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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η διοίκηση και η ηγεσία στις υπηρεσίες υγείας έχει ως σκοπό να αυξήσει την αποδοτικότητα

και την ποιότητα στις υπηρεσίες με όσο το δυνατόν το πιο μικρό κόστος. Τα διαφορετικά είδη

ηγεσίας που μπορεί να εφαρμόζονται στις υπηρεσίες υγείας βοηθούν στη διαμόρφωση της

κουλτούρας, στην καλύτερη παραγωγή των υπηρεσιών υγείας και στην αύξηση της

αποδοτικότητας. Η παρούσα έρευνα σκοπό έχει να αξιολογήσει το ρόλο της ηγεσίας στην

αξιολόγηση της αποδοτικότητας και της αποτελεσματικότητας των υπηρεσιών υγείας. Διεξήχθη

δευτερογενής έρευνα με βιβλιογραφική ανασκόπηση ερευνών πάνω στο θέμα. Από τα

αποτελέσματα προκύπτει ότι η ηγεσία συμβάλλει σημαντικά στην αύξηση της απόδοσης στον

τομέα της υγειονομικής περίθαλψης και ιδίως στην αποτελεσματικότητα, ιδίως μάλιστα, εν

μέσω της πανδημίας του Covid-19.



ABSTRACT

Management and leadership in health services aim to increase efficiency and quality of

services at the lowest possible cost. The different types of leadership that can be applied to health

services help shape culture, better health service production, and increase efficiency. The present

study aims to evaluate the role of leadership in evaluating the efficiency and effectiveness of

health services. Secondary research was conducted with a literature review of research on the

subject. The results show that leadership contributes significantly to increasing healthcare

efficiency and especially to effectiveness, especially in the midst of the Covid-19 pandemic.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

1.1.Εισαγωγή

Το περιβάλλον υγειονομικής περίθαλψης είναι πολύπλοκο και δυναμικό. Αντιμετωπίζει

προβλήματα που αφορούν τα μοναδικά χαρακτηριστικά του. Τέτοια προβλήματα

περιλαμβάνουν εσωτερικές πιέσεις που προκύπτουν από τις αυξημένες απαιτήσεις της

διαφάνειας και της λογοδοσίας, την αυξανόμενη επιρροή των διαφόρων ενδιαφερομένων

μερών, όπως πολιτικών και κοινωνικών ομάδων, οι οποίοι έχουν συμφέροντα στον τομέα και

ελλείψεις των επαγγελματιών στον τομέα της υγείας λόγω της επίδρασης της γήρανσης του

εργατικού δυναμικού. Παράγοντες εκτός του περιβάλλοντος υγειονομικής περίθαλψης, όπως

η αλλαγή δημογραφικών πληθυσμών, οι οικονομικοί παράγοντες, η παγκοσμιοποίηση, οι

κυβερνητικές πολιτικές και η πρόοδος στις ιατρικές και τεχνολογίες πληροφοριών, ασκούν

επίσης βαθιές επιρροές στον τομέα της υγείας. Ο τομέας της υγειονομικής περίθαλψης

υφίσταται συνεχείς μεταρρυθμίσεις που προκύπτουν από την αλληλεπίδραση παραγόντων

τόσο εντός όσο και εκτός του ελέγχου του. Τέτοιες μεταρρυθμίσεις είναι απαραίτητες για την

ικανοποίηση των προσδοκιών του πληθυσμού και τη διασφάλιση μιας ασφαλούς,

αποτελεσματικής και υψηλής ποιότητας υγειονομικής περίθαλψης.

Η αποτελεσματική ηγεσία έχει αναγνωριστεί ως ζωτικής σημασίας στη διαμόρφωση της

οργανωτικής κουλτούρας και στην προώθηση της εφαρμογής μεταρρυθμίσεων στον τομέα

της υγειονομικής περίθαλψης. Τα τρέχοντα ενδιαφέροντα για τη διαχείριση της υγείας και

την ηγεσία, ωστόσο, κατευθύνονται προς τον προσδιορισμό και την αξιολόγηση των

βασικών ικανοτήτων (δηλαδή της γνώσης, των δεξιοτήτων και των στάσεων) που

απαιτούνται από τους υπευθύνους υγείας και τους ηγέτες για την αποτελεσματική απόδοση

σε ρόλους.

1.2. Σκοπός της μελέτης

Ο σκοπός της μελέτης είναι να αναλύσει το ρόλο της ηγεσίας στην αξιολόγηση της

αποδοτικότητας και της αποτελεσματικότητας των υπηρεσιών υγείας.
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3. Ερευνητικά ερωτήματα

Τα ερευνητικά ερωτήματα της μελέτης είναι τα ακόλουθα:

1. Πώς συνδέεται η ηγεσία με την αποδοτικότητα;

2.Η ηγεσία στον κλάδο της υγείας πόσο επηρεάζει την αξιολόγηση της αποδοτικότητας

των υπηρεσιών υγείας;

3. Η ηγεσία στον κλάδο της υγείας πόσο επηρεάζει την αποτελεσματικότητα των

υπηρεσιών υγείας;
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2

Η ΗΓΕΣΙΑ ΣΤΟΝ ΚΛΑΔΟ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

2.1. Ορισμός της ηγεσίας

Οι διαδραστικές θεωρίες ηγεσίας (1970 έως σήμερα) επικεντρώνονται στην επιρροή μέσα

στο συγκεκριμένο οργανωσιακό περιβάλλον και στη διαδραστική σχέση του «ηγέτη» με τον

«ακόλουθο». Μια αναδυόμενη θεωρία περιλαμβάνει την υποστηρικτική ηγεσία, η οποία

δηλώνει ότι η υποστήριξη και η οικοδόμηση σχέσεων με τους υπαλλήλους θα αυξήσει την

πιθανότητα να επηρεαστούν θετικά και να παρακινηθούν να εργαστούν για την επίτευξη των

στόχων. Η θεωρία βασίζεται σε μελέτες οργανωτικής συμπεριφοράς που υποδηλώνουν ότι οι

άνθρωποι είναι πιο ευτυχισμένοι και πιο ικανοποιημένοι στη δουλειά τους όταν έχουν

υποστηρικτικούς ηγέτες που ενσυναίσθηση σε προσωπικό επίπεδο (Garman et al., 2010).

2.1.1. Μετασχηματιστική ηγεσία

Η θεωρία  της μετασχηματιστικής ηγεσίας αναπτύχθηκε για πρώτη φορά από τον J.M.

Burns,  σχετικά με τη θεωρία ηγεσίας και τον τρόπο με τον οποίο πρέπει να κινητοποιηθούν

καλύτερα τα άτομα σε όλα τα επίπεδα μιας επιχείρησης είναι σημαντικό γι’ αυτό το έργο

(Bass, 1985). Ένα από τα ισχυρότερα και διαρκή συστατικά της θεωρίας του είναι ότι ένας

μετασχηματιστικός ηγέτης επικεντρώνεται στις αξίες, τις πεποιθήσεις και τις ανάγκες των

οπαδών του (Weick and Sutcliffe, 2006).

2.1.2. Συνεργατική ηγεσία

Η συνεργασία είναι μια διεκδικητική και συνεργατική διαδικασία που συμβαίνει όταν τα

άτομα συνεργάζονται για αμοιβαίο όφελος, σε μια μορφή οργανωτικής συμβίωσης. Η

συνεργατική ηγεσία περιλαμβάνει τη μετάδοση πληροφοριών σε συναδέλφους και συναφείς

οργανισμούς, ώστε να τους επιτρέπουν να λαμβάνουν τις δικές τους ενημερωμένες

αποφάσεις (Chen, 2005). Τέτοιες στρατηγικές συνεργατικής επικοινωνίας ενισχύουν τη

διοίκηση της υγειονομικής περίθαλψης: την ανταλλαγή γνώσεων και εμπειριών και τη
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μείωση του επιπέδου πολυπλοκότητας στους οργανισμούς υγείας. Άτομα με διαφορετικά

επίπεδα ευθύνης πρέπει να συμμετάσχουν στη διαδικασία ηγεσίας, έτσι ώστε να

συμμετέχουν ενεργά στην επικύρωση και την επικοινωνία των αναγκών και στον εντοπισμό

τροποποιήσεων σε πρακτικές που μπορεί να απαιτούνται για την αντιμετώπιση

μεταβαλλόμενων απαιτήσεων. Η συνεργατική ηγεσία στον τομέα της υγειονομικής

περίθαλψης απαιτεί ένα συνεργιστικό περιβάλλον εργασίας, όπου πολλά μέρη ενθαρρύνονται

να συνεργαστούν για την εφαρμογή αποτελεσματικών πρακτικών και διαδικασιών. Τέτοιες

συνεργασίες προωθούν την κατανόηση διαφορετικών πολιτισμών και διευκολύνουν την

ένταξη και την αλληλεξάρτηση μεταξύ πολλών ενδιαφερομένων (Manion, 2005) άτομα

ενοποιούνται από κοινά οράματα και αξίες,  και οι συνακόλουθες συνεργιστικές εργασιακές

πρακτικές μπορούν να επιτύχουν αποτελέσματα που είναι μεγαλύτερα από το άθροισμα των

ατομικών προσπαθειών. Οι ηγέτες πρέπει να είναι οι πρώτοι που διαμορφώνουν

συνεργατικές συμπεριφορές, να αυξάνουν τα επίπεδα κινήτρων και να καλλιεργούν την

αλληλεξάρτηση μεταξύ διαφορετικών επαγγελματιών υγείας.

2.1.3.H διαχείριση των συγκρούσεων

Παρά την αναγνωρισμένη σημασία των συνεργατικών πρακτικών εργασίας, μόνο ένα

μικρό μέρος του χρόνου αφιερώνεται στην πραγματική συνεργασία. Η σύγκρουση μπορεί να

είναι μια διαδεδομένη δύναμη στους οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης και, καθώς τα

κενά στην επικοινωνία αναπτύσσονται και ενισχύονται, μπορεί να συμβεί αποτυχία στις

εργασιακές πρακτικές. Οι πιο κοινές πηγές σύγκρουσης αναγνωρίζονται ως εξής:

ατομικιστική συμπεριφορά εντός του οργανισμού, κακή επικοινωνία, οργανωτική δομές και

συγκρούσεις μεταξύ ατόμων ή μεταξύ ομάδων. Η σύγκρουση συνήθως αναπτύσσεται από

υποκείμενα λανθάνοντα ζητήματα (που υπονοεί την ύπαρξη προηγούμενων συνθηκών) και

μπορεί να προχωρήσει σε αντιληπτή σύγκρουση (όπου το ζήτημα γίνεται εμφανές) και στη

συνέχεια να εκδηλωθεί σύγκρουση (η φάση συμπεριφοράς / δράσης), με το τελευταίο στάδιο

να είναι μετά από σύγκρουση. Ο υπεύθυνος υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να υιοθετήσει

μια κατάλληλη προσέγγιση για την αντιμετώπιση συγκρούσεων σε όλα τα στάδια με σκοπό

τη δημιουργία θετικού αποτελέσματος για όλους τους εμπλεκόμενους. Ένας ηγέτης μπορεί

να εφαρμόσει στρατηγικές όπως ο ανταγωνισμός, η αποφυγή, ο συμβιβασμός, η διαμονή, η

συνεργασία, οι διαπραγματεύσεις / διαπραγματεύσεις, η διαμεσολάβηση, η διευκόλυνση της
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επικοινωνίας, η αναζήτηση συναίνεσης και το όραμα για την επίλυση των συγκρούσεων

(Greig et al., 2012).

2.1.4.Κοινή ηγεσία

Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι οι αυτόνομοι εργαζόμενοι στον τομέα της υγειονομικής

περίθαλψης με άμεση ευθύνη για τους ασθενείς τους δεν ανταποκρίνονται καλά στην

αυταρχική ηγεσία για να οδηγήσουν υψηλά καταρτισμένους επαγγελματίες υγείας.Η ηγεσία

πρέπει να επικεντρωθεί στην ανάπτυξη αποτελεσματικών συνεργατικών σχέσεων μέσω

υποστήριξης και εργασίας αντιπροσωπεία, και αυτό θα μπορούσε να είναι η βάση για ευρεία

εφαρμογή του μοντέλου κοινής ηγεσίας στο πλαίσιο της υγειονομικής περίθαλψης, καθώς

ενθαρρύνει την κοινή διακυβέρνηση, τη συνεχή μάθηση στο χώρο εργασίας και την

ανάπτυξη αποτελεσματικών εργασιακών σχέσεων (Hintea et al., 2009).

Η κοινή ηγεσία είναι ένα σύστημα διoίκησης/ ηγεσίας σε επίπεδο ομάδας που

εξουσιοδοτεί το προσωπικό στο πλαίσιο των διαδικασιών λήψης αποφάσεων. Η

αποτελεσματική ομαδική εργασία είναι το κλειδί για την προσέγγιση κοινής ηγεσίας, με

έμφαση στον προσδιορισμό των αξιών της ομάδας και τη βελτιστοποίηση της

αποτελεσματικότητας της ομάδας για τη βελτίωση των πρακτικών. Η κοινή ηγεσία οδηγεί

ιδανικά σε μεμονωμένα μέλη του προσωπικού να υιοθετούν ηγετικές συμπεριφορές,

μεγαλύτερη αυτονομία και βελτιωμένα αποτελέσματα φροντίδας των ασθενών (Creswell,

2011). Τα εμπόδια στην ανάπτυξη κοινής ηγεσίας μπορεί να περιλαμβάνουν τονυψηλό φόρτο

εργασίας και τα ποσοστά εναλλαγής προσωπικού, μη ενδιαφέρουσα εργασία, την έλλειψη

ευθύνης και τον ανεπαρκή καθορισμό στόχων. Η κοινή ηγεσία είναι μια συνεχής και ρευστή

διαδικασία που απαιτεί συνεχή αξιολόγηση για να ανταποκρίνεται στις συνεχώς

μεταβαλλόμενες προκλήσεις στον τομέα της υγείας και προϋποθέτει μια καλή εργασιακή

σχέση μεταξύ της διοίκησης και του προσωπικού. Όταν οι οργανωτικές και ομαδικές σχέσεις

αναπτύσσονται και καλλιεργούνται για την επίτευξη καθορισμένων στόχων, μπορούν να

επηρεάσουν τις πρακτικές ομάδων και ατόμων εκτός της βασικής ομάδας και επίσης να

αυξήσουν τη θέση της ομάδας στην οργανωτική ιεραρχία (Chen, 2005).
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2.1.5. Κατανεμημένη ηγεσία

Η παγκοσμιοποίηση προϋποθέτει ότι η ευθύνη και η πρωτοβουλία κατανέμονται

ευρύτερα και πολλές μεγάλες εταιρείες το έχουν αναγνωρίσει με το να γίνονται λιγότερο

ιεραρχικά και πιο συνεργατικά στην ηγετική τους προσέγγιση. Αυτή η κατανεμημένη

ηγετική προσέγγιση απαιτεί 4 βασικά χαρακτηριστικά: α) λογική, την ικανότητα κατανόησης

του συνεχώς μεταβαλλόμενου επιχειρηματικού περιβάλλοντος και ερμηνείας των

επιπτώσεων των αλλαγών εντός ενός οργανισμού, β) σχέση,  η ικανότητα οικοδόμησης

σχέσεων εμπιστοσύνης, η εξισορρόπηση της συνηγορίας με την έρευνα και η ανάπτυξη

δικτύων υποστηρικτικών εμπιστευτικών στοιχείων, γ) όραμα, η δημιουργία αξιόπιστων και

συναρπαστικών εικόνων ενός επιθυμητού μέλλοντος για το οποίο μπορούν να εργαστούν

εκείνοι του οργανισμού και δ) εφεύρεση, δηλαδή δημιουργία νέων τρόπων προσέγγισης

εργασιών ή υπέρβασης φαινομενικά ανυπέρβλητων προβλημάτων. Στόχος του ηγέτη είναι να

δημιουργήσει ένα ήθος με το οποίο τα άτομα μπορούν να συμπληρώσουν τα δυνατά σημεία

του άλλου και να αντισταθμίσουν τις αδυναμίες του άλλου, με την ηγεσία να κατανέμεται σε

ολόκληρο τον οργανισμό (Garman et al., 2011).

2.1.6.Ηθική ηγεσία

Η άσκηση αποτελεσματικής ηγεσίας μπορεί να έχει ουσιαστικό αντίκτυπο στην

επαγγελματική ζωή του προσωπικού υγειονομικής περίθαλψης, τα αποτελέσματα των

ασθενών και την τύχη ενός οργανισμού. Σε ορισμένες περιπτώσεις, ο αρχηγός θα πρέπει να

επηρεάσει τα μέλη της ομάδας: (1) δημιουργώντας ενθουσιασμό για επικίνδυνες

στρατηγικές, (2) απαιτώντας αλλαγή στις υποκείμενες πεποιθήσεις και αξίες και (3)

επηρεάζοντας αποφάσεις που ευνοούν κάποιες εις βάρος άλλων. Ωστόσο, με την άσκηση

τέτοιων συμπεριφορών, σε ορισμένες περιπτώσεις, ο ηγέτης μπορεί να επηρεάσει τους

άλλους να εμπλέκονται σε εγκλήματα υπακοής, που οδήγησαν σε μείωση της εμπιστοσύνης

του κοινού. Ένας καλός ηγέτης πρέπει να έχει προθέσεις, αξίες και συμπεριφορές που δεν

προτίθενται να βλάψουν και να σέβονται τα δικαιώματα όλων των μερών (Calhoun et al.,

2008).
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2.1.7.Λειτουργικά αποτελέσματα προσανατολισμένα στην ηγεσία της υγειονομικής περίθαλψης

Οι τύποι προκλήσεων που αντιμετωπίζουν οι κλινικοί γιατροί όταν οδηγούν στο

περίπλοκο περιβάλλον μιας σύγχρονης υγειονομικής περίθαλψης περιλαμβάνουν: ποικίλες

και μεταβαλλόμενες ανάγκες, αυξανόμενες προσδοκίες των ασθενών και το υψηλό κόστος

των νέων παρεμβάσεων και θεραπειών. Αυτό απαιτεί από τους κλινικούς ιατρούς: να

εξετάσουν τις ανάγκες του ευρύτερου πληθυσμού των ασθενών, να λαμβάνουν αποφάσεις

που όχι μόνο κάνουν το καλύτερο δυνατό πόρο αλλά και παρέχουν κλινική ποιότητα και να

εφαρμόσουν κλινικά βελτιωμένες υπηρεσίες που είναι πιθανό να πετύχουν (Calhoun et al.,

2008).

Το λειτουργικό στυλ ηγεσίας προσανατολισμένο στα αποτελέσματα επικεντρώνεται στη

διαδικασία ενός οργανισμού που υποδηλώνει την ηγεσία ότι έχει τον ειδικό ρόλο και τις

δεξιότητες που απαιτούνται για την επίτευξη των επιθυμητών αποτελεσμάτων της ομάδας με

βάση και την κάλυψη των αναγκών τριών τομέων, συγκεκριμένα τα άτομα, την ομάδα και τα

καθήκοντα. Δίνει έμφαση στον καθορισμό του ηγετικού ρόλου που διευκολύνει την

αποτελεσματική και αποδοτική παροχή υγειονομικής περίθαλψης (Al-Touby, 2012).

2.2. Η ηγεσία στον κλάδο της υγείας

Ο κλάδος της υγειονομικής περίθαλψης παρουσιάζει πολλές προκλήσεις. Οι πάροχοι

αναμένεται να παρέχουν την πιο αποτελεσματική και υψηλής ποιότητας φροντίδα, ενώ

εργάζονται πολλές ώρες σε αγχωτικά και συνεχώς εξελισσόμενα εργασιακά περιβάλλοντα

(Dorros, 2006). Η πλοήγηση σε αυτές τις προκλήσεις απαιτεί αποτελεσματική και ηθική

ηγεσία. Οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης σχεδιάζουν, κατευθύνουν και συντονίζουν

τις υπηρεσίες υγείας. Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει την καθοδήγηση ενός συγκεκριμένου

τμήματος ή τη διοίκηση μιας ολόκληρης εγκατάστασης. Το έργο τους περιλαμβάνει τα εξής

(Wong, 2015):

 Ενσωμάτωση νέων τεχνολογιών

 Διασφάλιση ότι οι λειτουργίες συμμορφώνονται με τους νόμους και τους κανονισμούς

 Βελτίωση της αποτελεσματικότητας και της ποιότητας (Burns et al., 2012).
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Οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης θέτουν επίσης στόχους και στόχους, να

διαχειρίζονται τα οικονομικά και να παρακολουθούν τους προϋπολογισμούς και

επικοινωνούν με το κλινικό προσωπικό και τους επικεφαλής των τμημάτων. Η ολοκλήρωση

αυτών των καθηκόντων απαιτεί όχι μόνο ένα ευρύ φάσμα δεξιοτήτων, αλλά και σημαντικές

ηγετικές ιδιότητες, συμπεριλαμβανομένων των ακόλουθων (Garman et al., 2010):

Ακεραιότητα. Η υγειονομική περίθαλψη ασχολείται από τη φύση της με ηθικά

ζητήματα που αφορούν τη ζωή και το θάνατο. Ως εκ τούτου, απαιτεί τα υψηλότερα ηθικά

πρότυπα. Τα στελέχη υγειονομικής περίθαλψης καθορίζουν τον ηθικό τόνο για το προσωπικό

τους και πρέπει να εγχυθεί με ακεραιότητα (Hintea et al., 2009).

Όραμα. Τα στελέχη υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να δουν τη μεγάλη εικόνα. Η

καθοδήγηση ενός προσωπικού στο μέλλον απαιτεί προετοιμασία, καθορισμό στόχων και

σαφές όραμα.

Ισχυρές δεξιότητες ακρόασης. Οι ηγέτες κερδίζουν σεβασμό όταν επιδεικνύουν

σεβασμό. Ακούγοντας άλλους και αναζητώντας απόψεις προσωπικού επιτρέπει στους ηγέτες

να ακούσουν τις καλύτερες ιδέες και να μάθουν σημαντικές πληροφορίες. Δείχνει επίσης στα

μέλη του προσωπικού ότι οι ηγέτες εκτιμούν τις συνεισφορές τους (Taylor, 2011).

Ακολούθησαν πολλές άλλες θεωρίες γενικής διοίκησης, συμπεριλαμβανομένης της

θεσμικής θεωρίας, του ανοιχτού συστήματος και των θεωριών εξάρτησης από τους πόρους,

της στρατηγικής προοπτικής διαχείρισης και της οργανωτικής οικολογίας (Burns et al.,

2012).

H ηγεσία θεωρείται βασικό στοιχείο για μια καλά συντονισμένη και ολοκληρωμένη

παροχή φροντίδας. Είναι απαραίτητη ανεξάρτητα από το πού παρέχεται η περίθαλψη (π.χ.

κλινικές ή μονάδες εσωτερικών ασθενών, μονάδες μακροχρόνιας περίθαλψης ή

εγκαταστάσεις φροντίδας στο σπίτι), ειδικά για όσους ασχολούνται άμεσα με ασθενείς για

μεγάλα χρονικά διαστήματα. Η αποτελεσματική ηγεσία προάγει ένα υψηλής ποιότητας

εργασιακό περιβάλλον που οδηγεί σε θετικό κλίμα ασφάλειας που εξασφαλίζει θετικά

αποτελέσματα για τους ασθενείς. Η αποτυχία της ηγεσίας να δημιουργήσει έναν ποιοτικό

χώρο εργασίας βλάπτει τελικά τους ασθενείς. Ιδιαίτερα, οι μορφές της μετασχηματιστικής

και της συναλλακτικής ηγεσίας σχετίζονται με χαμηλότερη θνησιμότητα ασθενών, ενώ η

σχεσιακή και προσανατολισμένη στην εργασία ηγεσία σχετίζεται σημαντικά με την

υψηλότερη ικανοποίηση των ασθενών (Vance and Larson, 2002). Επιπλέον, η αυξημένη
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ικανοποίηση του ασθενούς σε συνθήκες οξείας περίθαλψης και νοικοκυριού έχει βρεθεί ότι

σχετίζεται στενά με την ηγετική ικανότητα μεταμόρφωσης, συναλλαγής και συνεργασίας

(Wong, 2015). Συνολικά, η συντριπτική πλειοψηφία των μελετών που αξιολογούν τα

αποτελέσματα των ασθενών στη βιβλιογραφία, έχουν αναφέρει ανεπιθύμητα αποτελέσματα

που ορίζονται ως ακούσιοι τραυματισμοί ή επιπλοκές που σχετίζονται με την κλινική

διαχείριση, αντί για την κύρια κατάσταση του ασθενούς, με αποτέλεσμα το θάνατο, την

αναπηρία ή την παρατεταμένη παραμονή στο νοσοκομείο (Wong, 2015).

Επιπλέον, η ηγεσία έχει αναγνωριστεί ως ένας σημαντικός δείκτης για την ανάπτυξη

ποιοτικής οργανωτικής κουλτούρας και αποτελεσματικής απόδοσης στην παροχή

υγειονομικής περίθαλψης. H μετασχηματιστική ηγεσία αυξάνει την κουλτούρα της

οργάνωσης των νοσηλευτικών μονάδων και τη δομική ενδυνάμωση. Αυτό έχει αντίκτυπο

στην οργανωτική δέσμευση για τους νοσηλευτές και σε αντάλλαγμα υψηλότερα επίπεδα

ικανοποίησης από την εργασία, υψηλότερη παραγωγικότητα, την ασφάλεια του ασθενούς και

το συνολικό κλίμα ασφάλειας και θετικά αποτελέσματα για την υγεία. Επομένως, το κλίμα

ασφάλειας συνδέεται άμεσα με βελτιωμένα αποτελέσματα ασφάλειας των ασθενών και τη

συνολική ποιότητα της περίθαλψης (Corning, 2002). Οι Bass και Avolio (1994) έκριναν ότι

η αποτελεσματική ηγεσία είναι μια αντανάκλαση ενός βέλτιστου συνδυασμού διαφορετικών

στυλ, συμπεριλαμβανομένων των πρακτικών διoίκησης και ηγεσίας. Έτσι, ενώ η διάκριση

μεταξύ διοίκησης και ηγεσίας προκύπτει από τις διαφορές στους ρόλους και τις λειτουργίες,

η πραγματικότητα είναι ότι ένας ρόλος επιλέγεται συχνά ασυνείδητα και δεν περιγράφεται

ρητά στον οργανισμό. Ένας ρόλος εμφανίζεται και αλλάζει ως αποτέλεσμα των κενών που

πρέπει να καλυφθούν στις διευθυντικές εργασίες (Madsen, 2001).

Οι διευθυντές (γενικευμένοι εκπαιδευτικοί διευθυντές, επαγγελματίες διευθυντές

υγειονομικών υπηρεσιών) γεμίζουν ρόλους διοίκησης, εκτελούν λειτουργίες διοίκησης και

παρέχουν ηγεσία. Από την άλλη πλευρά, οι κλινικοί ιατροί (συμπεριλαμβανομένων των

γιατρών και των νοσοκόμων) και άλλοι επαγγελματίες που δεν έχουν υπόβαθρο στη διοίκηση

μπορούν να μετακινηθούν σε διοικητικούς ρόλους και να παρέχουν ηγεσία. Μία αλλαγή που

έχει επηρεάσει σημαντικά το κοινωνικό πλαίσιο της υγειονομικής περίθαλψης είναι η

αυξανόμενη συμμετοχή των ιατρών στον σχεδιασμό, τη διοίκηση και την οργάνωση της

περίθαλψης (Jennings et al., 2007). Τέτοιοι ρόλοι εκτελούνται συνήθως σε συνεργασία με μη

κλινικούς ρόλους και λειτουργίες ηγεσίας. Έτσι, στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης,

ένα μοντέλο «διοίκησης», το οποίο κυριαρχείται από γενικευμένους εκπαιδευμένους

διευθυντές, αντικαθίσταται από μια ενοποιημένη (συλλογική) δομή ηγεσίας για την
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αποτελεσματική λειτουργία των υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης (Daly et al., 2014)..

Μια τέτοια προσέγγιση στη διοίκηση είναι κάπως παρόμοια με την έννοια της

«κατανεμημένης» ή της «κοινής» ηγεσίας, όπου διαφορετικοί φορείς αναλαμβάνουν

καθήκοντα που είναι «τεντωμένα» ή διανέμονται σε ολόκληρο τον οργανισμό (Berwick et

al., 1992).

Υπάρχουν πολλές θεωρίες ηγεσίας στις οποίες βασίζονται οι πρακτικές διαχείρισης και

ηγεσίας. εξέχουσα μεταξύ τους είναι η θεωρία έκτακτης ανάγκης. Η θεωρία έκτακτης

ανάγκης (ή κατάστασης) εμφανίστηκε στις αρχές της δεκαετίας του 1960 λόγω της

αδυναμίας προηγούμενων θεωριών να εξηγήσουν διαφορετικές πτυχές της συμπεριφοράς

των ηγετών (Madsen, 2001). Η θεωρία έκτακτης ανάγκης βασίζεται στην υπόθεση ότι η

συμπεριφορά που επιδεικνύει ένας ηγέτης ποικίλλει, ανάλογα με την επικρατούσα περίσταση

ή κατάσταση. Σύμφωνα με τους Smirich και Morgan (1982), η ηγεσία είναι προϊόν

αλληλεπίδρασης μεταξύ της κατάστασης, του ηγέτη και των οπαδών. Άλλες θεωρίες που

έχουν τις ρίζες τους στη θεωρία έκτακτης ανάγκης περιλαμβάνουν τις θεωρίες ηγετικής

συναλλαγής και του μετασχηματισμού, οι οποίες εισήχθησαν από τον Burns το 1978

(Madsen, 2001). Οι συναλλακτικοί ηγέτες συνδέονται με ανταμοιβές έκτακτης ανάγκης

(ανταλλαγή ανταμοιβών για συμμόρφωση) και τη διοίκηση κατ’ εξαίρεση (ενεργά ή

παθητικά) (Burns, 2012). Τονίζουν τη νόμιμη εξουσία και τον σεβασμό των κανόνων και της

παράδοσης. Λαμβάνοντας υπόψη τις πρακτικές που σχετίζονται με την ηγετική

συμπεριφορά, ορισμένοι συγγραφείς έχουν συνδέσει αυτό το στυλ ηγεσίας με λειτουργίες της

διοίκησης. Αντιθέτως, η μετασχηματιστική ηγεσία εξουσιοδοτεί τους υπαλλήλους να

συμμετέχουν στη διαδικασία μετασχηματισμού του οργανισμού και να ξεκινούν σημαντικές

αλλαγές και μεταρρυθμίσεις (Bass and Avolio, 1994). Ένα σημαντικό αποτέλεσμα της

μετασχηματιστικής ηγεσίας είναι η «ενδυνάμωση», η οποία συνεπάγεται την ανταλλαγή της

διαδικασίας ηγεσίας μεταξύ του ηγέτη και των οπαδών (Bass and Avolio, 1994). Μια έννοια

που συνδέεται στενά με την έννοια της «κοινής ηγεσίας» είναι μια έννοια γνωστή ως

«κατανεμημένη ηγεσία». Όπως αναφέρθηκε νωρίτερα, η κατανεμημένη ηγεσία

επικεντρώνεται στον τρόπο με τον οποίο οι εργαζόμενοι εμπλέκονται σε εργασίες που

«τεντώνονται» ή κατανέμονται σε ολόκληρο τον οργανισμό (Spillane, 2006). Στην πράξη, οι

ηγέτες τόσο από τη διoίκηση της υγείας όσο και από το κλινικό υπόβαθρο αναμένεται να

επιδείξουν ηγετικές θεωρίες, καθώς (οι θεωρίες) βασίζονται στη βάση των γνώσεων,

δεξιοτήτων και στάσεων (δηλαδή ικανότητες) που απαιτούνται από το εργατικό δυναμικό της

διοίκησης και ηγεσίας υγείας για επιτυχημένη απόδοση σε ρόλους.
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Η διεθνής σημασία του ενδιαφέροντος για την ηγεσία είναι σαφής και εμφανής σε

ιδιωτικούς και δημόσιους οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης. Υπήρξε μια σειρά

εγγράφων πολιτικής που υποστηρίζουν τη σημασία της βελτίωσης των δημόσιων υπηρεσιών

μέσω της περαιτέρω ανάπτυξης δεξιοτήτων ηγεσίας. Οι οργανισμοί υγειονομικής

περίθαλψης βασίζονται σε καλά κατανοητή και πολύ ανεπτυγμένη ηγεσία. Σημαντικοί

παράγοντες που υπάρχουν διεθνώς στους τομείς της υγειονομικής περίθαλψης είναι (Hartley,

et al. 2008):

1. Η υγειονομική περίθαλψη διεθνώς αντιμετωπίζει νέες προκλήσεις και έχει νέους

στόχους. Η ηγεσία της υγειονομικής περίθαλψης αντιδρούσε στις αλλαγές, αλλά τώρα πρέπει

να προβλέπει νέους σκοπούς.

2. Οι νέες τεχνικές και τεχνολογίες υγειονομικής περίθαλψης απαιτούν διαφορετικές και

νέες προσεγγίσεις ηγεσίας για αποτελεσματική συνεργασία με ομάδες υγείας.

3. Οι οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης είναι δυναμικοί, αλλάζουν συνεχώς δομικά,

πολιτιστικά, καθώς και σε πρακτικές εργασίας.

4. Υπάρχουν νέες προσεγγίσεις για τη συνεχή βελτίωση των τομέων της υγείας που

στηρίζονται σε πολύ ανεπτυγμένη «διοίκηση των ανθρώπων». Η νέα σκέψη για την ηγεσία

βοηθά στην αλλαγή και τη μετατόπιση της σκέψης για μια σειρά από σύγχρονες ηγετικές

προσεγγίσεις και μεθόδους.

Οι αποτελεσματικοί ηγέτες υγειονομικής περίθαλψης αναγνωρίζουν επίσης πώς η

τεχνολογική καινοτομία υποστηρίζει θετικά αποτελέσματα για τους ασθενείς και εξοπλίζει

τους  φροντιστές της υγείας της πρώτης γραμμής με τα πιο πρόσφατα διαθέσιμα εργαλεία

υψηλής τεχνολογίας. Μέσω επαγγελματικών πόρων, οι ηγέτες συλλέγουν πληροφορίες και

δημιουργούν δίκτυα για να βοηθήσουν τους οργανισμούς φροντίδας να επιτύχουν τους

στόχους τους. Οι ηγέτες χρησιμοποιούν αυτές τις δεξιότητες, τα εργαλεία και τις συνδέσεις

για να λαμβάνουν αμέτρητες καθημερινές αποφάσεις που επηρεάζουν την ποιότητα

υπηρεσιών ενός οργανισμού υγειονομικής περίθαλψης.

Οι υπεύθυνοι υγειονομικής περίθαλψης, όπως οι επαγγελματίες φροντίδας, οι πάροχοι

ιατρικών υπηρεσιών, οι διαχειριστές των προγραμμάτων, οι ασφαλιστές υγείας και η

κυβέρνηση φέρουν την ευθύνη για τη διασφάλιση ότι η παροχή υγειονομικής περίθαλψης

είναι αποτελεσματική, κατάλληλη και οικονομικά αποδοτική. Με την εξερεύνηση και την

περιγραφή των δυνάμεων και των πλαισίων συμβάλλουν στη μείωση του κόστους, ενώ
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παράλληλα βελτιώνουν την αποτελεσματικότητα και την υγειονομική περίθαλψη. Οι

διευθυντές ενδέχεται να συμβάλλουν στην ανάπτυξη πρόσθετων στρατηγικών που θα

μπορούσαν να οδηγήσουν σε ένα βελτιωμένο σύστημα διαχείρισης της υγειονομικής

περίθαλψης (Reinhardt, 2014).

2.3. Η έννοια της κλινικής ηγεσίας

Μέσα στο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης, έχει αναγνωριστεί ότι η κλινική ηγεσία

δεν είναι ο αποκλειστικός τομέας οποιασδήποτε συγκεκριμένης επαγγελματικής ομάδας.

Αντίθετα, όλα τα μέλη της ομάδας υγειονομικής περίθαλψης αναγνωρίζονται ως πιθανοί

ηγέτες. Και ενώ ένας τυπικός ορισμός της κλινικής ηγεσίας που παρέχει απόλυτη συμφωνία

για το νόημα δεν είναι κρίσιμος για την πρόοδο και είναι πιθανό να αποδειχθεί δύσκολος,

είναι χρήσιμο να εξεταστούν οι διάφοροι τρόποι με τους οποίους η κλινική ηγεσία

αντιλαμβάνεται και παρουσιάζεται στη βιβλιογραφία. Παρόλο που η αποτελεσματική

κλινική ηγεσία έχει προσφερθεί ως τρόπος διασφάλισης της βέλτιστης φροντίδας και

υπέρβασης των προβλημάτων του κλινικού εργασιακού χώρου, ένας τυπικός ορισμός του τι

ορίζει την αποτελεσματική κλινική ηγεσία παραμένει ασαφής (Mannix et al., 2013).

Μια δευτερεύουσα ανάλυση μελετών που διερευνούν οργανωτικά λάθη στα νοσοκομεία

υπογράμμισαν τη φύση της αναποτελεσματικής ηγεσίας στο κλινικό περιβάλλον. Το

επίκεντρο της ανάλυσης ήταν στις αποκρίσεις των αρχηγών κλινικών νοσοκόμων σε

νοσηλευτές που εγείρουν ανησυχίες. Προσδιορίστηκαν τρεις μορφές ηγετικής αποφυγής: η

αποφυγή, όπου οι ηγέτες επιβεβαίωσαν ανησυχίες αλλά απείχαν από τη δράση, η

διφορούμενη αποφυγή, όπου οι ηγέτες ήταν αμφίσημοι στην απάντησή τους και η εχθρική

αποφυγή, όπου η αποτυχία των ηγετών να αντιμετωπίσουν ανησυχίες κλιμάκωσε την

εχθρότητα προς τον καταγγέλλοντα.

Αυτές οι μορφές αποτυχίας της ηγεσίας συνδέονταν με αρνητικά οργανωτικά

αποτελέσματα. Παρά την οριστική αβεβαιότητα, ορισμένοι συγγραφείς προσπάθησαν να

περιγράψουν τα χαρακτηριστικά, τις ποιότητες ή τα χαρακτηριστικά που απαιτούνται για να

είναι αποτελεσματικός κλινικός ηγέτης. Η σύνθεση της βιβλιογραφίας υποδηλώνει ότι η

κλινική ηγεσία μπορεί να πλαισιωθεί με διάφορους τρόπους - ως περιστασιακή, ως

καθοδηγούμενη από τις δεξιότητες, ως καθοδηγούμενη από την αξία, ως συλλογική,
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συμπαραγωγή, που περιλαμβάνει σχέσεις ανταλλαγής και ως όριο έκτασης). Οι

αποτελεσματικοί κλινικοί ηγέτες έχουν χαρακτηριστεί ότι έχουν δεξιότητες υπεράσπισης και

την ικανότητα να επηρεάζουν την αλλαγή (Watson, 2008). Επίσης, οι αποτελεσματικοί

κλινικοί ηγέτες έχουν συνδεθεί με τη διευκόλυνση και τη συντήρηση υγιέστερων

εργασιακών χώρων, οδηγώντας σε αλλαγές στην κουλτούρα μεταξύ όλων των

επαγγελματιών υγείας στο χώρο εργασίας (Jackson and Daly, 2010). Για να επιτευχθούν

αυτά τα θετικά αποτελέσματα, οι κλινικοί ηγέτες πρέπει να θεωρηθούν αξιόπιστοι - δηλαδή

να αναγνωριστούν από τους συναδέλφους ότι έχουν κλινική ικανότητα (Desveaux et al.,

2012) και να έχουν τις δεξιότητες και την ικανότητα να υποστηρίζουν και να επικοινωνούν

αποτελεσματικά με τα μέλη των πολυεπιστημονικών κλινικών ομάδων.

Σε αντίθεση με τη διοικητική ηγεσία, η οποία λειτουργεί μέσω ιεραρχικών ανώτερων-

δευτερευουσών οργανωτικών σχέσεων, η κλινική ηγεσία έχει συλλογικό προσανατολισμό

και εστίαση στη διεπαφή ασθενούς ή υπηρεσίας Ενώ ορισμένοι κλινικοί ηγέτες ενδέχεται να

κατέχουν θέσεις εξουσίας θέσης, κυρίως την επίδραση των κλινικών ηγετών προέρχεται από

χαρακτηριστικά όπως η κλινική αξιοπιστία και η ικανότητα συνεργασίας, η

μετασχηματιστική ηγεσία τοποθετεί τον ηγέτη ως χαρισματική διαμόρφωση των οπαδών και

η κλινική ηγεσία επικεντρώνεται περισσότερο στον ασθενή και δίνει έμφαση στις συλλογικές

και συνεργατικές συμπεριφορές (Patrick et al., 2011).

Είναι προφανές ότι η «θεωρία» της κλινικής ηγεσίας βρίσκεται σε πρώιμο στάδιο

ανάπτυξης, και όπως η ηγεσία γενικά, στην υγεία υπάρχει πολύ περιορισμένη εμπειρική

υποστήριξη για συγκεκριμένες προσεγγίσεις για την εφαρμογή αποτελεσματικών μοντέλων.

Πολλά έχουν γραφτεί στη βιβλιογραφία της οργανωτικής και υγειονομικής περίθαλψης

σχετικά με την εργασιακή δέσμευση των εργαζομένων και τα οφέλη που προκύπτουν από

την προώθηση της εργασιακής δέσμευσης (Schyve, 2009, Mc Kee et al., 2013). Σημαντικά

στοιχεία επιβεβαιώνουν τις θετικές συσχετίσεις όπως η ικανοποίηση από την εργασία, η

απόδοση της εργασίας, η βελτιωμένη παραγωγικότητα και των απασχολούμενων υπαλλήλων

(Schyve, 2009). Η συμπεριφορά της οργανωσιακής ιθαγένειας έχει οριστεί ως συμπεριφορές

που σχετίζονται με την εργασία, οι οποίες είναι διακριτικές, δεν σχετίζονται με τα επίσημα

συστήματα ανταμοιβής και οι οποίες προωθούν αποτελεσματική λειτουργία του οργανισμού

(Hogg, 2005:150). Οι τύποι συμπεριφορών που συνήθως φαίνονται να σχηματίζουν τη

συμπεριφορά της οργανωσιακής ιθαγένειας περιλαμβάνουν τον αλτρουισμό, την ευγένεια,

την ευσυνειδησία και την αρετή του πολίτη, συμπεριλαμβανομένων πράξεων όπως η παροχή

βοήθειας σε άτομα με βαρύτερο φόρτο εργασίας, η παροχή κάποιου χρόνου για να
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βοηθήσουν τους άλλους, να μην κάνουν μεγάλα διαλείμματα μεσημεριανού γεύματος και η

ολοκλήρωση έγκαιρα των καθηκόντων (Shewchunk et al., 2005).

Υπάρχουν αρκετά σημαντικά εμπόδια στη συμμετοχή στην κλινική ηγεσία. Τέτοια

εμπόδια παρατηρούνται εκτενώς στη βιβλιογραφία και μπορεί να περιλαμβάνουν την

έλλειψη κινήτρων, την έλλειψη εμπιστοσύνης, την κακή επικοινωνία, την κακή προετοιμασία

για ρόλους ηγεσίας, την εμπειρία ως συμμετέχοντες σε κακώς κατασκευασμένα κλινικά

προγράμματα ηγεσίας, τους ανεπαρκείς πόρους των αναπτυξιακών προγραμμάτων, την κακή

ηγεσία, την έλλειψη οράματος και δέσμευσης στα υψηλότερα επίπεδα, τις αντιλήψεις για την

ηγεσία ως «άλλη» και δεν είναι βασικό για έναν ρόλο κλινικής πρακτικής, τις κακές

διεπιστημονικές σχέσεις, τη σύγκρουση των ρόλων και κατά καιρούς την απόρριψη του

ρόλου του «ηγέτη» ως ρόλου ως απαράδεκτη απαξίωση, αντίσταση στην αλλαγή και κακή

ομαδική εργασία (Chadi, 2009).

2.4.Ικανότητες της διοίκησης της υγείας και δεξιότητες της ηγεσίας

Όπως επισημάνθηκε νωρίτερα, έχουν διεξαχθεί αρκετές μελέτες σχετικά με τη διoίκηση

και την ηγεσία της υγείας. Η πλειονότητα αυτών επικεντρώθηκε στον προσδιορισμό ή / και

στην αξιολόγηση των βασικών ικανοτήτων που απαιτούνται από τους υπευθύνους υγείας και

τους ηγέτες για αποτελεσματική απόδοση στους ρόλους διοίκησης και ηγεσίας (Santric-

Milicevic et al., 2011). Η εστίαση στις ικανότητες έχει ενημερωθεί από την ανάγκη

ανάπτυξης ισχυρών και ικανών στελεχών διοίκησης της υγείας και ηγεσίας, δεδομένου του

κεντρικού ρόλου των ηγετών από τη διοίκηση της υγείας και του κλινικού υποβάθρου στην

οδήγηση αλλαγών και στην κορυφαία ανάπτυξη σε οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης.

Αυτό έχει αναγνωριστεί επίσης από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας που υποστήριξε την

ανάγκη ενίσχυσης των ικανοτήτων διοίκησης και ηγεσίας σε όλα τα επίπεδα του συστήματος

υγείας (WHO, 2007). Χρησιμοποιούνται διάφορες προσεγγίσεις για τον εντοπισμό και την

αξιολόγηση βασικών ικανοτήτων που απαιτούνται από το εργατικό δυναμικό της διοίκησης

και ηγεσίας. Αυτές οι προσεγγίσεις περιλαμβάνουν ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, ανάλυση

περιγραφής θέσης, την τεχνική των Δελφών, τις έρευνες, τη συνέντευξη των κατεστημένων

εργαζομένων και τις ομάδες εστίασης (Teodorescu, 2006). Η βέλτιστη προσέγγιση που

συνιστάται για τον προσδιορισμό και την αξιολόγηση των ικανοτήτων περιλαμβάνει τη
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χρήση πολλαπλών μεθόδων για τη βελτίωση της αξιοπιστίας των ευρημάτων (Marrelli et al.,

2005).

Ένα σημαντικό σημείο της διαμάχης στη διoίκηση της υγείας και την ηγεσία είναι εάν οι

ικανότητες είναι παρόμοιες σε διάφορες χώρες και οργανωτικά πλαίσια ή είναι ευαίσθητες

στα συμφραζόμενα. Ενώ ορισμένοι συγγραφείς έχουν υποστηρίξει ότι ορισμένες «βασικές»

ικανότητες εφαρμόζονται στα περισσότερα περιβάλλοντα υγείας, άλλοι έχουν υποστηρίξει

για πιο συμβατές με βάση τα συμφέροντα ικανότητες με βάση την υπόθεση ότι οι ικανότητες

μπορεί να επηρεαστούν από παράγοντες περιβάλλοντος όπως τα δημογραφικά

χαρακτηριστικά του προσωπικού, καθώς και το μέγεθος, τον πολιτισμό και τις ανάγκες των

οργανισμών . (Stefl, 2008). Παρά το επιχείρημα, ορισμένοι τομείς ικανοτήτων έχουν

αναγνωριστεί σε διάφορες μελέτες ως σημαντικοί για τη διοίκηση της υγείας και τους ρόλους

ηγεσίας, ανεξάρτητα από τα πλαίσια στα οποία εκτελούνται αυτοί οι ρόλοι. Αυτοί οι τομείς

περιλαμβάνουν την επικοινωνία, τις διαπροσωπικές σχέσεις, τις επιχειρηματικές δεξιότητες,

τη γνώση του περιβάλλοντος υγειονομικής περίθαλψης, τον επαγγελματισμό και την ηγεσία

(Marrelli et al., 2005). Μια προσεκτική ματιά σε αυτούς τους τομείς ικανοτήτων δείχνει ότι

ορισμένοι, συμπεριλαμβανομένης της επικοινωνίας, των διαπροσωπικών σχέσεων, του

επαγγελματισμού και της ηγεσίας, είναι άνθρωποι και επικεντρώνονται στις σχέσεις. Αυτό

δεν προκαλεί έκπληξη, δεδομένου ότι οι οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης αποτελούνται

από ανθρώπινα συστήματα όπου άτομα διαφορετικών καταστάσεων αλληλεπιδρούν μεταξύ

τους για την επιτυχή διοίκηση του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης και την παροχή

ασφαλούς, αποτελεσματικού και υψηλής ποιότητας ασθενή φροντίδα (Weller et al., 2014).

Αν και ορισμένες ικανότητες μπορεί να είναι κοινές στα περισσότερα περιβάλλοντα

υγείας, στην πράξη είναι πιθανό να αποδειχθούν διαφορετικά, ανάλογα με ορισμένους

παράγοντες όπως τα επίπεδα διαχείρισης και οι τομείς (Stefl, 2008). Με άλλα λόγια, ενώ

ορισμένες ικανότητες μπορεί να είναι παρόμοιες στα περισσότερα περιβάλλοντα υγείας, το

επίπεδο ικανότητας (επάρκεια) που απαιτείται για την απόδειξή τους θα διαφέρει από το ένα

επίπεδο διαχείρισης ή το οργανωτικό περιβάλλον στο άλλο. Έτσι, εκτός από τον

προσδιορισμό των βασικών ικανοτήτων που απαιτούνται από το εργατικό δυναμικό της

διοίκησης και της ηγεσίας γενικά, ο τομέας της υγειονομικής περίθαλψης πρέπει επίσης να

επικεντρωθεί στις ικανότητες που απαιτούνται από συγκεκριμένες ομάδες και οργανισμούς.

Οι αποτελεσματικοί ηγέτες υγειονομικής περίθαλψης διαθέτουν σπάνια ταλέντα που

συνδυάζουν βασικές ιατρικές και επιχειρηματικές ικανότητες. Μαζί, οι ικανότητες
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επιτρέπουν στους ηγέτες να συλλέγουν πόρους και υποστήριξη που παράγει εξαιρετική

οργανωτική παραγωγικότητα. Το εάν ένας οργανισμός προσελκύει ηγέτες υγειονομικής

περίθαλψης με αυτές τις δεξιότητες καθορίζει συχνά πόσο καλά αποδίδει ένας πάροχος.

Αυτά τα ταλαντούχα άτομα βοηθούν τους οργανισμούς φροντίδας να διαχειρίζονται τις

πολλές καθημερινές εταιρικές εργασίες και ευθύνες που προκύπτουν κατά την παροχή

υπηρεσιών. Ταλαντούχοι, αποτελεσματικοί ηγέτες υγειονομικής περίθαλψης είναι κρίσιμοι

στην οργανωτική επιτυχία.

Δεξιότητα 1: Συναισθηματική νοημοσύνη

Οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης έχουν βελτιωμένη ικανότητα να αναγνωρίζουν

τις ενδείξεις και να λαμβάνουν τα απαραίτητα μέτρα για τη διαχείριση των ανησυχιών των

εργαζομένων και των ασθενών. Αυτές οι περίπλοκες ενδείξεις αποκαλύπτουν βαθιές

προσωπικές και πολιτιστικές ανάγκες. Αξιολογώντας το πλαίσιο στο οποίο τα μέλη του

προσωπικού ή οι ασθενείς εκφράζουν τις ανησυχίες τους, οι ηγέτες της υγειονομικής

περίθαλψης ερμηνεύουν τις ενδείξεις με ταχύτητα και σαφήνεια και κατανοούν πραγματικά

πώς αισθάνεται ένα άτομο για ένα θέμα. Οι ηγέτες καταλαβαίνουν επίσης όταν η δήλωση

ενός ατόμου δεν ευθυγραμμίζεται με το αντίστοιχο πλαίσιο (Weller et al., 2014).

Για να το κατανοήσουν τα άτομα αυτό βαθιά, οι αποτελεσματικοί ηγέτες υγειονομικής

περίθαλψης μαθαίνουν για τους άλλους και τα γνήσια ενδιαφέροντα και συναισθήματά τους.

Η αποτελεσματική συναισθηματική νοημοσύνη απαιτεί ένα ειλικρινές ενδιαφέρον για τους

άλλους και τις απόψεις τους. Αυτή η γνήσια οικειότητα επιτρέπει στους ηγέτες της

υγειονομικής περίθαλψης να κατανοήσουν ευκολότερα τι εκφράζει ένα άτομο (Weller et al.,

2014).

Οι αποτελεσματικοί ηγέτες υγειονομικής περίθαλψης επιδεικνύουν ευαισθησία στο

πολιτιστικό και κοινωνικό υπόβαθρο και υποστηρίζουν και ενθαρρύνουν τα δυνατά σημεία

σε διαφορετικά άτομα. Μέσα από στενές επαγγελματικές σχέσεις, οι αποτελεσματικοί ηγέτες

κατανοούν επίσης τους παράγοντες που επηρεάζουν τις συμπεριφορές των μελών του

προσωπικού και των ασθενών. Οι ηγέτες αναπτύσσουν αυτήν την πολιτιστική και κοινωνική

κατανόηση δημιουργώντας διαφορετικές σχέσεις στην προσωπική τους ζωή (Weller et al.,

2014).



21

Δεξιότητα 2: Τεχνολογική διαχείριση

Οι αποτελεσματικοί ηγέτες υγειονομικής περίθαλψης αναγνωρίζουν πώς η τρέχουσα και

η μελλοντική τεχνολογία πληροφοριών βελτιώνει τις διοικητικές λειτουργίες και τη λήψη

αποφάσεων. Επιδιώκουν προληπτικά ευκαιρίες για την εισαγωγή τεχνολογικών βελτιώσεων.

Αυτοί οι ηγέτες μαθαίνουν και κατανοούν τις τεχνολογικές εξελίξεις που βελτιώνουν τις

λειτουργίες και αναζητούν συνεχώς καινοτομίες στο χώρο εργασίας. Με αυτό το τεχνικό

υπόβαθρο, οι αποτελεσματικοί ηγέτες υγειονομικής περίθαλψης υποστηρίζουν τεχνολογικές

καινοτομίες και ανταλλαγή πληροφοριών. Καταλαβαίνουν πώς αυτά τα εργαλεία

βελτιστοποιούν τις λειτουργίες και βελτιώνουν τα αποτελέσματα των ασθενών και

ενσωματώνουν και αξιοποιούν νέες εξελίξεις στην καθημερινή τους εργασία (Landry et al.,

2012).

Οι οργανωτικοί ηγέτες προμηθεύονται με τεχνολογικούς πόρους για να ενισχύσουν την

παραγωγικότητα των μελών του προσωπικού. Διευκολύνουν επίσης την πρόσβαση των

ασθενών μέσω τεχνολογίας, όπως διαδικτυακές πύλες. Επιπλέον, οι αποτελεσματικοί ηγέτες

της υγειονομικής περίθαλψης εφαρμόζουν μακροπρόθεσμα σχέδια για να διασφαλίσουν την

τεχνολογική πρόοδο το οργανισμού. Παρακολουθούν επίμονα τις εξελίξεις που βελτιώνουν

τη φροντίδα, ενώ αναζητούν ευκαιρίες για να ενσωματώσουν τις εξελίξεις στις τυπικές

λειτουργίες. Συζητώντας με υπηρεσίες και οργανισμούς ιατρικής τεχνολογίας, οι ηγέτες της

υγειονομικής περίθαλψης ανακαλύπτουν εξελίξεις που αναδιαμορφώνουν και βελτιώνουν τις

πρακτικές και τις πολιτικές φροντίδας (Landry et al., 2012).

Δεξιότητα 3: Προσαρμοστική και γρήγορη λήψη αποφάσεων

Οι αποτελεσματικοί ηγέτες υγειονομικής περίθαλψης αξιολογούν περίπλοκα προβλήματα

αναλύοντας τα μεμονωμένα γεγονότα και ζητήματα που καταλήγουν στο θέμα. Οργανώνουν

μεθοδικά τα γεγονότα και συγκρίνουν πώς το καθένα επηρεάζει τη δεδομένη κατάσταση. Με

αυτήν την ανάλυση, δίνουν προτεραιότητα στα καθήκοντα και επιλύουν τα ζητήματα με τον

πιο αποτελεσματικό και αποτελεσματικό τρόπο. Ξεκινούν τη διαδικασία αναλύοντας τις

προκλήσεις σε ατομικές ανησυχίες και, στη συνέχεια, προσδιορίζοντας πώς σχετίζονται

μεταξύ τους. Αυτή η τμηματοποίηση επιτρέπει στους ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης να

εντοπίσουν πώς κάθε λεπτομέρεια επηρεάζει τους οργανωτικούς στόχους, σταθμίζοντας

θετικά και αρνητικά χαρακτηριστικά και, στη συνέχεια, χρησιμοποιώντας αυτά τα δεδομένα,

καθορίζουν τη σειρά με την οποία αντιμετωπίζουν κάθε ζήτημα (Ruderman et al., 2014).
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Ως ηγέτες της σκέψης, αυτά τα άτομα συγκεντρώνουν πολλά και διαφορετικά γεγονότα

για να ανακαλύψουν νέες έννοιες και να βελτιώσουν τις διαδικασίες φροντίδας, αλλά

αναγνωρίζουν πότε είναι πιο αποτελεσματικό να διατηρούνται οι τρέχουσες πρακτικές και να

επιλύονται παρόμοια προβλήματα χρησιμοποιώντας προηγούμενες λύσεις. Οι ηγέτες της

υγειονομικής περίθαλψης εξισορροπούν την καινοτομία και την εμπειρία για να βρουν τον

πιο αποτελεσματικό τρόπο διαχείρισης των προβλημάτων. Όταν είναι απαραίτητο,

δημιουργούν νέες λύσεις που δεν είναι εύκολα εμφανείς. Καθώς προκύπτει κάθε πρόκληση,

παρατηρούν το ζήτημα από διάφορες οπτικές γωνίες για να αποκρυπτογραφήσουν την

καλύτερη εναλλακτική λύση για τον μετριασμό των οργανωτικών απειλών. Είτε μια λύση

είναι παλιά ή νέα, οι ηγέτες αποσαφηνίζουν πολύπλοκες έννοιες με όρους που άλλοι

κατανοούν εύκολα (Ruderman et al., 2014).

Δεξιότητα 4: Ανάπτυξη σχέσεων

Για να υποστηρίξουν τους οργανωτικούς στόχους, οι ηγέτες της υγειονομικής

περίθαλψης χτίζουν επαγγελματικές και προσωπικές σχέσεις με ομοειδή άτομα. Οι

αποτελεσματικοί ηγέτες προσελκύουν αυτά τα άτομα φυσικά με μια φιλική προσωπικότητα.

Ξέρουν πώς να χτίσουν ειλικρινείς, αμοιβαίες σχέσεις με άτομα για να βοηθήσουν το ένα το

άλλο να επιτύχουν προσωπικούς και οργανωτικούς στόχους. Οι ηγέτες συναντούν αυτά τα

άτομα σε επίσημες και άτυπες επαγγελματικές συγκεντρώσεις, χρησιμοποιώντας τις έξυπνες

δεξιότητές τους για τη δικτύωση για να βρουν κοινά σημεία και να αναπτύξουν συνδέσεις.

Όταν είναι απαραίτητο, οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης προετοιμάζουν ή

οργανώνουν αυτές τις συγκεντρώσεις, οι οποίες είναι κρίσιμες για την ανάπτυξη σημαντικών

επαγγελματικών επαφών.

Οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης επιδιώκουν επίσης επαγγελματικές επαφές με την

κοινότητα και άλλους γνωστούς που ενδέχεται να υποστηρίξουν την ιατρική πρόοδο.

Συνήθως ταυτοποιούν και συσχετίζονται με άτομα με επιρροή στον ιατρικό τομέα. Οι ηγέτες

δημιουργούν δίκτυα, επιτρέποντάς τους να επιτύχουν στόχους που δεν μπορούν να

πραγματοποιήσουν ανεξάρτητα. Αυτές οι συνδέσεις χρησιμεύουν επίσης ως ισχυρό δίκτυο

υποστήριξης και παραπομπής. Μέσω αυτών των σχέσεων, οι ηγέτες της υγειονομικής

περίθαλψης χτίζουν τη φήμη τους ως πρωτοπόροι στον ιατρικό τομέα (Chen, 2005).

Δεξιότητα 5: Ισχυρή επικοινωνία



23

Οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης επικοινωνούν με άτομα και ομάδες επιδέξια. Οι

ηγέτες παρουσιάζουν τις επικοινωνίες τους με πραγματικό και ολοκληρωμένο τρόπο,

χρησιμοποιώντας λογικά και αποκαλύπτοντας θετικά και αρνητικά γεγονότα, όπως

απαιτείται. Παρουσιάζουν επίσης τις επικοινωνίες τους συνοπτικά και παρέχουν λογικά

επιχειρήματα βάσει γεγονότων. Οι ηγέτες είναι επίσης έμπειροι στην επικοινωνία με ομάδες.

Διαχειρίζονται όλες τις συσκέψεις μεγέθους αποτελεσματικά και παραγωγικά. Οι ηγέτες της

υγειονομικής περίθαλψης ακονίζουν αυτή την ικανότητα επικοινωνώντας συχνά με άλλους..

Παρά το μέσο, λεκτικό ή γραπτό, καταλαβαίνουν ότι είναι σημαντικό να απευθύνονται σε

συνεργάτες τακτικά και με συνέπεια. Ως ειδικοί επικοινωνιακοί, οι ηγέτες της υγειονομικής

περίθαλψης παρακινούν τα μέλη του προσωπικού να επιδιώκουν σθεναρά τους οργανωτικούς

στόχους και να βελτιώνουν την ευημερία των πελατών και της κοινότητας. Αναπτύσσουν

αυτές τις ισχυρές δεξιότητες αξιοποιώντας στο έπακρο κάθε επαγγελματική σχέση στον

κύκλο επιρροής τους (Chen, 2005).

2.5. Ανάπτυξη της ηγεσίας στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης

Η παροχή ασφαλούς και αποτελεσματικής φροντίδας των ασθενών απαιτεί από τους

κλινικούς ιατρούς να διαθέτουν υψηλού επιπέδου κλινικές γνώσεις και τεχνικές δεξιότητες.

Απαιτεί επίσης μια σειρά μη τεχνικών δεξιοτήτων και συμπεριφορών για να διασφαλίσει ότι

η κλινική ομάδα λειτουργεί αποτελεσματικά μαζί και με τους ασθενείς και τους φροντιστές

τους. Η παροχή αποτελεσματικής υγειονομικής περίθαλψης έγινε όλο και πιο περίπλοκη. Ο

γηράσκων πληθυσμός ασθενώ είναι πιο πιθανό να έχει πολλαπλές συννοσηρότητες και θέλει

να συμμετέχει ενεργά σε αποφάσεις σχετικά με την υγειονομική περίθαλψή τους. Επιπλέον,

η γνώση σχετικά με τον αντίκτυπο των ανθρώπινων παραγόντων στο ιατρικό σφάλμα και τα

βήματα που μπορούν να ληφθούν για την κατανόηση, την πρόβλεψη και την ελαχιστοποίησή

τους έχουν αυξηθεί σημαντικά την τελευταία δεκαετία (Landry et al., 2012). Υπάρχουν

σαφείς ενδείξεις ότι η φροντίδα των ασθενών βελτιώνεται όταν υπάρχει ισχυρή ηγεσία και

αποτελεσματική ομαδική εργασία και ότι το Εθνικό Σύστημα Υγείας χρειάζεται ηγέτες που

είναι σε θέση να συνεργαστούν, υποστηρίζοντας εκείνους με τους οποίους εργάζονται για

την παροχή υψηλής ποιότητας περίθαλψης ασθενών. Η ιατρική ηγεσία είναι απαραίτητη για

την ανάλυση του συστήματος και την αλλαγή του μετασχηματισμού εντός της υγειονομικής

περίθαλψης και οι ιατρικοί ηγέτες έχουν την απαραίτητη αξιοπιστία για να κατευθύνουν τους
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εμπειρογνώμονες για να εργαστούν σε έναν κοινό στόχο. Η ιατρική ηγεσία είναι επίσης

απαραίτητη στην κλινική αρένα. Ο Bohmer (2012) περιγράφει τρεις τρόπους φροντίδας: τις

επαναλαμβανόμενες, τις περιορισμένες και χωρίς περιορισμούς, καθεμιά από τις οποίες

απαιτεί διαφορετικές προσεγγίσεις ηγεσίας. Αυτές οι προσεγγίσεις επεκτείνονται από τη

διασφάλιση ότι η βέλτιστη πρακτική εφαρμόζεται αξιόπιστα στην εστίαση μιας διαφορετικής

ομάδας στην επιλογή της καλύτερης επιλογής θεραπείας για τον κάθε ασθενή και στη

δημιουργία ενός περιβάλλοντος που ενθαρρύνει την εξερεύνηση και την ταχεία ανακάλυψη

λύσεων - όπου ο ηγέτης επιτρέπει στην ομάδα να αντιμετωπίσει και να διαχειριστεί υψηλά

επίπεδα αβεβαιότητας, οδηγώντας τη συλλογική μάθηση. Οι ιατρικοί ηγέτες είναι

εξοικειωμένοι με το κλινικό περιβάλλον και εργάζονται άνετα και στους τρεις τρόπους. Οι

εκπαιδευόμενοι χρειάζονται ευκαιρίες για να μάθουν αυτές τις δεξιότητες.

Απαιτούνται δεξιότητες ακρόασης, στοχασμού και σύνοψης κατά τη συνεργασία με

μεμονωμένους ασθενείς και φροντιστές. Η ικανότητα να διαχειρίζεται κανείς τα

συναισθήματά του, να παραμένει ήρεμη και αντικειμενική όταν βρίσκεται σε καταστάσεις

υπό πίεση και να λαμβάνει πλήρη ευθύνη για ενέργειες ισχύει εξίσου στην κλινική και

διοικητική δραστηριότητα. Ίσως το πιο σημαντικό, οι εκπαιδευόμενοι ιατροί χρειάζονται τα

χαρακτηριστικά της ταπεινότητας και του σεβασμού, μαζί με το χρόνο και το χώρο για να

κατανοήσουν πλήρως τους λόγους για τους οποίους ο ασθενής ζητά ιατρική βοήθεια.

Ένας από τους κύριους στόχους της ταυτοποίησης και αξιολόγησης ικανοτήτων σε

οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης είναι η διευκόλυνση της ανάπτυξης πλαισίων

ικανοτήτων που ισχύουν για συγκεκριμένους οργανισμούς ή ομάδες ατόμων. Τα συστήματα

βάσει ικανοτήτων χρησιμεύουν ως χρήσιμο μέσο για τον εντοπισμό κενών στην επάρκεια για

την ενημέρωση της κατάλληλης κατάρτισης, εκπαίδευσης ή επαγγελματικής ανάπτυξης για

τη βελτίωση της ατομικής ικανότητας και της οργανωτικής απόδοσης. Η βάση για τη χρήση

της κατάρτισης και της επαγγελματικής ανάπτυξης για τη βελτίωση της διαχείρισης της

υγείας και της ικανότητας ηγεσίας βρίσκεται στις ενδείξεις ότι η ανθρώπινη συμπεριφορά

μπορεί να αναπτυχθεί στην ενηλικίωση και ότι τα άτομα μπορούν να αλλάξουν τη

συμπεριφορά, τη διάθεση και τις αυτο-εικόνες τους μέσω της εκπαίδευσης (Wong and

Cummings, 2007). Η μετασχηματιστική ηγεσία σχετίζεται στενά με την εφαρμογή

αποτελεσματικής διoίκησης που καθιερώνει μια κουλτούρα ασφάλειας των ασθενών .

Επιπλέον, η βιβλιογραφία τονίζει ότι η ενδυνάμωση της ηγεσίας σχετίζεται με τα

αποτελέσματα των ασθενών με την προώθηση μεγαλύτερης νοσηλευτικής

εμπειρογνωμοσύνης μέσω της αυξημένης σταθερότητας του προσωπικού και της μειωμένης
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προσέλευσης (Havig et al., 2011). Αν και υπάρχουν πολλές δημοσιευμένες μελέτες που

δείχνουν τη σημασία της ηγεσίας, μερικές από αυτές τις μελέτες προσπάθησαν να

συσχετίσουν ένα συγκεκριμένο στυλ ηγεσίας με τα αποτελέσματα των ασθενών και τους

δείκτες ποιότητας της υγειονομικής περίθαλψης.

Η σημασία της βελτίωσης της ικανότητας στην ηγεσία της υγείας τόσο στη διοίκηση όσο

και στο κλινικό εργατικό δυναμικό έχει τονιστεί ευρέως (Liang et. al., 2013, Egger and Ollie,

2007, WHO, 2007). Στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης, οι προσεγγίσεις και οι

προτεραιότητες ενδέχεται να διαφέρουν για τη διοίκηση της υγείας και την ανάπτυξη της

κλινικής ηγεσίας. Υπό το πρίσμα αυτό, επί του παρόντος χρησιμοποιούνται διαφορετικές

στρατηγικές κατάρτισης και επαγγελματικής ανάπτυξης για την αντιμετώπιση των κενών που

έχουν εντοπιστεί, η ανάπτυξη νέων ικανοτήτων και η βελτίωση των υπαρχόντων. Τέτοιες

στρατηγικές περιλαμβάνουν την επίσημη κατάρτιση και την επαγγελματική ανάπτυξη με τη

μορφή δομημένων ακαδημαϊκών προγραμμάτων και άτυπες προσεγγίσεις κατάρτισης όπως

καθοδήγηση, μοντελοποίηση ρόλων, εκμάθηση βάσει εργασίας ή με βάση τα συμφραζόμενα

και βιωματική μάθηση (Briggs et al., 2012). Και οι δύο προσεγγίσεις κατάρτισης έχουν

αναγνωριστεί ως σημαντικές για την ενίσχυση των δυνατοτήτων του εργατικού δυναμικού

της διοίκησης και ηγεσίας, ειδικά σε σύνθετα συστήματα όπως η υγεία. Σε οργανισμούς

υγειονομικής περίθαλψης, η κατάρτιση βάσει ικανοτήτων ή η επαγγελματική ανάπτυξη

μπορεί να κατευθύνεται στη βελτίωση των ικανοτήτων των μεμονωμένων διευθυντών ή των

ηγετών για αποτελεσματική απόδοση σε ρόλους, μια έννοια γνωστή ως «ανάπτυξη ηγετών .

Από την άλλη πλευρά, τέτοιου είδους παρεμβάσεις κατάρτισης ή επαγγελματικής ανάπτυξης

μπορούν να στοχεύουν στην ενίσχυση των συλλογικών ικανοτήτων ολόκληρου του

εργατικού δυναμικού διαχείρισης και ηγεσίας για την επίτευξη «ανάπτυξης ηγεσίας». Μια

πιο κοινή προσέγγιση, ωστόσο, είναι να επικεντρωθεί η κατάρτιση και η επαγγελματική

ανάπτυξη στην επέκταση της ικανότητας των μεμονωμένων διευθυντών και ηγετών να είναι

αποτελεσματικοί στους ρόλους διοίκησης ή ηγεσίας (Day and Dragoni, 2015).

Παρά τον κρίσιμο τόπο κατάρτισης και επαγγελματικής ανάπτυξης στη διoίξηση και την

ηγεσία της υγείας, τα αποδεικτικά στοιχεία για τον αντίκτυπο αυτών των αναπτυξιακών

παρεμβάσεων στην ικανότητα και την απόδοση είναι περιορισμένα και αμφισβητούμενα.

Ενώ ορισμένοι συγγραφείς δήλωσαν ότι τα στοιχεία που συνδέουν την κατάρτιση βάσει

ικανοτήτων με βελτιωμένη ικανότητα και απόδοση παραμένουν ασαφή (Reeves et al., 2009),

άλλοι έχουν υποστηρίξει ότι υπάρχει μια θετική σχέση μεταξύ της κατάρτισης και της

βελτίωσης της ικανότητας και των αποτελεσμάτων απόδοσης (Landry et al., 2012). Έτσι,
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εκτός από τον προσδιορισμό των απαιτούμενων ικανοτήτων και των αντίστοιχων ευκαιριών

κατάρτισης ή επαγγελματικής ανάπτυξης, οι οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης και οι

ερευνητές θα πρέπει να δημιουργήσουν κατάλληλους μηχανισμούς για την αξιολόγηση των

επιπτώσεων αυτών των αναπτυξιακών παρεμβάσεων στην ατομική ικανότητα και, με τη

μεσολάβηση της αρμόδιας ηγεσίας, της οργανωτικής απόδοσης.

Παρόλο που η προσέγγιση βάσει ικανοτήτων έχει πολλά να προσφέρει σχετικά με την

ανάπτυξη ηγετικών ικανοτήτων, ωστόσο, έχει επικριθεί για την εστίαση κυρίως στην

ανάπτυξη συγκεκριμένων συμπεριφορών που θεωρούνται απαραίτητες για την επιτυχή

απόδοση σε ρόλους, αγνοώντας παράλληλα τις εσωτερικές διαδικασίες που διέπουν αυτές τις

συμπεριφορές (Ruderman et al., 2014). Τέτοιες εσωτερικές διαδικασίες περιλαμβάνουν

συναισθήματα, νοοτροπίες και εμπειρίες προσωπικής ζωής που επηρεάζουν σημαντικά τις

συμπεριφορές που επιδεικνύουν οι ηγέτες (Ruderman et al., 2014). Έτσι, υποστηρίχθηκε μια

προσέγγιση γι α την ανάπτυξη ηγεσίας, η οποία επικεντρώνεται στους ηγέτες ως πλήρη

άτομα (σε αντίθεση με την τρέχουσα πρακτική της συγκέντρωσης σε συγκεκριμένες

συμπεριφορές), υποστηρίχθηκε για να εξασφαλιστεί ολιστική ανάπτυξη ηγεσίας (Ruderman

et al., 2014). Αυτό το μοντέλο ανάπτυξης ηγεσίας αξίζει να εξεταστεί σε οργανισμούς

υγειονομικής περίθαλψης.

Απαιτούνται ισχυρά και ικανά στελέχη διοίκησης και ηγεσίας για την πλοήγηση στον

τομέα μέσω του σύνθετου ιστού των αλληλεπιδρώντων παραγόντων και των ηγετικών

μεταρρυθμίσεων για αποτελεσματική και αποδοτική παροχή υγειονομικής περίθαλψης. Μια

πρόσθετη πρόκληση για την ανάπτυξη της ηγεσίας είναι ότι η ηγεσία κατανέμεται σε όλη τη

διoίκηση της υγείας και το κλινικό εργατικό δυναμικό, ενώ ορισμένοι κλινικοί ηγέτες μπορεί

να εργάζονται σε ρόλους διοίκησης για άλλους η ηγεσία ασκείται από μια κλινική θέση. Η

ανάγκη για ικανά στελέχη διοίκησης και ηγεσίας έχει τροφοδοτήσει μια αύξηση του

ενδιαφέροντος για τη διοίκηση της υγείας και την ηγεσία, όπως αντικατοπτρίζεται στον

μεγάλο αριθμό μελετών που εξετάζουν την ιδέα σε διάφορες χώρες από τα τέλη του αιώνα.

Μια αξιοσημείωτη τάση στη διοίκηση της υγείας και στη βιβλιογραφία ηγεσίας είναι η

αυξανόμενη εστίαση στην ταυτοποίηση και την αξιολόγηση των βασικών ικανοτήτων που

απαιτούνται από τους ηγέτες τόσο από τη διοίκηση της υγείας όσο και από το κλινικό

υπόβαθρο για αποτελεσματική απόδοση σε ηγετικούς ρόλους. Ο σκοπός της ταυτοποίησης

και αξιολόγησης ικανοτήτων στις περισσότερες περιπτώσεις είναι η ενημέρωση της

ανάπτυξης πλαισίων ικανοτήτων που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση της απόδοσης,

τον εντοπισμό κενών στην επάρκεια και στοχεύουν κατάλληλες ευκαιρίες κατάρτισης και
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ανάπτυξης. Ωστόσο, τα αποδεικτικά στοιχεία για τις επιπτώσεις τέτοιων παρεμβάσεων

κατάρτισης ή ανάπτυξης στην ικανότητα των υπευθύνων υγείας και των ηγετών είναι επί του

παρόντος περιορισμένα και αμφισβητούμενα. Συνεπώς, απαιτείται περαιτέρω έρευνα για τη

δημιουργία στοιχείων για τις σχέσεις μεταξύ στοχευμένης εκπαίδευσης και παρεμβάσεων

επαγγελματικής ανάπτυξης, ατομικής ικανότητας ηγετών από τη διαχείριση της υγείας και

κλινικών υποβάθρων και οργανωτικών επιδόσεων.

Η ηγεσία είναι σημαντική για την επιτυχή εισαγωγή της αλλαγής και η διαχείριση αυτών

των αλλαγών πρέπει να γίνεται σωστά μέσω σωστού σχεδιασμού, οργάνωσης και ελέγχου.

Οι ηγέτες και οι οπαδοί πρέπει να έχουν πίστη στις προσπάθειές τους να πραγματοποιήσουν

αλλαγές προκειμένου να αντιμετωπίσουν οποιεσδήποτε αλλαγές πρωτοβουλίες που θα

ωφελήσουν τον εαυτό τους και τον οργανισμό στο σύνολό του. Η αυξανόμενη

πολυπλοκότητα στη δημόσια υγεία και το μέγεθος των προβλημάτων που Οι διαπερατές

οργανώσεις υγειονομικής περίθαλψης καθιστούν τις προσδοκίες κάποιου μη ρεαλιστικές για

να θεωρήσουν ότι μια ενιαία προσέγγιση μπορεί να λύσει όλα τα προβλήματα. Το

χαρακτηριστικό γνώρισμα του επαγγέλματος υγείας είναι ότι το περιβάλλον αλλάζει

συνεχώς. Ωστόσο, οι ηγέτες πρέπει επίσης να αναγνωρίσουν ότι η αλλαγή μπορεί να φέρει

προκλήσεις. Ως εκ τούτου, ο Jooste (2003) ισχυρίζεται ότι οι ηγέτες πρέπει να

παρακολουθούν συνεχώς το ρυθμό και τα πρότυπα αλλαγής, προκειμένου να διασφαλίσουν

συνεργατικές εργασιακές σχέσεις με επαγγελματίες υγείας που στοχεύουν κυρίως στην

παροχή υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης.

Οι Grol et a. (2002) δήλωσαν ότι η διαχείριση των αλλαγών διαδραματίζει κρίσιμο ρόλο

στην υγειονομική περίθαλψη. Τα προγράμματα διαχείρισης αλλαγών και βελτίωσης της

ποιότητας στην υγειονομική περίθαλψη θα πρέπει να αποτελούν τη βάση όλων των κλινικών

και εκπαιδευτικών προγραμμάτων κατάρτισης. Αν και η διαχείριση των αλλαγών, ως

επιστήμη, δεν είναι σχετικά νέα, εξακολουθούν να υπάρχουν πολλές προσδοκίες από τους

ανθρώπους για ποιοτική και ασφαλή υγειονομική περίθαλψη

Οι Wong και Cummings ανέφεραν την άποψη των Avolio et al (2004) ότι απαιτητικά

φαινόμενα όπως εταιρικά σκάνδαλα, τρομοκρατία, απειλητικές ασθένειες όπως η πανδημία

γρίπης και η κρίση εσόδων απαιτούν από τους ηγέτες να επιδείξουν υψηλότερα επίπεδα

ακεραιότητας, λογοδοσίας και χαρακτήρα. ανανεώνεται η έμφαση στην εστίαση στις ηθικές

και ηθικές πτυχές της ηγεσίας, οραματίζοντας έτσι την έννοια της αυθεντικής ηγεσίας. Οι

Wong και Cummings βασίζονται επίσης στον ορισμό της αυθεντικότητας του Kernis (2003)
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ως ψυχολογικής δομής της γνώσης, αποδοχής και συμπεριφοράς σύμφωνα με τις

προτιμήσεις, τις πεποιθήσεις, τις αξίες και τα συναισθήματα κάποιου (Wong and Cummings,

2009).

Ο Kerfoot αναφέρεται στο σημείο του Goffee και του Jones (2005) ότι οι ηγέτες δεν

μπορούν να ορίσουν τον εαυτό τους ως αυθεντικούς ηγέτες, αλλά οι άνθρωποι που

μοιράζονται εμπειρίες με τον ηγέτη πρέπει να αποδώσουν ένα τέτοιο χαρακτηριστικό στον

ηγέτη. Επομένως, οι άνθρωποι μπορούν να αντιληφθούν την αυθεντικότητα των ηγετών

μέσω ειλικρίνεια, ειλικρίνεια και ακεραιότητα του ηγέτη. Σύμφωνα με τον Kerfoot, οι

αυθεντικοί ηγέτες εμφανίζουν τις βασικές τους αξίες στους λειτουργικούς τους τομείς,

απεικονίζοντας τους εαυτούς τους ως διαχειριστές και υπηρέτες, που οδηγούν τόσο από την

καρδιά τους όσο και από τα κεφάλια τους, ενώ χτίζουν σταθερότητα και βιωσιμότητα στους

οργανισμούς τους (Kerfoot, 2006). Ο Klenke αναφέρθηκε στον ορισμό των Avolio et al's

(2004) των αυθεντικών ηγετών ως ατόμων που έχουν πλήρη επίγνωση των δικών τους

προτύπων και συμπεριφορών σκέψης, και γνωρίζουν συνεχώς τις δικές τους υψηλές ηθικές

αξίες και πρότυπα, καθώς και τους άλλους, συμπεριλαμβανομένης της δύναμης, της γνώσης

και του πλαισίου στο οποίο αυτοί λειτουργία (Klenke, 2007).

Η εκπαίδευση των επαγγελματιών στον τομέα της ηγετικής αποτελεσματικότητας και της

διοίκησης είναι πρωταρχικό συστατικό των οργανισμών υγείας Η δυσκολία προκύπτει από

την αξιολόγηση των προγραμμάτων της ανάπτυξης της ηγεσίας και οι μελετητές της ηγεσίας

έχουν εξετάσει αυτά τα προγράμματα για αρκετά χρόνια (Daniels et al., 2013). Οι Daniels et

al. αξιολόγησαν ένα πρότυπο ενός πιλοτικού προγράμματος της ανάπτυξης της ηγεσίας που

εισήχθη σε ένα σύστημα υγειονομικής περίθαλψης για ένα έτος. Το σύστημα υγειονομικής

περίθαλψης είχε χρησιμοποιήσει ένα διαθεωρητικό μοντέλο (αξιολόγηση της προθυμίας της

αλλαγής ενός ατόμου και η παροχή στρατηγικών για την προώθηση της αλλαγής),

συμπεριλαμβανομένου αλλά όχι περιοριζόμενο σε, status quo, προετοιμασία της ηγεσίας,

ηγεσία βάσει δράσης και στην εκτίμηςη της εξέλιξης.

Κατά την εξέταση των στόχων του συστήματος και την ανάλυση του μοντέλου της

ανάπτυξης της ηγεσίας οι Daniels et al. (2013) παρουσίασαν μια προσαρμογή του μοντέλου.

Κάνοντας χρήςη δεδομένων από πολλές πηγές (συνεντεύξεις, αξιολογήσεις μαθημάτων και

καταχωρήσεις περιοδικών) οι Daniels et al. (2013)  βρήκαν ότι βραχυπρόθεσμα υπήρχαν

οφέλη σε σχέση με τον προβληματισμό και την προθυμία συμμετοχής από τους δυνητικούς

ηγέτες.



29

Ωστόσο, ενδέχεται να απαιτείται περισσότερος χρόνος για την υποστήριξη της

συνεχιζόμενης συνοχής στην ανάπτυξη της ηγεασίας. Η συναίνεση ως μοντέλο της

ανάπτυξης ηγεσίας είναι ένα χρήσιμο εργαλείο για την προώθηση των ηγετών υγειονομικής

περίθαλψης προς της βιώσιμη οργανωτική αλλαγή. Η επιτυχία ενός οργανισμού εξαρτάται

από το εργατικό δυναμικό τους, ιδιαίτερα οι ηγέτες που διαθέτουν τις δεξιότητες για να

αντιμετωπίσουν το συνεχώς μεταβαλλόμενο παγκόσμιο περιβάλλον.

Σύμφωνα με τους Gentry et al. (2013), η ανάπτυξη της ηγεσίας είναι κρίσιμο συστατικό

για την επιτυχία ενός οργανισμού. Για να κατανοηθούν οι προσδοκίες και οι επιθυμίες

δυνητικών στελεχών που συμμετέχουν σε προγράμματα ανάπτυξης ηγεσίας, από παγκόσμια

προοπτική, Gentry et al. (2013) διερεύνησαν τις προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι

συμμετέχοντες στα προγράμματα ανάπτυξης της ηγεασίας. Χρησιμοποιώντας μια μικτή

μέθοδο οι Gentry et al. (2013) ανέλυσαν τις αντιλήψεις 763 συμμετεχόντων σε προγράμματα

ανάπτυξης της ηγεσίας από επτά χώρες. Ο πρωταρχικός στόχος ήταν να εξακριβωθεί ποιες

ηγετικές ικανότητες οι συμμετέχοντες πίστευαν ότι ήταν κρίσιμες για την επιτυχία του

οργανισμού και ποιες προκλήσεις αντιμετώπισαν οι συμμετέχοντες. Αναγνωρίστηκαν ότι οι

κορυφαίες ικανότητες ηγεσίας περιελάμβαναν την ηγετική ομάδα, τη διαχείριση αλλαγών και

την επινοητικότητα. Ως εκ τούτου, η καθιέρωση ενός επιτυχημένου προγράμματος ανάπτυξη

ηγεσίας, είναι να διδάσκει τους πιθανούς ηγέτες να ξεπεράσουν τις προκλήσεις και να

ενισχύσει τις ικανότητες είναι επωφελής.

Η υγειονομική περίθαλψη είναι ένας κλάδος που εξελίσσεται συνεχώς και, ως τέτοια, η

ανάγκη για μια ισχυρή ηγεσία είναι κρίσιμη. Αυτές οι συνεχείς μεταβολές παρουσιάζουν

μοναδικές προκλήσεις για τα ηγετικά στελέχη εν μέρει λόγω της πολυπλοκότητας αυτών των

συστημάτων, αλλά η κατανόηση της ανάπτυξης της ηγεσίας είναι αρκετά περιορισμένη. Ο

McAlearney (2010), συγκέντρωσε δεδομένα μέσω μιας εθνικής έρευνας των CEOs και

συμπληρωματικές συνεντεύξεις και ξεκίνησε να μελετήσει προγράμματα ανάπτυξης της

ηγεσίας σε αυτόν τον κλάδο. Τα αποτελέσματα αποκάλυψαν ότι περίπου πενήντα τοις εκατό

των ερωτηθέντων είχαν ήδη προγράμματα.

Σύμφωνα με τους McDonagh και Paris (2012), τα προγράμματα ανάπτυξης της ηγεσίας

είναι ζωτικής σημασίας για την παρακολούθηση με το απαιτητικό κλάδο της υγειονομικής

περίθαλψης. Η υγειονομική περίθαλψη είναι ένας κλάδος που εξελίσσεται συνεχώς και, ως

τέτοια, η ανάγκη για ισχυρή ηγεσία είναι κρίσιμη. Αυτές οι συνεχείς μεταβολές

παρουσιάζουν μοναδικές προκλήσεις για τα ηγετικά στελέχη εν μέρει λόγω της
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πολυπλοκότητας αυτών των συστημάτων, αλλά η κατανόηση της ανάπτυξης της ηγεσίας

είναι αρκετά περιορισμένη.

Οι μεγάλοι ηγέτες κάνουν πολλά πράγματα καλά που κάνουν τη διαφορά στον τόπο

εργασίας τους.

1. Οι ηγέτες οραματίζονται ένα επιθυμητό μέλλον.

Όταν οι ηγέτες έχουν ένα όραμα που είναι δυνατό που όλοι οι οπαδοί θέλουν να γίνουν

μέρος, οι οπαδοί έχουν περισσότερο κίνητρο να ενεργήσουν. Σημειωτέον, οι ηγέτες πρέπει

να ζωγραφίσουν μια υπέροχη εικόνα για το τι προσπαθούν όλοι να επιτύχουν αυτόν τον

προορισμό στον οποίο προσπαθούν όλοι να φτάσουν. Αλλά εξίσου σημαντικό - και επίσης

πιο χρονοβόρο και απαιτεί ακόμη περισσότερη επένδυση - είναι ότι οι [ηγέτες] επικοινωνούν

για το πώς κάθε υπάλληλος του οργανισμού μπορεί να κατανοήσει πώς συνδέεται η εργασία

του με την αποστολή ή το όραμα του οργανισμού.

2. Οι ηγέτες ενθαρρύνουν την καινοτομία και την αλλαγή.

Δυστυχώς, η αλλαγή ξεκινά συχνά με λίγα άτομα που συναντιούνται για να συζητήσουν

τη δυσαρέσκειά τους για το status quo και καταβάλλεται ανεπαρκής προσπάθεια να μιλήσει

με οποιονδήποτε άλλο στον οργανισμό. Αυτή η προσέγγιση ουσιαστικά εγγυάται ότι η

προσπάθεια αλλαγής θα αποτύχει επειδή οι άνθρωποι μισούν τα κενά πληροφοριών και όταν

δεν υπάρχει συνεχής συζήτηση για τη διαδικασία αλλαγής, το κουτσομπολιό συνήθως γεμίζει

το κενό. Αυτές οι φήμες είναι γενικά πολύ πιο αρνητικές από οτιδήποτε συμβαίνει στην

πραγματικότητα. Οι ενδιαφερόμενοι που επηρεάζονται από την αλλαγή θα πρέπει να

κατανοήσουν διεξοδικά την αλλαγή και τις επιπτώσεις που πιθανόν θα προκύψουν. Η

αποτελεσματική, ανοιχτή επικοινωνία καθόλη τη διάρκεια της διαδικασίας μπορεί να μειώσει

την αντίσταση.

3. Οι ηγέτες δημιουργούν αποτελεσματικές ομάδες.

Οι κρίσιμοι ηγετικοί ρόλοι είναι να να ενεργούν ως παράγοντες αλλαγής και να

προωθούν την περίθαλψη με επίκεντρο τον ασθενή. Το σημερινό υγειονομικό τοπίο είναι

μια δυναμική, απρόβλεπτη θάλασσα νομοθετικού και οικονομικού μετασχηματισμού.

Ένας ηγέτης στην υγειονομική περίθαλψη πρέπει να έχει τις ακόλουθες δεξιότητες

περιλαμβάνουν:
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 Διαχείριση συστημάτων πληροφοριών και αντιμετώπιση προβλημάτων.

 Διατήρηση της επίγνωσης των εξελίξεων στην τεχνολογία επεξεργασίας

δεδομένων, στην ιατρική, στον ηλεκτρονικό εξοπλισμό διαγνωστικών και

θεραπειών, στις επιλογές χρηματοδότησης και στις αλλαγές ασφάλισης υγείας.

 Logistics και έρευνα.

 Διατήρηση της ποιότητας της υπηρεσίας που προσφέρεται στους ασθενείς

 Μέτρηση και κίνητρο απόδοσης ομάδας.

 Διαχείριση εργασιών.

Οι πιο αναλυτικές δεξιότητες που πρέπει να έχει ένας ηγέτης υγειονομικής περίθαλψης

είναι:

 Φορολογικές πράξεις, οι οποίες μπορούν να εκτείνονται από τη λογιστική, τον

προγραμματισμό προϋπολογισμών, τον προγραμματισμό και την έγκριση

δαπανών, τον καθορισμό χρεώσεων για υπηρεσίες και το συντονισμό

χρηματοοικονομικών αναφορών

 Οικονομική γνώση και διορατικότητα

 Διαβούλευση

 Παραγγελία εφοδιασμού και διαχείριση αποθεμάτων

 Διεύθυνση, επίβλεψη και αξιολόγηση ιατρικού, τεχνικού, νοσηλευτικού,

γραφείου, συντήρησης και άλλου προσωπικού.

 Δημόσιες σχέσεις και μάρκετινγκ.

 Να γνωρίζει τους υφιστάμενους κανονισμούς, τις νομικές και ηθικές πρακτικές,

τις πολιτικές και τα πρότυπα.

 Στρατηγικός σχεδιασμός.

Οι υπεύθυνοι υγειονομικής περίθαλψης όλων των επιπέδων και ειδικεύσεων είναι

ζωτικής σημασίας για την εγγύηση ότι ένα νοσοκομείο λειτουργεί σε ανταγωνιστική,

αποτελεσματική, κερδοφόρα και ικανοποιητική βάση.
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2.6. Ο ρόλος της ηγεσίας στη διαμόρφωση της κουλτoύρας

Στην πρόκληση για επίτευξη υψηλής ποιότητας υπηρεσιών, υπάρχουν ορισμένοι κρίσιμοι

παράγοντες που σχετίζονται με την ηγεσία, όπως το πλαίσιο για τη βελτίωση της ποιότητας

στις υπηρεσίες υγείας που δηλώνει ότι η καλλιέργεια μιας κουλτούρας στην οποία ο

πρωταρχικός στόχος επιδιώκει ασφαλή, αποτελεσματική, υπομονετική κεντρική φροντίδα. Η

διαδικασία παροχής υπηρεσιών είναι ζωτικής σημασίας για τη διασφάλιση μακροπρόθεσμης

βελτιωμένης ποιότητας φροντίδας. Μόνο σε έναν οργανισμό όπου η κουλτούρα βασίζεται

στην αξιοπρέπεια, τον αμοιβαίο σεβασμό και την ισότητα μπορεί να επιτύχει κάθε πτυχή της

καλής φροντίδας, η ενθάρρυνση της συμπόνιας, η εξασφάλιση της αποτελεσματικότητας και

η έμπνευση της καινοτομίας. Έτσι, μπορεί να φανεί ότι η κουτλούρα παίζει βασικό ρόλο στη

βελτίωση της ποιότητας. Επομένως, ποιος είναι ο ρόλος της ηγεσίας στη διαμόρφωση της

κουλτούρας; Η ηγεσία διαδραματίζει κρίσιμο ρόλο στην καλλιέργεια μιας κουλτούρας που

διατηρεί αδιάκοπα υψηλής ποιότητας φροντίδα. Υπάρχουν στοιχεία που υποδηλώνουν ότι η

ηγετική συμπεριφορά έχει επηρεάσει θετικά την οργανωτική κουλτούρα (Tsai, 2011). Η

διαδικασία δημιουργίας της οργανωτικής κουλτούρας είναι η διαδικασία στην οποία η αξία

του ηγέτη και του προσωπικού τείνει να είναι συνεπής. Σε αυτήν τη διαδικασία, ο ηγέτης

μπορεί να διαμορφώσει μια κουλτούρα με τη δική του συμπεριφορά χειρισμού

συγκεκριμένων εκδηλώσεων όπως η κατανομή των πόρων, η αξιολόγηση της απόδοσης του

προσωπικού και τα ικανοποιητικά αποτελέσματα. Έτσι σχηματίζει σταδιακά μια συναίνεση

πεποίθησης, συστήματος και αξίας που μπορεί να οδηγήσει τη συμπεριφορά των

εργαζομένων. Στη συνέχεια, ο Kane-Urrabazo (2006) σημειώνει ότι πρέπει να δοθεί προσοχή

όσον αφορά την αξιοπιστία και την ενδυνάμωση από τους ηγέτες, καθώς και η συνέπεια και

η καθοδήγηση, και αυτές οι τέσσερις πτυχές θεωρούνται ως θεμέλιο για την καλλιέργεια μιας

κουλτούρας. Πρώτον, ένας ηγέτης που είναι αξιόπιστος θα έχει πολλούς ακόλουθους που

υποστηρίζουν πάντα ο ένας τον άλλον. Επιπλέον, το αίσθημα εξουσιοδότησης κάνει το

προσωπικό να αποκτήσει μια αίσθηση εμπιστοσύνης και μπορεί επίσης να βελτιώσει τη

συμμετοχή του προσωπικού. Επιπλέον, η συνέπεια δεν αντιπροσωπεύει μόνο τη συνάφεια

της συμπεριφοράς και του στόχου αλλά και τις ίδιες αξίες. Τέλος, η ηγεσία πρέπει να

οδηγήσει τους υπαλλήλους προς τη σωστή κατεύθυνση και να τους καθοδηγεί στην κρίσιμη

στιγμή.
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Μια αποτελεσματική ηγεσία μπορεί επίσης να ενθαρρύνει το προσωπικό να μαθαίνει

συνεχώς και να συνεχίζει να βελτιώνει που μπορεί να βελτιώσει τις επαγγελματικές γνώσεις

και δεξιότητές τους. Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι οι δεξιότητες των νοσηλευτών

διαδραματίζουν βασικό ρόλο στην ποιότητα της νοσηλευτικής φροντίδας. Μια μελέτη του

McKenna προτείνει ότι η πρόσληψη μεγάλου αριθμού ειδικευμένου προσωπικού βοηθά στην

αποτελεσματική παροχή υγειονομικής περίθαλψης (1995). Ταυτόχρονα, είναι ένας

αποτελεσματικός τρόπος για την ενίσχυση της μάθησης και τη βελτίωση των υπηρεσιών

μέσω της ανταλλαγής ανεπιθύμητων ενεργειών σε μια ανοιχτή και δίκαιη κουλτούρα

(Kaufman and McCaugnan, 2013).

Επιπλέον, ένας ηγέτης που επιδεικνύει ειλικρίνεια και ακεραιότητα σε όλες τις

δραστηριότητες, για παράδειγμα, μπορεί να χρησιμεύσει ως πρότυπο για τα μέλη της ομάδας

για να διασφαλίσουν ότι θα ενεργήσουν με παρόμοιο τρόπο. Ο ηγέτης που παραδέχεται ένα

λάθος και αναλαμβάνει την κυριότητα της κατάστασης μπορεί να αποδείξει τη σημασία της

δράσης με υπευθυνότητα στην υπόλοιπη ομάδα (Sharma, 2017).

2.7.Ο ρόλος της ηγεσίας στη συμμετοχή του προσωπικού

Επιπλέον, υπάρχουν πολλά ευρήματα που δείχνουν ότι η ποιότητα των υπηρεσιών μπορεί

να βελτιωθεί με την εργασία. Η ανασκόπηση της ηγεσίας του King's Fund αναφέρει ότι όσο

πιο αφοσιωμένο είναι το προσωπικό που συμμετέχει στον οργανισμό, ο ασθενής μπορεί να

βιώσει βελτιωμένα αποτελέσματα. Οι διευθυντές των νοσηλευτικών μονάδων

διαδραματίζουν ζωτικό ρόλο στη δημιουργία μιας κουλτούρας ενδυνάμωσης που έχει θετικό

αντίκτυπο στη συμμετοχή των εργαζομένων. Μια μελέτη που διεξήχθη από τους Cziraki και

Laschinger (2015) καταδεικνύει ότι οι διευθυντές νοσοκόμων δημιουργούν δυναμικά

περιβάλλοντα όπου το προσωπικό ασχολείται και έχει πρόσβαση σε σχετικές ευκαιρίες,

πληροφορίες και πόρους. Μια άλλη μελέτη δείχνει ότι η πρόσβαση σε οργανωτικούς πόρους

όχι μόνο βοηθά το προσωπικό να εξαλείψει τα εμπόδια, αλλά και τους επιτρέπει να

αισθάνονται αφοσιωμένοι, γεγονός που συμβάλλει στη δημιουργία θετικής εργασιακής

ατμόσφαιρας (Salanova et al., 2005). Αυτό σημαίνει ότι εάν οι εργαζόμενοι δεν αισθάνονται

αφοσιωμένοι, μπορεί να έχουν εμπόδια στη δουλειά τους ή στο μυαλό τους που μπορεί να

τους οδηγήσουν να αισθάνονται αδιάφοροι και εξαντλημένοι, κάτι που μπορεί να οδηγήσει

σε λάθη ή φροντίδα χαμηλής ποιότητας. Αυτό θα αυξήσει το ποσοστό κύκλου εργασιών των



34

νοσηλευτών, το οποίο μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την ποιότητα της υγειονομικής

περίθαλψης και μπορεί να απειλήσει τη βασική υπηρεσία. Επιπλέον, όσο περισσότερο το

προσωπικό αισθάνεται απασχολημένο, τόσο λιγότερος κύκλος εργασιών πραγματοποιείται

σε αυτόν τον οργανισμό (Macauley, 2015). Η διατήρηση των νοσηλευτών αποτελεί βασική

εγγύηση ποιότητας. Ένας ηγέτης παίζει σημαντικό ρόλο στην επιρροή του προσωπικού.

Κάθε προσωπικό πρέπει να γνωρίζει σαφώς το όραμα του οργανισμού και να αισθάνεται

ενδυναμωμένο και υποστηριζόμενο από τον οργανισμό. Ξέρει τι να κάνει και ο ηγέτης θα

τους δώσει θετικά σχόλια και χρήσιμες συμβουλές μετά. Είναι σημαντικό κάθε μέλος του

προσωπικού να αναγνωρίζεται και να είναι σίγουρο για τη δουλειά του, επειδή ξέρει ότι ο

αρχηγός τους εμπιστεύεται και πιστεύει ότι η εργασία τους είναι σημαντική. Τέλος, και το

πιο σημαντικό, οι υπάλληλοι πρέπει να αισθάνονται ότι εκτιμούνται από τον άμεσο επόπτη

τους και από την οργάνωσή τους και αυτό το αίσθημα αξίας πρέπει να προέρχεται απευθείας

από τη νοσηλευτική ηγεσία.

2.8. H αποτελεσματική ηγεσία

Η αποτελεσματικότητα της ηγεσίας δημιουργεί ένα υψηλό επίπεδο δέσμευσης και

κινήτρου για τους υπαλλήλους, αποκαλύπτει προσωπική θυσία και πιστεύεται ότι δίνει την

επιθυμία να εργαστεί με υψηλές επιδόσεις. Η αποτελεσματικότητα του ηγέτη έχει τη

δυνατότητα να δημιουργήσει ένα όραμα για το μέλλον του οργανισμού, να διασφαλίσει ότι

τα μέλη του οργανισμού επικεντρώνονται σε αυτό το όραμα και να δείξουν τη δέσμευσή

τους στον οργανισμό. Κατά κύριο λόγο, η προσωπική θυσία από έναν ηγέτη είναι ένας από

τους πιο άμεσους τρόπους για να δείξει την αξία που έχει ένας ηγέτης για την ευημερία του

οργανισμού (Jacobson and House, 2001).

Οι Choi και Mai-Dalton (1998) όρισαν την αποτελεσματικότητα της ηγεσίας ως τη θυσία

του ηγέτη για τoν οργανισμό, αποτρέποντας το προσωπικό ενδιαφέρον για τον καταμερισμό

της εργασίας, διασφαλίζοντας το περιβάλλον ευημερίας στον οργανισμό και αυξάνοντας την

επιθυμία των εργαζομένων να παραμείνουν στον οργανισμό. Κάνοντας αυτοθυσίες, ο ηγέτης

δείχνει ξεκάθαρα ότι εστιάζει στην ευημερία του οργανισμού. Επομένως, η αυτοθυσία δεν

έχει μόνο βραχυπρόθεσμα, άμεσα θετικά αποτελέσματα για τη λειτουργία του οργανισμού,

αλλά έχει επίσης μακροπρόθεσμο αντίκτυπο όσον αφορά την πρόσληψη υπαλλήλων. Ένας

σημαντικός καθοριστικός παράγοντας της ηγετικής δραστηριότητας είναι ο τρόπος με τον
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οποίο οι υπάλληλοι εξηγούν την προοπτική τους στον οργανισμό και πώς δεσμεύονται στον

οργανισμό. Η αποτελεσματικότητα της ηγεσίας καθορίζει τις πεποιθήσεις, τις στάσεις, τους

κανόνες, τις αξίες και τις συμπεριφορές των υπαλλήλων έναντι του οργανισμού. Οι ηγέτες

είναι μέλη του οργανισμού και ομάδες εντός του οργανισμού, επομένως μοιράζονται μία ή

περισσότερες ομαδικές συνδρομές με τους υπαλλήλους που οδηγούν. Οι διαδικασίες ηγεσίας

τέθηκαν σε ισχύ στο πλαίσιο της ιδιότητας μέλους του οργανισμού, και στην

πραγματικότητα, τα χαρακτηριστικά των ηγετών ως μελών των οργανώσεων διαδραματίζουν

σημαντικό ρόλο στην αποτελεσματικότητα της ηγεσίας. Η οργάνωση αποτελεσματικότητας

ηγετών διασφαλίζει ότι τα άτομα εκπροσωπούνται πιο αποτελεσματικά και αποδοτικά. Ως εκ

τούτου, η αποτελεσματικότητα του ηγέτη μετράται από διαφορετικές προσεγγίσεις στο

πλαίσιο των υποκειμενικών δεικτών, όπως αντικειμενικά οικονομικά κριτήρια, καθώς και

πωλήσεις, ποσοστά κέρδους, απόδοση επένδυσης, μερίδιο αγοράς ή σχόλια ενδιαφερομένων.

Ως αποτέλεσμα αυτών των χαρακτηριστικών, τα οποία ανήκουν στην έννοια της ηγεσίας της

αποτελεσματικότητας, εξετάζονται οι επιπτώσεις της συμπεριφοράς ανταλλαγής γνώσεων

εντός του οργανισμού στην επιχειρηματική απόδοση καθώς και στην σταθερή απόδοση και

στρατηγική, καθώς και στις σχέσεις μεταξύ τους (Ritala et l., 2015).

Οι επαγγελματίες του τομέα της υγείας πρέπει να ανταποκριθούν στις μεταβαλλόμενες

απαιτήσεις των ασθενών, επομένως θα πρέπει να επικεντρωθούν στην καταλυτική διαδικασία

της επίλυσης προβλημάτων, τη συνεργασία, τη διαχείριση της ομάδας και τη

δημιουργικότητα, μεταξύ άλλων, για να καταστούν κεντρικά στο αποτελεσματικό κίνητρο

της ομάδας. (Lemieux-Charles and McGuire, 2006). Η επιτυχής προσαρμογή του

πολυθεματικού κινήτρου της ομάδας δεν σημαίνει απαραίτητα την οργανωτική

αναδιάρθρωση ή την ενίσχυση των επαγγελματικών ή διαχειριστικών δεξιοτήτων και

ικανοτήτων ενός ατόμου. Ένα πολυ-επαγγελματικό επίπεδο ομάδας περιλαμβάνει

επαγγελματίες διαφορετικών επιστημονικών κλάδων που εργάζονται χωριστά στη φύση,

αλλά συνεργάζονται για να επιτύχουν οργανωτικά αποτελέσματα (Epstein, 2014). Το

ομαδικό κίνητρο στον κλάδο των υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης οδηγεί σε σύνθετους

προσαρμοστικούς οργανισμούς μέσω δυναμικών διαδικασιών που απαιτούν από τους ηγέτες

να βλέπουν τόσο τους οργανισμούς όσο και την ηγεσία από διαφορετικές οπτικές γωνίες. Οι

ηγέτες πρέπει να κατανοήσουν τη σημασία ενός επαναστατικού τρόπου διοίκησης που

περιλαμβάνει αλλαγές στις διαδικασίες συμπεριφοράς, με τη μεσολάβηση της δυναμικής της

οργανωτικής κουλτούρας που επηρεάζει τα αποτελέσματα. Αυτές οι βασικές αιτιώδεις

σχέσεις επηρεάζουν τα διυπηρεσιακά ή περιβαλλοντικά όρια της βιομηχανίας υγειονομικής
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περίθαλψης. Τα στοιχεία δείχνουν ότι οι ηγέτες πρέπει να αντιμετωπίσουν τις τρέχουσες

μορφές ηγεσίας για να κατανοήσουν τη συμπεριφορά των επαγγελματιών της υγειονομικής

περίθαλψης, συνήθως μετασχηματίζοντας τις εταιρικές πρακτικές με τη συμμετοχή των

άτυπων ηγετών. Επιπλέον, το ολιστικό κίνητρο της ομάδας μπορεί να αξιοποιηθεί με την

αύξηση της οργανωτικής ικανότητας προσαρμογής (Al-Sawai, 2013).

Οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης χρησιμοποιούν καινοτόμες πρακτικές για τη

δημιουργία αποτελεσματικών ομάδων παροχής υπηρεσιών φροντίδας. Με την πάροδο του

χρόνου, η ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών βαρύνει όλο και περισσότερο τα εξειδικευμένα

μέλη της ομάδας. Οι ηγέτες καθοδηγούν αυτά τα μέλη της ομάδας με παράδειγμα, με

ενέργειες που ενσταλάζουν τη συνεργατική προσπάθεια που απαιτείται για την παροχή

ικανοποιητικών υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης. Οι ηγέτες παρέχουν επίσης

μετρήσιμους στόχους ως πόρο για να βοηθήσουν τα μέλη της ομάδας στην άριστη παροχή

υπηρεσιών και να εκπαιδεύσουν συνεχώς τους υπαλλήλους σε κρίσιμες δεξιότητες, όπως

επικοινωνία και οικοδόμηση σχέσεων. Λόγω της συνεχώς αυξανόμενης ζήτησης υπηρεσιών,

οι οργανισμοί φροντίδας βασίζονται σε αυτούς τους καινοτόμους ηγέτες υγειονομικής

περίθαλψης για να αναπτύξουν τα δυνατά σημεία των ατόμων, ενώ συνεχίζουν να

επιτυγχάνουν τους στόχους φροντίδας.

Οι ιατροί λειτουργούν ιστορικά ως το επίκεντρο γύρω από το οποίο επικεντρώνονται όλα

τα ιδρύματα φροντίδας.  Η ιατρική κοινότητα έχει καταλάβει τη συνεργασία που απαιτείται

μεταξύ αυτών των επαγγελματιών για τη βελτίωση των αποτελεσμάτων των ασθενών, ειδικά

στο σύγχρονο περιβάλλον υγειονομικής περίθαλψης όπου η ζήτηση υπηρεσιών αυξάνεται

απότομα. Για την επίτευξη αυτού του στόχου, οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης

επικεντρώνονται στην προώθηση της ομαδικής εργασίας στο χώρο εργασίας για τη μείωση

των ιατρικών λαθών και τη βελτίωση των αποτελεσμάτων των ασθενών.

Η ομαδική εργασία βελτιώνει το ηθικό και την οργανωτική παραγωγικότητα. Επομένως,

οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης καθοδηγούν τους υπαλλήλους σε βήματα που

προωθούν την αλληλεγγύη. Ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της δημιουργίας νέων ομάδων, τα

άτομα δεν έχουν ακόμη αναπτύξει εμπιστοσύνη και συντροφικότητα. Πριν συμβεί αυτό, το

περιβάλλον είναι ώριμο για παρεξηγήσεις και συγκρούσεις. Με την πάροδο του χρόνου, τα

μέλη της ομάδας μαθαίνουν να δέχονται το ένα το άλλο και τις πολιτικές που διέπουν τον

χώρο εργασίας και τελικά αναπτύσσουν μια σχέση όπου η εμπιστοσύνη είναι υψηλή και η
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εστίαση είναι στην απόδοση. Κατά τη διάρκεια αυτών των μεταβάσεων, οι ηγέτες της

υγειονομικής περίθαλψης χρησιμοποιούν διάφορες τεχνικές δημιουργίας ομάδων για να

δημιουργήσουν ένα περιβάλλον όπου οι σχέσεις ευδοκιμούν, διασφαλίζοντας παράλληλα την

αποτελεσματική παροχή οργανωτικών υπηρεσιών (Jacobson and House, 2001).

Εκθέτοντας εξαιρετική ηθική και ηθική, οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης θέτουν το

φραγμό για συμπεριφορά και συμπεριφορά στο χώρο εργασίας. Αυτοί οι επαγγελματίες

έχουν δίκαιη μεταχείριση σε όλα τα άτομα που αντιμετωπίζουν. Όταν οι εργαζόμενοι

επιδιώκουν ελεύθερα την ανοδική κινητικότητα, οι ασθενείς και οι οργανισμοί υγειονομικής

περίθαλψης επωφελούνται με αυξημένο ανθρώπινο κεφάλαιο. Η ατομική επαγγελματική

ανάπτυξη οδηγεί σε ταλέντα που παράγουν θετικά αποτελέσματα χωρίς συνεχή επίβλεψη. Οι

ηγέτες υποστηρίζουν αυτό το περιβάλλον ενθαρρύνοντας το αναξιοποίητο ταλέντο και

παρέχοντας εργαλεία για τη σταδιοδρομία. Οι εργαζόμενοι αναγνωρίζουν, σχετίζονται και

μιμούνται ανοιχτή και ειλικρινή οργανωτική υποστήριξη ηγεσίας. Για να εμπνεύσουν τα

μέλη της ομάδας, οι ηγέτες εκμεταλλεύονται επίσης κάθε κατάλληλη ευκαιρία για να

διακρίνουν τους υπαλλήλους που βοηθούν τον οργανισμό να επιτύχει τους στόχους

(Jacobson and House, 2001).

Οι αποτελεσματικοί ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης προωθούν την κορυφαία

απόδοση μεταξύ των μελών του προσωπικού υποστηρίζοντας πολιτικές που μειώνουν τα

ιατρικά λάθη και παράγουν θετικά αποτελέσματα για τους ασθενείς. Όταν η ικανοποίηση

των ασθενών αποτελεί υψηλή προτεραιότητα μεταξύ των ηγετών της υγειονομικής

περίθαλψης, οι εργαζόμενοι εργάζονται με ενθουσιασμό για την επίτευξη αυτού του στόχου

(Kane- Urrabazo, 2006).

Οι ηγέτες επιβάλλουν μια κουλτούρα ικανοποίησης των ασθενών με σεβασμό και

ενσυναίσθηση, εξουσιοδοτώντας τα μέλη του προσωπικού να αισθάνονται μια πραγματική

επιθυμία να επιτύχουν τους στόχους της εταιρείας. Ωστόσο, αυτή η διαδικασία ξεκινά με

κοινή συμμετοχή στη διαδικασία λήψης αποφάσεων. Εντός λόγου, οι ηγέτες της

υγειονομικής περίθαλψης ενσωματώνουν τα ιδανικά των μελών του προσωπικού στις

εταιρικές πολιτικές και διατηρούν ένα περιβάλλον όπου όλοι οι σχετικοί ενδιαφερόμενοι

μαθαίνουν γρήγορα για επιτεύγματα και λάθη, με αποτέλεσμα τακτικές ευκαιρίες μάθησης.

Τέλος, ενθαρρύνοντας συνεχώς την πρόοδο, οι ηγέτες ενθαρρύνουν τους υπαλλήλους να

υιοθετήσουν νέες πολιτικές και ιδέες ως μια ενοποιημένη ομάδα (Gunderman, 2008).
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Η ιατρική είναι μια συνεργατική προσπάθεια μεταξύ ασθενών, παρόχων υπηρεσιών,

παρόχων φροντίδας και μελών της οικογένειας.  Ωστόσο, τα μέλη της ομάδας απαιτούν

οριστικούς στόχους για την επίτευξη αυτού του αποτελέσματος. Οι ηγέτες το παρέχουν μέσω

λεκτικής και γραπτής πολιτικής. Ενώ οι στόχοι φροντίδας φαίνονται προφανείς, χωρίς

ομαδική συναίνεση και τεκμηριωμένη τυποποίηση, ένας οργανισμός είναι απίθανο να

παράγει τα επιθυμητά αποτελέσματα. Οι αρχηγοί της ομάδας καθορίζουν σαφώς τους

στόχους και τη λογοδοσία για να διασφαλίσουν την παραγωγικότητα της οργάνωσης (Havig

et al., 2011).

Οι στόχοι ενσωματώνουν τον τρόπο με τον οποίο όλοι οι ενδιαφερόμενοι επηρεάζουν τα

αποτελέσματα παροχής υπηρεσιών. Ενσωματώνοντας τον τρόπο με τον οποίο οι

ενδιαφερόμενοι επηρεάζουν τα αποτελέσματα των υπηρεσιών, οι ηγέτες της υγειονομικής

περίθαλψης μεγιστοποιούν την παραγωγικότητα της οργάνωσης εξερευνώντας και

ανακαλύπτοντας όλους τους διαθέσιμους πόρους για την παροχή υπηρεσιών (Day and

Dragoni, 2015).

Η ενσωμάτωση εξωτερικών παρόχων σε προγράμματα φροντίδας ασθενών

αντιπροσωπεύει την τελευταία σκέψη στην παροχή υπηρεσιών. Με την ανάπτυξη ενός

περιβάλλοντος όπου τα μέλη της ομάδας σκέφτονται την παροχή υπηρεσιών από την οπτική

γωνία των ασθενών, οι ηγέτες αναπτύσσουν ομαδικές ατμόσφαιρες που υποστηρίζουν τις

ανησυχίες των πελατών. Αυτή η πρακτική προωθεί τη συμμετοχή μεταξύ των πελατών και

παράγει ένα περιβάλλον εργασίας όπου όλοι οι ενδιαφερόμενοι συμβάλλουν αποτελεσματικά

στα θετικά αποτελέσματα των ασθενών (Day and Dragoni, 2015).

Οι μετρήσιμοι στόχοι βοηθούν τους οργανισμούς να μειώσουν τα λάθη, το χρόνο παροχής

υπηρεσιών και τους σπατάλη πόρων, ενώ ταυτόχρονα αυξάνουν την ικανοποίηση των

ασθενών. Το νέο περιβάλλον υγειονομικής περίθαλψης καθιστά αυτήν την πρακτική ακόμη

πιο σχετική, καθώς πολλές νέες διαδικασίες εξελίσσονται χωρίς ιστορικό προηγούμενο. Οι

ποσοτικοί στόχοι αυξάνουν την εστίαση και τη δέσμευση των εργαζομένων και επιτρέπουν

στους οργανισμούς να κατανέμουν αποτελεσματικά πόρους. Οι σταθεροποιημένοι στόχοι

βοηθούν επίσης τους οργανισμούς να καθορίσουν εάν οι τρέχουσες πολιτικές και διαδικασίες

παράγουν αποτελεσματικά αποτελέσματα (Coming, 2002).

Η μεγιστοποίηση του ανθρώπινου κεφαλαίου είναι το κλειδί για την παροχή βέλτιστων

υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης. Η παροχή ευκαιριών ανάπτυξης είναι ένας

δευτερεύων, ωστόσο κρίσιμος, στόχος. Οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης βελτιώνουν
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την απόδοση της ομάδας δημιουργώντας προσδοκίες ανάπτυξης. Παρόλο που οι πελάτες δεν

καταλαβαίνουν ρητά γιατί, ένα εκπαιδευμένο ταλέντο αυξάνει σημαντικά την ικανοποίηση

των ασθενών. Ως εκ τούτου, οι ηγέτες χρησιμοποιούν εμπειρικά στοιχεία για να

διαχειριστούν τα σύνολα δεξιοτήτων των εργαζομένων σε ολόκληρο τον κύκλο της

οργανωτικής σταδιοδρομίας τους (Chen, 2005)..

Η παράβλεψη των εμπειρικών μετρήσεων απόδοσης οδηγεί σε σπατάλη και σε αντίθεση

με την παραγωγικότητα. Οι πολιτικές εταιρικής απόδοσης που δεν έχουν κατεύθυνση και

πεποίθηση παράγουν σχεδόν εξίσου αναποτελεσματικότητα. Οι ηγέτες της υγειονομικής

περίθαλψης αναπτύσσουν και παρακολουθούν τους τυπικούς στόχους απόδοσης των

εργαζομένων για να συγκρίνουν την παραγωγικότητα των ταλέντων με τους οργανωτικούς

στόχους. Αυτή η πρακτική διευκολύνει τον εντοπισμό και την ανταπόκριση στα δυνατά και

αδύνατα σημεία των εργαζομένων και των οργανώσεων (Choi and Mai-Dalton, 1998).

Για να αποφευχθούν παρεξηγήσεις και λάθη, οι ηγέτες εξασκούν και διδάσκουν

αποτελεσματική επικοινωνία. Τα ιατρικά λάθη εξακολουθούν να συμβάλλουν σημαντικά στη

θνησιμότητα των ασθενών. Σχεδόν όλα τα ιατρικά σφάλματα οφείλονται σε εσφαλμένη

επικοινωνία. Συχνά, αυτές οι θνησιμότητα οφείλονται σε συμβάντα που δεν σχετίζονται με

τις τρέχουσες ασθένειες των ασθενών. Η αποτελεσματική επικοινωνία μειώνει αυτά τα

περιστατικά και αυξάνει τα θετικά αποτελέσματα των ασθενών. Οι οργανισμοί φροντίδας

έχουν βιώσει σημαντικά βελτιωμένα αποτελέσματα των ασθενών μετά την καθιέρωση

επίσημων οδηγιών για την κοινοποίηση των πληροφοριών των ασθενών. Οι ηγέτες της

υγειονομικής περίθαλψης καθιερώνουν εκπαίδευση και εφαρμογή αυτών των πολιτικών για

να βοηθήσουν τα μέλη της ομάδας να προσφέρουν αποτελεσματικές υπηρεσίες (Havig et al.,

2011).

Η κοινωνία είναι εξοικειωμένη με την ικανότητα των ιατρών να ζητούν πληροφορίες με

ζεστασιά και συμπόνια κατά την παροχή υπηρεσιών. Ωστόσο, τα μέλη της ομάδας μπορούν

να βελτιώσουν αυτές τις δεξιότητες με περαιτέρω εκπαίδευση. Οι ηγέτες της υγειονομικής

περίθαλψης εκπαιδεύουν τους φροντιστές σε δεξιότητες, όπως (Havig et al., 2011).:

 Διευκρίνιση

 Ανοιχτές ερωτήσεις

 Εστίαση ασθενούς

 Διαλογή
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Οι ηγέτες εκπαιδεύουν επίσης τους φροντιστές να συνειδητοποιήσουν πόσες πληροφορίες

μπορούν να επεξεργαστούν και να μεταδώσουν οι πελάτες. Αυτές οι βελτιωμένες δεξιότητες

επιτρέπουν στους επαγγελματίες υγείας να επικοινωνούν αποτελεσματικά με τους πελάτες

(Chen, 2005).

Η κατανόηση αυτών των αρχών στη θεωρία δεν είναι η ίδια με την καθημερινή άσκηση

τους στο χώρο εργασίας. Επομένως, οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης αξιολογούν και

παρακολουθούν τα μέλη της ομάδας για την αποτελεσματικότητα της επικοινωνίας.

Παρέχοντας τις τελευταίες θεωρίες και εκπαίδευση στις δεξιότητες επικοινωνίας, οι ηγέτες

βοηθούν τα μέλη της ομάδας να σχετίζονται και να κατανοούν τους πελάτες και το ένα το

άλλο (Chen, 2005).

Οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης χτίζουν αμοιβαίο σεβασμό και εμπιστοσύνη με

κάθε αλληλεπίδραση που βιώνουν με πελάτες και μέλη του προσωπικού. Τα μέλη του

προσωπικού και οι ασθενείς σχετίζονται με συνομιλίες στις οποίες αισθάνονται σεβαστές και

εκτιμημένες. Οι ειλικρινείς αμφίδρομες συνομιλίες χτίζουν την εμπιστοσύνη που απαιτείται

για την παροχή αποτελεσματικών υπηρεσιών και την οικοδόμηση επαγγελματικής σχέσης.

Οι ηγέτες διαθέτουν ισχυρές δεξιότητες επικοινωνίας, επιτρέποντάς τους να συνδεθούν με

άλλους και να παράγουν θετικά αποτελέσματα.

Σε αυτό το περιβάλλον, οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης εκπαιδεύουν τα μέλη της

ομάδας για να αναζητήσουν ευκαιρίες οικοδόμησης εμπιστοσύνης όποτε είναι δυνατόν,

καταβάλλοντας κάθε δυνατή προσπάθεια για να εξασφαλίσουν συνεπή και αποτελεσματική

επικοινωνία. Ωστόσο, η κακή επικοινωνία χάνει χρόνο.

Οι σημερινοί ηγέτες γνωρίζουν πόσο σημαντικό είναι να διδάσκεται στους φροντιστές να

ακούνε πρώτα, ακόμα κι αν μια απάντηση φαίνεται εύκολα εμφανής. Επιτρέποντας στους

πελάτες και τους συναδέλφους να εκφράζουν απόψεις και ιδέες πρώτα επιτρέπει στους

υπαλλήλους να χτίζουν εμπιστοσύνη επιδεικνύοντας αυθεντική ενσυναίσθηση Η αμοιβαία

ενσυναίσθηση και η αληθινή κατανόηση βοηθούν τους ενδιαφερόμενους να συνεργαστούν

για την επίτευξη κοινών στόχων, οι οποίοι οδηγούν αποφασιστικά σε θετικά αποτελέσματα

των ασθενών. Οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης υποστηρίζουν αυτό το περιβάλλον,

επειδή ο αμοιβαίος σεβασμός και η εμπιστοσύνη αυξάνουν την ανθεκτικότητα και τη
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δέσμευση μεταξύ των μελών της ομάδας. Ως εκ τούτου, οι ηγέτες υγειονομικής περίθαλψης

εκπαιδεύουν τους υπαλλήλους σε κρίσιμες δεξιότητες ακρόασης.

Άτομα από διαφορετικούς ιατρικούς κλάδους εξυπηρετούν διαφορετικές λειτουργίες σε

διατμηματικές ομάδες. Επιπλέον, αυτά τα άτομα προέρχονται από διάφορους πολιτισμούς,

υπόβαθρα και εμπειρίες. Επιπλέον, κάθε μέλος της ομάδας απορροφά διαφορετικές

κουλτούρες εργασίας με κάθε μετάβαση σταδιοδρομίας.Αναπτύσσοντας ένα ομαδικό

εργασιακό περιβάλλον, οι ηγέτες διδάσκουν στους υπαλλήλους να ενσωματώνουν τη

συνεργασία στα σετ δεξιοτήτων τους. Οι ηγέτες ενθαρρύνουν επίσης την κατανόηση

δημιουργώντας ευκαιρίες για τους εργαζομένους να εργαστούν με άλλους κλάδους. Αυτή η

πρακτική βοηθά τους ηγέτες της ομάδας να εκπαιδεύσουν τους υπαλλήλους σε άλλους

ρόλους και να αναπτύξουν επαγγελματική αυτογνωσία (Liang et al., 2013).

Οι ηγέτες καθοδηγούν τα μέλη της ομάδας στον καθορισμό των ρόλων τους μεταξύ όλων

των ενδιαφερομένων για έναν συγκεκριμένο πελάτη. Με την πάροδο του χρόνου, οι

εργαζόμενοι μαθαίνουν να προβλέπουν πολλές δυνατότητες σχετικά με τις συνεισφορές και

τις ανάγκες των ενδιαφερομένων. Αυτή η κατανόηση βοηθά τα μέλη της ομάδας να

αντιμετωπίσουν τις πολιτιστικές, πνευματικές και συναισθηματικές ανάγκες των πελατών

(Madsen, 2001).

Ορισμένες ανάγκες εκτείνονται πέρα από τη ρύθμιση παροχής υπηρεσιών, όπου τα μέλη

της ομάδας πρέπει να αποκρυπτογραφήσουν τον καλύτερο τρόπο με τους βοηθούς υγείας στο

σπίτι ή τα μέλη της οικογένειας μπορούν να βοηθήσουν τους πελάτες να ανακάμψουν. Αυτές

οι καταστάσεις απαιτούν από τα μέλη της ομάδας να αξιολογήσουν τις δεξιότητες που

διαθέτουν αυτά τα άτομα. Για αυτές τις περιστάσεις, οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης

εκπαιδεύουν τα μέλη της ομάδας για τον τρόπο αξιολόγησης της ικανότητας των εξωτερικών

ενδιαφερομένων να παρέχουν συνεχή υπηρεσία υγειονομικής περίθαλψης (Liang et al.,

2013).

Καθώς προχωρά η υγειονομική περίθαλψη, οι ερευνητές συνεχίζουν να εισάγουν

καινοτομίες για τη βελτίωση της παραγωγικότητας των μελών της ομάδας και των

αποτελεσμάτων των ασθενών. Αυτό είναι κρίσιμο τώρα περισσότερο από ποτέ, καθώς όλο

και περισσότερο μη ιατροί παρέχουν σημαντικές υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης. Οι

σύγχρονοι ηγέτες καταλαβαίνουν ότι τα μέλη της ομάδας παρατηρούν τις ενέργειες των
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ανωτέρων τους για να μάθουν πώς να συμπεριφέρονται στο χώρο εργασίας. Ως εκ τούτου, οι

ηγέτες συμμετέχουν και ενθαρρύνουν τη συνεργασία στο ιατρικό περιβάλλον. Οι ηγέτες της

υγειονομικής περίθαλψης αναπτύσσουν και εφαρμόζουν πολιτικές, διαδικασίες και οδηγίες

που διέπουν την παροχή υπηρεσιών. Εκπαιδεύουν επίσης τα μέλη της ομάδας στις δεξιότητες

που απαιτούνται για την παραγωγή θετικών αποτελεσμάτων ασθενών. Μέσω του αμοιβαίου

σεβασμού και της εμπιστοσύνης, οι ηγέτες ενισχύουν τη συνεργασία που βοηθά τα μέλη της

ομάδας να προσφέρουν ποιοτικές υπηρεσίες. Καθώς η ζήτηση για υπηρεσίες ασθενών

αυξάνεται, η ανάγκη των ιδρυμάτων φροντίδας για ηγέτες με την ικανότητα να

κατασκευάζουν και να καθοδηγούν αποτελεσματικές ομάδες θα συνεχίσουν να αυξάνονται

απότομα (Liang et al., 2013).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3

ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΣΤΙΣ
ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ

3.1. Οι έννοιες της αποδοτικότητας και της αποτελεσματικότητας στις υπηρεσίες
υγείας

Η υγειονομική περίθαλψη είναι μια σύνθετη επένδυση που απαιτεί έναν αριθμό

ενδιαφερόμενων μερών (άμεση και έμμεση) συμβολή στην παραγωγή των επιθυμητών

αποτελεσμάτων υγείας. Εκτός από την περίπλοκη φύση της, η ατελής αγορά στον τομέα και

οι περιορισμένοι / λιγοστοί πόροι για την παροχή υγειονομικής περίθαλψης για τον

πληθυσμό θέτει μια σειρά ερωτήσεων για τους υπεύθυνους χάραξης πολιτικής. Ανάμεσα σε

αυτές τις ερωτήσεις, η αποδοτικότητα, η ισότητα και η αποτελεσματικότητα έχουν

πολύπλοκη αλληλεπίδραση και απαιτούν ισορροπημένη ανταλλαγή μεταξύ τους (Winnie

Yip, 2018).

Η αποδοτικότητα είναι ένα μέτρο της ποιότητας και / ή της ποσότητας της παραγωγής για

ένα δεδομένο επίπεδο εισόδου. Η αποτελεσματική κατανομή των πόρων είναι η χρήση

περιορισμένων πόρων για την παραγωγή του σωστού συνδυασμού αποτελεσμάτων

υγειονομικής περίθαλψης. Η τεχνική αποδοτικότητα είναι ο βαθμός στον οποίο το σύστημα

ελαχιστοποιεί τις εισροές του στην παραγωγή των επιλεγμένων εκροών του, ανεξάρτητα από

την τιμή που τοποθετείται σε αυτές τις εκροές. Το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης πρέπει

να διασφαλίζει την πρόσβαση σε: καλής ποιότητας φροντίδα για ασθενείς που τη χρειάζονται

σε λογική τιμή. Υπάρχει πάντα συζήτηση για τρεις σημαντικούς όρους, την αποδοτικότητα,

την ισότητα και την αποτελεσματικότητα. Συνήθως πάνε μαζί και η σωστή προσέγγιση για

την αντιμετώπισή τους θα βελτιώσει την ευημερία της κοινωνίας (Cookson et al., 2009).

Σε όλο τον κόσμο, κάθε σύστημα υγειονομικής περίθαλψης βρίσκεται αντιμέτωπο με το

αυξανόμενο κόστος και, η έλλειψη οικονομικής βιωσιμότητας των περισσότερων

συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης συνέβαλε στην ανάπτυξη ρυθμίσεων στον τομέα της

υγείας Προκειμένου να επιτευχθούν αυτοί οι στόχοι, πρέπει να υπάρχει συμφωνία στη

χρησιμοποιούμενη ορολογία. Στην πραγματική ζωή, χρησιμοποιούνται οι όροι της

αποδοτικότητας και της αποτελεσματικότητας εναλλακτικά και οι λέξεις αποδοτικότητα και
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αποτελεσματικότητα συχνά θεωρούνται συνώνυμες. Περιέργως, σε πολλούς επιστημονικούς

τομείς έχει επιβληθεί μια τεχνητή ερμηνεία αυτών των όρων.

Η αποδοτικότητα, είναι η ικανότητα για ευεργετική αλλαγή  μιας συγκεκριμένης

παρεμβατικής ενέργειας (για παράδειγμα ένα φάρμακο, ιατρική συσκευή, χειρουργική

επέμβαση ή παρέμβαση δημόσιας υγείας) υπό ιδανικές ή ελεγχόμενες συνθήκες.

Το εύρος των καθορισμένων δραστηριοτήτων και ο στόχος που αναλαμβάνεται για μια

παραγωγική διαδικασία προσδιορίζουν την κατάλληλη έννοια αποτελεσματικότητας και τις

εφαρμοστέες τεχνικές αξιολόγηση. Στη βιβλιογραφία των οικονομικών της υγείας,

πραγματοποιήθηκαν συγκρίσεις αποτελεσματικότητας στα διαφορετικά επίπεδα

δραστηριότητας, σε μεμονωμένες υπηρεσίες των παρόχων και τα εναλλακτικά προγράμματα

υγείας ή διαδικασίες φροντίδας.  Οι υπηρεσίες υγείας είναι παρεμβάσεις που παρέχονται για

τη βελτίωση της υγείας για άτομα σε διαφορετικές καταστάσεις υγείας. Αυτό αντικατοπτρίζει

τον πρωταρχικό στόχο της υγειονομικής περίθαλψης από μια κοινωνική προοπτική.

Ο παραπάνω ορισμός της αποτελεσματικότητας είναι συγκεκριμένος για τις υπηρεσίες

υγείας και διαφέρει σε αρκετούς τρόπους από έναν που χρησιμοποιείται συνήθως σε τομείς

όπως η κατασκευή και η γεωργία. Πρώτον, το τελικό προϊόν των παρεμβάσεων υγειονομικής

περίθαλψης έχει σχεδιαστεί να είναι οι συνέπειες για την παροχή υπηρεσιών στην υγεία και

όχι η ποσότητα των αγαθών ή οι υπηρεσίες όπως μετρήθηκαν για άλλες δραστηριότητες

παραγωγής. Δεύτερον, ο ορισμός της τεχνικής αποτελεσματικότητας στην υγειονομική

περίθαλψη βασίζεται σε δύο τύπους συγκρίσεων: (i) συγκρίσεις εναλλακτικών διαγνωστικών

ή θεραπευτικών διαδικασιών που εφαρμόζονται σε συγκεκριμένες καταστάσεις υγείας και

(ii) συγκρίσεις παρόχων υπηρεσιών που επιλέγουν και εφαρμόζουν αυτές τις διαδικασίες

φροντίδας. Σε τομείς εκτός της υγείας, η τεχνική αποτελεσματικότητα ορίζεται ως επί το

πλείστον ως προς τον τελευταίο τύπο συγκρίσεων μόνο. Τρίτον, ο ορισμός της κατανομής

της αποτελεσματικότητας στην υγειονομική περίθαλψη συγκρίνει διάφορες μορφές

παρεμβάσεων της υγειονομικής περίθαλψης για τον αντίκτυπό τους στην υγεία των

ανθρώπων, όπως η προληπτική φροντίδα και η οξεία φροντίδα. Αυτό διαφέρει από τον

περιοριστικό ορισμό που χρησιμοποιείται στα οικονομικά παραγωγής (όπως στον Lovell

1993), ο οποίος εξετάζει μόνο την αντικατάσταση εισροών ή εξόδων στο πλαίσιο μιας

ενιαίας διαδικασίας παραγωγής υπό το πρίσμα των υφιστάμενων τιμών της αγοράς.

Περαιτέρω, η κατανομή της αποτελεσματικότητας συγκρίνει τις χρήσεις πόρων στον τομέα

της υγείας, αλλά όχι μεταξύ τομέων υγείας και μη υγείας.
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Σε συγκρίσεις προγραμμάτων υγείας ή διαδικασιών φροντίδας, η τεχνική

αποτελεσματικότητα αναφέρεται ως αποδοτικότητα κόστους. Σε συγκρίσεις παρόχων

υπηρεσιών, η τεχνική αποτελεσματικότητα περιλαμβάνει τη χρήση οικονομικά αποδοτικών

διαδικασιών φροντίδας για συγκεκριμένα κράτη και η εφαρμογή τέτοιων διαδικασιών με

τουλάχιστον κόστος. Η τελευταία απαίτηση αντικατοπτρίζει την επιχειρησιακή

αποτελεσματικότητα των παρόχων υπηρεσιών - δηλαδή, την ικανότητα διαχείρισης των

πόρων και διαχείρισης των υπηρεσιών εντός ενός οργανισμού. Αυτό δεν λαμβάνεται υπόψη

κατά την αξιολόγηση της σχέσης κόστους-αποτελεσματικότητας για τη φροντίδα των

χρησιμοποιούμενων διαδικασιών.

Για να επιτευχθεί κατανομή αποτελεσματικότητας, κάθε παρέμβαση πρέπει να είναι

τεχνικά αποτελεσματική. Επιπλέον, οι πόροι υγείας πρέπει να κατανέμονται σε έναν βέλτιστο

συνδυασμό παρεμβάσεων για να αποδώσουν τη μεγαλύτερη βελτίωση της υγείας. Η έννοια

της κατανομής της αποτελεσματικότητας μεταφράζεται σε επιλογή παρεμβάσεων ανάλογα

με το κόστος τους και τα οφέλη για την υγεία για τον πληθυσμό. Η μέτρηση της κατανομής

της αποτελεσματικότητας είναι σημαντική μόνο εάν οι συγκριτικές παρεμβάσεις ασκούνται

με τεχνικά αποδοτικό τρόπο. Διαφορετικά, οι πόροι μπορούν να ανακατανεμηθούν για να

αυξήσουν τις βελτιώσεις στην υγεία για ορισμένα άτομα χωρίς να γίνεται για άλλα άτομα

(Varabyova, 2010).

Η αποτελεσματικότητα συνδέεται με την έννοια της εξωτερικής εγκυρότητας, καθώς

αναφέρεται σε ασθενείς που επισκέπτονται ιατρούς στην καθημερινή τους πρακτική

(Varabyova, 2010).

Υπάρχουν τα ακόλουθα χαρακτηριστικά υψηλής ποιότητας φροντίδας που πρέπει να

είναι: (1) ασφαλής, (2) αποτελεσματική, (3) αξιόπιστη, (4) επικεντρωμένη στον ασθενή, (5)

αποτελεσματική και (6) δίκαιη. Η μέτρηση των αποτελεσμάτων της υγείας αποτελεί βασικό

συστατικό της αξιολόγησης της ποιότητας της περίθαλψης (Jacobs, et al., 2006). Τα

ποιοτικά μέτρα είναι: η δομή, η διαδικασία, το αποτέλεσμα και η ικανοποίηση του ασθενούς

Ένα κλινικό αποτέλεσμα αναφέρεται στην κατάσταση υγείας ενός ασθενούς που προκύπτει

από την υγειονομική περίθαλψη. Τα μέτρα σχετικά με τα αποτελέσματα και την ικανοποίηση

του ασθενούς συνίστανται: στη μικρότερη διάρκεια της παραμονής του ασθενούς, στο

επίπεδο θνησιμότητας του νοσοκομείου, στις λοιμώξεις που σχετίζονται με την υγειονομική

περίθαλψη, στο ποσοστό αποτυχίας διάσωσης, στην ανεπαρκή διαχείριση του πόνου, στα

ιατρικά λάθη κλπ. (Institute of Medicine, 2001).
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Η δικαιοσύνη και η αποτελεσματικότητα στην κατανομή των πόρων υγείας και στη

χρήση των υπηρεσιών υγείας υποστηρίζονται όλο και περισσότερο. Η έννοια της

δικαιοσύνης στην υγειονομική περίθαλψη έχει συζητηθεί ευρέως με τα χρόνια. Αν και τα ίδια

κεφάλαια μπορούν να οριστούν με διάφορους τρόπους, συνεπάγεται μια δίκαιη κατανομή

μιας οντότητας, όπως οι υπηρεσίες υγείας μεταξύ διαφορετικών ατόμων και ομάδων στην

κοινωνία Η ισότητα των πόρων υγείας διαιρείται σε οριζόντιες και κάθετες διαστάσεις. Ο

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας υποστηρίζει τις έννοιες της οριζόντιας ισότητας, της

υγειονομικής περίθαλψης σε εκείνους που έχουν ανάγκη πρωτοβάθμιας υγείας και της

κάθετης δικαιοσύνης, αντιμετωπίζοντας εκείνους με τη μεγαλύτερη ανάγκη. Η

αποτελεσματικότητα της υγείας είναι ένα μέτρο της παραγωγής (όπως το εισόδημα από

νοσοκομειακές επιχειρήσεις, επισκέψεις σε εξωτερικούς ασθενείς και ποσοστό

χρησιμοποίησης κρεβατιών) που μπορεί να επιτευχθεί χρησιμοποιώντας ένα συγκεκριμένο

επίπεδο εισροών (όπως ένας οργανισμός υγείας, οι επαγγελματίες υγείας, κρεβάτια σε

ιδρύματα υγείας και συνολικές δαπάνες υγείας). Οι μελέτες της αποτελεσματικότητας

συμβάλλουν στην οριοθέτηση περιοχών όπου το κόστος θα μπορούσε να μειωθεί και η

παραγωγή αυξήθηκε για μια πιο αποτελεσματική χρήση των υπηρεσιών υγείας. Είναι ένα

μέσο για την παροχή πρόσβασης σε βασικές υπηρεσίες υγείας δίκαια και αποτελεσματικά και

τελικά οδηγεί σε βελτιωμένη κατάσταση υγείας (Varabyova, 2010).

3.2. Ανάλυση της αποδοτικότητας

Σε οικονομικούς όρους, η αποδοτικότητα περιγράφει πόσο καλά οι εισροές (δηλαδή

φυσικοί ή χρηματοοικονομικοί πόροι) μετατρέπονται σε πολύτιμα αποτελέσματα. Εάν μια

διαδικασία παράγει μεγαλύτερη ποσότητα εξόδων με την ίδια ποσότητα εισόδων από μια

εναλλακτική διαδικασία, είναι πιο αποτελεσματική. Μια διαδικασία μπορεί επίσης να είναι

πιο αποτελεσματική εάν παράγει την ίδια ποσότητα εξόδων με λιγότερες εισροές από μια

εναλλακτική διαδικασία. Αντίθετα, μια διαδικασία που απαιτεί περισσότερες εισόδους από

μια εναλλακτική διαδικασία για την παραγωγή του ίδιου ποσού πόρων περιγράφεται ως

λιγότερο αποτελεσματική ή αναποτελεσματική.  Στην υγειονομική περίθαλψη, οι εισροές

είναι οικονομικοί ή ιατρικοί πόροι, ενώ τα αποτελέσματα είναι θετικά αποτελέσματα για την

υγεία. Η υγειονομική περίθαλψη είναι αποτελεσματική εάν ελαχιστοποιεί («αποφεύγει»)

περιττές δαπάνες, νοσηρότητα ή θνησιμότητα (Bloom et al., 2011).
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Καθώς η υγειονομική περίθαλψη συνεχίζει τη μετάβασή της προς τη φροντίδα με βάση

την αξία, τα νοσοκομεία και τα συστήματα υγείας εργάζονται για τη βελτίωση της ποιότητας

της περίθαλψης μειώνοντας παράλληλα το κόστος. Η επίτευξη ισορροπίας μεταξύ των δύο

είναι μια πρόκληση. Ωστόσο, με την τυποποίηση των διαδικασιών, την αποτελεσματική

αξιοποίηση των πόρων και την αξιοποίηση οικονομιών κλίμακας, είναι δυνατόν να συμβάλει

στη μείωση του διοικητικού κόστους. Οι υπηρεσίες και οι λύσεις υγειονομικής περίθαλψης

συμβάλλουν στην αύξηση της αποτελεσματικότητας της διοίκησης, στη μείωση του

ανθρώπινου λάθους και στη βελτίωση των περιθωρίων λειτουργίας (Bloom et al., 2011).

Τα αποτελεσματικά συστήματα παραπομπής αποτελούν θεμελιώδη πτυχή της παροχής

πρωτοβάθμιας υγειονομικής περίθαλψης, επιτρέποντας την πρόσβαση σε έγκαιρες,

κατάλληλες και προσιτές υπηρεσίες υγείας. Η παραπομπή ορίζεται ως «μια διαδικασία κατά

την οποία ένας επαγγελματίας υγείας σε ένα επίπεδο του συστήματος υγείας, που δεν

διαθέτει επαρκείς πόρους (φάρμακα, εξοπλισμός, δεξιότητες) για τη διαχείριση μιας κλινικής

κατάστασης, ζητά τη βοήθεια μιας καλύτερης ή διαφορετικής πηγής μονάδας ταυτόχρονα ή

υψηλότερο επίπεδο για να βοηθήσει ή να αναλάβει τη διαχείριση της υπόθεσης του πελάτη»

(WHO, 2020).

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, τα συστήματα παραπομπής που επισημοποιούν τις

ρυθμίσεις επικοινωνίας και μεταφοράς μεταξύ διαφορετικών επιπέδων υγειονομικής

περίθαλψης είναι ιδιαίτερα σημαντικά. Πράγματι, η αποτελεσματικότητα της παροχής υγείας

εξαρτάται ουσιαστικά από την αποτελεσματικότητα των συστημάτων παραπομπής στην

ελαχιστοποίηση των καθυστερήσεων στην απαιτούμενη θεραπεία, μειώνοντας τον χρόνο

ταξιδιού, εντοπίζοντας τον πλησιέστερο κατάλληλο πάροχο και υποστηρίζοντας τη βέλτιστη

αξιοποίηση του εργατικού δυναμικού υγείας (Raj et al., 2015). Για το λόγο αυτό, πρέπει να

δοθεί προτεραιότητα στον χαρακτηρισμό των κενών στις αποτελεσματικές παραπομπές και

στο σχεδιασμό δομημένων συστημάτων παραπομπής ευαίσθητων στις ανάγκες των ασθενών

και στην κατάλληλη ποιοτική φροντίδα.
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3.3.Ανάλυση της αναποτελεσματικότητας

Κατανομή αναποτελεσματικότητας

Η κατανομή της αναποτελεσματικότητας είναι κεντρική για το έργο των οργανισμών

αξιολόγησης της τεχνολογίας υγείας, οι οποίοι συχνά χρησιμοποιούν τα αναμενόμενα οφέλη

σε προσαρμοσμένα στην ποιότητα έτη ζωής (QALYs) ως το κεντρικό μέτρο των οφελών

μιας θεραπείας και το κόστος ανά QALY ως πρωταρχική σχέση κόστους-

αποτελεσματικότητας κριτήριο για τον προσδιορισμό του κατά πόσον απαιτείται ή όχι η

έγκριση μιας θεραπείας. Η υπόθεση στην οποία βασίζεται αυτή η προσέγγιση είναι ότι οι

πληρωτές επιθυμούν να δουν τις οικονομικές συνεισφορές τους να χρησιμοποιούνται για τη

μεγιστοποίηση του κέρδους υγείας. Υπό αυτές τις συνθήκες, ένας πάροχος δεν θα ήταν

αποδοτικός εάν παράγει θεραπείες με χαμηλά επίπεδα οικονομικής αποδοτικότητας (Smith,

2009). Στο επίπεδο των μεμονωμένων παρεμβάσεων, η εστίαση στην εισαγωγή θεραπειών

με το χαμηλότερο πρόσθετο κόστος ανά QALY μεγιστοποιεί τα οφέλη για την υγεία που

εξασφαλίζονται από περιορισμένα κεφάλαια. Φυσικά, ο όγκος των δαπανών που

καταναλώνονται από κάθε παρέμβαση θα εξαρτηθεί από την επίπτωση της σχετικής νόσου.

Καταρχήν, οι εξεταζόμενες θεραπείες θα πρέπει να δοθούν προτεραιότητα κατά την αύξηση

του κόστους ανά QALY, τα οποία θα πρέπει να περιλαμβάνονται στο πακέτο παροχών

υγείας έως ότου εξαντληθούν τα διαθέσιμα χρήματα. Μια ισοδύναμη προοπτική είναι να

απαιτούνται μόνο οι θεραπείες που βρίσκονται κάτω από το όριο κόστους ανά QALY του

συστήματος, όπου η αξία του ορίου καθορίζεται από το μέγεθος του συνολικού διαθέσιμου

προϋπολογισμού για το σύστημα υγείας (Smith, 2009).

Οι δείκτες της κατανομής της αναποτελεσματικότητας σε αυτό το επίπεδο πρέπει να

υποδεικνύουν εάν ένα σύστημα υγείας έχει κακές επιδόσεις λόγω εσφαλμένης κατανομής

πόρων μεταξύ τέτοιων τομέων του συστήματος υγείας. Δείκτες όπως το ποσοστό των

εισόδων στο νοσοκομείο που μπορούν να αποφευχθούν θα μπορούσαν να θεωρηθούν δείκτες

εσφαλμένης κατανομής, υποδηλώνοντας ότι η μεγαλύτερη έμφαση στην πρωτοβάθμια

περίθαλψη μπορεί να αποφέρει βελτιώσεις στην αποτελεσματικότητα. Τέτοιες αρχές

μπορούν να εφαρμοστούν εξίσου σε πολύ μικρότερες μονάδες ανάλυσης, όπως μια πρακτική

πρωτοβάθμιας φροντίδας. Μετρήσεις όπως η υπερβολική χρήση συνταγογραφούμενων
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αντιβιοτικών ή υπερβολικές παραπομπές σε ειδικούς νοσοκομείων, μπορεί να είναι δείκτες

κατανομής της αναποτελεσματικότητας (Jacobs et al., 2006).

Η εξέταση των διαφόρων επιπέδων της κατανομής της αναποτελεσματικότητας τονίζει το

γεγονός ότι το σύστημα υγείας μπορεί να περιέχει οντότητες (όπως κλινικές ομάδες) που

αποδίδουν τέλεια αποτελεσματικά στην παραγωγή όσων τους ζητήθηκαν (για παράδειγμα,

προληπτικές θεραπείες). Ωστόσο, η εξέταση μιας ευρύτερης κοινωνικής προοπτικής μπορεί

να υποδηλώνει ότι οι στρατηγικοί υπεύθυνοι λήψης αποφάσεων έχουν ανακατανομήσει

πόρους μεταξύ προληπτικών και θεραπευτικών υπηρεσιών και ότι αποτελεσματικές ομάδες

λειτουργούν σε ένα αναποτελεσματικό σύστημα (Jacobs et al., 2006).

Υποθέτοντας ότι οι κατευθυντήριες γραμμές έχουν συνταχθεί σύμφωνα με τις αρχές της

σχέσης κόστους-αποτελεσματικότητας, μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν εκ των υστέρων

για να διερευνήσουν εάν οι οργανισμοί παρόχων και οι επαγγελματίες έχουν παρεκκλίνει από

τις προθέσεις πολιτικής και έχουν παραδώσει αυτό που μπορεί να θεωρηθεί ακατάλληλη

φροντίδα. Αυτό μπορεί να λάβει τη μορφή προφανώς μη βέλτιστης χρήσης πόρων. Ωστόσο,

θα μπορούσε επίσης να λάβει τη μορφή θεραπειών που παρέχουν οφέλη για την υγεία, αλλά

τις οποίες οι υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής αποφάσισαν δεν είναι προτεραιότητες, ίσως

σιωπηρά επειδή οι λόγοι κόστους-αποτελεσματικότητας υπερβαίνουν το επιλεγμένο όριο

κόστους-αποτελεσματικότητας του συστήματος. Τα φάρμακα για καρκίνο στο τέλος του

κύκλου ζωής εμφανίζονται ως ένα ιδιαίτερα δύσκολο παράδειγμα τέτοιων θεραπειών σε

ορισμένα συστήματα (Jacobs et al., 2006).

Φυσικά, οι ακατάλληλες θεραπείες θα μπορούσαν να έχουν παρασχεθεί επειδή το

οικονομικό καθεστώς εξακολουθεί να επιβραβεύει αυτήν την πρόβλεψη, ή επειδή δεν έχουν

εκδοθεί σαφείς κατευθυντήριες γραμμές, οπότε η ευθύνη για την αποτυχία

αποτελεσματικότητας μπορεί σωστά να ανατεθεί στους υπεύθυνους χάραξης πολιτικής παρά

στους παρόχους. Ο εντοπισμός και η μέτρηση της ακατάλληλης φροντίδας είναι επομένως

ένα πρώτο βήμα προς τον προσδιορισμό της αναποτελεσματικότητας αυτού του τύπου και

για τον σχεδιασμό πολιτικών αποκατάστασης. Απαιτείται κάποια αποτίμηση των οφελών της

θεραπείας για την υγεία για να προσδιοριστεί εάν μια δραστηριότητα είναι οικονομικά

αποδοτική και, ως εκ τούτου, κατάλληλη (Jacobs et al., 2006).

Από την πλευρά των εισροών, αν και δίνεται λιγότερη προσοχή, ενδέχεται να υπάρχει

δυνατότητα για ένα ευρύ φάσμα δεικτών κατανεμητικής αναποτελεσματικότητας, με τη

μορφή ακατάλληλης χρήσης των πόρων του συστήματος υγείας. Για παράδειγμα, οι
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μετρήσεις που σχετίζονται με το συνδυασμό δεξιοτήτων των εισροών εργασίας μπορούν να

προετοιμαστούν σε ολόκληρο το επίπεδο συστήματος ή σε τοπικό επίπεδο. Είναι επίσης

δυνατό να προβλεφθεί ένα ευρύ φάσμα μετρήσεων θεραπείας που λαμβάνουν χώρα σε λάθος

περιβάλλον (για παράδειγμα, τμήμα έκτακτης ανάγκης και όχι γραφείο πρωτοβάθμιας

περίθαλψης) ή χρήση ακατάλληλων εισόδων (όπως μεταφορά ασθενοφόρων έκτακτης

ανάγκης για μη επείγουσα περίθαλψη) (Jacobs et al., 2006).

Τεχνική αναποτελεσματικότητα

Υπάρχει μια αίσθηση κατά την οποία η ανάλυση και η μέτρηση της τεχνικής

αναποτελεσματικότητας είναι λιγότερο απαιτητική από εκείνη της κατανεμητικής

αναποτελεσματικότητας. Δεν απαιτεί εκ των προτέρων προσδιορισμό των κανόνων, και αντ’

αυτού είναι συνήθως εξ ολοκλήρου μια εκ των υστέρων εξέταση του κατά πόσον τα

αποτελέσματα που παράγονται από την υπό εξέταση οντότητα μεγιστοποιήθηκαν, δεδομένων

των εισροών και των εξωτερικών συνθηκών. Συνεπώς, η συγκριτική απόδοση βρίσκεται στον

πυρήνα των περισσότερων αναλύσεων τεχνικής αναποτελεσματικότητας (Iezzoni, 2003).

Οι πιο γνωστοί δείκτες κόστους ανά μονάδα είναι η βάση για τα διάφορα συστήματα

ομάδων που σχετίζονται με τη διάγνωση (DRGs), που αναπτύχθηκαν αρχικά από τον Fetter

και τους συναδέλφους του στο Πανεπιστήμιο Yale (Fetter, 1991) για χρήση στον

νοσοκομειακό τομέα. Αυτές οι μέθοδοι συγκεντρώνουν τους ασθενείς σε έναν διαχειρίσιμο

αριθμό ομάδων που είναι ομοιογενείς όσον αφορά την ιατρική κατάσταση και το

αναμενόμενο κόστος. Στην πρώτη περίπτωση, το μέσο μοναδιαίο κόστος ενός νοσοκομείου

εντός μιας κατηγορίας DRG μπορεί να συγκριθεί με ένα εθνικό κόστος αναφοράς για αυτό το

DRG, συχνά ο μέσος όρος του μοναδιαίου κόστους σε όλα τα συγκρίσιμα ιδρύματα. Αυτή η

μέτρηση από μόνη της μπορεί να αποδείξει χρήσιμες πληροφορίες σχετικά με τη λειτουργία

των ειδικοτήτων στο νοσοκομείο.

Επιπλέον, ο αριθμός των περιπτώσεων σε κάθε DRG μπορεί στη συνέχεια να

πολλαπλασιαστεί με το σχετικό κόστος αναφοράς για να αποκομίσει το αναμενόμενο

συνολικό κόστος της θεραπείας όλων των ασθενών του νοσοκομείου (εάν εφαρμόζεται

κόστος αναφοράς). Αυτό μπορεί να συγκριθεί με το πραγματικό κόστος για την απόδοση

ενός δείκτη της σχετικής αποτελεσματικότητας του νοσοκομείου. Αυτή η προσέγγιση

χρησιμοποιείται συνήθως στον τομέα των νοσοκομείων, αλλά μπορεί να επεκταθεί σε πολλές

άλλες μονάδες ανάλυσης στο σύστημα υγείας (Iezzoni, 2003).
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Ένα σημαντικό εμπόδιο για την αποτελεσματική εφαρμογή της μεθόδου DRG είναι η

μεγάλη πολυπλοκότητα των δομών κόστους του νοσοκομείου. Αυτό οδήγησε σε σημαντικές

προκλήσεις όσον αφορά την κατανομή πολλών νοσοκομειακών δαπανών σε συγκεκριμένους

ασθενείς και δραστηριότητες και οι σχετικές διαφορές στη λογιστική πρακτική είναι ένας

από τους λόγους για φαινομενική διακύμανση του μοναδιαίου κόστους. Στο βαθμό που είναι

εφικτό, η μεγαλύτερη τυποποίηση των λογιστικών πρακτικών φαίνεται να αποτελεί

σημαντική προτεραιότητα (Iezzoni, 2003).

Οι μετρήσεις κόστους μονάδας προσφέρουν πληροφορίες για το συνολικό ΤΕ της

οντότητας (σε σχέση με άλλες τέτοιες οντότητες), αλλά παρέχουν λίγη επιχειρησιακή

καθοδήγηση σχετικά με τους λόγους για τους οποίους προκύπτει τέτοια

αναποτελεσματικότητα, ούτε οποιεσδήποτε πληροφορίες σχετικά με το ΑΕ της οντότητας.

Ως εκ τούτου, τα συνολικά μέτρα τεχνικής αναποτελεσματικότητας μπορούν να αυξηθούν

χρήσιμα από πιο συγκεκριμένες μετρήσεις των λειτουργικών αποβλήτων, είτε σε κάποια

καθορισμένη μορφή, όπως υπερβολικές τιμές που καταβάλλονται για εισροές, συγκριτικά

μεγάλα χρονικά διαστήματα, ή περιττή επανάληψη. Εδώ προσπαθούμε να εξετάσουμε τους

διάφορους τύπους δεικτών ΤΕ στο πλαίσιο ενός στυλιζαρισμένου παραδείγματος, με βάση τη

νοσοκομειακή περίθαλψη.

Για διαδικασίες παραγωγής υγείας οποιασδήποτε πολυπλοκότητας, υπάρχουν συνήθως

ορισμένα στάδια στη μετατροπή των πόρων σε αποτελέσματα, και μεγάλο μέρος της

σύγχυσης στη συζήτηση της αποτελεσματικότητας προκύπτει επειδή οι σχολιαστές συζητούν

διάφορα μέρη αυτής της διαδικασίας. Ωστόσο, οι απαιτήσεις δεδομένων μιας πλήρους

ανάλυσης κόστους-αποτελεσματικότητας του συστήματος είναι συχνά απαγορευτικές και τα

αποτελέσματα αυτών των προσπαθειών ενδέχεται σε κάθε περίπτωση να μην παρέχουν

στους υπεύθυνους χάραξης πολιτικής σχετικές πληροφορίες σχετικά με τις αιτίες της

αναποτελεσματικότητας ή πού πρέπει να κάνουν βελτιώσεις. Για να λάβουν διορθωτικά

μέτρα, οι υπεύθυνοι λήψης αποφάσεων απαιτούν πιο λεπτομερείς διαγνωστικούς δείκτες

μόνο ενός μέρους της διαδικασίας μετασχηματισμού (Iezzoni, 2003).

Αναποτελεσματικότητα μπορεί να συμβεί σε οποιοδήποτε στάδιο αυτής της διαδικασίας

μετασχηματισμού. Για παράδειγμα η μετατροπή των χρημάτων σε φυσικές εισροές. Το κύριο

ερώτημα (δεδομένου του συνδυασμού των επιλεγμένων εισροών) είναι εάν αυτές οι εισροές

αγοράζονται με ελάχιστο κόστος. Για παράδειγμα, ο οργανισμός χρησιμοποιεί επώνυμα και

όχι γενόσημα φάρμακα, ή πληρώνει μισθούς που υπερβαίνουν τις τιμές της τοπικής αγοράς;
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Μια μέτρηση, όπως ο μέσος ωριαίος μισθός (προσαρμοσμένος για ανάμιξη δεξιοτήτων)

μπορεί να ρίξει φως σε τέτοια θέματα. Εάν δεν γίνει προσαρμογή για την ανάμιξη

δεξιοτήτων, μπορεί επίσης να συλλεχθούν πληροφορίες σχετικά με την κατανομή της

αναποτελεσματικότητας των επιλογών των εισροών: αναπτύσσεται ο σωστός συνδυασμός

γιατρών, άλλων επαγγελματιών και διαχειριστών; Έτσι, σε πολλές περιπτώσεις μπορεί να

είναι χρήσιμο να προετοιμαστούν τέτοιοι δείκτες με και χωρίς προσαρμογή.

Η διαδικασία παραγωγής κινείται τώρα στη δημιουργία δραστηριοτήτων που παράγονται

από αυτές τις φυσικές εισροές, όπως διαγνωστικές εξετάσεις ή χειρουργικές διαδικασίες.

Πιθανές πηγές αποβλήτων εδώ μπορεί να περιλαμβάνουν τη χρήση εργαζομένων υψηλής

εξειδίκευσης (και συνεπώς δαπανηρών) για την παραγωγή δραστηριοτήτων που θα

μπορούσαν να γίνουν από λιγότερο εξειδικευμένους εργαζόμενους ή χρησιμοποιώντας

υπερβολικές ώρες εργασίας ή άλλες φυσικές εισροές για τη δημιουργία μιας συγκεκριμένης

δραστηριότητας. Η προφανής ανεπάρκεια ενός τέτοιου δείκτη (αγνοώντας τόσο τις άλλες

εξόδους του ειδικού όσο και τις άλλες εισόδους στη λειτουργία δοκιμής). Ωστόσο, η μέτρηση

μπορεί σε ορισμένες περιπτώσεις να αποδειχθεί χρήσιμη όταν υποστηρίζει μετρήσεις

ευρύτερης απόδοσης.

Στη συνέχεια, οι φυσικές εκροές δημιουργούνται συγκεντρώνοντας δραστηριότητες για

έναν συγκεκριμένο χρήστη υπηρεσίας. Σε ένα νοσοκομειακό περιβάλλον, αυτό συνήθως

αναφέρεται σε μεμονωμένα επεισόδια περίθαλψης ασθενών, ένα σύνολο πολλών ενεργειών

όπως εξετάσεις, διαδικασίες, νοσηλευτική περίθαλψη και ιατρικές συμβουλές. Υπάρχει

μεγάλη δυνατότητα για απόβλητα σε αυτήν τη διαδικασία, για παράδειγμα, με τη μορφή

διπλών ή περιττών διαγνωστικών δοκιμών, τη χρήση επώνυμων και όχι γενικών φαρμάκων,

ή άσκοπα μακράς διάρκειας παραμονής. Πολλά εξαρτώνται από τον τρόπο οργάνωσης των

εσωτερικών διαδικασιών του νοσοκομείου, έτσι ώστε να μεγιστοποιούνται τα αποτελέσματα

χρησιμοποιώντας τις δεδομένες εισόδους. Η γνωστή μέτρηση της διάρκειας διαμονής, η

οποία υποδεικνύει τον αριθμό των ημερών ύπνου που δαπανήθηκαν ανά περίπτωση, εμπίπτει

σε αυτήν την κατηγορία. (Φυσικά, αυτό συνήθως προσαρμόζεται για την πολυπλοκότητα του

μείγματος περιπτώσεων.)

Το τελικό στάδιο της διαδικασίας παραγωγής του συστήματος υγείας είναι η ποιότητα

των παραγόμενων προϊόντων. Ακόμα και όταν χρησιμοποιούν τις ίδιες φυσικές εισροές,

δραστηριότητες ή φυσικές εκροές, υπάρχει μεγάλη δυνατότητα διαφοροποίησης της

αποτελεσματικότητας μεταξύ των παρόχων. Η έννοια της ποιότητας στην υγειονομική
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περίθαλψη έχει έναν αριθμό χαρακτηριστικών, συμπεριλαμβανομένων των κλινικών

αποτελεσμάτων που επιτυγχάνονται (συνήθως μετριούνται ως προς το κέρδος στη διάρκεια

και την ποιότητα ζωής) και την εμπειρία του ασθενούς (μια πολυδιάστατη έννοια). Η

ποιοτικά προσαρμοσμένη παραγωγή συνήθως αναφέρεται ως το αποτέλεσμα της φροντίδας

στη βιβλιογραφία. Η ποιότητα της φροντίδας έχει καταστεί κεντρικό μέλημα των υπευθύνων

χάραξης πολιτικής και η μέτρησή της, αν και αμφισβητούμενη, είναι συνήθως απαραίτητη

για να εξασφαλιστεί μια ολοκληρωμένη εικόνα της αποτελεσματικότητας.

3.3.Η αξιολόγηση της απόδοσης και της αποτελεσματικότητας

Η εκτίμηση της αποτελεσματικότητας εξαρτάται πρωτίστως από τον καθορισμό των

ορίων της υπό έλεγχο υγειονομικού οργανισμού. Στο λεπτότερο επίπεδο ανάλυσης, ο

υγειονομικός οργνισμός θα μπορούσε να θεωρηθεί ως μία μόνο επεξεργασία, όπου ο στόχος

είναι να εκτιμήσει το κόστος της σε σχέση με το αναμενόμενο όφελος. Στο άλλο άκρο, θα

μπορούσε να θεωρηθεί ως ολόκληρο το σύστημα υγείας, που ορίζεται από τον ΠΟΥ ως

«όλες οι δραστηριότητες των οποίων ο πρωταρχικός σκοπός είναι η προώθηση,

αποκατάσταση ή διατήρηση της υγείας» (WHO, 2000: 5).

Τις περισσότερες φορές, ωστόσο, η μέτρηση της αποτελεσματικότητας πραγματοποιείται

σε κάποιο ενδιάμεσο ή μεσο επίπεδο, όπου αξιολογούνται οι ενέργειες ατόμων ή ομάδων

επαγγελματιών, ομάδων, νοσοκομείων ή άλλων οργανισμών εντός του συστήματος υγείας.

Ανεξάρτητα από το επιλεγμένο επίπεδο, ως γενική αρχή, είναι σημαντικό κάθε ανάλυση να

αντικατοπτρίζει μια οντότητα για την οποία μπορεί να καθοριστεί σαφής υπευθυνότητα, είτε

πρόκειται για ολόκληρο το σύστημα υγείας, είτε για έναν οργανισμό υγειονομικών

υπηρεσιών είτε για έναν γιατρό. Μόνο τότε μπορεί ο αρμόδιος πράκτορας, είτε είναι η

κυβέρνηση, το διοικητικό συμβούλιο είτε ο γιατρός, να θεωρηθεί ότι ευθύνεται για το

επίπεδο απόδοσης που αποκαλύπτεται από την ανάλυση.

Σχεδόν όλη η ανάλυση αποτελεσματικότητας βασίζεται σε συγκρίσεις, επομένως είναι

σημαντικό να διασφαλιστεί ότι οι οντότητες που συγκρίνονται είναι πραγματικά παρόμοιες.

Πολλή ανάλυση αποτελεσματικότητας αφορά την εξασφάλιση μιας τέτοιας συγκρισιμότητας.

Εάν οι οργανωτικές οντότητες λειτουργούν σε διαφορετικές περιστάσεις, ίσως επειδή ο

πληθυσμός που φροντίζεται ή οι ασθενείς που υποβάλλονται σε θεραπεία διαφέρουν
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σημαντικά, θα χρειαστεί κάποιο είδος προσαρμογής για να διασφαλιστεί ότι το παρόμοιο

συγκρίνεται με παρόμοιο.

Γενικότερα, σχεδόν όλοι οι οργανισμοί και οι επαγγελματίες λειτουργούν μέσα σε βαθιά

επιχειρησιακά εμπόδια, που δημιουργούνται από το νομικό, επαγγελματικό και οικονομικό

περιβάλλον εντός του οποίου πρέπει να λειτουργούν. Κατά την ανάθεση κατάλληλης

λογοδοσίας για ελλείψεις αποτελεσματικότητας, είναι σημαντικό να προσδιοριστεί η

πραγματική πηγή της αδυναμίας, η οποία μπορεί να βρίσκεται πέρα από τον έλεγχο της

άμεσης οντότητας υπό έλεγχο.

Σε γενικές γραμμές, η απόδοση μεμονωμένων κλινικών και κλινικών ομάδων μπορεί να

εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τις εισροές από άλλα μέρη του συστήματος (για παράδειγμα

την απόδοση του τμήματος έκτακτης ανάγκης στη στήριξη του έργου μιας μονάδας

μητρότητας). Επιπλέον, ο καθορισμός των πόρων που διατίθενται σε τοπικές ομάδες μπορεί

να είναι δύσκολος από την άποψη της λογιστικής. Από την άλλη πλευρά, η μετακίνηση της

ανάλυσης σε πιο συγκεντρωτικό επίπεδο, ενώ ταυτόχρονα αποφεύγεται η ανάγκη να

προσδιοριστεί λεπτομερώς ποιος αναλαμβάνει ποια δραστηριότητα, μπορεί να δυσκολεύσει

να εντοπίσει τι προκαλεί φαινομενικά αναποτελεσματική φροντίδα.

Στο πλαίσιο της ανάλυσης αποτελεσματικότητας στον τομέα της υγείας, πρέπει να

ληφθούν υπόψη δύο θεμελιώδη ζητήματα. Πώς πρέπει να καθοριστούν τα αποτελέσματα του

τομέα της υγειονομικής περίθαλψης; Και ποια τιμή πρέπει να επισυνάπτεται σε αυτές τις

εκροές; Η συναίνεση είναι ότι, καταρχήν, τα αποτελέσματα της υγειονομικής περίθαλψης

πρέπει να οριστούν σωστά από την άποψη των παραγόμενων οφελών στην υγεία.

Στην πράξη, ωστόσο, οι αναλυτές συχνά περιορίζονται στην εξέταση της

αποτελεσματικότητας βάσει των μέτρων των δραστηριοτήτων, για παράδειγμα, με τη μορφή

ασθενών που υποβάλλονται σε θεραπεία, χειρουργικών επεμβάσεων ή εμφάνισης

εξωτερικών ασθενών. Τέτοια μέτρα είναι προφανώς ανεπαρκή, καθώς δεν καταγράφουν

διαφορές στην αποτελεσματικότητα (ή την ποιότητα) της παρεχόμενης υγειονομικής

περίθαλψης. Ωστόσο, στην πράξη συχνά δεν υπάρχει εναλλακτική λύση στη χρήση τέτοιων

ημιτελών μέτρων δραστηριότητας αντί των αποτελεσμάτων της υγειονομικής περίθαλψης.

Οι δραστηριότητες μέτρησης μπορούν επίσης να αντιμετωπίσουν μια θεμελιώδη

δυσκολία της μέτρησης των αποτελεσμάτων - προσδιορίζοντας πόσο μεγάλο μέρος της

διακύμανσης των αποτελεσμάτων οφείλεται άμεσα στις ενέργειες του οργανισμού
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υγειονομικής περίθαλψης. Σε ορισμένες περιπτώσεις τέτοιες σκέψεις μπορούν να

αντιμετωπιστούν με προσεκτική χρήση μεθόδων προσαρμογής κινδύνου. Ωστόσο, συχνά δεν

υπάρχει αναλυτικά ικανοποιητικός τρόπος προσαρμογής των περιβαλλοντικών επιδράσεων

στα αποτελέσματα, οπότε η ανάλυση αντ’ αυτού των δραστηριοτήτων φροντίδας μπορεί να

προσφέρει μια πιο ουσιαστική εικόνα της οργανωτικής απόδοσης.

Η πλευρά εισαγωγής των μετρήσεων απόδοσης θεωρείται συχνά λιγότερο προβληματική

από την πλευρά των εκροών. Οι φυσικές εισροές μπορούν συχνά να μετρηθούν με

μεγαλύτερη ακρίβεια από τις εκροές ή μπορούν να συνοψιστούν με τη μορφή μέτρου του

κόστους. Ωστόσο, ακόμη και ο προσδιορισμός των εισροών μπορεί να προκαλέσει σοβαρές

εννοιολογικές και πρακτικές δυσκολίες.

Μια θεμελιώδης απόφαση που πρέπει να ληφθεί είναι το επίπεδο διαχωρισμού των

εισροών που πρέπει να καθοριστούν. Σε ένα άκρο, μπορεί να χρησιμοποιηθεί ένα μόνο μέτρο

των συνολικών εισροών (με τη μορφή συνολικού κόστους). Η πλευρά εισροών του λόγου

απόδοσης γίνεται αποτελεσματικά το κόστος. Αυτή η προσέγγιση προϋποθέτει ότι οι υπό

έλεγχο οργανισμοί είναι ελεύθεροι να χρησιμοποιούν αποτελεσματικά τις εισροές,

λαμβάνοντας υπόψη τις σχετικές τιμές. Στην πράξη, ορισμένες πτυχές του συνδυασμού

εισροών είναι συχνά εκτός του ελέγχου του οργανισμού, τουλάχιστον βραχυπρόθεσμα. Για

παράδειγμα, το απόθεμα κεφαλαίου μπορεί συνήθως να αλλάξει μόνο μακροπρόθεσμα.

Οι εισροές εργασίας μπορούν συνήθως να μετρηθούν με κάποιο βαθμό ακρίβειας, συχνά

κατανεμημένες ανά επίπεδο δεξιοτήτων. Ένα σημαντικό ζήτημα είναι λοιπόν πόσο άθροισμα

των εισροών εργασίας πρέπει να χρησιμοποιηθούν πριν από την ανάλυση

αποτελεσματικότητας. Εάν δεν υπάρχει συγκεκριμένο ενδιαφέρον για την ανάπτυξη

διαφορετικών τύπων εργασίας, μπορεί να είναι σκόπιμο να συγκεντρωθούν σε ένα μόνο

μέτρο της εισροής εργασίας, σταθμίζοντας τις διάφορες εισροές εργασίας από τους σχετικούς

μισθούς τους. Μπορεί να υπάρχει λίγη αξία κατά τον κατακερματισμό, εκτός εάν υπάρχει

συγκεκριμένο ενδιαφέρον για τη σχέση μεταξύ αποτελεσματικότητας και συνδυασμού

εισροών εργασίας που χρησιμοποιούνται. Υπό αυτές τις συνθήκες, οι μετρήσεις που

χρησιμοποιούν μετρήσεις της εισροής εργασίας, χωρισμένες ανά τύπο δεξιοτήτων, μπορεί να

είναι πολύτιμες. Μια τέτοια ανάλυση μπορεί να αποφέρει χρήσιμες πολιτικές πληροφορίες

για τα κέρδη που πρέπει να εξασφαλιστούν από (ας πούμε) αντικαθιστώντας κάποιους

τύπους εργασίας για άλλους.
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Αν και οι εισροές εργασίας μπορούν να μετρηθούν εύκολα σε οργανωτικό επίπεδο,

ενδέχεται να προκύψουν προβλήματα εάν το ενδιαφέρον είναι να εξεταστεί η

αποτελεσματικότητα των υπομονάδων μέσα σε οργανισμούς, όπως (ας πούμε) λειτουργούν

θέατρα εντός νοσοκομείων. Γίνεται ολοένα και πιο δύσκολο να αποδοθούν εισροές εργασίας

καθώς η μονάδα παρατήρησης στο νοσοκομείο γίνεται μικρότερη (τμήμα, ομάδα, χειρουργός

και ασθενής). Το προσωπικό εργάζεται συχνά σε πολλές υπομονάδες, αλλά τα συστήματα

πληροφοριών δεν μπορούν συνήθως να παρακολουθούν την είσοδό τους σε αυτές τις

μονάδες με οποιαδήποτε ακρίβεια. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται κατά την ανάπτυξη

μετρήσεων που βασίζονται σε μεγάλο βαθμό στα μέτρα εισαγωγής των αυτοαναφερόμενων

κατανομών επαγγελματικού χρόνου.

Σε γενικές γραμμές, το κεφάλαιο αποτελεί βασική είσοδο του οποίου η κατάχρηση

μπορεί να αποτελέσει σημαντική πηγή αναποτελεσματικότητας. Ωστόσο, η ενσωμάτωση

μετρήσεων κεφαλαίου στην ανάλυση αποτελεσματικότητας είναι δύσκολη. Αυτό οφείλεται

εν μέρει στη δυσκολία μέτρησης του αποθέματος κεφαλαίου και εν μέρει λόγω προβλημάτων

στην απόδοση της χρήσης του σε οποιαδήποτε συγκεκριμένη δραστηριότητα ή χρονική

περίοδο. Τα μέτρα του κεφαλαίου είναι συχνά πολύ στοιχειώδη και ακόμη και

παραπλανητικά. Επιπλέον, οι μη φυσικές εισροές κεφαλαίου, όπως οι προσπάθειες

προώθησης της υγείας, είναι σημαντικές επενδύσεις κεφαλαίου που μπορεί να είναι δύσκολο

να αποδοθούν άμεσα στα αποτελέσματα της υγείας.

3.4.Η παραγωγή των υπηρεσιών υγείας

Μερικά μέτρα αποτελεσματικότητας στις υπηρεσίες υγείας διατυπώνονται συγκρίνοντας

τη χρήση πόρων με την παροχή υπηρεσιών (όπως ο αριθμός περιπτώσεων ασθενών ή

διαβουλεύσεις με παρόχους υπηρεσιών), αντί για τα επακόλουθα οφέλη για την υγεία για

τους αποδέκτες υπηρεσιών. Ένα θεμελιώδες ζήτημα για την υιοθέτηση του πλαισίου της

παροχής υπηρεσιών στην ανάλυση αποδοτικότητας είναι εάν μετράται η αποδοτικότητα

αντανακλώντας τον στόχο της βελτίωσης της υγείας του πληθυσμού. Οι πάροχοι υπηρεσιών

ενδέχεται να επιδιώκουν τη μεγιστοποίηση των εσόδων ή την ελαχιστοποίηση του κόστους ή

την επιδίωξη άλλων κινήτρων.
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Οι καταναλωτές όσον αφορά τις υπηρεσίε υγείας συνήθως δεν διαθέτουν επαρκή

ενημέρωση καθώς έχουν περιορισμένη γνώση των αναγκών υγειονομικής περίθαλψης, των

διαθέσιμων επιλογών θεραπείας και των αποτελεσμάτων της θεραπείας. Από την πλευρά της

προσφοράς, υπάρχουν σημαντικές ατέλειες στην αγορά, οι υγειονομικές υπηρεσίες

χαρακτηρίζονται συχνά από ρυθμιζόμενη προσφορά ιατρών, την τμηματοποίηση της αγοράς

και τις ασύμμετρες πληροφορίες που είναι διαθέσιμες για ιατρούς και ασθενείς αντίστοιχα.

Επιπλέον, η σχέση αντιπροσωπείας μεταξύ ιατρών και ασθενών σημαίνει αυτή την

υπηρεσία οι πάροχοι αποφασίζουν κατά κύριο λόγο για τη χρήση των υπηρεσιών υγείας.

Κλινικές αποφάσεις αντικατοπτρίζουν κυρίως την κρίση των παρόχων υπηρεσιών και την

αξιολόγηση των περιστάσεων των ασθενών και συνεπάγεται ένα βαθμό αβεβαιότητας

σχετικά με τα αποτελέσματα και την αποτελεσματικότητα κάθε επιλεγμένης παρέμβασης. Οι

πάροχοι των υπηρεσιών ενδέχεται να διαφέρουν όσον αφορά το στυλ της πρακτικής που

θεωρείται ότι βρίσκονται εντός των ορίων της κατάλληλης φροντίδας. Η διακριτική ευχέρεια

στις κλινικές αποφάσεις οδηγεί σε διαφοροποίηση στη χρήση πόρων για την απόκτηση

συγκεκριμένων αποτελεσμάτων. Το κόστος υπηρεσίας μπορεί να ποικίλλει μεταξύ των

ασθενών που λαμβάνουν την ίδια θεραπεία λόγω διαφορών στις συνθήκες υγείας τους,

επιπλοκές στη θεραπεία και την ικανότητα και την λειτουργική αποτελεσματικότητα των

παρόχων υπηρεσιών.

Λόγω ανωμαλιών της αγοράς στον τομέα της υγείας, η σχέση μεταξύ παροχής υπηρεσιών

και βελτίωσης της υγείας είναι δυνητικά αδύναμη. Ο στόχος για τη βελτίωση της υγείας δεν

αντιμετωπίζεται απαραιτήτως με τη μέτρηση της αποτελεσματικότητας στο πλαίσιο των

προβλέψεων της υπηρεσίας. Ανεπάρκειες στη φροντίδα της υγείας των ασθενών,

συμπεριλαμβανομένης της χρήσης μη οικονομικά αποδοτικών διαδικασιών υγειονομικής

περίθαλψης, είναι ανεπιθύμητες τόσο από την οικονομική προοπτική όσο και από ιατρικές

και ηθικές προοπτικές.

3.5. Προσδιοριστικοί παράγοντες της αποδοτικότητας στον τομέα της υγείας

Οι υπηρεσίες υγείας ρυθμίζονται κυρίως και συχνά παρέχονται απευθείας από το κράτος.

Η αποδοτικότητα μετράται αντικατοπτρίζοντας τις αδιαχώριστες επιδράσεις των κλινικών,

λειτουργικών, διοικητικών και πολιτικών αποφάσεων σχετικά με την απόδοση των
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υπηρεσιών. Αυτό ισχύει όχι μόνο για τη μέτρηση της συνολικής αποτελεσματικότητας του

τομέα της υγείας στο σύνολό του, αλλά και για τη συγκριτική αξιολόγηση της τεχνικής

αποτελεσματικότητας μεταξύ μεμονωμένων παρόχων υπηρεσιών.

Σύμφωνα  με τον Drummond (1987), η πολιτική υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να

επηρεάσει τη διάδοση και τη χρήση της τεχνολογίας της υγειονομικής περίθαλψης και των

εγκαταστάσεων με δύο τρόπους: με την οδηγία και με την υποκίνηση. Ο κανονισμός με

οδηγία θεσπίζεται μέσω του προγραμματισμού και της χρηματοδότησης των εγκαταστάσεων,

εξειδικευμένων τμημάτων ή ειδικών τεχνολογιών. Η ρύθμιση βάσει κινήτρων θεσπίστηκε

μέσω ελέγχων του προϋπολογισμού των υπηρεσιών υγείας και των συστημάτων

αποζημίωσης (συμπεριλαμβανομένης της ιδιωτικής ασφάλισης) για παρόχους υπηρεσιών

υγείας. Ο τομέας της υγείας μπορεί να λειτουργεί με ένα μείγμα των δύο μηχανισμών,

ανάλογα με τις θεσμικές ρυθμίσεις και τις ρυθμίσεις της πολιτικής.

Η αξιολόγηση της υγειονομικής περίθαλψης είναι η κριτική αξιολόγηση, μέσω αυστηρών

διαδικασιών, μιας πτυχής της υγειονομικής περίθαλψης για να εκτιμηθεί εάν εκπληρώνει

τους στόχους της. Οι πτυχές της υγειονομικής περίθαλψης που μπορούν να αξιολογηθούν

περιλαμβάνουν:

Αποτελεσματικότητα - τα οφέλη της υγειονομικής περίθαλψης μετρούμενα από

βελτιώσεις στην υγεία.

Αποδοτικότητα - συνδέει το κόστος της υγειονομικής περίθαλψης με τα αποτελέσματα

ή τα οφέλη που αποκτήθηκαν

Αποδοχή - η κοινωνική, ψυχολογική και ηθική αποδοχή σχετικά στο πώς

αντιμετωπίζονται οι άνθρωποι σε σχέση με την υγειονομική περίθαλψη.

Ισότητα - η δίκαιη κατανομή της υγειονομικής περίθαλψης μεταξύ ατόμων ή ομάδων.

Η αξιολόγηση της υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να πραγματοποιηθεί κατά τη

διάρκεια μιας παρέμβασης στην υγειονομική περίθαλψη, έτσι ώστε τα ευρήματα της

αξιολόγησης να ενημερώνουν το τρέχον πρόγραμμα (γνωστό ως διαμορφωτική αξιολόγηση)

ή να πραγματοποιούνται στο τέλος ενός προγράμματος (γνωστό ως αθροιστική αξιολόγηση).

Η αξιολόγηση μπορεί να πραγματοποιηθεί προοπτικά ή αναδρομικά. Η αξιολόγηση σε

προοπτική βάση έχει το πλεονέκτημα να διασφαλίσει ότι η συλλογή δεδομένων μπορεί να

προγραμματιστεί επαρκώς και ως εκ τούτου να είναι συγκεκριμένη για το ερώτημα που
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τίθεται (σε αντίθεση με την εκ των υστέρων εκκένωση δεδομένων για δείκτες μεσολάβησης)

καθώς και ότι είναι πιο πιθανό να είναι πλήρης. Οι προοπτικές διαδικασίες αξιολόγησης

μπορούν να ενσωματωθούν ως εγγενές μέρος μιας υπηρεσίας ή έργου (συνήθως

διασφαλίζοντας ότι τα συστήματα έχουν σχεδιαστεί για να υποστηρίζουν τη συνεχιζόμενη

διαδικασία επανεξέτασης).

Σε πολλά πλαίσια, μια ξεχωριστή κατηγορία παραγόντων επηρεάζει την οργανωτική

ικανότητα, η οποία χαρακτηρίζεται από τους εξωτερικούς ή περιβαλλοντικούς καθοριστικούς

παράγοντες της απόδοσης. Πρόκειται για επιρροές στον οργανισμό πέραν του ελέγχου που

αντικατοπτρίζουν το εξωτερικό περιβάλλον εντός του οποίου πρέπει να λειτουργεί.

Συγκεκριμένα, πολλά από τα αποτελέσματα που εξασφαλίζονται από οργανισμούς

υγειονομικής περίθαλψης εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από τα χαρακτηριστικά της ομάδας

πληθυσμού που εξυπηρετούν. Για παράδειγμα:

Τα ποσοστά θνησιμότητας του πληθυσμού εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από τη

δημογραφική διάρθρωση του υπό εξέταση πληθυσμού και από τους ευρύτερους κοινωνικούς

καθοριστικούς παράγοντες της υγείας.

Η ένταση της χρήσης των πόρων εξαρτάται συνήθως από τη σοβαρότητα της νόσου

του ασθενούς.

Η απόδοση του νοσοκομείου μπορεί να σχετίζεται με τον τρόπο οργάνωσης της

πρωτοβάθμιας περίθαλψης στην τοπική κοινότητα.

Το κόστος για τις υπηρεσίες ασθενοφόρων έκτακτης ανάγκης που ικανοποιούν τα

πρότυπα εξυπηρέτησης (όπως η ταχύτητα παρακολούθησης) μπορεί να εξαρτάται από την

τοπική γεωγραφία και τα πρότυπα διακανονισμού.

Υπάρχει συχνά σημαντική συζήτηση σχετικά με το ποιοι περιβαλλοντικοί παράγοντες

θεωρούνται ελεγχόμενοι. Αυτό θα είναι ένα βασικό ζήτημα για κάθε έλεγχο της

αποτελεσματικότητας και για τη λογοδοσία της σχετικής διοίκηησς. Η επιλογή του εάν θα

προσαρμοστεί για τέτοιους εξωγενείς παράγοντες είναι πιθανό να εξαρτάται σε μεγάλο

βαθμό από τον βαθμό αυτονομίας που απολαμβάνει η διοίκηση και εάν ο σκοπός της

ανάλυσης είναι βραχυπρόθεσμος και τακτικός ή μακροπρόθεσμος και στρατηγικός.

Βραχυπρόθεσμα, θα διορθωθούν σχεδόν όλοι οι παράγοντες εισροών και οι εξωτερικοί

περιορισμοί. Μακροπρόθεσμα, ανάλογα με το επίπεδο αυτονομίας, πολλοί μπορεί να
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αλλάξουν. Σε πολλές περιπτώσεις, θα ήταν σκόπιμο να ληφθούν υπόψη οι μετρήσεις

απόδοσης τόσο με όσο και χωρίς προσαρμογή για εξωτερικούς παράγοντες.

Η βελτίωση της ποιότητας προορίζεται για την ενίσχυση της ασφάλειας, της

αποτελεσματικότητας και της αποδοτικότητας. Έτσι, ο επανασχεδιασμός του συστήματος

υγειονομικής περίθαλψης απαιτεί επιείκεια σε εξειδικευμένες μεθόδους και εργαλεία που

είναι γνωστό ότι βοηθούν στη βελτίωση.

3.6. Διαχείριση της ποιότητας

Η διαχείριση ποιότητας στους οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης έχει δύο

σημαντικές διαστάσεις: μία που πληροί τις επαγγελματικές απαιτήσεις και άλλη που

ανταποκρίνεται στις προσδοκίες των ασθενών και της κοινωνίας. Η ικανοποίηση των

επαγγελματικών απαιτήσεων σημαίνει ότι πληρούν προκαθορισμένες προδιαγραφές, οι

οποίες περιλαμβάνουν δείκτες όπως η θνησιμότητα και οι σχετικές λοιμώξεις. Η

ικανοποίηση των προσδοκιών των ασθενών σχετίζεται με την επίτευξη της ανάρρωσής τους,

με τις λιγότερες πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες και ότι η θεραπεία τους είναι γρήγορη σε

περίπτωση χειρουργικής επέμβασης. Και οι δύο διαστάσεις, όταν είναι αποτελεσματικές,

δημιουργούν το αποτέλεσμα της διαχείρισης ποιότητας που είναι η ίδια η ποιότητα που

απαιτεί αφοσίωση και προσοχή στις λεπτομέρειες (Kuei and Lu, 2013). Ως εκ τούτου, η

παραγωγή ενός οργανισμού είναι εξίσου καλή με τις εισροές του, πράγμα που σημαίνει ότι

οποιαδήποτε αποτυχία μπορεί να προκαλέσει απρόσμενα γεγονότα στη διαδικασία που

μπορεί να θέσει σε κίνδυνο την ικανότητα ενός οργανισμού να παράγει με ποιότητα (Zu and

Kaynak, 2012).

Η δυσκολία στον αντικειμενικό προσδιορισμό της ποιότητας στους οργανισμούς

υγειονομικής περίθαλψης συνδέεται με τα χαρακτηριστικά των παρεχόμενων υπηρεσιών.

Εξαρτάται όχι μόνο από τις βοηθητικές διαδικασίες, αλλά και από τα ατομικά

χαρακτηριστικά του ασθενούς και εκείνων που παρέχουν βοήθεια, συμπεριλαμβανομένων

των δεξιοτήτων, των τεχνικών γνώσεων και της εμπειρίας τους (Mosadeghrad, 2013).

Βασικά, η ποιότητα προκύπτει από τη διαχείριση ποιότητας, η οποία απαιτεί αφοσίωση και

προσοχή στις λεπτομέρειες (Kuei and Lu, 2013).
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Η αναζήτηση ποιότητας οδηγεί στον περιορισμό των σφαλμάτων που προκαλούνται κατά

τη διάρκεια των βοηθητικών διαδικασιών, διαφορετικά ενδέχεται να συμβούν ιατρογενή

συμβάντα και το πιο συνηθισμένο λάθος αφορά τη χορήγηση ναρκωτικών, καθώς είναι μια

δραστηριότητα που καταλαμβάνει το 40% του χρόνου εργασίας των επαγγελματιών

νοσηλευτικής (Kavanagh, 2017). Εδώ λειτουργεί η διοίκηση της ποιότητας μέσω της

κουλτούρας της ασφάλειας των ασθενών. Βοηθά στη μείωση και πρόληψη λαθών και στην

αντιστροφή και ελαχιστοποίηση των πιθανών δυσμενών επιπτώσεων ενός λανθασμένου

φαρμάκου. Μπορεί να οριστεί ως ένα σύνολο μοντέλων συμπεριφοράς ατόμων και ομάδων

που, με βάση τις αξίες και τις στάσεις τους, καθορίζουν πώς θα ασκήσουν τη δουλειά τους.

Αυτή η κουλτούρα περιλαμβάνει καλή επικοινωνία, ηγεσία και αμοιβαία εμπιστοσύνη σε

σχέση με τα μέτρα που λαμβάνονται και εφαρμόζονται από όλους. Αποτρέποντας την

αναζήτηση και τιμωρία εκείνων που είναι ένοχοι, ο επαγγελματίας ενθαρρύνεται να

ειδοποιήσει το σφάλμα το συντομότερο δυνατό, ώστε να γίνουν διορθωτικές ενέργειες,

επιτρέποντας έτσι τον εντοπισμό των αιτίων για το λάθος (Wright, 2013).

Επομένως, πρακτικές όπως η τιμωρία και η απόλυση πρέπει να αποφεύγονται (Haw et al.,

2014). Εκτός από το ότι δεν προκαλούν αυθόρμητες ειδοποιήσεις, τιμωρούν διπλά τον

επαγγελματία που, όταν αναγνωρίζει το λάθος του, αρχίζει να αισθάνεται τόσο ένοχος που

επηρεάζεται έντονα και συναισθηματικά (Ullström et al., 2014). Εάν τα ανθρώπινα λάθη

μπορούν να οδηγήσουν σε σοβαρές επιπλοκές στους ασθενείς, σε οργανισμούς υγειονομικής

περίθαλψης, προκαλούν όχι μόνο οικονομικές απώλειες που είναι γενικά δύσκολο να

μετρηθούν (Tucker, 2004), αλλά και απώλειες απόδοσης λόγω της παράτασης της διάρκειας

παραμονής (Quaglini, 2010).

Τουλάχιστον το 30% όλων των ασθενών που γίνονται δεκτοί σε μονάδες εντατικής

θεραπείας (ΜΕΘ), λόγω της χαμηλής ανοσίας τους, θα έχουν κάποιο είδος σχετικής

λοίμωξης (Alp and Damani, 2015). Περίπου 1,7 εκατομμύρια σχετιζόμενες λοιμώξεις

εκτιμάται ότι συμβαίνουν ετησίως στις Ηνωμένες Πολιτείες και σχετίζονται με 99.000

ετήσιους θανάτους με κόστος που εκτιμάται σε 9,8 δισεκατομμύρια δολάρια ΗΠΑ. Μερικοί

παράγοντες σχετίζονται με τόσο υψηλές τιμές: έλλειψη γνώσης σχετικά με τα ποσοστά,

έλλειψη δέσμευσης από τις ηγεσίες και έλλειψη κατανόησης της σημασίας των σωστών

τεχνικών για την υγιεινή των χεριών (Taylor, 2014).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

4.1. Αξιολόγηση των δευτερευόντων δεδομένων

Όταν γίνεται μια δευτερεύουσα ανάλυση, πρέπει να γίνεται μια αξιολόγηση σχετικά με

την ποιότητα του διαθέσιμου συνόλου δεδομένων και εάν το δευτερεύον σύνολο δεδομένων

έχει τη δυνατότητα να απαντήσει στις ερωτήσεις της δευτερεύουσας έρευνας. Η αξιολόγηση

θα πρέπει να αυξήσει το δυναμικό συλλογής δεδομένων που παρέχει «κατάλληλο βάθος» και

«σχετική λεπτομέρεια»  ή, όπως δηλώνει ο Charmaz (2006: 18), «δεδομένα που είναι

κατάλληλα και επαρκή» σε σχέση με τον ουσιαστικό τομέα ενδιαφέροντος. Πρέπει να

υπάρχει αρκετή αναφορά στα δευτερεύοντα στοιχεία για το θέμα ενδιαφέροντος, ώστε να

είναι λογικό να υποτεθεί ότι οι δευτερεύουσες ερευνητικές ερωτήσεις μπορούν να

απαντηθούν. Η λεπτομέρεια που υπάρχει στα δευτερεύοντα δεδομένα θα καθορίσει σε

μεγάλο βαθμό τον βαθμό στον οποίο μπορούν να προκύψουν νέες γνώσεις κατά τη διάρκεια

μιας δευτερεύουσας ανάλυσης.

Ενώ ορισμένοι συγγραφείς έχουν χρησιμοποιήσει ξανά ένα πλήρες δευτερεύον σύνολο

δεδομένων για τη δευτερεύουσα ανάλυσή τους, είναι πιο συνηθισμένο να πραγματοποιείται

κάποια μορφή «ταξινόμησης» δεδομένων (Heaton, 2004). Η ταξινόμηση μπορεί να

εφαρμοστεί για διαφορετικούς λόγους: διαχωρισμός ποσοτικών δεδομένων από ποιοτικά

δεδομένα, ταξινόμηση δεδομένων συνέντευξης από δεδομένα παρατήρησης, ταξινόμηση για

εστίαση σε έναν τύπο δεδομένων, ταξινόμηση για την αναγνώριση ενός υποδείγματος του

πρωτογενούς πληθυσμού συμμετεχόντων  ή έτσι ώστε η ανάλυση να μπορεί να περιορίζεται

επιλεκτικά σε συγκεκριμένα θέματα. Αυτό το τελευταίο σημείο ήταν η περίπτωση της

δευτερεύουσας ανάλυσης που αναφέρεται σε αυτή τη μελέτη.

Κατά τη διεξαγωγή της έρευνας, ο τομέας της έρευνας και τα ερευνητικά ερωτήματα

καθορίζουν τη μέθοδο που ακολουθεί ο ερευνητής. Η ερευνητική μέθοδος αποτελείται από

τον τρόπο με τον οποίο ο ερευνητής συλλέγει, αναλύει και ερμηνεύει τα δεδομένα της

μελέτης (Creswell, 2009). Η δευτερογενής ανάλυση είναι μια συστηματική μέθοδος με

διαδικαστικά και αξιολογικά βήματα, ωστόσο υπάρχει έλλειψη βιβλιογραφίας για τον

καθορισμό μιας συγκεκριμένης διαδικασίας, επομένως αυτό το έγγραφο προτείνει μια
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διαδικασία που ξεκινά με την ανάπτυξη των ερευνητικών ερωτημάτων, στη συνέχεια τον

προσδιορισμό του συνόλου δεδομένων και διεξοδική αξιολόγηση του συνόλου δεδομένων

(Kurtz, 2008).

Δεν πρέπει να διεξαχθεί μελέτη βιβλιογραφικής ανασκόπησης του θέματος χωρίς

προηγούμενη αναζήτηση δευτερογενών πηγών, για τους ακόλουθους λόγους.

 Ενδέχεται να είναι διαθέσιμα δευτερεύοντα δεδομένα τα οποία είναι απολύτως

κατάλληλα. Μερικές φορές η πρωτογενής συλλογή δεδομένων απλά δεν είναι

απαραίτητη.

 Είναι πολύ πιο οικονομικό από άποψη χρόνου και χρήματος να συλλεχθούν

δευτερεύοντα δεδομένα παρά να ληφθούνπρωτογενή δεδομένα. Για το ίδιο επίπεδο

προϋπολογισμού έρευνας, η ενδελεχής εξέταση των δευτερογενών πηγών μπορεί να

αποφέρει πολύ περισσότερες πληροφορίες από ό, τι μπορεί να είχε μέσω μιας

πρωτογενούς άσκησης συλλογής δεδομένων.

 Τα δευτερεύοντα δεδομένα μπορούν να διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στη

διερευνητική φάση της έρευνας, όταν ο στόχος είναι ο καθορισμός του ερευνητικού

προβλήματος και η δημιουργία υποθέσεων. Η συγκέντρωση και ανάλυση

δευτερευόντων δεδομένων βελτιώνει σχεδόν πάντα την κατανόηση του ερευνητή

σχετικά με το πρόβλημα της έρευνας, τις διάφορες έρευνες που θα μπορούσαν ή

πρέπει να ακολουθηθούν και τις εναλλακτικές πορείες δράσης που θα μπορούσαν να

ακολουθηθούν.

 Οι δευτερεύουσες πηγές βοηθούν στον προσδιορισμό του πληθυσμού. Τα

δευτερεύοντα δεδομένα μπορούν να είναι εξαιρετικά χρήσιμα τόσο στον

προσδιορισμό του πληθυσμού όσο και στη δομή του δείγματος που πρέπει να ληφθεί.

4.2.Μεθοδολογία της έρευνας

Η ποσότητα των διαθέσιμων δευτερευόντων δεδομένων είναι συντριπτική και ο

ερευνητής έπρεπε να εντοπίσει και να χρησιμοποιήσει τα δεδομένα που σχετίζονται με τη

συγκεκριμένη έρευνα.. Σχεδόν όλα τα συστήματα πληροφοριών βασίζονται αρχικά σε

εσωτερικά δεδομένα που συλλέγονται συνήθως και επεκτείνονται μέσω της συμπερίληψης

δεδομένων από δημοσιευμένες και τυποποιημένες πηγές.
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Τα δευτερεύοντα δεδομένα χρησιμοποιήθηκαν από τον ερευνητή με πολλούς τρόπους.

1. Τα δευτερεύοντα δεδομένα μπορεί στην πραγματικότητα να παρέχουν αρκετές

πληροφορίες για την επίλυση του προβλήματος που διερευνάται.

2. Τα δευτερεύοντα δεδομένα μπορούν να αποτελέσουν πολύτιμη πηγή νέων ιδεών που

μπορούν να διερευνηθούν αργότερα μέσω της πρωτογενούς έρευνας.

3. Η εξέταση των διαθέσιμων δευτερευόντων δεδομένων αποτελεί προϋπόθεση για τη

συλλογή πρωτογενών δεδομένων. Βοηθά στον καθορισμό του προβλήματος και στη

διατύπωση υποθέσεων σχετικά με τη λύση του.

4. Τα δευτερεύοντα δεδομένα χρησιμοποιούνται στη συλλογή πρωτογενών δεδομένων. Η

εξέταση της μεθοδολογίας και των τεχνικών που χρησιμοποιούνται από άλλους ερευνητές σε

παρόμοιες μελέτες μπορεί να είναι χρήσιμη στον σχεδιασμό της παρούσας έρευνας.

5. Τα δευτερεύοντα δεδομένα βοηθούν επίσης στον προσδιορισμό του πληθυσμού, στην

επιλογή του δείγματος στη συλλογή πρωτογενών πληροφοριών και στον καθορισμό των

παραμέτρων της πρωτογενούς έρευνας.

6. Τα δευτερεύοντα δεδομένα μπορούν επίσης να χρησιμεύσουν ως βάση αναφοράς για

την σύγκριση της εγκυρότητας ή της ακρίβειας των πρωτογενών δεδομένων. Μπορεί επίσης

να έχει αξία για τον καθορισμό ταξινομήσεων που είναι συμβατές με προηγούμενες μελέτες,

έτσι ώστε οι τάσεις να μπορούν να αναλυθούν πιο εύκολα.

Τα πιο σημαντικά οφέλη που προσφέρει η δευτερογενής έρευνα είναι η εξοικονόμηση

κόστους και χρόνου. Η δευτερογενής έρευνα δεδομένων συνεπάγεται την αναζήτηση

προηγούμενων ερευνών. Αυτό πρέπει να περιλαμβάνει πολύ λίγο χρόνο, προσπάθεια και

χρήματα σε σύγκριση με την πρωτογενή έρευνα.

Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε στην παρούσα μελέτη είναι η δευτερογενής έρευνα με

βιβλιογραφική ανασκόπηση. Πιο συγκεκριμένα, έγινε έρευνα σχετικά με την ηγεσία και το

ρόλο της στην αποδοτικότητα και την αποστελεσματικότητα στην υγειονομική περίθαλψη

για την περίοδο 1989 έως σήμερα. Εστιάζουμε σε αυτήν την περίοδο επειδή προηγούμενες

κριτικές έχουν εξετάσει προηγούμενες εργασίες (Alteri and Elgin, 1994, Vance and Larson,

2002). Περαιτέρω, σε αυτή την περίοδο, το περιβάλλον και οι αναταραχές στον τομέα της

υγείας αυξήθηκαν λόγω αλλαγών, για παράδειγμα, στην πληρωμή των υπηρεσιών, στις

ελλείψεις εργατικού δυναμικού και στην ποιότητα και την ασφάλεια καθώς και λόγω της
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οικονομικής και πανδημικής κρίσης. Αυτές οι αλλαγές προώθησαν το ενδιαφέρον για την

αποτελεσματικότητα των ηγετών.

Πραγματοποιήθηκαν αναζητήσεις στο EBSCO, Business Source Premier, CINAHL, και

ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων όπως το MEDLINE και το PubMed χρησιμοποιώντας τους

συνδυασμούς των όρων ηγεσία, ηγετική αποτελεσματικότητα, ηγετική έρευνα και ηγετικές

ικανότητες, ηγεσία και αποτελσματικότητα στον τομεά της υγείας σε συνδυασμό με την

υγειονομική περίθαλψη, τους επαγγελματίες υγείας, τους γιατρούς και τους νοσηλευτές για

να δημιουργηθεί ένα αρχικό σύνολο παραπομπών. Αυτή η στρατηγική αναζήτησης παρήγαγε

πάνω από 1.000 παραπομπές. Αποκλείστηκε η μεγάλη πλειοψηφία αυτών των

δημοσιευμένων έργων επειδή δεν αποτελούνταν από συστηματικές εμπειρικές μελέτες. Πιο

συγκεκριμένα, αποκλείστηκαν περιγραφικά άρθρα που εισήγαγαν τον ερευνητή στις έννοιες

της ηγεσίας για κλινικούς επαγγελματίες ή δηλώσεις θέσης που συζητούν το ρόλο της

ηγεσίας σε σχέση με τη βελτίωση της κλινικής φροντίδας, την κατάσταση ενός ατόμου στο

επάγγελμα ή την οργανωσιακή επιβίωση.

Προκειμένου ο ερευνητής να μάθει περισσότερα σχετικά με αυτά τα εξαιρούμενα

έγγραφα, διάβασε ένα δείγμα αυτών και βρήκε μερικές ενδιαφέρουσες ομοιότητες και

διαφορές με τη βιβλιογραφία που εξετάστηκαν αργότερα. Ως επί το πλείστον, οι

εξαιρούμενες και οι αναθεωρημένες εργασίες επικεντρώνονται σε παρόμοια θέματα. Υπάρχει

μεγάλη αλληλεπικάλυψη σε ανησυχίες σχετικά με το τι είναι αποτελεσματική ηγεσία, ποιες

ικανότητες απαιτούνται για αποτελεσματική ηγεσία, ποιους ρόλους πρέπει να

διαδραματίσουν οι ηγέτες σε οργανισμούς και πώς τα άτομα μπορούν να εξελιχθούν (ή όχι

να αναπτυχθούν) σε ηγέτες.

Αυτό που διακρίνει τις έρευνες που δεν εξετάστηκαν είναι η προώθηση των ισχυρών

ηγετών, συμπεριλαμβανομένων των CEOs. Περαιτέρω, περιορίστηκε η αναζήτηση σε

εμπειρικές μελέτες σε περιβάλλον υγειονομικής περίθαλψης, που έχουν δημοσιευθεί στην

ελληνική και την αγγλική γλώσσα, χρησιμοποιώντας την ηγεσία ως μεταβλητή πρόβλεψης.

Εξετάστηκε επίσης ο πίνακας περιεχομένων των περιοδικών της βασικής νοσηλευτικής,

υγειονομικής περίθαλψης και γενικής διοίκηση που ενδέχεται να δημοσιεύσουν έρευνα για

την ηγεσία. Συγκεκριμένα, εξετάστηκαν περιοδικά όπως το Health Services Management

Research, το Medical Care Research and Review, το Journal of Nursing Adinistration,

Journal of Management κ.ά. για τον προσδιορισμό πρόσθετων μελετών που δεν έχουν
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καταγραφεί στην ηλεκτρονική αναζήτηση που έγινε. Εξήντα μελέτες πληρούσαν τα κριτήρια

της έρευνας.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΗΓΕΣΙΑ ΚΑΙ ΤΙΣ
ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΗΓΕΣΙΑΣ ΣΤΗΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ
ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΣΤΙΣ
ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ

5.1. Μετασχηματιστική και συναλλακτική ηγεσία στις υπηρεσίες υγείας

Μελέτες που εστιάζουν στη θεωρία της μετασχηματιστικής και συναλλακτικής ηγεσίας

αποτελούν το μεγαλύτερο υποσύνολο έρευνας για την ηγεσία στην υγειονομική περίθαλψη.Η

πλειονότητα αυτών των μελετών πραγματοποιήθηκε σε νοσοκομειακές συνθήκες ρυθμίσεις

χρησιμοποιώντας δεδομένα από διευθυντές νοσοκομείων και το νοσηλευτικό προσωπικό.

Πρώτον, αποτελέσματα από μελέτες που εξέτασαν βασικά αποτελέσματα της

μετασχηματιστικής ηγεσίας δείχνουν ότι συνδέεται θετικά και σημαντικά με την

ικανοποίηση από την εργασία του προσωπικού (Gellis, 2001, Morrison et al., 1997), την

επιπλέον προσπάθεια (Gellis, 2001), την αντιληπτή απόδοση της μονάδας (Stordeur et al.,

2000), ένα υποστηρικτικό οργανωτικό κλίμα Dunham-Taylor, 2000), την οργανωσιακή

δέσμευση και την πρόθεση παραμονής και τη διατήρηση του προσωπικού (Force, 2005,

Leach, 2005).

Είναι ενδιαφέρον ότι φαίνεται ότι το εκπαιδευτικό επίπεδο των μελών του προσωπικού

σχετίζεται με τις αντιλήψεις τους για την αποτελεσματικότητα της ηγεσίας (Morrison et al.,

1997). Το μέγεθος της διακύμανσης που το στυλ ηγεσίας αντιπροσώπευε ήταν πολύ

μεγαλύτερο για τα λιγότερο εκπαιδευμένα μέλη του προσωπικού (π.χ. βοηθούς

νοσηλευτικής, υπαλλήλους και γραμματείς) από ό, τι για περισσότερο για το μορφωμένο

προσωπικό. Η ηγεσία φαίνεται να έχει μεγαλύτερη σημασία για μη επαγγελματίες από

επαγγελματίες.
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Δεύτερον, τα αποτελέσματα από άλλες μελέτες που διεξήχθησαν σε νοσοκομεία,

υποσηρίζουν την πρόταση του Bass (1985) για την μετασχηματιστική ηγεσία σε οργανωτικά

επίπεδα. Συγκεκριμένα, διαπίστωσαν ότι οι διευθυντές που βρίσκονται υψηλότερα στην

ιεραρχία έδειξαν περισσότερες μετασχηματιστικές συμπεριφορές από αυτούς που βρίσκονται

χαμηλότερα στην ιεραρχία (Hamlin, 2002, Leach, 2005, Stordeur et al., 2000).

Τρίτον, μια ερευνητική ομάδα στο Ηνωμένο Βασίλειο αμφισβήτησε τη δυνατότητα

εφαρμογής των μοντέλων των Burns (1978) και Bass (1985) για τη συναλλακτική και τη

μετασχηματιστική ηγεσία στις ρυθμίσεις της υγειονομικής περίθαλψης επειδή αυτά τα

μοντέλα αναπτύχθηκαν στις Ηνωμένες Πολιτείες και στις εταιρείες του Fortune 500 και των

στρατιωτικών επιχειρήσεων (Alimo-Metcalf and Alban-Metcalf, 2001, Hamlin, 2002). Οι

ερευνητές ανέπτυξαν ένα νέο εννοιολογικό μοντέλο της μετασχηματιστικής ηγεσίας και, για

να υποστηρίξουν το μοντέλο, ανέπτυξαν ένα μέσο για την αξιολόγηση των ηγετικών

συμπεριφορών.

Παρά τα αποτελέσματα της έρευνας, που αναφέρονται εδώ, ορισμένες μελέτες απέτυχαν

να αποδείξουν μια ισχυρή σχέση μεταξύ της συναλλακτικής και της μετασχηματιστικής

ηγεσίας. Ένα παράδειγμα είναι μια μελέτη που έγινε σε σουηδικό νοσοκομείο (Prenkert and

Ehnfors, 1997). Ο στόχος της μελέτης τους ήταν να διερευνήσουν τη σύνδεση μεταξύ της

συναλλακτικής και της μετασχηματιστικής ηγεσίας και της οργανωτικής

αποτελεσματικότητας και να εξετάσει τη συνάφεια της συναλλακτικής και της

μετασχηματιστικής ηγεσίας για την οργανωτική αποτελεσματικότητα. Το δείγμα τους

αποτελούνταν από όλους τους επικεφαλής νοσοκόμους του τμήματος και βοηθούς

επικεφαλής τμημάτων όλων των θαλάμων σε ένα μεσαίου νοσοκομείου στη Σουηδία. Τα

αποτελέσματα αυτής της μελέτης υποδηλώνουν ότι η μετασχηματιστική και η συναλλακτική

ηγεσία είχαν μια μικρή και στατιστικά ασήμαντη σχέση με τον βαθμό οργανωτικής

αποτελεσματικότητας στην οργάνωση του νοσοκομείου.

Ο Boufford (1999) σημείωσε ότι η ποιότητα της ηγεσίας στον τομέα της δημόσιας υγείας

έχει επηρεάσει σημαντικά τα αποτελέσματα της υγείας. Κατά συνέπεια, κατέληξε, ότι η

ηγεσία στην ιατρική, τις επιστήμες και η κυβέρνηση βοηθούν να ελαχιστοποιηθούν

δραματικά τα περιστατικά πολλών ανίατων ασθενειών μέσω προληπτικών μεθόδων όπως η

ανοσοποίηση και η εκπαίδευση σχετικά με το πλεονέκτημα της άσκησης, της διατροφής και

του καπνίσματος. Λίγοι επιστήμονες και μελετητές μελετούν συστηματικά την ηγεσία στη
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δημόσια υγεία και σε αυτήν σχέση με την προληπτική ιατρική και τη συνολική βελτίωση της

υγείας στον ευρύτερο πληθυσμό.

5.2.Η επίδραση των ηγετικών δραστηριοτήτων στην απόδοση

Σε προηγούμενες έρευνες δεν βρέθηκαν σχέσεις μεταξύ της απόδοσης και της διοίκησης

(Herman et al., 2013): ωστόσο, στην ίδια έρευνα, υπήρξαν κάποιες αντιρρήσεις για

τετραπλές σχέσεις μεταξύ λειτουργικών περιττών λειτουργιών, ηγεσίας και απόδοσης.

Χρησιμοποίησαν το κριτήριο του χρόνου αναμονής για την εισαγωγή στο νοσοκομείο που

παρέχεται στο αρχείο του ασθενούς, κατά τη διάρκεια 3 μηνών. Παρά το γεγονός ότι, οι

νεοτερικές μελέτες έδωσαν προσοχή στις σχέσεις μεταξύ ηγεσίας και απόδοσης (Moreno et

al., 2012, Jutzin, 2013). Ο Bloom διεξήγαγε έρευνα σε 1100 νοσοκομεία και διαπίστωσε ότι

η ηγεσία στα τμήματα καρδιολογίας και ορθοπεδικής χειρουργικής έδειξε ισχυρή διασύνδεση

με την απόδοση.

Οι βελτιωμένες ηγετικές δραστηριότητες έχουν δείξει σημαντικό αντίκτυπο στη μείωση

των ποσοστών νοσηρότητας και θνησιμότητας, όπως αποδεικνύεται από την απόδειξη.

Επίσης, η καλή ηγεσία έχει δείξει καλές δημοσιονομικές δράσεις μέσω της αύξησης του

εισοδήματος ανά κρεβάτι. Η επιχειρησιακή διαχείριση περιλαμβανόταν επίσης στην ίδια ροή

μελέτης, όπως χρησιμοποιείται πρακτικά σε οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης

(Herrman et al., 2013).

Πιθανές σημαντικές διαρθρωτικές αλλαγές στη δημόσια διοίκηση έχουν

πραγματοποιηθεί τα τελευταία χρόνια σε όλο τον κόσμο. Οι νέες μεταρρυθμίσεις της

Δημόσιας Διοίκησης οδήγησαν στην αναδιάρθρωση (κάθετα ολοκληρωμένων) δημόσιων

οργανισμών για τη δημιουργία ημι-αυτόνομων οργανισμών με δικά τους (εταιρικά στυλ)

διοικητικά συμβούλια. Στον τομέα της υγείας, οι Saltman et al. (2011) συζήτησαν πώς η

εμφάνιση των δημόσιων νοσοκομείων σε ορισμένες ευρωπαϊκές χώρες έχει μεταρρυθμιστεί

ως δημόσιες επιχειρήσεις με μεγαλύτερη οικονομική και θεσμική αυτονομία. Με την παροχή

οικονομικής και εκτελεστικής αυτονομίας στα δημόσια νοσοκομεία και την εισαγωγή

ανταγωνισμού με παρόχους του ιδιωτικού τομέα, η πολιτική αποσκοπεί στη μείωση του

κόστους και του χρόνου αναμονής και στην προώθηση της καινοτομίας και της
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ανταπόκρισης στους ασθενείς σε όλο το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης (Cooper et al.

2016).

Η θεωρία της στρατηγικής ηγεσίας των Cannela και Monroe (1997) προτείνει ότι οι

διευθυντές θα πρέπει να έχουν επαρκή διακριτική ευχέρεια προκειμένου να επηρεάσουν τα

οργανωτικά αποτελέσματα. Οι μεταρρυθμίσεις στον τομέα της υγείας επηρέασαν

αναμφισβήτητα την αυτονομία και τον ανταγωνισμό στον τομέα της υγειονομικής

περίθαλψης που δημιούργησαν ένα πλαίσιο στο οποίο οι ηγέτες της υγειονομικής

περίθαλψης έχουν υψηλά επίπεδα διακριτικής ευχέρειας για να επηρεάσουν τα

αποτελέσματα. Μια τέτοια αυτονομία και ανταγωνιστική πίεση επιτρέπει στους υπεύθυνους

χάραξης πολιτικής να λαμβάνουν πιο προσεκτικές αποφάσεις πρόσληψης προσωπικού και

προόδου προσωπικού με έμφαση στην ανάπτυξη ισχυρών ηγετών που μπορούν να κάνουν τη

διαφορά για την ποιότητα και τα αποτελέσματα των υπηρεσιών. Οι ηγέτες στο τρέχον

σύστημα μπορεί να αισθάνονται πιο υπεύθυνοι για τους οπαδούς τους και προσπαθούν να

επιτύχουν υψηλότερα αποτελέσματα (Wang and Cheng 2010). Πέρα από αυτό, οι ηγέτες της

υγειονομικής περίθαλψης ανταποκρίνονται περισσότερο στον αυξανόμενο αριθμό

διαθέσιμων στο κοινό πληροφοριών σχετικά με τα αποτελέσματα των νοσοκομείων και την

ελευθερία επιλογής των ασθενών και μπορεί να είναι σε θέση να εφαρμόσουν κλινικά

οδηγημένες αλλαγές που στοχεύουν στη βελτίωση των υπηρεσιών πιο αποτελεσματικά.

Από την άλλη πλευρά, υπάρχει έρευνα που υποδηλώνει ότι ανεξάρτητα από την

ενισχυμένη αυτονομία και τον ανταγωνισμό, οι μάνατζερς των νοσοκομείων εξακολουθούν

να εκτίθενται στον ιστό της λογοδοσίας που ενθαρρύνει υπερβολικά τον κίνδυνο αποτροπής

συμπεριφοράς και αποθαρρύνει την καινοτομία (Allen et al. 2012). Η υιοθέτηση επιθετικής

πολιτικής στόχου από το σύστημα υγείας σε συνδυασμό με τη δημοσίευση δεικτών

αποτελεσμάτων νοσοκομείων, όπως τα ποσοστά θνησιμότητας, οι χρόνοι αναμονής και η

εμπειρία των ασθενών οδήγησαν σε ισχυρές κυρώσεις για τους κακοδιαχειριστές των

νοσοκομείων. Οι κυρώσεις είναι η απόλυση ανώτερων διευθυντών νοσοκομείων για κακή

απόδοση έναντι των στόχων και οι ανταμοιβές συνίστανται στη χορήγηση μεγαλύτερης

αυτονομίας για όσους έχουν καλή απόδοση. Ενώ υπάρχει ένας αυξανόμενος αριθμός

μελετών που υποδηλώνουν ότι η αποτελεσματική ποιότητα της διοίκησης και της ηγεσίας

στα νοσοκομεία έχει θετική επίδραση στα αποτελέσματα της απόδοσης (Bloom et al. 2015),

ο βαθμός στον οποίο αυτό το αποτέλεσμα οφείλεται σε διάφορα στυλ ηγεσίας, τη διοικητική

αυτονομία και τον ανταγωνισμό παραμένει ασαφές.
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Η έννοια της αποτελεσματικότητας μαζί με την ποιότητα και την παραγωγικότητα, από

την άποψη της λεγόμενης «λιτής διοίκησης» (lean management), έχει εισαχθεί από το 1998-

2008. Η ανασκόπηση αυτών των πρακτικών σε διαφορετικά ινστιτούτα, έχει καθοριστεί σε

περισσότερες από 33 μελέτες που εντοπίζουν περιπτώσεις άπαχου μετασχηματισμού και

καταγράφουν θετικά αποτελέσματα. Επιπλέον, υπήρχε μια σημαντική θετική σχέση που

αναφέρθηκε από διαφορετικές μελέτες που συνεπάγονται τη σύνδεση μεταξύ ηγεσίας και

οργανωτικής απόδοσης. Ωστόσο, η ηγεσία δεν ισοδυναμεί με τη διoίκηση: ορισμένες μελέτες

ανέφεραν ότι η διοίκηση περιλαμβάνει το σχεδιασμό, τον προϋπολογισμό, τη ρύθμιση, τη

στελέχωση και τη διοίκηση και υπάρχει διαχωρισμός τους από την επίλυση προβλημάτων

και ηγετικές πρακτικές που βρίσκουν οδηγίες, παρακινώντας τους ανθρώπους και

ευθυγραμμίζουν τους. Επιπλέον, οι ηγέτες μπορούν να συμμετέχουν σε μια σειρά

διαφορετικών διαχειριστικών πρακτικών που επηρεάζουν την απόδοση ατόμων και ομάδων.

Διεξήχθη μια έρευνα, όπου προσδιορίστηκαν 60 πειραματικά άρθρα στα οποία η δήλωση

ηγεσίας στην υγειονομική περίθαλψη συσχετίζεται με την ικανοποίηση ατόμων και ομάδων.

Επίσης, ένα άρθρο που αναγνώρισε τη σχέση μεταξύ της ηγεσίας και της διατήρησης των

εργαζομένων καθώς και της απόδοσης πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιώντας ποσοτικές

μεθόδους για τη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ της οργανωτικής απόδοσης και των ηγετικών

συμπεριφορών, ήταν μια διαχρονική πειραματική μελέτη (Kezar, 2018). Η ηγεσία που

επιτρέπει τη συμμετοχή ατόμων μεταξύ τους θεωρείται ως σημαντικός δείκτης της

οργανωτικής απόδοσης. Επιπλέον, η έκθεση του King's Fund, που προέρχεται από την

αξιολόγηση της μαρτυρίας σχετικά με το θέμα, δείχνει ότι το Εθνικό Σύστημα Υγείας απαιτεί

ισχυρή διοίκηση και ηγεσία «από το νοσοκομείο στο νοσοκομείο». Και διευκρίνισε ότι το

πιο σημαντικό σημείο αδυναμίας και απειλής του Εθνικού Συστήματος Υγείας για μεγάλο

χρονικό διάστημα ήταν η απουσία συμμετοχής ιατρών στη διοίκηση ιδιαίτερα όταν οι

αποφάσεις αφορούσαν «πώς θα δαπανήσουμε τον προϋπολογισμό;»

Η αποτελεσματική κλινική ηγεσία έχει συνδεθεί με ένα ευρύ φάσμα λειτουργιών.

Απαιτείται νοσοκομειακή περίθαλψη, συμπεριλαμβανομένων των επιδόσεων του

συστήματος, της επίτευξης στόχων μεταρρύθμισης της υγείας, της έγκαιρης παροχής

φροντίδας, της ακεραιότητας και της αποτελεσματικότητας του συστήματος, και αποτελεί

αναπόσπαστο στοιχείο του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης. Αν και στους

περισσότερους ανθρώπους παρέχεται υγειονομική περίθαλψη εντός στο περιβάλλον της

κοινότητας, η νοσοκομειακή περίθαλψη συνεχίζει να συγκεντρώνει το μεγαλύτερο μέρος της
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χρηματοδότησης και να προσελκύει σημαντική προσοχή σε σχέση με την ποιότητα της

φροντίδας και τις σχετικές ανησυχίες.

Ωστόσο, ανεξάρτητα από τις διαφορές, οι κλινικές περιοχές του νοσοκομείου είναι

κρίσιμες για όλους τους οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης, δεδομένου ότι είναι σε αυτό

το επίπεδο όπου οι καταναλωτές ασχολούνται κυρίως με το νοσοκομειακό σύστημα. Είναι σε

αυτό το σημείο όπου οι καταναλωτές είναι αποδέκτες νοσοκομειακής περίθαλψης και έχουν

την εμπειρία του πώς λειτουργεί το σύστημα, παρατηρώντας τα πλεονεκτήματα και τις

ανεπάρκειες του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης και τις συγκρούσεις και τη

συλλογικότητα μεταξύ των ομάδων των επαγγελματιών υγείας. Είναι επίσης σε αυτό το

σημείο που οι κλινικοί γιατροί, που ορίζονται ως οποιοσδήποτε επαγγελματίας υγείας στην

πρώτη γραμμή, έχουν ευκαιρίες να εκπληρώσουν ηγετικούς ρόλους. Προκειμένου τα άτομα

που λαμβάνουν την υγειονομική περίθαλψη να επιτύχουν τα βέλτιστα αποτελέσματα υγείας

και να βιώσουν τη βέλτιστη νοσοκομειακή περίθαλψη, είναι απαραίτητη η αποτελεσματική

κλινική ηγεσία.

Στην έρευνά τους οι Shimaa et al. (2018) το Εθνικό Σύστημα Υγείας για το κατά πόσο η

ηγεσία έχει επίπτωση στην ποιότητα των υπηρεσιών και την αποδοτικότητα κατάληξαν στα

ακόλουθα ευρήματα. Ενώ ο προϋπολογισμός για το Εθνικό Σύστημα Υγείας έχει

περιθωριοποιηθεί, το Εθνικό Σύστημα Υγείας εξακολουθεί να απαιτείται να καλύψει ένα

κενό χρηματοδότησης μεταξύ 22-66 δισεκατομμυρίων £ έως το 2020. Υπό το πρίσμα αυτό,

οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης έφεραν ένα μεγάλο βάρος της οργανωτικής απόδοσης

και έχουν καθοριστική σημασία για την παράδοση υψηλής ποιότητας, αλλά οικονομικά

αποδοτικών υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης. Η αποτελεσματικότητα της ηγεσίας στο

Εθνικό Σύστημα Υγείας είναι επομένως ένα σημαντικό ζήτημα πολιτικής που έχει επίσης

ευρύτερη σημασία για την υπόλοιπη ανάπτυξη ηγεσίας του δημόσιου τομέα.

Παρά την τεράστια συζήτηση για τους ηγέτες του δημόσιου τομέα και, πιο συγκεκριμένα,

τους ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης, υπήρξε σχετικά μικρή ευρεία κλίμακα εμπειρικής

ανάλυσης για το θέμα (van Wart, 2013). Με βάση τα στοιχεία του επιπέδου εμπιστοσύνης

των νοσοκομείων του Εθνικού Συστήματος Υγείας μεταξύ 2010 και 2014, η μελέτη

αντιπροσωπεύει την πρώτη ευρεία κλίμακα μελέτης στη βιβλιογραφία ηγεσίας του δημόσιου

τομέα που διερευνά εάν η ηγεσία έχει σημασία για την ποιότητα της υγειονομικής

περίθαλψης. Οι ερευνητές Shimaa et al. (2018) κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι έχει σημασία

η ποιότητα ηγεσίας για τα αποτελέσματα της υγειονομικής περίθαλψης. Για σχεδόν όλους
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τους τομείς βρίσκεται μια σημαντική θετική επίδραση της ποιότητας ηγεσίας στην ποιότητα

των νοσοκομειακών υπηρεσιών. Συγκεκριμένα, τα αποτελέσματά τους υπογραμμίζουν τη

σημασία του στυλ ηγεσίας που προσανατολίζεται στην αλλαγή όσον αφορά την προθυμία

προσαρμογής και υιοθέτησης νέων πολιτικών, σχετικά με την ανατροφοδότηση από τους

ασθενείς και για κλινικά μέτρα ποιότητας. Από την άλλη πλευρά, διαπιστώνουν ότι η ηγετική

συμπεριφορά που είναι προσανατολισμένη στην εργασία είναι πιο αποτελεσματική για

ποιοτικά μέτρα ποιότητας του προσωπικού, δηλαδή, συνιστά το νοσοκομείο ως μέρος

εργασίας και για θεραπεία. Διαπίστωσαν επίσης ότι η αυξημένη οργανωτική αυτονομία και ο

ανταγωνισμός διευκολύνουν την ηγετική επίδραση στην ποιότητα της υγειονομικής

περίθαλψης με βαθμολογία ασθενών. Από τα δεδομένα που αναφέρονται στην έρευνα δεν

είναι δυνατόν να εξηγηθεί με ακρίβεια γιατί συμβαίνει αυτό. Μία πιθανότητα είναι ότι τα

διοικητικά συμβούλια και οι διευθυντές πιο αυτόνομων και πιο ανταγωνιστικών

νοσοκομείων έχουν περισσότερα κίνητρα να κάνουν επιλεκτικές επιλογές ηγετών σε

οργανισμούς που επικεντρώνονται σε περισσότερο επικεντρωμένη στον ασθενή υπηρεσία

υγειονομικής περίθαλψης (Veronesi et al. 2015).

Τα αποτελέσματα της έρευνας Shimaa et al. (2018) έχουν σημαντικές επιπτώσεις για τους

υπεύθυνους χάραξης πολιτικής που υπογραμμίζουν τη σημασία ισχυρών προγραμμάτων

ανάπτυξης ηγεσίας και, πιο συγκεκριμένα, εστιάζοντας σε συγκεκριμένα στυλ ηγεσίας τα

οποία, όπως δείχνουν τα αποτελέσματά μας, έχουν σημαντικό αντίκτυπο στην ποιότητα της

υγειονομικής περίθαλψης. Το πιο σημαντικό, η ανάλυση της ηγεσίας στις οργανωτικές

ιεραρχίες, από τους ηγέτες της ομάδας έως τους ανώτερους διευθυντές, υποδηλώνει ότι η

ανάπτυξη της ηγεσίας έχει σημασία σε όλα τα επίπεδα. Η μελέτη τους επισημαίνει την

υποστήριξη και την ανάπτυξη μορφών ηγεσίας προσανατολισμένης στην αλλαγή (όπως η

ανοιχτότητα για καινοτομία, ανατροφοδότηση, προσαρμογή και ανταπόκριση σε εξωτερικά

περιβάλλοντα) και ειδικότερα μορφές ηγεσίας προσανατολισμένες στην εργασία (όπως η

διατύπωση ενός ελκυστικού οράματος, η παροχή νοήματος και αίσθηση του σκοπού σε αυτό

που πρέπει να επιτύχει το προσωπικό και αποσαφήνιση των στόχων της εργασίας) καθώς

φαίνεται να έχουν τη μεγαλύτερη επίδραση στα αποτελέσματα του νοσοκομείου. Παρά

ταύτα, ένας ιδανικός ηγέτης υγειονομικής περίθαλψης θα πρέπει να περιλαμβάνει όλα τα

αποτελεσματικά στυλ ηγεσίας με ολοκληρωμένο τρόπο: οδηγώντας με την ακεραιότητα και

την ηθική ενός ηγέτη με ακεραιότητα, με την ευελιξία και την ανταπόκριση ενός ηγέτη με

αλλαγή αλλαγής, με ακρίβεια και εστίαση μιας εργασίας -προσανατολισμένος ηγέτης, και με

τη συναισθηματική πινελιά ενός ηγέτη προσανατολισμένου στις σχέσεις. Πράγματι, στην
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πράξη αρχίζουν να βλέπουν την άνοδο των προγραμμάτων ανάπτυξης ηγεσίας στον τομέα

της υγειονομικής περίθαλψης, όπως η NHS Leadership Academy (που ιδρύθηκε το 2014)

των οποίων τα εκπαιδευτικά μοντέλα βασίζονται στην ενσωμάτωση αποτελεσματικών

μορφών ηγεσίας.

Στη μελέτη τους οι Migowksi et al. (2019) επιχείρησαν να εξετάσουν τις διαπροσωπικές

σχέσεις σε τρία μεγάλα νοσοκομεία που βρίσκονται στη Νότια Βραζιλία και τη σχέση της με

την οργανωτική αποτελεσματικότητα. Μέσω μιας ποιοτικής και επεξηγηματικής έρευνας,

ημι-δομημένες συνεντεύξεις εφαρμόστηκαν σε 32 επαγγελματίες, εκτός από μια ανάλυση

εγγράφων. Η ανάλυση δεδομένων δείχνει ότι η ένταξη πραγματοποιείται σε επίσημο επίπεδο

ηγεσίας μόνο σε έναν από τους οργανισμούς και δεν περιλαμβάνει τους επαγγελματίες του

ιατρικού και επιχειρησιακού τομέα. Η διοίκηση της ποιότητας φαίνεται να μην

ενσωματώνεται πλήρως στις ρουτίνες φροντίδας και σχετίζονται με απώλειες απόδοσης.

Αυτό το σενάριο σχετίζεται πιθανώς με την έλλειψη ολοκλήρωσης μεταξύ των

επαγγελματιών και την εδραίωση της εμπιστοσύνης, της ηγεσίας και της επικοινωνίας.

Οι επίσημες ηγεσίες πρέπει να καταλάβουν ότι οι ικανότητες κάθε τομέα προέρχονται

πραγματικά από ατομικές γνώσεις και δεξιότητες πολλών παραγόντων. Αυτός είναι ο λόγος

για τον οποίο η επικοινωνία μεταξύ των υπηρεσιών που εμπλέκονται στη φροντίδα που

παρέχεται στον ασθενή, λόγω του υψηλού κατακερματισμού της παρεχόμενης φροντίδας,

είναι τόσο σημαντική. Ωστόσο, από μόνη της δεν αρκεί, καθώς οι δείκτες του Νοσοκομείου

Γ δείχνουν ότι οι προγραμματισμένοι στόχοι δεν επιτεύχθηκαν. Καθώς η επικοινωνία είναι

κακή και οι επαγγελματίες που εργάζονται πάνω από έναν ασθενή δεν συμμετέχουν στον

προγραμματισμό της διαδικασίας, μπορεί να μην καταλάβουν πόσο σημαντικό είναι να

εκτελέσουν την απαιτούμενη εργασία καθώς και να την εκτελέσουν με τον καλύτερο δυνατό

τρόπο. Η επικοινωνία ευθύνεται για την κύρια αιτία ανθρώπινων λαθών σε χειρουργικά

κέντρα μαζί με την ομαδική εργασία (Tibbs and Moss, 2014) και είναι υπεύθυνη για την

ικανοποίηση στην εργασία και τον βαθμό δέσμευσης των επαγγελματιών νοσηλευτικής

(Galletta et al., 2016). Για τους επαγγελματίες νοσηλευτικής, ο βαθμός αυτονομίας

αποδεικνύεται από την ικανότητά τους να λαμβάνουν αποφάσεις και την αντίληψή τους ότι

τα αποτελέσματα που λαμβάνονται σε δραστηριότητες υγειονομικής περίθαλψης σχετίζονται

άμεσα με τον βαθμό προσπάθειας που καταβάλλουν (Galletta et al., 2016). Το περιβάλλον

που βρίσκεται στα τρία νοσοκομεία δεν φαίνεται να είναι συνεργασίας ή εμπιστοσύνης. Οι

ηγέτες φαίνεται να ενεργούν πολύ περισσότερο επειδή αισθάνονται πιεσμένοι να το πράξουν

αφού γνωρίζουν ότι θα τους ζητηθούν, και όχι επειδή αισθάνονται κίνητρα για συνεργασία.
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Αυτό φαίνεται σε πολλές αναφορές. Αρκετοί επαγγελματίες από τα τρία νοσοκομεία

ανέφεραν την άγνοια των καινοτομιών των διαδικασιών που εφαρμόστηκαν σε άλλους

τομείς που καταλήγουν σε αύξηση της αποδοτικότητας. Η έλλειψη κοινοποίησης υποδηλώνει

ότι αυτές οι βελτιώσεις της διαδικασίας αντιμετωπίζονται ως μυστικό ενός συγκεκριμένου

τομέα ως ένας τρόπος για να επιτευχθούν κέρδη μεγαλύτερα από άλλους τομείς. Βασικά,

είναι σαν να διεξήχθη διαγωνισμός για τα αποτελέσματα. Μια άλλη έκθεση επισημαίνει την

ανάγκη προώθησης των συναντήσεων αποκλειστικά για τους νοσηλευτές όταν είναι

επιθυμητό να πολλαπλασιαστούν βελτιώσεις ή καινοτομίες στις διαδικασίες. Αυτή η

στρατηγική χρησιμοποιείται έτσι ώστε να αισθάνονται άνετα να εκθέσουν τις απόψεις τους

χωρίς να φοβούνται την κριτική των ανωτέρων τους. Όταν χρησιμοποιούνται ως

πολλαπλασιαστές, οι νοσηλευτές καταφέρνουν να πείσουν τους συνομηλίκους τους για την

ανάγκη ενσωμάτωσης των βελτιώσεων, κάτι που μπορεί να μην είναι εφικτό αν αυτό

μοιραστεί από νοσηλευτές που αγνοούν την εργασιακή πραγματικότητα αυτών των

επαγγελματιών. Αυτό υποδηλώνει μια απόσταση μεταξύ δύο επαγγελματικών κατηγοριών

που πρέπει να λειτουργούν με ολοκληρωμένο τρόπο. Σε περιβάλλοντα που καλύπτονται από

εμπιστοσύνη, οι επαγγελματίες νοσηλευτικής αισθάνονται άνετα να συζητήσουν

πρωτόκολλα ασφαλείας καθώς και να βελτιώσουν ρουτίνες που μπορούν να μετριάσουν τα

λάθη (Vogus and Sutcliffe, 2007).

Αυτό το πλαίσιο αντικατοπτρίζεται στον τρόπο χειρισμού των λαθών, ειδικά στα

Νοσοκομεία Α και Γ. Οι εκθέσεις δείχνουν ότι αντιμετωπίζονται τόσο ως πηγή μάθησης όσο

και ως τιμωρία και ότι είναι θεσμική πρακτική. Στο Νοσοκομείο Β, υπάρχει η θεσμική

ενθάρρυνση ότι το λάθος αντιμετωπίζεται ως πηγή μάθησης, αλλά θεωρείται ότι οι

συνάδελφοι τιμωρούν τον επαγγελματία που έκανε το λάθος με καλυμμένο τρόπο. Είναι

αλήθεια ότι τα λάθη σχετίζονται άμεσα με την αύξηση του κόστους νοσοκομείου λόγω της

αύξησης της μέσης διάρκειας παραμονής. Ωστόσο, είναι επίσης αλήθεια ότι, καθώς η

φροντίδα παρέχεται από πλάνη των ανθρώπων και έχουν ελαττώματα, τα λάθη είναι

αναπόφευκτα (Rafter et al., 2015). Ως εκ τούτου, καθώς τα λάθη αντιμετωπίζονται με

τιμωρία, το αποτέλεσμα είναι ότι δεν έχουν ειδοποιηθεί, όπως παραδέχθηκαν οι ίδιοι οι

ερωτώμενοι. Εάν η ένταξη δεν συμβαίνει καν, ακόμη και στους επαγγελματίες του

νοσηλευτικού τομέα, μπορεί να αναμένεται ότι δεν θα συμβεί μεταξύ των ιατρών. Η

αυτονομία των ιατρών επισημάνθηκε από πολλούς επαγγελματίες μεταξύ των οποίων και οι

ίδιοι οι γιατροί, ως παράγοντας που παρεμποδίζει το έργο άλλων επαγγελματιών. Η

αυτονομία του ιατρού, που επεσήμαναν οι Rafter et al. (2015) ως εμπόδιο στην ένταξη,
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σχετίζεται επίσης άμεσα με την ποιότητα των σχέσεων μεταξύ αυτών των ιατρών και του

νοσηλευτικού προσωπικού. Επηρεάζει τον βαθμό δέσμευσης και τη μειωμένη πρόθεση των

επαγγελματιών νοσηλευτικής να εγκαταλείψουν τον οργανισμό. Τόσο η υπερφόρτωση

εργασίας όσο και ο κύκλος εργασιών, με τη σειρά τους, σχετίζονται με τη διαχείριση

ποιότητας και την αποτελεσματικότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών (Elliott et al.,2014).

5.3. Η επίδραση των ηγετικών χαρακτηριστικών στην οργανωτική απόδοση

Η δεύτερη ταξινόμηση των άρθρων χειρίστηκε τη σχέση μεταξύ των χαρακτηριστικών

των διευθυντών (για παράδειγμα, ιστορικό κατάρτισης, ιστορικό και καριέρα) και

οργανωτική απόδοση. Αυτά τα άρθρα επιδιώκουν να υπερασπιστούν τον προοδευτικό ρόλο

των κλινικών για να είναι διευθυντές και ηγέτες. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι οι βέλτιστες

πρακτικές διαχείρισης εκτίθενται από διευθυντές που έχουν κλινικά προσόντα (Kutzin,

2013). Τα καλύτερα νοσοκομεία στις Ηνωμένες Πολιτείες καθοδηγούνται από γιατρούς, οι

οποίοι κατέχουν τη θέση των διευθυντικών στελεχών. Oι εκθέσεις του World Report

ανέφεραν ότι 16 από τα 21 καλύτερα νοσοκομεία κατατάχθηκαν από κλινικούς (Legam

2008). Στο ιταλικό Εθνικό Σύστημα Υγείας, υψηλά επίπεδα διευθυντικών επιτευγμάτων θα

μπορούσαν να επιτευχθούν από ηγέτες που έχουν κλινικό υπόβαθρο και έχουν συγκεντρώσει

εμπειρία σε τεράστιο αριθμό οργανισμών υγειονομικής περίθαλψης (Μascia and Piconi,

2013).

Η τρίτη ομάδα ερευνών προέρχεται από την έννοια της συμμετοχής των κλινικών στην

ηγετική διαδικασία και τα οφέλη της. Μερικοί ερευνητές επικεντρώνονται σε μεθόδους

μέτρησης και ανάπτυξης αυτής της συμμετοχής για τη βελτίωση της οργανωτικής απόδοσης.

Αυτή η ομάδα περιλαμβάνει έρευνες που εστιάζουν στο πώς οι «κλινικοί ηγέτες» είναι σε

θέση να εμπνέουν τους συναδέλφους τους πιο αποτελεσματικά από τους μη ιατρικούς ηγέτες,

ιδίως σε κλινικές πρακτικές. Ωστόσο, προσπαθούν να κερδίσουν τους συναδέλφους τους για

να διασφαλίσουν την αξία της ηγεσίας στη βελτίωση της απόδοσης (Mauck, 2011). Πολλές

έρευνες έχουν επίσης εξετάσει τους κινδύνους αυτής της διαδικασίας ανάμειξης και την

αντίσταση που μπορεί να προκύψει από αυτήν, στην οποία ο κλινικός ιατρός γίνεται ο

διευθυντής του νοσοκομείου (Moreno et al., 2012). Άλλοι, ωστόσο, συζητούν ότι η

συμμετοχή των γιατρών στη διαχείριση είναι σημαντική και έχει θετική επίδραση στην

απόδοση.Πιο συγκεκριμένα, ορισμένα άρθρα συνεπάγονται τη σχέση μεταξύ των ιατρών
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ηγετών και της υψηλής απόδοσης στα νοσοκομεία βέλτιστων πρακτικών (Nicol, 2012).

Επιπλέον, η νεοτερική απόδειξη προτείνει μια σαφή σχέση μεταξύ της ιατρικής συμμετοχής

και των μέτρων βελτιωμένης απόδοσης στην Αγγλία (Opp, 2012). Με βάση την έννοια της

ιατρικής συμμετοχής «ως ενεργητική και ευνοϊκή δέσμευση κλινικών ιατρών στις συνήθεις

εργασιακές τους δραστηριότητες για τη διατήρηση και ενίσχυση της οργανωτικής απόδοσης

που η ίδια αναγνωρίζει αυτή τη δέσμευση για ενίσχυση και ενθάρρυνση της καλύτερης

ποιότητας φροντίδας» (Papanicolas and Smith, 2018). Αυτός ο ορισμός ανέπτυξε έναν

αξιόπιστο ειλικρινή δείκτη συμμετοχής στην ιατρική (Medical Engagement Scale). Οι

μελετητές συγκέντρωσαν δεδομένα από περίπου 4000 κλινικούς σε 40 σημεία

δευτεροβάθμιας περίθαλψης και διαπίστωσαν ότι τα ποσοστά θνησιμότητας έχουν βελτιωθεί

σημαντικά με υψηλά επίπεδα συμμετοχής γιατρών. Βρήκαν επίσης, μείωση των

ανεπιθύμητων ενεργειών, διατήρηση της οικονομίας των υπηρεσιών, δημοσιονομική

κατάσταση, ποιότητα φροντίδας και επίτευξη των στόχων σε όλες τις υπηρεσίες παρουσιάζει

τη σύνδεση μεταξύ της κλινικής συμμετοχής και των τυποποιημένων ποσοστών

θνησιμότητας στο νοσοκομείο.

Η αποτελεσματική διoίκηση του επαγγελματία υγείας είναι ζωτικής σημασίας για την

ενίσχυση της ποιότητας και της ενσωμάτωσης της φροντίδας. Επί του παρόντος, η ιατρική

και η περίθαλψη που βασίζονται σε στοιχεία αναγνωρίζονται συνήθως ως μέσα για τη

δημιουργία αποτελεσματικής ποιότητας φροντίδας. Η διαχείριση των επαγγελματιών

μακροχρόνιας φροντίδας είναι απαραίτητη για την ενίσχυση της ποιότητας και της

συμπερίληψης της περίθαλψης. Η ποιότητα της περίθαλψης αποτελεί ουσιαστικό στοιχείο

για την επίτευξη υψηλών ποσοστών παραγωγικότητας σε οργανισμούς υγειονομικής

περίθαλψης και ορίζεται ως η έκταση που πρέπει να επιτευχθεί σύμφωνα με την τρέχουσα

επαγγελματική κατανόηση και ικανότητες των παρόχων. Ως ηγέτης, οι δυσκολίες που

αντιμετωπίζουν υποστηρίζουν την καλή σύγκρουση και προστατεύουν το προσωπικό τους

από ζημιές και ζημιές. Οι ηγέτες πρέπει να συγκρατήσουν το προσωπικό που επιτρέπει τη

σύγκρουση, χωρίς ηθική, χωρίς κίνητρο και συνεχή σύγκρουση στο χώρο εργασίας. Για τους

υπαλλήλους, η ικανότητα ενός ηγέτη να διαμορφώσει τη σωστή συμπεριφορά στο χώρο

εργασίας. Το ζήτημα είναι να καθορίσουμε τις δυνατότητες ανάπτυξης ηγεσίας σε ένα

περιβάλλον μακροχρόνιας φροντίδας.

Οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης που χρησιμοποιούν μια προσέγγιση ηγετικής

κατάστασης αγκαλιάζουν την ιδέα ότι διαφορετικές καταστάσεις απαιτούν διαφορετικά στυλ

ηγεσίας. Οι ηγέτες κατάστασης εξετάζουν τα καθήκοντά τους και καθορίζουν ποια
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προσέγγιση ηγεσίας έχει τη μεγαλύτερη λογική. Για παράδειγμα, όταν τα μέλη του

προσωπικού μαθαίνουν μια νέα εργασία για την οποία έχουν περιορισμένες δεξιότητες, οι

επικεφαλής της κατάστασης μπορεί να δώσουν πολλές παραγγελίες, αλλά και να

προσφέρουν πολλή υποστήριξη. Ωστόσο, όταν τα μέλη του προσωπικού πρέπει να

χειριστούν καθήκοντα για τα οποία έχουν υψηλή εξειδίκευση, ένας επικεφαλής κατάστασης

μπορεί να εκχωρήσει αρμοδιότητες και να προσφέρει ελάχιστη καθοδήγηση και υποστήριξη.

Οι ηγέτες κατάστασης αξιολογούν διάφορους παράγοντες όταν αποφασίζουν ποιοι από

αυτούς τους τρόπους ηγεσίας θα χρησιμοποιήσουν. Μπορεί να λάβουν υπόψη τον τύπο

εργασίας που πρέπει να ολοκληρωθεί και τη φύση της ομάδας που πρέπει να την

ολοκληρώσει. Επιπλέον, διάφορα στάδια ενός έργου μπορεί να απαιτούν διαφορετικά στυλ

ηγεσίας (Santric-Milicevic et al., 2011).

Για παράδειγμα, στην αρχή ενός έργου, όταν τα μέλη της ομάδας δεν είναι εξοικειωμένα ή

ανυπόμονα σχετικά με το έργο που επιτελείται, οι ηγέτες μπορούν να χρησιμοποιήσουν ένα

στυλ ηγεσίας πώλησης. Καθώς το έργο παίρνει δυναμική και τα μέλη της ομάδας κερδίζουν

αυτοπεποίθηση και δεξιότητες, ένας ηγέτης μπορεί να στραφεί σε μια προσέγγιση ανάθεσης.

Οι ηγέτες της κατάστασης εξετάζουν τα επίπεδα ωριμότητας των ατόμων ή των ομάδων πριν

επιλέξουν πώς να τα προσεγγίσουν. Σε αυτό το πλαίσιο, η ωριμότητα αναφέρεται στην

ικανότητα των ανθρώπων και στα επίπεδα γνώσης. Τα διαφορετικά επίπεδα ωριμότητας

έχουν ως εξής (Ullström et al., 2014):

Επίπεδο 1. Περιορισμένες γνώσεις, δεξιότητες ή προθυμία εκτέλεσης μιας εργασίας.

Επίπεδο 2. Προθυμία και ενθουσιασμός για την εκτέλεση μιας εργασίας, αλλά

περιορισμένη ικανότητα.

Επίπεδο 3. Ικανά επίπεδα δεξιοτήτων για την ολοκλήρωση μιας εργασίας, αλλά

απουσία πρωτοβουλίας.

Επίπεδο 4. Προηγμένα επίπεδα δεξιοτήτων και υψηλό επίπεδο κινήτρων.

Η ηγεσία κατάστασης αναγνωρίζει ότι η προσέγγιση ενός μεγέθους δεν ταιριάζει πάντα.

Τα στελέχη υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να βρουν μεγάλο πλεονέκτημα στη χρήση ενός

στυλ ηγεσίας που προσφέρει ευελιξία στην αντιμετώπιση σύνθετων κοινωνικών

καταστάσεων. Οι οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης επενδύουν σημαντικό χρόνο και

χρήμα για τη συμμόρφωση με τους κανονισμούς. Τα νοσοκομεία, για παράδειγμα, μπορεί να

χρειαστεί να συνεργαστούν με πολλούς ρυθμιστικούς φορείς σε όλα, από τον έλεγχο έως την
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αδειοδότηση. Σε μια προσπάθεια αντιμετώπισης της απάτης, οι κυβερνήσεις αυξάνουν τον

αριθμό των υποχρεωτικών ελέγχων. Αυτοί οι έλεγχοι περιλαμβάνουν μια χρονοβόρα

διαδικασία που απαιτεί από τα στελέχη υγειονομικής περίθαλψης να διαθέσουν επιπλέον

πόρους. Επιπλέον, οι μεταρρυθμίσεις στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης απαιτούν

αναδιάρθρωση για να διασφαλιστεί η συμμόρφωση με νέους κανόνες. Οι αλλαγές στους

νόμους και η αβεβαιότητα περιστρέφονται γύρω από τη συνέχιση των νόμων, όπως ο νόμος

περί προσιτής φροντίδας, απαιτούν ευελιξία και ετοιμότητα προσαρμογής ανάλογα με τις

ανάγκες. Η συμμόρφωση με τους κανονισμούς αλλαγής απαιτεί συμμετοχή και δέσμευση

από ολόκληρο το προσωπικό. Οι δεξιότητες των ηγετικών κατάστασης στην έκδοση

οδηγιών, την ενθάρρυνση της συμμετοχής και την ανάθεση αρμοδιοτήτων ταιριάζουν με τις

απαιτήσεις της συμμόρφωσης με τους κανονισμούς (Papanicolas and Smith, 2018).

Mε μεγαλύτερη έμφαση στις επιταγές για βελτίωση της ποιότητας και της

αποτελεσματικότητας της υγειονομικής περίθαλψης που παρέχεται σε νοσοκομεία και

συστήματα υγείας των ΗΠΑ, οι διαχειριστές υγειονομικής περίθαλψης καλούνται να

εξετάσουν καινοτόμες προσεγγίσεις για την αντιμετώπιση αυτών των ζητημάτων. Η

ΜcAlearney (2008) στην έρευνά της για το κατά πόσο η χρήση προγραμμάτων ανάπτυξης

της ηγεσίας βελτιώνει την ποιότητα και την απόδοση στον τομέα της υγείας κατέληξε στα

ακόλουθα. Τα προγράμματα ανάπτυξης ηγεσίας είναι όλο και πιο συχνές προσφορές σε

οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης, αλλά η σύνδεση τέτοιων πρωτοβουλιών με

προγράμματα βελτίωσης της ποιότητας και της αποτελεσματικότητας παραμένει σπάνια.

Χρησιμοποίησε δεδομένα από τρεις ποιοτικές μελέτες ανάπτυξης ηγεσίας στην υγειονομική

περίθαλψη για να απαντήσει στην ερώτηση, «Ποιες ευκαιρίες μπορεί να υπάρχουν για τη

χρήση προγραμμάτων ανάπτυξης ηγεσίας για τη βελτίωση της ποιότητας και της

αποτελεσματικότητας;». Πραγματοποίησε συνεντεύξεις από 200 άτομα μεταξύ Σεπτεμβρίου

2003 και Δεκεμβρίου 2007 με διευθυντές και στελέχη του νοσοκομείου και του συστήματος

υγείας, ακαδημαϊκούς εμπειρογνώμονες, συμβούλους, άτομα που εκπροσωπούν ενώσεις και

πωλητές προγραμμάτων ανάπτυξης ηγεσίας και συμμετέχοντες στο πρόγραμμα. Οι

αναλύσεις αυτών των δεδομένων έδειξαν ότι τα προγράμματα ανάπτυξης ηγεσίας παρέχουν

τέσσερις σημαντικές ευκαιρίες για τη βελτίωση της ποιότητας και της αποτελεσματικότητας

στην υγειονομική περίθαλψη: μείωση του κύκλου εργασιών και των σχετικών δαπανών, και

(4) εστιάζοντας την οργανωτική προσοχή σε συγκεκριμένες στρατηγικές προτεραιότητες.

Αρκετά συγκεκριμένα παραδείγματα για το πώς να αξιοποιήσουν την ανάπτυξη ηγεσίας με

αυτούς τους τρόπους παρέχονται για να βοηθήσουν τους διευθυντές να εξετάσουν πώς να
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εφαρμόσουν αυτά τα ερευνητικά ευρήματα. Οι υπεύθυνοι υγειονομικής περίθαλψης μπορούν

να χρησιμοποιήσουν τα αποτελέσματα που αναφέρθηκαν από αυτές τις μελέτες για να

επεκτείνουν την εμβέλεια των τρεχόντων προγραμμάτων ανάπτυξης ηγεσίας ή για να

ενημερώσουν το σχεδιασμό νέων πρωτοβουλιών που εστιάζουν ειδικά στη βελτίωση της

ποιότητας και της αποτελεσματικότητας. Παρόλο που απαιτούνται ποσοτικές μετρήσεις για

τη μέτρηση οριστικών βελτιώσεων στην ποιότητα και την αποτελεσματικότητα στην

υγειονομική περίθαλψη, αυτά τα ποιοτικά δεδομένα επισημαίνουν ευκαιρίες μέσω των

οποίων οι πρωτοβουλίες ανάπτυξης ηγεσίας μπορούν να συμβάλουν στις προσπάθειες

βελτίωσης.

Στην έρευνά τους ο Sarabi et al. (2019) διερεύνησαν τους παράγοντες που επηρεάζουν

την ηγετική αποτελεσματικότητα των διευθυντών νοσοκομείων στο Ιράν. Οι κορυφαίοι

διευθυντές (15), οι μεσαίοι διευθυντές (10) και οι επιχειρησιακοί διαχειριστές (5) δημόσιων,

ιδιωτικών ή κοινωνικών ασφαλιστικών νοσοκομείων στην Τεχεράνη συμμετείχαν σε μια

ποιοτική μελέτη χρησιμοποιώντας ημι-δομημένες σε βάθος συνεντεύξεις. Τα ευρήματα

κατηγοριοποιήθηκαν σε δύο κύρια θέματα εσωτερικών και εξωτερικών παραγόντων με οκτώ

υπο-θέματα. Οι πιο σημαντικοί εσωτερικοί παράγοντες που επηρέασαν την ηγεσία των

διευθυντών των νοσοκομείων ήταν οι ενδο-οργανωτικές σχέσεις, τα χαρακτηριστικά της

προσωπικότητας του διευθυντή, οι γνώσεις, η στάση και οι δεξιότητες του διευθυντή. Οι πιο

σημαντικοί εξωτερικοί παράγοντες περιελάμβαναν τις εξω-οργανωτικές σχέσεις, τις

μακροοικονομικές πολιτικές υγείας, την πρόσβαση σε ειδικούς χρηματοοικονομικούς πόρους

και κοινωνικούς, οικονομικούς και πολιτικούς παράγοντες. Οι ερευνητές κατέληξαν πως τα

αποτελέσματα της μελέτης μπορούν να βοηθήσουν στη σχεδίαση εκπαιδευτικών

προγραμμάτων για διευθυντές νοσοκομείων και να προτείνουν κριτήρια για το διορισμό

διαχειριστών νοσοκομείων σε ολόκληρη τη χώρα και αυτό μπορεί να ενισχύσει την

αποτελεσματικότητα της ηγεσίας τους. Οι υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής στον τομέα της

υγείας και οι υπεύθυνοι λήψης αποφάσεων πρέπει να μεταρρυθμίσουν τα προγράμματα που

στοχεύουν στην κατάρτιση και την ενδυνάμωση των διευθυντών νοσοκομείων, έτσι ώστε τα

κατάλληλα άτομα με τις κατάλληλες ικανότητες να κατέχουν τέτοιες θέσεις. Τα

αποτελέσματα αυτής της μελέτης έδειξαν ότι η αποτελεσματικότητα της ηγεσίας επηρεάζεται

επίσης από κοινωνικούς και εξωτερικούς παράγοντες. Από την άλλη πλευρά, η

αποτελεσματικότητα της ηγεσίας της διοίκησης μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο

στην ποιότητα της φροντίδας που παρέχεται στην κοινότητα, στην ικανοποίηση των ασθενών

και στην κοινωνική απόδοση των νοσοκομείων μέσω της κατάλληλης διαχείρισης όλων των
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πόρων του νοσοκομείου. Τέτοιοι παράγοντες πρέπει επίσης να λαμβάνονται υπόψη κατά την

εκπαίδευση και τον διορισμό διευθυντών νοσοκομείων.

Σύμφωνα με το American College of Healthcare Executives (2017) o ρόλος της ηγεσίας

στη διασφάλιση της ποιότητας και στην ασφάλεια των ασθενών είναι σημαντικός. Η

βελτίωση της ποιότητας και η εξάλειψη των σφαλμάτων απαιτεί την εκτελεστική ηγεσία και

το διοικητικό συμβούλιο να καθοδηγήσουν μια οργανωτική κουλτούρα αφιερωμένη στη

βελτίωση, εστιάζοντας τους πόρους στις δομές, τις διαδικασίες και τα συστήματα

παρακολούθησης που θα διασφαλίσουν ότι οι ασθενείς θα λάβουν τη φροντίδα που

χρειάζονται ενώ ελαχιστοποιούν τον κίνδυνο. Ενώ συγκεκριμένα στοιχεία μιας στρατηγικής

για την ασφάλεια και την ποιότητα των ασθενών θα διαφέρουν ανάλογα με τον οργανισμό,

το American College of Healthcare Executives πιστεύει ότι τα στελέχη της υγειονομικής

περίθαλψης θα πρέπει να ακολουθήσουν μια ολοκληρωμένη προσέγγιση για τη διασφάλιση

της ασφάλειας και της ποιότητας των ασθενών, όπως:

 Εξοπλισμός του διοικητικού συμβουλίου με εργαλεία και πληροφορίες για την παροχή

κατάλληλης εποπτείας της στρατηγικής ασφάλειας / ποιότητας του ασθενούς

 Το διοικητικό συμβούλιο ενός οργανισμού υγειονομικής περίθαλψης έχει την ευθύνη να

επιβλέπει την πρόοδο προς την επίτευξη στόχων σε ολόκληρο τον οργανισμό για την

ασφάλεια και την ποιότητα των ασθενών. Ο καθορισμός και η αναθεώρηση των στόχων

βελτίωσης και των δεικτών ασφάλειας / ποιότητας πρέπει να αποτελούν τακτικά στοιχεία

της ημερήσιας διάταξης του διοικητικού συμβουλίου.

 Συμμετοχή ολόκληρης της εκτελεστικής ομάδας ηγεσίας στη στρατηγική ασφάλειας /

ποιότητας των ασθενών.

 Ο Διευθύνων Σύμβουλος, μαζί με τα άλλα μέλη της ανώτερης ηγετικής ομάδας, θα

πρέπει να καθορίσει και να παρακολουθήσει ένα εκτελέσιμο όραμα και στρατηγική για

τον καθορισμό και την επίτευξη στόχων ασφάλειας / ποιότητας των ασθενών. Αυτή η

στρατηγική πρέπει να περιλαμβάνει σαφείς μετρήσεις για τον προσδιορισμό της προόδου

και την καθοδήγηση των απαραίτητων προσαρμογών.

 Συμμετοχή του ιατρικού προσωπικού ως σημαντικών συνεργατών στην ανάπτυξη και

εφαρμογή της στρατηγικής ασφάλειας / ποιότητας του ασθενούς.

 Η στρατηγική ασφάλειας, ποιότητας, του προγράμματος εφαρμογής και οι μετρήσεις του

ασθενούς θα πρέπει να αναπτυχθούν με ουσιαστική συμμετοχή του ιατρικού προσωπικού
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με τρόπο που να χρησιμοποιεί αποτελεσματικά και αποτελεσματικά το χρόνο και την

εμπειρία τους.

 Ανάπτυξη διαδικασιών για να ακούγονται οι φωνές των ασθενών και των οικογενειών

και εφαρμογή της συμβολής τους σε επιτροπές ηγεσίας και στο σχεδιασμό και τη

βελτίωση των διαδικασιών φροντίδας.

 Η δημιουργία μιας κουλτούρας με επίκεντρο τον ασθενή έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει τα

αποτελέσματα και την ικανοποίηση των ασθενών μειώνοντας παράλληλα τα λάθη και το

κόστος. Τα στελέχη της υγειονομικής περίθαλψης θα πρέπει να σχεδιάσουν αξιόπιστες

μεθόδους για τη συλλογή και χρήση εισροών ασθενών και οικογένειας και

βελτιστοποίηση της εμπλοκής στη φροντίδα τους

 Δημιουργία και διατήρηση μιας κουλτούρας ασφάλειας.

 Κάθε στέλεχος της υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να δίνει προτεραιότητα στη

βελτίωση της ασφάλειας των ασθενών και του εργατικού δυναμικού. Οι μικρής

κλίμακας, σταδιακές βελτιώσεις δεν είναι αρκετές. Μια κουλτούρα ασφάλειας είναι

εκείνη στην οποία οι επαγγελματίες υγείας θεωρούνται υπεύθυνοι για μη επαγγελματική

συμπεριφορά, αλλά δεν τιμωρούνται για ανθρώπινα λάθη, εντοπίζονται σφάλματα και

μετριάζονται πριν προκύψει βλάβη και υπάρχουν συστήματα που επιτρέπουν στο

προσωπικό να μάθει από λάθη και κοντά. Αυτό το έργο απαιτεί συνεχή εστίαση στην

ασφάλεια όχι μόνο ως στρατηγική προτεραιότητα ή βασική πρωτοβουλία βελτίωσης,

αλλά ως βασική αξία που είναι πλήρως ενσωματωμένη σε ολόκληρο τον οργανισμό και

τη βιομηχανία.

 Ανάπτυξη μιας κουλτούρας βελτίωσης που περιλαμβάνει μια δέσμευση σε ολόκληρο τον

οργανισμό για τη συνεχή μάθηση.

 Η επένδυση σε ανθρώπινο κεφάλαιο είναι ζωτικής σημασίας για την αύξηση της

ικανότητας που απαιτείται για την εκτέλεση πρωτοβουλιών ασφάλειας / ποιότητας των

ασθενών και για τη δημιουργία μιας κουλτούρας βελτίωσης. Η συνεχιζόμενη εκπαίδευση

θα πρέπει να περιλαμβάνει αλλαγή γνώσης ηγεσίας καθώς και συγκεκριμένες τεχνικές

για τον εντοπισμό, την εφαρμογή, την παρακολούθηση και τη διατήρηση ευκαιριών

βελτίωσης.

 Αναζήτηση αυστηρών και εφαρμογή βέλτιστων πρακτικών.

 Καλά καθορισμένες, τεκμηριωμένες πρακτικές, μπορούν να αναπαραχθούν σε όλους

τους οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης και έχει αποδειχθεί ότι οδηγούν σε
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βελτιωμένα αποτελέσματα. Η χρήση τέτοιων βέλτιστων πρακτικών πρέπει να αποτελεί

βασικό στοιχείο της στρατηγικής ασφάλειας / ποιότητας των ασθενών ενός οργανισμού.

 Παροχή ανοικτής επικοινωνίας και απόδειξη δέσμευσης για διαφάνεια.

 Η επίτευξη συνεχιζόμενης, συνεχούς μάθησης και βελτίωσης της ασφάλειας και της

ποιότητας των ασθενών απαιτεί δέσμευση για συχνή και ανοιχτή αξιολόγηση των

δεδομένων από όλους τους σχετικούς συμμετέχοντες σε έναν οργανισμό υγειονομικής

περίθαλψης. Επιπλέον, η αναφορά των αποτελεσμάτων και η ικανοποίηση των

προσδοκιών του κοινού και των ενδιαφερομένων για διαφάνεια - ειδικά εκείνων των

ασθενών - θα πρέπει να ενσωματωθούν ως μέρος της στρατηγικής ασφάλειας / ποιότητας

των ασθενών.

 Υιοθέτηση συστημάτων πληροφοριών που υποστηρίζουν τη στρατηγική ασφάλειας /

ποιότητας του ασθενούς.

 Τα συστήματα πληροφοριών διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη διάρθρωση των

διαδικασιών έτσι ώστε να προκύψουν κατάλληλες αποφάσεις και ενέργειες. Η

στρατηγική ασφάλειας / ποιότητας του ασθενούς πρέπει να περιλαμβάνει την υιοθέτηση

συστημάτων πληροφοριών που αποδεικνύονται για τη διευκόλυνση βελτιωμένων

αποτελεσμάτων, όπως η ηλεκτρονική εισαγωγή παραγγελιών γιατρού με υποστήριξη

κλινικών αποφάσεων, διασφαλίζοντας παράλληλα στρατηγικές για τον μετριασμό των

ακούσιων συνεπειών της τεχνολογίας.

 Ενθάρρυνση της οργανωτικής συμμετοχής σε εθελοντικές συνεργασίες.

 Η συμμετοχή σε εθελοντικές συνεργασίες μεταξύ παρόχων και άλλων ενδιαφερόμενων

μερών μπορεί να προσφέρει ένα πολύτιμο φόρουμ για τη σύγκριση δεδομένων, την

ανταλλαγή βέλτιστων πρακτικών, την τόνωση των προσπαθειών βελτίωσης και την

αύξηση της διαφάνειας.

Εναπόκειται στα στελέχη υγειονομικής περίθαλψης να εφαρμόσουν και να επεκτείνουν

αυτά τα στοιχεία καθώς προσπαθούν να εξαλείψουν τα λάθη, να βελτιώνουν συνεχώς την

ποιότητα των υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης και να εξυπηρετούν καλύτερα τους

ασθενείς που έχουν αναλάβει τη φροντίδα τους.

Παρά την αυξανόμενη συνειδητοποίηση της σημασίας της ηγεσίας στην υγειονομική

περίθαλψη, η κατανόηση για τις ικανότητες της αποτελεσματικής ηγεσίας παραμένει

περιορισμένη. Οι Ηargett et al. (2017) χρησιμοποίησαν μια προσέγγιση χαρτογράφησης της

έννοιας (ένα μείγμα ποιοτικής και ποσοτικής ανάλυσης των ομαδικών διαδικασιών για να
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παράγουμε ένα οπτικό σύνθετο των ιδεών της ομάδας) για να προσδιορίσουν το διανοητικό

μοντέλο των ενδιαφερόμενων μερών της αποτελεσματικής ηγεσίας στον τομέα της

υγειονομικής περίθαλψης, διευκρινίζοντας την υποκείμενη δομή και τη σημασία των

ικανοτήτων ηγεσίας. Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και

τις ομάδες εστίασης για να αντλήσουν ένα αντιπροσωπευτικό σύνολο δηλώσεων για την

ικανότητα της ηγεσίας στην υγειονομική περίθαλψη. Στη συνέχεια, οι συμμετέχοντες στη

μελέτη ταξινόμησαν αυτές τις δηλώσεις με βάση την αντιληπτή σημασία τους για τη

συμβολή στην αποτελεσματική ηγεσία της υγειονομικής περίθαλψης σε πραγματικό

περιβάλλον. Η ιεραρχική ανάλυση συστάδων μεμονωμένων ταξινομήσεων χρησιμοποιήθηκε

για την ανάπτυξη ενός συνεκτικού μοντέλου αποτελεσματικής ηγεσίας στην υγειονομική

περίθαλψη. Χρησιμοποιώντας μια μικτή ποιοτική-ποσοτική προσέγγιση, ανέπτυξαν μια

γραφική αναπαράσταση ενός κοινού μοντέλου ηγεσίας που προέκυψε στο περιβάλλον της

υγειονομικής περίθαλψης. Αυτό το μοντέλο μπορεί να βελτιώσει τη μάθηση, τη διδασκαλία

και τη φροντίδα των ασθενών σε αυτόν τον σημαντικό τομέα, καθώς και να καθοδηγήσει τη

μελλοντική έρευνα.

Ο Mihaliz (2019) ερεύνησε τη διοίκηση στο Τhe Royal Hospital στον Καναδά ως

στοιχείο για τις διαδικασίες της βελτίωσης. Ο George Weber, πρόεδρος και διευθύνων

σύμβουλος του νοσοκομείου, αντιμετώπισε πολλές προκλήσεις καθώς ανέλαβε τον ρόλο του.

Το νοσοκομείο είναι ένας πολύ περίπλοκος οργανισμός, με περιορισμένο προϋπολογισμό και

περιορισμούς πόρων. Αυτό δημιούργησε μια απόκλιση μεταξύ των στόχων και των

δυνατοτήτων τους. Για να βελτιώσει την κατάσταση, ο Weber ξεκίνησε μερικές διαφορετικές

πρωτοβουλίες:

 Ανάπτυξη στρατηγικού σχεδίου που θα προχωρούσε αρκετά στο μέλλον ώστε να

παρέχει κατεύθυνση για ολόκληρο τον οργανισμό.

 Σχεδιασμός δεικτών απόδοσης και μεθόδου ανάθεσης σε ολόκληρο τον οργανισμό,

έτσι ώστε όλοι οι διαχειριστές να έχουν καθιερώσει στόχους συγχρονισμένους με

τους στόχους του στρατηγικού σχεδίου.

 Αξιολόγηση και εφαρμογή σχεδιασμού οργανισμού.

 Υλοποίηση διευθυντικών πρωτοβουλιών ηγεσίας, συμπεριλαμβανομένου του

Αποτελεσματικού Σημείου Ευθύνης

Κατά την εφαρμογή νέων διαδικασιών (από τη χρήση 2012/2013 έως 2016/2017), η

αποτελεσματικότητα του μάνατζερ αυξήθηκε από 59% σε 68%. Τα αποτελέσματα ήταν



84

επίσης εντυπωσιακά σε άλλους τομείς: η συμμετοχή των εργαζομένων αυξήθηκε από 67% σε

73%, ενώ ο μέσος όρος εμπειρίας των πελατών αυξήθηκε σε 86% από 82%. Ωστόσο, η

μεγαλύτερη απόδοση ήταν στον μέσο όρο των οργανωτικών αποτελεσμάτων, καθώς

αυξήθηκε από 64% σε 81%.

Οι Cinaroglu και Baser (2016) αναφέρουν πως τα ιδρύματα υγειονομικής περίθαλψης

αντιμετωπίζουν σημαντικές προκλήσεις στην υλοποίηση ποιοτικών πρωτοβουλιών όπως η

μέτρηση της απόδοσης. Μετά από πολλές μελέτες που υπογραμμίζουν τις ελλείψεις στη

μέτρηση της απόδοσης στην υγειονομική περίθαλψη, η μέτρηση της απόδοσης των

υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης για τη βελτίωση της ποιότητας παίρνει μεγάλη προσοχή

στη βιβλιογραφία. Η κατανόηση των σχέσεων μεταξύ των δεικτών απόδοσης είναι ένα

πρώτο βήμα για αυτό. Η αποτελεσματικότητα, που είναι ένας από τους δείκτες απόδοσης

στην υγειονομική περίθαλψη, αντικατοπτρίζει την επίδραση των παρεμβάσεων στην υγεία

στα αποτελέσματα της υγείας. Η προσβασιμότητα των υπηρεσιών και η χρήση είναι οι δύο

κύριες διαστάσεις αυτής της έννοιας. Αυτοί οι δείκτες έχουν τη δυνατότητα βελτίωσης των

αποτελεσμάτων, των επιδόσεων και της ποιότητας στην υγεία. Στη μελέτη τους διερεύνησαν

τη σχέση μεταξύ αποτελεσματικότητας και δεικτών αποτελεσμάτων υγείας, καθώς

σχετίζονται με το επίπεδο ανάπτυξης και τη γεωγραφική περιοχή 81 επαρχιών στην Τουρκία,

χρησιμοποιώντας ένα μοντέλο ανάλυσης διαδρομής. Ο αριθμός των νοσοκομείων και των

ιατρών χρησιμοποιούνται ως δείκτες προσβασιμότητας των υπηρεσιών υγειονομικής

περίθαλψης, ενώ η μέση διάρκεια παραμονής και ο αριθμός των χειρουργικών επεμβάσεων

χρησιμοποιούνται ως δείκτες αξιοποίησης. Το προσδόκιμο ζωής και η γενική ικανοποίηση

από τις υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης καθορίζονται ως μέτρα έκβασης. Σύμφωνα με το

τελικό μοντέλο, υπάρχει μια ισχυρή σχέση μεταξύ των δεικτών προσβασιμότητας και των

αποτελεσμάτων υγείας. Μια ισχυρή σχέση βρέθηκε επίσης μεταξύ του προσδόκιμου ζωής

και της γενικής ικανοποίησης με τις υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης, οι οποίες είναι τα

αντικειμενικά και υποκειμενικά μέτρα έκβασης στην υγειονομική περίθαλψη, αντίστοιχα.

Αυτά τα αποτελέσματα μας βοηθούν να κατανοήσουμε τη σχέση μεταξύ βασικών μέτρων

απόδοσης για τη βελτίωση της απόδοσης και της ποιότητας των συστημάτων υγείας.
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5.4. Η εφαρμογή της λιτής (lean) ηγεσίας στον υγειονομικό τομέα

Η προσέγγιση lean έχει χρησιμοποιηθεί στους ακόλουθους τομείς της υγειονομικής

περίθαλψης: πρόσληψη, νοσηλευτική πληροφορική, εργαστηριακές λειτουργίες, περιβάλλον

φροντίδας ασθενών, ακτινολογία, ασφάλεια ασθενούς, φροντίδα τραύματος και μείωση

κόστους. Επιπλέον, συνέβαλε στη βελτίωση των διαδικασιών όσον αφορά τις κλινικές

διαδικασίες, τη συμμόρφωση με τα ραντεβού, τη ροή του ασθενούς, τις παραπομπές, τους

χρόνους αναμονής και απόρριψης και την επανένταξη σε νοσοκομεία Οι Johnson et al.

(2012) τονίζουν το γεγονός ότι το Lean χρησιμοποιείται όλο και πιο συχνά ως λειτουργικό

πλαίσιο σε όλο το σύστημα.

H προσέγγιση lean επικεντρώνεται στη βελτιστοποίηση πόρων και όχι στην αριστεία ή

την ποιότητα της περίθαλψης των ασθενών. Έχουν εκφραστεί ανησυχίες σχετικά με την

έμφαση του lean στο «να γίνονται περισσότερα με λιγότερα» και την ανάγκη για σημαντικές

αλλαγές. Υπήρξαν επίσης ενδείξεις άγχους στην κοινότητα υγειονομικής περίθαλψης σχετικά

με τις εσφαλμένες προτεραιότητες και την ασφάλεια των ασθενών σε ένα περιβάλλον υγιούς

υγειονομικής περίθαλψης.

Η παροχή φροντίδας με επίκεντρο τον ασθενή προέρχεται από την εξειδικευμένη βάση

γνώσεων με συγκεκριμένους τρόπους που οι νοσηλευτές εξασκούνται στους ποικίλους

ρόλους τους, από τη διοίκηση έως την άμεση φροντίδα. Ενώ οι μέθοδοι lean για βελτίωση

της αποτελεσματικότητας και των στρατηγικών μείωσης κόστους είναι σημαντικές για τα

νοσοκομεία και τις κυβερνήσεις, ορισμένοι ηγέτες και ερευνητές υγειονομικής περίθαλψης

πιστεύουν ότι οι μέθοδοι lean αγνοούν την πραγματική εργασία των νοσοκόμων (Wagner et

al., 2018: 22).

Ωστόσο, πολλοί ερευνητές, όπως οι Simons et al. (2015), πιστεύουν ότι η λιτή διοίκηση

έχει τη δυνατότητα να συμβάλει στην κουλτούρα ασφάλειας των ασθενών. Η λιτή δοίκηση,

με την εγγενή φιλοσοφία της διαχείρισης ποιότητας, τοποθετεί τον ασθενή στο κέντρο και τα

εργαλεία της λιτής διοίκησης χρησιμοποιούνται για να παρακινήσουν τους υπαλλήλους και

να αυξήσουν την αποτελεσματικότητα του οργανισμού, βελτιώνοντας παράλληλα την

ποιότητα της φροντίδας των ασθενών και την ασφάλεια των ασθενών. Άλλοι ερευνητές,

όπως οι Crema και Verbano (2015), προτείνουν ότι η λιτή διοίκηση, μια στρατηγική

διαχείρισης επιχειρήσεων με ικανότητα ανάλυσης, σχεδιασμού και διαχείρισης διαδικασιών,

είναι ένα εξαιρετικό εργαλείο για την ενίσχυση της αποφυγής ιατρικών σφαλμάτων.
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Οι Johnson et al. (2012) υποστηρίζουν ότι οι νοσηλευτές είναι οι ιδανικοί ηγέτες της

πρωτοποριακής εργασίας της λιτής διοίκησης και της βελτίωσης της ποιότητας. Οι

νοσηλευτές συνδυάζουν την εμπειρία κορυφαίων διεπιστημονικών ομάδων, γνώσεων

συστημάτων και ισχυρών δεξιοτήτων αξιολόγησης με έμφαση στην υπεράσπιση των

ασθενών και τη δέσμευση για ποιοτική φροντίδα των ασθενών. Αυτά τα συνδυασμένα

χαρακτηριστικά απαιτούνται για να κατευθύνουν έναν οργανισμό προς αλλαγές της

βελτίωσης της ποιότητας που εστιάζονται τόσο στην αποδοτικότητα κόστους όσο και στη

διατήρηση μιας ισχυρής κουλτούρας ασφάλειας των ασθενών. Η υγειονομική περίθαλψη

απαιτεί από τους νοσηλευτές, με τις ευέλικτες δεξιότητες, τις γνώσεις και την εμπειρία τους,

να αναλάβουν ηγετικό ρόλο στις καινοτομίες της βελτίωσης της ποιότητας νοσοκόμων

(Wagner et al., 2018: 44).

Τα νοσοκομεία και οι λειτουργίες νοσοκομείων μοιάζουν πολύ με τις αεροπορικές και

αερολιμενικές λειτουργίες και τις υπηρεσίες μεταφοράς. Καθένα έχει πολλά βήματα στη

λειτουργία της υπηρεσίας του, υψηλή μεταβλητότητα σε κάθε βήμα και πολλά συνδεδεμένα

τμήματα στο ταξίδι του χρήστη και όλες αυτές οι λειτουργίες εμπλέκουν ανθρώπους, όχι

μόνο μηχανήματα. Τα νοσοκομεία σήμερα αντιμετωπίζουν πολλές από τις ίδιες πιέσεις

κόστους και εσόδων που αντιμετωπίζουν εδώ και χρόνια οι εταιρείες λιανικής, οι μεταφορές

και οι αεροπορικές εταιρείες. Οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης δεν μπορούν να

συνεχίσουν να προσπαθούν να ξεπεράσουν το πρόβλημα επενδύοντας σε περισσότερη

υποδομή. Αντ 'αυτού, πρέπει να βελτιστοποιήσουν τα υπάρχοντα στοιχεία (Johnson et al.,

2012).

Για να γίνουν πιο εξορθολογισμένοι και οικονομικά αποδοτικοί, οι πάροχοι υγειονομικής

περίθαλψης πρέπει να λαμβάνουν με συνέπεια εξαιρετικές επιχειρησιακές αποφάσεις, όπως

έχουν οι βιομηχανίες αεροπορικών εταιρειών και παράδοσης πακέτων. Τελικά, οι πάροχοι

πρέπει να καθιερώσουν έναν επιχειρησιακό έλεγχο για τα νοσοκομεία τους - μια

συγκεντρωτική ικανότητα εντολών και ελέγχου που είναι προγνωστική, μαθαίνει συνεχώς

και χρησιμοποιεί αλγόριθμους βελτιστοποίησης και τεχνητή νοημοσύνη για να παρέχει

συντακτικές προτάσεις σε όλο το σύστημα. Δεκάδες οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης

εξορθολογίζουν τις λειτουργίες τους χρησιμοποιώντας πλατφόρμες με τη δυνατότητα να

εξορύξουν και να επεξεργαστούν μεγάλες ποσότητες δεδομένων για να παραδώσουν

συστάσεις σε τελικούς χρήστες της διοίκησης και κλινικής (Johnson et al., 2012).
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Η βελτίωση της λειτουργικής αποτελεσματικότητας του νοσοκομείου μέσω της

επιστήμης δεδομένων εξαρτάται από τις προγνωστικές αναλύσεις για τη βελτίωση του

σχεδιασμού και της εκτέλεσης βασικών διαδικασιών παροχής φροντίδας, με κύρια χρήση

αυτών των πόρων (συμπεριλαμβανομένων καρεκλών έγχυσης, χειρουργικών χώρων,

εξοπλισμού απεικόνισης και κλινών νοσηλείας), χρονοδιαγράμματος προσωπικού και

εισδοχής ασθενών και απαλλαγή. Έγινε σωστά, οι πάροχοι βλέπουν μια αύξηση στην

πρόσβαση των ασθενών (στέγαση περισσότερων ασθενών, νωρίτερα) και στα έσοδα,

χαμηλότερο κόστος, αυξημένη χρήση περιουσιακών στοιχείων και βελτιωμένη εμπειρία του

ασθενούς (Johnson et al., 2012).

Οι ηγέτες του συστήματος νοσοκομείων και υγείας αγωνίζονται με πολύ υψηλότερο

ρυθμό από ό, τι πριν από τρία χρόνια. Η αιτία αυτής της αύξησης είναι ένα όλο και πιο

περίπλοκο περιβάλλον. Η λύση για έναν μεμονωμένο ηγέτη είναι να αναζητήσει ανάπτυξη

και καθοδήγηση που θα τους βοηθήσει να είναι πιο αποτελεσματικοί. Η λύση για τα

νοσοκομεία και τα συστήματα υγείας είναι να ρίξετε μια νέα ματιά στην ανάπτυξη ηγεσίας,

τις πρακτικές καθοδήγησης και ραντεβού - αυτό που κάνουν αυτήν τη στιγμή δεν λειτουργεί.

O Olivo (2014) ερεύνησε το προφίλ ενός αποτελεσματικού ηγέτη στον υγειονομικό τομέα.

Χρησιμοποιώντας ιδιόκτητες τεχνικές και εργαλεία έχουμε αξιολογήσει πάνω από 30.000

ηγέτες.

Οι αξιολογήσεις διαφοροποιούν την αποδεδειγμένη ικανότητα (δηλαδή, ταλέντο) των

ηγετών που χρησιμοποιούν κατηγορίες, αντίστοιχα με μια κανονική κατανομή καμπύλης. Σε

αυτούς τους ηγέτες δίνεται επίσης μια συνολική βαθμολογία απόδοσης (αποτυχία, αγώνας,

επιτυχία ή άριστη επίδοση) με βάση τις μετρήσεις απόδοσης (π.χ. ποιότητα, ικανοποίηση

ασθενούς, έσοδα, κύκλος εργασιών, αφοσίωση προσωπικού και κουλτούρα) που

επιτυγχάνεται εντός του εύρους ελέγχου τους. Για κάθε ηγέτη που αξιολογήθηκε, η μέτρηση

ολοκληρώθηκε επίσης σχετικά με την πολυπλοκότητα του ρόλου τους. Χρησιμοποιώντας

περαιτέρω ιδιόκτητες τεχνικές, αυτοί οι ρόλοι χωρίζονται σε τρία επίπεδα πολυπλοκότητας:

χαμηλή, μεσαία ή υψηλή. Αναγνωρίζοντας ότι η ηγεσία ή η διαχείριση σε οποιοδήποτε

επίπεδο στην υγειονομική περίθαλψη είναι δύσκολη και περίπλοκη, η διαφοροποίηση της

πολυπλοκότητας εξακολουθεί να είναι απολύτως απαραίτητη για να κατανοήσουμε τις

πιθανότητες επιτυχίας. Στην έρευνά του ο Olico (2014) βρήκε ότι η επιτυχημένη ηγεσία

γίνεται όλο και πιο δύσκολη.
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Το 2009, το 31% των ηγετών «Β-» αγωνίζονταν. Δύο χρόνια αργότερα, ο αριθμός αυτός

αυξήθηκε κατά το ένα τρίτο στο 40% των ηγετών «Β-» που αγωνίζονται. Η άνοδος ήταν

σημαντική, αλλά περιορίστηκε στους ηγέτες «Β-». Οι ηγέτες που κατηγοριοποιούνται ως «Β-

» αποτελούν το 12 τοις εκατό του συνολικού πληθυσμού των ηγετών, και πριν από το 2011 η

συγκεκριμένη κατηγορία ηγετών είχε παρόμοια απόδοση με τους αντίστοιχους «επιπέδου Β»

(δηλαδή, ηγέτες Β και Β +) σε σχέση με τα αποτελέσματα της απόδοσής τους και επίδειξη

αποτελεσμάτων. Ως ομάδα, οι «ηγέτες επιπέδου Β» επιδεικνύουν καλά ηγετικά

χαρακτηριστικά με ημι-συνεπή τρόπο και είναι το μεγαλύτερο μέρος, το 51%, της ηγεσίας σε

έναν τυπικό οργανισμό υγειονομικής περίθαλψης. Στο τέλος του 2013, η αλλαγή δεν

περιοριζόταν πλέον στους ηγέτες "B-". η αλλαγή είχε καταλάβει και τους δύο ηγέτες "B" και

"B +".

Σχήμα 1- Ποσοστά ηγετών που είναι επιτυχημένοι και που προσπαθούν

Πηγή: Olivo (2014)
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5.5. Tρόποι που μπορεί να ακολουθήσει η ηγεσία για αύξηση της απόδοσης στον
τομέα της υγειονομικής περίθαλψης

Μερικές φορές, φαίνεται ότι οι δαπάνες για την υγειονομική περίθαλψη αυξάνονται με

ανεξέλεγκτα ποσοστά. Κατά τα τελευταία 20 χρόνια, οι παγκόσμιες δαπάνες για υγειονομική

περίθαλψη αυξήθηκαν από 8,5% σε σχεδόν 10% του Ακαθάριστου Παγκόσμιου Προϊόντος.

Ενώ η παγκόσμια υγεία έχει βελτιωθεί κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου, υπάρχει

ωστόσο μια συνεχής σύγκρουση μεταξύ της επιθυμίας για επίτευξη των στόχων της υγείας

και των πιέσεων για τον έλεγχο των δαπανών. Οι αποφάσεις σχετικά με τις δαπάνες για την

υγειονομική περίθαλψη παρουσιάζουν εξαιρετικά προκλητικά και ευαίσθητα θέματα, καθώς

οι περικοπές στον προϋπολογισμό και οι ανακατανομές μπορούν να κοστίσουν τη ζωή των

ασθενών.

Ωστόσο, δεν συνδέονται όλα τα έξοδα υγειονομικής περίθαλψης με την καλύτερη

φροντίδα. Ο κλάδος της υγειονομικής περίθαλψης εξακολουθεί να αγωνίζεται να εξαλείψει

τις σπατάλες πρακτικές που έχουν τις ρίζες τους στη συνήθεια, την απροσεξία ή ακόμη και

την εσκεμμένη απάτη. Προκειμένου να τεθούν υπό έλεγχο οι δαπάνες για την υγειονομική

περίθαλψη και να βελτιωθεί η ποιότητα της περίθαλψης, όσοι βρίσκονται στην υγειονομική

περίθαλψη πρέπει να αναζητήσουν τρόπους για τη βελτίωση της αποτελεσματικότητας και

την εξάλειψη των αποβλήτων. Κάτι τέτοιο απαιτεί κατανόηση του τι οδηγεί τις σπατάλες

δαπάνες. Πολλαπλές μελέτες εκτιμούν ότι πάνω από το 20% των παγκόσμιων δαπανών

υγειονομικής περίθαλψης οφείλεται σε σπατάλες δαπάνες που δεν σχετίζονται στην

πραγματικότητα με καλύτερη περίθαλψη. Εδώ, αναλύονται έξι βασικοί τρόπο με τους

οποίους  οι ηγέτες στον  κλάδο της υγειονομικής περίθαλψης μπορούν να μειώσουν τις

σπατάλες δαπάνες και να αυξήσουν την αποτελεσματικότητα της περίθαλψης.

1. Να προσδιορίσουν τις περιπτώσεις της υπερβολικής θεραπείας

Όταν οι γιατροί δεν ενεργούν βάσει βέλτιστων πρακτικών και παρέχουν υπερβολικές

θεραπείες για τους ασθενείς τους, το αποτέλεσμα είναι ακριβό και συχνά επιβλαβές. Για

παράδειγμα: η συνταγογράφηση αντιβιοτικών για ιογενείς λοιμώξεις ή η πρόωρη

χειρουργική επέμβαση για πόνο στην πλάτη είναι άχρηστες και απρόσεκτες πρακτικές που

καταναλώνουν προϋπολογισμούς για την υγειονομική περίθαλψη χωρίς να οδηγούν σε

καλύτερα αποτελέσματα για την υγεία. Συχνά, η υπερβολική μεταχείριση είναι αποτέλεσμα

απροσεξίας ή άγνοιας βέλτιστων πρακτικών εκ μέρους του παρόχου. Όμως μερικές φορές, οι



90

πάροχοι θεραπεύουν εσκεμμένα τους ασθενείς προκειμένου να αποκομίσουν μεγαλύτερο

κέρδος. Σήμερα, ορισμένοι πάροχοι εργάζονται για την καταπολέμηση της επιδημίας

υπερβολικής θεραπείας, συμμετέχοντας σε κινήσεις όπως η εκστρατεία επιλογής σοφής. Η

ομάδα εντοπίζει και διαδίδει πληροφορίες σε παρόχους για κοινές, περιττές θεραπείες που

πρέπει να αποφεύγονται.

2. Μείωση των κλινικών λαθών

Όλοι κάνουν λάθη και τα λάθη στα χέρια των ιατρών έχουν τη δυνατότητα να είναι

θανατηφόρα. Οι διαδικασίες και οι θεραπείες που υποτίθεται ότι θα θεραπεύσουν μπορεί να

οδηγήσουν σε σοβαρές επιπλοκές όταν δεν ακολουθούνται οι καθιερωμένες οδηγίες

πρακτικής - όπως λοιμώξεις χειρουργικής περιοχής και λανθασμένα συνταγογραφούμενα

φάρμακα. Λάθη όπως αυτά είναι απειλητικά για τη ζωή, ακριβά και πολύ συχνά - ένας στους

δέκα ασθενείς επηρεάζεται δυσμενώς κατά τη διάρκεια της θεραπείας από σφάλματα που

μπορούν να προληφθούν και περισσότερο από το 10% των δαπανών στο νοσοκομείο

διατίθεται για τη διόρθωση τέτοιων βλαβών. Ενώ δεν μπορούν ποτέ να εξαλειφθούν όλα τα

σφάλματα στην ιατρική, η διάδοση και η επιβολή μετρήσιμων βέλτιστων πρακτικών μπορεί

να βελτιώσει σημαντικά την ασφάλεια της παροχής υγειονομικής περίθαλψης.

3. Ενίσχυση του συντονισμού της φροντίδας

Στα περισσότερα σενάρια υγειονομικής περίθαλψης, οι ασθενείς υποβάλλονται σε

θεραπεία από περισσότερα από ένα άτομα: αυτό θα μπορούσε να περιλαμβάνει πολλούς

γιατρούς, νοσοκόμες, παρόχους οικιακής φροντίδας και πολλά άλλα. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα

για ασθενείς με χρόνια φροντίδα που επισκέπτονται πολλούς ειδικούς. Όταν η φροντίδα δεν

είναι πλήρως συντονισμένη, μπορεί να προκύψουν επιβλαβή λάθη: η εσφαλμένη επικοινωνία

μεταξύ των γιατρών μπορεί να οδηγήσει σε ακατάλληλη διάγνωση, επιβλαβείς

αλληλεπιδράσεις φαρμάκων και πολλά άλλα. Τα μισά από τα σφάλματα επικοινωνίας που

σχετίζονται με την υγειονομική περίθαλψη εμφανίζονται κατά τη διάρκεια των

μεταβιβάσεων μεταξύ παρόχων. Οι αποτυχίες συντονισμού της φροντίδας βλάπτουν τον

ασθενή και αυξάνουν τα έξοδα της υγειονομικής περίθαλψης. Η επένδυση σε καλύτερες

τεχνολογίες και πρακτικές για τη σκόπιμη οργάνωση των προσπαθειών φροντίδας και την

κατάρρευση των εμποδίων επικοινωνίας έχει τεράστιο αντίκτυπο στη βελτίωση της

φροντίδας των ασθενών και στη μείωση των επανεισδοχών.

4. Απλοποίηση της διοίκησης
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Όποιος έχει εργαστεί στον κλάδο της υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να αναφέρει την

πολυπλοκότητα που προκαλεί ο πονοκέφαλος της διοίκησης υγειονομικής περίθαλψης. Ο

καθένας με διαφορετικές πρακτικές πληρωμής, συμβάλλει σε αυτό το πρόβλημα. Επιπλέον,

οι κυβερνητικοί κανόνες και κανονισμοί που έχουν σχεδιαστεί για να βοηθήσουν μπορεί να

προκαλέσουν πολύ πόνο στη διαδικασία. Οι επαχθείς διοικητικές απαιτήσεις που έχουν

σχεδιαστεί για τη μείωση των σφαλμάτων και την εξάλειψη της απάτης μερικές φορές

οδηγούν σε περισσότερο πόνο από ό, τι αξίζει, απαιτώντας από τους γιατρούς να περάσουν

από χρονοβόρα στεφάνια χωρίς επιδράσεις που να στηρίζονται σε στοιχεία. Τα έξοδα της

διοίκησης υγειονομικής περίθαλψης είναι μια κλασική περίπτωση σπατάλων δαπανών,

καθώς δεν υπάρχει προφανής σχέση μεταξύ του υψηλότερου διοικητικού κόστους και της

καλύτερης ποιότητας περίθαλψης.

Ένας από τους πιο απλούς τρόπους απλοποίησης της διαχείρισης και περικοπής των

υπερβολικών δαπανών είναι η αύξηση της τυποποίησης των διαδικασιών μεταξύ

διαφορετικών παρόχων και πληρωτών. Για παράδειγμα, τα διαπιστευτήρια και άλλα

συστήματα που χρησιμοποιούνται για τη σύναψη συμβάσεων μεταξύ παρόχων και

προγραμμάτων υγείας είναι γεμάτα με απολύσεις.

5. Επιτάχυνση των προσπαθειών ιατρικής έρευνας για μείωση των τιμών

Οι τιμές κάποιων συνταγογραφούμενων φαρμάκων είναι πολύ συχνά απαγορευτικές για

όσους τα χρειάζονται. Όταν οι ασθενείς δεν μπορούν να πάρουν τις συνταγές τους, η υγεία

τους τίθεται σε κίνδυνο και είναι πιο πιθανό να απαιτήσουν ακόμη πιο δαπανηρή θεραπεία.

Ένας παράγοντας που συμβάλλει σε απαγορευτικά υψηλές τιμές είναι το γεγονός ότι οι νέες

συσκευές ή φαρμακευτικά προϊόντα έχουν συνήθως μια μακρά διαδικασία έρευνας και

ανάπτυξης. Για τους κατασκευαστές, αυτό σημαίνει χρόνια αύξησης του κόστους

παραγωγής, ακολουθούμενο από ένα στενό παράθυρο ευκαιρίας για την εμπορία του

προϊόντος προτού λήξει η προστασία της ευρεσιτεχνίας. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε

φαινομενικά υπερβολικές αρχικές τιμές. Η πρόοδος σε ταχύτερες και πιο αποτελεσματικές

αναλυτικές μεθόδους για τη δοκιμή φαρμάκων και συσκευών θα μπορούσε να επιταχύνει τη

διαδικασία εντοπισμού επιτυχημένων θεραπειών και εξάλειψης επιβλαβών. Με τη σειρά του,

αυτό θα επιτρέψει στα φαρμακευτικά προϊόντα και τις συσκευές να κυκλοφορήσουν πιο

γρήγορα στην αγορά, μειώνοντας τελικά το κόστος.
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6. Καταπολέμηση της απάτης και της κατάχρησης

Τέλος, ένα 6-7% των δαπανών για υγειονομική περίθαλψη σε όλο τον κόσμο χάνεται

κάθε χρόνο από απάτη και κατάχρηση. Αυτό διαπράττεται συχνότερα από τους παρόχους

που χρεώνουν εσφαλμένα τις υπηρεσίες τους. Αυτό θα μπορούσε να έχει τη μορφή

προσθήκης ανύπαρκτων θεραπειών ή αγαθών σε μια αξίωση ή χρέωση για ακριβότερες

υπηρεσίες από αυτές που παρέχονται πραγματικά. Ως αποτέλεσμα, τα κεφάλαια

απομακρύνονται από τη φροντίδα των ασθενών και παραβιάζονται παράνομα από τους

παρόχους.

Είναι δύσκολο να εντοπιστεί η απάτη και η κατάχρηση: παίρνει πολλές μορφές και τα

περισσότερα χρήματα που χάνονται από απάτη και κατάχρηση οφείλονται σε εκτεταμένες

απάτες χαμηλού επιπέδου και όχι σε μεγάλα, περίπλοκα σχέδια. Οι ελεγκτές απλά δεν έχουν

τους πόρους για να αναλάβουν το καθήκον να ελέγχουν χειροκίνητα κάθε απάτη Χρειάζονται

ακριβή, βασισμένα σε δεδομένα εργαλεία που έχουν τη δύναμη να εντοπίζουν αυτόματα

παραπλανητικούς ισχυρισμούς και να εστιάζουν την προσοχή του ελεγκτή στις πιο

σημαντικές περιπτώσεις για έλεγχο.

7. Βελτίωση της κουλτούρας

Τα συστήματα υγειονομικής περίθαλψης σε όλο τον κόσμο έχουν συνειδητοποιήσει ότι η

παρουσία μιας θετικής κουλτούρας  ασφάλειας των ασθενών σε κάθε οργανισμό είναι

απαραίτητη για υψηλής ποιότητας και συμπονετική περίθαλψη των ασθενών. Η βελτίωση

της ασφάλειας των ασθενών θεωρείται μια οικονομικά αποδοτική παρέμβαση, καθώς μειώνει

το κόστος που σχετίζεται με ιατρογενείς ασθένειες. Με άλλα λόγια, προκειμένου ένας

οργανισμός υγειονομικής περίθαλψης να είναι επιτυχής, πρέπει να επιδεικνύει μια θετική

κουλτούρα ασφάλειας των ασθενών.

Μια σημαντική ανησυχία για την ηγεσία της υγειονομικής περίθαλψης είναι η ολοένα και

περισσότερο αδύναμη σχέση μεταξύ των πρωταρχικών ενδιαφερομένων εντός του

συστήματος που περιλαμβάνει ασθενείς, παρόχους και πληρωτές. Μειωμένη εμπιστοσύνη

μεταξύ των ενδιαφερόμενων μερών αλλάζει την ίδια την κουλτούρα των αλληλεπιδράσεων

και επικοινωνία που με τη σειρά της οδηγεί σε διακοπή της σχέσης μεταξύ των

ενδιαφερομένων. Η κίνηση προς τον ασθενή με επίκεντρο τη φροντίδα επιτρέπει στους

γιατρούς να ενεργούν ως «πάροχος γεγονότων» στη σχέση ιατρού-ασθενή που επιτρέπει την

αυτονομία και τον αυτο-ντετερμινισμό του ασθενούς.
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Η υγειονομική περίθαλψη με γνώμονα τον καταναλωτή απαιτεί αυξημένη συμμετοχή από

ασθενείς σχετικά με τις αποφάσεις περίθαλψης. Αυτό απαιτεί πρόσβαση σε κατανοητλες

πληροφορίες που συγκρίνουν άμεσα τις επιλογές. Δυστυχώς, οι ασθενείς δεν έχουν πάντα

επαρκείς και διαφανείς πληροφορίες σχετικά με το κόστος ή την ποιότητα φροντίδας για τη

λήψη ηθικών και κατάλληλων αποφάσεων σχετικά με την υγειονομική περίθαλψη . Έτσι,

πρέπει να βασίζονται σε άλλους για να επιλέξουν ηθικά τις καλύτερες επιλογές σε σχέση με

τη φροντίδα και το κόστος. Οι ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης διαδραματίζουν

ουσιαστικό ρόλο στην επιτυχία ή αποτυχία των σχέσεων μεταξύ των διαφόρων

ενδιαφερομένων. Η ηθική ενσωματώνει χαρακτηριστικά που απαιτούνται για την προώθηση

θετικών σχέσεων. Ο Voges (2012) περιέγραψε πέντε αρχές που σχετίζονται με τη λήψη

αποφάσεων για την ηγεσία της υγειονομικής περίθαλψης.

Το ευεργέτημα είναι η πρώτη αρχή και μπορεί να θεωρηθεί ως υποχρέωση της ωφέλειας

του προσωπικού, των ασθενών, της οργάνωσης και της κοινότητας. Οι αποφάσεις των

ηγετών υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να προωθήσουν τις θέσες των διαφόρων

ενδιαφερομένων μερών και προάγουν την υγεία του πληθυσμού. Οι αποφάσεις πρέπει να

πληρούν τις προϋποθέσεις είναι η δεύτερη αρχή της μη κακοποίησης, η ευθύνη να φέρει όχι

βλάβη σε ασθενείς, προσωπικό, οργανισμό ή κοινότητα. Οι κακές οικονομικές αποφάσεις

οδηγούν σε πιθανή απώλεια για τους οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης,

συμπεριλαμβανομένων των γραμμών εξυπηρέτησης ή ακόμη και την αποτυχία του

οργανισμού. Αυτές οι αποφάσεις απαιτούν υποχρέωση προς τα ενδιαφερόμενα μέρη του

συγκεκριμένου οργανισμού. Οι ασθενείς του οργανισμού, οι πάροχοι ή άλλα μέλη της

κοινότητας υποφέρουν, όταν λαμβάνονται κακές οικονομικές αποφάσεις και οι οργανισμοί

αποτυγχάνουν.

Ο σεβασμός για τα άτομα και η αυτονομία τους είναι η τρίτη αρχή στην ηθική λήψη

αποφάσεων για ηγέτες. Τα ηθικά διλήμματα εμφανίζονται μεταξύ των παρόχων, των

πληρωτών και των ασθενών. Ως αποτέλεσμα, η ένταση εμφανίζεται καθώς αντιφατικές

προτεραιότητες εμφανίζονται γύρω από μεμονωμένες αποφάσεις σχετικά με τη φροντίδα

του ασθενούς και την αυτονομία. Αυτή η πρόκληση παρουσιάζεται καθώς οι ασθενείς

αναμένουν κάποιες επιλογές θεραπείας για τις οποίες οι πληρωτές δεν θέλουν να παρέχουν

πληρωμή ή οι πάροχοι δεν πιστεύουν ότι δικαιολογούνται.

Η τέταρτη αρχή της δικαιοσύνης απαιτεί από τους ηγέτες να παρέχουν δίκαια και

αμερόληπτη ανησυχία κατά τη λήψη αποφάσεων. Ένας από τους πρωταρχικούς ρόλους των
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ηγετών της υγειονομικής περίθαλψης είναι να προωθήσουν την οργάνωση και να βελτιώσουν

τη λειτουργία τους. Αποφάσεις που επηρεάζουν αρνητικά τον οργανισμό μπορεί να

μειώσουν την ικανότητα του οργανισμού να συνεχίσει να ανταποκρίνεται στην αποστολή

του.

Η ανάπτυξη βιώσιμων σχέσεων μεταξύ των ενδιαφερομένων βελτιώνει την πιθανότητα

επιτυχίας. Οι τέσσερις προηγούμενες αρχές συνδυάζονται για να προβλέψουν μια μέγιστη

ικανότητα στη λήψη αποφάσεων ή την πέμπτη αρχή της χρησιμότητας. Οι ηγέτες

υγειονομικής περίθαλψης έχουν ευθύνη έναντι της κοινότητας που λειτουργεί ο οργανισμός.

Μια κακή σχέση μεταξύ των διαφόρων ενδιαφερομένων μεών απειλούν την ικανότητα του

οργανισμού να παραμείνει λειτουργική. Οργανισμοί που αποτυγχάνουν αρνητικά

επηρεάζουν και βλάπτουν την κοινότητα στην οποία ο οργανισμός σημαίνει να εξυπηρετεί.

Οι ηγέτες πρέπει να κατανοήσουν τις τρεις βασικές σχέσεις στην υγειονομική περίθαλψη

για να καθορίσει ποιες αλλαγές μπορούν να γίνουν για τη βελτίωση της

αποτελεσματικότητας αυτών των σχέσεων.  Η ηγεσία επηρεάζει αυτούς τους διάφορους

ρόλους και συμμετέχει στην αντιμετώπιση της πρόκλησης της εισαγωγής και την ηγετική

αλλαγή.

Σχέση ιατρού ασθενούς

Καθώς οι σχέσεις ασθενούς και ιατρού γίνονται όλο και περισσότερο τεταμένες, οι

ασθενείς γίνονται όλο και πιο ύποπτοι για τους παρόχους. Η ηγεσία στην υγειονομική

περίθαλψη πρέπει να εργάζεται για να εμπλέκει ηθική λήψη αποφάσεων στη σχέση ασθενούς

και ιατρού. Η εφαρμογή της ηθικής λήψης αποφάσεων βελτιώνει τη σχέση εργασίας και την

εμπιστοσύνη τόσο για τον ασθενή όσο και για το γιατρό. Οι γιατροί παρέχουν στοιχεία στο

κέντρο της φροντίδας του ασθενούς που επιτρέπει κοινή λήψη αποφάσεων μεταξύ ασθενούς

και παρόχου. Οι ασθενείς πρέπει να εμπιστεύονται τους παρόχους για να προσφέρουν τις

καλύτερες επιλογές όσον αφορά τη φροντίδα χωρίς την επιρροή οικονομικού οφέλους για

τον πάροχο. Ωστόσο, χωρίς εμπιστοσύνη οι ασθενείς είναι λιγότερο σίγουροι ότι οι

αποφάσεις που λαμβάνονται είναι το καλύτερο τους ενδιαφέρον. Ο Balint και Shelton (2009)

εντόπισαν έξι αρχές που επηρεάζουν τις σχέσεις ασθενών και ιατρών που περιλαμβάνουν.

Αυτές οι αρχές εξηγούν πώς οι ασθενείς αντιδρούν στη ζωή τις εμπειρίες και πώς αυτές οι

εμπειρίες καθορίζουν τα άτομα. Επειδή η επικοινωνία επηρεάζει την κατανόηση και η

συνεργασία αυξάνει την εμπιστοσύνη μεταξύ των δύο μερών, οι γιατροί πρέπει να

παρακολουθούν την αλληλεπίδρασή τους με ασθενείς για να αποφευχθεί μια ψευδή αίσθηση
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ασφάλειας. Αυτή η λανθασμένη έννοια μπορεί να προκαλέσει πιθανή βλάβη στους ασθενείς

επειδή δεν υπάρχουν εναλλακτικές θεραπείες που προσφέρονται. Επομένως, για την

ανακούφιση αυτής της ανησυχίας, ο πάροχος πρέπει να κατανοήσει και να ακούσει τις

συνθήκες ζωής του ασθενούς.

Η ηγεσία επηρεάζει και βελτιώνει τις σχέσεις όταν αμοιβαία συμβαίνει μια σχέση με τον

πάροχο και τον ασθενή. O Portman (200) δείχνει ότι οι αλληλεπιδράσεις ασθενούς-ιατρού

είναι συναινετικές και δεν είναι υποχρεωτικές. Και τα δύο μέρη έχουν ευθύνη για τη σχέση

και πρέπει να είναι πρόθυμοι να διαπραγματευτούν κατά τη διάρκεια της σύγκρουσης. Ο

ασθενής και ο γιατρός μπορούν και οι δύο επωφελούνται από τη βελτίωση της

αλληλεπίδρασης και της σχέσης τους. Η διαχείριση αυτής της σχέσης απαιτεί ηθική λήψη

αποφάσεων βάσει των βασικών ικανοτήτων και των χαρακτηριστικών του ηγέτη (Northouse,

2007).

Σχέση ασθενών πληρωτών

Οι προκλήσεις για τη σχέση ασθενούς συμβαίνουν επειδή οι ασφαλιστικές εταιρείες

επωφελούνται από τη συλλογή ασφαλίστρων και όχι την πληρωμή του κόστους υγειονομικής

περίθαλψης. Οι ασθενείς που λαμβάνουν ασφάλιση επιθυμούν επωφελούνται από τα

ασφάλιστρα μέσω πρόσβασης σε αποτελεσματική υγειονομική περίθαλψη. Αν και

ασφάλιστρα μειώνουν την αίσθηση του κόστους της υγειονομικής περίθαλψης, δημιουργούν

επίσης μια κουλτούρα για το δικαίωμα υγειονομικής περίθαλψης. Εμφανίζονται πολλές

διαδικασίες και προβλήματα που αυξάνουν τις προκλήσεις της ηγεσίας της υγειονομικής

περίθαλψης σε σχέση με τους πληρωτές και τους ασθενείς. Δύο από αυτές τις προκλήσεις

περιλαμβάνουν τον ηθικό κίνδυνο και τις ασφαλιστικές εταιρείες. Πρώτα, ο ηθικός κίνδυνος

προκύπτει όταν η ασφάλιση οδηγεί σε μείωση στο κόστος φροντίδας του ασθενούς. Αυτή η

διαδικασία ηθικού κινδύνου αυξάνει τον όγκο των υπηρεσιών που αναζητά (Northouse,

2007).

Ηθική λήψη αποφάσεων στα οικονομικά της υγειονομικής περίθαλψης

Η αγορά υγειονομικής περίθαλψης εξαναγκάζει σημαντικά από την ηθική χωρίς την

οικονομία της αγοράς. Ο Vladeck και ο Rice (2009) προτείνουν ότι η απόδοση της

υγειονομικής περίθαλψης και η οικονομία δεν παρέχουν μια ηθική αγορά στους παρόχους,

ακόμη και αυτοί με ενάρετες προθέσεις, μπορούν να καθοδηγήσουν τους ασθενείς στη

λανθασμένη κατεύθυνση που οφείλεται σε κίνητρα για πληρωμή αμοιβής για τη δομή της
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υπηρεσίας. Αυτό το σύστημα διαφόρων συστημάτων πληρωμών μέσω πολλών συμφωνιών,

συμπεριλαμβανομένων των ημερήσιων τιμών, του περιορισμού και της χρέωσης για

εξυπηρέτηση που προσθέτει πολυπλοκότητα και αντικρουόμενα κίνητρα στους παρόχους Οι

ηγέτες της υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να εφαρμόσουν τις έννοιες της ηθικής λήψης

αποφάσεων όταν έρχονται αντιμέτωποι με τα ζητήματα των οικονομικών επιρροών.Η

πολυπλοκότητα της απόδοσης και οι διάφορες ροές εσόδων δημιουργεί δυσπιστία στις

σχέσεις. Περαιτέρω περιπλέκει τις σχέσεις είναι η πραγματικότητα ότι οι συνδυασμοί ηθικού

κινδύνου και δικαιώματος των ατόμων από το κόστος της υγειονομικής περίθαλψης

(Northouse, 2007).

Ο νέος δρόμος προς την επιτυχία απαιτεί ένα περιβάλλον άμεσης πρόσβασης σε

πληροφορίες. Οι ασθενείς έχουν συννοσηρότητες, εμπειρίες και πολύπλοκα συναισθήματα

που επηρεάζουν τις αλληλεπιδράσεις. Οι πάροχοι και οι πληρωτές έχουν διαφορετικά

οράματα, στόχους και εμπειρίες που περιπλέκουν περαιτέρω την ίδια τη φύση των σχέσεων.

Κάποιος πρέπει μόνο να εξετάσει διάφορες υπηρεσίες των πολιτικών υγείας, οι οποίες έχουν

τεθεί σε εφαρμογή για τη βελτίωση του συστήματος, που έχουν ως αποτέλεσμα τα κατάντη

προβλήματα και τη πιθανή κρίση. Οι ηγέτες πρέπει να καταλάβουν αυτές τις πολύπλοκες

σχέσεις και παρέχουν ηθικές αρχές στις αποφάσεις σχετικά με τις σχέσεις στο πλαίσιο της

υγειονομικής περίθαλψης (Northouse, 2007).

5.6.Βελτίωση της ηγεσίας των υγειονομικών υπηρεσιών και της
αποτελεσματικότητας στην περίοδο της πανδημία του Covid-19 και μετά από
αυτή

Η πανδημία Covid-19 δημιούργησε μια πληθώρα οξέων προκλήσεων για τους

οργανισμούς παροχής υγειονομικής περίθαλψης, όπως ανεπαρκής χωρητικότητα, ελλείψεις

εφοδιασμού, την ανάγκη επανασχεδιασμού της φροντίδας και οικονομική απώλεια. Σύμφωνα

με τις αρχές της επιστήμης της πολυπλοκότητας, οι αποτελεσματικές αντιδράσεις των

νοσοκομείων και των συστημάτων υγείας στην πανδημία έχουν δώσει έμφαση στην

επικοινωνία, τη συνεργασία και την καινοτομία, όλα πραγματοποιούνται γρήγορα και καλά

ενημερωμένες από πληροφορίες και αποδεικτικά στοιχεία πρώτης γραμμής. Η εμφάνιση

νέων ηγετών, σε συνδυασμό με την ταπεινότητα των υπαρχόντων ηγετών, διευκόλυνε

έγκαιρες καινοτομίες ως απάντηση σε νέα προβλήματα. Οι γνώσεις από την επιστήμη της
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πολυπλοκότητας μπορούν να βοηθήσουν τους οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης να

αυξήσουν την ευελιξία, την ανθεκτικότητα και τη μάθησή τους, προκειμένου να

αντιμετωπίσουν αποτελεσματικότερα μελλοντικά γεγονότα έκπληξης (Shryock, 2020).

Η πανδημία του Covid-19 είναι μια ισχυρή υπενθύμιση τα άτομα ζουν σε έναν πολύ

περίπλοκο και απρόβλεπτο κόσμο. Για τους οργανισμούς παροχής υγειονομικής περίθαλψης,

οι αποτελεσματικές αντιδράσεις στην πανδημία απαιτούν αποχωρήσεις από πολλές

συμβατικές πρακτικές. Η πανδημία του Covid-19 παρουσίασε μια σειρά από νέες και οξείες

προκλήσεις, από τη διαχείριση της αλυσίδας εφοδιασμού για ατομικό προστατευτικό

εξοπλισμό έως την προσαρμογή της ικανότητας του εργατικού δυναμικού έως την

αντιμετώπιση οικονομικών απωλειών (Ang, 2020).

Εν μέσω αυτών των προκλήσεων βρίσκεται μια ευκαιρία για τους ηγέτες της

υγειονομικής περίθαλψης να βελτιώσουν τη θέση τους και να μεταμορφώσουν τους

οργανισμούς τους για ένα μέλλον απρόβλεπτης έκπληξης. Η πανδημία Covid-19 είναι μια

σαφής εικόνα της ικανότητας ενός μικρού, αιφνιδιαστικού γεγονότος σε ένα μέρος του

κόσμου να έχει τεράστια επίδραση στις καθημερινές λειτουργίες νοσοκομείων και ιατρικών

πρακτικών σε όλο τον κόσμο. Ένα αιφνιδιαστικό γεγονός μπορεί να χαρακτηριστεί σε τρεις

διαστάσεις: η πολυπλοκότητα της πηγής του, η ταχύτητα της εξάπλωσής της και η

απρόβλεπτη κλίμακα και αντίκτυπό της.  Οι εκπλήξεις με τις πιο σύνθετες αιτιολογίες, την

πιο γρήγορη εξάπλωση και την πιο απρόβλεπτη κλίμακα παρέχουν τη μεγαλύτερη

προκλήσεις. Η πανδημία του Covid-19, όπως οι μεγάλες περιβαλλοντικές καταστροφές και η

τρομοκρατία, είναι αντιπροσωπευτική όλων αυτών των κορυφαίων προκλήσεων (Shryock,

2020).

Οι κλινικές εκδηλώσεις συνεχίζουν να εξελίσσονται και έχουν γίνει όλο και πιο

περίπλοκες. Ο κατάλογος των εκδηλώσεων έχει επεκταθεί από συμπτώματα που μοιάζουν με

γρίπη σε σχεδόν κάθε σύστημα του σώματος (π.χ. μάτι, μύτη, εγκέφαλος, πνεύμονας, καρδιά,

γαστρεντερική οδός και νεφρός). Οι γιατροί και οι ερευνητές εξακολουθούν να μαθαίνουν το

φυσικό ιστορικό της λοίμωξης και την επακόλουθη ζημιά σε διάφορα συστήματα του

σώματος. Ο ιός μπορεί να συνεχίσει να μεταλλάσσεται, κάτι που αποτελεί πρόκληση για την

ανάπτυξη ενός αποτελεσματικού εμβολίου και θεραπείας. Αυτή η πανδημία είναι απίθανο να

εξαφανιστεί στο άμεσο μέλλον. Το πιο σημαντικό είναι ότι τα γεγονότα αιφνιδιασμού με

παρόμοια χαρακτηριστικά (σύνθετη αιτιολογία, γρήγορη εξάπλωση, απρόβλεπτη κλίμακα)
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είναι πιθανό να συνεχίσουν να συμβαίνουν και να παραμένουν σχετικά απρόβλεπτα. Οι

οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να προετοιμαστούν (Ang, 2020).

Οι οργανισμοί παροχής υγειονομικής περίθαλψης αντιμετώπισαν πολλές σημαντικές

διοικητικές προκλήσεις κατά τη διάρκεια της πανδημίας Covid-19. Μερικές από τις

προκλήσεις είναι ιδιοσυγκρασιακές για τον κάθε οργανισμό. Άλλοι, ωστόσο, αντιμετωπίζουν

γενικά σχεδόν κάθε οργανισμό παροχής υγειονομικής περίθαλψης και είναι πιθανό να

αντιμετωπίσουν οποιαδήποτε μεγάλη καταστροφή.

Η πρώτη βασική πρόκληση είναι η έλλειψη επαρκούς ικανότητας για την αντιμετώπιση

του αυξανόμενου όγκου των ασθενών. Σε πολλά μέρη, η ανάγκη για κρεβάτια και

αναπνευστήρες μονάδων εντατικής θεραπείας καθώς και για προσωπικό υπερβαίνει κατά

πολύ τη μέγιστη χωρητικότητα (Ang, 2020).

Μια δεύτερη πρόκληση είναι η ανάγκη επανασχεδιασμού μοντέλων φροντίδας σε

πραγματικό χρόνο για τους ασθενείς. Δεδομένης της εξαιρετικά μεταδοτικής φύσης και της

σοβαρότητας της λοίμωξης, είναι απαραίτητο για τους γιατρούς, τις νοσοκόμες και άλλους

κλινικούς ιατρούς να ανακαλύψουν το κατάλληλο μοντέλο φροντίδας και το σχεδιασμό του

δωματίου. Μια σχετική πρόκληση είναι η προστασία της σωματικής και ψυχικής υγείας του

προσωπικού της πρώτης γραμμής. Τα νοσοκομεία και οι κλινικές πρέπει να εξασφαλίσουν

επαρκή παροχή ασφάλειας για το προσωπικό τους. Εκτός από τον κίνδυνο να προσβληθεί

από τον ιό, το προσωπικό της πρώτης γραμμής πρέπει να αντιμετωπίσει το τεράστιο ψυχικό

στρες, το οποίο ορισμένοι μπορεί να θεωρήσουν αφόρητο (Sohrabi et al., 2020).

Μια άλλη πρόκληση για τα νοσοκομεία και τις κλινικές κατά τη διάρκεια αυτής της

πανδημίας είναι η οικονομική απώλεια λόγω της ακύρωσης των επιλογών και της διακοπής

της ρουτίνας περίθαλψης, ιδιαίτερα για νοσοκομεία που αντιμετωπίζουν ήδη οικονομικές

δυσκολίες. Η έλλειψη επαρκών ρευστών περιουσιακών στοιχείων θα μπορούσε να θέσει

αυτούς τους οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης σε κίνδυνο πτώχευσης (Sohrabi et al.,

2020).

Για να διαχειριστούν την ικανότητα, την οικονομική απώλεια και τον επανασχεδιασμό

της περίθαλψης, οι οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης έχουν λάβει την κρίσιμη απόφαση

να απελευθερώσουν ή να μειώσουν το εργατικό δυναμικό ή να μετατοπίσουν πολλούς

υπαλλήλους σε απομακρυσμένη εργασία, συμπεριλαμβανομένων κλινικών που εργάζονται

με τεχνολογίες τηλε-υγείας. Η κατοχύρωση και η επανεκπαίδευση των εργαζομένων είναι



99

δύσκολη στις κανονικές στιγμές και είναι ακόμη πιο δύσκολη όταν οι αλλαγές πρέπει να

εφαρμοστούν ταχέως (Sohrabi et al., 2020).

Αυτές οι τέσσερις προκλήσεις είναι πιθανό να προκύψουν ξανά σε οποιαδήποτε

μελλοντική έκπληξη. Είτε η εκδήλωση είναι φυσική καταστροφή, τρομοκρατία ή πανδημία,

οι οργανισμοί παροχής υγειονομικής περίθαλψης θα κληθούν να προσαρμόσουν ξαφνικά την

ικανότητα, να επανασχεδιάσουν τη φροντίδα, να διαχειριστούν οικονομικές απώλειες και να

αναδιοργανώσουν το προσωπικό (Nicola et al., 2020).

Αντιμέτωποι με αυτόν τον άνευ προηγουμένου συνδυασμό οξέων προκλήσεων, οι

οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης μπορούν να αντλήσουν καθοδήγηση από τον τομέα της

επιστήμης της πολυπλοκότητας. Η επιστήμη της πολυπλοκότητας είναι η διεπιστημονική

μελέτη σύνθετων συστημάτων που αποτελούνται από παράγοντες αλληλεπίδρασης και

μονάδες εντός ενός ορίου. Αυτά τα συστήματα είναι πολύπλοκα με την έννοια ότι οι

παράγοντες και οι μονάδες εντός του συστήματος είναι εξαιρετικά αλληλεξαρτώμενες,

ετερογενείς και δυναμικές. Τα σύνθετα συστήματα περιλαμβάνουν οργανισμούς όπως

νοσοκομεία, συστήματα υγείας και ιατρικές πρακτικές, καθώς αυτοί οι οργανισμοί

αποτελούνται από εξαιρετικά αλληλεξαρτώμενους, ετερογενείς, δυναμικούς και

αλληλεπιδρώντες παράγοντες και μονάδες.

Δεδομένης της ταχείας φύσης της μετάδοσής της και της σοβαρότητας της νόσου, η

ακριβής παρακολούθηση και αξιολόγηση είναι ζωτικής σημασίας για την αποτελεσματική

ανταπόκριση. Παρά τη διαφανή αναφορά και τη συνεργασία μεταξύ της πλειονότητας των

εθνικών και διεθνών οργανισμών δημόσιας υγείας, η μεταβλητότητα στα κριτήρια δοκιμών

μπορεί να συμβάλει σε μια παραπλανητική επιδημιολογική εικόνα. Για παράδειγμα, λόγω

περιορισμού της ικανότητας εργαστηριακών δοκιμών, χώρες όπως η Ισπανία και η Ιταλία

έχουν βαθμονομήσει εκ νέου τις οδηγίες επιλεξιμότητας με αποτέλεσμα πιο αυστηρά

κριτήρια (π.χ., μόνο εκείνες με σοβαρά συμπτώματα ή υψηλού κινδύνου λόγω

συννοσηρότητας θα λάβουν δοκιμές) . Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε εκφράσεις μιας

πεπλατυσμένης επιδημικής καμπύλης, δυνητικά προκαλώντας εσφαλμένη ερμηνεία της

πραγματικής κατάστασης της επιδημίας. Επιπλέον, ορισμένες χώρες, όπως η Νότια Κορέα,

έχουν μετατοπιστεί σε πιο φιλελεύθερες κατευθυντήριες γραμμές επιλεξιμότητας (δηλαδή,

δοκιμάζεται ένας μεγαλύτερος αριθμός ατόμων) που μπορεί να οδηγήσουν σε αύξηση της

κλίσης της καμπύλης. Η εκτίμηση του εξελισσόμενου χαρακτήρα των εθνικών προσπαθειών
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δοκιμών είναι ζωτικής σημασίας κατά τη διαμόρφωση ενός σχεδίου δράσης για το COVID-

19 (Nicola et al., 2020).

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον είναι το πώς τα σύνθετα συστήματα αλλάζουν με την πάροδο του

χρόνου ή προσαρμόζονται, ως απάντηση σε εξωτερικές περιβαλλοντικές αλλαγές. Από την

άποψη της πολυπλοκότητας, το εξωτερικό περιβάλλον σχετίζεται και συνυπάρχει με τον

οργανισμό αντί να είναι ανεξάρτητο από αυτόν. Το περιβάλλον είναι εξαιρετικά απρόβλεπτο

λόγω των πολύπλοκων και μη γραμμικών σχέσεων μεταξύ πολλών από τα περιβαλλοντικά

στοιχεία. Η προσαρμογή ενός σύνθετου συστήματος σε ξαφνική αλλαγή στο περιβάλλον

επιταχύνεται όταν οι παράγοντες και οι μονάδες του συστήματος είναι κατάλληλα και

εξουσιοδοτημένοι να αντιδρούν σε εξωτερικά γεγονότα και παροχή ανατροφοδότησης σε

πραγματικό χρόνο στους υπεύθυνους λήψης αποφάσεων. Τα σύνθετα προσαρμοστικά

συστήματα παρουσιάζουν βρόχους ανατροφοδότησης μεταξύ των πρακτόρων και του

περιβάλλοντος μέσω των οποίων η πληροφορία ταξιδεύει και οδηγεί σε μικρές αλλαγές,

καλλιεργώντας μαθησιακή ικανότητα και συνεχή προσαρμογή. Σύνθετα προσαρμοστικά

συστήματα είναι παρόμοια με έναν οργανισμό, με αυτογνωσία, την επιθυμία επιβίωσης και

ικανότητα προσαρμογής στις περιβαλλοντικές αλλαγές (Nicola et al., 2020).

Η άποψη των οργανισμών ως σύνθετων προσαρμοστικών συστημάτων είναι ριζικά

διαφορετική από την παραδοσιακή άποψη των οργανωτικών συστημάτων ως μηχανών με

σκοπό την παραγωγή αποτελεσμάτων μέσω αυστηρά ελεγχόμενων και τυποποιημένων

διαδικασιών. Τα σύνθετα προσαρμοστικά συστήματα, αντ’ αυτού, έχουν κατασκευαστεί για

προσαρμογή, ευελιξία και μάθηση. Οι «απλοί κανόνες» όπως οι υποκείμενες αξίες και οι

πολιτιστικοί κανόνες βοηθούν να διασφαλιστεί ότι οι πράκτορες και οι μονάδες αντιδρούν

στην αλλαγή εγκαίρως και συντονισμένα. Σχετικά ευρείες οδηγίες ή περιορισμοί

επιβάλλονται στο σύστημα από πάνω προς τα κάτω, έτσι ώστε οι πράκτορες και οι μονάδες

να έχουν ουσιαστική αυτονομία να ανταποκρίνονται στην αλλαγή. Αυτό σημαίνει ότι οι

αποκρίσεις θα διαφέρουν από σύστημα σε σύστημα, καθώς οι τοπικές συνθήκες είναι

αναπόφευκτα διαφορετικές. Σε αποτελεσματικά σύνθετα προσαρμοστικά συστήματα, η

απόκριση «προσαρμόζεται» στις τοπικές συνθήκες.

Οι «απλοί κανόνες» όπως οι υποκείμενες αξίες και οι πολιτιστικοί κανόνες βοηθούν να

διασφαλιστεί ότι οι πράκτορες και οι μονάδες αντιδρούν στην αλλαγή εγκαίρως και

συντονισμένα. Σχετικά ευρείες οδηγίες ή περιορισμοί επιβάλλονται στο σύστημα από πάνω
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προς τα κάτω, έτσι ώστε οι πράκτορες και οι μονάδες να έχουν ουσιαστική αυτονομία να

ανταποκρίνονται στην αλλαγή (Nicola et al., 2020).

Οι ηγέτες των οργανισμών υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να δώσουν έμφαση στην

επικοινωνία, τη συνεργασία και την καινοτομία, όλες πραγματοποιούνται γρήγορα και καλά

ενημερωμένες με πληροφορίες και στοιχεία πρώτης γραμμής. Η εκτεταμένη επικοινωνία, η

συνεργασία και η καινοτομία πρέπει να συμβούν γρήγορα σε απάντηση σε μεγάλες

εκπλήξεις. Οι βασικές συνθήκες που είναι απαραίτητες για μια γρήγορη απόκριση

περιλαμβάνουν προϋπάρχουσες δομές και κουλτούρες που ενθαρρύνουν την ευρεία και

ποικίλη συμμετοχή στις πρώτες γραμμές της περίθαλψης. Αυτή η συμμετοχή περιλαμβάνει

κατευθύνσεις και ηγετικές προσπάθειες απόκρισης. Οι αναφορές αποτελεσματικών

απαντήσεων στην πανδημία Covid-19 περιλαμβάνουν συχνά παραδείγματα «νέων» ηγετών

που αναδύονται και μια γενική στάση «ταπεινότητας» από την επίσημη ηγεσία. Η ταπεινή

ηγεσία είναι απαραίτητη επειδή το μέλλον είναι άγνωστο και επειδή η λογική είναι μια

κοινοτική δραστηριότητα. Οι επιτυχημένοι ηγέτες παροχής υγειονομικής περίθαλψης έχουν

την ταπεινοφροσύνη να μοιράζονται ηγετικές δραστηριότητες, συμπεριλαμβανομένων με

τους πρώτους εργαζόμενους, σε περιόδους κρίσης. Κατά τη διάρκεια της κρίσης Covid-19,

οι οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης που έδωσαν έμφαση στην επικοινωνία, τη σύνδεση

και την καινοτομία αντιμετώπισαν αποτελεσματικά τις προκλήσεις για την προσαρμογή της

ικανότητας, τον επανασχεδιασμό μοντέλων φροντίδας, την αναδιάταξη του προσωπικού και

την υπέρβαση της οικονομικής απώλειας. Τυχόν μελλοντικές καταστροφές θα απαιτήσουν

από τους οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης να αντιμετωπίσουν προκλήσεις που θα

διαφέρουν λεπτομερώς, ακόμη και παρόμοιους σε μοτίβο. Οι οργανισμοί υγειονομικής

περίθαλψης, ιδίως εκείνοι που έχουν εισέλθει στο στάδιο της αποκατάστασης και

ανοικοδόμησης, μπορούν να χρησιμοποιήσουν την πανδημία Covid-19 ως ευκαιρία να

μετατραπούν σε πιο ευέλικτα και ανθεκτικά συστήματα μάθησης (Sohrabi et al., 2020).

Η αποτελεσματική επικοινωνία είναι ένα βασικό χαρακτηριστικό των επιτυχημένων

ηγετών κατά τη διάρκεια μιας κρίσης στη δημόσια υγεία, καθώς ακόμη και οι πιο

αποτελεσματικές και βέλτιστες στρατηγικές μπορεί να καταστούν αναποτελεσματικές από

ανεπαρκή ή αναποτελεσματική επικοινωνία σε κυβερνητικό επίπεδο ή από επικοινωνία που

αποτυγχάνει να ενσωματωθεί επιτυχώς στην κοινότητα. Στην πραγματικότητα, η κακή

επικοινωνία μπορεί να επιδεινώσει την υπάρχουσα απειλή. Τα σχέδια που εφαρμόζουν οι

εθνικές αρχές πρέπει να αντικατοπτρίζουν μια προσεκτική, αποτελεσματική, ενημερωτική

και τεκμηριωμένη προσέγγιση (Sohrabi et al., 2020).
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Ως αποτέλεσμα της δυναμικής φύσης μιας πανδημίας, απαιτείται πλήρης διαφάνεια και

άμεση επικοινωνία τόσο των πραγματικών όσο και των πιθανών κινδύνων. Το κοινωνικό

μάρκετινγκ και η προώθηση της υγείας, ιδίως κατά τη φάση προετοιμασίας ενός κινδύνου για

τη δημόσια υγεία, διασφαλίζει την παράδοση κρίσιμων μηνυμάτων προστασίας της υγείας.

Προφανώς, αυτοί οι παράγοντες είναι σημαντικοί επειδή η ποιότητα της κοινωνικής

απόκρισης που προκύπτει, όπως η κοινωνική αποστασιοποίηση και η απομόνωση, εξαρτάται

εν μέρει από την κάλυψη αυτών των ειδικών αναγκών επικοινωνίας και προσέγγισης. Εκτός

από τη σημασία της επικοινωνίας ως μέρος της φάσης προετοιμασίας μιας πανδημίας, οι

ηγέτες θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη τη σημασία της συνεχούς ενημέρωσης, ενημέρωσης

και προώθησης του πληθυσμού της σχετικά με την ύπαρξη γνωστών, αποδεδειγμένων ή / και

προτεινόμενων κατευθυντήριων γραμμών και παρεμβάσεων για προστατεύουν το ευρύ κοινό

και την ανάκτηση ταχύτητας. Αυτό διασφαλίζει ότι μετριάζεται κάθε κίνδυνος τόσο σε

επίπεδο πληθυσμού όσο και σε ατομικό επίπεδο (Sohrabi et al., 2020).

Η παροχή συνεχών και πραγματικών πληροφοριών στο κοινό και σε όλα τα

ενδιαφερόμενα μέρη σχετικά με την τρέχουσα κατάσταση της πανδημίας, και σε όλα τα

στάδια σχεδιασμού, αντίδρασης και ανάκαμψης, είναι εξίσου σημαντική. Αυτή η παράδοση

πρέπει να είναι σαφής και επικεντρωμένη. Εάν τα λάθη συμβούν ή η απόδοση μειωθεί, οι

κυβερνήσεις πρέπει να είναι ειλικρινείς με το κοινό. Αν και η πιθανή θνησιμότητα,

νοσηρότητα, ζωή και οικονομικές διαταραχές μπορεί να είναι δύσκολο να προβλεφθούν,

είναι ωστόσο ζωτικής σημασίας να κοινοποιηθούν αυτές οι ανησυχίες και οι σκληρές

πραγματικότητες. Δεδομένου ότι οι ηγέτες είναι δημόσια πρόσωπα από τα οποία άλλοι θα

εξαρτηθούν από τη διαβεβαίωση και την καθοδήγηση, με τη σειρά τους να ενθαρρύνουν την

ανθεκτικότητα και την ανάκαμψη, πρέπει να απέχουν από την κοινοποίηση τυχόν ψευδών ή

μη τεκμηριωμένων επιστημονικών πληροφοριών που μπορεί να οδηγήσουν σε πανικό και

αρνητικά αποτελέσματα για την υγεία. Προφανώς, η μείωση τυχόν αρνητικών συνεπειών

εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την απόκτηση της εμπιστοσύνης και της συνεργασίας ενός

σημαντικού σώματος εθνικών οντοτήτων. Μετά την πανδημία, οι ηγέτες θα πρέπει να

αναγνωρίζουν δημόσια τη συμβολή όλων των βασικών εργαζομένων, των υπηρεσιών και

των κοινοτήτων. Οι ηγέτες διαδραματίζουν επίσης κρίσιμο ρόλο στην περιγραφή των

διδαγμάτων που έχουν αντληθεί, προκειμένου να καταστεί δυνατή η άμεση δράση σε

περίπτωση μελλοντικών κρίσεων στη δημόσια υγεία. Αυτά τα μαθήματα μπορούν να

οδηγήσουν στην ενεργή ενσωμάτωση αυτών των προσεγγίσεων που έχουν αποδειχθεί πιο

αποτελεσματικές στις υπάρχουσες κυβερνητικές στρατηγικές. Συνολικά, η επικοινωνία είναι
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το κλειδί για την οικοδόμηση εμπιστοσύνης, την ανάπτυξη αποτελεσματικών

κατευθυντήριων γραμμών και αρχών και τη διασφάλιση της πρόληψης και του περιορισμού

των ασθενειών. Ωστόσο, είναι ωστόσο σημαντικό να σημειωθεί ότι οι καλές πρακτικές

επικοινωνίας δεν θα υποκαταστήσουν τον κακό σχεδιασμό ή τις παρανοήσεις.

Είναι σημαντικό οι παγκόσμιοι ηγέτες να διασφαλίσουν την κατάλληλη κατανομή

κεφαλαίων για ιατρικά εφόδια και εξοπλισμό ατομικής προστασίας  για να βοηθήσουν στην

κάλυψη της συνεχώς αυξανόμενης ζήτησης. Αυτή η θεμελιώδης προτεραιότητα είναι το

κλειδί για την προστασία του προσωπικού της πρώτης γραμμής υγειονομικής περίθαλψης και

την αποτροπή περαιτέρω ιογενούς μετάδοσης στο νοσοκομείο.

Όσον αφορά τις δοκιμές, οι ηγέτες πρέπει να διασφαλίσουν την ανάπτυξη διαρκούς

διαγνωστικής ικανότητας, την καθιέρωση κατάλληλων προγραμμάτων τεστ και να

διασφαλίσουν την ταχεία επικύρωση και ανάπτυξη ορολογικών δοκιμών.

Οι συντριπτικές περιπτώσεις Covid-19 ανάγκασαν τους παγκόσμιους ηγέτες να

υιοθετήσουν μέτρα περιορισμού σε μια προσπάθεια να καταστείλουν την εξάπλωση της

νόσου. Η Νότια Κορέα πρωτοστάτησε παγκοσμίως στον περιορισμό του ιού, καθώς έχουν

επικεντρωθεί σε μεγάλο βαθμό στις μαζικές δοκιμές, στην έγκαιρη ανίχνευση επαφών και

στην επιτυχή καραντίνα. Σε άλλα μέρη του κόσμου, συγκεκριμένα στην Κίνα, την Ισπανία,

την Ιταλία και τις ΗΠΑ, η αύξηση του αριθμού των καθημερινών περιπτώσεων ώθησε τις

κυβερνήσεις να στραφούν από στρατηγικές περιορισμού σε μετριασμούς. Με αυτόν τον

τρόπο, οι μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις  έχουν εφαρμοστεί σε όλο τον κόσμο με μεγάλη

επίδραση στη διαχείριση και τον περιορισμό της κοινωνικής επαφής. Είναι σαφές ότι καθώς

οι χώρες εισέρχονται σε διαφορετικά στάδια της πανδημίας, οι ηγέτες πρέπει να αναπτύξουν

το θάρρος να αλλάξουν απότομα την πορεία της πολιτικής για την υγεία όταν χρειάζεται.

Καθώς αναδύονται γρήγορα νέα επιστημονικά στοιχεία, είναι συνετό οι υπεύθυνοι χάραξης

πολιτικής να ενημερώνουν τακτικά την απάντησή τους για να ανταποκρίνονται σε αυτά τα

επιστημονικά στοιχεία, να μαθαίνουν από τις απαντήσεις άλλων χωρών και να στοχεύουν

στην ενίσχυση των δικών τους.

O Covid-19 δημιουργεί πολλά ηθικά ιατρικά διλήμματα για τους ηγέτες των ιδρυμάτων

υγειονομικής περίθαλψης. Η κατανομή της θεραπείας είναι ένα από τα κύρια προβλήματα

που αντιμετωπίζουν οι επαγγελματίες του τομέα της υγείας. Με την αύξηση των

περιπτώσεων, δεν είναι σαφές πώς οι ηγέτες θα πρέπει να αξιολογούν τους πόρους δίκαια,

ιδίως αναπνευστήρες για ασθενείς στη μονάδα εντατικής θεραπείας. Τα θεσμικά πρωτόκολλα
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είναι ένας τρόπος με τον οποίο οι επαγγελματίες υγείας μπορούν να καθοδηγούνται για τη

λήψη τέτοιων κρίσιμων αποφάσεων. Στις 11 Απριλίου 2020, η American Medical

Association (AMA) κυκλοφόρησε οδηγίες, έναν κώδικα ιατρικής δεοντολογίας για

επαγγελματίες του τομέα της υγείας κατά τη διάρκεια της πανδημίας. Η καθοδήγηση παρείχε

κριτήρια για περιορισμένους πόρους λαμβάνοντας υπόψη τον επείγοντα χαρακτήρα της

ιατρικής ανάγκης, την πιθανότητα και την αναμενόμενη διάρκεια του οφέλους και την

αλλαγή στην ποιότητα ζωής μετά τη θεραπεία. Οι μοναδικές περιστάσεις του επαγγελματία

υγείας, συμπεριλαμβανομένης μιας υποκείμενης κατάστασης υγείας, μπορεί να

δικαιολογήσουν την άρνηση περίθαλψης.

Η Βρετανική Ιατρική Ένωση (BMA) παρείχε συμβουλές για ιατρικά διλήμματα κατά τη

διάρκεια της πανδημίας COVID-19 [39]. Το ίδρυμα ενημέρωσε ότι η ανώτερη ηγεσία πρέπει

να λαμβάνει τις αποφάσεις σχετικά με τον τρόπο κατανομής των πόρων σε δύσκολες

καταστάσεις. Οι αποφάσεις πρέπει να βασίζονται στα βέλτιστα διαθέσιμα αποδεικτικά

στοιχεία, να συμφωνούνται εκ των προτέρων, όπου αυτό είναι εφικτό, να κοινοποιούνται

ανοιχτά και διαφανή και να υπόκεινται σε τροποποίηση και επανεξέταση καθώς εξελίσσεται

η κατάσταση. Συμβουλές σχετικά με τους ασθενείς που πρέπει να αντιμετωπίζονται κατά τη

διάρκεια της πανδημίας COVID-19 δόθηκαν επίσης από την BMA. Ενημέρωσαν ότι ο

διευθυντής και οι ανώτεροι γιατροί πρέπει να καθορίσουν τα κατώτατα όρια για την

εισαγωγή σε μονάδες εντατικής θεραπείας και τη χρήση εξαιρετικά περιορισμένων

θεραπειών, συμπεριλαμβανομένης της μηχανικής υποστήριξης.

Σε απάντηση, οι σημερινοί παγκόσμιοι ηγέτες έχουν υιοθετήσει πολυάριθμα μοντέλα

«βέλτιστων πρακτικών» και στρατηγικές ηγεσίας, με στόχο την ταχεία παρακολούθηση της

κατάστασης, τον μετριασμό του ιού και τον περιορισμό, καθώς και την κατάλληλη και

επαρκή μεταφορά κεφαλαίων σε περιοχές με τις περισσότερες ανάγκες. Επιπλέον, τέτοιες

στρατηγικές έχουν επισημάνει τη σημασία της προσοχής των ηθικών διλημμάτων που μπορεί

να προκύψουν. Είναι πλέον σαφές ότι η υποδειγματική ηγεσία απαιτεί μια συγχώνευση

χαρακτηριστικών χαρακτηριστικών και ενοποιημένων ενεργειών ικανών να επιτύχουν μια

αποτελεσματική ανταπόκριση σε εθνικό επίπεδο. Συγκεκριμένα, οι συμπονετικοί, ανοιχτοί

και ιδιαίτερα επικοινωνιακοί ηγέτες καλλιεργούν μια αίσθηση σκοπού που μπορεί να δράσει

για την ενίσχυση μιας ενοποιημένης προσέγγισης για τη δημόσια υγεία. Η ενέργεια, η

εστίαση και η ανθεκτικότητα ενός ηγέτη γίνεται επίσης πολύτιμο αγαθό. Σε περιόδους άνευ

προηγουμένου κρίσης, η χρήση της προσαρμοστικής ικανότητας σε στρατηγικές που
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βασίζονται σε αποδεικτικά στοιχεία μπορεί να συμβάλει στη δημιουργία μακροχρόνιας

ανθεκτικότητας έναντι του Covid-19.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η αποτελεσματική ηγεσία στις μονάδες υγειονομικής περίθαλψης είναι ζωτικής

σημασίας για την επίτευξη των απαραίτητων αλλαγών για τη βελτίωση της ποιότητας αλλά

τη μοναδική δομή των οργανισμών υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να αποδειχθεί εμπόδιο

για την αλλαγή. Οι ηγέτες σε οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να

αναγνωρίσουν και να ξεπεράσουν τα σημαντικά εμπόδια στην αλλαγή (π.χ. ριζωμένες

εργασιακές πρακτικές και κουλτούρες) που υποστηρίζει αυτή η ανεστραμμένη δομή ισχύος.

Από αυτή την άποψη, οι μετασχηματιστικοί ηγέτες μπορούν πραγματικά να θεωρηθούν

ως φορείς των αλλαγών, θέτοντας το ενδιαφέρον του εργατικού δυναμικού υγειονομικής

περίθαλψης πάνω από τον εαυτό τους. Η έρευνα δείχνει ότι σε ένα τέτοιο περιβάλλον χωρίς

αποκλεισμούς η δημιουργικότητα της ομάδας βελτιώνεται, η καινοτομία είναι πιο πιθανή, η

επεξεργασία των πληροφοριών γίνεται πιο προσεκτικά, η ευαισθητοποίηση για τους

κινδύνους βελτιώνεται, η παραγωγικότητα βελτιώνεται, ο κύκλος εργασιών μειώνεται και

όπου η οργανωτική ηγεσία αντιπροσωπεύει καλύτερα την ποικιλομορφία του προσωπικού,

υπάρχει περισσότερη εμπιστοσύνη, ισχυρότερες αντιλήψεις της δικαιοσύνης και του

συνολικού καλύτερου ηθικού του προσωπικού. Η ηγετική συμπεριφορά χωρίς αποκλεισμούς

είναι πιο πιθανό να ενθαρρύνει την εμπλοκή του ασθενούς και του φροντιστή που σχετίζεται

με υψηλότερα επίπεδα καινοτομίας και βελτίωσης και να προωθήσει την υψηλότερη

συμμετοχή του προσωπικού - από μόνη της μια καλή πρόβλεψη ικανοποίησης του ασθενούς,

θνησιμότητας, ποιότητας της φροντίδας και της ευημερίας του προσωπικού είναι υψηλότερη

και βοηθά επίσης στη δημιουργία ένταξης.

Ωστόσο, η διοίκηση και ο έλεγχος είναι βαθιά ενσωματωμένες στις ηγετικές

συμπεριφορές του ανώτερου Εθνικού Συστήματος Υγείας. Οι συμπεριφορές των εθνικών

φορέων διαμορφώνουν σε μεγάλο βαθμό αυτό που κάνουν ή δεν κάνουν οι τοπικές ηγεσίες.

Οι ομάδες είναι πιο περιεκτικές (και αποτελεσματική) όταν είναι σαφείς σχετικά με τον

σκοπό τους, έχουν έναν μικρό αριθμό συμφωνημένων στόχων ομάδας με τακτικά σχόλια,
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σαφείς ρόλους, καλή ανταλλαγή πληροφοριών και ισχυρή δέσμευση για βελτίωση της

ποιότητας και καινοτομία. Σε τέτοιες ομάδες, οι ηγέτες χωρίς αποκλεισμούς επιτρέπουν και

διευκολύνουν τη συζήτηση και τη λήψη κοινών αποφάσεων και, εντούτοις, έντονες τις

πιέσεις, διασφαλίζουν ότι οι ομάδες αφιερώνουν χρόνο για να προβληματιστούν σχετικά με

τη δουλειά τους.

Οι ηγέτες χωρίς αποκλεισμούς εφαρμόζουν μια παρόμοια προσέγγιση για τη βελτίωση

της θεραπείας του προσωπικού με οποιονδήποτε άλλο παράγοντα που εμποδίζει την καλή

φροντίδα των ασθενών. Ακούνε το προσωπικό και τους ασθενείς, κατανοούν τη σχετική

έρευνα, βρίσκουν άλλους οργανισμούς που αντιμετωπίζουν επιτυχώς παρόμοια ζητήματα και

προσαρμόζουν ή υιοθετούν τεκμηριωμένες προσεγγίσεις χρησιμοποιώντας δεδομένα σε

πραγματικό χρόνο από έρευνες προσωπικού, αναφορές εργατικού δυναμικού,

ανατροφοδότηση ασθενών, δείκτες κλινικού κινδύνου και μαλακή άτυπη νοημοσύνη

προσωπικού που μπορεί να είναι άμεσα ή πληρεξούσια μέτρα του πολιτισμού. Γι’ αυτούς

τους ηγέτες, οι πιέσεις του προϋπολογισμού δεν αντιμετωπίζονται απλώς στη φροντίδα και

την υποστήριξη του προσωπικού, δεδομένου ότι αυτή η προσέγγιση εμποδίζει την επίτευξη

των δύο.

Οι περισσότεροι ηγέτες στον υγεινομικό τομέα έχουν τόσο διευθυντικό όσο και κλινικό

ρόλο Πολλοί κλινικοί γιατροί μπορεί να μην αναγνωρίζονται ως «ηγέτες» αλλά καθοδηγούν

ομάδες. Όλοι οδηγούν με κάποιο τρόπο και όλοι χρειάζονται υποστήριξη για να μάθουν τον

καλύτερο τρόπο για να επιτύχουν αυτό που μπορεί να είναι περίπλοκο, χρονοβόρο και

προσωπικά τρομακτικό προκλήσεις.

Οι ηγέτες χωρίς αποκλεισμούς καταλαβαίνουν ότι ενώ η δημογραφική ποικιλομορφία

είναι ζωτικής σημασίας, η ένταξη είναι αυτό που βοηθά στη μόχλευση αυτής της

ποικιλομορφίας. Οι ηγέτες χωρίς αποκλεισμούς υιοθετούν μια προσέγγιση «δημόσιας

υγείας» για την αλλαγή των οργανωτικών κλιμάτων και των θεσμικών φραγμών,

τερματίζοντας την υπερβολική εξάρτηση από την ανταπόκριση σε ατομικά παράπονα

(πολιτικές, διαδικασίες και εκπαίδευση) και αντ αυτού είναι προληπτικά.

Οι ηγέτες πρέπει να ανταποκριθούν σε προβλήματα για τα οποία μπορεί να υπάρχουν

καλά αναπτυγμένες τεχνικές απαντήσεις καθώς και πιο απρόβλεπτες και διαταραχές

προκλήσεις. Κατά την επίλυση του τελευταίου τύπου πρόκλησης, οι ηγέτες βασίζονται σε

διαφορετικές γνώσεις και εμπειρία και δημιουργούν ένα χώρο για συλλογική συζήτηση στην

οποία διαφορετικό προσωπικό φέρνει μια σειρά από ιδέες και πιθανές λύσεις στη συζήτηση.
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Η δημιουργία ασφαλών χώρων, όπου το προσωπικό μπορεί να μοιραστεί ανησυχίες

σχετικά με τις γνώσεις που θα τους ακούσουν και θα σεβαστούν για αυτό, είναι απαραίτητο

καθώς οι ηγέτες στους οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης αντιμετωπίζουν ακόμη πιο

περίπλοκες διεπιστημονικές, δια-οργανωτικές προκλήσεις. Ο πρωταρχικός ρόλος των ηγετών

είναι να επιτρέψουν τέτοιες συζητήσεις. Το πιο σημαντικό άτομο στο δωμάτιο είναι εκείνο

που ξέρει τι να κάνει, το οποίο μπορεί να μην είναι το πιο ανώτερο άτομο που είναι παρόν.

Οι αποτελεσματικοί ηγέτες αναγνωρίζουν ότι όλα τα μέλη του οργανισμού / ομάδας παίζουν

ηγετικούς ρόλους σε διάφορες χρονικές στιγμές στη δουλειά τους. Οι ομάδες χωρίς

αποκλεισμούς θα είναι επίσης πιο πιθανό να αναγνωρίσουν ότι μεταξύ των πιο πολύτιμων

πηγών πληροφοριών είναι οι αναφορές και οι φωνές των ασθενών, των φροντιστών και του

προσωπικού. Τέτοιες ομάδες θα είναι πιο πιθανό να επιτρέψουν στο προσωπικό να

αντιμετωπίσει το επαγγελματικό του καθήκον φροντίδας σε αντισταθμιστικές πιέσεις.
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