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Εκτίμηση της ποιότητας των παρεχομένων 
υπηρεσιών υγείας σε ασθενείς  
με ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις  
εντερικές νόσους

ΣΚΟΠΟΣ Η μακροχρόνια κλινική πορεία των ιδιοπαθών φλεγμονωδών 
εντερικών νόσων (ΙΦΕΝ) και οι συχνές εξάρσεις συνεπάγονται αυξημένη 
«κατανάλωση» υπηρεσιών υγείας. Η εκτίμηση της ποιότητας των υπηρεσι-
ών υγείας γίνεται με βάση την άποψη των επαγγελματιών υγείας, η οποία 
μπορεί να είναι τελείως διαφορετική από εκείνη του ασθενούς. Σκοπός της 
συγκεκριμένης ερευνητικής εργασίας ήταν η καταγραφή των απόψεων των 
ασθενών με ΙΦΕΝ σχετικά με την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας που τους 
παρέχονται. υΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Ογδόντα οκτώ ασθενείς [58 με ελκώδη κολίτιδα, 
ΕΚ (66%) και 30 με νόσο Crohn, CD (34%)] συμπλήρωσαν ένα ειδικό για τις 
ΙΦΕΝ (QUOTE-IBD) ερωτηματολόγιο εκτίμησης της ποιότητας περίθαλψης. Το 
ερωτηματολόγιο αποτελείτο από 23 ερωτήσεις, ταξινομημένες σε 8 κατηγορί-
ες: επαγγελματική επάρκεια του επαγγελματία υγείας (competence), ευγένεια 
(courtesy), πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας (accessibility), πληροφόρηση 
(information), συνέχεια στην παροχή περίθαλψης (continuity of care), υλικός 
εξοπλισμός του οργανισμού παροχής υπηρεσιών υγείας (accommodation), 
αυτονομία του ασθενούς στη λήψη αποφάσεων (autonomy), κόστος (costs). 
αΠΟΤΕΛΕΣΜαΤα Έλλειμμα ποιότητας παρατηρήθηκε στους τομείς της «αυ-
τονομίας», της «πρόσβασης» και της «πληροφόρησης-ενημέρωσης» (μέσες 
τιμές: 8,85, 8,82, 8,91, αντίστοιχα). Στην ανάλυση υποομάδων που πραγμα-
τοποιήθηκε, διαφορές παρατηρήθηκαν ανάλογα με το είδος (EK έναντι CD) 
και τη διάρκεια της νόσου (>5 έτη έναντι ≤5 έτη), το επίπεδο εκπαίδευσης 
(κατώτερη έναντι ανώτερης) και την ηλικία κατά τη διάγνωση (>50 ετών 
έναντι ≤50 ετών). ΣυΜΠΕραΣΜαΤα Στον πληθυσμό που μελετήθηκε, έλλειμμα 
ποιότητας παρατηρήθηκε στους τομείς της «αυτονομίας», της «πρόσβασης» 
και της «ενημέρωσης-πληροφόρησης». Δημογραφικοί παράγοντες, όπως το 
είδος της νόσου, το επίπεδο εκπαίδευσης, η διάρκεια της νόσου και η ηλικία 
κατά τη διάγνωση, έχουν επίδραση στην άποψη του ασθενούς σχετικά με την 
ποιότητα των υπηρεσιών υγείας που του παρέχονται.

καθώς και το γεγονός ότι οι συγκεκριμένοι ασθενείς έχουν 
φυσιολογικό προσδόκιμο επιβίωσης, τους καθιστά συχνούς 
«καταναλωτές» υπηρεσιών υγείας.1

Η έννοια της ποιότητας των παρεχομένων υπηρεσιών 
υγείας δεν αποτελεί νέα έννοια, αλλά έχει μεταβληθεί σε 
αντικείμενο εξαιρετικά αυξημένου ενδιαφέροντος την 
τελευταία δεκαετία.2 Οι προσπάθειες για διέξοδο από την 
κρίση αποτελεσματικότητας, που αντιμετωπίζει διεθνώς ο 
υγειονομικός τομέας από τη δεκαετία του 1970, η επίδρα-
ση των αντιλήψεων περί ηθικής, αλλά και οι πιέσεις των 
ασθενών τόσο για εξασφάλιση ποιότητας στις παρεχόμενες 

Οι ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις εντερικές νόσοι (ΙΦΕν) 

είναι χρόνιες παθήσεις του πεπτικού σωλήνα, άγνωστης 

αιτιολογίας, οι οποίες καλύπτουν ένα ευρύ κλινικοπαθολο-

γοανατομικό φάσμα και διακρίνονται σε δύο νοσολογικές 

οντότητες, την ελκώδη κολίτιδα (ΕΚ, ulcerative colitis, UC) 

και τη νόσο του Crohn (Crohn’s disease, CD). Η κλινική 

πορεία των ΙΦΕν χαρακτηρίζεται από εξάρσεις και υφέ-

σεις. Οι περισσότεροι ασθενείς χρήζουν μακροχρόνιας 

φαρμακευτικής αγωγής (θεραπεία συντήρησης) και η 

πιθανότητα να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση 

είναι αυξημένη. Η μακροχρόνια φυσική πορεία της νόσου, 
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υπηρεσίες υγείας όσο και για βελτίωση της συμπεριφοράς 

αυτών που τις παρέχουν (ιατροί, νοσηλευτές κ.λπ.), έχουν 

οδηγήσει σε αυξημένη κινητικότητα σχετικά με την ποιό-

τητα στις υπηρεσίες υγείας,3 συμπεριλαμβανομένου του 

Παγκόσμιου Οργανισμού υγείας.4

H εκτίμηση της ποιότητας της προσφερόμενης περί-

θαλψης δεν είναι εύκολη υπόθεση, γεγονός που οφείλεται 

στην ιδιομορφία των υπηρεσιών αυτών (π.χ. άυλα αγαθά, 

συνεχής παροχή, μεγάλος όγκος, δυσκολία προσδιορισμού 

προτύπων απόδοσης καθώς κάθε περίπτωση είναι διαφο-

ρετική).3 Οι ορισμοί που έχουν κατά καιρούς προταθεί για 

την ποιότητα, γενικά και ειδικά, στις παρεχόμενες υπηρεσίες 

υγείας είναι πολλοί και συχνά προκαλούν σύγχυση, καθώς η 

έννοια της «ποιότητας» λαμβάνει διαφορετικό περιεχόμενο 

και ερμηνεύεται διαφορετικά από τον παραγωγό και από 

τον καταναλωτή.2 Το 1980, ο Donabedian χαρακτήρισε 

ως περίθαλψη υψηλής ποιότητας την περίθαλψη «η οποία 

αναμένεται να μεγιστοποιήσει τη βελτίωση που παρουσι-

άζεται συνολικά στην εικόνα του ασθενούς».5 Το 1988, το 

Συμβούλιο Ιατρικών υπηρεσιών της αμερικανικής Ιατρικής 

Εταιρείας (American Medical Association) όρισε την ποιο-

τική περίθαλψη ως «αυτή που ουσιαστικά και σημαντικά 

συνεισφέρει στη βελτίωση ή και στη διατήρηση της ποιό-

τητας και της διάρκειας της ζωής».6 Παρά τις διαφορές που 

παρατηρούνται στους διάφορους ορισμούς, κοινό σημείο 

είναι η επίτευξη του «άριστου», του καλύτερου δυνατού 

αποτελέσματος ως προς την περίθαλψη του ασθενούς, με 

βάση τις δεδομένες συνθήκες.

Οι προσπάθειες εκτίμησης και επιδίωξης της ποιότητας 

απευθύνονται και αφορούν πρωτίστως στους χρήστες, 

ενώ η άποψη των επαγγελματιών υγείας για την ποιότητα 

των υπηρεσιών μπορεί να διαφοροποιείται από εκείνη του 

ασθενούς/καταναλωτή.7 Συνολικά, η άποψη των ασθενών 

σχετικά με την ποιότητα στην περίθαλψη είναι τελείως 

διαφορετική από εκείνη των επαγγελματιών υγείας, όπως 

έχει αποδειχθεί από πολλές έρευνες.8–12 αρκετές μελέτες 

επίσης δείχνουν ότι η άποψη του ασθενούς είχε μεγαλύτερες 

τιμές συσχέτισης, γεγονός που καταδεικνύει την ανάγκη 

εκτίμησης της άποψης τόσο του επαγγελματία υγείας όσο 

και του ασθενούς για τη δημιουργία μιας ολοκληρωμένης 

άποψης σχετικά με την παρεχόμενη περίθαλψη.7,13 Σε μια 

πρόσφατη μελέτη, οι van der Eijk et al έδειξαν ότι η άποψη 

των ασθενών με ΙΦΕν και των ιατρών που τους παρακο-

λουθούσαν διέφεραν σημαντικά.13

Στόχο της παρούσας έρευνας αποτέλεσε η εκτίμηση 

της άποψης των ασθενών με ΙΦΕν, με τη χρήση ενός νο-

σο-ειδικού ερωτηματολογίου (quality of care through the 

patient’s eyes for IBD patients, QUoTE-IBD), το οποίο αφορά 

στην ποιότητα των υπηρεσιών υγείας που λαμβάνουν ως 

χρόνιοι ασθενείς.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

ασθενείς που συμμετείχαν στην έρευνα

Στο δείγμα της έρευνας συμπεριλαμβάνονταν 92 ασθενείς με 

ΙΦΕν (διάγνωση με βάση τα κριτήρια Lennard-Jones15), οι οποίοι 

παρακολουθούνταν στα εξωτερικά ιατρεία της γαστρεντερολο-

γικής Κλινικής του Πανεπιστημιακού νοσοκομείου Ηρακλείου ή 

νοσηλεύονταν στην Κλινική κατά το χρονικό διάστημα από τον 

Οκτώβριο του 2006 μέχρι και το Μάιο του 2007. Όλοι οι ασθενείς 

έπρεπε να είχαν έρθει σε επαφή με κάποιο γαστρεντερολόγο 

για την εντερική τους νόσο κατά τη διάρκεια των τελευταίων έξι 

μηνών, προκειμένου να συμπεριληφθούν στη μελέτη. ασθενείς 

με ειλεοστομία αποκλείστηκαν από τη μελέτη. Τα δημογραφικά 

δεδομένα που καταγράφηκαν αφορούσαν στο φύλο, την ηλικία, 

την οικογενειακή κατάσταση, το επίπεδο εκπαίδευσης και τις 

συνήθειες καπνίσματος. Τα δεδομένα που καταγράφηκαν σχετικά 

με τη νόσο αφορούσαν στη διάρκεια της νόσου, τη βαρύτητα και 

την ηλικία κατά τη διάγνωση. από τους 92 αρχικούς ασθενείς, 4 

(4,3%) αποκλείστηκαν από την έρευνα επειδή είχαν απαντήσει σε 

<85% των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου. Έτσι, τελικά, στη 

μελέτη συμμετείχαν 88 ασθενείς, 58 με ΕΚ (66%) και 30 με CD 

(34%). Οι ασθενείς που αποκλείστηκαν συγκρίθηκαν με εκείνους 

που τελικά μετείχαν στην έρευνα και δεν παρατηρήθηκαν σημα-

ντικές διαφορές. Τα χαρακτηριστικά των ασθενών παρουσιάζονται 

στον πίνακα 1.

Το όργανο μέτρησης

Η καταγραφή των απόψεων των ασθενών έγινε με τη χρήση 

ενός νοσο-ειδικού ερωτηματολογίου (quality of care through 

the patient’s eyes for IBD patients, QUoTE-IBD), το οποίο αυτο-

συμπληρώθηκε από τους ασθενείς. Το όργανο έχει μεταφραστεί, 

σταθμιστεί και εγκυροποιηθεί στην ελληνική γλώσσα.14

Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 23 ερωτήσεις, 10 γενικές 

και 13 νοσο-ειδικές. Οι 23 ερωτήσεις μπορούν να ταξινομηθούν 

σε οκτώ κατηγορίες: επαγγελματική επάρκεια του επαγγελματία 

υγείας (competence, #1, 12, 16), ευγένεια (courtesy, #3, 4, 22, 

23), πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας (accessibility, #5, 8, 18, 21), 

πληροφόρηση-ενημέρωση (information, #6, 13, 15, 19), συνέχεια 

στην παροχή περίθαλψης (continuity of care, #9, 10, 14, 20), 

υλικός εξοπλισμός του οργανισμού παροχής υπηρεσιών υγείας 

(accommodation, #11, 17), αυτονομία του ασθενούς στη λήψη 

αποφάσεων (autonomy, #2) και κόστος (costs, #7). Οι δέκα γενικές 

ερωτήσεις είναι ίδιες με ερωτήσεις που είχαν χρησιμοποιηθεί σε 

αντίστοιχα ερωτηματολόγια εκτίμησης της ποιότητας περίθαλψης 

και σε άλλες νόσους.16–18

Σχετικά με την εκτίμηση των αποτελεσμάτων, το ερωτηματο-

λόγιο αυτό χρησιμοποιεί τρεις παραμέτρους για την αξιολόγηση 

κάθε ερώτησης: (α) τη σημαντικότητα (Σ) (importance), την οποία 

ο κάθε ασθενής αποδίδει σε κάθε ερώτηση (0=μη σημαντικό, 

3=σημαντικό, 6=πολύ σημαντικό, 10=εξαιρετικά σημαντικό), (β) 

την εμπειρία (Ε) (experience) (θετική ή αρνητική), που ο ασθενής είχε 

με την παροχή της συγκεκριμένης υπηρεσίας υγείας και η οποία 
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(mean), σταθερή απόκλιση (standard deviation), διάμεση τιμή (me-

dian) και εύρος (range). για την εκτίμηση αυτών των παραμέτρων 

χρησιμοποιήθηκαν οι παρακάτω στατιστικές μέθοδοι: δοκιμασία t 

(Student’s t-test for paired and for independent comparisons) για 

τη σύγκριση μέσων τιμών μεταξύ ομάδων, καθώς και οι αντίστοιχες, 

μη παραμετρικές μέθοδοι (Wilcoxon και Mann-Whitney U test) και 

η Pearson-x2 για τη σύγκριση ποσοστών. Η ανεξάρτητη επίδραση 

που είχε στην ποιότητα περίθαλψης καθένας από τους κλινικούς 

και επιδημιολογικούς παράγοντες που μελετήθηκαν εκτιμήθηκε με 

τη χρήση της μεθόδου της πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης 

(multiple linear regression analysis). Χρησιμοποιήθηκε βηματική 

εφαρμογή της μεθόδου με οπισθοδρομική αφαίρεση μεταβλητών 

(backward elimination of variables).20

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Σε ό,τι αφορά στα επιδημιολογικά-δημογραφικά χα-

ρακτηριστικά που καταγράφηκαν, σημαντικές διαφορές 

παρατηρήθηκαν μεταξύ των δύο νοσολογικών οντοτήτων 

(ΕΚ και CD) (πίν. 1). Έτσι, οι ασθενείς με CD ήταν νεότεροι 

(ρ=0,004), η πρώτη διάγνωση στο μεγαλύτερο ποσοστό 

των ασθενών με CD έγινε σε ηλικία <50 ετών (ρ=0,034), 

ενώ στην ομάδα CD υπήρχε μεγαλύτερο ποσοστό γυναι-

κών (ρ<0,001), ατόμων με ανώτερη/ανώτατη εκπαίδευση 

(ρ=0,004) και καπνιστών (ρ<0,001).

Η μέση τιμή για καθεμιά από τις οκτώ υποκατηγορίες 

του ερωτηματολογίου αναφορικά με τις τρεις παραμέτρους 

(σημαντικότητα, εμπειρία, συντελεστής ποιότητας) παρουσιά-

ζονται στον πίνακα 2. για τη σημαντικότητα, μολονότι όλες οι 

υποκατηγορίες θεωρούνταν σημαντικές από τους ασθενείς, 

με μέση τιμή για κάθε υποκατηγορία >6 («σημαντικό»), 

δεν θεωρήθηκαν όλες το ίδιο σημαντικές. Οι χαμηλότερες 

τιμές αναφορικά με τη σημαντικότητα παρατηρήθηκαν 

στις υποκατηγορίες της «αυτονομίας», του «κόστους» και 

της «πρόσβασης» (μέσες τιμές: 6,50, 7,27, 7,70, αντίστοι-

χα). αντιθέτως, οι τρεις υποκατηγορίες που θεωρήθηκαν 

περισσότερο σημαντικές από τους ασθενείς ήταν η «συ-

νέχεια στην περίθαλψη», η «πληροφόρηση-ενημέρωση» 

και ο «υλικός εξοπλισμός» (μέσες τιμές: 8,67, 7,99, 7,93, 

αντίστοιχα). Οι τιμές αναφορικά με την παράμετρο της 

εμπειρίας αντανακλούν την άποψη του ασθενούς σχετικά 

με την ποιότητα της παρασχεθείσας περίθαλψης. Με βάση 

την άποψη των ασθενών, χειρότερη εμπειρία είχαν στους 

τομείς της «πρόσβασης», του «υλικού εξοπλισμού», της 

«συνέχειας στην περίθαλψη» και της «αυτονομίας» (μέσες 

τιμές: 0,14, 0,14, 0,10, 0,10, αντίστοιχα). Κατά συνέπεια, οι 

χαμηλότερες τιμές σε ό,τι αφορά στο συντελεστή ποιότη-

τας παρατηρήθηκαν στους τομείς της «αυτονομίας», της 

«πρόσβασης» και της «ενημέρωσης» (μέσες τιμές: 8,85, 8,82, 

8,91, αντίστοιχα), ενώ οριακή ήταν και η τιμή αναφορικά 

με την ποιότητα του «υλικού εξοπλισμού». Η παρατήρηση 

Πίνακας 1. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά ανά ομάδα νό-
σου.

Ελκώδης 
κολίτιδα

Νόσος  
Crohn

Τιμή Ρ

Αριθμός ασθενών 58 (66%) 30 (34%) 

Διάμεση ηλικία (εύρος) 55 (25–84) 42 (27–63) 0,004†

Ηλικία κατά τη διάγνωση

<50 ετών

≥50 ετών

23 (39,6%)

35 (60,4%)

21 (70,0%)

9 (30,0%)

0,034

Φύλο

Άνδρες

γυναίκες

40 (68,9%)

18 (31,1%)

8 (26,7%)

22 (73,3%)

<0,001

Οικογενειακή κατάσταση

Έγγαμος

Άγαμος

Χήρος (α)

49 (84,4%)

6 (10,3%)

3 (5,2%)

25 (83,3%)

5 (16,7%)

–

0,681

Εκπαίδευση*

Κατώτερη

Μέση

ανώτερη/ανώτατη

28 (48,3%)

19 (32,7%)

11 (19,0%)

9 (30,0%)

4 (13,3%)

17 (56,7%)

0,004

Καπνισματικές συνήθειες**

Καπνιστής

Μη καπνιστής

Πρώην καπνιστής

9 (15,5%)

36 (62,1%)

13 (22,4%)

20 (66,7%)

10 (33,3%)

–

<0,001

Βαρύτητα νόσου

Ήπια

Μέτρια/σοβαρή

45 (77,5%)

13 (22,5%)

21 (70,0%)

9 (30,0%)

0,759

Διάρκεια νόσου (έτη)

Διάμεση (εύρος)

≤5 έτη

>5 έτη

8 (5–33)

4 (6,8%)

54 (93,2%)

9 (3–24)

6 (20,0%)

24 (80,0%)

0,669†

0,072

Pearson’s x2-test
† Mann-Whitney U test
* Κατώτερη-μέση έναντι ανώτερης-ανώτατης
** Καπνιστής έναντι μη καπνιστής/πρώην καπνιστής

βαθμολογείται με 0 (ναι, είχα καλή εμπειρία ή σχετικά καλή εμπειρία) 

και με 1 (όχι, δεν είχα καλή εμπειρία), και (γ) τον παράγοντα που 

προέρχεται από το συνδυασμό των δύο παραπάνω παραγόντων, 

ο οποίος χαρακτηρίζεται ως συντελεστής ποιότητας (ΣΠ) (quality 

impact) και καθορίζεται με βάση τον τύπο: ΣΠ = 10 – Σ × Ε

Σύμφωνα με την αρχική ομάδα που κατασκεύασε το ερωτη-

ματολόγιο, εάν σε συγκεκριμένους πληθυσμούς μελέτης υπάρχουν 

ερωτήσεις στις οποίες ο ΣΠ είναι <9, τότε στο συγκεκριμένο τομέα 

παρατηρούνται ελλείμματα ποιότητας.19

Στατιστική ανάλυση

Η περιγραφική στατιστική ανάλυση περιλαμβάνει μέση τιμή 
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αυτή υποδηλώνει ότι στους ανωτέρω τομείς παρατηρούνται 

ελλείμματα ποιότητας.

Οι μέσες τιμές σε ό,τι αφορά στη σημαντικότητα, την εμπει-

ρία και το συντελεστή ποιότητας, στις οκτώ υποκατηγορίες 

του ερωτηματολογίου, παρουσιάζονται με βάση το φύλο 

στον πίνακα 3. Όλες οι υποκατηγορίες του ερωτηματολογίου 

θεωρήθηκαν σημαντικές από τους ασθενείς, με μέση τιμή 

σημαντικότητας >7, με χαμηλότερη την «αυτονομία», με 

μέση τιμή 6,63 και 6,35 για άνδρες και γυναίκες ασθενείς, 

αντίστοιχα. Παρομοίως, στις περισσότερες περιπτώσεις 

η μέση τιμή στην παράμετρο της εμπειρίας ήταν ≤10% 

(καλή εμπειρία), με την εξαίρεση της «πρόσβασης» και του 

«υλικού εξοπλισμού» στους άνδρες ασθενείς (16%). Καμιά 

από τις διαφορές που παρατηρήθηκαν ανάμεσα στα δύο 

φύλα δεν είναι στατιστικά σημαντική.

αντιθέτως, σημαντικές διαφορές παρατηρήθηκαν μεταξύ 

ασθενών με ΕΚ και CD (πίν. 4) σχετικά με την παράμετρο 

της σημαντικότητας στις υποκατηγορίες της «ευγένειας» 

(ρ=0,025) και της «πληροφόρησης-ενημέρωσης» (ρ=0,048). 

Οι ασθενείς με CD είχαν σημαντικά μεγαλύτερες μέσες 

τιμές και στις δύο αυτές υποκατηγορίες συγκριτικά με 

τους ασθενείς με ΕΚ. Σε ό,τι αφορά στην εμπειρία και το 

συντελεστή ποιότητας, δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων ασθενών.

Οι ασθενείς ταξινομήθηκαν σε δύο ομάδες με βάση 

το επίπεδο εκπαίδευσης: αυτούς με κατώτερη/μέση εκ-

παίδευση και εκείνους με ανώτερη/ανώτατη. Οι μέσες 

Πίνακας 2. Μέσες τιμές για τη συνολική και τις επιμέρους υποκατηγορίες 
του ερωτηματολογίου σε ό,τι αφορά στη σημαντικότητα (Σ), την εμπειρία 
(Ε) και το συντελεστή ποιότητας (ΣΠ)* σε 88 ασθενείς με ιδιοπαθείς φλεγ-
μονώδεις εντερικές νόσους.

Σ
Μέση τιμή 

±(SD)

Ε
Μέση τιμή 

±(SD)

ΣΠ
Μέση τιμή 

±(SD)

Πρόσβαση 7,70±(1,64) 0,14±(0,02) 8,82±(1,49)

Κόστος 7,27±(3,20) 0,07±(0,03) 9,74±(1,39)

υλικός εξοπλισμός 7,93±(2,19) 0,14±(0,03) 9,07±(2,10)

Συνέχεια στην 
περίθαλψη

8,67±(7,12) 0,10±(0,02) 9,34±(1,03)

Ευγένεια 7,87±(1,72) 0,09±(0,02) 9,36±(1,25)

Πληροφόρηση 7,99±(1,79) 0,08±(0,02) 8,91±(1,26)

Επαγγελματική 
επάρκεια 

7,84±(2,16) 0,09±(0,02) 9,50±(1,11)

αυτονομία 6,50±(2,60) 0,10±(0,02) 8,85±(2,28)

Ποιότητα 
περίθαλψης

9,45±(0,81)

* Τιμές για Σ: 0 (ελάχιστα σημαντικό) έως 10 (εξαιρετικά σημαντικό), Ε: 0 (καλή 
εμπειρία) έως 1 (κακή εμπειρία), ΣΠ: 0 (κακή) έως 10 (εξαιρετική)

Πίνακας 3. Μέσες τιμές για τη συνολική και τις επιμέρους υποκατηγορίες 
του ερωτηματολογίου σε ό,τι αφορά στη σημαντικότητα (Σ), την εμπειρία 
(Ε) και το συντελεστή ποιότητας (ΣΠ)* για 49 άνδρες (α) και 39 γυναίκες (γ) 
ασθενείς με ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις εντερικές νόσους.

Σ (α) Σ (γ) Ε (α) Ε (γ) ΣΠ (α) ΣΠ (γ)

Ποιότητα περίθαλψης 7,89 7,57 0,08 0,07 9,28 9,45

Επαγγελματική 
επάρκεια

8,01 7,63 0,10 0,07 9,46 9,55

Ευγένεια 7,86 7,87 0,10 0,07 9,22 9,54

Πρόσβαση 7,74 7,65 0,16 0,11 9,00 8,96

Πληροφόρηση 8,17 7,79 0,09 0,06 9,36 9,50

Συνέχεια στην 
περίθαλψη

8,84 8,92 0,10 0,10 9,34 9,34

υλικός εξοπλισμός 8,22 7, 58 0,16 0,11 8,68 9,50

αυτονομία 6,63 6,35 0,11 0,08 8,91 9,64

Κόστος 7,61 6,92 0,11 0,03 9,35 9,24

* Τιμές για Σ: 0 (ελάχιστα σημαντικό) έως 10 (εξαιρετικά σημαντικό), Ε: 0 (καλή 
εμπειρία) έως 1 (κακή εμπειρία), ΣΠ: 0 (κακή) έως 10 (εξαιρετική)

Πίνακας 4. Μέσες τιμές για τη συνολική και τις επιμέρους υποκατηγορίες 
του ερωτηματολογίου σε ό,τι αφορά στη σημαντικότητα (Σ), την εμπειρία 
(Ε) και το συντελεστή ποιότητας (ΣΠ)† για 58 ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα 
(EK) και 30 ασθενείς με νόσο του Crohn (CD).

Σ 
(ΕΚ)

Σ 
(CD)

Ε 
(ΕΚ)

Ε 
(CD)

ΣΠ 
(ΕΚ)

ΣΠ 
(CD)

Ποιότητα περίθαλψης 7,72 7,78 0,15 0,13 9,21 9,35

Επαγγελματική επάρκεια 7,73 8,06 0,10 0,06 9,42 9,65

Ευγένεια 7,57 8,72* 0,09 0,08 9,35 9,38

Πρόσβαση 7,53 8,00 0,13 0,16 9,22 8,82

Πληροφόρηση 7,86 8,25* 0,09 0,06 9,39 9,48

Συνέχεια στην περίθαλψη 9,11 7,77 0,12 0,06 9,27 9,48

υλικός εξοπλισμός 7,95 7,90 0,12 0,17 9,09 9,03

αυτονομία 6,34 6,81 0,11 0,07 8,97 9,59

Κόστος 7,45 7,00 0,08 0,07 8,49 9,26

† Τιμές για Σ: 0 (ελάχιστα σημαντικό) έως 10 (εξαιρετικά σημαντικό), Ε: 0 (καλή 
εμπειρία) έως 1 (κακή εμπειρία), ΣΠ: 0 (κακή) έως 10 (εξαιρετική)
* Τιμή ρ<0,05

τιμές για τη συνολική και τις επιμέρους υποκατηγορίες 

του ερωτηματολογίου αναφορικά με τη σημαντικότητα 

(Σ), την εμπειρία (Ε) και το συντελεστή ποιότητας (ΣΠ) 

παρουσιάζονται στον πίνακα 5. Διαφορές μεταξύ των 

δύο ομάδων ασθενών, σε ό,τι αφορά στην παράμετρο 

της σημαντικότητας, παρατηρήθηκαν στις υποκατηγορίες 

της «πληροφόρησης-ενημέρωσης» (ρ=0,024), της «επαγ-

γελματικής επάρκειας» (ρ=0,015) και της «συνέχειας στην 

περίθαλψη» (ρ=0,008). Οι ασθενείς με ανώτερη/ανώτατη 

εκπαίδευση είχαν σημαντικά μεγαλύτερες μέσες τιμές συ-

γκριτικά με τους ασθενείς με κατώτερη/μέση εκπαίδευση. 
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Σε ό,τι αφορά στην παράμετρο της εμπειρίας, οι ασθενείς 
με κατώτερη/μέση εκπαίδευση παρουσίασαν σημαντικά 
μεγαλύτερη μέση τιμή (χειρότερη εμπειρία) στην υποκα-
τηγορία της «αυτονομίας», συγκριτικά με τους ασθενείς με 
ανώτερη/ανώτατη εκπαίδευση (ρ=0,004). Κατά συνέπεια, ο 
συντελεστής ποιότητας ήταν σημαντικά χαμηλότερος στους 
ασθενείς με κατώτερη/μέση εκπαίδευση στην κατηγορία 
της «αυτονομίας» (ρ=0,007).

Με βάση τη διάρκεια της νόσου, οι ασθενείς κατηγορι-
οποιήθηκαν σε δύο ομάδες: αυτούς με διάρκεια νόσου >5 
έτη και εκείνους με διάρκεια νόσου ≤5 έτη.21 Οι δύο ομάδες 
εμφάνιζαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στην παράμετρο 
της σημαντικότητας σε ό,τι αφορά στις υποκατηγορίες της 
«ευγένειας» (ρ=0,001) και της «πρόσβασης» (ρ=0,026). Οι 
ασθενείς με διάρκεια νόσου ≤5 έτη θεωρούσαν τις ανω-
τέρω κατηγορίες ως περισσότερο σημαντικά ζητήματα 
αναφορικά με την ποιότητα στην περίθαλψη, συγκριτικά 
με εκείνους με διάρκεια νόσου >5 έτη (πίν. 6).

Τέλος, με βάση την ηλικία κατά τη διάγνωση της νόσου, 
οι ασθενείς ταξινομήθηκαν σε δύο ομάδες: αυτούς με ηλικία 
κατά τη διάγνωση >50 έτη και εκείνους με ηλικία ≤50 έτη. 
Οι μεγαλύτεροι ασθενείς θεώρησαν την «επαγγελματική 
επάρκεια» μικρότερης σημασίας (ρ=0,016) και το κόστος 
μεγαλύτερης σημασίας (ρ=0,002), συγκριτικά με τους 
νεότερους ασθενείς.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Κατά την τελευταία δεκαετία υπάρχει έντονο ερευνη-

Πίνακας 5. Μέσες τιμές για τη συνολική και τις επιμέρους υποκατηγορίες 
του ερωτηματολογίου σε ό,τι αφορά στη σημαντικότητα (Σ), την εμπειρία 
(Ε) και το συντελεστή ποιότητας (ΣΠ)† για 61 ασθενείς με κατώτερη/μέση 
(ΚΜ) και 27 με ανώτερη/ανώτατη (αα) εκπαίδευση.

Σ 
(ΚΜ)

Σ 
(ΑΑ)

Ε 
(ΚΜ)

Ε 
(ΑΑ)

ΣΠ 
(ΚΜ)

ΣΠ 
(ΑΑ)

Ποιότητα περίθαλψης 7,65 7,96 0,12 0,15 9,17 9,56

Επαγγελματική 
επάρκεια

7,75* 9,02 0,05 0,08 9,60 9,63

Ευγένεια 7,69 8,38 0,10 0,05 9,24 9,71

Πρόσβαση 7,43 8,24 0,14 0,11 9,12 9,13

Πληροφόρηση 7,96* 8,73 0,09 0,06 9,35 9,50

Συνέχεια στην 
περίθαλψη

7,11* 8,51 0,11 0,05 9,27 9,56

υλικός εξοπλισμός 8,03 8,15 0,10 0,15 9,16 9,25

αυτονομία 6,21 6,78 0,20* 0,02 8,94* 10,00

Κόστος 7,67 6,25 0,02 0,10 8,54 9,63

† Τιμές για Σ: 0 (ελάχιστα σημαντικό) έως 10 (εξαιρετικά σημαντικό), Ε: 0 (καλή 
εμπειρία) έως 1 (κακή εμπειρία), ΣΠ: 0 (κακή) έως 10 (εξαιρετική)
* Τιμή ρ<0,05

Πίνακας 6. Μέσες τιμές για τη συνολική και τις επιμέρους υποκατηγορίες 
του ερωτηματολογίου σε ό,τι αφορά στη σημαντικότητα (Σ), την εμπειρία 
(Ε) και το συντελεστή ποιότητας (ΣΠ)† για 78 ασθενείς με διάρκεια νόσου 
>5 έτη και 10 με διάρκεια νόσου ≤5 έτη.

Σ 
(≤5)

Σ 
(>5)

Ε 
(≤5)

Ε 
(>5)

ΣΠ 
(≤5)

ΣΠ 
(>5)

Ποιότητα περίθαλψης 8,60 7,61 0,15 0,14 9,04 9,36

Επαγγελματική 
επάρκεια

9,19 7,92 0,09 0,06 9,42 9,61

Ευγένεια 9,48* 7,69 0,07 0,09 9,29 9,39

Πρόσβαση 8,94* 7,51 0,21 0,12 8,42 9,21

Πληροφόρηση 8,78 8,10 0,07 0,08 9,49 9,38

Συνέχεια στην 
περίθαλψη

8,71 8,21 0,14 0,09 8,89 9,39

υλικός εξοπλισμός 8,14 8,04 0,14 0,12 10,00 9,04

αυτονομία 7,00 6,20 0,29 0,10 8,43 9,34

Κόστος 8,50 7,00 0,01 0,05 8,57 9,35

† Τιμές για Σ: 0 (ελάχιστα σημαντικό) έως 10 (εξαιρετικά σημαντικό), Ε: 0 (καλή 
εμπειρία) έως 1 (κακή εμπειρία), ΣΠ: 0 (κακή) έως 10 (εξαιρετική)
* Τιμή ρ<0,05

τικό ενδιαφέρον σχετικά με την εκτίμηση της ποιότητας 

περίθαλψης στις υπηρεσίες υγείας. Το ερωτηματολόγιο 

QUoTE-IBD παρουσίασε ικανοποιητική ευαισθησία και 

αξιοπιστία (στο αρχικό περιβάλλον που κατασκευάστη-

κε),19 ενώ με παρόμοιο τρόπο, η ελληνική μετάφρασή του 

επέδειξε επίσης ικανοποιητική αξιοπιστία (reliability) και 

εγκυρότητα (validity).14 Η αρχική ομάδα που κατασκεύασε 

το ερωτηματολόγιο19 υποστήριξε ότι, στους πληθυσμούς που 

μελετήθηκαν, μέσες τιμές του συντελεστή ποιότητας <9, σε 

κάποια υποκατηγορία του ερωτηματολογίου, αντανακλούν 

ένα έλλειμμα ποιότητας στη συγκεκριμένη υποκατηγορία. Η 

παρατήρηση αυτή βασίστηκε στην παραδοχή ότι, με βάση 

μετρήσεις, ένα ποσοστό περίπου 10% του πληθυσμού δεν 

είναι ευχαριστημένο με την ποιότητα των παρεχομένων 

υπηρεσιών υγείας. Με βάση την εξίσωση υπολογισμού 

του συντελεστή ποιότητας (ΣΠ=10 – Σ × Ε) εξάγεται ότι αν 

ο συντελεστής είναι <9, τότε ποσοστό >10% του πληθυ-

σμού μελέτης είναι δυσαρεστημένο με την ποιότητα της 

παρεχόμενης περίθαλψης και συνεπώς υπάρχει περιθώριο 

βελτίωσης στο συγκεκριμένο τομέα. Στηριζόμενοι στην 

παραπάνω υπόθεση, διαπιστώσαμε ότι ελλείμματα ποι-

ότητας παρατηρήθηκαν στους τομείς της «αυτονομίας», 

της «πρόσβασης» και της «ενημέρωσης-πληροφόρησης». 

αξίζει να σημειωθεί ότι και από άλλες μελέτες έχει ήδη 

τονιστεί ότι οι ασθενείς με ΙΦΕν θεωρούν τα ελλείμματα 

πληροφόρησης ως ένα βασικό πρόβλημα σχετικά με την 

ποιότητα της περίθαλψης που τους παρέχεται.22,23 αυτή η 

καταγραφή αποτελεί, τουλάχιστον απ’ όσο είναι γνωστό, 

την πρώτη συστηματική προσπάθεια καταγραφής της 
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άποψης των ασθενών με ΙΦΕν σχετικά με την ποιότητα 

της παρεχόμενης σ’ αυτούς περίθαλψης.

Η αρχική μελέτη από τους van der Eijk et al19 ανέφερε 

ότι δεν παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των δύο νο-

σολογικών οντοτήτων των ΙΦΕν, της ΕΚ και της CD, κατά 

την εκτίμηση της άποψης του ασθενούς σχετικά με την 

ποιότητα των παρεχομένων υπηρεσιών υγείας. ωστόσο, 

στη δική μας μελέτη παρατηρήθηκαν στατιστικά σημα-

ντικές διαφορές στις υποκατηγορίες της «ευγένειας» και 

της «πληροφόρησης-ενημέρωσης». Οι ασθενείς με CD 

θεωρούσαν τις δύο αυτές κατηγορίες ως σημαντικές πα-

ραμέτρους της ποιότητας στην περίθαλψη, σε μεγαλύτερο 

βαθμό απ’ ό,τι οι ασθενείς με ΕΚ. Οι διαφορές αυτές θα 

μπορούσαν να οφείλονται στο γεγονός ότι οι ασθενείς 

με CD είχαν σημαντικά μικρότερη ηλικία και επιζητούσαν 

περισσότερη πληροφόρηση. Επιπρόσθετα, ένα άλλο αίτιο 

για τη διαφορά αυτή μπορεί να αποτελεί το γεγονός ότι η 

CD έχει περισσότερο περίπλοκη φυσική ιστορία, με συχνό-

τερες υποτροπές, νοσηλείες και μεγαλύτερη πιθανότητα για 

χειρουργική επέμβαση συγκριτικά με την ΕΚ και, συνεπώς, 

οι ασθενείς αυτοί αναζητούν περισσότερη ενημέρωση και 

καλύτερη συνεργασία με τους επαγγελματίες υγείας.

Επιπρόσθετα, η εργασία των der Eijk et al19 ανέφερε 

διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών ασθενών, ενώ η 

δική μας μελέτη δεν παρουσίασε διαφορές. Η ασυμφωνία 

αυτή θα μπορούσε να οφείλεται σε διάφορους παράγοντες, 

όπως μεθοδολογικές διαφορές (π.χ. διαφορετικοί πληθυσμοί 

ασθενών) ή διαφορετικές συνθήκες κάτω από τις οποίες 

συμπληρώθηκε το ερωτηματολόγιο. Επιπλέον, πολιτισμικές 

διαφορές και διαφορές ως προς τις προτεραιότητες, που 

μπορεί να υπάρχουν μεταξύ των Ελλήνων και των Ολλαν-

δών ασθενών, ενδέχεται να αποτελούν ένα άλλο αίτιο. Τα 

δεδομένα της βιβλιογραφίας σχετικά με την επίδραση του 

φύλου στην άποψη του ασθενούς σχετικά με την ποιότητα 

της περίθαλψης που του παρέχεται είναι περιορισμένα και 

αντικρουόμενα.24–26

Σημαντικές διαφορές παρατηρήθηκαν μεταξύ ασθενών 

με κατώτερη/μέση εκπαίδευση και εκείνων με ανώτερη/

ανώτατη. Οι διαφορές αυτές εντοπίστηκαν στις υποκατηγορίες 

της «πληροφόρησης-ενημέρωσης», της «επαγγελματικής 

επάρκειας» και της «συνέχειας στην περίθαλψη». Οι ασθενείς 

με ανώτερη/ανώτατη εκπαίδευση είχαν σημαντικά μεγαλύ-

τερες μέσες τιμές συγκριτικά με τους ασθενείς με κατώτερη/

μέση εκπαίδευση. αυτή είναι μια σημαντική παρατήρηση, η 

οποία οδηγεί στο συμπέρασμα ότι το επίπεδο εκπαίδευσης 

παίζει βασικό ρόλο στη διαμόρφωση των προσδοκιών των 

ασθενών από τις υπηρεσίες υγείας. Με παρόμοιο τρόπο, 

οι ασθενείς με κατώτερη/μέση εκπαίδευση θεωρούσαν 

ότι είχαν χειρότερη εμπειρία, κατά την επαφή τους με τις 

υπηρεσίες υγείας, στον τομέα της «αυτονομίας», συγκριτικά 

με τους ασθενείς με ανώτερη/ανώτατη εκπαίδευση. Μια 

πιθανή εξήγηση για την παρατήρηση αυτή θα μπορούσε 

να αποτελέσει το γεγονός ότι οι επαγγελματίες υγείας 

θεωρούν ότι μπορούν να έχουν καλύτερη επικοινωνία με 

τα άτομα υψηλού επιπέδου εκπαίδευσης και, συνεπώς, 

παραχωρούν σε αυτά μεγαλύτερο περιθώριο συμμετοχής 

στις αποφάσεις.

Η σύγκριση με βάση τη διάρκεια της νόσου (>5 έτη, ≤5 

έτη) ανέδειξε σημαντικές διαφορές στην παράμετρο της 

σημαντικότητας, στις υποκατηγορίες της «ευγένειας» και 

της «πρόσβασης». Οι ασθενείς με νόσο ≤5 έτη θεωρούσαν 

τις κατηγορίες αυτές ως περισσότερο σημαντικά ζητήματα 

σε ό,τι αφορά στην ποιότητα στην περίθαλψη, συγκριτικά 

με εκείνους με διάρκεια νόσου >5 έτη. Οι διαφορές αυτές 

μπορεί να οφείλονται στις περισσότερες ανησυχίες και άγχη 

που παρουσιάζουν οι ασθενείς με πρόσφατη διάγνωση 

ΙΦΕν, συγκριτικά με εκείνους που πάσχουν από τη νόσο 

για μεγάλο χρονικό διάστημα. Οι τελευταίοι αυτοί ασθενείς 

αναπτύσσουν προοδευτικά τρόπους για να αντιμετωπίζουν 

καλύτερα τα άγχη και τις ανησυχίες που τους προκαλεί η 

νόσος.21 Έτσι, οι απαιτήσεις τους για «ευγένεια» και ευκολίες 

«πρόσβασης» μπορεί να είναι περιορισμένες. Επιπρόσθετα, 

οι ασθενείς που πάσχουν από τη νόσο για μεγάλο χρονικό 

διάστημα μπορεί να έχουν εξασφαλίσει υψηλού επιπέδου 

περίθαλψη ή να μη βιώνουν συχνές υποτροπές και, συνεπώς, 

οι παραπάνω κατηγορίες να μην είναι μεγάλης σημασίας 

γι’ αυτούς. Η αναζήτηση στη βιβλιογραφία μελετών που 

να συσχετίζουν την άποψη του ασθενούς σχετικά με την 

ποιότητα περίθαλψης με το διάστημα από τη διάγνωση 

της νόσου απέβη αρνητική.

Παρά την εγκυρότητα και την προγενέστερη χρήση 

του ερευνητικού εργαλείου, λόγω της ιδιαιτερότητας της 

έρευνας, η οποία αφενός αφορά σε μία μόνο κλινική, σε 

μια γεωγραφική περιοχή στην Ελλάδα, και σε περιορισμέ-

νο γενικά μέγεθος δείγματος, τα αποτελέσματα δεν είναι 

άμεσα γενικεύσιμα. Μελλοντικές προσπάθειες μπορούν να 

παράσχουν επιπρόσθετα αποτελέσματα και να ενισχύσουν 

τη δυνατότητα γενικεύσεων.

Συμπερασματικά, ο πληθυσμός που μελετήθηκε θεωρού-

σε την ποιότητα της περίθαλψης που του παρασχέθηκε ως 

ικανοποιητική, με εξαίρεση τους τομείς της «αυτονομίας», 

της «πρόσβασης» και της «ενημέρωσης-πληροφόρησης». 

αρκετοί δημογραφικοί παράγοντες, όπως το είδος της 

νόσου, το επίπεδο εκπαίδευσης, η διάρκεια της νόσου και 

η ηλικία κατά τη διάγνωση, έχουν επίδραση στην άποψη 

του ασθενούς σχετικά με την ποιότητα των υπηρεσιών 

υγείας που του παρέχονται.
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OBJECTIVE Due to the chronic and recurrent nature of their disease and their normal life expectancy, patients with 

inflammatory bowel disease (IBD) may need considerable health care. Health care systems should therefore aim that 

the provided care to these patients remains of a high quality standard at all times. Most of the existing approaches in 

evaluating quality of health care are still based on the perception of the health care provider, which may be different 

from that of the health care user. The purpose of this study was to assess IBD patients’ satisfaction, as an indicator of 

health care quality, with the use of a validated instrument (QUoTE-IBD). METHOD Eighty-eight patients [58 ulcera-

tive colitis, UC (66%), 30 Crohn’s disease, CD (34%)] with IBD completed a disease-specific questionnaire for the as-

sessment of patient’s perception, regarding the quality of the perceived care. It consisted of 23 questions, assigned 

to eight dimensions: accessibility, costs, accommodation, continuity of care, courtesy, information, competence, au-

tonomy. According to this evaluation suboptimal care was observed in the dimensions of autonomy, accessibility 

and information (mean values: 8.85, 8.82, 8.91, respectively). RESULTS In the subgroup analysis significant differenc-

es were observed between UC and CD patients, between patients of higher and lower education, patients older and 

younger than 50 years and patients with disease duration longer and shorter than 5 years. CONCLUSIONS The as-

sessment of the quality of health care, based on patients’ perception, revealed quality problems in the dimensions 

of accommodation, accessibility and information. According to subgroup analysis, disease type, educational status, 

age, and disease duration play an important role in the formation of patients’ expectations from healthcare system.

Key words: Health care, Inflammatory bowel disease, Patient perceptions, Quality of care, Satisfaction
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