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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
 
    Αντικείµενο της παρούσας πτυχιακής εργασίας έχει τεθεί η στελέχωση 
νοσηλευτικών υπηρεσιών των νοσοκοµείων της Θεσσαλονίκης. Το θέµα αυτό 
που εξετάζεται επηρεάζει όλο τον υγειονοµικό τοµέα. Η αντιµετώπισή του 
εξαρτάται από τις δυνατότητες διαφόρων φορέων (π.χ. ιδιωτικές κλινικές), και 
κατ’επέκταση του κράτους. Εξαρτάται από το επίπεδο παροχών υγείας που 
επιθυµούµε να προσφέρουµε. Εξαρτάται από το πόσο µας απασχολεί η όσο 
το δυνατόν καλή κατάσταση υγείας των συνανθρώπων µας. Εξαρτάται από το 
πόσο αντιλαµβανόµαστε και συµµετέχουµε στις προσπάθειες αντιµετώπισης 
των αυξανοµένων προβληµάτων παγκοσµίως. Τα σηµεία στα οποία 
επικεντρώθηκε το ενδιαφέρον επισήµανσης της πτυχιακής µας εργασίας 
αναφέρονται σε ουσιώδεις διαπιστώσεις ελλείψεων νοσηλευτικού δυναµικού, 
που επηρεάζουν αφενός την ποιότητα παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας και 
αφετέρου την εφαρµογή των επιστηµονικών γνώσεων που λαµβάνουµε.  
    Στα κεφάλαια που ακολουθούν αναλύονται οι έννοιες του θέµατός µας, 
καθώς και τα στοιχεία που συλλέξαµε από τις Νοσηλευτικές Υπηρεσίες των 
νοσοκοµείων που προσεγγίσαµε.  Αρχικά, αναφερόµαστε στην στελέχωση ως 
µια γενική έννοια, καθώς στο ακριβώς επόµενο κεφάλαιο, και εφόσον 
αναλύσουµε τους σκοπούς της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας στο νοσοκοµείο, 
προσδιορίζουµε και ειδικότερα την έννοια της στελέχωσης µιας Νοσηλευτικής 
Υπηρεσίας. Ακολουθούν η συµβολή του νοσηλευτικού προσωπικού στην 
ποιότητα παρεχόµενης υγειονοµικής περίθαλψης, όπως επίσης και η έλλειψη 
του νοσηλευτικού προσωπικού και οι επιπτώσεις αυτής αναλυτικότερα.  
Πλησιάζοντας στο τέλος του κυρίως θέµατος αναφερόµαστε στα προβλήµατα 
που αντιµετωπίζει το νοσηλευτικό προσωπικό στα πλαίσια άσκησης της 
σύγχρονής νοσηλευτικής, καθώς και στα µέτρα που µπορούν να ληφθούν για 
τη βελτίωση αυτής.  
    Στο ειδικό µέρος της εργασίας µας µελετάµε και αναλύουµε τις απαντήσεις 
από τα ερωτήµατα που καταθέσαµε στις Νοσηλευτικές Υπηρεσίες των 
νοσοκοµείων και των απαραίτητων για την έρευνά µας στοιχείων που λάβαµε.  
Τέλος, µετά από την ανάλυση και τις προτάσεις µας, παραθέτουµε τα 
αντίστοιχα ερωτηµατολόγια και τους πίνακες, όπως φυσικά και την 
βιβλιογραφία µας.  
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1. Στελέχωση Νοσηλευτικών Υπηρεσιών 
 

Σύµφωνα µε την Β. Λανάρα (2004),στελέχωση είναι η τρίτη λειτουργία 
της διοίκησης. Μετά τον προγραµµατισµό και την οργάνωση, ακολουθεί η 
στελέχωση µε προσωπικό για να επιτευχθούν οι στόχοι του ιδρύµατος  
υπηρεσίας. Η στελέχωση περιλαµβάνει την επιλογή προσωπικού καθώς και 
την τοποθέτηση και διατήρηση του στις προβλεπόµενες θέσεις που 
προσδιορίστηκαν από την οργάνωση. Βασική προϋπόθεση είναι ο 
καθορισµός των απαιτήσεων κάθε θέσης, ο οποίος εκφράζεται σε καθήκοντα 
και ειδικά προσόντα, όπως εκπαίδευση, πείρα, ατοµικά χαρακτηριστικά κ.α. 
Αυτά χρησιµοποιούνται σαν βάση για την προσέλκυση, επιλογή, πρόσληψη, 
αµοιβή και κατάρτιση των στελεχών και γενικά του προσωπικού που 
στελεχώνει τη σχεδιασθείσα οργανωτική διάρθρωση. 

Η στελέχωση προσδιορίζει το σύστηµα εργασίας και καθορίζει τα 
προγράµµατα του προσωπικού. Πολλοί παράγοντες λαµβάνονται υπόψη για 
το σχεδιασµό στελέχωσης. Ο James P.T.J (1998) ισχυρίζεται ότι είναι  
απαραίτητος ο προγραµµατισµός ανθρώπινου δυναµικού στις υπηρεσίες 
υγείας, µία διαδικασία εκτίµησης των τρεχουσών αλλά και των µελλοντικών 
αναγκών υγείας σε προσωπικό ώστε να αποφευχθούν δυσάρεστες 
καταστάσεις(ελλείψεις, αδυναµία ανανέωσης προσωπικού). Σύµφωνα µε την 
Β. Λανάρα(2004),όσο πιο ακριβής είναι η εκτίµηση της συγκεκριµένης 
κατάστασης, τόσο µεγαλύτερη η πιθανότητα περιορισµού κόστους µε 
ταυτόχρονη παροχή υψηλής ποιοτικής φροντίδας υγείας. Η καλή οργάνωση 
αποτελεί τη βάση της επιτυχίας µιας οποιασδήποτε υπηρεσίας – ιδρύµατος. 

Στα µεγαλύτερα και πολυπλοκότερα οργανωµένα σύνολα, 
πολυπλοκότερες είναι οι ανθρώπινες σχέσεις και τα προκύπτοντα 
προβλήµατα. 

Η Λανάρα (2004) υποστηρίζει πως ενώ τα τεχνικά και οικονοµικά 
προβλήµατα επιδέχονται τυποποιηµένες λύσεις, τα προβλήµατα του 
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ανθρώπινου παράγοντα σπάνια επιδέχονται παρόµοιες λύσεις και τότε µόνον 
υπό περιορισµένη µορφή. Τα θέµατα του ανθρώπινου παράγοντα απαιτούν 
ιδιαίτερο χειρισµό και εξειδικευµένες γνώσεις, ώστε να δηµιουργηθούν οι 
απαιτούµενες προϋποθέσεις για την επιτυχία ενός ιδρύµατος. Ο ανθρώπινος 
παράγοντας αποτελεί επικερδή επένδυση, η οποία µακροχρόνια αποδίδει 
στον οργανισµό πλεονεκτήµατα ανυπολόγιστης αξίας. 

Σύµφωνα µε τους Πολύζο, Υφαντόπουλο (2001), στις χώρες του ΟΟΣΑ 
η υγεία απασχολεί περίπου το 5% του εργατικού δυναµικού. Το ανθρώπινο 
δυναµικό απορροφά το 60% των δαπανών και είναι ο κύριος παράγοντας που 
επηρεάζει τη λειτουργία των υπηρεσιών και κατ’επέκταση τη στάθµη του 
επιπέδου υγείας του πληθυσµού. Στην Ελλάδα, εκτός από την πληθώρα 
γιατρών. Ο τοµέας υγείας είναι υποστελεχωµένος. Σε σύγκριση µε τις χώρες 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ), µε µέσο ποσοστό απασχόλησης 4,6% του 
εργατικού δυναµικού, η Ελλάδα παρουσιάζει το µικρότερο ποσοστό 
απασχολουµένων στην υγεία, το οποίο όµως έχει βελτιωθεί την τελευταία 
10ετία και φθάνει το 3,5% περίπου του εργατικού δυναµικού. 
 Σύµφωνα µε την Β. Λανάρα (2004), η νοσηλευτική διοίκηση έχει στενή 
συνεργασία µε την υπηρεσία προσωπικού, εφόσον απασχολεί τον 
µεγαλύτερο αριθµό εργαζοµένων του ιδρύµατος, ιδιαίτερα για τη προσπάθεια 
προσέλκυσης και διατήρησης κατάλληλων νοσηλευτών, που άλλωστε 
αποτελεί ένα από τα σοβαρότερα προβλήµατα. Κύριο µέληµα της 
νοσηλευτικής διοίκησης είναι η πρόσληψη και  παραµονή ικανών νοσηλευτών 
για αποτελεσµατική στελέχωση των υπηρεσιών. 
 
Πολλοί επιστήµονες συµφωνούν, πως η στελέχωση έχει δύο κύρια στοιχεία: 

• Πλαίσιο – υπόδειγµα, που δείχνει πόσο προσωπικό και ποιας 
κατηγορίας πρέπει να υπάρχει στην υπηρεσία σε κάθε µονάδα, σε 
κάθε ωράριο εργασίας, για κάθε ηµέρα. 

• Πρόγραµµα στελέχωσης, ένα σχήµα µαθηµατικά βγαλµένο που δείχνει 
πόσα άτοµα και ποιας κατηγορίας πρέπει να υπάρχουν για να 
εφαρµόζεται το πλαίσιο – υπόδειγµα.(Λανάρα, 2004 - Buchanan, 1989 
– McCalman, 1989) 

 
Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζεται υπόδειγµα στελέχωσης για µια 
νοσηλευτική µονάδα. 
 
Πίνακας 1. Στελέχωση Νοσηλευτικής Μονάδας Χ 

Ωράριο : 7-3 3-11 11-7 

Προϊστάµενος  1 
Νοσηλευτές  5 
Βοηθοί   3 

Νοσηλευτές 3 
Βοηθοί  2 

Νοσηλευτής 1 
Βοηθοί  2 

Σύνολο Νοσηλευτικού     9 
Προσωπικού 

5 3 

 

 
H Β. Λανάρα (2004) τονίζει ότι, η κατάλληλη στελέχωση των 

υπηρεσιών υγείας γενικά είναι από τα δυσκολότερα έργα λόγω της 
πολυπλοκότητας, των ειδικών προβληµάτων υγείας του πληθυσµού και της 
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έλλειψης ή περίσσειας ορισµένων κατηγοριών και ειδικοτήτων προσωπικού. 
Η στελέχωση των νοσηλευτικών υπηρεσιών είναι ακόµη πιο δύσκολη εξαιτίας 
πολλών παραγόντων που εµπλέκονται κυρίως από την µόνιµη σχεδόν, 
έλλειψη νοσηλευτών. Γεγονός είναι ότι υπάρχει έλλειψη καταρτισµένο 
νοσηλευτικού προσωπικού σε αρκετές χώρες, συµπεριλαµβανοµένης και της 
Ελλάδας, µε επίπτωση την ανεπαρκή στελέχωση των νοσηλευτικών 
ιδρυµάτων και υποβάθµιση της παρεχόµενης φροντίδας. 
 Συνεχίζοντας, η Β. Λανάρα (2004) υποστηρίζει ότι, διάφοροι 
παράγοντες, φυσικοί, κοινωνικό-οικονοµικοί, πολιτικοί και πολιτιστικοί 
επηρεάζουν τη στελέχωση. Ορισµένοι από αυτούς µπορεί να προβλεφθούν 
και να ελεγχθούν, άλλοι δύσκολα ελέγχονται. Ο έλεγχος γίνεται ακόµα πιο 
δυσχερής, γιατί κάθε χώρα και κάθε οργανισµός υγείας παρουσιάζει 
µοναδικότητα. Μοναδικότητα ως προς τη δοµή του πληθυσµού, τον τύπο 
νοσηρότητας και θνητότητας, τις πολιτιστικές αξίες, τις πολιτικές 
τοποθετήσεις, τις πηγές που διαθέτει και τον ρυθµό οικονοµικής ανάπτυξης.  

Σύµφωνα µε τον James P.T.J(1998), είναι αναγκαία η ελεγχόµενη ροή 
των εργαζοµένων δηλαδή η επίτευξη ισορροπίας µεταξύ αποχωρήσεων( π.χ 
συνταξιοδότηση, αλλαγή Οργανισµού κτλ.) και προσλήψεων νέων στελεχών. 
Επίσης, αναφέρει ότι η στελέχωση θα πρέπει να είναι τέτοια ώστε να 
διασφαλίζεται επαρκής, ασφαλής και ποιοτική νοσηλευτική φροντίδα για 
όλους τους ασθενείς 24 ώρες/ηµέρα, 7 ηµέρες την εβδοµάδα και 52 
εβδοµάδες το χρόνο. Απώτερος στόχος της στελέχωσης είναι η άριστη 
φροντίδα και η υψηλή παραγωγικότητα.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Επίσης, σύµφωνα µε τους Giovanetti (1978) και ΜcGillis Hall (2005), θα 

µπορούσαµε να πούµε πως ένας σηµαντικός ορισµός της στελέχωσης, τη 
συνδέει και µε τον αριθµό καθώς και το είδος του προσωπικού που απαιτείται 
για την παροχή φροντίδας στον ασθενή(Giovanetti 1978 όπως αναφέρεται 
στον ΜcGillis Hall 2005). ∆ιάφοροι συγγραφείς έχουν συνειδητοποιήσει ότι η 
στελέχωση βρίσκεται υπεράνω αριθµών και έχουν συµπεριλάβει και άλλες 
µεταβλητές οι οποίες επηρεάζουν την κάλυψη των ασθενών και την παροχή  
της ασφαλούς φροντίδας. Αυτές οι µεταβλητές συµπεριλαµβάνουν τον φόρτο 
εργασίας, το εργασιακό περιβάλλον, την αποδοτικότητα και την 
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αποτελεσµατικότητα των δαπανών, την πολυπλοκότητα του ασθενούς και το 
επίπεδο ικανοτήτων του νοσηλευτικού προσωπικού. 

Η Β. Λανάρα (2004) καταλήγει στο ότι  το πλαίσιο στελέχωσης 
νοσηλευτικών υπηρεσιών πρέπει να είναι αποτέλεσµα αφενός µεν 
προσεκτικής εκτίµησης των αναγκών υγείας του πληθυσµού, αφετέρου δε του 
αριθµού και της κατηγορίας του νοσηλευτικού προσωπικού που απαιτείται για 
να καλύψει αυτές τις ανάγκες. 

 
 1.1 Έρευνα-Στελέχωση από διπλωµατούχους νοσηλευτές 

 
Σύµφωνα µε πολλούς επιστήµονες, η ποιότητα της νοσηλευτικής 

φροντίδας αλλά και η ποσότητα, µε την έννοια του αριθµού ωρών που 
προσφέρονται προς τον κάθε ασθενή, µπορούν να µειώσουν τους θανάτους 
στα νοσοκοµεία και να διαφυλάξουν τους ασθενείς από σοβαρές επιπλοκές 
κατά την ενδονοσοκοµειακή περίθαλψή τους. 

Τα νοσοκοµεία τα οποία είναι επαρκώς στελεχωµένα µε διπλωµατούχους 
εγγεγραµµένους νοσηλευτές και έχουν λιγότερο νοσηλευτικό προσωπικό µε 
χαµηλότερα προσόντα, έχουν λιγότερους θανάτους και επιπλοκές µεταξύ των 
ασθενών τους. (Cangelosi, Markham, Bounds ,1998) 

Οι διαπιστώσεις αυτές, που έχουν µια ιδιαίτερη σηµασία σε µία εποχή που 
υπάρχει έλλειψη προσοντούχων εγγεγραµµένων νοσηλευτών, προέκυψαν 
από µία µεγάλη έρευνα που έγινε σε 6,2 εκατοµµύρια ασθενείς σε 799 
νοσοκοµεία, το 1997 στις Ηνωµένες Πολιτείες. 

Οι ερευνητές από το πανεπιστήµιο του Χάρβαρντ εξέτασαν την επίδραση 
της ποιότητας και του χρόνου της νοσηλευτικής φροντίδας που είχαν οι 
ασθενείς. 

Ανάλυσαν το χρόνο νοσηλευτικής φροντίδας που είχαν οι ασθενείς όπως 
επίσης και τα διάφορα επίπεδα προσόντων που είχε το νοσηλευτικό 
προσωπικό που τους φρόντιζε. (Bounds,1998) 

Οι νοσηλευτές βασικά διαχωρίζονται στην έρευνα σε τρία επίπεδα: οι 
εγγεγραµµένοι διπλωµατούχοι νοσηλευτές που είναι το υψηλότερο επίπεδο, οι 
αδειούχοι πρακτικοί νοσηλευτές µε µόνο ένα χρόνο εκπαίδευσης, χωρίς 
δίπλωµα και τέλος οι νοσηλευτικοί βοηθοί που έχουν χαµηλό επίπεδο 
εκπαίδευσης. (Markham F.S ,1998) 

Για τους ασθενείς που νοσηλεύονται σε θαλάµους παθολογίας και 
χειρουργικής, τα ευρήµατα τους έδειξαν ότι οι ασθενείς που απολάµβαναν 
περισσότερο χρόνο φροντίδας από διπλωµατούχους νοσηλευτές, 
παρουσίαζαν λιγότερες επιπλοκές, µικρότερο χρονικό διάστηµα παραµονής 
στο νοσοκοµείο και λιγότερους θανάτους σε σύγκριση µε ασθενείς που είχαν 
χαµηλότερο επίπεδο και χρόνο φροντίδας. 

Οι ασθενείς που απολάµβαναν φροντίδα από άρτια εκπαιδευµένους 
νοσηλευτές παρουσίαζαν κατά τη διάρκεια παραµονής τους στο νοσοκοµείο 
λιγότερα επεισόδια ουρολοίµωξης, πνευµονίας, καρδιακής ανακοπής, 
κατάπληξης και αιµορραγίας του στοµάχου και του πεπτικού συστήµατος. 
(Cangelosi – Markham, 1998) 

Τα συµπεράσµατα της σηµαντικής αυτής έρευνας, στα οποία κατέληξαν οι 
Cangelosi, Markham και Bounds (1998) είναι ότι τα νοσοκοµεία πρέπει να 
στελεχώνονται από επαρκή αριθµό διπλωµατούχων εγγεγραµµένων 
νοσηλευτών στο υψηλότερο επίπεδο επαγγελµατικής κατάρτισης. 
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 ∆εν πρέπει να αντικαθιστούνται για διάφορους λόγους, οι νοσηλευτικοί 
αυτοί λειτουργοί υψηλού επιπέδου, µε άλλους λιγότερο ή ανεπαρκώς 
καταρτισµένους νοσηλευτές. 

Παράλληλα εµείς θα προσθέσουµε ότι ακόµη και οι πλέον προσοντούχοι 
νοσηλευτές θα πρέπει να υποβάλλονται σε ένα πρόγραµµα συνεχούς 
εκπαίδευσης κατά τη διάρκεια της επαγγελµατικής τους σταδιοδροµίας. 

Με τον τρόπο αυτό διασφαλίζεται η διαχρονική επάρκεια των δεξιοτήτων 
τους. 

Αναµφίβολα τα ευεργετικά αποτελέσµατα της συνεχούς εκπαίδευσης των 
νοσηλευτών, θα µεταφραστούν µε λιγότερους θανάτους και επιπλοκές µεταξύ 
των ασθενών µε σηµαντικό οικονοµικό όφελος στην κοινωνία. 

Οι αρµόδιες αρχές υπεύθυνες για την στελέχωση των νοσοκοµείων θα 
πρέπει να µεριµνούν να υπάρχει πάντοτε επαρκής αριθµός διπλωµατούχων 
νοσηλευτικών λειτουργιών και παράλληλα να φροντίζουν για τη συνεχή 
εκπαίδευση τους. 
 
 

 2.  Η Νοσηλευτική Υπηρεσία στο νοσοκοµείο 
 

Σύµφωνα µε την Β. Λανάρα (2004), η εικόνα του νοσοκοµείου που 
δηµιουργείται στην κοινωνία εξαρτάται από τη νοσηλευτική υπηρεσία και το 
νοσηλευτικό προσωπικό. Αν υπάρχει καθαριότητα, υλικό, καθαρός ιµατισµός, 
καλό φαγητό κ.λ.π. δεν αρκούν για να δηµιουργήσουν την καλή εντύπωση. Η 
συµπεριφορά των νοσηλευτών και η ποιότητα της παρεχόµενης νοσηλείας 
είναι τα κριτήρια για το κοινό. Φυσικά, και οι ιατρικές υπηρεσίες πρέπει να 
είναι υψηλού επιπέδου αλλά αυτό µόνον δεν αρκεί. Οι άρρωστοι και οι 
συγγενείς έρχονται σε συνεχή επαφή µε το νοσηλευτικό προσωπικό και έχουν 
ανάγκη της νοσηλευτικής φροντίδας. 

Κύριος σκοπός της διοίκησης της νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι να 
εξασφαλίζει την κατάλληλη οργάνωση, ανάλογους κανονισµούς και 
αρµόζουσα πολιτική αλλά και επαρκές και κατάλληλο προσωπικό, για να 
ικανοποιεί τις νοσηλευτικές και ανθρωπιστικές ανάγκες των αρρώστων. Αυτό 
φαίνεται απλό, στην πράξη είναι πάρα πολύ δύσκολο επίτευγµα. Μερικές από 
τις δυσκολίες οφείλονται στο ότι, δεν υπάρχουν ξεκαθαρισµένοι ρόλοι ιατρικού 
και νοσηλευτικού προσωπικού, δεν είναι σαφές ποια είναι νοσηλευτικά και 
ποια µη νοσηλευτικά καθήκοντα και εργασίες, ποιες είναι οι σχέσεις µεταξύ 
προϊσταµένων νοσηλευτών και προϊσταµένων άλλων υπηρεσιών, ποιες οι 
σχέσεις νοσηλευτικής διεύθυνσης και των άλλων διευθύνσεων του 
νοσοκοµείου.   
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2.1  Σκοποί και στόχοι Νοσηλευτικής Υπηρεσίας 
  

Σύµφωνα µε την Β. Λανάρα (2004), ο κυριότερος σκοπός των 
περισσοτέρων νοσηλευτικών υπηρεσιών είναι η παροχή νοσηλευτικής 
φροντίδας στους αρρώστους. Ορισµένοι ερευνητές εκλαµβάνουν το 
πρωταρχικό αυτό σκοπό σα διαδικασία νοσηλευτικών παρεµβάσεων και 
πράξεων, δηλαδή το ότι γίνεται για τον άρρωστο. Άλλοι ότι ισοδυναµεί µε τα 
αποτελέσµατα, τι έµαθε ο άρρωστος. Η θεώρηση των σκοπών εξαρτάται από 
τις θεωρίες της νοσηλευτικής και τη φιλοσοφία που κυριαρχούν στη 
νοσηλευτική υπηρεσία. 

Άλλοι σκοποί δηµιουργούνται από τη σύνθεση της νοσηλευτικής και 
της διοίκησης. ∆ιοικητικές αξίες και µέθοδοι όπως οι σχετικές µε την οικονοµία 
και την αποτελεσµατικότητα υπεισέρχονται στη νοσηλευτική διοίκηση. Αυτοί οι 
σκοποί είναι αποφασιστικοί για την επίτευξη των νοσηλευτικών στόχων. Ενώ 
ένας προϊστάµενος επιχείρησης αποβλέπει σε άµεσο οικονοµικό κέρδος 
ακόµα και στη κατώτερη βαθµίδα, το αντίθετο απαιτείται από την νοσηλευτική. 
Στη νοσηλευτική, η διοικητική ικανότητα και η οικονοµία, προσπαθούν µαζί 
όσο το δυνατόν να επιτύχουν τους νοσηλευτικούς σκοπούς σε ποσοτικές ή 
ποιοτικές παρεχόµενες υπηρεσίες. Αν και οι σκοποί αυτοί είναι αποφασιστικοί 
και σηµαντικοί σε µία κοινωνία που γνωρίζει τους περιορισµούς στους πόρους 
και τις πηγές της, ο διευθυντής της νοσηλευτικής υπηρεσίας, καλείται να βρει 
τρόπους κάλυψης των νοσηλευτικών σκοπών µε µεγαλύτερη 
αποτελεσµατικότητα. Επίσης πρέπει να αναγνωρίζει ότι η υγεία ή η 
νοσηλευτική φροντίδα αποτελεί µια κοινωνική αξία. ∆εν µπορεί να προωθηθεί 
σαν κάτι το απόλυτο. Πρέπει να προωθείται αναλογικά και σε σχέση µε άλλες 
κοινωνικές αξίες και ανάγκες. (Β. Λανάρα, 2004) 

∆εν είναι δυνατόν όµως να συζητά κανείς για σκοπούς, χωρίς να 
λαµβάνει υπόψη τα εµπόδια που υπάρχουν για τη πραγµάτωση τους. Αν ο 
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διευθυντής νοσηλευτικής υπηρεσίας µονοµερώς αποβλέπει στην 
πραγµατοποίηση των αντικειµενικών σκοπών και αγνοεί τα πιεστικά 
προβλήµατα, οπωσδήποτε θα συναντά δυσκολίες στη βελτίωση της 
υπηρεσίας ή του τµήµατος. Αν καταναλίσκει όλο το χρόνο στη λύση 
τρεχόντων προβληµάτων, «να σβήνει φωτιές», η νοσηλευτική υπηρεσία δεν 
πρόκειται ποτέ να προοδεύσει και να ξεπεράσει την αρχική της φάση. 
Εποµένως, η ισορροπία µεταξύ µελλοντικής κατεύθυνσης και αντιµετώπισης 
των παρόντων προβληµάτων είναι το κλειδί κάθε επιτυχηµένης και 
αποτελεσµατικής διοίκησης. (Β. Λανάρα, 2004  - Ανδριώτη, 1994) 
 
Σύµφωνα µε την Β. Λανάρα (2004), ο σκοπός της νοσηλευτικής υπηρεσίας 
περιλαµβάνει τις ακόλουθες έννοιες : 

• Παροχή ποιοτικής νοσηλευτικής φροντίδας στους αρρώστους. 

• Πρόβλεψη και υποστήριξη εκπαιδευτικών προγραµµάτων. 

• Πρόβλεψη και υποστήριξη ερευνητικών προσπαθειών. 
 
Μερικά παραδείγµατα : 

• Σκοπός της νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι να παρέχει ποιοτική 
νοσηλεία σε όλους τους αρρώστους που εισάγονται στο νοσοκοµείο 
(επιθυµητή οργάνωση). 

• Σκοπός της νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι να παρέχει νοσηλευτική 
φροντίδα σε κάθε άρρωστο µε τη µέθοδο αντιµετώπισης των 
προβληµάτων του (επιθυµητή µέθοδος). 

• Σκοπός της νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι να εξασφαλίσει για τον κάθε 
άρρωστο ικανοποιητική ανάρρωση και διατήρηση της υγείας του στο 
δυνατότερο εφικτό βαθµό (επιθυµητά αποτελέσµατα). (Β. Λανάρα, 
2004) 

  
Σκοποί νοσηλευτικής υπηρεσίας 

� Παροχή πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας 
νοσηλευτικής φροντίδας ανώτερης ποιότητας στα άτοµα που 
νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο στα εξωτερικά ιατρεία, τα κέντρα υγείας 
και σε εκείνα που δέχονται φροντίδα υγείας στο σπίτι, σύµφωνα µε τις 
αρχές, τη µεθοδολογία και την τεχνική της νοσηλευτικής επιστήµης. (Β. 
Λανάρα, 2004) 

� Η εξασφάλιση ετοιµότητας σε όλους τους νοσηλευτικούς τοµείς του 
νοσοκοµείου για κάλυψη επειγόντων περιστατικών. (Β. Λανάρα, 2004 – 
Νιάκας, 2003) 

� Η επαρκής στελέχωση των νοσηλευτικών τοµέων µε ανάλογο σε 
αριθµό και παραδεκτή σύνθεση επιπέδων νοσηλευτικού προσωπικού 
(δύο νοσηλευτές προς ένα βοηθό) για κάλυψη νοσηλευτικών αναγκών 
αρρώστων σε 24ωρη βάση. (Β. Λανάρα, 2004) 

� Η άσκηση αποτελεσµατικής διοίκησης νοσηλευτικών τοµέων, καθώς 
και ο προγραµµατισµός και έλεγχος των παρεχόµενων υπηρεσιών, 
σύµφωνα µε τα τεθέντα κριτήρια ποιότητας και ασφάλειας.       (Β. 
Λανάρα, 2004) 

� Η λειτουργία προγραµµάτων νοσηλευτικών ειδικοτήτων. (Β. Λανάρα, 
2004 – Παπαδηµητρίου, 2003) 

� Η υποστήριξη εκπαιδευτικών νοσηλευτικών προγραµµάτων για 
απόκτηση εµπειριών µάθησης φοιτητών, σπουδαστών και µαθητών 



 12 

της νοσηλευτικής, καθώς και η κατάρτιση και η εφαρµογή 
προγραµµάτων συνεχιζόµενης εκπαίδευσης για το νοσηλευτικό και 
λοιπό προσωπικό, εκτός του ιατρικού. (Β. Λανάρα, 2004 – 
Παπαδηµητρίου, 2003) 

� Η ανάπτυξη και η υποστήριξη ερευνητικών νοσηλευτικών 
προγραµµάτων και η εφαρµογή των ευρηµάτων τους. (Β. Λανάρα, 
2004) 

� Η συµµετοχή των νοσηλευτών στα διάφορα ερευνητικά προγράµµατα 
του νοσοκοµείου. (Β. Λανάρα, 2004) 

� Η από κοινού συνεργασία της νοσηλευτικής υπηρεσίας µε τις άλλες 
υπηρεσίες για την αποτελεσµατικότερη οργάνωση και λειτουργία του 
νοσοκοµείου. (Β. Λανάρα, 2004) 

 
Παραδείγµατα στόχων και αντικειµενικών σκοπών νοσηλευτικής υπηρεσίας 
 

� Στόχος 1. Τα προγράµµατα ανάπτυξης προσωπικού συνεχίζουν να 
αποκτούν µεγάλη σηµασία λόγω των τεχνολογικών εξελίξεων και της 
αυξανόµενης εξειδίκευσης. Σχεδιάζονται ώστε να καλύπτουνε τις 
αυξηµένες ανάγκες για νέες γνώσεις και ανάπτυξη ηγεσίας.      (Β. 
Λανάρα, 2004) 
Σκοπός. Βελτίωση αποτελεσµατικότητας και καταλληλότητας 
προγραµµάτων ανάπτυξης προσωπικού µε έµφαση στη κλινική 
εξειδικευµένη γνώση και στη διοίκηση. 

i. Συνέχιση ανάπτυξης εφαρµογής και αξιολόγησης προβληµάτων 
νοσηλευτικού προσωπικού. 

ii. Αξιολόγηση και κατάλληλη τροποποίηση του συνεχιζόµενου 
προγράµµατος προσανατολισµού των προϊσταµένων 
νοσηλευτών. 

iii. Ανάπτυξη προσανατολισµού και προγράµµατος συνεχιζόµενης 
εκπαίδευσης για τους υπεύθυνους νοσηλευτικών οµάδων. 

iv. Αξιολόγηση της καταλληλότητας και αποτελεσµατικότητας τους 
προγράµµατος εκπαίδευσης βοηθών νοσηλευτών και του 
ρόλου τους, καθώς και πρόταση ενδεικνυοµένων εναλλακτικών 
λύσεων. (Β. Λανάρα, 2004) 

� Στόχος 2. Η χρησιµοποίηση του προσωπικού να είναι κατάλληλη και 
αποτελεσµατική µε υπευθυνότητα και εργασίες ασκούµενες σύµφωνα 
µε την εκπαίδευση, τις γνώσεις και τις ικανότητες. (Β. Λανάρα, 2004) 
Σκοπός. Αξιολόγηση και βελτίωση καταλληλότητας και 
αποτελεσµατικότητας του προσωπικού της νοσηλευτικής υπηρεσίας. 

i. Αύξηση χρησιµοποίησης συµβουλευτικής µεταξύ του 
προσωπικού των διαφόρων µονάδων της νοσηλευτικής 
υπηρεσίας. 

ii. Αξιολόγηση αποτελεσµατικότητας κόστους της µεθόδου 
εργασίας πρωτοβάθµιας νοσηλευτικής. 

iii. Αξιολόγηση διαφόρων µεθόδων στελέχωσης λαµβάνοντας 
υπόψη την ευελιξία του ωραρίου. (Β. Λανάρα, 2004) 

� Στόχος 3. Οι δαπάνες και το κόστος φροντίδας υγείας απασχολεί 
πολύ και εµφανίζεται µε την εφαρµογή εξωτερικών ελέγχων. Όλες οι 
νοσηλευτικές θέσεις πρέπει να δικαιολογούνται σύµφωνα µε ειδικές και 
αξιόπιστες, έγκυρες µεθόδους. (Β. Λανάρα, 2004) 
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∆ιοικητικό 
Συµβούλιο 

∆ιεύθυνση 
Ιατρικής 

Υπηρεσίας 

∆ιεύθυνση 
Νοσηλευτικής 

Υπηρεσίας 

∆ιεύθυνση 
∆ιοικητικής 
Υπηρεσίας 

∆ιεύθυνση 
Τεχνικής 

Υπηρεσίας 

∆ιοίκηση 
Νοσοκοµείου 

Σκοπός. Αξιολόγηση του τύπου προγραµµάτων στελέχωσης κάθε 
περιοχής νοσηλευτικής φροντίδας. 

i. Συµπλήρωση και εφαρµογή της µεθόδου ταξινόµησης ασθενών 
σε όλες τις κλινικές νοσηλευτικές µονάδες. 

ii. Χρησιµοποίηση στοιχείων και πληροφοριών για σύγκριση 
µεταξύ ωρών που διατέθηκαν και ωρών που απαιτούνται για τη 
νοσηλευτική φροντίδα του αρρώστου, προκειµένου να γίνει 
προσαρµογή του προγράµµατος στελέχωσης. (Λανάρα, 2004) 

 
 
2.2  Ιεραρχική ∆ιάρθρωση ∆ιοίκησης Νοσηλευτικών Υπηρεσιών 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
Σχέδιο 2. Οργανόγραµµα: Οργάνωση και όργανα διοίκησης 

 
 
2.2.1  Οργάνωση και όργανα διοίκησης 
 

Σύµφωνα µε τον Νιάκα (2003), τα όργανα διοίκησης ενός Νοσοκοµείου 
διαιρούνται σε επιτελικά και γραµµής. Τα ανώτατα επιτελικά όργανα διοίκησης 
είναι το ∆ιοικητικό Συµβούλιο και ο ∆ιοικητής µε σύνθεση και αρµοδιότητες 
που περιγράφονται στο Ν. 2889/2001, καθώς και στον Ν.3329/2005. Το 
Επιστηµονικό Συµβούλιο και η Επιτροπή Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων 
αποτελούν επιτελικά όργανα και το ίδιο ισχύει για το Τµήµα Πληροφορικής και 
Οργάνωσης, τη Γραµµατεία ∆ιοικητικού Συµβουλίου και το Γραφείο Υποδοχής 
Ασθενών που υποβοηθούν το έργο της ∆ιοίκησης. Τα όργανα γραµµής 
απαρτίζονται από τις υπηρεσίες Ιατρική, Νοσηλευτική και ∆ιοικητική και την 
ιεραρχική ανάπτυξη τους. Ως όργανα γραµµής θεωρούνται και τα Κέντρα 
Υγείας που εποπτεύονται από το Νοσοκοµείο µέχρι να καθορισθεί µε σχετική 
Υπουργική Απόφαση το καθεστώς υπαγωγής τους. 

Ο Νιάκας (2003) και τα Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής (2000), 
υποστηρίζουν ότι το ∆ιοικητικό Συµβούλιο είναι επταµελές και συγκροτείται 
µε Υπουργική Απόφαση. Ασκεί όλες τις αρµοδιότητες που αφορούν κυρίως 
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στο σχεδιασµό, την ανάπτυξη, την επέκταση και βελτίωση των κτιριακών 
εγκαταστάσεων και γενικότερα την αναβάθµιση των παρεχοµένων υπηρεσιών 
υγείας. Είναι το ανώτερο διοικητικό όργανο του οργανισµού. 

Ο ∆ιοικητής προΐσταται όλων των Υπηρεσιών και έχει τη γενική και 
ειδική ευθύνη της διοίκησης και της λειτουργίας του Νοσοκοµείου και είναι 
υπεύθυνος για την εξασφάλιση της οµαλής και εύρυθµης λειτουργίας του. 

Στην Ιατρική Υπηρεσία προΐσταται ο ∆ιευθυντής Ιατρικής Υπηρεσίας 
ο οποίος είναι ιατρός ∆ιευθυντής και είναι αρµόδιος για την εύρυθµη 
λειτουργία της Ιατρικής Υπηρεσίας. Η Ιατρική Υπηρεσία διαρθρώνεται σε 
Τοµείς, ο καθένας από τους οποίους απαρτίζεται από Τµήµατα µε συναφές 
επιστηµονικό αντικείµενο.  

Σύµφωνα µε τους Σιγάλα (1999) και Αλεξιάδη (1999), στην 
Νοσηλευτική Υπηρεσία προΐσταται η ∆ιευθύντρια της Νοσηλευτικής 
Υπηρεσίας και έχει την ευθύνη και τη µέριµνα για την ορθή παροχή των 
νοσηλευτικών υπηρεσιών στους ασθενείς. Η Νοσηλευτική Υπηρεσία 
διαρθρώνεται σε Τοµείς που εξυπηρετούν τη διάρθρωση της Ιατρικής 
Υπηρεσίας. 

Στην ∆ιοικητική Υπηρεσία προΐσταται ο ∆ιευθυντής ∆ιοικητικής 
Υπηρεσίας και έχει την ευθύνη και την µέριµνα για το συντονισµό και τον 
έλεγχο των εργασιών των Τµηµάτων της ∆ιοικητικής Υπηρεσίας. 
(http://www.gnkaterini.gr/home/hospital.htm) 
 
Σύµφωνα µε την Λανάρα (2004), η διοίκηση συνήθως χωρίζεται σε τρία 
επίπεδα : 

• Α’ επίπεδο : Προϊστάµενος νοσηλευτικής µονάδας 

• Β’ επίπεδο : Τοµεάρχης 

• Γ’ επίπεδο : ∆ιευθυντής νοσηλευτικών υπηρεσιών 
Το παρακάτω σχήµα παρουσιάζει τα επίπεδα διοίκησης µε πυραµίδα: 
 
 
 

 
Σχήµα 2. Επίπεδα διοίκησης 

∆ραστηριότητες – Ενέργειες 

Α’ Επίπεδο ∆ιοίκησης 

Β’ Επίπεδο ∆ιοίκησης 

Γ’ Επίπεδο 
∆ιοίκησης 
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Τα στελέχη ανεξάρτητα από το επίπεδο διοικητικής ευθύνης στον 

οργανισµό, ασκούν κυρίως τέσσερις λειτουργίες : 

• Σχεδιασµού – προγραµµατισµού 

• Οργάνωσης 

• ∆ιεύθυνσης – Συντονισµού 

• Ελέγχου 
 

Άλλος τρόπος προσδιορισµού του έργου των στελεχών, είναι η 
εκτίµηση των δραστηριοτήτων που ασκούν. Ο χρόνος που διατίθεται για τις 
διάφορες δραστηριότητες κατά επίπεδο διοίκησης παρουσιάζεται στο 
παρακάτω σχήµα. 

 
 

 

 Α’ Επίπεδο 
∆ιοίκησης 

Προϊστάµενος 

Β’ Επίπεδο 
∆ιοίκησης 
Τοµεάρχης 

Γ’ Επίπεδο 
∆ιοίκησης 
∆ιευθυντής 

Προγραµµατισµός 15% 18% 28% 

Οργάνωση 24% 33% 36% 

∆ιεύθυνση 51% 36% 22% 

Έλεγχος 10% 13% 14% 

 
Σχήµα 3. Καταµερισµός χρόνου κατά δραστηριότητα ανά επίπεδο διοίκησης 

 

 
Όπως εµφανίζεται στο σχήµα αυτό, σύµφωνα µε την Λανάρα (2004), 

το σηµαντικότερο στοιχείο αυτών των ερευνών είναι ότι το µεγαλύτερο 
ποσοστό του χρόνου (51%) όλων των δραστηριοτήτων, καταναλίσκεται στη 
περιοχή διεύθυνσης – συντονισµού – άσκησης ηγετικών καθηκόντων κατά το 
Α’ Επίπεδο ∆ιοίκησης. Αυτό και µόνο δείχνει την επιτακτική ανάγκη εστίασης 
της προσοχής αρχικής διδασκαλίας διοίκησης σ’ αυτή τη περιοχή. Επιπλέον, 
τα ευρήµατα αυτά βοηθούν στην ανάπτυξη προγραµµάτων νοσηλευτικής 
διοίκησης προπτυχιακών και µεταπτυχιακών για κατάρτιση στελεχών 
υπηρεσιών υγείας. 
 
. 
 
 
2.3  Αναλογία νοσηλευτών – αρρώστων 

Η Ελλάδα έχει 18.691 πτυχιούχους νοσηλευτές, ενώ θα έπρεπε, µε 
βάση τις σύγχρονες προδιαγραφές νοσηλείας που προβλέπει ο Παγκόσµιος 
Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ), για τα µέτρα και τα δεδοµένα της χώρας µας, να 
ήταν 110.000!  (Άρθρο από την εφηµερίδα Έθνος,Οκτώβριος 2006) 



 16 

  

Ακόµη όµως και µε βάση τους «οργανισµούς» των νοσοκοµείων, που 
είναι ήδη ξεπερασµένοι και χρειάζονται αναµόρφωση, τα κενά ξεπερνούν τις 
15.000 θέσεις νοσηλευτών.  

Σύµφωνα µε άρθρο της εφηµερίδας Έθνος, Οκτώβριος 2006, παρά τα 
διαπιστωµένα εδώ και χρόνια κενά, το νοσηλευτικό και λοιπό προσωπικό των 
νοσοκοµείων του ΕΣΥ, σύµφωνα µε τα στοιχεία προσλήψεων και 
αποχωρήσεων, όχι µόνο δεν αυξήθηκε από το 2004, αλλά είναι µειωµένο 
κατά 654 άτοµα!  

Τα δεκάδες νέα νοσοκοµεία που έχουν ανεγερθεί τα τελευταία χρόνια 
εξακολουθούν σήµερα να λειτουργούν µε τροµακτικές ελλείψεις, αφού 
ανεστάλησαν τα προγράµµατα προσλήψεων, ενώ οι όποιες αποσπασµατικές 
τοποθετήσεις δεν επαρκούν για να καλύψουν τα κενά που δηµιουργούνται 
από τις αποχωρήσεις λόγω συνταξιοδότησης, παραιτήσεων κ.λπ.  

Το 2004, το 2005 και στα τρία πρώτα τρίµηνα του 2006 προσλήφθηκαν 
συνολικά 2.043 άτοµα µη ιατρικού προσωπικού και αποχώρησαν 2.697.  

Σε µια νοσηλεύτρια ελληνικού νοσοκοµείου, που εργάζεται σε 
χειρουργείο ή σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), ή Μονάδα Αυξηµένης 
Φροντίδας (ΜΑΦ), ανατίθενται καθήκοντα που αναλογούν στη δουλειά 4 
συναδέλφων της! 

Στις παθολογικές και άλλες κλινικές, όπου τα περιστατικά είναι 
ηπιότερα ως προς την επικινδυνότητά τους, µια νοσηλεύτρια κάνει τη δουλειά 
8 συναδέλφων της! 

«Στην καθηµερινή ζωή, µέσα στα νοσοκοµεία, η έλλειψη νοσηλευτών 
σηµαίνει δυσλειτουργίες, κούραση του προσωπικού που εργάζεται 
περισσότερο, έλλειψη αποτελεσµατικής εξυπηρέτησης των ασθενών, εντάσεις 
µεταξύ προσωπικού και συγγενών και όπως αποδεικνύουν σχετικές έρευνες 
και αύξηση -δυστυχώς- της θνησιµότητας των ασθενών», επισηµαίνει στο 
«Έθνος της Κυριακής», 2006, ο νοσηλευτής Χρήστος Παναγούλης. 

Σε άρθρο της εφηµερίδας Έθνος της Κυριακής (2006), τονίζεται ότι, 
υπάρχουν περιπτώσεις όπου σε κοινούς θαλάµους νοσοκοµείων υπάρχουν 
διασωληνωµένοι ασθενείς, δηλαδή λειτουργούν σαν... ΜΕΘ, όπου όµως, 
λόγω έλλειψης προσωπικού, τους ασθενείς φροντίζουν οι συγγενείς τους! Και 
αυτό, χωρίς τις στοιχειώδεις προφυλάξεις για ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις. 
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Προφυλάξεις που στα ελληνικά νοσοκοµεία δεν τηρεί επαρκώς ούτε το µόνιµο 
προσωπικό των ΜΕΘ.  

Άγνωστη «έννοια» για τη χώρα µας εξακολουθεί να παραµένει «η 
ελάχιστη αναλογία νοσηλευτικού προσωπικού προς ασθενή», κάτι που ήδη 
εφαρµόζεται διεθνώς. 

«Είναι διαφορετική η φροντίδα για περιστατικά υψηλού κινδύνου που 
νοσηλεύονται στα χειρουργεία, ΜΕΘ, ΜΑΦ, σε σχέση µε τους θαλάµους 
παθολογικών και άλλων κλινικών µε ηπιότερα περιστατικά», τονίζει στο 
«Έθνος της Κυριακής» 2006,  ο Γιώργος Τσόλας, πρόεδρος νοσηλευτών της 
Α Υγειονοµικής Περιφέρειας Αττικής. 

«Στην πρώτη περίπτωση, για κάθε ασθενή, σύµφωνα µε όσα 
προβλέπει ο ΠΟΥ, αναλογούν 5 νοσηλευτές, συν ένας υπεύθυνος, ενώ στη 
χώρα µας ένας νοσηλευτής φροντίζει 3 κρεβάτια! 

Στις κλινικές πρέπει για κάθε 20 κρεβάτια να κάνουν βάρδια 12 
νοσηλευτές το 24ωρο συν δύο, που αναπληρώνουν όσους έχουν ρεπό. 
∆ηλαδή σε 5 κρεβάτια αναλογεί ένας νοσηλευτής. Όµως, στη χώρα µας ένας 
νοσηλευτής έχει να φροντίσει 35 µε 40 κρεβάτια!».  

Πρόσφατη διεθνής έρευνα µεγάλης κλίµακας για την αναλογία 
νοσηλευτών - ασθενών έδειξε ότι ο βέλτιστος φόρτος εργασίας για έναν 
νοσηλευτή ήταν 4 ασθενείς και όταν η αύξηση φόρτου έγινε 6, οδήγησε σε 
αύξηση της θνησιµότητας κατά 14% µέσα σε 30 ηµέρες! 

 
’’∆εν µπορούµε να εξυπηρετούµε 30-40 ασθενείς ταυτόχρονα’’ 

Η Μαρία Βυθούλκα, Νοσηλεύτρια στο Γ.Ν.Θ Γ.Γεννηµατάς, υποστηρίζει  
στο Έθνος της Κυριακής, 2006 ότι «είναι αλήθεια ότι δεν επαρκεί το 
προσωπικό και δεν προλαβαίνουµε να εξυπηρετήσουµε τους ασθενείς όσο θα 
θέλαµε και όσο πρέπει. ∆εν είναι καθόλου ευχάριστο να χτυπούν συγχρόνως 
τα κουδούνια από διαφορετικούς θαλάµους και να πρέπει να καλύψουµε τις 
ανάγκες 30-40 ασθενών που χρειάζονται κάτι επειγόντως και ταυτόχρονα να 
τρέχουµε να φροντίζουµε για φάρµακα, κρεβάτια, ορούς κ.λπ. και να 
προσπαθούµε να τους εξυπηρετήσουµε όλους. Συχνά δεν έχουµε την 
κατανόηση των συγγενών και δηµιουργούνται εντάσεις σε βάρος µας, παρόλο 
που κάνουµε περισσότερα απ όσα µπορούµε».     

 
’’Φτάνουµε στα όρια της ψυχικής και σωµατικής εξουθένωσης’’ 

Η Α. Οικονόµου, Νοσηλεύτρια, υποστηρίζει στο Έθνος της Κυριακής 
2006, «εργαζόµαστε πολύ περισσότερο από το κανονικό και στην 
προσπάθειά µας να ανταποκριθούµε στις ανάγκες, κάτι που χρειάζεται 
τουλάχιστον διπλάσιο προσωπικό για να γίνει σωστά, συχνά φτάνουµε στα 
όριά µας, µε αποτέλεσµα τη σωµατική και ψυχική εξουθένωσή µας. Ζούµε µε 
τη συνεχή απειλή των µολύνσεων και των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων, 
χωρίς ωστόσο να δικαιούµαστε ανθυγιεινό επίδοµα. Με το να είµαστε 
συνεχώς σε ορθοστασία, να σηκώνουµε ασθενείς, να κάνουµε βάρδιες 
απογεύµατα και νύχτες χωρίς περιθώρια ξεκούρασης και ο καθένας µας να 
δουλεύει για 5 ή 15 νοσηλευτές, προκύπτει το ερώτηµα, πόσο µπορούµε ν 
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αντέξουµε ακόµη και αν µε αυτούς τους ρυθµούς θα µπορούµε να 
εργαζόµαστε µέχρι τα 60 µας...». 

 

2.3.1  Η εικόνα του... ασθενούς 

• 18.691 πτυχιούχους νοσηλευτές και 24.557 βοηθούς νοσηλευτές 
δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης έχει η Ελλάδα. 

• 15.000 επιπλέον νοσηλευτές χρειάζονται τα νοσοκοµεία, ακόµη και µε 
τους ξεπερασµένους «οργανισµούς» των νοσοκοµείων. 

• 2.697 άτοµα µη ιατρικού προσωπικού αποχώρησαν από το 2004 έως 
το 2006, ενώ προσλήφθηκαν µόνο 2.043. 

• 35-40 κρεβάτια αναλογούν σε κάθε νοσηλευτή, ενώ θα έπρεπε να 
αναλογούν 5. 

• 1 νοσηλεύτρια σε χειρουργείο ή σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας κάνει 
δουλειά που αναλογεί σε 4 συναδέλφους της.                                   
(Έθνος της Κυριακής, 2006) 

Το International Council of Nurses (2005) υποστηρίζει ότι «Αρκετές 
χώρες, συµπεριλαµβανοµένου των Ηνωµένων Πολιτειών και της Αυστραλίας 
που τείνουν προς το ελάχιστο, καθιστούν την αύξηση της αναλογίας  
νοσηλευτών: ασθενών  ως µια από ένα πλήθος στρατηγικών, µε σκοπό τη 
βελτίωση των εργασιακών συνθηκών και τη διευκόλυνση της επιστροφής των 
νοσηλευτών στην άσκηση, όπως επίσης και την προαγωγή της ασφαλούς 
στελέχωσης και την φροντίδα του ασθενούς. Αµέσως  µετά την εφαρµογή των 
νέων αναλογιών στην Βικτώρια της Αυστραλίας «5.000 άνεργοι νοσηλευτές 
κατέθεσαν αίτηση επιστροφής στην εργασία και πλήρωσης των κενών θέσεων 
στις Υπηρεσίες Υγείας» (Kingna, 2006). Επιπλέον, σε έρευνα η οποία 
διενεργήθηκε από την Οµοσπονδία Νοσηλευτών Αυστραλίας (ANF) βρέθηκε 
ότι «περισσότεροι από τους µισούς νοσηλευτές της Βικτώρια θα παραιτηθούν, 
θα συνταξιοδοτηθούν νωρίτερα ή θα µειώσουν τις ώρες εργασίας τους εάν 
καταργηθούν τα κατώτερα όρια αναλογιών νοσηλευτών: ασθενών». 

Σύµφωνα µε το ICN (2005), σε όλο τον κόσµο παρατηρείται πολύ 
µεγάλη διακύµανση στις αναλογίες νοσηλευτών πληθυσµού, κυµαινόµενη 
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από λιγότερων των 10 νοσηλευτών ανά 100.000 πληθυσµού έως 
περισσότερων των 1000 νοσηλευτών ανά 100.000. Ο µέσος όρος αναλογίας 
στην Ευρώπη, την περιοχή µε τις περισσότερες αναλογίες, είναι ίσος µε 10 
φορές των περιοχών µε τις χαµηλότερες αναλογίες (Αφρική και Ν.Α. Ασία). 
Ωστόσο, οι αναλογίες πρέπει να λαµβάνονται υπόψη σε σχέση µε τις 
αναλογίες και των υπόλοιπων επαγγελµατιών υγείας του εργατικού 
δυναµικού. Στη Ν. Αµερική για παράδειγµα, υπάρχουν πολλοί περισσότεροι 
ιατροί σε σχέση µε τους νοσηλευτές απ’ ότι είτε στη Β. Αµερική ή στην 
Ευρώπη (ICN). 

 
 

3. Ο νοσηλευτής, ο ρόλος του και η συµβολή του στην ποιότητα 
της παρεχόµενης φροντίδας 
 
3.1  Επαγγελµατική Ταυτότητα Νοσηλευτή 
 
          Σύµφωνα µε τον Baumann (2001), ανεξάρτητα από τις πρακτικές,  
τον τρόπο εργασίας και τη χώρα, οι νοσηλευτές µοιράζονται ένα βασικό 
χαρακτηριστικό: αποτελούν επαγγελµατίες δεσµευµένους να λειτουργούν µε 
µια ολιστική φιλοσοφία φροντίδας. Κάτι τέτοιο, περισσότερο ίσως από 
οτιδήποτε άλλο, διαµορφώνει τις προσδοκίες τους και συνδυάζεται µε τις  
προκλήσεις των σύγχρονων χώρων εργασίας. 

Ως επαγγελµατίες οι νοσηλευτές έχουν ανάγκη από ένα περιβάλλον 
εργασίας  το οποίο αναγνωρίζει την 
κοινωνική και υγειονοµική πλευρά 
του έργου τους και το πεδίο  δράσης, 
όπως είναι καθορισµένο από τη 
ρυθµιστική νοµοθεσία της χώρας 
(Rowell 2003). Οι θεσµικές πολιτικές 
δοµές οφείλουν να αναγνωρίζουν τη 
σηµαντικότητα της εκπαίδευσης και 
της συνεχούς επιµόρφωσης, να 
δίνουν έµφαση στην οµαδική 
εργασία και στη συναδελφικότητα και 
να ενθαρρύνουν τη δηµιουργικότητα 
και την ανανέωση. 

Σε ένα ποιοτικό 
επαγγελµατικό περιβάλλον οι 
ανάγκες και οι στόχοι των 
νοσηλευτών ικανοποιούνται και οι 
ασθενείς βοηθούνται στην επίτευξη των ατοµικών στόχων για την υγεία τους. 
Αυτό  λαµβάνει χώρα µέσα στα πλαίσια κόστους και ποιότητας, όπως αυτά 
καθορίζονται από τον οργανισµό µέσα στον οποίο παρέχεται η φροντίδα. 

Ο Baumann (2001) ισχυρίζεται ότι, οι οργανισµοί ποικίλλουν όσον 
αφορά στην ικανότητά τους να υποστηρίξουν τη φροντίδα σε ένα 
επαγγελµατικό περιβάλλον µε προκλήσεις. Όταν τα άτοµα, οι πηγές και/ή οι 
δοµές είναι σε έλλειψη παρατηρείται µια σύγκρουση ανάµεσα στην 
επαγγελµατική ευθύνη των νοσηλευτών και την παροχή κατάλληλης και 
επαρκούς φροντίδας ασθενών. Εάν, για παράδειγµα, ο µεγάλος φόρτος 
εργασίας αφήνει στους νοσηλευτές χρόνο να ασχοληθούν µόνο µε τους 

Τι καθορίζει έναν επαγγελµατία; 
Νωρίς το 1910, ο Abraham Flexner 
προσδιόρισε διάφορα χαρακτηριστικά που 
παραµένουν ακόµα και σήµερα σχετικά: 

• Γνώση. 

• Ειδίκευση. 

• ∆ιανοητική και ατοµική ευθύνη και 

• Καλά αναπτυγµένη οµαδική 
συνείδηση. 

Έκτοτε, συγγραφείς από διάφορα πεδία 
επέκτειναν τη γνώση σχετικά µε τα βασικά 
στοιχεία του επαγγελµατισµού. Μια σύγχρονη 
άποψη υπογραµµίζει τη γνώση που βασίζεται 
σε επιστηµονικές αρχές, την υπευθυνότητα, 
την αυτονοµία, την ερευνητική δραστηριότητα, 
τη συναδελφικότητα, τη συνεργασία και την 
ανανέωση. 
(Σύνδεσµος Νοσηλευτών του Οντάριο, 
[RNAO] 2006 ) 
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στόχους που σχετίζονται µε τις φυσικές ανάγκες των ασθενών, οι 
ψυχοκοινωνικές και πνευµατικές ανάγκες των ασθενών δεν ικανοποιούνται 
εντελώς και ούτε η ολιστική φροντίδα επιτυγχάνεται. 
 
 
3.2 «Νοσοκοµεία- Μαγνήτες» 
Σκοπός τους η προσέλκυση νοσηλευτικού προσωπικού  µε συνέπεια 
την παροχή ποιοτικής νοσηλευτικής φροντίδας. 
  
          Σύµφωνα µε τον Baumann (2001), η φιλοσοφία του «Νοσοκοµείου-
Μαγνήτη» είναι συγκεκριµένη για τη νοσηλευτική. Ο όρος «Νοσοκοµείο- 
Μαγνήτης» χρησιµοποιείται συχνά προκειµένου να γίνει αναφορά  στη 
δυνατότητα προσέλκυσης και διατήρησης καλά καταρτισµένου νοσηλευτικού 
προσωπικού, µε συνέπεια την παροχή ποιοτικής νοσηλευτικής φροντίδας. Η 
διάδοση των «Νοσοκοµείων-Μαγνητών» ξεκίνησε από τις Ηνωµένες Πολιτείες 
Αµερικής (ΗΠΑ) και οι υποκείµενες αρχές τους γίνονται τώρα διεθνείς. 
  Κατά τη διάρκεια ενός διεθνούς κύµατος έλλειψης νοσηλευτών στις 
αρχές του 1980, συγκεκριµένα νοσοκοµεία στις ΗΠΑ χαρακτηρίστηκαν ως 
εξαιρετικές περιπτώσεις: ανέφεραν ασυνήθιστα λίγες κενές θέσεις καθώς και 
χαµηλά ποσοστά εναλλαγής προσωπικού. Οι νοσηλευτές εξέλαβαν  αυτές τις 
δοµές ως καλούς εργοδότες που πρόσφεραν  ελκυστικό περιβάλλον 
εργασίας. 

 
 
  Σύµφωνα µε πολλούς ερευνητές, ο 
Αµερικάνικος Σύνδεσµος Νοσηλευτικής 
υποστήριξε µια µελέτη σχετικά µε τα 
επονοµαζόµενα «Νοσοκοµεία- Μαγνήτες» 
προσδιορίζοντας µια µεγάλη λίστα 
καθοριστικών χαρακτηριστικών. Μια επόµενη 
µελέτη από το Υπουργείο Υγείας και 

 
Ο όρος «Νοσοκοµείο- 
Μαγνήτης»χρησιµοποιείται 
συχνά προκειµένου να γίνει 
αναφορά  στη δυνατότητα 
προσέλκυσης και διατήρησης  
καλά καταρτισµένου 
νοσηλευτικού προσωπικού, µε 
συνέπεια την παροχή ποιοτικής 
νοσηλευτικής φροντίδας. 
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Κοινωνικών Υπηρεσιών προσδιόρισε τρεις στρατηγικές που είχαν 
χρησιµοποιηθεί από τα νοσοκοµεία και οι οποίες µείωσαν επιτυχώς τα 
ποσοστά εναλλαγής νοσηλευτικού προσωπικού και κενών θέσεων εργασίας: 
διοικητική δέσµευση ως προς τους νοσηλευτές και τη νοσηλευτική, ισχυρή 
νοσηλευτική ηγεσία και ανταγωνιστικοί µισθοί και οφέλη. (Aileen, Clarke, 
Sloane, Sochalski, και Silber, 2002) 

Επίσης πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι, οι νοσηλευτές στο 
περιβάλλον των «Νοσοκοµείων-Μαγνητών» είχαν χαµηλότερα ποσοστά 
επαγγελµατικής εξουθένωσης, υψηλότερη επαγγελµατική ικανοποίηση και 
καλύτερα αποτελέσµατα στους ασθενείς. Τα κριτήρια για τα «Νοσοκοµεία-
Μαγνήτες» τα οποία είναι προσαρµόσιµα σε κάθε εργασιακό περιβάλλον 
κυµαίνονται από γενικά (π.χ. µια φήµη για ποιοτική φροντίδα και ενός καλού 
χώρου εργασίας) έως πιο συγκεκριµένα (π.χ. υψηλή διατήρηση προσωπικού 
και χαµηλά ποσοστά εναλλαγής,  επαρκές προσωπικό, ευέλικτα 
προγράµµατα, ισχυρή ηγεσία και επαρκείς µισθούς) (Havens & Aiken, 1999 -· 
Hclure, Poulin, Sovie & Wondelt ,1983 - Scott, Sochalski & Aiken, 1999). 
 

Σύµφωνα µε τον Lowe (2005), πρόσφατα το Αµερικανικό Κέντρο 
Πιστοποίησης Νοσηλευτών ξεκίνησε το πρόγραµµα αναγνώρισης 
«υπηρεσιών – µαγνητών» µε σκοπό την βελτιστοποίηση των νοσηλευτικών 
υπηρεσιών. Τα κριτήρια που προέκυψαν δίνουν έµφαση στην έννοια  της 
αυτονοµίας και στην συµµετοχή των νοσηλευτών στον καθορισµό του 
περιβάλλοντος εργασίας τους. Επίσης, ενισχύουν την ανάγκη για βασική και 
συνεχιζόµενη εκπαίδευση, ώστε να επιτευχθεί ποιοτική νοσηλευτική φροντίδα.  

Η  ελευθερία  της  δράσης  µε  έναν  αυτόνοµο  και  υπεύθυνο  τρόπο , 
σχετικό  µε  το  πεδίο  της  εργασίας,  είναι  έντονα  συσχετισµένη  µε  την  
επαγγελµατική  ικανοποίηση  των  νοσηλευτών  (Βaguley, 1999).  Μια  
πρόσφατη  ερευνά  σχετικά  µε  την  επαγγελµατική ικανοποίηση  των 
νοσηλευτών  κατέληξε στο  ότι η  συνεισφορά  της  ηγεσίας,  της αυτονοµίας  
και της  οµαδικής  εργασίας  αποτελούσε  σηµαντική  πλευρά, η  οποία  
συνέβαλλε  στην  ικανοποίηση  των νοσηλευτών (Best & Thurston, 2004).    
Υπάρχει επίσης  ένδειξη  ότι  παρέχοντας  µεγαλύτερη ευρύτητα    στη  λήψη  
αποφάσεων  µειώνεται  το ποσοστό εναλλαγής προσωπικού (Alexander, 
Bloom & Nuchels, 1994).   Όταν  οι  νοσηλευτές  έχουν  περιορισµένο  λόγο  
στην  φροντίδα  των  ασθενών  νιώθουν  ότι  η πείρα τους δεν  εκτιµάται,  
γεγονός  το  οποίο αποδυναµώνει  τη  δέσµευση  τους  προς απέναντι στους  
εργοδότες  τους.  Ο  έλεγχος  αυτός  πάνω  στην  πρακτική επηρεάζεται  από  
περιβαλλοντικές  µεταβλητές  όπως  ο  χρόνος  και  η  υποστηρικτική  ηγεσία. 

 
 
3.3 Νοσηλευτική ευθύνη και συµβολή στην ποιότητα της παρεχόµενης 
φροντίδας 
 
 Σύµφωνα µε τους Πολύζο και Υφαντόπουλο (2001), η σύγχρονη 
διεθνής νοσηλευτική βιβλιογραφία ασχολείται µε το θέµα της επιστηµονικής 
και επαγγελµατικής ευθύνης των νοσηλευτών. Η νοσηλευτική έρευνα και η 
συνεχής ανάπτυξη νοσηλευτικών θεωριών δείχνει την αναζήτηση ακριβούς 
προσδιορισµού του χώρου ευθύνης και ορθού προσανατολισµού της 
νοσηλευτικής για αποτελεσµατική άσκηση του επαγγέλµατος και κάλυψη των 
νοσηλευτικών αναγκών της χώρας. 
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 Οι επιστήµονες υγείας, ιατροί, νοσηλευτές, οδοντίατροι, φαρµακοποιοί 
και άλλοι συναφών κλάδων ανάλογα µε τις ανάγκες, αποτελούν την οµάδα 
υγείας και συνεργάζονται στη παροχή υπηρεσιών υγείας. Κανένας κλάδος 
µόνος του, όπως και κανένας λειτουργός υγείας δεν είναι επαρκής και ικανός 
να καλύψει τις ανάγκες υγείας µιας κοινότητας ή ενός αρρώστου. Η οµαδική 
προσέγγιση στο χώρο αυτό, αποτελεί βασική προϋπόθεση ποιοτικής 
προσφοράς υπηρεσιών.  
 Η νοµική κατοχύρωση της νοσηλευτικής ευθύνης και των νοσηλευτικών 
πράξεων βασίζεται στις απόψεις που παρουσιάζονται στο βιβλίο των Lesnik 
και Anderson, Nursing practice and the Law (2005) και έχουν υιοθετηθεί από 
τη διεθνή νοσηλευτική. 

1. Επίβλεψη του ασθενούς – ατόµου, η οποία περιλαµβάνει την όλη 
διεύθυνση της φροντίδας του και απαιτεί την εφαρµογή αρχών 
βασιζοµένων στις βιολογικές, φυσικές και κοινωνικές επιστήµες. 

2. Παρατήρηση συµπτωµάτων και αντιδράσεων, η οποία περιλαµβάνει 
συµπτωµατολογία σωµατικών και ψυχικών καταστάσεων και απαιτεί 
αξιολόγηση ή εφαρµογή αρχών βασιζοµένων στις βιολογικές, φυσικές 
και κοινωνικές επιστήµες. 

3. Ακριβής καταγραφή και αναφορά συµβάντων και στοιχείων η οποία 
περιλαµβάνει αξιολόγηση της όλης φροντίδας του αρρώστου. 

4. Επίβλεψη άλλων, πλην ιατρών, που συµβάλλουν στη περίθαλψη και 
φροντίδα του αρρώστου. 

5. Εφαρµογή και εκτέλεση νοσηλειών και νοσηλευτικών τεχνικών. 
6. Αγωγή υγείας – εκπαίδευση και διαπαιδαγώγηση για εξασφάλιση 

σωµατικής και ψυχικής υγείας. 
7. Εφαρµογή και εκτέλεση νοµίµων ιατρικών οδηγιών, οι οποίες αφορούν 

σε θεραπεία και φάρµακα µε τη προϋπόθεση κατανόησης αιτίου και 
αποτελέσµατος αυτών.  
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3.3.1  Εγγύηση ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας 
 

Ο κύριος Αλέκος Παπαδόπουλος (www.apapadopoulos.gr), στις 13-05-
2002 στο πνευµατικό κέντρο του δήµου Ιωαννίνων, µε αφορµή το 29ο 
πανελλήνιο νοσηλευτικό συνέδριο και µε θέµα «ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ : ΕΓΓΥΗΣΗ 
ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΣΤΙΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ»,υποστηρίζει ότι: 

 
«Οι νοσηλευτές προσφέρουν µεγάλο και σηµαντικό έργο σε όλα τα 

επίπεδα και τις µορφές της περίθαλψης, από την πρωτοβάθµια φροντίδα 
µέχρι την τριτοβάθµια περίθαλψη, από την πρόληψη και την αγωγή υγείας 
µέχρι την κατ’ οίκον νοσηλεία, την αποκατάσταση και την κοινωνική 
επανένταξη του ασθενή. Η νοσηλεύτρια και ο νοσηλευτής είναι αυτοί που κατά 
κύριο λόγο µπορούν να «εξανθρωπίσουν» το σύστηµα, να προσδώσουν στα 
νοσοκοµεία και µια άλλη διάσταση εκτός από εκείνη της υψηλής τεχνικής και 
της άτεγκτης λογικής. Το νοσηλευτικό προσωπικό αποτελεί τη µεγαλύτερη 
οµάδα εργαζοµένων στο σύστηµα υγείας. Από αυτή τη µεγάλη οµάδα, 
εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό η ποιότητα και αποτελεσµατικότητα της 
υγειονοµικής φροντίδας.   

 Σ’ αυτό το «σύγχρονο παλάτι της αρρώστιας» όπως ευφυώς έχει 
χαρακτηριστεί το σηµερινό νοσοκοµείο, που «καταπίνει τους ασθενείς», µόνο 
οι νοσηλευτές µπορούν να δώσουν ελπίδα και δύναµη στο παρατηµένο και 
φοβισµένο βλέµµα των ασθενών. Γι’ αυτό και δικαίως το νοσηλευτικό 
επάγγελµα θεωρείται πάνω απ’ όλα λειτούργηµα, µε βασικές συνιστώσες τη 
συγκινητική αφοσίωση, τη µεγάλη ανθρωπιά και την προσφορά αγάπης. 

Σε καµιά περίπτωση ο νοσηλευτικός κλάδος έχει µόνο ρόλο 
παρηγορητικό, «ρόλο µητέρας Τερέζας», ή «ρόλο καλού Σαµαρείτη». 
Αντίθετα, ο κύριος ρόλος του είναι αυτός της προσφοράς νοσηλευτικού έργου 
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που απαιτεί εξειδικευµένες επιστηµονικές γνώσεις και δεξιότητες, αλλά και 
έργο διοικητικό µε σηµαντικά καθήκοντα και ευθύνες σε όλα τα θέµατα και 
τους τοµείς του συστήµατος.  

Η σηµερινή νοσηλεύτρια και νοσηλευτής είναι επιστήµονες στο χώρος 
της υγείας, σε αρκετούς µάλιστα τοµείς µπορούν να λειτουργήσουν µε 
επιστηµονική αυτοτέλεια και αυτονοµία. Γι’ αυτό και όπως υπάρχει ιατρική 
δεοντολογία, τεκµηριωµένη ιατρική γνώση, διασφάλιση ποιότητας κλπ, 
υπάρχει αντίστοιχα και νοσηλευτική δεοντολογία, τεκµηριωµένη νοσηλευτική 
γνώση, διασφάλιση ποιότητας».  

 
 

 

4. Έλλειψη νοσηλευτικού προσωπικού και οι επιπτώσεις 
 

Σύµφωνα µε τον Baumann (2001), η πραγµατικότητα είναι πιεστική. Τα 
συστήµατα Υγείας παγκοσµίως είναι αντιµέτωπα µε συνεχώς αυξανόµενες 
προκλήσεις. Αντιµετωπίζουν ένα αυξανόµενο φάσµα υγειονοµικών αναγκών 
και οικονοµικών δυσχερειών που περιορίζουν τη δυνατότητα των υπηρεσιών 
να ενισχύσουν τις δοµές και το έµψυχο δυναµικό. Είµαστε βυθισµένοι σε µια 
παγκόσµια κρίση υγειονοµικού προσωπικού –κρίση που χαρακτηρίζεται από 
µία κρίσιµη έλλειψη νοσηλευτών. Οι λόγοι για την έλλειψη είναι ποικίλοι και 
σύνθετοι, ωστόσο αυτός που διαδραµατίζει ρόλο κλειδί µεταξύ αυτών, είναι το 
ανθυγιεινό περιβάλλον εργασίας, που µειώνει την απόδοση ή αλλοτριώνει  
τους νοσηλευτές και πολύ συχνά τους αποµακρύνει είτε από συγκεκριµένες 
θέσεις εργασίας είτε από το ίδιο το νοσηλευτικό επάγγελµα. 

Πολλοί επιστήµονες συµφωνούν στο ότι βρισκόµαστε στη µέση µιας 
παγκόσµιας κρίσης νοσηλευτικού δυναµικού, που χαρακτηρίζεται από ένα 
έντονα πιεστικό έλλειµµα νοσηλευτών στις περισσότερες χώρες. Το έλλειµµα 
αυτό ποικίλλει ανάλογα µε τον τύπο των νοσηλευτών, τη γεωγραφική 
τοποθεσία, το επίπεδο φροντίδας, τον τοµέα, την υπηρεσία και τον οργανισµό 
και συµβαδίζει µε µια αυξηµένη απαίτηση για νοσηλευτικές υπηρεσίες. 
(Τσάρας, Γαλάνη, Ζάχος Σπάρος, 2002) 
 
 
4.1 Συνδυασµός προσωπικού στην έκβαση της κατάστασης των 
ασθενών 

 
Σύµφωνα µε τον Baumann (2001), υπάρχει µια αξιόλογη έρευνα που 

υποστηρίζει την επίδραση του συνδυασµού του προσωπικού στην έκβαση της 
κατάστασης των ασθενών. Οι περισσότερες µελέτες καταδεικνύουν ότι όσο 
υψηλότερος  είναι ο αριθµός καθώς και  το επίπεδο εκπαίδευσης και 
επαγγελµατισµού των νοσηλευτών που παρέχουν φροντίδα, τόσο καλύτερη 
είναι η έκβαση της κατάστασης  των ασθενών. 

• Οι Blegen, Goode και Reed (1998) βρήκαν ότι αυξηµένα ποσοστά 
συνδυασµού καλά καταρτισµένων νοσηλευτών,  αντιστοιχούν σε 
µικρότερη επίπτωση σφαλµάτων στη χορήγηση της φαρµακευτικής 
αγωγής, σε λιγότερες κατακλίσεις και σε υψηλότερη ικανοποίηση των 
ασθενών. 

• Σε µια µελέτη 799 νοσοκοµείων σε 11 Αµερικάνικες πολιτείες, µία 
µεγαλύτερη αναλογία νοσηλευτικής φροντίδας παρεχόµενης από 
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επαγγελµατίες νοσηλευτές και  περισσότερες ώρες ηµερησίως ανά ασθενή 
συσχετίστηκαν µε καλύτερα αποτελέσµατα για την κατάσταση της υγείας 
των ασθενών. 

• Οι Sovie and Jawad (2001) ανακάλυψαν ότι περισσότερες ώρες 
ενασχόλησης των επαγγελµατιών νοσηλευτών µε τους ασθενείς 
συσχετίστηκαν µε λιγότερες πτώσεις  και µεγαλύτερη ικανοποίηση όσον 
αφορά στη διαχείριση του πόνου. 

• Σε µελέτη που διενεργήθηκε στις Ηνωµένες Πολιτείες από τους 
Needleman, Buerbaus, Mattle, Stewart και Zelerins (2002) 
χρησιµοποιώντας διοικητικά δεδοµένα από ένα τεράστιο δείγµα 
νοσοκοµείων από πολλές πολιτείες, εξέτασαν τη σχέση ανάµεσα στα 
επίπεδα στελέχωσης της νοσηλευτικής υπηρεσίας και τις δυσµενείς 
εκβάσεις της κατάστασης των ασθενών. Τα αποτελέσµατα καταδεεικνύουν 
ότι υψηλότερη αναλογία ωρών νοσηλευτικής φροντίδας που παρέχεται 
από επαγγελµατίες νοσηλευτές και µεγαλύτερος αριθµός ωρών φροντίδας 
ανά ηµέρα συσχετίστηκαν µε καλύτερα αποτελέσµατα φροντίδας για τους 
νοσοκοµειακούς ασθενείς.  

• Ο Person και οι συνεργάτες του (2004) ανακάλυψαν ότι ασθενείς µε οξύ 
έµφραγµα του µυοκαρδίου ήταν λιγότερο πιθανόν να καταλήξουν σε 
νοσοκοµεία µε υψηλότερα ποσοστά επαγγελµατιών νοσηλευτών. 

• Μια µεγάλη ανασκόπηση (Tourangeau, Giovanetti, Το & Wood 2000) που 
διενεργήθηκε στον Καναδά σε ασθενείς µε οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, 
εγκεφαλικό επεισόδιο, πνευµονία και σηψαιµία κατέληξε στο ότι χαµηλά 
ποσοστά  θνησιµότητας, σε χρόνο µικρότερο των 30 ηµερών, 
συσχετίστηκαν µε συνδυασµό περισσότερων ικανών επαγγελµατιών 
νοσηλευτών  και περισσότερων χρόνων εµπειρίας σε µια κλινική µονάδα.  
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4.2 Έρευνα- Χαµηλά επίπεδα στελέχωσης νοσηλευτών και υψηλή 
συχνότητα επιπλοκών στους ασθενείς 

          Ο Needlemann (2002) στην έρευνα του έχει αποδείξει ότι υπάρχει 
ακλόνητη σχέση µεταξύ χαµηλών επιπέδων στελέχωσης νοσηλευτών και 
υψηλής συχνότητας επιπλοκών και θανάτων ανάµεσα στους ασθενείς. 

Οι ασθενείς σε υποστελεχωµένα νοσηλευτήρια είχαν µεγαλύτερη 
παραµονή στο νοσοκοµείο. Επιπρόσθετα, σύµφωνα µε την έρευνα, ανάµεσα 
στους παθολογικούς ασθενείς, η µεγαλύτερη αναλογία φροντίδας από 
νοσηλευτές (σε ώρες κατά ηµέρα) συνδέεται µε µικρότερη παραµονή στο 
νοσοκοµείο καθώς και µικρότερη συχνότητα επιπλοκών όπως ουρολοιµώξεις, 
πνευµονία, καταπληξία, καρδιακή ανακοπή και αιµορραγία του πεπτικού. 

Υπάρχει επίσης ένδειξη ότι επαγγελµατίες νοσηλευτές µε υψηλότερο 
επίπεδο εκπαίδευσης και προσόντων συσχετίστηκαν µε καλύτερα 
αποτελέσµατα στην υγεία των ασθενών (Aluen, Clarke, Cheung, Sloone & 
Silber, 2003). 

Ως  αποτέλεσµα όλων αυτών,υπάρχει ένας ανεπαρκής συνδυασµός 
ανάµεσα στην ανάγκη για νοσηλευτές,τις ανάγκες των νοσηλευτών και τις 
εργασιακές απαιτήσεις.Υψηλά  ποσοστά  νοσηλευτών στον  Καναδά,στις 
ΗΠΑ, στο  Ηνωµένο  Βασίλειο  και  στη  Σουηδία  έχουν  αναφέρει  εργασιακές  
πιέσεις  αρκετά µεγάλες,ώστε  να  επιδρούν  στην  φροντίδα  των  ασθενών 
(Nolan, Lundh & Brown,1999 – Shullanberger, 2000 – White, 1997) και  
αποδεικνύεται  ότι  µικρότερος αριθµός νοσηλευτών, αναλογικά  µε  τους  
ασθενείς,οδηγεί  σε  επιπλοκές  και  σε  χειρότερη έκβαση της υγείας   των  
ασθενών (Kovner & Gergen, 1998 – Lancaster, 1997 – Shullanberger, 2000). 
Ο οδηγός «Η εγγυηµένη στελέχωση  σώζει ζωές» του ICN (ICN, 2006) 
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ενισχύει  την  άποψη  ότι  υψηλότερα  επίπεδα  προσωπικού  συνδέονται  µε  
καλύτερα  αποτελέσµατα (Aiken και συνεργάτες,2002 - Lancaster,1997). 

 
 
ΓΡΑΦΗΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΟΝ ΠΑΓΚΥΠΡΙΟ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ-

ΠΑΓΚΟΣΜΙΑ ΗΜΕΡΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 16/05/2007 
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5.  Συνθήκες Εργασίας Νοσηλευτών 

 
 

5.1 Υπερκόπωση : Συνέπειες και αντιµετώπιση 
 

Σύµφωνα µε τους Τσάρο, Γαλάνη, Ζάχο, Σπάρο (2002), ο σύγχρονος 
τρόπος ζωής µε τις συνεχώς αυξανόµενες απαιτήσεις, υποχρεώνει όλο και 
περισσότερους ανθρώπους να εργάζονται πιο πολλές ώρες και να κοιµούνται 
λιγότερο.  

Πολλοί επιστήµονες όπως οι Judith, Rochiccidi, Tillovry (1996) 
ισχυρίζονται ότι, η υπερκόπωση που καταλήγει στο σύνδροµο εργασιακής 
εξουθένωσης (burn out) είναι αιτία ψυχικής και σωµατικής καταπόνησης των 
εργαζοµένων, λαθών που κάποτε είναι τραγικά, ατυχηµάτων, απώλειας 
παραγωγικότητας και κερδοφορίας των εταιριών.  

Η έγκαιρη αναγνώριση και αντιµετώπιση της υπερκόπωσης και του 
συνδρόµου εργασιακής εξουθένωσης, βελτιώνει τόσο την ποιότητα ζωής των 
υπαλλήλων και των επαγγελµατιών όπως επίσης και την αποδοτικότητα των 
εργοδοτικών οργανισµών. 

Η κούραση στο χώρο εργασίας µπορεί να οδηγήσει σε τραγικές 
καταστάσεις λόγω του αυξηµένου κινδύνου για ατυχήµατα, τραυµατισµούς και 
προβλήµατα υγείας. Παράγοντες όπως το στρες και ο υπερβολικός φόρτος 
εργασίας αυξάνουν την κούραση και δηµιουργείται ένας φαύλος κύκλος που 
µειώνει την αποδοτικότητα του εργαζοµένου και δηµιουργεί τις προϋποθέσεις 
για ατυχήµατα και τραγικά λάθη. 

Τα ατυχήµατα και οι τραυµατισµοί στο χώρο εργασίας που 
προκύπτουν λόγω κούρασης δηµιουργούν ένα τεράστιο οικονοµικό βάρος και 
ένα δυσβάσταχτο κοινωνικό πρόβληµα. Η κούραση των εργαζοµένων 
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αποτελεί την κύρια και άµεση αιτία για το 18% όλων των ατυχηµάτων και 
τραυµατισµών στους χώρους εργασίας. (Judith, Rochiccidi, Tillovry, 1996)  

Υπολογίζεται ότι 25% όλων των δυστυχηµάτων στους 
αυτοκινητόδροµους οφείλονται στην κούραση. Τα δυστυχήµατα που 
προκαλούνται από οδηγούς φορτηγών που είναι κουρασµένοι λόγω έλλειψης 
ύπνου µπορεί να είναι ιδιαίτερα σοβαρά. 

Το σύνδροµο της εργασιακής εξουθένωσης χαρακτηρίζεται από µια 
κατάσταση σωµατικής, συναισθηµατικής και πνευµατικής εξάντλησης. 
Προκαλείται λόγω µακροχρόνιας εργασίας κάτω από ιδιαίτερα απαιτητικές 
συνθήκες. 

Εργαζόµενοι που αφοσιώνονται πλήρως στη δουλειά τους, που είναι 
ευσυνείδητοι και δυσκολεύονται να διαχωρίζουν την επαγγελµατική τους 
ενασχόληση από την προσωπική τους ζωή, είναι πιο εύκολο να προσβληθούν 
από το εν λόγω σύνδροµο. 

Το σύνδροµο µπορεί να προσβάλει άτοµα από πολλούς 
επαγγελµατικούς τοµείς µε απαιτήσεις και ευθύνες. Όµως ορισµένοι 
επαγγελµατίες όπως οι γιατροί, οι νοσηλευτές, οι δάσκαλοι, οι καθηγητές, οι 
αστυνοµικοί, αυτοί που προσφέρουν συµβουλευτικές υπηρεσίες ή ακόµη 
αυτοί που έχουν µια µονότονη δουλειά, παρουσιάζουν συχνότερα το 
σύνδροµο της εργασιακής εξουθένωσης. (Judith, Rochiccidi, Tillovry, 1996) 

Η υπερκόπωση και το σύνδροµο εργασιακής εξουθένωσης είναι 
σύνθετα προβλήµατα. Η αντιµετώπιση τους, χρειάζεται ενέργειες από τους 
εργαζόµενους, τους επαγγελµατίες αλλά και από τους εργοδότες. Οι 
προσπάθειες για την πρόληψη και επίλυση των προβληµάτων αυτών, πρέπει 
να είναι συνεχείς και οι καρποί της επιτυχίας θα είναι σηµαντικοί για όλους 
όσοι εµπλέκονται. (Athens Imc Forum, 2004) 

 

5.2  Κυκλικό ωράριο : Επιπτώσεις στην υγεία των νοσηλευτών 

Σύµφωνα µε την Κοραµπέλη (2006), στον ανθρώπινο οργανισµό 
υπάρχει το «βιολογικό ρολόι» ή βιορυθµός, που καθορίζει τον τρόπο 
λειτουργίας του. Στις υπηρεσίες υγείας, η ανάγκη για νοσηλευτική φροντίδα σε 
εικοσιτετράωρη βάση αναγκάζει το νοσηλευτικό προσωπικό να εργάζεται σε 
κυκλικό εναλλασσόµενο ωράριο. Τα άτοµα που εργάζονται µε το σύστηµα της 
βάρδιας κατά τη νύχτα αναγκάζονται να διακόψουν το βιολογικό 
εικοσιτετράωρο ρυθµό που καθορίζεται από το ρολόι του εγκεφάλου.  

Ο Κτενάς ισχυρίζεται ότι, το αποτέλεσµα της αποδιοργάνωσης αυτής 
είναι το λεγόµενο “jet lag” 
syndrome ή, στη συγκεκριµένη 
περίπτωση, το “shift lag” 
syndrome. Το βασικό 
συµπέρασµα αφορά στη 
σηµαντικότητα των επιπτώσεων 
στους νοσηλευτές της εργασίας 
σε κυκλικό ωράριο και νυχτερινές 
βάρδιες, οι οποίες δεν υφίστανται 
άµεσα, αλλά έµµεσα µέσω των 
αλλαγών στην ποσότητα και 
ποιότητα του ύπνου. 
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Εποµένως,απαιτείται καλύτερος σχεδιασµός των βαρδιών. 
     

 

 

5.3  Επαγγελµατική εξουθένωση των νοσηλευτών : 
       Πρόληψη- αντιµετώπιση 

Σύµφωνα µε την Αδαλή (2002) , οι επιπτώσεις από την εµφάνιση της 
επαγγελµατικής εξουθένωσης αφορούν όχι µόνο στους επαγγελµατίες υγείας, 
αλλά και στους οργανισµούς. Η έγκαιρη αναγνώριση του προβλήµατος και η 
λήψη µέτρων τόσο από τους νοσηλευτές όσο και από τις νοσηλευτικές 
διοικήσεις είναι απαραίτητα για την ανακούφιση από τις δυσµενείς 
επιπτώσεις. Οι τρόποι πρόληψης και αντιµετώπισης θα πρέπει να 
συµβαδίζουν µε στόχο τη βελτίωση των συστηµάτων κοινωνικής υποστήριξης 
και τη µείωση της δράσης των στρεσσογόνων παραγόντων. Στα προληπτικά 
µέτρα συµπεριλαµβάνονται οι διαλέξεις σχετικά µε το εργασιακό στρες και τον 
τρόπο αντιµετώπισης του, η αναδιάρθρωση και η ευελιξία των προγραµµάτων 
εργασίας, η εκπαίδευση των νοσηλευτών και των στελεχών της διοίκησης στο 
πρόβληµα της επαγγελµατικής εξουθένωσης και η εκπαίδευση των 
νοσηλευτών σε θέµατα που αφορούν στην προαγωγή της υγείας. Η 
αποµάκρυνση του εργαζοµένου από τον εργασιακό χώρο για αρκετό χρονικό 
διάστηµα και η υποστήριξη του από την οµάδα αποτελούν τα βασικότερα 
µέτρα αντιµετώπισης του συνδρόµου. Σε κάθε περίπτωση οι νοσηλευτικές 
διοικήσεις µπορούν να σχεδιάσουν και να εφαρµόσουν αλλαγές µετά από 
έρευνα. Η έρευνα αυτή αποτελείται από συστηµατική συλλογή στοιχείων που 
αφορούν στην επαγγελµατική εξουθένωση, τη λήψη µέτρων για την πρόληψη 
του συνδρόµου και την εκτίµηση των αποτελεσµάτων από τα εφαρµοζόµενα 
µέτρα µε τη συλλογή επιπρόσθετων δεδοµένων. 

 

5.4  Νοσηλευτική και έντονο άγχος - Αντιµετώπιση 
 

Η Γιαννακίδου Άννα, Νοσηλεύτρια, στα Πρακτικά της Πρώτης 
πολυθεµατικής νοσηλευτικής ηµερίδας στο Αµφιθέατρο του Κολεγίου Αθηνών 
(1993), υποστηρίζει ότι: 

«Η νοσηλευτική είναι αναµφισβήτητα ένα επάγγελµα µε έντονο άγχος. 
Εµείς που εργαζόµαστε στο Νοσοκοµείο γνωρίζουµε τις αυξηµένες απαιτήσεις 
που έχει ο χώρος και το έντονο και καθηµερινό άγχος που προκαλούν. 
∆εν νοείται ζωή χωρίς άγχος. Ο οργανισµός µας προσαρµόζεται διαρκώς, 
όταν το άγχος είναι σε µικρές δόσεις και ελεγχόµενο, όταν όµως γίνεται χρόνιο 
και δεν βρίσκει διέξοδο, προκαλεί µόνιµες αρνητικές αντιδράσεις. Οι 
παράγοντες που προκαλούν άγχος στο νοσηλευτικό προσωπικό είναι πολλοί 
και διαφορετικής φύσης. Οι σηµαντικότεροι είναι: 

Η έλλειψη προσωπικού, η έλλειψη επικοινωνίας ανάµεσα στο 
προσωπικό καθώς και οι διάφορες « συγκρούσεις» µεταξύ των εργαζοµένων 
κάνουν την εργάσιµη µέρα δύσκολη. 
Η έλλειψη µέτρων για την µητρότητα καθώς και οι συχνές εναλλαγές στις 
βάρδιες, στερούν από το προσωπικό, µικρές και µεγάλες οικογενειακές 
απολαύσεις. 
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Η έλλειψη ψυχολογικής στήριξης σε περίπτωσης που υπάρξει 
απώλειας ασθενών µε χρόνιες παθήσεις και υπάρχει συναισθηµατική 
σύνδεση λόγω της µακροχρόνιας νοσηλείας. 
Η ανεπαρκής επαφή και φροντίδα τόσο µε τους ασθενείς όσο και µε το 
περιβάλλον λόγω του φόρτου δουλειάς. 

Η έλλειψη διοικητικής στήριξης και η αποµάκρυνση της νοσηλεύτριας 
από τα νοσηλευτικά της καθήκοντα. 
Τέλος η έλλειψη κοινωνικής αναγνώρισης της προσφοράς της καθώς και 
στερεότυπα που έχουν εδραιωθεί για τον κλάδο στον ευρύτερο κοινωνικό 
χώρο. 

Η Νοσηλευτική κατέχει την 7η θέση ανάµεσα σε 130 επαγγέλµατα που 
βαθµολογήθηκαν ως προς τα επίπεδα άγχους σε έρευνα που έγινε στις ΗΠΑ 
το 1980. Στις ΗΠΑ από τις πτυχιούχες νοσηλεύτριες εργάζονται µόνο τα 2/3 
ενώ αρκετές εγκατέλειψαν τα επάγγελµα εξ αιτίας του άγχους που τους 
δηµιουργούσε. 

Όταν το άγχος γίνεται χρόνιο προκαλεί απογοήτευση και αρνητική 
στάση του Νοσηλευτικού προσωπικού απέναντι στην εργασία και γενικότερα 
την ζωή. Τα συµπτώµατα απογοήτευσης και αρνητικής διάθεσης που 
παρατηρούνται στο Νοσηλευτικό προσωπικό είναι βιολογικά, πνευµατικά - 
συναισθηµατικά. 

Ορισµένα από τα βιολογικά συµπτώµατα είναι η κόπωση, οι συχνοί 
πονοκέφαλοι, ανήσυχος ύπνος, γαστρεντερικές διαταραχές, µειωµένο ερωτικό 
ενδιαφέρον, διαταραχές στην έµµηνο ρύση. 

Στα πνευµατικά - συναισθηµατικά συµπτώµατα συµπεριλαµβάνονται η 
κατανάλωση ενέργειας µε µικρό αποτέλεσµα, η προσέλευση νωρίς στην 
δουλειά και η καθυστερηµένη αποχώρηση, η µείωση της µνήµης, οξυθυµία, 
επιφυλακτικότητα, νευρικό ξέσπασµα, απουσία από την εργασία, απάθεια 
προς τον ασθενή, η ενασχόληση κυρίως µε την γραφική δουλειά, αρνητισµός 
σε οτιδήποτε σχετίζεται µε την δουλειά, µη ανάληψη ευθυνών, έλλειψη 
πρωτοβουλίας.. 

Υπάρχουν ορισµένα πράγµατα που µπορούµε να κάνουµε 
προκειµένου να µετριάσουµε τις επιπτώσεις αυτών των συµπτωµάτων στον 
οργανισµό µας. Όταν τα πράγµατα γίνονται πιεστικά στην δουλειά, µερικές 
βαθιές αναπνοές αλλά και η προσπάθεια να βάλουµε σε τάξη τις σκέψεις µας 
βοηθάει περισσότερο απ’ ότι νοµίζουµε. Το τρέξιµο κατά την διάρκεια 
αντιµετώπισης ενός βαριού περιστατικού δεν βοηθά, αντίθετα ο γρήγορος 
σταθερός βηµατισµός είναι αποτελεσµατικότερος. Ένας απολογισµός στο 
τέλος της βάρδιας βοηθάει να γίνουµε παραγωγικότεροι την επόµενη φορά και 
να περιορίσουµε το στρες. 

Η γυµναστική, τα σπόρ, η υιοθέτηση κάποιου χόµπι επιδρούν 
ευεργετικά στην ψυχική και σωµατική µας ισορροπία . Σηµαντική συµβολή 
έχει η µείωση του αλκοόλ, του τσιγάρου, η εξασφάλιση επαρκών ωρών 
ύπνου.  

Επίσης ένα ισορροπηµένο διαιτολόγιο-βάρος η ανασκόπηση 
ευτυχισµένων γεγονότων που συνέβησαν στη ζωή µας, το µοίρασµα των 
συναισθηµάτων µε το περιβάλλον µας,, η εισβολή του χιούµορ στην ζωή µας. 
Στην Νοσηλευτική µάθαµε ότι ο ασθενής προηγείται όλων και ότι θα πρέπει 
να ιεραρχούµε σε δεύτερη µοίρα τις δικές µας ανάγκες για να βελτιώσουµε την 
δική του κατάσταση. ∆υστυχώς αυτή η στάση δεν είναι πάντα 
αποτελεσµατική. 
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Εάν δεν φροντίσουµε τις δικές µας ανάγκες δεν µπορούµε να προσφέρουµε 
πολλά στον ασθενή µας. ∆εν µπορείς να δίνεις κάτι που δεν έχεις. Όταν το 
άγχος µας περιβάλλει δεν µπορούµε να είµαστε αποτελεσµατικοί στην 
φροντίδα του ασθενή. 

Το σηµαντικότερο είναι να είµαστε καλοί µε τον εαυτό µας, να µάθουµε 
να αντιµετωπίζουµε την απογοήτευση και το άγχος ώστε να έχουµε καλύτερη 
ποιότητα ζωής και καλύτερη ποιότητα στην εργασία µας».  

 
5.5  Βία και συνθήκες εργασίας 
 
Σύµφωνα µε τον Βaumann (2001), η ασθένεια και οι δυνητικά απειλητικοί για 
τη ζωή παράγοντες µπορούν να προκαλέσουν άγχος και ένταση στους 
ασθενείς, τα µέλη της οικογένειας τους και τους εργαζόµενους στο χώρο της 
υγείας. Τέτοιου είδους άγχος µπορεί να επιδεινώσει τους παράγοντες που 
οδηγούν στη βία, τα επίπεδα της οποίας είναι σε αύξηση τόσο στο σύνολο της 
κοινωνίας όσο  στο χώρο της υγείας.  
 Η βία στο χώρο της εργασίας κυριαρχεί σε παγκόσµιο επίπεδο. Η 
επίδραση της ψυχολογικής βίας είναι εξίσου σηµαντική αν όχι σηµαντικότερη 
από τη σωµατική βία. Είναι επίσης πιο διαδεδοµένη. 

Πολλοί επιστήµονες συµφωνούν στο ότι, οι συνθήκες εργασίας στο 
χώρο της υγείας τοποθετούν τη νοσηλευτική και το υπόλοιπο προσωπικό 
υγείας σε αυξηµένο κίνδυνο βίας, εξαιτίας: 

• Μοντέλων στελέχωσης, συµπεριλαµβανοµένων των ανεπαρκών 
επιπέδων προσωπικού και επίβλεψης, της χρήσης προσωρινού και 
ανειδίκευτου προσωπικού, του φόρτου εργασίας και της αποκλειστικής 
αρµοδιότητας επί  των µονάδων παροχής φροντίδας υγείας. 

• Εργασίας σε βάρδιες, συµπεριλαµβανοµένης της µετακίνησης από και 
προς τον εργασιακό χώρο κατά τη διάρκεια της νύχτας. 

• Ελλιπών µέτρων ασφαλείας στις υπηρεσίες υγείας. 

• Παρεµβάσεων που απαιτούν στενή φυσική επαφή. 

• Απαιτητικών εργασιακών υποχρεώσεων, που συχνά λαµβάνουν χώρα 
σε συναισθηµατικά φορτισµένο περιβάλλον. 

• Εύκολα  προσβάσιµων  χώρων εργασίας µε ελάχιστη έως καθόλου 
ιδιωτικότητα. 

• Κατ’ οίκον νοσηλεία µε την επακόλουθη αποµόνωση της. (Aileen, 
Clarke, Sloane, Sochalski, Silber, 2002) 

 
 

 
 O Turnipseed (1990) 
υποστηρίζει ότι σύµφωνα µε έρευνες 
µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας, το 
νοσηλευτικό προσωπικό βρίσκεται σε 
µεγαλύτερο κίνδυνο βίας στον χώρο 
εργασίας. Η επίπτωση και η 
επίδραση της βίας ενάντια στο 
νοσηλευτικό προσωπικό, και στα δύο 
φύλα, προκαλεί προβληµατισµό όταν 
συγκρίνεται µε των άλλων 
επαγγελµατιών υγείας. Τα 



 37 

αποτελέσµατα της βίας επεκτείνονται πέρα από το χώρο εργασίας, 
επηρεάζοντας την οικογένεια του θύµατος και τους παρατηρητές, γνωστούς 
ως τρίτη οµάδα βίας. Η λεκτική κακοποίηση, της οποίας οι επιδράσεις είναι 
παρόµοιες µε της σωµατικής επίθεσης συµπεριλαµβανοµένου του αντίκτυπου 
της στην παροχή φροντίδας υγείας, δεν πρέπει να παραβλέπεται.  
  Παραδοσιακά, αρκετοί πολιτισµοί έχουν δεχθεί τη σωµατική βία, τη 
σεξουαλική παρενόχληση ή τη λεκτική κακοποίηση ενάντια στις γυναίκες 
παρά την παραβίαση των ανθρώπινων δικαιωµάτων τους. Επίσης, οι 
νοσηλευτές συχνά παθητικά αποδέχονται τη κακοποίηση και τη βία ως 
"κοµµάτι του επαγγέλµατος", συµπεριφορά που ορισµένες φορές υιοθετεί ο 
κόσµος και οι δικαστικοί. Οι πιέσεις που ασκούνται στα αρσενικά και θηλυκά 
θύµατα να παραµείνουν σιωπηλά είναι µεγάλες και η µη αναφορά των 
περιστατικών έχει εµποδίσει την ανάπτυξη και εφαρµογή αποτελεσµατικών 
στρατηγικών µείωσης της βίας στο χώρο εργασίας. 

Σύµφωνα µε τον Baumann (2001), oι νοσηλευτές έχουν αντιληφθεί ότι 
θα αντιµετωπίσουν τη βία, µολονότι ελάχιστα προγράµµατα εκπαιδεύουν το 
νοσηλευτικό προσωπικό προκειµένου να αναγνωρίζει τις ενδεχοµένως 
επικίνδυνες καταστάσεις και να αναπτύσσει αποτελεσµατικούς µηχανισµούς 
για την αντιµετώπιση της επιθετικής στάσης.  

Στις επιπτώσεις της σωµατικής και λεκτικής κακοποίησης και της 
σεξουαλικής παρενόχλησης περιλαµβάνονται: 

• Αισθήµατα σοκ, απώλειας εµπιστοσύνης, ντροπής, ενοχής, θυµού, 
κατάθλιψης, φόβου, αυτοκατηγορίας, αδυναµίας και εκµετάλλευσης. 

• Σωµατικοί τραυµατισµοί , παθολογικές καταστάσεις (π.χ. ηµικρανία, 
έµετος) και σεξουαλικές διαταραχές. 

• Αυξηµένο άγχος και ανησυχία. 

• Απώλεια της αυτοεκτίµησης του επαγγελµατία  και της πίστης στις 
ικανότητές του. 

• Συµπεριφορά αποφυγής, η οποία µπορεί να επηρεάσει αρνητικά την 
εκτέλεση των καθηκόντων, συµπεριλαµβανοµένης της συστηµατικής 
απουσίας. 

• Αρνητική επίδραση στις διαπροσωπικές σχέσεις. 

• Απώλεια της επαγγελµατικής ικανοποίησης, χαµηλό ηθικό και υψηλό 
επίπεδο µετακίνησης προσωπικού. 
 

 O Turnipseed (1990) υποστηρίζει ότι «Η βία είναι καταστροφική και έχει 
βαθιά αρνητική επίδραση στους παρατηρητές, τα θύµατα, τα µέλη της 
οικογένειας τους και τελικά την ασφάλεια και την φροντίδα υγείας του 
ασθενούς. Η βία µπορεί να λεχθεί ότι "δηλητηριάζει" το εργασιακό 
περιβάλλον». 

 

5.5.1  Βία και αυθαιρεσία έναντι του Νοσηλευτικού Προσωπικού 

Η θέση του ICN (International Council of Nurses):  
 

Σύµφωνα µε τον Baumann (2001), το ICN κατακρίνει ισχυρά όλες τις 
µορφές βίας και αυθαιρεσίας  ενάντια στο νοσηλευτικό προσωπικό, που 
εκτείνονται από τη παθητική επιθετικότητα µέχρι την ανθρωποκτονία και 
περιλαµβάνει την σεξουαλική παρενόχληση. Τέτοιες πράξεις παραβιάζουν τα 
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δικαιώµατα των νοσηλευτών για προσωπική αξιοπρέπεια, ακεραιότητα και 
αποφυγή βλάβης. 

 Επίσης, κατακρίνει πράξεις βίας και αυθαιρεσίας  ενάντια σε 
οποιοδήποτε πρόσωπο, συµπεριλαµβανοµένων  επαγγελµατιών υγείας 
άλλων ειδικοτήτων, ασθενών, παιδιών, ηλικιωµένων και άλλων ιδιωτών. 
Εντούτοις, στον τοµέας της απασχόλησης, οι νοσηλευτές αποτελούν 
κατηγορία επαγγελµατιών που βρίσκονται ιδιαίτερα σε κίνδυνο, οπότε θα 
πρέπει να συνεχίσει να δίδεται προσοχή στη µείωση όλων των µορφών βίας 
και αυθαιρεσίας  έναντι του νοσηλευτικού προσωπικού.     
  Πρεσβεύει, εξίσου ότι η βία στον επαγγελµατικό χώρο της υγείας 
απειλεί την αποτελεσµατική παροχή υπηρεσιών υγείας και ως εκ τούτου την 
ασφάλεια του ασθενούς. Εφόσον παρέχεται ποιοτική φροντίδα υγείας, θα 
πρέπει να εξασφαλίζεται ασφαλές εργασιακό περιβάλλον και σεβασµός στο 
νοσηλευτικό προσωπικό. Ο υπερβολικός φόρτος εργασίας, οι επικίνδυνες 
συνθήκες εργασίας και η ανεπαρκής υποστήριξη µπορούν να θεωρηθούν 
µορφές βίας και ασυµβίβαστες µε τη καλή πρακτική. 
 Σύµφωνα µε τον Turnipseed (1990), το ICN προωθεί και ενισχύει τη 
δηµιουργία πολιτικών που αντανακλούν "µηδενική ανοχή" στη βία, π.χ. 
νοµοθεσία, κανονισµοί προσωπικού, δικαστικές κυρώσεις, κριτήρια 
εργασιακού περιβάλλοντος, πολιτιστικά πρότυπα. Οι κυρώσεις θα πρέπει να 
καθοριστεί ότι αντανακλούν τη σοβαρότητα του κάθε ιδιαίτερου περιστατικού. 
Η συνεργασία µε οργανισµούς που έχουν κοινούς στόχους στην εκστρατεία 
ενάντια στη βία είναι σηµαντική. 
 Επίσης, υποστηρίζει πως κάθε νοσηλευτής έχει προσωπική ευθύνη να 
αναφέρει και να παρεµβαίνει αποτελεσµατικά, όταν περιστατικά βίας 
συµβαίνουν στο χώρο εργασίας. Κατάλληλα µέτρα ασφαλείας θα πρέπει να 
παρέχονται για την προστασία των φοιτητών νοσηλευτικής, οι οποίοι 
βρίσκονται ιδιαίτερα σε κίνδυνο βίας στο χώρο εργασίας.  
 Σύµφωνα µε πολλούς επιστήµονες, το ICN παρακινεί τους εθνικούς 
συνδέσµους νοσηλευτών να αναλάβουν δράση, ως εξής: 

� Ευαισθητοποιώντας τον κόσµο και την κοινότητα των νοσηλευτών για 
τις διάφορες εκδηλώσεις βίας ενάντια στο νοσηλευτικό προσωπικό. 
(Elander – Ηermeren, 1991) 
� Εξασφαλίζοντας για το νοσηλευτικό προσωπικό(θύµατα βίας και 
θύτες) την πρόσβαση σε συµβουλευτικές υπηρεσίες, 
συµπεριλαµβανοµένης της υποστήριξης των νοσηλευτών κατά τη 
διάρκεια της κατάθεσης/ αποζηµίωσης και των διαδικασιών διεκδίκησης. 
(Elander – Ηermeren, 1991) 
� ∆ιαπραγµατευόµενοι την εισαγωγή και διατήρηση κατάλληλων µέτρων 
ασφαλείας και εµπιστευτικές διαδικασίες παραπόνων στην εργασία και 
τους χώρους εκπαίδευσης. (Elander – Ηermeren, 1991) 
� Στηρίζοντας τους νοσηλευτές και διευκολύνοντας την πρόσβαση σε 
νοµική βοήθεια όταν είναι απαραίτητη. (Elander – Ηermeren, 1991) 
� Πραγµατοποιώντας συναντήσεις µε ανώτερους αξιωµατούχους των 
αντίστοιχων οµάδων εργοδοτών, του εθνικού συστήµατος υγείας και 
άλλων οργανισµών για να εξασφαλίσουν την βοήθεια τους στην παροχή 
αφαλούς και αξιοπρεπούς εργασιακού και εκπαιδευτικού περιβάλλοντος. 
(Elander – Ηermeren, 1991) 
� Εργαζόµενοι προκειµένου να εξασφαλίσουν   ότι οι εργοδότες 
ανταποκρίνονται στις υποχρεώσεις τους για επαγγελµατική υγεία και 
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ασφάλεια, συµπεριλαµβανόµενης της ανάπτυξης επαρκών επιπέδων 
προσωπικού, µεθόδους εργασίας που υποστηρίζουν την ποιότητα 
παροχής φροντίδας υγείας και την προώθηση ασφαλών προτύπων 
συµπεριφοράς. Αυτό µπορεί να περιλαµβάνει τον έλεγχο και την 
καταγγελία εργοδοτών που δεν διεκπεραιώνουν αυτές τις υποχρεώσεις. 
(Elander – Ηermeren, 1991) 
� ∆ιασφαλίζοντας τη γνωστοποίηση της ύπαρξης και του τρόπου 
πρόσβασης σε διαθέσιµες στους νοσηλευτές πηγές, για την αντιµετώπιση 
της βίας και της αυθαιρεσίας  στο χώρο της εργασίας. (Elander – 
Ηermeren, 1991) 
���� Παρέχοντας και υποστηρίζοντας την βελτιωµένη εκπαίδευση και 
συνεχή κατάρτιση για την αναγνώριση και διαχείριση της βίας και 
αυθαιρεσίας στο χώρο εργασίας. (Elander – Ηermeren, 1991) 
���� Βοηθώντας στη δηµιουργία νοσηλευτικής κουλτούρας που δεν 
διαιωνίζει τη τάση των νοσηλευτών να κατηγορούν τον εαυτό τους για τα 
περιστατικά βίας. (Elander – Ηermeren, 1991) 
� Καλλιεργώντας θετική εικόνα για τους νοσηλευτές και σεβασµό προς τα 
δικαιώµατα αυτών, για αξιοπρέπεια και προσωπική ασφάλεια, µέσω 
προτύπων ρόλων. Ενσωµατώνοντας µαθήµατα για την ελάττωση και/ ή τη 
διαχείριση της βίας στα προγράµµατα σπουδών της νοσηλευτικής. 
(Elander – Ηermeren, 1991) 
� Βοηθώντας στη συλλογή αξιόπιστων δεδοµένων που αφορούν στη βία 
στο χώρο της υγείας. (Elander – Ηermeren, 1991) 
� Βοηθώντας στην ανάπτυξη µεθόδων εργασίας που παρέχουν ποιοτική 
φροντίδα υγείας, διατηρούν επαρκή επίπεδα προσωπικού και  προάγουν 
ασφαλή πρότυπα συµπεριφοράς. (Elander – Ηermeren, 1991) 
� ∆ιαπραγµατευόµενοι τις στρατηγικές µείωσης της βίας στο χώρο 
εργασίας ενσωµατώνοντας οργανωτικές ,περιβαλλοντικές καθώς και 
ατοµικές παρεµβάσεις. (Elander – Ηermeren, 1991) 
� ∆ηµιουργώντας ή διευκολύνοντας φιλικούς προς το χρήστη, 
εµπιστευτικούς και αποτελεσµατικούς µηχανισµούς αναφοράς.                  
(Elander – Ηermeren, 1991) 
� Υποστηρίζοντας τα εκπαιδευτικά ιδρύµατα για την εισαγωγή 
προγραµµάτων και πρακτικών που να αφορούν στην βία και την 
αυθαιρεσία στο χώρο εργασίας. (Elander – Ηermeren, 1991) 

 
 
 
 

6.  Μέτρα βελτίωσης της έκφρασης του νοσηλευτικού ρόλου 

 
 
6.1  Υποκίνηση νοσηλευτικού προσωπικού 
 

Πολλοί επιστήµονες συµφωνούν ότι, στα πλαίσια της µεταρρύθµισης 
στο χώρο των υπηρεσιών υγείας, η επίτευξη των επιθυµητών αλλαγών 
µπορεί να υλοποιηθεί µόνο µε την εφαρµογή νέων, σύγχρονων µορφών και 
µεθόδων διοίκησης και οργάνωσης οι οποίες δίνουν έµφαση στη βελτίωση της 
ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών, σε συνδυασµό µε τη βελτίωση της 
ποιότητας της εργασιακής ζωής. Τις τελευταίες δεκαετίες, παρατηρείται µια 
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µετακίνηση από την έννοια της ¨διοίκησης προσωπικού¨ στην ποιοτικά 
προσανατολισµένη έννοια της ¨διαχείρισης των ανθρώπινων πόρων¨(∆.Α.Π.), 
που αφορά την αξιοποίηση, την ανάπτυξη και την κινητοποίηση του 
ανθρώπινου δυναµικού (James, 1998; Buchanan & McCalman, 1989). 
  Σύµφωνα µε τον Moller (1988), στη ∆.Α.Π. αναγνωρίζεται πια πως 
βάση για κάθε µορφή ποιότητας στις υπηρεσίες που παρέχει ένας οργανισµός 
στο χώρο της υγείας, είναι η προσωπική ποιότητα του επαγγελµατία υγείας, η 
οποία εκφράζεται µε δυο µορφές: α) µε την υπαρκτή [εξωτερική] ποιότητα που 
ο εργαζόµενος πραγµατικά έχει σε κάποια χρονική στιγµή, και β) µε την 
προσδοκώµενη [εσωτερική] ποιότητα, η οποία βασίζεται στο εγγενές δυναµικό 
του ατόµου (ικανότητες, δηµιουργικότητα, ενθουσιασµός) και αφορά την 
ποιότητα που θα µπορούσε ο εργαζόµενος να έχει στη συγκεκριµένη 
κατάσταση. Ο βαθµός σύγκλισης των δυο µορφών της προσωπικής 
ποιότητας εξαρτάται από την επίδραση πολλών παραγόντων.  
  
 
6.1.1  Μέθοδοι και τεχνικές υποκίνησης 
 

Πολλοί επιστήµονες συµφωνούν πως, έχει πλέον αναγνωριστεί η 
ανάγκη της αξιοποίησης, ανάπτυξης και υποκίνησης του ανθρώπινου 
δυναµικού. Τις τελευταίες δεκαετίες, πολλές είναι οι έρευνες που έχουν 
πραγµατοποιηθεί µε σκοπό τον εντοπισµό των παραγόντων που ευθύνονται 
για την έλλειψη του νοσηλευτικού προσωπικού, τον αυξηµένο αριθµό των 
παραιτήσεων και τις απουσίες από τις θέσεις εργασίας. Οι περισσότερες 
έρευνες συµφωνούν πως οι κυριότεροι λόγοι αφορούν τις χαµηλές αµοιβές, 
την έλλειψη αναγνώρισης της προσφοράς, το ωράριο εργασίας, καθώς και το 
στρες που πηγάζει από την φύση της εργασίας (Locke and Latham, 1990 -  
Turnipseed, 1990 – Cangelosi, 1998).  

Οι µέθοδοι που έχουν αξιολογηθεί ως οι πιο αποτελεσµατικές για την 
τροποποίηση της εργασιακής συµπεριφοράς σχετίζονται µε τη διαµόρφωση 
ενός υγιούς οργανωσιακού κλίµατος και τη δηµιουργία οµάδων εργασίας.  

 

• Οργανωσιακό κλίµα  
 

Το οργανωσιακό κλίµα αφορά την υποκειµενική αντίληψη των 
εργαζόµενων για τον οργανισµό τους και φαίνεται να επιδρά σηµαντικά στην 
επιθυµία για συµµετοχή στην απόδοση έργου (Turnipseed, 1990).  

Το ικανό στέλεχος της νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι σε θέση να 
διαµορφώνει το επιθυµητό οργανωσιακό κλίµα, σύµφωνα µε το οποίο 
υπάρχει επαρκής στελέχωση τµηµάτων, ευελιξία επιλογής ωραρίων, 
πρόσβαση στην πληροφόρηση και υποστήριξη για κάθε εργαζόµενο, καθώς 
και ευκαιρίες επαγγελµατικής ανάπτυξης (Laschinger, 2001).   Το υγιές 
οργανωσιακό κλίµα περιλαµβάνει, επιπλέον, κάποια χαρακτηριστικά, όπως 
την ενοποίηση των οργανωσιακών και προσωπικών στόχων, τη συµµετοχή 
όλων στη λήψη αποφάσεων, τη συνοχή και την αµοιβαία εµπιστοσύνη µεταξύ 
των συνεργατών, τη δυνατότητα αυτονοµίας, τα δίκαια συστήµατα 
ανταµοιβής, που είναι βασισµένα στην αναγνώριση της προσφοράς έργου, 
καθώς και τη φυσική άνεση και ασφάλεια στο χώρο εργασίας. 

Παρόλα αυτά, έχει αποδειχθεί ερευνητικά ότι οι περισσότεροι 
προϊστάµενοι στο χώρο της υγείας δεν αναγνωρίζουν τη βαρύτητα που έχει η 
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επίδραση του οργανωσιακού κλίµατος στην αύξηση της αποδοτικότητας των 
εργαζόµενων. (Flarey, 1991). 

 
 

• ∆ιαµόρφωση Οµάδων Εργασίας- Επικοινωνία 
 

Η παρακίνηση δηµιουργίας οµάδων εργασίας στη νοσηλευτική 
υπηρεσία (team nursing) θεωρείται σηµαντική, δεδοµένου ότι συνδυάζονται οι 
γνώσεις, οι δεξιότητες και η εµπειρία πολλών ατόµων, υπάρχει κοινή 
δέσµευση προς την επίτευξη συγκεκριµένων στόχων, ενώ παράλληλα 
τονώνεται το ηθικό και ανεβαίνει η αυτοεκτίµηση των νοσηλευτών, καθώς 
υπάρχει αλληλοϋποστήριξη και αναγνώριση στους κόλπους της οµάδας 
(Λανάρα, 1994).  Ειδικά στους µεγάλους οργανισµούς, η οµαδική εργασία 
διευκολύνει την εποπτεία του έργου από τα στελέχη και προωθείται η 
συµµετοχή όλων στη λήψη αποφάσεων.  

Η ανάπτυξη αποτελεσµατικών επικοινωνιακών διαδικασιών αποτελεί 
επίσης απόλυτη αναγκαιότητα για την οµάδα εργασίας, καθώς όχι µόνο 
εξασφαλίζεται η έγκαιρη και ακριβής ανταλλαγή πληροφοριών για την επίλυση 
προβληµάτων και την υλοποίηση συγκεκριµένων εργασιών, αλλά και 
εγκαθιδρύονται επιτυχηµένες διαπροσωπικές σχέσεις για την παροχή 
αµοιβαίας στήριξης. Οι οµάδες, ανεξάρτητα  µε το προς εκτέλεση έργο, 
φαίνεται να προτιµούν τα αποκεντρωµένα δίκτυα επικοινωνίας, σε σχέση µε 
τα συγκεντρωτικά, µε κυρίαρχο τύπο την οριζόντια Επικοινωνία, που αφορά 
την πλευρική ανταλλαγή πληροφοριών µέσα στις οµάδες και µεταξύ αυτών, 
σε αλλά τµήµατα του οργανισµού. 

Σύµφωνα µε επιστήµονες (Levering & Moskowitz, 1994), το κρίσιµο 
στοιχείο προκειµένου κάποιος οργανισµός να συµπεριληφθεί στη λίστα των 
πιο ωραίων χώρων εργασίας είναι ο ουσιαστικός παράγοντας των σχέσεων 
εργαζοµένου-εργοδότη. Έχουν παρατηρηθεί θετικές αλλαγές σε πέντε 
σηµαντικά πεδία:  

1. Μεγαλύτερη συµµετοχή εργαζόµενων. Αυτό το αυξανόµενο φαινόµενο 
συχνά αναπτύσσεται µετά από απολύσεις. Η µείωση στη διοίκηση 
δηµιουργεί στους εργαζόµενους την ανάγκη συµµετοχής σε 
προγράµµατα αναδιοργάνωσης.  

2. Περισσότερη ευαισθησία όσον αφορά τα προβλήµατα των 
εργαζόµενων γονέων. Πολλά από τα νοσοκοµεία στις ΗΠΑ 
προσφέρουν εναλλακτικές επιλογές φροντίδας του παιδιού και ευέλικτα 
εργασιακά χρονοδιαγράµµατα. 

3. Μεγαλύτερη συµµετοχή στα κέρδη. Για παράδειγµα, το νοσοκοµείο 
Beth Israel Boston χρησιµοποιεί µια έκδοση του προγράµµατος 
Scalon, ένα πρόγραµµα συµµετοχής στον πλούτο, όπου οι 
εργαζόµενοι συµµετέχουν άµεσα στη διανοµή των κερδών 
παραγωγικότητας. 

4. Μεγαλύτερη διασκέδαση.  
5. Μεγαλύτερη εµπιστοσύνη µεταξύ διοίκησης και εργαζόµενων. Οι 

εργαζόµενοι εµπιστεύονται τους προϊσταµένους τους και τη διοίκηση. 
Οι διευθυντές και οι προϊστάµενοι εµπιστεύονται τους εργαζόµενους 
τους. Ενδείξεις µιας τέτοιας εµπιστοσύνης είναι η απουσία ρολογιών 
εργασίας, οι συναντήσεις σε τακτά χρονικά διαστήµατα, στις οποίες οι 
εργαζόµενοι µπορούν να συζητήσουν τους προβληµατισµούς τους, οι 
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ανακοινώσεις θέσεων εργασίας και η συνεχής πρακτική εξάσκηση. 
(Elander - Hermeren, 1991)  

 
 

6.2  Η δηµιουργία περιβάλλοντος µάθησης 
 

Τα µεταβαλλόµενα µοντέλα παροχής της υγειονοµικής φροντίδας 
καθορίζουν µερικώς τις βαθµιαίες αλλαγές στον τρόπο µε τον οποίο οι 
επαγγελµατίες της υγειονοµικής φροντίδας εργάζονται µεταξύ τους. Λόγω του 
ότι η αλλαγή είναι συνεχής και αναπόφευκτη, ένας τρόπος διαχείρισης της 
αλλαγής είναι η µάθηση µέσω της εµπειρίας. Η δηµιουργία ενός οργανισµού 
µάθησης που δίνει αξία στις πρωτοβουλίες βελτίωσης είναι απαραίτητη για τη 
διαρκή βελτίωση της ποιότητας. (Aνδριώτη, 1994)  

Αυτός ο οργανισµός βασίζεται σε αντιλήψεις της φροντίδας του 
ασθενούς παρά στη µονάδα ή τη δοµή της υπηρεσίας, καθώς και στο 
σεβασµό για τα ταλέντα και τις συνεισφορές των διαφόρων επαγγελµατιών 
της υγειονοµικής φροντίδας που εργάζονται από κοινού για τη προσφορά της 
φροντίδας του ασθενούς. Αν και αυτή η φροντίδα που εστιάζεται στον ασθενή 
παρέχει τη σταθερότητα του σκοπού για τις διεπιστηµονικές οµάδες, οι 
οργανώσεις µάθησης χρειάζονται περισσότερα. (Aνδριώτη, 1994) 

Η µάθηση για την κατανόηση διαδικασιών, την ανάλυση και ερµηνεία 
δεδοµένων και την εµπιστοσύνη στη διαίσθηση είναι όλα συµπεριφορές που 
πρέπει να αναπτύξουν οι ηγέτες στις οργανώσεις µάθησης. Όλο το 
προσωπικό, συµπεριλαµβανοµένων της οικιακής οικονοµίας, του 
διαιτολογίου, των υπηρεσιών διατήρησης και περιβάλλοντος, των 
φαρµακοποιών και των θεραπευτών, των γιατρών και των νοσηλευτών, 
πρέπει να λαµβάνουν µέρος στη µάθηση. (Θεοφανίδης, 2006) 

Σύµφωνα µε τους Θεοφανίδη και Φουντούκη (2006), οι νοσηλευτές 
στην εκτελεστική πρακτική, µαζί µε άλλους προϊσταµένους συνεχώς 
προκαλούνται να µάθουν από τα σφάλµατα, τα γεγονότα και τις επιτυχίες, να 
διαπιστώσουν τρόπους προαγωγής της βελτίωσης καθώς και να διατηρήσουν 
ζωντανή τη φιλοσοφία και το πνεύµα της υπηρεσίας.  

Το ερώτηµα για τους εκτελεστικούς είναι πώς να διατηρήσουν και να 
ενθαρρύνουν τη συνεργασία που κερδήθηκε από την αλλαγή στην οποία όλοι 
οι τύποι µελών του προσωπικού από όλα τα επίπεδα έµαθαν την οµαδική 
εργασία και ενώθηκαν γύρω από τη φροντίδα του ασθενούς. Η πρόκληση για 
νοσηλευτές-εκτελεστικούς και άλλους είναι να καθορίσουν το επόµενο βήµα, 
να συνεχίσουν να δηµιουργούν διεξόδους για το προσωπικό και να 
αναπτύσσουν διαφορετικούς τύπους µοντέλων φροντίδας που είναι σύµφωνοι 
µε το πνεύµα και την πρόθεση της µεταρρύθµισης της υγειονοµικής 
φροντίδας.  

Τα πιο συχνά εµφανιζόµενα θέµατα µη ηθικής συµπεριφοράς, που 
ενοχλούν του νοσηλευτές στην πράξη σύµφωνα µε έρευνα του 1991, κατά 
σειρά βαθµολογίας είναι σχετικά µε: 

• Ανεύθυνες ενέργειες συνεργατών 

• Περιπτώσεις που γίνονται συζητήσεις για ασθενείς µε απαράδεκτο 
τρόπο. 

• Ανισοµερή κατανοµή πόρων - ανθρωπίνων και υλικών. 

• Παράταση της ζωής µε ακραία µέσα. 

• Ανεπαρκή στελέχωση νοσηλευτικών υπηρεσιών. 
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Η νοσηλευτική άσκηση δηµιουργεί ποικιλία ηθικών προβληµάτων που 

είναι ειδικά για το επάγγελµα ή διαµορφώνονται από αυτό. Μέσα στο χάος και 
τη σύγχυση της σύγχρονης φροντίδας υγείας, ειδικά κάτω από το πρίσµα των 
αυξηµένων οικονοµικών περιορισµών και της τεχνολογικής επανάστασης µε 
τη δυνατότητα αλλαγής της ποιότητας και της διάρκειας ζωής του ανθρώπου, 
οι νοσηλευτές αντιµετωπίζουν ηθικά διλήµµατα που πολλές φορές φαίνονται 
ανυπέρβλητα. Όµως σ' αυτό το χάος δεν χάνονται. Η ίδια η νοσηλευτική 
παρέχει πυξίδα και άγκυρα, σταθερό σηµείο στην καταιγίδα, πηγή υψηλών 
αξιών και παράδοση πλούσια για κατεύθυνση, κατανόηση και συµπάθεια για 
τα ανθρώπινα διλήµµατα της αρρώστιας και της υγείας. (Judith, Rochiccioli, 
Mary, Tillovry,1996) 

 
 
6.3 Η καλή συνεργασία: πρόκληση και προϋπόθεση στη σύγχρονη 
νοσηλευτική 
 

Συνεργασία είναι η συνένωση των γνώσεων, ικανοτήτων και πείρας 
πολλών προσώπων προς έναν κοινό σκοπό, χωρίς την εξαφάνιση της 
πρωτοβουλίας των συνεργαζόµενων ατόµων. Η συνεργασία είναι µια µορφή 
διαλόγου, ευκαιρία υπηρεσίας και προσφοράς και διακονίας. Η συνεργασία 
πολλαπλασιάζει τις δυνάµεις των συνεργαζόµενων ασηµοτήτων και τις 
αποδεικνύει ανώτερες των δυνάµεων διιστάµενων διασηµοτήτων. Χωρίς τη 
συνεργασία των µελών δεν αναπτύσσεται η κοινωνία, δεν ευηµερεί η 
οικογένεια, δεν κερδίζει µάχες ο στρατός, δεν µεγαλουργεί η παιδεία, δεν 
προάγονται οι τέχνες και επιστήµες, δεν επιτυγχάνει τους στόχους της η 
σύγχρονη Νοσηλευτική. Oι προϋποθέσεις της αρµονικής συνεργασίας είναι: - 
Αυτογνωσία και ταπείνωση. - Σεβασµός του άλλου προσώπου και 
αναγνώριση των προσόντων του. - Καλή επικοινωνία, µέτρο και ιερότητα στα 
λόγια µας. - Ευγένεια, διάκριση, µετριοφροσύνη, ανωτερότητα. Η συνεργασία 
είναι γυµναστήριο, σπουδαστήριο και εργαστήριο αγωνισµάτων άλλου 
βεληνεκούς. Κατά τη συνεργασία καλλιεργούµε την αγάπη, τη συµψυχία, την 
υποµονή, το πνεύµα της µαθητείας. (Α. Ραγιά, 2003) 

 

                                       

6.4   Η δια βίου εκπαίδευση στη νοσηλευτική επιστήµη και πράξη 

Σύµφωνα µε την Λανάρα (2004), η εκπαίδευση παίζει σηµαντικό ρόλο 
στην διαµόρφωση των νοσηλευτών και στον προσδιορισµό της κατεύθυνσης 
της νοσηλευτικής, των νοσηλευτικών υπηρεσιών και του χώρου της υγείας 
γενικά. Εκπαίδευση δεν είναι απλή µετάδοση γνώσεων. Είναι η µόρφωση 
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ηθικής προσωπικότητας και η διαµόρφωση του χαρακτήρα. Απαιτείται 
πραγµατική µόρφωση του αυριανού νοσηλευτή και ερευνητή, για να είναι 
ικανός να ασχολείται µε πολλαπλά, ποικίλα, σύνθετα γεγονότα και 
προβλήµατα, µε άγνωστες και απρόβλεπτες καταστάσεις, µε απίθανα ηθικά 
θέµατα στην υγεία και στη καθηµερινή πράξη. 

Η νοσηλευτική εκπαίδευση οφείλει να µεταβιβάζει και να ενσωµατώνει 
επιστηµονικές γνώσεις και ηθικές αξίες. Γιατί η εκπαίδευση αυτή, καλλιεργεί 
τον νοσηλευτή. Προσφέρει σταθερά χαρακτηριστικά υψηλού ήθους, 
αποστολής και υπευθυνότητας, προσόντα απαραίτητα, ιδιαίτερα για τη 
διοίκηση νοσηλευτικών υπηρεσιών.  

Πολλοί επιστήµονες συµφωνούν ότι, η µάθηση δεν είναι η απλή 
απορρόφηση πληροφοριών, γεγονότων και θεωριών, αλλά η ανάπτυξη του 
κριτικού τρόπου σκέψης, ώστε να αντιµετωπίσουµε την υπεραφθονία των 
πληροφοριών που µας κατακλύζουν. Οι ενήλικες µαθητές, µέσω της διά βίου 
εκπαίδευσης και της ενεργητικής µάθησης, διευρύνουν τους επαγγελµατικούς 
τους ορίζοντες, αναπτύσσουν νέες δεξιότητες, αποκτούν σύγχρονες γνώσεις 
και εξασφαλίζουν επαγγελµατική αυτονοµία και αυτοπεποίθηση. Ο σύγχρονος 
νοσηλευτής πρέπει να µαθαίνει συνεχώς. Ενώ η αρχική, βασική του 
εκπαίδευση είναι αυτονόητο προαπαιτούµενο της επαγγελµατικής επάρκειάς 
του, η συµµετοχή του σε προγράµµατα συνεχιζόµενης εκπαίδευσης και η 
δίψα του για µάθηση αποτελούν τα ειδοποιά γνωρίσµατα της αυξηµένης 
επαγγελµατικής του συνείδησης. Τα πλεονεκτήµατα που προσφέρει η διά 
βίου εκπαίδευση στους επαγγελµατίες νοσηλευτές είναι, εκτός από πρόσβαση 
σε νέα γνώση, η δυνατότητα για διερεύνηση των προσόντων, ικανοτήτων και 
δεξιοτήτων τους, για να µπορούν να ανταπεξέλθουν στην πληθώρα των 
αλλαγών, των νέων τεχνολογιών και των επάλληλων εξελίξεων στο χώρο της 
υγείας. Τα γραφεία εκπαίδευσης των νοσοκοµείων µπορούν να οργανώνουν 
µετεκπαιδευτικά προγράµµατα εστιασµένου ενδιαφέροντος στο πλαίσιο µιας 
γενικότερης στρατηγικής ενδοϋπηρεσιακής επιµόρφωσης. Τέλος, απαραίτητη 
προϋπόθεση για την επιτυχή συµµετοχή σε δραστηριότητες συνεχιζόµενης 
κατάρτισης είναι, εκτός από τη διάθεση του νοσηλευτή για επιµόρφωση, η 
πρακτική διευκόλυνση και ηθική ενθάρρυνση από όλα τα επίπεδα της 
νοσηλευτικής ιεραρχίας. (∆. Θεοφανίδης, Α. Φαντούκη, 2006)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6.4.1  Συνεχιζόµενη νοσηλευτική εκπαίδευση 

            Η ηθική ικανοποίηση αναδεικνύεται ως ο κυριότερος λόγος για την 
αναβάθµιση των σπουδών, ενώ αντίθετα οι οικονοµικοί λόγοι φαίνεται να τους 
αποµακρυνθούν από αυτό το ενδεχόµενο. Η συνεχώς εξελισσόµενη γνώση σε 
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συνδυασµό µε την αναβάθµιση του νοσηλευτικού επαγγέλµατος καθιστούν 
επιτακτική την ανάγκη για συνεχιζόµενη εκπαίδευση στο µέλλον. Η ανάγκη για 
ύπαρξη περαιτέρω εκπαιδευτικών υποδοµών (ποικιλία προγραµµάτων, πηγές 
πληροφόρησης) για συνεχιζόµενη εκπαίδευση αποτελεί θέµα ατοµικής 
ευθύνης αλλά και ευθύνη της πολιτείας. (Μ. Παπαδηµητρίου, Γ. Κούρτης, Γ. 
Μητρούλιας, Γ. Φιλιππάτος, 2003) 

               Η Κιοσκιερίδου Κατερίνα, Νοσηλεύτρια στα  Πρακτικά της Πρώτης 
πολυθεµατικής νοσηλευτικής ηµερίδας στο Αµφιθέατρο Κολεγίου Αθηνών 
(1993) υποστηρίζει ότι: 

             «Σηµαντικές εξελίξεις σε κάθε τοµέα γνώσης συντελούνται τα τελευταία 
χρόνια µε πολύ γρήγορους ρυθµούς. Στον τοµέα των υπηρεσιών υγείας 
δηµιουργούνται νέες δυνατότητες από την ανάπτυξη της τεχνολογίας και την 
χρήση τους από τις επιστήµες υγείας. Αυτό έχει σαν συνέπεια την βελτίωση 
της ποιότητας στην νοσηλεία και τις παρεχόµενες υπηρεσίες στους ασθενείς.. 

Ταυτόχρονα η νοσηλευτική επιστήµη προοδεύει και αναπτύσσει νέους 
τρόπους παροχής νοσηλευτικής φροντίδας. 
Αυτές οι εξελίξεις καθιστούν απαραίτητη την συνεχή εκπαίδευση του 
Νοσηλευτικού προσωπικού έτσι ώστε οι νοσηλευτές και νοσηλεύτριες να 
ανταποκριθούν στις νέες ανάγκες και απαιτήσεις που διαµορφώνονται 
συνεχώς από τα νέα δεδοµένα. 

Η γνώση, ιδιαίτερα στην εποχή µας είναι ένα απαραίτητο όπλο για κάθε 
επαγγελµατία και εποµένως και για κάθε νοσηλευτή. Πρέπει όµως διαρκώς να 
ανανεώνεται και να εµπλουτίζεται προκειµένου να εναρµονίζεται µε τις 
σύγχρονες εξελίξεις. Η γνώση δεν είναι µόνο δικαίωµα αλλά και υποχρέωση 
του κάθε νοσηλευτή. 

Στα πλαίσια αυτής της υποχρέωσης, κάθε νοσηλευτική υπηρεσία 
οφείλει να παίρνει τις αναγκαίες πρωτοβουλίες ώστε το νοσηλευτικό 
προσωπικό να µπορεί να έχει πρόσβαση στην συνεχή εκπαίδευση. 

Εποµένως είναι αναγκαίο η Νοσηλευτική Υπηρεσία να δροµολογήσει 
τα απαραίτητα µέτρα για την συνεχή εκπαίδευση του Νοσηλευτικού 
προσωπικού. Είναι επίσης ευθύνη και υποχρέωση του νοσηλευτικού 
προσωπικού να συµµετέχουν σε µια τέτοια προσπάθεια. 

Οφείλουµε να προσπαθούµε συνεχώς για την βελτίωση της 
παρεχόµενης φροντίδας που παρέχουµε στον άρρωστο. Αυτό µπορεί να 
επιτευχθεί όχι µόνο µε την αναβάθµιση των κτιριολογικών εγκαταστάσεων και 
του ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού αλλά πρωτίστως µε την αναβάθµιση των 
επαγγελµάτων υγείας µέσω της συνεχούς και αποτελεσµατικής εκπαίδευσης.. 

Άλλωστε ένα όχι επαρκώς εκπαιδευµένο προσωπικό δεν µπορεί να 
ανταποκριθεί ικανοποιητικά στα καθήκοντα του και στις σύγχρονες απαιτήσεις 
των Νοσηλευτικών Ιδρυµάτων». 
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6.5 Αιτίες µεταβολής του εργασιακού περιβάλλοντος των νοσηλευτών 
σε επισφαλές, µε αποτέλεσµα την µειωµένη παροχή ποιοτικής 
φροντίδας στους ασθενείς. 

. 
Σύµφωνα µε τον Tillovry (1996) , το ICN αναγνωρίζει το σηµαντικό 

ρόλο που παίζει η  υγιεινή και ασφάλεια της εργασίας στον τοµέα της 
Προαγωγής Υγείας. Επιπλέον, το ICN αναγνωρίζει την επιτυχή ενασχόληση  
εξειδικευµένων νοσηλευτών µε τον τοµέα της υγιεινής και ασφάλειας της 
εργασίας καθώς και την αποτελεσµατικότητα από οικονοµικής απόψεως των 
παρεχόµενων στους εργαζόµενους υπηρεσιών.  
 Ο Aileen (2002) ισχυρίζεται ότι , η φροντίδα του ασθενούς επωφελείται 
στο σύνολό της από ένα ασφαλές για το νοσηλευτικό προσωπικό εργασιακό 
περιβάλλον. Εντούτοις, το περιβάλλον εργασίας των νοσηλευτών είναι συχνά 
επισφαλές  ως αποτέλεσµα  καταστάσεων όπως :  
 

• Μόλυνση του περιβάλλοντος από απόβλητα – προϊόντα της 
ανθρώπινης και της βιοµηχανικής δραστηριότητας . 

• Κίνδυνοι (π.χ. χηµικοί, βιολογικοί, φυσικοί, θόρυβος, ακτινοβολία, 
επαναλαµβανόµενη εργασία). 

• Ιατρική τεχνολογία  – έλλειψη συντήρησης, ανεπαρκής κατάρτιση στη 
χρήση της τεχνολογίας. 

• Ανεπαρκής πρόσβαση στον προστατευτικό ιµατισµό και τον ασφαλή 
εξοπλισµό.   

• ∆ιαταραχή των καθηµερινών σχεδίων ζωής που συνδέεται µε την 
εργασία σε βάρδιες. 

• Αυξανόµενες απαιτήσεις που εγείρονται επί των συναισθηµατικών, 
κοινωνικών, ψυχολογικών και πνευµατικών δυνατοτήτων του 
νοσηλευτή που εργάζεται υπό σύνθετες πολιτικές, κοινωνικές, 
πολιτιστικές, οικονοµικές και κλινικές συνθήκες . 

• Γεγονότα βίας, συµπεριλαµβανοµένων των σεξουαλικών 
παρενοχλήσεων.  

• Ανεπαρκής  εργονοµία (σχεδιασµός και λειτουργικότητα ιατρικού 
εξοπλισµού, υλικών και εγκαταστάσεων).  

• Ανεπαρκής κατανοµή των πόρων, π.χ. ανθρώπινων, οικονοµικών. 

• Αποµόνωση. 
 
Σύµφωνα µε τον Clarke (2002), το ICN αναφέρει ότι οι περισσότερες 

κυβερνήσεις αποτυγχάνουν να συλλέξουν τις τρέχουσες εξακριβωµένες 
πληροφορίες σχετικά µε την επίπτωση των ατυχηµάτων, των τραυµατισµών 
και της ασθένειας του νοσηλευτικού προσωπικού, ως βάση για την ορθή 
διαµόρφωση της πολιτικής δράσης. Η έλλειψη σχετικών στοιχείων είναι ένα 
θέµα που προκαλεί µεγάλη ανησυχία. 

Πολλοί επιστήµονες συµφωνούν στο γεγονός ότι, σε ορισµένες χώρες 
δεν υπάρχει νοµοθεσία σχετική µε την υγιεινή και ασφάλεια της εργασίας. Σε 
άλλες , οι τρόποι ελέγχου της εφαρµογής και οι µηχανισµοί επιβολής 
πειθαρχίας στους εργοδότες που δεν υπακούουν είναι ατελέσφοροι ή 
ανύπαρκτοι. Ακόµα, άλλες χώρες έχουν υιοθετήσει νοµοθεσία που αποκλείει 
τα νοσοκοµεία και τους άλλους υγειονοµικούς φορείς.  
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 Το ∆ιεθνές Συµβούλιο των Νοσηλευτών είναι µία οµοσπονδία 
περισσότερων από 120 συνδέσµων Νοσηλευτών που εκπροσωπεί τα 
εκατοµµύρια των νοσηλευτών παγκοσµίως. Οργανωµένο από νοσηλευτές για 
νοσηλευτές , το ICN είναι η διεθνής φωνή της Νοσηλευτικής  και λειτουργεί µε 
στόχο να  εξασφαλίσει ποιοτική περίθαλψη για όλους και ασφαλείς  πολιτικές 
υγείας σε παγκόσµιο επίπεδο. (Baumann, 2001 – Silber & Sochalski, 2002) 
 
 

6.6  Λήψεις µέτρων - Προτάσεις σχετικά µε την Υγιεινή και ασφάλεια της 
εργασίας για τους Νοσηλευτές  
 
 
 
Θέση του ICN:  
 
 Σύµφωνα µε τον Baumann(2001), το ICN πρεσβεύει ότι ένα ασφαλές 
περιβάλλον εργασίας στον τοµέα της Υγείας συµβάλλει σηµαντικά στην 
ασφάλεια του ασθενούς και υποστηρίζει τη θετική έκβαση της υγείας του. 
Έχοντας αυτό ως στόχο το ICN προωθεί σε διεθνές , εθνικό και τοπικό 
επίπεδο την ανάπτυξη και την εφαρµογή πολιτικών και οργάνων που θα 
διασφαλίσουν το δικαίωµα των νοσηλευτών για εργασία σε ένα ασφαλές 
περιβάλλον,  συµπεριλαµβανοµένης της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης , της 
ανοσοποίησης και εξασφάλισης προστατευτικού ιµατισµού / εξοπλισµού.   
Επίσης επαναπροσδιορίζει ως αποστολή του την ενθάρρυνση της  
ερευνητικής δραστηριότητας σε αυτό το πεδίο και τη διακίνηση της 
πληροφορίας που προκύπτει στους άµεσα ενδιαφερόµενους. 
 Το ICN διερευνά την έλλειψη κατάλληλης εθνικής νοµοθεσίας ,σχετικά 
µε την υγιεινή και ασφάλεια της εργασίας, που καλύπτει τους νοσηλευτές στο 
χώρο απασχόλησής τους, τους συχνά ανεπαρκείς µηχανισµούς για τη 
συµµετοχή των εργαζοµένων στον έλεγχο /την µείωση  των επαγγελµατικών 
κινδύνων και τους ανεπαρκείς πόρους που διατίθενται για να εξασφαλίσουν τις 
βέλτιστες υπηρεσίες υγιεινής και ασφάλειας της εργασίας και την επιθεώρηση 
εργασίας. 

Σύµφωνα µε τους Cangelosi και Markham (1998), το ICN υποστηρίζει 
θερµά τις διάφορες συνθήκες ILO που σχετίζονται µε την υγιεινή και την 
ασφάλεια της εργασίας και θεωρεί ότι οι εθνικοί σύνδεσµοι  νοσηλευτών  
πρέπει: 

• Να ασκήσουν πίεση στις κυβερνήσεις τους, για να εξασφαλίσουν ότι 
όλοι οι παράγοντες  υγείας συνάδουν µε τις διατάξεις  της νοµοθεσίας 
για υγιεινή και ασφάλεια στο χώρο της εργασίας. Αυτό µπορεί να 
επιτευχθεί τόσο µε κινητοποίηση όσο και µε  µεµονωµένη ή/και 
συλλογική πολιτική δράση. (Cangelosi & Markham, 1998) 

• Να ενθαρρύνουν και να υποστηρίξουν την ερευνητική δραστηριότητα 
στις χώρες τους, τόσο σε θέµατα ασφάλειας και καταλληλότητας των 
εργασιακών χώρων των νοσηλευτών, όσο και σε συµπεριφορές 
κινδύνου, στάσεις ,διαδικασίες και δραστηριότητες.  (Cangelosi & 
Markham, 1998) 

• Να ευαισθητοποιήσουν το νοσηλευτικό προσωπικό , τους εργοδότες 
και το κοινό σχετικά µε τους επαγγελµατικούς κινδύνους στον τοµέα 
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της Υγείας , συµπεριλαµβανοµένης της βίας και της αυθαιρεσίας. 
(Cangelosi & Markham, 1998) 

• Να διασφαλίσουν την πληροφόρηση των νοσηλευτών σχετικά µε τα 
δικαιώµατά τους  (ως εργαζόµενοι) σε ένα ασφαλές περιβάλλον και τις 
υποχρεώσεις τους σε ότι αφορά στην προστασία της ασφάλειάς τους 
και στην προαγωγή της ασφάλειας των άλλων . (Cangelosi & 
Markham, 1998) 

• Να πείσουν τις κυβερνήσεις και τους εργοδότες να εγκρίνουν και να 
εφαρµόσουν  όλα τα απαραίτητα µέτρα προκειµένου να διασφαλίσουν 
την υγεία και την ευηµερία των νοσηλευτών που βρίσκονται σε 
κίνδυνο κατά την διάρκεια της εργασίας τους, συµπεριλαµβανοµένου 
του εµβολιασµού όπου απαιτείται. (Cangelosi & Markham, 1998)  

• Να ωθήσουν τις κυβερνήσεις /εργοδότες στο να εξασφαλίσουν την 
πρόσβαση του νοσηλευτικού προσωπικού στα προστατευτικά µέτρα 
(π.χ. ιµατισµός) και τον εξοπλισµό χωρίς πρόσθετο κόστος για το 
προσωπικό. (Cangelosi & Markham, 1998)  

• Να ενθαρρύνουν τους νοσηλευτές να υποβληθούν σε εµβολιασµούς 
σχετικούς µε την υγεία και την ασφάλειά τους στον εργασιακό τους 
χώρο. (Cangelosi & Markham, 1998) 

• Να συνεργαστούν µε τις αρµόδιες αρχές για να εξασφαλίσουν την 
ακρίβεια του καταλόγου επαγγελµατικών ασθενειών και να 
αξιολογήσουν περιοδικά την ισχύ του για το νοσηλευτικό προσωπικό. 
(Cangelosi & Markham, 1998) 

• Να υποστηρίξουν τις αξιώσεις των νοσηλευτών για αποζηµίωση σε 
περιπτώσεις επαγγελµατικής νόσου και/ ή τραυµατισµού. (Cangelosi 
& Markham, 1998) 

• Να εξασφαλίσουν και να διαδώσουν πληροφορία σχετική µε την 
επίπτωση ατυχηµάτων, τραυµατισµών και νοσηµάτων σχετιζόµενων 
µε την εργασία των νοσηλευτών. (Cangelosi & Markham, 1998) 

• Να συνεργαστούν µε άλλες οργανώσεις που υποστηρίζουν το 
δικαίωµα του εργαζοµένου σε ένα ασφαλές περιβάλλον εργασίας. 
(Cangelosi & Markham, 1998) 

• Να αναγνωρίσουν την επίδραση των σχέσεων µεταξύ των 
εργαζοµένων και των οικογενειών τους στην ανάπτυξη των 
πολιτιστικά κατάλληλων πολιτικών υγιεινής και ασφάλειας της 
εργασίας και των σχεδίων αντιµετώπισης των προβληµάτων. 
(Cangelosi & Markham, 1998) 

• Να υποστηρίξουν την απελευθέρωση των νοσηλευτών από τον φόβο 
του εγκλωβισµού τους στο ρόλο του υπέρµαχου του ασθενούς . 
(Cangelosi & Markham, 1998) 

• Να διεκδικήσουν επαρκή συστήµατα ελέγχου σε όλα τα επίπεδα έτσι 
ώστε να εξασφαλίσουν την  κατάλληλη εφαρµογή των πολιτικών. 
(Cangelosi & Markham, 1998)  

• Να ενισχύσουν την πληροφόρηση σχετικά µε την εισαγωγή νέων 
κινδύνων στον εργασιακό χώρο. (Cangelosi & Markham, 1998) 

• Να διαδώσουν τις πληροφορίες σχετικά µε τη µη συµµόρφωση 
εργοδοτών στην σχετική µε την υγιεινή και ασφάλεια της εργασίας 
νοµοθεσία  καθώς και τους µηχανισµούς αναφοράς των 
παραβιάσεων. (Cangelosi & Markham, 1998) 
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  Ο Bounds (1998) υποστηρίζει ότι , το ICN υποστηρίζει τον διευρυµένο 
ρόλο του νοσηλευτή υγιεινής της εργασίας στην αντιµετώπιση των 
πρωταρχικών υγειονοµικών αναγκών των εργαζοµένων και απαιτεί δίκαιη 
αµοιβή και κατάλληλες συνθήκες σταδιοδροµίας, έτσι ώστε να υπάρξει 
επαγγελµατική εξέλιξη. Το ICN επιζητεί την αναγνώριση του τοµέα υγιεινής και 
της ασφάλειας της εργασίας ως πεδίο δράσης του νοσηλευτή µε αµοιβές που 
αντιστοιχούν στο επίπεδο εµπειρίας και αποτελούν κίνητρα για προσέλκυση 
αλλά και συνέχιση της δραστηριοποίησης των νοσηλευτών στον συγκεκριµένο 
τοµέα. 
 
 
6.7 Στρατηγικές για την Ανάπτυξη Υποστηρικτικού Περιβάλλοντος 
Εργασίας  
 

Σύµφωνα µε τον Baumann (2001), η διαδικασία ανάπτυξης 
υποστηρικτικού εργασιακού περιβάλλοντος είναι πολύπλευρη, λαµβάνει χώρα 
σε πολλά επίπεδα µιας οργάνωσης και εµπλέκει διάφορους φορείς. Αρχικά, 
κάθε οργάνωση πρέπει να αναπτύξει ένα σχεδιάγραµµα του εργατικού 
δυναµικού το οποίο περιλαµβάνει εκτιµήσεις όπως τα ποσοστά συστηµατικής 
αποχής από την εργασία, αδειών και κυκλικού ωραρίου, καθώς επίσης και 
δηµογραφικές πληροφορίες όπως η ηλικία και η εµπειρία. Οι πληροφορίες 
αυτού του είδους παρέχουν µια σταθερή βάση για τη λήψη αποφάσεων. Οι 
νοσηλευτές, από τη πλευρά τους, µπορούν να προωθήσουν την ανάπτυξη 
υποστηρικτικού εργασιακού περιβάλλοντος µε τους  εξής τρόπους:  

 

• Τη συνεχή προώθηση του νοσηλευτικού έργου. 

• Τον καθορισµό του πεδίου της νοσηλευτικής πρακτικής, έτσι ώστε οι 
νοσηλευτές, άλλοι επιστήµονες και οι πολίτες να είναι ενήµεροι για 
της εξελίξεις στο επάγγελµα.  

• Την άσκηση πιέσεων για την επαγγελµατική αναγνώριση και 
ανταµοιβή.  

• Την καλλιέργεια και διάδοση της σπουδαιότητας της ασφαλείας στο 
περιβάλλον εργασίας.  

• Τη διασφάλιση της συνεργασίας µε άλλους επιστήµονες για την 
ανάπτυξη πολιτικών για ένα ασφαλές εργασιακό περιβάλλον. 

• Την υποστήριξη της ερευνητικής δραστηριότητας, τη συλλογή 
στοιχείων για καλύτερη νοσηλευτική φροντίδα και τη διάδοσή τους, 
όταν είναι διαθέσιµα.  

• Την ενθάρρυνση των εκπαιδευτικών ιδρυµάτων για την ενίσχυση της 
οµαδικής εργασίας, παρέχοντας ευκαιρίες συνεργασίας και 
δίνοντας έµφαση στη θεωρία της οµαδικής εργασίας.  

• Την επιβράβευση δραστηριοτήτων φροντίδας υγείας οι οποίες 
καταδεικνύουν την αποτελεσµατικότητα του υποστηρικτικού 
εργασιακού περιβάλλοντος, µέσα από πρωτοβουλίες πρόσληψης 
και διατήρησης των νοσηλευτών στη θέση τους, µείωσης των 
ποσοστών παραίτησης, µεταστροφής της κοινής γνώµης, 
βελτίωσης της παρεχόµενης φροντίδας και του υψηλού ποσοστού 
ικανοποίησης των ασθενών.  
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• Την χρήση εργαλείων, τα οποία παρέχουν βασικές πληροφορίες για 
τη σπουδαιότητα του υποστηρικτικού περιβάλλοντος εργασίας. 

 
 
6.8  Προτάσεις σχετικά µε την διδασκαλία της νοσηλευτικής ηθικής 
 

Η νοσηλευτική άσκηση δηµιουργεί ποικιλία ηθικών προβληµάτων που 
είναι σχετικά µε το επάγγελµα ή διαµορφώνονται από αυτό. Μέσα στο χάος 
και τη σύγχυση της σύγχρονης φροντίδας υγείας, ειδικά κάτω από το πρίσµα 
των αυξηµένων οικονοµικών περιορισµών και της τεχνολογικής επανάστασης 
µε τη δυνατότητα αλλαγής της ποιότητας και της διάρκειας ζωής του 
ανθρώπου, οι νοσηλευτές αντιµετωπίζουν ηθικά διλήµµατα που πολλές φορές 
φαίνονται ανυπέρβλητα. Όµως σε αυτό το χάος δε χάνονται. Η ίδια η 
νοσηλευτική παρέχει πυξίδα και άγκυρα, σταθερό σηµείο στη καταιγίδα, πηγή 
υψηλών αξιών και παράδοση πλούσια για κατεύθυνση, κατανόηση και 
συµπάθεια για τα ανθρώπινα διλήµµατα της αρρώστιας και της υγείας.   

Η αναγκαιότητα εκπαίδευσης φοιτητών στην ηθική είναι µεγάλης 
προτεραιότητας σήµερα παρά ποτέ ίσως άλλοτε. Καθηµερινά διαπιστώνεται 
ότι η ραγδαία εξέλιξη στην τεχνολογία και την επιστήµη , που έχει διεισδύσει 
στο χώρο της υγείας συνεπάγεται πρόσθετα ηθικά και δεοντολογικά 
προβλήµατα. Η ικανοποιητική ηθική διαπαιδαγώγηση παίζει θεµελιώδη ρόλο 
στην επιτυχή άσκηση του νοσηλευτικού επαγγέλµατος 

Στη συνέχεια αναφέρονται κάποιες προτάσεις σχετικά µε την 
διδασκαλία της νοσηλευτικής ηθικής: 

 
� Η ηθική και δεοντολογία να διδάσκονται σε όλα τα προπτυχιακά 

προγράµµατα νοσηλευτικής, όπως επίσης στα µεταπτυχιακά και της 
συνεχιζόµενης εκπαίδευσης. 

� Το περιεχόµενο του προγράµµατος να µην περιλαµβάνει µόνο τις 
θεωρίες της ηθικής αλλά και τις εφαρµογές τους στις νοσηλευτικές 
συνθήκες ,παρέχοντας διάφορες εµπειρίες µάθησης. 

� Οι φοιτητές κατά την κλινική άσκηση να καθοδηγούνται ,για να 
αναγνωρίζουν και να κατανοούν τα ηθικά θέµατα, που εµπλέκονται σε 
ειδικές περιπτώσεις νοσηλευτικής φροντίδας των αρρώστων ,καθώς 
και προβληµάτων του προσωπικού. 

� Η ηθική και η δεοντολογία να ενσωµατώνεται σε ολόκληρο το 
πρόγραµµα της νοσηλευτικής πέρα από τα θεωρητικά µαθήµατα και 
κυρίως σαν εφαρµοσµένη ηθική. Τα διεπιστηµονικά σεµινάρια, 
συµπόσια και άλλες οµαδικές συναντήσεις και συζητήσεις προτείνονται 
ιδιαίτερα για µεταπτυχιακά προγράµµατα και για συνεχιζόµενη 
εκπαίδευση. 
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6.9 Οι σηµαντικότερες αλλαγές που πρέπει να γίνουν για τη σωστή 
λειτουργία των νοσοκοµείων  

1. Αποσυµφόρηση των Νοσοκοµείων από περιστατικά πρωτοβάθµιας 
περίθαλψης µε τη λειτουργία των Αστικών Κέντρων Υγείας και του νέου 
συστήµατος Πρωτοβάθµιας Περίθαλψης (Ανδριώτη,1999) 

2. Συνεχής έλεγχος ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών των 
Νοσοκοµείων για την προστασία των πολιτών (Ανδριώτη,1999) 

3. Συστηµατικός έλεγχος της οικονοµικής διαχείρισης τους, βάσει 
αντικειµενικών κριτηρίων κόστους – παραγωγικότητας (Ανδριώτη, 
1999) 

4. Επέκταση του θεσµού της µονοήµερης νοσηλείας σε όλα τα 
Νοσοκοµεία (Νιάκας, 2003) 

5. Καθιέρωση του θεσµού της κατ’ οίκον νοσηλείας (Νιάκας, 2003) 
6. Ανάπτυξη δικτύου κέντρων αποκατάστασης και αποθεραπείας εκτός 

νοσοκοµείων (Κοτζαµπασάκη, 2004) 
7. ∆ηµιουργία οργανωµένων κέντρων µε εξειδίκευση σε συγκεκριµένο 

αντικείµενο (Κοτζαµπασάκη, 2004) 
8. ∆ηµιουργία νέων τραυµατολογικών κέντρων σε νοσοκοµεία πόλεων 

κατά µήκος των εθνικών οδών (Κοτζαµπασάκη, 2004) 
9. Πρόγραµµα αύξησης των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας ώστε να 

προσεγγίσουµε το επίπεδο της Ε.Ε. (Κοτζαµπασάκη, 2004) 
10. Πρόγραµµα βελτίωσης, υποδοµών και εξοπλισµού, των νοσοκοµείων. 

Κατάργηση των πολύκλινων δωµατίων νοσηλείας και αντικατάστασή 
τους µε δωµάτια από 1 ως 4 κλίνες (Κοτζαµπασάκη, 2004) 
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6.9.1  Προτάσεις σχετικά µε την αντιµετώπιση του προβλήµατος της 
έλλειψης νοσηλευτικού προσωπικού: 

•      ∆ηµιουργία Τµηµάτων Νοσηλευτικής και σε άλλα Πανεπιστήµια. 

•      Αναβάθµιση του προγράµµατος σπουδών των νοσηλευτικών 
σχολών των ΤΕΙ και την ουσιαστική σύνδεσή τους µε τα µεγάλα 
νοσοκοµεία. 

•      Παροχή στους νοσηλευτές κινήτρων οικονοµικών, ηθικών και 
επαγγελµατικών. 

•      ∆ηµιουργία φορέα ελέγχου επαγγέλµατος νοσηλευτών  

•      Υλοποίηση και εφαρµογή προγραµµάτων νοσηλευτικών 
ειδικοτήτων.  

•      Προκήρυξη όσο το δυνατόν περισσότερων θέσεων εργασίας για την 
κάλυψη των µεγάλων αναγκών που ξεπερνούν σήµερα τις 20 έως 25 
χιλιάδες. (Αnonymous: www.bekiris.gr/ygeia_08.htm) παρελήφθη την 
∆ευτέρα,12 Νοεµβρίου 2007 13:05 µµ 
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ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ 
 

    Προκειµένου να γίνει η διερεύνηση της στελέχωσης νοσηλευτικών 
υπηρεσιών των νοσοκοµείων της Θεσσαλονίκης επιλέξαµε σαν µέθοδο να 
διερευνήσουµε:  

α) Την αντίληψη των διευθύνσεων των νοσηλευτικών υπηρεσιών των 
νοσοκοµείων της Θεσσαλονίκης σχετικά µε το επίπεδο στελέχωσης  των 
υπηρεσιών τους και τα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν.                    
Γι΄αυτό  απευθυνθήκαµε στις διευθύνσεις των Νοσηλευτικών Υπηρεσιών µε 
ένα ερωτηµατολόγιο το οποίο περιλάµβανε 15  ερωτήµατα  (το 
ερωτηµατολόγιο παρατίθεται στο παράρτηµα) 

β) Τον αριθµό του Νοσηλευτικού Προσωπικού κατά Νοσοκοµείο και τον 
αριθµό των αναπτυγµένων κλινών που παραθέτουµε παρακάτω.  

Από τις 6 ∆ιευθύνσεις Νοσηλευτικής Υπηρεσίας  που προσεγγίσαµε, 
δέχθηκαν να µας απαντήσουν 4 (τέσσερις).                                  
Συγκεκριµένα απαντήσεις είχαµε από την ηγεσία της Νοσηλευτικής 
Υπηρεσίας  των Νοσοκοµείων:  «Γ.Ν ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», «Γ.Π.Ν.Θ. 
ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ», «Γ.Ν.Θ. Γ.ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ», «ΑΓΙΟΣ ∆ΗΜΗΤΡΙΟΣ». 

Το όργανο (instrument) που χρησιµοποιήσαµε για την συλλογή των 
δεδοµένων µας ήτανε τα ερωτηµατολόγια, τα οποία περιλάµβαναν 
ερωτήσεις ανοικτού τύπου. (Σαχίνη - Καρδάση, 1997) 

 
 
 
 

Α. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
         ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΩΝ 
 
 
 

• Κριτήρια κατανοµής νοσηλευτών στα τµήµατα:  
Από τα 4 νοσοκοµεία που ερωτήθηκαν,  
οι Νοσηλευτικές Υπηρεσίες των 2 νοσοκοµείων Παπανικολάου και  
Παπαγεωργίου µας απάντησαν πως η κατανοµή γίνεται αξιοκρατικώς. 
στο Γ.Γεννηµατάς η κατανοµή των νοσηλευτών του εξαρτάται από τη 
δύναµη των ασθενών και τη βαρύτητα της κλινικής,  
ενώ στον Αγ. ∆ηµήτριο αναλόγως µε το επίπεδο των γνώσεων που 
απαιτεί το κάθε τµήµα.   
 

• Κάλυψη αναγκών σε νοσηλευτικό προσωπικό σε νέα τµήµατα: 
Από τα 4 νοσοκοµεία που ερωτήθηκαν, 
οι  Νοσηλευτικές Υπηρεσίες των 2 νοσοκοµείων Παπανικολάου και 
Γ.Γεννηµατάς ανέφεραν πως γίνεται µεταφορά του ήδη υπάρχοντος 
προσωπικού,  
στο Παπαγεωργίου δηµιουργείται πυρήνας πεπειραµένου υπάρχοντος 
προσωπικού, 
ενώ αντιθέτως στον Αγ. ∆ηµήτριο δεν δηµιουργείται κανένα νέο τµήµα. 
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• Αντίληψη για την επάρκεια προσωπικού: 
Από τα 4 νοσοκοµεία που ερωτήθηκαν, 
οι Νοσηλευτικές Υπηρεσίες των 3 νοσοκοµείων Παπανικολάου, 
Παπαγεωργίου και Γ.Γεννηµατάς µας έδωσαν την ίδια απάντηση, πως 
υπάρχει µεγάλο και αισθητό πρόβληµα επάρκειας προσωπικού,  
που αντιθέτως για τον Αγ. ∆ηµήτριο δεν είναι ιδιαίτερα αντιληπτό. 
 

• Κάλυψη κενών θέσεων των αδειούχων: 
Από τα 4 νοσοκοµεία που ερωτήθηκαν,  
στα 3 νοσοκοµεία Παπανικολάου, Παπαγεωργίου και Γ.Γεννηµατάς οι 
κενές θέσεις των αδειούχων τους καλύπτονται από το ήδη υπάρχων 
προσωπικό,  
σε αντίθεση µε τον Αγ. ∆ηµήτριο, όπου δεν υπάρχει κάποιο ιδιαίτερο 
πρόβληµα κάλυψης κενών θέσεων. 
 

• Αναρρωτικές άδειες: 
Από τα 4 νοσοκοµεία που ερωτήθηκαν,   
στα 3 νοσοκοµεία Παπανικολάου, Παπαγεωργίου και Γ.Γεννηµατάς  το 
Νοσηλευτικό Προσωπικό µπορεί να πάρει από µέρες έως και µήνες άδεια, 
αναλόγως µε τη δηλωθείσα ασθένεια,  
ενώ στον Αγ. ∆ηµήτριο το Νοσηλευτικό Προσωπικό δεν παίρνει 
αναρρωτικές άδειες.. 
 

• Εκπαιδευτικά συνέδρια και σεµινάρια – Εκπαιδευτικές άδειες: 
Από τα 4 νοσοκοµεία που ερωτήθηκαν,    
οι  Νοσηλευτικές Υπηρεσίες. και των 4 νοσοκοµείων µας απάντησαν πως 
υπάρχει αρκετή συµµετοχή Νοσηλευτικού Προσωπικό σε εκπαιδευτικά 
συνέδρια και σεµινάρια. 
Όσον αφορά τις άδειες που δίνονται για αυτά, σε 2 νοσοκοµεία το 
Παπανικολάου και τον Αγ. ∆ηµήτριο στο Νοσηλευτικό Προσωπικό δίνονται 
κάποιες µέρες εκπαιδευτικής άδειας,  
στο Παπαγεωργίου οι άδειες δίνονται κατά ειδικότητα, 
ενώ στο Γ.Γεννηµατάς ο αριθµός τους είναι περιορισµένος. 
 

• Αναφορά προβλήµατος από συµπεριφορά ή εργασιακό λάθος 
νοσηλευτή: 

Από τα 4 νοσοκοµεία που ερωτήθηκαν,   
οι Νοσηλευτικές Υπηρεσίες των 3 νοσοκοµείων Παπανικολάου, 
Γ.Γεννηµατάς και Αγ. ∆ηµητρίου δεν ανέφεραν κάποιο πρόβληµα, 
σε αντίθεση µε το Παπαγεωργίου που υπήρξε ένα τέτοιο συµβάν και έγινε 
έρευνα εµπλεκοµένων προσώπων µε γραπτή αναφορά του συµβάντος. 
 

• Περιπτώσεις παραπόνων των νοσηλευτών και που απευθύνονται: 
Από τα 4 νοσοκοµεία που ερωτήθηκαν, 
οι Νοσηλευτικές Υπηρεσίες των 2 νοσοκοµείων Παπανικολάου και 
Γ.Γεννηµατάς µας απάντησαν πως έχουν γίνει παράπονα, απευθυνόµενα 
στη ∆ιεύθυνση των Νοσηλευτικών Υπηρεσιών, 
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η Νοσηλευτική Υπηρεσία του Παπαγεωργίου µας απάντησε πως το 
Νοσηλευτικό Προσωπικό για οποιαδήποτε παράπονα απευθύνεται 
ιεραρχικώς, 
ενώ από την Νοσηλευτική Υπηρεσία του Αγ. ∆ηµητρίου δεν πήραµε σαφή 
απάντηση.. 
 

• Εργασιακή απόδοση – Επίπεδο εκπαίδευσης και γνώσεων του 
ΝΠ: 

Από τις Νοσηλευτικές Υπηρεσίες και των 4 νοσοκοµείων που ερωτήθηκαν 
πήραµε την ίδια απάντηση: 
πως χρειάζεται συνεχιζόµενη εκπαίδευση νοσηλευτών για να επιτευχθεί 
µια καλύτερη εργασιακή απόδοση. 
 

 

• Επίδοση και επίπεδο εκπαίδευσης των σπουδαστών του ΤΕΙ: 
Οι  Νοσηλευτικές Υπηρεσίες και των 4 νοσοκοµείων που ερωτήθηκαν,  
είναι ευχαριστηµένες από τους σπουδαστές των ΤΕΙ, όσον αφορά τη 
συµπεριφορά, την συνέπεια, τις υποχρεώσεις και τις γνώσεις τους.  
 
 
 

Β. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
     ΑΠΟ ΤΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΣΤΕΛΕΧΩΣΗΣ, ΕΠΙΠΕ∆ΟΥ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ         
    ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΥ ΚΛΙΝΩΝ ΤΩΝ  
    ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ  
 
 
 
Η ανάλυση του υλικού που συγκεντρώσαµε κατά τη διεξαγωγή της 
έρευνας µας, έχει ως εξής: 

Στο Γ.Ν. Παπανικολάου ο αριθµός των κλινών φτάνει τις 718 ενώ το 
νοσηλευτικό προσωπικό ξεπερνάει τους 657. Τα αποτελέσµατα αυτά το 
κατατάσσουν, όπως θα δούµε και παρακάτω, ως το νοσοκοµείο µε τον 
µεγαλύτερο αριθµό ανεπτυγµένων κλινών και νοσηλευτών(ΠΕ, ΤΕ, ∆Ε 
κατηγορίας). 

Ακολουθεί το Γ.Π.Ν. Παπαγεωργίου στο οποίο µπορεί ο αριθµός 
των κλινών να υπερτερεί σε σχέση µε εκείνες του Γ.Π.Ν Αχέπα (667 έναντι 
663         –διαφορά πολύ µικρή), όµως ο αριθµός νοσηλευτικού 
προσωπικού του πρώτου είναι εµφανώς µικρότερος (548 νοσηλευτές στο 
Παπαγεωργίου έναντι 602 στο Αχέπα). 

Σειρά έχει το Γ.Ν. Γ.Γεννηµατάς το οποίο διαθέτει 327 ανεπτυγµένες 
κλίνες ενώ το νοσηλευτικό προσωπικό φτάνει τους 244. 

Τέλος, το νοσοκοµείο µε τον µικρότερο αριθµό στα στοιχεία που 
αναζητήσαµε είναι ο Άγιος ∆ηµήτριος καθώς διαθέτει 168 κλίνες και 150 
νοσηλευτές. 

Όσον αφορά την κατηγορία του νοσηλευτικού προσωπικού 
ανάλογα µε το επίπεδο εκπαίδευσής του, παρατηρούµε πως πρώτο 
κατατάσσεται το  Γ.Ν. Παπαγεωργίου µε 8 ΠΕ νοσηλευτές, ακολουθεί το 
Γ.Ν. Παπανικολάου µε 5 ΠΕ, στη συνέχεια το Αχέπα µε 4 ΠΕ, έπειτα το 
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Γ.Ν. Γ.Γεννηµατάς µε 2 ΠΕ και τέλος ο Άγιος ∆ηµήτριος µε 1 ΠΕ 
νοσηλευτή. 

Όσο για την τεχνολογική ή τριτοβάθµια εκπαίδευση του 
νοσηλευτικού προσωπικού, παρατηρούµε πως σε όλα τα νοσοκοµεία 
υπερτερεί έναντι της δευτεροβάθµιας που κατέχεται από αρκετούς 
νοσηλευτές. Η διαφορά αυτή ανέρχεται σε 50-100 νοσηλευτές ανά επίπεδο 
εκπαίδευσης των νοσηλευτών του κάθε νοσοκοµείου. Αντίθετα 
παρατηρούµε πως το ποσοστό του νοσηλευτικού προσωπικού 
πανεπιστηµιακής εκπαίδευσης(ΠΕ) είναι σε όλα τα νοσοκοµεία που 
διερευνήσαµε πολύ χαµηλό.  
 
 
 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
 
    Όπως αποδεικνύεται και από τα αποτελέσµατα της έρευνας που 
διεκπεραιώσαµε σε 4 (τέσσερα) νοσοκοµεία της Θες/νίκης, τα προβλήµατα 
του ελλείµµατος του Νοσηλευτικού Προσωπικού είναι ιδιαίτερα αισθητά. 
    Αρχικά, εξαιτίας του προαναφερθέντος προβλήµατος, η κατανοµή του 
Νοσηλευτικού Προσωπικού στα διάφορα τµήµατα των νοσοκοµείων 
γίνεται πλέον επιτακτικώς ανάλογα µε τις ανάγκες των τµηµάτων σε 
νοσηλευτικό δυναµικό, καθώς και ανάλογα µε το επίπεδο γνώσεων αυτού, 
και όχι µε αξιοκρατικά κριτήρια, όπως υποστήριξαν  δυο από τα 
νοσοκοµεία της έρευνάς µας. Και αυτό γιατί οι επικρατούσες συνθήκες 
εργασίας, ο υπερβολικός φόρτος εργασίας και το πιεστικό νοσηλευτικό 
έλλειµµα, υποχρεώνουν τους νοσηλευτές, όλων των επιπέδων, να 
ασχολούνται µε ένα ευρύ φάσµα εργασιών, που πολλές φορές δεν 
ανήκουν στις αντίστοιχες αρµοδιότητές τους. Εποµένως, δεν µπορούµε να 
πούµε πως υπάρχει το περιθώριο αξιοκρατικής κατανοµής τους.  
    Όσον αφορά τη περίπτωση δηµιουργίας ενός νέου τµήµατος, εµφανώς 
από τις απαντήσεις που λάβαµε, οι Νοσηλευτικές Υπηρεσίες των 
νοσοκοµείων εφαρµόζουν σχεδόν την ίδια µέθοδο: µεταφορά του ήδη 
υπάρχοντος Νοσηλευτικού Προσωπικού. Βέβαια, µε αυτή την απάντηση, 
µας γεννήθηκε η εύλογη απορία πως µε τη µετακίνηση του από ένα τµήµα 
σε άλλο, και µάλιστα ένα νέο, ελαττώνεται κι άλλο ο αριθµός των 
νοσηλευτών στα υπόλοιπα τµήµατα και γενικότερα, πράγµα που οδηγεί σε 
µεγαλύτερη επιβάρυνση του προβλήµατος. Επίσης, εντύπωση µας 
δηµιουργήθηκε από την απάντηση της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας ενός από 
τα ερωτηθέντα νοσοκοµεία πως δεν έχει ανοίξει κανένα νέο τµήµα, και 
χωρίς άλλη περαιτέρω επεξήγηση, οδηγηθήκαµε στο συµπέρασµα της µη 
δυνατότητας κάλυψης των αναγκών ενός ακόµα τµήµατος.  
    Ωστόσο, ένα ιδιαίτερο πρόβληµα που προκαλεί αυτή η εναλλαγή 
προσωπικού στα διάφορα τµήµατα είναι η αδυναµία προσαρµογής του 
νοσηλευτή σε ένα τµήµα. Ως γνωστό, η προσαρµογή σε έναν τοµέα 
καινούργιο, και ίσως κάποιες φορές άγνωστο, απαιτεί κάποιο χρονικό 
διάστηµα, που µπορεί να διακυµαίνεται από άτοµο σε άτοµο. Εάν λοιπόν, 
δεν διατίθεται στον νοσηλευτή αυτός ο επαρκής χρόνος να γνωρίσει και να 
προσαρµοστεί κατάλληλα στο νέο τµήµα, λογικό είναι πως το αποτέλεσµα 
θα είναι η µειωµένη εργασιακή του επίδοση, που µε τη σειρά της θα 
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ακολουθήσει και η µειωµένη παροχή κατάλληλης και επαρκούς φροντίδας 
των ασθενών.  
    Οι απαντήσεις που λάβαµε από τις Νοσηλευτικές Υπηρεσίες των 
τεσσάρων νοσοκοµείων σχετικά µε την κάλυψη των κενών θέσεων των 
αδειούχων, ήταν οι ίδιες: 
καλύπτονται  µε το ήδη υπάρχων προσωπικό του τµήµατος. Αυτό 
παράλληλα µας παραπέµπει στην περίπτωση που προαναφέραµε, τη 
δηµιουργία δηλαδή ενός νέου τµήµατος, και εποµένως προκαλεί την 
έντονη επιδείνωση του ελλείµµατος.  
    Στο θέµα των αναρρωτικών αδειών, διαπιστώσαµε πως η διάρκειά τους 
εξαρτάται από τη δηλωθείσα ασθένεια, καθώς πως πολλές φορές οι άδειες 
είναι περιορισµένες. Ο προφανής λόγος είναι η αναγκαία παρουσία των 
νοσηλευτών στα αντίστοιχα τµήµατά τους. Επιπλέον, µια απάντηση που 
πήραµε από τη Νοσηλευτική Υπηρεσία. ενός από τα ερωτηθέντα 
νοσοκοµεία ήταν πως το Νοσηλευτικό Προσωπικό στο συγκεκριµένο 
νοσοκοµείο δεν παίρνει άδειες, και η οποία µας άφησε άναυδες… Κάτι 
τέτοιο, κατά τη γνώµη µας, δεν θα έπρεπε να επιτρέπεται, για τον 
απλούστατο λόγο πως, εξαιτίας των δύσκολων συνθηκών εργασίας, από 
πολύπλευρη µατιά, το Νοσηλευτικό Προσωπικό  αντιµετωπίζει πλέον µια 
εργασιακή εξουθένωση, για το οποίο πρόβληµα, εάν δεν ληφθούν τα 
κατάλληλα µέτρα και γρήγορα, µπορεί να οδηγήσει σε σφάλµα, όπως  
ανέφερε πως συνέβη η Νοσηλευτική Υπηρεσία ενός από τα νοσοκοµεία. 
νοσοκοµείων.  
    Περνώντας στο θέµα των εκπαιδευτικών σεµιναρίων και εκπαιδευτικών 
αδειών, σύµφωνα µε τις οµόφωνες απαντήσεις των Νοσηλευτικών 
Υπηρεσιών των νοσοκοµείων, διοργανώνονται εκπαιδευτικές ηµερίδες και 
σεµινάρια, και που παρά τον ουσιαστικό ρόλο της επιπλέον εκπαίδευσης 
για τη διαµόρφωση του Νοσηλευτικού Προσωπικού  και νοσηλευτικής 
συµµετοχής σ’ αυτά, οι άδειες δίνονται κατά κύριο λόγο περιορισµένες. Και 
φυσικά λόγω των υποχρεώσεων των νοσηλευτών που απαιτούν την 
παρουσία αυτών στα αντίστοιχα τµήµατά τους, και αφού ως γνωστό δεν 
διατίθεται κάποιος αντικαταστάτης.. Βέβαια, χρειάζεται να αναφερθούµε 
και στο ότι δεν υπάρχει κάποιο πεδίο εφαρµογής της επιπλέον 
αποκτώµενης επιστηµονικής γνώσης του νοσηλευτή, που οφείλεται είτε 
στις ακατάλληλες συνθήκες εργασίας είτε στην εκπόνηση εργασιών 
άσχετων µε την εκπαίδευση, τις γνώσεις και τις ικανότητες του 
Νοσηλευτικού Προσωπικού. 
    Τέλος, στις ερωτήσεις µας για την εργασιακή απόδοση και το επίπεδο 
εκπαίδευσης και γνώσεων του Νοσηλευτικού Προσωπικού, οι 
Νοσηλευτικές Υπηρεσίες των νοσοκοµείων ήταν όλες σύµφωνες στο ότι 
πρέπει να υπάρξει η συνεχιζόµενη εκπαίδευση. Και επιπλέον πιστεύουµε 
ότι και σε συνδυασµό µε την αριθµητική ενίσχυση του Νοσηλευτικού 
Προσωπικού και τις κατάλληλες υποδοµές, µπορούµε να επιτύχουµε την 
εργασιακή απόδοση που επιθυµούµε.    
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 
Όπως φαίνεται και από την παραπάνω ανάλυση, τα προβλήµατα 

του ανθρώπινου δυναµικού και ειδικά του στελεχιακού είναι κοινά στα 
νοσοκοµεία της Θεσσαλονίκης (κυρίως έλλειψη ειδικευµένων νοσηλευτών 
και ορισµένων άλλων επαγγελµατικών κατηγοριών που θα 
εκσυγχρονίσουν τα νοσοκοµεία). Η αναλογία κάλυψης των νοσηλευτικών 
θέσεων είναι περίπου η µισή σε σύγκριση µε το µέσο όρο των χωρών του 
ΟΟΣΑ( 1 αντί 1,9 νοσηλευτής ανά κλίνη). Άρα συζητούµε για αρκετές 
χιλιάδες προσλήψεις νοσηλευτών κάθε χρόνο, µε αντίστοιχη 
µακροπρόθεσµη σταθεροποίηση και µείωση του µη εξειδικευµένου 
νοσηλευτικού προσωπικού (π.χ όριο ηλικίας, συνταξιοδότηση). 

Όσον φορά τις προβλεπόµενες από τον οργανισµό των 
νοσοκοµείων θέσεις νοσηλευτικού προσωπικού σε σύγκριση µε τους 
υπηρετούντες µόνιµους νοσηλευτές διαπιστώνουµε πως υπάρχει µια 
σηµαντική έλλειψη της τάξης των 50-60 νοσηλευτών ανά κατηγορία ΠΕ, 
ΤΕ, ∆Ε σε κάθε νοσοκοµείο της Θεσσαλονίκης. Εποµένως συζητούµε για 
την αύξηση του νοσηλευτικού προσωπικού βάση και των προβλεπόµενων 
θέσεων του οργανισµού κάθε νοσοκοµείου για την πλήρη κάλυψη των 
αναγκών του. 

Επίσης, πρέπει να αναφέρουµε πως η µειωµένη εµπιστοσύνη και η 
χαµηλή ικανοποίηση των χρηστών υπηρεσιών υγείας θα αµβλυνθεί µε 
καλύτερα εκπαιδευµένο και µε ουσιαστικά κίνητρα προσωπικό. 
Προτείνεται, λοιπόν, σε πρώτη φάση η θέσπιση καθηκοντολογίου και 
περιγραφής θέσης εργασίας που θα βοηθήσει να ξεκαθαριστεί η έννοια 
της ευθύνης του καθενός. Σε δεύτερη φάση, είναι αναγκαίο να εκπονηθούν 
και να εφαρµοστούν συστήµατα αξιολόγησης και διασφάλισης της 
ποιότητας εργασίας που θα ελέγχουν ορθά το παραγόµενο έργο και θα 
θέτουν σαφείς προτεραιότητες στον οργανισµό. 

Τέλος, πρέπει να αναφερθούµε στην ειδική εκπαίδευση που πρέπει 
να παρασχεθεί σε όλα τα στελέχη των νοσοκοµείων (διευθυντές, 
υποδιευθυντές, τοµεάρχες, προϊστάµενοι, νοσηλευτές) πρέπει να 
εκπαιδεύονται σε σεµινάρια επαγγελµατικής κατάρτισης (π.χ ενός µήνα), 
εξειδίκευση σε κάποιον τοµέα, σε αντικείµενα management, οικονοµικών, 
πληροφορικής. Με αυτό τον τρόπο οι ελλείψεις στις διάφορες ειδικότητες 
µπορούν µε εκπαίδευση να καλυφθούν και η ποιότητα των παρεχοµένων 
υπηρεσιών να αναβαθµιστεί.  
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ΓΡΑΦΗΜΑΤΑ 
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Παπανικολάου 5 359 293 657

Παπαγεωργίου 8 365 175 548

Γ.Γεννηµατάς 2 140 90 244

ΑΧΕΠΑ 4 308 290 602

Αγ.∆ηµήτριος 1 83 72 156

ΠΕ ΤΕ ∆Ε ΣΥΝΟΛΟ
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι. 
 

Ερωτηµατολόγιο 
«Γ.Ν ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ» 

 
1. Με ποια κριτήρια γίνεται η κατανοµή των νοσηλευτών στα τµήµατα?  
    Αξιοκρατικά. 
 
2. Όταν γίνει ένα νέο τµήµα, γίνεται πρόσληψη νοσηλευτών ή µεταφορά 
από άλλα τµήµατα? 
    Κυρίως γίνεται µεταφορά ατόµων από άλλα τµήµατα. 
 
3. Υπάρχει επαρκής αριθµός νοσηλευτών για να καλύψει τις ανάγκες 
των διαφόρων τµηµάτων?  
    ∆εν επαρκεί το προσωπικό, αλλά κατανέµονται έτσι ώστε να λειτουργεί όσο 
το δυνατόν οµαλότερα το κάθε τµήµα. 
 
4. Με µεγαλύτερο αριθµό ∆Ε νοσηλευτών, διευκολύνονται οι 
αρµοδιότητες που αφορούν τους ΤΕ νοσηλευτές? 
    Οι αρµοδιότητες µοιράζονται και στους ΤΕ και τους ∆Ε νοσηλευτές το ίδιο, 
λόγω µειωµένου προσωπικού.  
 
5. Μητέρες εργαζόµενες µε κυκλικό ωράριο. Είναι επιτρεπτή η νυκτερινή 
εργασία? 
    Ναι. Υπό τις επικρατούσες συνθήκες, το κυκλικό ωράριο είναι υποχρεωτικό 
για όλους.  
 
6. Στο πρόγραµµα αδειών, υπάρχουν προβλήµατα κάλυψης των θέσεων 
των αδειούχων? 
    Τα προβλήµατα είναι εντονότερα στις περιόδους αδειών, όµως γίνονται 
τροποποιήσεις στα προγράµµατα για να καλύπτονται τα κενά των θέσεων.  
 
7. Πόσες µέρες αναρρωτικής άδειας δικαιούνται οι νοσηλευτές το 
χρόνο? 
    4 µέρες αναρρωτικής άδειας το χρόνο.  
 
8. Πόσες µέρες εκπαιδευτικής άδειας δικαιούνται οι νοσηλευτές το 
χρόνο? 
    10 µέρες εκπαιδευτικής άδειας το χρόνο.  
 
9. Σε περιπτώσεις παραιτήσεων ή συνταξιοδότησης, οι κενές θέσεις 
καλύπτονται σε σύντοµο χρονικό διάστηµα?  
    Καλύπτονται όσο το δυνατόν συντοµότερα.  
 
10. Τέλος, είστε ικανοποιηµένη από την εργασιακή επίδοση, καθώς και 
το επίπεδο εκπαίδευσης και γνώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού? 
    Η εργασιακή επίδοση των νοσηλευτών είναι µειωµένη επί των πλείστων, 
λόγω της εµφανούς έλλειψης προσωπικού. Όπως επίσης, και το επίπεδο 
εκπαίδευσης, για το οποίο θα πρέπει να επιδιωχθεί µια αναβάθµιση. 
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Ερωτηµατολόγιο 
«Γ.Π.Ν.Θ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ» 

 
 

1. Με ποια κριτήρια γίνεται η κατανοµή – στελέχωση του νοσηλευτικού 
προσωπικού στα διάφορα τµήµατα του νοσοκοµείου; 
Αξιοκρατικά. 

 

2. Όταν δηµιουργείται- ανοίγει ένα καινούριο τµήµα, προσλαµβάνεται 
καινούριο προσωπικό ή µεταθέτεται το ήδη υπάρχων προσωπικό 
άλλων τµηµάτων στο τµήµα αυτό;  
∆ηµιουργείται ένας πυρήνας µε υπάρχων πεπειραµένο προσωπικό. Εάν             
είναι περίοδος προσλήψεων τοποθετείται και νέο προσωπικό 

 

3,Υπάρχουν προβλήµατα επάρκειας προσωπικού;  
Πολλά! 

 

4.Πως γίνεται η κατανοµή νοσηλευτικού προσωπικού σε βάρδιες; 
Εξαρτάται από την νοσηλευτική µονάδα και σύµφωνα (κατά προσέγγιση) µε τα 
διεθνή STANDARD αριθµού- κλινών- βάρδιας.. 
 

5.Οι αναρρωτικές άδειες σε ποιες περιπτώσεις δίνονται; Πόσο 
διαρκούν; Πως καλύπτονται οι κενές θέσεις;  
Όταν υπάρχει πρόβληµα υγείας και εγκυµοσύνης. 
 Από ηµέρες έως µήνες. 
 ∆εν καλύπτονται, απλώς σε µακροχρόνιες άδειες µετακινούµε τα πρόσωπα µε 
αναρρωτική σε τµήµατα που δεν υπάρχουν ώστε να υπάρχει ισορροπία στα 
τµήµατα. Σε κάποιες ιδιαίτερες περιπτώσεις µετακινείται προσωπικό. 

 

6.∆ιοργανώνονται συχνά ηµερίδες µε σκοπό την εκπαίδευση και 
απόκτηση περαιτέρω γνώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού; Αν ναι, 
υπάρχει συµµετοχή; 
Γίνονται κάθε χρόνο. Την µία χρονιά συνέδριο µίας µέρας και την επόµενη δύο 
ηµερ5ών.Ναι υπάρχει συµµετοχή πολύ καλή. 
 

7.Υπάρχει συµµετοχή του νοσηλευτικού προσωπικού στα διάφορα 
πανελλήνια 3µερα ή 5µερα συνέδρια που γίνονται; Αν ναι, δίνονται 
άδειες;  
Υπάρχει και δίνονται εκπαιδευτικές άδειες κατά ειδικότητα ή γενικά σε όλους 
(ανάλογα µε το είδος του σεµιναρίου- συνεδρίου) 

 

8.Έχει αναφερθεί ποτέ κάποιο πρόβληµα είτε συµπεριφορά, είτε 
σοβαρού(εργασιακού)λάθους κατά τη διάρκεια µίας βάρδιας από 
νοσηλευτή;  
Έχει αναφερθεί . 
Γίνεται έρευνα σε όλα τα εµπλεκόµενα πρόσωπα µε γραπτή αναφορά για το 
συγκεκριµένο συµβάν. Έπειτα γίνεται συζήτηση και ανάλογα µε το πρόβληµα 
δίνεται η συνέχεια. 
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9.Έχει αναφερθεί ποτέ κάποιο πρόβληµα είτε συµπεριφοράς, είτε 
σοβαρού λάθους κατά τη διάρκεια µιας βάρδιας από σπουδαστή; Αν 
ναι, πως αντιµετωπίστηκε; 
Συµπεριφοράς ναι, λάθους όχι. 
Καλείται ο σπουδαστής, γίνεται συζήτηση και εάν δεν συµµορφωθεί 
διακόπτεται η άσκηση. Με σπουδαστή Τ.Ε.Ι δεν υπήρξε πρόβληµα, µε Τ.Ε.Ε 
ναι.  

 

10.Υπάρχουν περιπτώσεις που το νοσηλευτικό προσωπικό κάνει 
παράπονα; Αν ναι, σε ποιες περιπτώσεις και που απευθύνεται; 
Πάντοτε ιεραρχικά. 
Πρώτα µε τον προϊστάµενο, µετά µε τον τοµεάρχη, από εκεί στην διοίκηση 
νοσηλευτικής υπηρεσίας και τέλος εάν δεν ικανοποιηθεί στον γενικό διευθυντή 
ή στο εργασιακό σωµατείο. 

 

11.Τα τελευταία 1-2 χρόνια υπήρξαν παραιτήσεις νοσηλευτών; Για 
ποιους λόγους;  
Πάρα πολλές . 
Θεωρούν ότι το νοσοκοµείο είναι ιδιωτικού δικαίου και θέλουν να µετακινηθούν 
σε δηµόσιο ιδιωτικό ίδρυµα. 

 

12.Όταν απουσιάζει για κάποιο λόγο ένας νοσηλευτής από µία βάρδια 
πως καλύπτεται η θέση του;  
Ανάλογα µε την κίνηση του τµήµατος. 
Εάν υπάρχει δυνατότητα µε ανάκληση ωραρίου ή µετακίνηση προσωπικού. 

 

13.Γνωρίζεται αν, σύµφωνα µε την παραπάνω ερώτηση η θέση 
καλύπτεται από σπουδαστή;; 
Ανάλογα µε την κίνηση, εάν υπάρχει σπουδαστής που εµπνέει εµπιστοσύνη, 
έχει γνώσεις και πάντοτε µε την παρουσία οπωσδήποτε νοσηλευτή του 
τµήµατος. 
 
 14.Είσαστε ικανοποιηµένη από την εργασιακή απόδοση και το επίπεδο 
εκπαίδευσης και γνώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού του 
νοσοκοµείου; 
Γίνεται συνεχής προσπάθεια µε συζήτηση και συνεχιζόµενη εκπαίδευση σε 
όλα τα επίπεδα. 
 
 15.Είσαστε ικανοποιηµένη από την επίδοση και το επίπεδο και το 
επίπεδο εκπαίδευσης των σπουδαστών Τ.Ε.Ι; Είναι τακτικοί, επιµελείς 
και τυπικοί στο ωράριο και τις υποχρεώσεις τους; 
Ναι τα Τ.Ε.Ι(σπουδαστές νοσηλευτικής) διακρίνονται για το επίπεδο 
θεωρητικής και πρακτικής γνώσης, για την ευγένεια, είναι τυπικοί, προσεκτικοί, 
επιµελείς και ανταποκρίνονται πολύ καλά έως άριστα στις υποχρεώσεις τους 
στο νοσοκοµείο.  

 
ΤΟΜΕΑΡΧΙΣΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 

Κ. ΤΣΟΥΚΑΛΑ 
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Ερωτηµατολόγιο 
«Γ.Ν.Θ. Γ.ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ» 

 
 

1. Με ποια κριτήρια γίνεται η κατανοµή – στελέχωση του νοσηλευτικού 
προσωπικού στα διάφορα τµήµατα του νοσοκοµείου; 
Ανάλογα µε την δύναµη ασθενών-κλινικών και την βαρύτητα της κλινικής ή του 
τµήµατος. 

 

2. Όταν δηµιουργείται- ανοίγει ένα καινούριο τµήµα, προσλαµβάνεται 
καινούριο προσωπικό ή µεταθέτεται το ήδη υπάρχων προσωπικό 
άλλων τµηµάτων στο τµήµα αυτό;  
Μετακίνηση του ήδη υπάρχοντος προσωπικού. 
 

3,Υπάρχουν προβλήµατα επάρκειας προσωπικού;  
Πολλά! 

 

4.Πως γίνεται η κατανοµή νοσηλευτικού προσωπικού σε βάρδιες;  
∆εν υπάρχει δυνατότητα κατανοµής νοσηλευτικού προσωπικού ανά 
κατηγορία. Η κάλυψη της βάρδιας γίνεται µε βάση τις ανάγκες των τµηµάτων. 
 

5.Οι αναρρωτικές άδειες σε ποιες περιπτώσεις δίνονται; Πόσο 
διαρκούν; Πως καλύπτονται οι κενές θέσεις;  
Σε περιπτώσεις δήλωσης ασθένειας του εργαζοµένου. 
Βραχυχρόνιες και µακροχρόνιες ανάλογα µε τη δηλωθείσα ασθένεια. 
Συνήθως από το ήδη υπάρχων προσωπικό του τµήµατος. 
Κάλυψη θέσης, σε µακροχρόνιες άδειες, αν υπάρχει δυνατότητα.  
 
6.∆ιοργανώνονται συχνά ηµερίδες µε σκοπό την εκπαίδευση και 
απόκτηση περαιτέρω γνώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού; Αν ναι, 
υπάρχει συµµετοχή; 
Περιορισµένη διοργάνωση ηµερίδων(έλλειψη προσωπικού) 
Μικρή η συµµετοχή του προσωπικού. 
 

7.Υπάρχει συµµετοχή του νοσηλευτικού προσωπικού στα διάφορα 
πανελλήνια 3µερα ή 5µερα συνέδρια που γίνονται; Αν ναι, δίνονται 
άδειες;  
Υπάρχει η δήλωση συµµετοχής νοσηλευτικού προσωπικού. 
∆ίνεται περιορισµένος αριθµός αδειών(έλλειψη προσωπικού).  
 

8.Έχει αναφερθεί ποτέ κάποιο πρόβληµα είτε συµπεριφορά, είτε 
σοβαρού(εργασιακού)λάθους κατά τη διάρκεια µίας βάρδιας από 
νοσηλευτή;  
Όχι. 
 

 

9.Έχει αναφερθεί ποτέ κάποιο πρόβληµα είτε συµπεριφοράς, είτε 
σοβαρού λάθους κατά τη διάρκεια µιας βάρδιας από σπουδαστή; Αν 
ναι, πως αντιµετωπίστηκε; 
Όχι. 
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10.Υπάρχουν περιπτώσεις που το νοσηλευτικό προσωπικό κάνει 
παράπονα; Αν ναι, σε ποιες περιπτώσεις και που απευθύνεται; 
Τα παράπονα του νοσηλευτικού προσωπικού αφορούν κυρίως τον φόρτο 
εργασίας και την αυξηµένη υπερωριακή απασχόληση(βάρδια). Σπάνια 
εκφράζονται παράπονα σχετικά µε την συνεργασία των εργαζοµένων. 
Αποδέκτης των παραπόνων είναι η διεύθυνση της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας.  

 

11.Τα τελευταία 1-2 χρόνια υπήρξαν παραιτήσεις νοσηλευτών; Για 
ποιους λόγους;  
Κύριοι λόγοι είναι ο επαρκής χρόνος προϋπηρεσίας για συνταξιοδότηση και το 
όριο ηλικίας. 

 

12.Όταν απουσιάζει για κάποιο λόγο ένας νοσηλευτής από µία βάρδια 
πως καλύπτεται η θέση του;  
Από νοσηλευτή-τρια του ίδιου τµήµατος.. 

 

13.Γνωρίζεται αν, σύµφωνα µε την παραπάνω ερώτηση η θέση 
καλύπτεται από σπουδαστή;; 
Όχι, οι σπουδαστές καλύπτουν επικουρικά τα τµήµατα στα οποία 
εκπαιδεύονται. 
 
 14.Είσαστε ικανοποιηµένη από την εργασιακή απόδοση και το επίπεδο 
εκπαίδευσης και γνώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού του 
νοσοκοµείου; 
Η εργασιακή απόδοση του προσωπικού ποσοτικά είναι η µέγιστη σε βάρος 
όµως πολλές φορές της ποιότητας (µικρός αριθµός προσωπικού- µεγάλος 
αριθµός νοσηλευοµένων). 
Όχι το επίπεδο γνώσεων σε µεγάλο αριθµό νοσηλευοµένων έχει παραµείνει 
στη βασική εκπαίδευση κάθε κατηγορίας.  
 
 15.Είσαστε ικανοποιηµένη από την επίδοση και το επίπεδο και το 
επίπεδο εκπαίδευσης των σπουδαστών Τ.Ε.Ι; Είναι τακτικοί, επιµελείς 
και τυπικοί στο ωράριο και τις υποχρεώσεις τους; 
Στο µεγαλύτερο ποσοστό οι σπουδαστές της πρακτικής άσκησης είναι 
συνεπείς στις υποχρεώσεις τους και διαθέτουν υπευθυνότητα για το έργο 
τους..  
 

ΤΕ ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑ  
κ. ΖΑΝΙΑ 
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Ερωτηµατολόγιο 
«ΑΓΙΟΣ ∆ΗΜΗΤΡΙΟΣ» 

 
 

1. Με ποια κριτήρια γίνεται η κατανοµή – στελέχωση του νοσηλευτικού 
προσωπικού στα διάφορα τµήµατα του νοσοκοµείου; 
Ανάλογα µε το επίπεδο γνώσεων που απαιτεί το τµήµα, µε τον αριθµό του 
οργανισµού ΤΕ Νοσηλευτών, ∆Ε. Βοηθών Νοσηλευτών, γίνεται η κατανοµή- 
στελέχωση.  

 

2. Όταν δηµιουργείται- ανοίγει ένα καινούριο τµήµα, προσλαµβάνεται 
καινούριο προσωπικό ή µεταθέτεται το ήδη υπάρχων προσωπικό 
άλλων τµηµάτων στο τµήµα αυτό;  
Στο νοσοκοµείο µας δεν άνοιξε κανένα καινούριο τµήµα . 
 

3,Υπάρχουν προβλήµατα επάρκειας προσωπικού;  
Στον Άγιο ∆ηµήτριο δεν γίνεται αισθητό το πρόβληµα αν και υπάρχει πολύ 
µικρή έλλειψη σε νοσηλευτικό προσωπικό. 

 

4.Πως γίνεται η κατανοµή νοσηλευτικού προσωπικού σε βάρδιες;  
Ανάλογα µε το υπάρχων προσωπικό. 
 

5.Οι αναρρωτικές άδειες σε ποιες περιπτώσεις δίνονται; Πόσο 
διαρκούν; Πως καλύπτονται οι κενές θέσεις;  
∆εν παίρνουν αναρρωτικές άδειες το νοσηλευτικό προσωπικό του 
νοσοκοµείου µας. 
 
6.∆ιοργανώνονται συχνά ηµερίδες µε σκοπό την εκπαίδευση και 
απόκτηση περαιτέρω γνώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού; Αν ναι, 
υπάρχει συµµετοχή; 
∆ιοργανώνουµε εκπαιδευτικά µαθήµατα στο αµφιθέατρο καθ’όλη τη διάρκεια 
της χρονιάς για περαιτέρω γνώσεις του νοσηλευτικού προσωπικού. Υπάρχει 
πολύ µεγάλη συµµετοχή.  
 

7.Υπάρχει συµµετοχή του νοσηλευτικού προσωπικού στα διάφορα 
πανελλήνια 3µερα ή 5µερα συνέδρια που γίνονται; Αν ναι, δίνονται 
άδειες;  
Συµµετέχει το νοσηλευτικό προσωπικό του νοσοκοµείου µας µε εκπαιδευτικές 
άδειες τις οποίες εγκρίνει η διευθύντρια Νοσηλευτικής υπηρεσίας. 
 

8.Έχει αναφερθεί ποτέ κάποιο πρόβληµα είτε συµπεριφορά, είτε 
σοβαρού(εργασιακού)λάθους κατά τη διάρκεια µίας βάρδιας από 
νοσηλευτή;  
Όχι ποτέ! 
 

 

9.Έχει αναφερθεί ποτέ κάποιο πρόβληµα είτε συµπεριφοράς, είτε 
σοβαρού λάθους κατά τη διάρκεια µιας βάρδιας από σπουδαστή; Αν 
ναι, πως αντιµετωπίστηκε; 
Όχι ποτέ! 
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10.Υπάρχουν περιπτώσεις που το νοσηλευτικό προσωπικό κάνει 
παράπονα; Αν ναι, σε ποιες περιπτώσεις και που απευθύνεται; 
Σε εµένα προσωπικά όχι. 
 

11.Τα τελευταία 1-2 χρόνια υπήρξαν παραιτήσεις νοσηλευτών; Για 
ποιους λόγους;  
Λόγω συνταξιοδότησης. 

 

12.Όταν απουσιάζει για κάποιο λόγο ένας νοσηλευτής από µία βάρδια 
πως καλύπτεται η θέση του;  
Ειδοποιούµε νοσηλευτή από το τµήµα της. 

 

13.Γνωρίζεται αν, σύµφωνα µε την παραπάνω ερώτηση η θέση 
καλύπτεται από σπουδαστή;; 
Όχι από σπουδαστή αλλά από νοσηλευτή-τρια. 
 
 14.Είσαστε ικανοποιηµένη από την εργασιακή απόδοση και το επίπεδο 
εκπαίδευσης και γνώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού του 
νοσοκοµείου; 
Πάντοτε λέω θα πρέπει να υπάρχει συνεχής εκπαίδευση του νοσηλευτικού 
προσωπικού. 
 
 15.Είσαστε ικανοποιηµένη από την επίδοση και το επίπεδο και το 
επίπεδο εκπαίδευσης των σπουδαστών Τ.Ε.Ι; Είναι τακτικοί, επιµελείς 
και τυπικοί στο ωράριο και τις υποχρεώσεις τους; 
Οι σπουδαστές των Τ.Ε.Ι απέδειξαν και µε την συµπεριφορά τους ότι είναι 
επιµελείς και τυπικοί στα ωράρια και τις υποχρεώσεις τους. Επίσης είµαστε 
ευχαριστηµένοι από την επίδοση και το επίπεδο εκπαίδευσης των 
σπουδαστών των Τ.Ε.Ι. 
 

Η ∆ΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ  
ΦΩΤΙΑ∆ΟΥ ∆ΕΣΠΟΙΝΑ 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ. 
 

∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΚΑΙ ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΕΠΙΠΕ∆ΩΝ 
ΣΤΕΛΕΧΩΣΗΣ 

 
¨Γ.Ν. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ¨ 

 
 Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ       

ΤΜΗΜΑ ΤΕ ∆Ε ΚΛΙΝΕΣ 

ΑΙΜΟ∆ΥΝΑΜΙΚΟ 2 5 0 

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ 3 5 24 

Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 6 4 35 

Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 6 2 43 

Α' ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗ 2 7 26 

Β' ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗ 2 7 26 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΜΟΝΑ∆Α 9 6 12 

ΜΟΝΑ∆Α ΝΕΦΡΟΥ 7+1 ΠΕ 9 18 

    

 Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ       

ΤΜΗΜΑ ΤΕ ∆Ε ΚΛΙΝΕΣ 

Α' ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΗ 5 6 38 

Β' ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΗ 10 3 40 

ΠΑΝ/ΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΗ 5 6 45 

Μ.Α.Α 10 5 16 

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΗ 6 6 24 

ΕΡΓ.ΓΑΣΤΡ/ΚΗΣ 1 2 0 

ΒΡΟΓΧΟΣΚΟΠΙΟ 1 3 0 

ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗ 14 9 30 

Μ.Μ.Μ.Ο 18 7 16 

    

Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ       

ΤΜΗΜΑ ΤΕ ∆Ε ΚΛΙΝΕΣ 

Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 3 6 23 

Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 4 6 27 

∆' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 4 6 32 

ΠΛΑΣΤΙΚΗ 12 2 

12+4 ΜΟΝ.  
ΕΓΚΑΥΜΑΤΩΝ 

Ω.Ρ.Λ 1 8 20 

ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΗ 4 6 20 

ΓΝΑΘΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 3 4 20 

ΧΕΙΡ.ΓΝΑΘΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ 0 1 0 

ΟΡΘΟΠΑΙ∆ΙΚΗ 12 2 51 

ΧΕΙΡ. Π.Κ 4 18 0 

ΧΕΙΡ. Ω.Ρ.Λ-ΟΦΘ. 2 5 0 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΟ Π.Κ 4 8 0 

    

Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ       

ΤΜΗΜΑ ΤΕ ∆Ε ΚΛΙΝΕΣ 

ΤΕΧΝ. ΕΞΩΣΩΜΑΤΙΚΗΣ 3 1 0 

ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 8 2 25 

ΚΑΡ∆ΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 5 6 32 
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Β' Μ.Ε.Θ 13 7 10 

Χ.Ν.Κ 11 17 0 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΟ Ν.Κ 2 9 0 

    

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ       

ΤΜΗΜΑ ΤΕ ∆Ε ΚΛΙΝΕΣ 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΕΝΗΛΙΚΩΝ 7ΤΕ+2ΠΕ 4 20 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΠΑΙ∆ΩΝ 3ΤΕ+1ΠΕ 10 10 

ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ 12   0 

ΑΚΤΙΝΟ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟ 5 5 0 

Α' Μ.Ε.Θ 31 8 0 

ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗ 2 7 0 

Τ.Ε.Π 7 10 0 

ΤΕΙ ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟΥ 2 4 0 

Τ.Ε.Ι 4 4 0 

ΤΜΗΜΑ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΩΝ 2   0 

ΕΝ∆. ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 1ΠΕ+1ΤΕ   0 

ΚΥΤΤΑΡΟΛΟΓΙΚΟ 1   0 

∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΝΟΣΗΛ.ΥΠΗΡΕΣ. 6   0 

 
 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ ΘΕΣΕΙΣ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΕ 5 5 

ΤΕ 359 407 

∆Ε 293 350 

ΥΕ 97 130 

 
 

 
 

¨Γ.Π.Ν. ΑΧΕΠΑ¨ 
 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ ΚΛΙΝΕΣ 

Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 56 

ΠΡΟΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΗ ΠΑΘ.ΚΛΙΝΙΚΗ 54 

Α' ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 43 

ΜΟΝΑ∆Α ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΝΟΣΩΝ 20 

ΜΟΝΑ∆Α ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ 6 

ΜΟΝΑ∆Α ΑΣΗΠΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 15 

Β' ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 44 

ΜΟΝΑ∆Α ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗΣ ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ 14 

ΜΟΝΑ∆Α ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ 12 

ΜΟΝΑ∆Α ΤΕΧΝΗΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ 20 

  

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ   

Γ' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 37 

ΠΡΟΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 48 

ΜΟΝ.ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ ΠΡΧ 6 

ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 35 

ΚΑΡ∆ΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 42 

Μ.Ε.Θ ΚΧ 6 

Ω.Ρ.Λ ΚΛΙΝΙΚΗ 45 
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ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 35 

Μ.Ε.Θ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ 10 

Β' Μ.Ε.Θ 6 

  

ΤΟΜΕΑΣ ΝΕΥΡΟΕΠΙΣΤΗΜΩΝ   

Α' ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 35 

Β' ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 32 

  

ΤΟΜΕΑΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ   

Γ' ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 22 

  

∆ΙΑΤΟΜΕΑΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ   

ΜΟΝΑ∆Α ΠΟΝΟΥ(εξωτ.ιατρείο)   

ΜΟΝΑ∆Α ΒΡΑΧΕΙΑΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 4 

ΜΟΝΑ∆Α ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΜΙΑΣ ΗΜΕΡΑΣ 16 

 
 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ ΘΕΣΕΙΣ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΕ 4 40 

ΤΕ 308 432 

∆Ε 290 522 

ΥΕ 106  

 

 
 
 

¨Γ.Ν.Θ. ΑΓΙΟΣ ∆ΗΜΗΤΡΙΟΣ¨ 
 

ΤΜΗΜΑΤΑ 
ΑΡΙΘΜΟΣ 

ΑΝΕΠΤΥΓΜΕΝΩΝ 
ΚΛΙΝΩΝ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

    ΠΕ ΤΕ ∆Ε 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 30       

Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 33   5 8 

Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 27   5 6 

ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΗ 34   6 7 

Μ. Ε. Θ 4   8 6 

ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΗ 22   2 6 

ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΗ 18   5 ΜΑΙΕΣ 5 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ Α'   1 6 5 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΟ     9   

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ Β'      9   

Τ. Ε. Π     2 8 

Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟ     1 2 

ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ     4   

ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗ     1 4 

Τ. Ε. Ι 
    

5 ΤΕ+1 
ΤΕ ΜΑΙΑ 5 

ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΟ     5 1 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ 
∆ΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ Τ.Ε, 3 Τ.Ε 

ΤΟΜΕΑΡΧΙΣΣΕΣ, 1 Τ.Ε ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑ 
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ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ ΘΕΣΕΙΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
 

ΠΕ  9 

ΤΕ  107 

∆Ε  139 

 
 
 
 
 

¨Γ.Ν.Θ.  ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ¨ 
 

ΤΜΗΜΑΤΑ 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΑΝΕΠΤΥΓΜΕΝΩΝ 

ΚΛΙΝΩΝ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

    ΠΕ ΤΕ ∆Ε 

∆Ε 
ΠΡΑΚΤΙΚΩΝ 

∆Ε 
ΒΡΕΦΟΚΟΜΩΝ 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 37   12 4     

ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗ 28   7 8     

ΜΟΝΑ∆Α 
ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ 

ΝΟΣΟΥ 6   10 3     

ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΟ     6   3   

Β' 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 53   9 8     

Μ. Ε. Θ 8 1 18 1     

Ω. Ρ. Λ 26   3 7     

ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΗ 45   7 7 1   

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ 
ΕΝΗΛΙΚΩΝ     8 9     

ΑΝΑΙΣΘ/ΚΟ     5 7     

Γ. Ν. Υ   1 5       

ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ 
ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ 

ΙΑΤΡΕΙΑ     11 5     

ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ     3       

ΤΑΚΤΙΚΑ 
ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ 

ΙΑΤΡΕΙΑ     5 10     

Ε . Ν. Λ     1       

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ 
ΠΑΙ∆ΩΝ     7 4     

ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΗ 
41   7 9     

ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ 
36   8 4   4 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ 
ΠΑΙ∆ΩΝ 47   8 4   4 



 72 

 
 

ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ ΘΕΣΕΙΣ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 

ΠΕ 4 

ΤΕ 180 

ΥΕ 120 

 

 
 
 

¨Γ.Π.Ν.Θ. ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ¨ 
 

ΤΜΗΜΑΤΑ 
ΑΡΙΘΜΟΣ 

ΑΝΕΠΤΥΓΜΕΝΩΝ 
ΚΛΙΝΩΝ 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

   Π.Ε Τ.Ε ∆.Ε 

Α'ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 34 16  11 5 

Γ' Π. ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 34 16 1 9 6 

Β' ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗ 34 14  7 7 

ΜΟΝΑ∆Α ΕΜΦΡΑΓΜΑΤΩΝ 9 14 1 9 5 

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ 30 14 1 10 3 

ΠΑΙ∆. 34 13  7 5 

ΝΕΟΓΝΑ 22 27  17 10 

Α' ΧΕΙΡ. 34 13  10 3 

Β' ΧΕΙΡ. 34 15  9 6 

Α' Π ΧΕΙΡ. 34 14  10 4 

ΠΛΑΣΤ. ΧΕΙΡ. 14 9  7 2 

Β' ΟΡΘ. 34 16  10 6 

Γ' Π. ΟΡΘ. 34 12  9 3 

Β' ΟΥΡΟΛ. 34 13  10 3 

ΝΡΧ 30 16  12 4 

Π∆Χ 34 14  12 2 

Π. ΟΓΚΟΛΟΓ. 13     

Β' Π. ΟΦΘΑΛ. 17 14  10 4 

ΚΡΧ 32 12  8 4 

ΝΕΦΡΟΛ. 13 50  37 13 

Α' Μ.& Γ. 40     

ΨΥΧΙΑΤΡ. 22 9  6 3 

ΒΡΑΧΕΙΑ ΝΟΣ. 26     

Μ. Ε. Θ 11 43 1 34 8 

ΑΠΟΣΤ.  15  7 8 

ΑΙΜΟ∆.  10 1 9  

Χ/Ο 14 46  30 16 

ΑΝΑΙΣΘ/ΚΟ  25  15 10 

Ε.Ι+ΒΡΑΧΕΙΑ  68 3 46 19 

ΑΚΤΙΝ/ΚΟ  17  3 14 

ΑΙΘ.ΤΟΚΕΤΟΥ  20 20 ΜΑΙΕΣ 

ΝΟΣ/ΚΗ ΥΠΗΡ.  3  1 2 
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