
 
ΚΥ  : _________________________________________ 
 
Μορφωτικό επίπεδο: 
 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ  ΕΚΦΡΑΣΗΣ ΓΝΩΜΗΣ  
 

1. 
 
2 

Γνωρίζετε ότι πάσχετε από Σ.∆ (σάγχαρο);  Τι είναι ο Σ.∆ (σάγχαρο); 
 
Γνωρίζετε ότι πάσχετε από Α.Υ (πίεση); Τι είναι η Α.Υ (πίεση); 
 

3. 
 
4. 

Γιατί, κατά την γνώµη σας , αρρωστήσατε από Σ.∆ , Α.Υ; 
 
Τι επιπλοκές , προβλήµατα νοµίζετε µπορεί να προκαλέσει στην υγείας σας ο Σ∆ και η Α.Υ; 
 

5. 
 
 
6 
 
7. 

Ποιά, κατά την γνώµη σας, θα πρέπει  να είναι η θεραπεία  του Σ.∆ (σαγχάρου) και  ΑΥ(πίεσης) 
σας;   
 
Πόσο σηµαντικό νοµίζετε είναι να συµµορφώνεστε µε τις οδηγίες του ιατρού σας; 
 
Tι πιστεύετε θα παθαίνατε εαν δεν λαµβάνατε την θεραπεία σας ; 
 

8 
 
 
9. 
 
10. 

Ποιά είναι γενικά η γνώµη σας για το πρόγραµµα παρέµβασης στο οποίο συµµετέχετε ; 
 
Ποια συναισθήµατα σας δηµιουργήθηκαν κατά την διάρκεια της παρέµβασης;  
 
Πως σας φάνηκε η χρήση  Η.Φ. από το ιατρικό, νοσηλευτικό και γραµµατειακό προσωπικό κατά 
την διάρκεια της επίσκεψη σας ; 
 

11. Ποια σηµεία του προγράµµατος παρέµβασης θεωρείτε ως πιο θετικά; 
 

12. Ποια σηµεία του προγράµµατος παρέµβασης εντοπίζετε ως αρνητικά; 
 

13. Ποιες προτάσεις/εισηγήσεις θα κάνατε για βελτίωση του προγράµµατος παρέµβασης ; 

 
 
 

 
 
 



Παράρτηµα Η 
CYPRUS HEALTH STUDY 

 
 

Οδηγός ελέγχου διαβητικού ποδιού 
 
 
Ονοµατεπώνυµο: ................................................................... 

Α∆Τ: ……………………….Αρ.Φακ.:…………………….. 

 
Α. ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

                                                                                                  ΝΑΙ                            

ΟΧΙ 

1. Απώλεια της αίσθησης στα πόδια  ;                    

2. Πόνο στα πόδια (άκρο πόδι) ενώ περπατάει ;      

3. Προηγούµενο έλκος ποδιών ;        

4. Κρύα πόδια ; 

5. Εξετάζει τα πόδια  συχνά για τυχόν    

            τσιµπήµατα ,αµυχές ή βλάβες ; 

6. Φοράει κατάλληλα παπούτσια (αναπαυτικά, άνετα) ; 

7. Έχει ελέγξει ιατρός ή νοσοκόµα τα πόδια του/της  

            τον τελευταίο χρόνο ; 

Β. ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ 
 
     1. Αλλαγές στο σχήµα των ποδιών (οίδηµα ) ;  
 
     2. Τύλους (κάλλος) στα πόδια ; 
 
     3. Παραµόρφωση / ακρωτηριασµός; 
 
     4. Η γενική υγιεινή των ποδιών είναι ικανοποιητική; 
 
     5. Τα νύχια είναι περιποιηµένα; 
 
     6. Το χρώµα του δέρµατος είναι φυσιολογικό; 
 
     7. Υπάρχουν σηµεία πίεσης στο άκρο πόδι; 
      
     CYPRUS HEALTH STUDY 
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Γ. ΕΞΕΤΑΣΗ 
  

1. Επισκόπηση µεταξύ των δακτύλων και σε  όλο το πόδι και την πτέρνα 
........................................................................................................................ 
2. Έλεγχος της θερµοκρασίας (ζεστό. κρύο) 
........................................................................................................................ 
3. Έλεγχος για οίδηµα  
........................................................................................................................ 
4. Ψηλάφηση του σφυγµού (οπίσθια κνηµιαία, ραχιαία αρτηρία ) 
........................................................................................................................ 
 
 
 
5. Έλεγχος ευαισθησίας ( 10g monofilament) 

 
 

  
            Σηµειώνεται + στον κύκλο όπου αισθάνεται  
                                     
 
 
 
Νοσηλεύτρια: ……………………………….. Ηµεροµηνία:…………………... 
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Παράρτηµα θ 
 
CYPRUS HEALTH STUDY 
 
 

ΠΑΡΑΠΕΜΠΤΙΚΟ ΓΙΑ ΕΛΕΓΧΟ ∆ΙΑΒΗΤΙΚΗΣ-ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΗΣ 
ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙ∆ΟΠΑΘΕΙΑΣ 

  
 
 
Α. Συµπληρώνεται από τον Γενικό Ιατρό 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Ονοµατεπώνυµο: ……………………………………………………………………… 
 
Ηλικία: ...............                      Έτος διάγνωσης Σ.∆: ................. ΑΥ: ……………… 
 
Αρ.εγγραφής: ……………………… Α.∆.Τ:……………………….. 
 
Ηµεροµηνία: ………………………. 
 
                                                                                                           

Υπογραφή 
 

                                                                                        ∆ρ................................... 

 
 

 
 
Β. Συµπληρώνεται από τον Οφθαλµίατρο 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Παράρτηµα Ι 

 

 
∆ιάγνωση: ........................................................................................................................... 
 
……………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………............................. 
 
 

Υπογραφή 
 

         ∆ρ................................. 

EUROPEP                                                   ΣΑΣ ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΓΙΑ ΤΗΝ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΣΑΣ 
                                                                     Ερευνητική οµάδα C.H.PRO 
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Ερωτηµατολόγιο ∆ιερεύνησης 
της Γνώµης των Ασθενών για τον 

Ιατρό Γενικής Ιατρικής 
και για το Κέντρο Υγείας/ 
Περιφερειακό Ιατρείο 

 
• Κυπριακή έκδοση 2003 
 

Michel Wensing 
Jan Mainz 
Richard Grol 
 
Tην επιµέλεια της Ελληνικής µετάφρασης, της στάθµισης και της 
προσαρµογής στην Κύπρο, είχαν οι: 
 
Χρήστος Λιονής 
Χαρίκλεια Ανδρουτσοπούλου 
Θεοδώρα Ζαχαριάδου 
Παύλος Θεοδωράκης 
Στέφανος Μπέλλος 
Αθανάσιος Συµεωνίδης 
Έφη Φραγκούλη 
Αναστάσιος Φιλαλήθης 
 
Αδεια για µετάφραση και προσαρµογή του EUROPEP Ελληνικά: 
Κλινική Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής Τµήµατος Ιατρικής 
Πανεπιστηµίου Κρήτης 
 
Η ελληνική έκδοση έχει επιδοκιµαστεί από την Ελληνική Εταιρεία Γενικής 
Ιατρικής και έχει εγκριθεί για χρήση από το ΠΕΣΥΠ Κρήτης και το ΠΕΣΥΠ 
Ηπείρου 
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Αγαπητέ/τή κύριε/κυρία, 
 
Πιστεύουµε πως εσείς, ο ασθενής είστε ένας πολύ σηµαντικός συντελεστής στη φροντίδα 
υγείας. Θέλουµε τη γνώµη σας για τις υπηρεσίες που παρέχουµε, µε σκοπό να τη λάβουµε 
υπόψη µας για να βελτιώσουµε την ποιότητα της φροντίδας στο Κέντρο Υγείας και το 
Περιφερειακό Ιατρείο. Ο ιατρός Γενικής Ιατρικής που επισκεφθήκατε, έχει συµφωνήσει να 
δοθεί αυτό το ερωτηµατολόγιο στους ασθενείς του.  
 
Σας παρακαλούµε να το συµπληρώσετε και να το τοποθετήσετε στο φάκελο που θα σας 
υποδείξει ο ιατρός σας.  
 
Με το ερωτηµατολόγιο αυτό, σας ζητάµε να βαθµολογήσετε την ποιότητα της φροντίδας που 
λάβατε εσείς προσωπικά τους τελευταίους 12 µήνες από τον ιατρό Γενικής Ιατρικής και το 
Κέντρο Υγείας ή Περιφερειακό Ιατρείο που συνήθως επισκέπτεστε (Είναι πιθανό σήµερα να 
επισκέπτεστε άλλο ιατρό ή άλλο ιατρείο). 
 
Οι πληροφορίες που θα δώσετε είναι εµπιστευτικές και απόρρητες. Παρ’ ότι σας ζητάµε να 
συµπληρώσετε το όνοµα και τη διεύθυνσή σας, αυτό το κάνουµε για να ελέγξουµε αν όλα τα 
ερωτηµατολόγια έχουν επιστραφεί και σας διαβεβαιώνουµε ότι δεν θα συνδέσουµε το όνοµα 
σας µε τις απαντήσεις που θα δώσετε.  
 
Σας ευχαριστούµε ιδιαίτερα για τη συµπλήρωση αυτού του ερωτηµατολογίου. 
 
Είναι σηµαντικό να απαντήσετε όλες τις ερωτήσεις και να δώσετε µόνο µία 
απάντηση σε κάθε ερώτηση. Αν η ερώτηση δεν είναι σχετική µε εσάς, παρακαλούµε 
σηµειώστε x στη στήλη που γράφει «µη εφαρµόσιµο/ µη σχετικό». 
 
Για τις ερωτήσεις που µπορείτε να απαντήσετε σας παρακαλούµε να σηµειώσετε x 
στο κουτάκι που ανταποκρίνεται περισσότερο στη γνώµη σας. 
 
Παράδειγµα: 

 

Κακή ΆριστηΠοια είναι η γνώµη σας για τον ιατρό Γενικής 
Ιατρικής και / ή για το Κέντρο Υγείας/ 
Περιφερειακό Ιατρείο κατά τους 12 
τελευταίους µήνες σχετικά µε τα παρακάτω : 

 

1 2 3 4 5 

Μη
εφαρµόσιµo  
µη σχετικό  

 
/

 

 
Α1  

 
Σας κάνει να αισθάνεστε ότι είχατε αρκετό 
χρόνο στη διάθεσή σας στη διάρκεια  
της επίσκεψής σας;     
                    

 

                      

 
 

 
 
Παρακαλούµε οι απαντήσεις να αναφέρονται στον ιατρό Γενικής Ιατρικής και στο Κέντρο 
Υγείας/Περιφερειακό Ιατρείο που συνήθως επισκέπτεστε ή που έχετε επισκεφθεί πιο συχνά 
τους τελευταίους 12 µήνες. Θα θέλαµε να αξιολογήσετε τις υπηρεσίες του συγκεκριµένου 
ιατρού γενικής ιατρικής και του Κέντρου Υγείας/Περιφερειακού Ιατρείου τους τελευταίους 12 
µήνες 
 
 

Ποια είναι η γνώµη σας για τον ιατρό  Κακή  Άριστη Μη 
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Γενικής Ιατρικής και / ή για το Κέντρο 
Υγείας/ Περιφερειακό Ιατρείο κατά 
τους 12 τελευταίους µήνες σχετικά µε 
τα παρακάτω : 

 

1 2 3 4 5 

εφαρµόσιµο/ 
µη σχετικό

Α1  Σας κάνει να αισθάνεστε ότι είχατε 
αρκετό χρόνο στη διάθεσή σας στη 
διάρκεια των επισκέψεων;                    

 
                   

Α2 ∆είχνει ενδιαφέρον για την προσωπική 
σας κατάσταση; 

 
                   

Α3 Σας διευκολύνει να του/ της µιλήσετε  
για τα  προβλήµατά σας;                      

 
                   

Α4 Σας δίνει τη δυνατότητα να 
συµµετέχετε στις αποφάσεις για τη 
ιατρική φροντίδα σας; 

 
                   

Α5 Σας ακούει;                     
Α6 ∆ιατηρεί τα στοιχεία του ιατρικού σας 

φακέλου εµπιστευτικά; 
 

                   
Α7  Ανακουφίζει γρήγορα τα συµπτώµατά 

σας; 
 

                        
Α8 Σας βοηθάει να αισθανθείτε αρκετά 

καλά ώστε να µπορείτε να αποδίδετε 
στις συνηθισµένες καθηµερινές σας 
δραστηριότητες; 

 

                        

A9 Ασκεί προσεκτικά και µε επιµέλεια τα 
καθήκοντά του;                         

 
                        

A10  Επιτελεί την Φυσική Εξέταση επαρκώς 
(εξετάζει δηλαδή µε προσοχή την 
κοιλιά, την καρδιά, τους πνεύµονες, 
τα µάτια, το δέρµα σας κτλ); 

 

                        

Α11 Σας προσφέρει υπηρεσίες πρόληψης 
της αρρώστιας; (π.χ. γενικές 
εξετάσεις, έλεγχος κατάστασης της 
υγείας, εµβολιασµοί).  

 

                        

Α12  Σας εξηγεί το σκοπό των 
ιατρικών/εργαστηριακών εξετάσεων 
και της θεραπείας; 

                         

Α13 Σας λέει αυτά που θέλετε να  
γνωρίζετε για τα συµπτώµατα και την 
ασθένειά σας; 

 
                        

Α14 Σας βοηθάει να αντιµετωπίσετε τα 
συναισθηµατικά προβλήµατα που 
έχουν σχέση µε την κατάσταση της 
υγείας σας;  

 

                        

Α15 Σας βοηθάει να καταλάβετε πόσο 
σηµαντικό είναι να ακολουθήσετε τις 
συµβουλές που σας έδωσε;  
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Κακή  ΆριστηΠοια είναι η γνώµη σας για τον ιατρό 

Γενικής Ιατρικής και / ή για το Κέντρο 
Υγείας/ Περιφερειακό Ιατρείο κατά τους 
12 τελευταίους µήνες σχετικά µε τα 
παρακάτω : 

 

1 2 3 4 5 

Μη
εφαρµόσιµο/ 
µη σχετικό

 

  

Α16  Γνωρίζει τι είχε κάνει και τι σας είχε πει 
κατά τη διάρκεια των επισκέψεων; 

                
Α17 Σας προετοιµάζει σε σχέση µε το τι 

πρέπει να περιµένετε κατά την επίσκεψή 
σας στον ειδικό ή στο νοσοκοµείο; 

 
               

Α18  Πόσο σας εξυπηρετεί το υπόλοιπο (µη 
ιατρικό) προσωπικό; 

 
               

Α19 Πόσο εύκολα σας κλείνει ραντεβού σε 
ώρα που σας διευκολύνει; 

 
               

Α20 Πόσο εύκολα επικοινωνείτε τηλεφωνικά 
µε το ιατρείο του; 

 
               

Α21 Πόσο εύκολα επικοινωνείτε τηλεφωνικά 
µε τον ιατρό Γενικής Ιατρικής; 

 
               

Α22 Πώς είναι ο χρόνος παραµονής στην 
αίθουσα αναµονής; 

 
               

Α23 Παρέχονται άµεσα οι αναγκαίες 
υπηρεσίες για τα επείγοντα προβλήµατα 
υγείας;  

 
               

 

∆ι
αφ

ω
νώ

 
απ

όλ
υτ
α 

∆ι
αφ

ω
νώ

 

∆ε
ν 
δι
αφ

ω
νώ

 
ή 
συ

µφ
ω
νώ

 

Συ
µφ

ω
νώ

 

Συ
µφ

ω
νώ

 
απ

όλ
υτ
α   

1 2 3 4 5 
Μ
η 

εφ
αρ

µό
σι

µη
/ µ
η 

σχ
ετ
ικ
ή 

ερ
ώ
τη
ση

 

Α24 
 

Μπορώ µε βεβαιότητα να συστήσω τον 
ιατρό Γενικής Ιατρικής στους  
φίλους µου. 

 

                      

 
Α25 

∆εν έχω λόγο να αλλάξω 
ιατρό Γενικής Ιατρικής. 

 

                      

 
 
Ατοµικές πληροφορίες (Παρακαλούµε σηµειώσατε Χ στο κατάλληλο 
τετράγωνο) 
 
1. Είστε:  άνδρας      γυναίκα  
 
2. Πότε γεννηθήκατε;  19…….. 
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3. Ποια είναι η εκπαίδευση σας; 
∆εν έχω τελειώσει το ∆ηµοτικό     , Απόφοιτος ∆ηµοτικού     ,  
Απόφοιτος Τριταξίου Γυµνασίου   ,  Απόφοιτος Εξαταξίου Γυµνασίου      
Απόφοιτος Ανώτερης/ Ανώτατης Σχολής   

 
4. Πόσες φορές έχετε δει τον ιατρό Γενικής Ιατρικής τους τελευταίους 12 µήνες;  
    …………….φορές 
 
5. Γενικά θα λέγατε ότι η κατάσταση της υγείας σας είναι: 

  άριστη  ,  πολύ καλή  ,   καλή  ,   µέτρια ,   κακή  
 
6. Έχετε   κάποια ασθένεια  που διαρκεί περισσότερο από 3 µήνες; 

Ναι  ,    Όχι   
 
 
 
Κλείνοντας, ίσως να υπάρχουν απόψεις για την παρεχόµενη φροντίδα από 
τον ιατρό Γενικής Ιατρικής, που να είναι σηµαντικές για σας, αλλά δεν τις 
έχουµε ζητήσει σ’αυτό το ερωτηµατολόγιο. Παρακαλούµε, χρησιµοποιήστε 
το χώρο που ακολουθεί για να µας τις γράψετε:  
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
Ευχαριστούµε για τη βοήθειά σας. Οι απαντήσεις σας θα µας 
βοηθήσουν να προσφέρουµε καλύτερη φροντίδα σε σας και 
σε άλλους 
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