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 Περίληψη 

  
 Η εργασία αυτή πραγµατεύεται ζητήµατα που αφορούν την Υγεία και 
κυρίως τον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας. Αφότου εισάγαµε τις έννοιες και το 
πλαίσιο της ∆ηµόσιας Υγείας στη σύγχρονη εποχή και το προσαρµόσαµε στις 
απαιτήσεις των εργασιών µας όπως αυτές ορίζονται από τους στόχους της 
Ευρωπαϊκή Κοινότητας, διατυπώσαµε τα προβλήµατα που αντιµετωπίζονται 
από τις διοικούσες αρχές κατά την προσπάθεια τους να βελτιώσουν την 
κατάσταση και να εκσυγχρονίσουν την Υγεία. 
  
 Στην προσπάθεια µας να διαµορφώσουµε ένα σύγχρονο µοντέλο 
λήψης αποφάσεων πραγµατοποιήσαµε µια εκτενή έρευνα σε πληθώρα 
τοµέων που σχετίζονται µε την λήψη και τη διαχείριση αποφάσεων. Έχοντας 
εξελίξει ένα συνεπές µεθοδολογικό πλαίσιο δεικτών ικανό να αποτυπώσει την 
κατάσταση της Υγείας µε λεπτοµερή και αναλυτικό τρόπο, αποκτήσαµε ένα 
ισχυρό εργαλείο που θα έστρεφε την έρευνα µας προς συγκεκριµένες 
µεθόδους διαχείρισης και διοίκησης, µε µερικώς καθορισµένη µορφή. Έτσι 
µελετήσαµε συστήµατα λήψης αποφάσεων (DSS), που είχαν είδη ή θα 
µπορούσαν να προσαρµοστούν στη δηµόσια υγεία και στηρίζονταν κυρίως 
στην αβέβαιη και ασαφή γνώση και στις πολυκριτηριακές µεθόδους λήψης 
αποφάσεων. Στην συνέχεια επεκτείναµε την έρευνα µας στην ανάλυση και 
διαχείριση κινδύνου(Risk Management), έτσι ώστε να αποκτήσουµε µια 
πλήρη και σφαιρική γνώση στα µοντέλα αποφάσεων. Η γνώση αυτή µας 
έδωσε την δυνατότητα να ενοποιήσουµε είδη υπάρχουσες µεθόδους και 
παράλληλα να αναπτύξουµε νέα εργαλεία ικανά να αντιµετωπίσουν τις 
σύγχρονες ειδικές ανάγκες της ∆ηµόσιας Υγείας. 
 
 Στην συνέχεια θέσαµε µια σειρά από στόχους ικανούς να µας 
οδηγήσουν στην σύνθεση ενός µοντέλου σύµφωνου µε τις νέες απαιτήσεις 
µας.        

  Εκτίµηση της Κατάστασης της ∆ηµόσιας Υγείας (Health 
Assessment) 

 Ανάλυση και ∆ιαχείριση Κινδύνου (Risk Management) 
 Λήψη Αποφάσεων και Χάραξη Πολιτικής (Decision Support, Policy 

Making). 
 

Αφού «µοντελοποιήσαµε» το χώρο της ∆ηµόσιας Υγείας µε ένα εκτενή 
πλαίσιο δεικτών διαµορφώσαµε ένα σύνολο υπερδεικτών ή παραθύρων 
χρήσης ικανών να προσαρµοστούν στις απαιτήσεις κάθε ιδιαίτερης οµάδας 
χρηστών. Οι υπερδείκτες αποτελούνται από µια σειρά υποδεικτών και 
κατηγοριοποιούν την ∆ηµόσια Υγεία έτσι ώστε να µπορεί να µελετηθεί και να 
εντοπιστούν, αλλά και να αντιµετωπιστούν τα προβλήµατα της. Έτσι 
διαµορφώνεται ένας σύνθετος µηχανισµός εντοπισµού αδυναµιών στη 
δηµόσια υγεία, όπου ύστερα από µια διαδικασία συγκρίσεων εξάγει µια 
ιεραρχηµένη λίστα, στην κορυφή της οποίας βρίσκεται η κατ’εξοχήν πηγή 
προβληµάτων. Έτσι αφού έχουµε εισάγει µια σειρά εκτιµήσεων στην 
πολυκριτηριακή µέθοδο ELECTRE III έχουµε αποκτήσει µια ιεραρχηµένη 
σειρά δράσεων. Στη συνέχεια και βάση ενός αλγορίθµου που εξελίξαµε για τις 
ανάγκες της εργασίας πραγµατοποιούνται µια σειρά συγκρίσεων η οποία 
στηρίζεται στις απαιτήσεις του κάθε διοικούντα και κάνει πλήρη χρήση της 
µεθόδου µας, προκειµένου να υπολογιστεί το βέλτιστο µονοπάτι των 
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κινήσεων και των ενεργειών που πρέπει να πραγµατοποιηθούν για να 
βελτιωθεί η κατάσταση στη ∆ηµόσια, αλλά και γενικότερα στην Υγεία.            
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1.1 Ο Χώρος της Υγείας – ∆ιεθνείς Τάσεις  

 
Η έννοια της Υγείας µπορεί να οριστεί αρνητικά ή θετικά. Αρνητικά 

«Υγεία είναι η απουσία νόσου», ενώ θετικά – σύµφωνα µε το καταστατικό της 
Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας (Π.Ο.Υ.) [1] – σηµαίνει «µια κατάσταση 
πλήρους φυσικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι απλώς την απουσία 
νόσου ή αναπηρίας». Aνεξαρτήτως ορισµού πάντως, το σπουδαιότερο αγαθό 
στη ζωή ενός ανθρώπου είναι αναµφισβήτητα αυτό της Υγείας. Η Υγεία 
αποτελεί ταυτόχρονα προϋπόθεση για την απόκτηση ή την απόλαυση όλων 
των υπόλοιπων ανθρώπινων αγαθών. Κανένας άνθρωπος δεν µπορεί να 
γευτεί την χαρά των υλικών αγαθών που έχει αν  δεν διαθέτει αυτό της Υγείας. 
Πολύ πιο χαρακτηριστικό γίνεται το παράδειγµα σε µια κοινωνία. Ένα 
κοινωνικό σύνολο που απαρτίζεται από άτοµα µε κλονισµένη ψυχική ή 
σωµατική Υγεία δεν µπορεί να αναπτυχθεί αρµονικά, να συνθέσει, να 
δηµιουργήσει και συνεπώς οδηγεί στην δηµιουργία µιας τελµατωµένης 
κοινωνίας χωρίς προοπτικές και εξέλιξη. Το γεγονός αυτό έγινε αντιληπτό 
από αρχαιοτάτων χρόνων και για το λόγο αυτό λαοί µε σπουδαίο πολιτισµό 
όπως οι αρχαίοι Έλληνες, Αιγύπτιοι και Κινέζοι ασχολήθηκαν ιδιαίτερα µε τον 
τοµέα της υγείας, ανέπτυξαν θεωρίες που ακόµα και σήµερα είναι αποδεκτές 
και αποτελούν τους πρόδροµους της Ιατρικής επιστήµης. Από τα αρχαία 
χρόνια όπου οριοθετείται ουσιαστικά η αρχή της ενασχόλησης του ανθρώπου 
µε τον τοµέα της Υγείας µέχρι την σύγχρονη εποχή έχουν περάσει δεκάδες 
αιώνων. Με το πέρασµα των αιώνων η Ιατρική επιστήµη και ο ευρύτερος 
τοµέας της Υγείας εξελίχθηκαν, έγιναν σηµαντικές εφευρέσεις και 
ανακαλύψεις που άλλαξαν τον ρου της ιστορίας αλλά ποτέ δεν έπαψε ο 
τοµέας της Υγείας να είναι επίκαιρος. Κάθε φορά που γινόταν εφικτή η 
θεραπεία κάποιας ασθένειας, µια άλλη ασθένεια  εµφανιζόταν για να 
ταλαιπωρήσει την ανθρωπότητα και να προβληµατίσει τους ειδικούς κάθε 
εποχής.  

 
Στις µέρες µας είναι πανθοµολογούµενο πως ο τοµέας της Υγείας έχει 

κάνει ραγδαία βήµατα προόδου. Η τεχνολογική έκρηξη των τελευταίων 
δεκαετιών έχει προσφέρει τεράστιες δυνατότητες εξέλιξης στην Ιατρική 
επιστήµη. Η εφεύρεση νέων ιατρικών µηχανηµάτων και φαρµάκων, η 
τελειοποίηση ήδη γνωστών µεθόδων θεραπείας και παρακολούθησης  έχουν 
καταστήσει εφικτή τη θεραπεία ανίατων ασθενειών και έχουν οδηγήσει σε 
κατακόρυφη αύξηση του µέσου όρου ζωής της ανθρωπότητας. Ωστόσο όµως, 
η ανθρωπότητα εξακολουθεί να ταλανίζεται από ψυχοσωµατικές ασθένειες. Ο 
ταχύς ρυθµός διαβίωσης, το καθηµερινό άγχος του σύγχρονου ανθρώπου, οι 
αντίξοες συνθήκες διαβίωσης κυρίως στις µεγαλουπόλεις, η µόλυνση του 
περιβάλλοντος και των τροφών, η σεξουαλική απελευθέρωση είναι µερικά 
µόνο από τα χαρακτηριστικά της σύγχρονης εποχής που απειλούν την Υγεία 
του ανθρώπου και καθιστούν το πρόβληµα της Υγείας ως µείζονος σηµασίας 
πρόβληµα. Για το λόγο αυτό κρίνεται επιτακτική η συνεχής και πιο επισταµένη 
µελέτη και παρακολούθηση του παγκόσµιου επιπέδου Υγείας.  Τις τελευταίες 
δεκαετίες έγιναν προσπάθειες για την σύσταση οργανισµών σε παγκόσµιο και 
µη επίπεδο που θα ασχολούνται αποκλειστικά µε τα θέµατα της Υγείας και θα 
έχουν στόχο τον έλεγχο και την βελτίωση του παγκόσµιου επιπέδου Υγείας. 
Τέτοια παραδείγµατα είναι ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (Π.Ο.Υ.) και η 
Ευρωπαϊκή Κοινότητα (Ε.Κ.). Η βασική κατευθυντήρια γραµµή των 
οργανισµών αυτών εµπεριέχεται  στο ρητό «η πρόληψη είναι καλύτερη της 
θεραπείας». Εκτός λοιπόν από την ενασχόληση των οργανισµών για την 
εύρεση νέων µεθόδων που θα αποσκοπούν στην θεραπεία ένα µεγάλο µέρος 
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των ερευνητικών τους δαπανών αξιοποιείται στην  έρευνα νέων µεθόδων 
παρακολούθησης του επιπέδου Υγείας και πρόληψης των ασθενειών. Οι 
οργανισµοί αυτοί µέσα από την διαρκή έρευνα που διεξάγουν και σε 
συνδυασµό µε τον µεταξύ τους διάλογο καταλήγουν σε κάποιες 
προτεραιότητες δίνοντας τις κατευθυντήριες γραµµές και δηµιουργώντας τις 
διεθνείς τάσεις για την χάραξη της πολιτικής Υγείας σε κάθε χώρα.  

 
Η βασικότερη κατευθυντήρια γραµµή είναι ο εκσυγχρονισµός των 

υποδοµών υγείας και η σύνδεσή τους µε την τεχνολογική εξέλιξη. Για το λόγο 
αυτό στην Ευρωπαϊκή Ένωση (Ε.Ε.) έχουν εγκριθεί ήδη από τα τέλη της 
δεκαετίας του 80’ κονδύλια µε σκοπό την αναβάθµιση του Εθνικού 
Συστήµατος Υγείας (Ε.Σ.Υ.) κάθε κράτους µέλους. Σύµφωνα λοιπόν µε τους 
όρους του Α΄ και Β΄ Κοινοτικού Πλαισίου Στήριξης προβλεπόταν η 
πληροφοριακή οργάνωση του Ε.Σ.Υ. και η εισροή των νέων τεχνολογιών σε 
αυτό. Η ανάπτυξη τηλεπικοινωνιακού δικτύου µεταξύ όλων των µονάδων 
Υγείας µιας χώρας αλλά και µεταξύ µονάδων διαφορετικών χωρών, η 
χρησιµοποίηση του internet, των «έξυπνων καρτών» και του ιατρικού 
φακέλου αποτελούν βασικές «επιταγές» της Ε.Ε. προς τα κράτη µέλη. 
Σύµφωνα µε στοιχεία από την Eurostat [2] οι βασικοί δείκτες πληροφοριακής 
ανάπτυξης στον τοµέα της υγείας  που ισχύουν σε ευρωπαϊκό επίπεδο (χωρίς 
να συµπεριλαµβάνεται σε αυτούς η χώρα µας) έχουν ως εξής: 

 
Τηλεπικοινωνιακές Υποδοµές και Υπηρεσίες 

 Το 70% των Νοσοκοµείων είναι συνδεµένα µε δίκτυο ISDN ή 
εναλλακτικά χρησιµοποιούν µισθωµένες γραµµές. 

 Η πρόσβαση σε υπηρεσίες τηλεδιάσκεψης είναι χαµηλή (< 20%) 
µε εξαίρεση τη Φινλανδία και Σουηδία (100%) και τη Γαλλία (50%) 

 Το 80% των Νοσοκοµείων έχουν βασική σύνδεση στο Internet. 
Ποσοστό > 30% έχουν παρουσία στο WWW. 

 < 20% των Νοσοκοµείων χρησιµοποιούν κάποια µορφή 
τηλεϊατρικής (στη Σουηδία και Φινλανδία το ποσοστό αυτό είναι > 
50%). 

 Oι περισσότερες χώρες έχουν εγκαταστήσει (ή βρίσκονται σε 
φάση εγκατάστασης) εθνικές τηλεµατικές υποδοµές (intranets) για 
χρήση από τις υπηρεσίες και τους επαγγελµατίες υγείας (CareNet 
- Βέλγιο, RSS - Γαλλία, Fimnet και VIRVE - Φινλανδία, Healthnet - 
Λουξεµβούργο, DGN - Γερµανία, ΝΗSnet - Hνωµένο Βασίλειο, RIS 
- Πορτογαλία κλπ.).  

 
∆ιαχειριστικά Συστήµατα Νοσοκοµείων 

 Σχεδόν όλα τα Νοσοκοµεία της Ευρώπης χρησιµοποιούν ένα 
διαχειριστικό υποσύστηµα που εξυπηρετεί τις λειτουργίες υποδοχή 
- µεταφορά - εξαγωγή ασθενούς.  

 Σχεδόν όλα τα Νοσοκοµεία λειτουργούν πλήρως 
αυτοµατοποιηµένη εφαρµογή φαρµακείου. Τα µισά εξ' αυτών 
χρησιµοποιεί και σύστηµα για την προµήθεια φαρµάκων. 

 Το 70% των Νοσοκοµείων χρησιµοποιούν κάποιο σύστηµα 
ραντεβού. 

 Το 80% των Νοσοκοµείων λειτουργούν συστήµατα MIS. 3 στα 4 
Νοσοκοµεία χρησιµοποιούν σύστηµα αναφορών που βασίζεται 
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στα DRGs. 1 στα 2 Νοσοκοµεία επεκτείνει το MIS που έχει σε 
άλλες λειτουργίες: διαχείριση πόρων, ανάλυση κόστους, δείκτες 
απασχόλησης και απόδοσης. 

 
Εργαστηριακά Συστήµατα 

 Το 84% των Νοσοκοµείων λειτουργούν πληροφοριακό σύστηµα 
στο  βιοχηµικό εργαστήριο και το 75% λειτουργούν ή πρόκειται να 
λειτουργήσουν αντίστοιχο σύστηµα στο µικροβιολογικό 
εργαστήριο. Στα υπόλοιπα εργαστήρια τα ποσοστά είναι µικρότερα 
µε αυξητικές όµως τάσεις.  

 
Ιατρικός Φάκελος 

 Το 60% των Νοσοκοµείων χρησιµοποιούν κάποιο σύστηµα 
ιατρικού φακέλου για καταχώρηση κλινικών δεδοµένων. Στο 40% 
το σύστηµα χρησιµοποιείται για καταχώρηση εντολών προς 
εργαστήρια και συνταγολογίων. Η πρόσβαση σε αποτελέσµατα και 
πρωτόκολλα κατευθυνόµενης περίθαλψης αποτελεί συνήθως το 
ενδιάµεσο στάδιο για την ολοκλήρωση των νησίδων αυτοµατισµού 
των Νοσοκοµείων. 

 Το επίπεδο ολοκλήρωσης για τα συστήµατα ιατρικού φακέλου 
είναι µάλλον χαµηλό. Για παράδειγµα, το 8% των Νοσοκοµείων 
στο Ηνωµένο Βασίλειο λειτουργούν πλήρως ανεπτυγµένο ιατρικό 
φάκελο ενώ στις ΗΠΑ το αντίστοιχο ποσοστό φτάνει στο 10%.  

 
Smart Cards 

 Yπάρχουν σηµαντικές διαφοροποιήσεις από χώρα σε χώρα 
ανάλογα µε τις εφαρµοζόµενες πολιτικές. Η Γαλλία, Γερµανία, 
Γερµανία, Αυστρία, ∆ανία, Σλοβενία πρωτοπορούν στη χρήση 
καρτών κύρια για διαχειριστικούς σκοπούς. 

 
Πληροφορική στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα 

 Το 64% των προσωπικών γιατρών της ΕΕ χρησιµοποιεί Η/Υ (στις 
ΗΠΑ το αντίστοιχο ποσοστό είναι > 90%). 

 50% των Κέντρων Υγείας έχει πρόσβαση στο internet. 

 Στις χώρες του Βορρά γίνεται χρήση του ιατρικού φακέλου από 
τους προσωπικούς γιατρούς σε ποσοστό > 50% ενώ στις χώρες 
του Νότου το ποσοστό πέφτει στο 30%. 

 
Το Μάρτιο του 2000 πραγµατοποιήθηκε το Ευρωπαϊκό Συµβούλιο στη 

Λισσαβώνα της Πορτογαλίας. Εκεί συζητήθηκαν όλα τα µείζονος σηµασίας 
προβλήµατα που µαστίζουν τις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης και 
αποφασίστηκε ένα Ευρωπαϊκό Πρόγραµµα Μεταρρυθµίσεων που 
ονοµάστηκε «στρατηγική της Λισσαβώνας»[3]. ∆ιαπιστώθηκε ότι η 
Ευρωπαϊκή οικονοµία δοκιµάζεται από χαµηλούς ρυθµούς ανάπτυξης, η 
ανεργία έχει αυξηθεί παρά τη δηµιουργία πολλών νέων θέσεων εργασίας, τα 
συστήµατα κοινωνικής προστασίας αντιµετωπίζουν τις προκλήσεις της 
γήρανσης του πληθυσµού, ενώ η περιβαλλοντική επιβάρυνση φέρνει στο 
προσκήνιο την πρόκληση της ανάπτυξης µε ταυτόχρονο σεβασµό στο 
περιβάλλον. Σε αυτή τη δύσκολη συγκυρία διατυπώθηκαν πειστικές και 
αξιόπιστες απαντήσεις πολιτικής στο βραχυπρόθεσµο πρόβληµα της 
οικονοµικής δυσπραγίας στην Ευρώπη και αποφασίστηκε η λήψη πολιτικών 
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πρωτοβουλιών µε στόχο την αναζήτηση νέων πηγών βιώσιµης ανάπτυξης 
µεσοπρόθεσµα, η οποία να δηµιουργεί πλούτο, περισσότερες και καλύτερες 
θέσεις εργασίας, να εµβαθύνει την κοινωνική συνοχή και να διαφυλάσσει τη 
µελλοντική ευηµερία και ποιότητα ζωής. Το φιλόδοξο αυτό δεκαετές 
πρόγραµµα µεταρρυθµίσεων υιοθετήθηκε από τους Ευρωπαίους ηγέτες το 
2000 ώστε «….να καταστεί η Ευρωπαϊκή οικονοµία η πλέον ανταγωνιστική και 
δυναµική οικονοµία βασισµένη στη γνώση παγκόσµια, ικανή για βιώσιµη 
οικονοµική ανάπτυξη µε περισσότερες και καλύτερες θέσεις εργασίας και 
ισχυρότερη κοινωνική συνοχή». [3] 

 
Οι τρεις διαστάσεις (policy areas) της στρατηγικής είναι : 

 Αύξηση Ανταγωνιστικότητας της Οικονοµίας  

 Εκσυγχρονισµός Ευρωπαϊκού Κοινωνικού Μοντέλου  

 Στρατηγική για την Αειφόρο Ανάπτυξη 
 

Η κάθε µια από τις τρεις διαστάσεις της στρατηγικής  (οικονοµική, 
κοινωνική, περιβαλλοντική) περιλαµβάνει αριθµό θεµατικών ενοτήτων εντός 
των οποίων τα Συµβούλια Κορυφής έχουν δροµολογήσει τις ανάλογες 
εξελίξεις. Ορισµένες από τις αποφάσεις [3] που ελήφθησαν και εντάσσονται 
στα πλαίσια του ενδιαφέροντος της εν λόγω διπλωµατικής εργασίας είναι: 

 Ευρωπαϊκή προοπτική της «κοινωνίας της πληροφορίας» 

 Έγκριση νοµοθεσίας για e-commerce µέχρι το τέλος 2000  

 Ολοκληρωµένες και φιλελευθεροποιηµένες αγορές 
τηλεπικοινωνιών µέχρι τέλη 2001 

 Ουσιαστική µείωση δαπανών χρήσης ∆ιαδικτύου (χωριστή 
χρέωση για τοπικό βρόχο) 

 Ηλεκτρονική πρόσβαση σε όλες τις δηµόσιες υπηρεσίες µέχρι 
2003  

 Υιοθέτηση προγράµµατος δράσης "eEurope" και υλοποίησή του 
έως το 2002  

 Έγκριση µέτρων για τις τηλεπικοινωνίες εντός του 2001  

 Συνολική στρατηγική για την ασφάλεια των τηλεπικοινωνιών 
Ανάπτυξη µηχανισµών για εθελοντική δικτύωση προγραµµάτων 
έρευνας  

 Βελτίωση οικονοµικού περιβάλλοντος για νεοσύστατες 
επιχειρήσεις υψηλής τεχνολογίας  

 ∆είκτες αξιολόγησης και ευρωπαϊκός πίνακας επιδόσεων στην 
καινοτοµία µέχρι τον Ιούνιο 2001  

 ∆ιευρωπαϊκό δίκτυο που θα συνδέει ερευνητικά ιδρύµατα, 
πανεπιστήµια κλπ.  

 Άρση εµποδίων κινητικότητας ερευνητών και προσέλκυσή τους 
στην Ευρώπη  

 Κοινοτικό δίπλωµα ευρεσιτεχνίας µέχρι τέλος 2001  

 Εγκαθίδρυση "Ευρωπαϊκού Χώρου Έρευνας". ∆ιασύνδεση και µε 
ερευνητικά κέντρα ΗΠΑ   

 ∆ιενέργεια κρατικών προµηθειών on line από το 2003 
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 Συγκρότηση πολιτικής για τα χηµικά προϊόντα µέχρι το 2004 

 Υποβολή µέχρι το τέλος του 2001 σχεδίων δράσης για την 
αντιµετώπιση λοιµωδών νόσων και για την ανθεκτικότητα στα 
αντιβιοτικά  

 Εξέταση δυνατότητας δηµιουργίας δικτύου επιτήρησης και 
έγκαιρης προειδοποίησης σε θέµατα Υγείας  

 Υπεύθυνη διαχείριση φυσικών πόρων 
 

Παρατηρούµε λοιπόν ότι η γενικότερη φιλοσοφία βασίζεται στην 
αξιοποίηση των τεχνολογικών επιτευγµάτων αλλά και στην προώθηση της 
έρευνας ούτως ώστε να προαχθεί περισσότερο η επιστήµη και κατ’ επέκταση 
η πρόοδος αυτή να βοηθήσει στην καλύτερη οργάνωση της κοινωνίας. Το 
Ευρωπαϊκό Συµβούλιο της Λισσαβώνας επεσήµανε ότι οι ευρωπαϊκές χώρες 
θα πρέπει να δώσουν ιδιαίτερη έµφαση στην εισαγωγή των νέων τεχνολογιών 
σε όλο το εύρος της δηµόσιας διοίκησης ώστε να γίνει η πληροφορία όσο το 
δυνατόν περισσότερο προσβάσιµη. Συγκεκριµένα για τον τοµέα της Υγείας, 
το e Europe 2000 (Ηealth online) καθορίζει τους εξής στόχους: 

 
'Εως το τέλος του 2001: 
Να έχουν θεσπιστεί µια σειρά κριτηρίων ποιότητας για τους κόµβους του 
διαδικτύου µε περιεχόµενο σχετικό µε την Υγεία. 

 
'Εως το τέλος του 2002: 
Όλο το πρωτοβάθµιο και δευτεροβάθµιο σύστηµα Υγείας να έχει αποκτήσει 
τηλεµατικές υποδοµές συµπεριλαµβανοµένων και περιφερειακών δικτύων 
δεδοµένων. 
Nα έχουν συσταθεί δίκτυα αποτίµησης της τεχνολογίας και των δεδοµένων 
της Υγείας.   

  
'Εως το τέλος του 2003:  
Όλοι οι Ευρωπαίοι πολίτες να έχουν τη δυνατότητα κατοχής έξυπνης κάρτας 
υγείας που θα τους εξασφαλίζει ασφαλή και εµπιστευτική πρόσβαση σε 
δικτυωµένες πληροφορίες ασθενούς. 

 
'Εως το τέλος του 2004:     
Όλοι οι επαγγελµατίες και οι διαχειριστές στο χώρο της Υγείας να συνδέονται 
µε τηλεµατικές υποδοµές Υγείας για πρόβλεψη, διάγνωση και θεραπεία. 
 

Η µεταρρύθµιση καλείται να αντιµετωπίσει  τις προκλήσεις που απειλούν 
τα κρατικά συστήµατα υγείας σε όλον τον κόσµο την τελευταία εικοσαετία. 

α) την απαίτηση της παγκόσµιας κοινότητας (κοινωνία, οργανισµοί) 
για ισότιµη παροχή φροντίδας Υγείας  και περίθαλψης σε όλους τους 
πολίτες,  

β) το διαρκώς αυξανόµενο κόστος παροχής υπηρεσιών Υγείας και,  

γ) την ανάγκη εισαγωγής και εφαρµογής νέων τεχνολογιών µε 
κριτήριο την αποτελεσµατικότητά τους. 

 
Η επιχειρούµενη µεταρρύθµιση αναµένεται να θέσει την πληροφορική 

σε νέα τροχιά ανάπτυξης. Ένας από τους στόχους της πληροφοριακής 
οργάνωσης του συστήµατος υγείας είναι η υποστήριξη της µεταρρύθµισης και 
η διασφάλιση των αποτελεσµάτων της. Η πληροφορική θα αποτελέσει µοχλό 
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για το λειτουργικό εκσυγχρονισµό των µονάδων Υγείας, την εφαρµογή 
διαδικασιών µέτρησης και αξιολόγησης των υπηρεσιών, την αποτελεσµατική 
διοίκηση και έλεγχο των βασικών πόρων του συστήµατος, την τεκµηρίωση 
των ακολουθούµενων πολιτικών µε βάση πραγµατικά επιχειρησιακά 
δεδοµένα. Η αναδιοργάνωση των Νοσοκοµείων και η µερική αυτονοµία τους 
ως αυτοδύναµων οργανισµών – επιχειρήσεων θα δώσουν αναπτυξιακό 
χαρακτήρα στις προσπάθειες του προσωπικού και των διοικούντων. Τα 
διαχειριστικά πληροφοριακά συστήµατα θα χρησιµοποιηθούν ως εργαλεία 
αποφάσεων που θα υποστηρίξουν τις προσπάθειες αυτές. ∆εδοµένου ότι τα 
προηγούµενα πλαίσια στήριξης ασχολήθηκαν κυρίως µε τον καθορισµό 
προδιαγραφών και τη δηµιουργία βασικών υποδοµών, το Ευρωπαϊκό 
Πρότυπο της Κοινωνίας της Πληροφορίας εστιάζει στην παραγωγική 
εκµετάλλευση των νέων τεχνολογιών και στην ανάπτυξη υπηρεσιών 
προστιθέµενης αξίας για τον πολίτη. Καθοριστικός παράγοντας για την 
επίτευξη του στόχου αυτού είναι η λειτουργική ενσωµάτωση των νέων 
τεχνολογιών στις διαδικασίες των φορέων υποδοχής και η παραγωγική τους 
αξιοποίηση σε βάθος χρόνου.  Για να υποστηριχθεί η όλη προσπάθεια, το 
σύστηµα διαχείρισης του Ευρωπαϊκoύ Πρότυπου της Κοινωνίας της 
Πληροφορίας προβλέπει:  

 Οµοιογενή αντιµετώπιση των έργων και του κύκλου ολοκλήρωσής 
τους (εγκρίσεις, επιθεωρήσεις, αξιολόγηση κλπ.). 

 Κεντρική καθοδήγηση και στήριξη των φορέων σε όλα τα στάδια 
εκτέλεσης των έργων (προδιαγραφές - διαγωνισµός - υλοποίηση - 
υποστήριξη). 

 Μεγαλύτερη αποκέντρωση όσον αφορά τη διοίκηση και 
παρακολούθηση των δράσεων. 

 Μεγαλύτερη αυτοτέλεια στην «καθηµερινή» διαχείριση και 
εποµένως δυνατότητα ταχύτερης υλοποίησης των έργων. 

 ∆ιεύρυνση του πλαισίου συνεργασίας µε την αγορά. 
 

Σε µια εποχή στην οποία οι άνθρωποι µετακινούνται τακτικά µεταξύ 
χωρών και ηπείρων, οι απειλές για την Υγεία των πολιτών της Ε.Ε. από 
µεταδοτικές ασθένειες δεν µπορούν να µπουν σε καραντίνα µέσα στα εθνικά 
σύνορα. Οι ασθένειες που προκαλούνται από το κάπνισµα, την κακή 
διατροφή ή τη µόλυνση ανησυχούν τους πολίτες όλων των χωρών της Ε.Ε. 
Σε µια ενιαία αγορά, η ασφάλεια των φαρµακευτικών προϊόντων ή των 
προϊόντων αίµατος αποτελεί κοινή ευθύνη. Παρόλο που την κύρια ευθύνη για 
την υγειονοµική περίθαλψη φέρουν τα κράτη µέλη, η Ε.Ε. µπορεί να συµβάλει 
στην αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση αυτών των προκλήσεων µέσα από τη 
συλλογική παρατήρηση των προβληµάτων και την σύνθεση των απόψεων για 
την εύρεση της πιο αποτελεσµατικής λύσης. Η στρατηγική της Ε.Ε. για τα 
επόµενα χρόνια που αφορά τον τοµέα της Υγείας επικεντρώνεται στους 
ακόλουθους στόχους και γενικές ενέργειες [4]: 

 Βελτίωση της πληροφόρησης και της γνώσης για την 
ανάπτυξη της δηµόσιας Υγείας και των συστηµάτων υγείας  
Ενέργειες: δηµιουργία ενός συνεκτικού συστήµατος συλλογής, 
ανάλυσης και αξιολόγησης πληροφοριών και γνώσεων µε σκοπό 
την ενηµέρωση, την παροχή συµβουλών και τη διάδοση 
πληροφοριών σε όλα τα επίπεδα της κοινωνίας, 
συµπεριλαµβανοµένων του κοινού, των αρµόδιων αρχών και των 
επαγγελµατιών στον τοµέα της Υγείας.  
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 Ενίσχυση της ικανότητας ταχείας αντίδρασης µε 
συντονισµένο τρόπο στις απειλές για την Υγεία που συνιστούν 
οι διασυνοριακές απειλές όπως π.χ. ο HIV, η νέα ποικιλία της 
νόσου των Creutzfeldt-Jakob και οι ασθένειες που συνδέονται µε 
τη ρύπανση·  
Ενέργειες: ανάπτυξη και παροχή ενίσχυσης και υποστήριξης στην 
ικανότητα, τη λειτουργία και τη διασύνδεση των µηχανισµών 
παρακολούθησης, έγκαιρης προειδοποίησης και ταχείας 
αντίδρασης.  

 Αντιµετώπιση των καθοριστικών παραγόντων της Υγείας  
Ενέργειες: ευρύτερες δραστηριότητες για την προαγωγή της 
Υγείας που συνοδεύονται από ενέργειες και ειδικά µέσα µείωσης 
και εξάλειψης των κινδύνων. Κύριες προτεραιότητες: µείωση του 
υψηλού αριθµού των πρόωρων θανάτων και των ασθενειών που 
προκαλούνται από σηµαντικές νόσους, όπως ο καρκίνος, και 
αντιµετώπιση των διανοητικών νόσων. Κατά συνέπεια, έµφαση θα 
δοθεί σε βασικούς παράγοντες που συνδέονται µε τον τρόπο 
ζωής, την κοινωνικοοικονοµική κατάσταση και το περιβάλλον, 
όπως π.χ. το κάπνισµα, η κατανάλωση αλκοόλ, η τοξικοεξάρτηση, 
η διατροφή και το στρες.  

 
Για να διασφαλίσει τις ισχυρές επιστηµονικές βάσεις αυτής της 

στρατηγικής η Ε.Ε. διαθέτει 50 εκατοµµύρια ευρώ[5] περίπου κάθε χρόνο 
από το 2003 έως το 2008 για τη βελτίωση της συλλογής δεδοµένων, την 
ανταλλαγή πληροφοριών και την κατανόηση του τρόπου µε τον οποίον οι 
πολιτικές της Ε.Ε. επηρεάζουν την Υγεία. Άλλες προτεραιότητες της Ε.Ε. 
αφορούν τις στρατηγικές για την αντιµετώπιση των συνεπειών στην Υγεία 
από τη διατροφή, τη σωµατική δραστηριότητα, το κάπνισµα, το αλκοόλ, τα 
ναρκωτικά, τους γενετικούς παράγοντες, την ηλικία και το φύλο. 
Η Ε.Ε. χρηµατοδοτεί επίσης έρευνες που αναζητούν τρόπους ώστε κάθε 
πολίτης να χαίρει, όσο το δυνατόν περισσότερο, άκρας Υγείας. Τις τελευταίες 
δεκαετίες η κατάσταση της υγείας του πληθυσµού της Κοινότητας βελτιώθηκε 
ριζικά. Απόδειξη αποτελεί το ότι από το 1970 το προσδόκιµο επιβίωσης κατά 
τη γέννηση αυξήθηκε κατά 5 έτη [6]. Παρά την ικανοποίηση που προκαλεί 
ευλόγως αυτό το αποτέλεσµα, δεν πρέπει υπάρξει εφησυχασµός αφού τα 
σοβαρά προβλήµατα Υγείας εξακολουθούν να υπάρχουν στην Κοινότητα [6]:  

 Ένας στους πέντε πολίτες πεθαίνει ακόµα πρόωρα (πριν από το 
65ο έτος) λόγω ασθενειών που είναι δυνατόν να αποφευχθούν, 
κυρίως ασθενειών που έχουν σχέση µε τον τρόπο διαβίωσης, ή 
λόγω ατυχηµάτων  

 Εµφανίζονται νέοι κίνδυνοι για την Υγεία, οι οποίοι συνδέονται 
κυρίως µε τις µεταδοτικές ασθένειες  

 Εξακολουθούν να υπάρχουν µεγάλες ανισότητες µεταξύ των 
κοινωνικοοικονοµικών στρωµάτων όσον αφορά την Υγεία  

 Η γήρανση του πληθυσµού έχει ως αποτέλεσµα µεγάλη αύξηση 
των ασθενειών που έχουν σχέση µε την ηλικία, όπως η νόσος 
Alzheimer.  

 Η διεύρυνση της Ε.Ε. δηµιουργεί ιδιαίτερες προκλήσεις στην 
αντιµετώπιση των ανισοτήτων. Οι νέες χώρες µέλη παρουσιάζουν 
γενικά χαµηλότερο προσδόκιµο ζωής και υψηλότερα ποσοστά 
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βρεφικής και µητρικής θνησιµότητας σε σχέση µε τις «παλαιές» 
χώρες µέλη της Ε.Ε 

 
Ο χώρος της Υγείας αποτελεί πεδίο συνεχούς και αδιάλειπτης 

εγρήγορσης. Οι νέες προκλήσεις πρέπει να αντιµετωπίζονται εν τη γενέσει 
τους για να µην παίρνουν ανεξέλεγκτες και επικίνδυνες διαστάσεις ή αν είναι 
δυνατόν να προλαµβάνονται. Για το λόγο αυτό όλοι οι οργανισµοί που 
ασχολούνται µε το χώρο της Υγείας δίνουν τις κατευθυντήριες γραµµές και 
αποτελούν τον απαραίτητο ελεγκτικό µηχανισµό για την τήρηση των διεθνών 
κανόνων που θεσπίζονται. 

 

1.2 ∆ηµόσια Υγεία – Ελληνικό Περιβάλλον  
 

 Όλοι οι πολίτες µιας χώρας, ανεξαιρέτως κοινωνικής και οικονοµικής 
κατάστασης, έχουν  το συνταγµατικά κατοχυρωµένο δικαίωµα για δηµόσια 
παροχή υπηρεσιών υγείας. ∆ηµόσια Υγεία είναι το σύνολο των οργανωµένων 
δραστηριοτήτων της Πολιτείας και της Κοινωνίας, που αποβλέπουν στην 
προαγωγή της Υγείας, στην βελτίωση της ποιότητας ζωής και της αύξησης 
του προσδόκιµου επιβίωσης όλου του πληθυσµού. Η ∆ηµόσια Υγεία 
στηρίζεται σε συντονισµένες ενέργειες και δραστηριότητες στο Κέντρο και την 
Περιφέρεια. Είναι πολυτοµεακή, καθώς κάθε τοµέας που υπάγεται ή 
αναφέρεται στη ∆ηµόσια Υγεία ενεργεί ή δρα ανεξάρτητα, στο πλαίσιο 
πάντοτε της ενιαίας εθνικής στρατηγικής για την ∆ηµόσια Υγεία, και 
διατοµεακή, καθώς βασίζεται στην συνεργασία πολλών τοµέων που 
υπάγονται ή αναφέρονται στην ∆ηµόσια Υγεία. Η προστασία και προαγωγή 
της ∆ηµόσιας Υγείας αποτελεί θεµελιώδη ευθύνη της Πολιτείας και για το 
λόγο αυτό πρέπει να αναδεικνύεται σε εθνικό στόχο, να έχει σταθερή 
εξελικτική πορεία και να µην αποτελεί σε καµία περίπτωση παίγνιο στα χέρια 
των εκάστοτε αρχόντων του κράτους. Οι βασικές αρχές λειτουργίας του 
γενικότερου τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας συνίστανται κυρίως :  

 στην παρακολούθηση της Υγείας του πληθυσµού, καθώς και των 
παραγόντων που την επηρεάζουν  

 στην προστασία και προαγωγή της Υγείας, καθώς και στην 
πρόληψη ασθενειών  

 στο σχεδιασµό και την αξιολόγηση υπηρεσιών Υγείας  

 στην προάσπιση των αναγκών Υγείας των διαφόρων οµάδων του 
πληθυσµού  

 στον έλεγχο των λοιµωδών νοσηµάτων και άλλων υψηλής 
επικράτησης νοσηµάτων  

 στην αντιµετώπιση έκτακτων κινδύνων και απρόβλεπτων ειδικών 
συνθηκών.  

 
Γενικότερα ο τοµέας της ∆ηµόσιας Υγείας ασχολείται µε το να 

προστατέψει τους πολίτες από τους πολλαπλούς κινδύνους που απειλούν 
την Υγεία τους. Η κατανάλωση αλκοόλ και καπνού, οι κακές διατροφικές 
συνήθειες των σύγχρονων ανθρώπων, η ύπαρξη γενετικά µεταλλαγµένων 
τροφίµων, η ρύπανση της ατµόσφαιρας και η µόλυνση των υδάτινων πόρων, 
τα τροχαία δυστυχήµατα, η άσκηση βίας σε παιδιά εφήβους και γυναίκες, η 
έκθεση στην ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία, οι σεξουαλικά µεταδιδόµενες 
ασθένειες, η φαρµακοδιέγερση και τα ναρκωτικά αποτελούν µερικούς µόνο 
από τους καθηµερινούς κινδύνους που αντιµετωπίζει η ανθρωπότητα. 
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Αρµοδιότητα των φορέων που ασχολούνται µε την ∆ηµόσια Υγεία είναι 
καταρχάς να ενηµερώσει τους πολίτες για την ύπαρξη των κινδύνων γύρω 
τους και κατ΄επέκταση να τους θεραπεύσει αν έχουν ήδη εκτεθεί ή να 
προλάβει µε διάφορες µεθόδους την έκθεσή τους. Στις µέρες µας η ∆ηµόσια 
Υγεία απειλείται από πολλούς κινδύνους και η πιθανότητα εξάπλωσης µιας 
µεταδοτικής νόσου είναι πολύ µεγαλύτερη σε σχέση µε το παρελθόν αν 
αναλογιστούµε τον τρόπο διαβίωσης στις µεγαλουπόλεις όπου µεγάλος 
αριθµός ανθρώπων συνωστίζονται στα µέσα µαζικής µεταφοράς, στους 
χώρους εργασίας και διασκέδασης. Επίσης λόγω του εκµηδενισµού των 
αποστάσεων µπορεί πολύ εύκολα να ξεσπάσει µια επιδηµία και µια 
µεταδιδόµενη νόσος να περάσει τα σύνορα µιας πόλης ή µιας χώρας και να 
απειλήσει πολλούς λαούς. Για παράδειγµα αρκεί να θυµηθούµε την επιδηµία 
του συνδρόµου οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας (Severe Acute 
Respiratory Syndrome - SARS) που ξεκίνησε από τις χώρες της ανατολικής 
Ασίας και εξαπλώθηκε σε όλο τον κόσµο προσβάλλοντας χιλιάδες 
ανθρώπους το 15% των οποίων βρήκαν τελικά το θάνατο [8]. Eξ΄ ίσου 
πιθανή είναι και η περίπτωση της βιοτροµοκρατίας δηλαδή της σκόπιµης 
πρόκλησης µιας επιδηµίας όπως το πρόσφατο παράδειγµα του άνθρακα στις 
Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής. Ένα άλλο παράδειγµα είναι τα 2 
δισεκατοµµύρια [9] ανθρώπων σε όλο τον κόσµο που έχουν προσβληθεί από 
φυµατίωση.  Επίσης λόγω της σεξουαλικής απελευθέρωσης και της ελλιπούς 
ενηµέρωσης για τα µέτρα προφύλαξης από σεξουαλικώς µεταδιδόµενα 
νοσήµατα έχουµε παγκοσµίως 40 εκατοµµύρια φορείς AIDS (ενώ άλλα 30 
εκατοµµύρια έχουν ήδη πεθάνει) [10] ενώ τα κρούσµατα µε συµπτώµατα 
Υπατίτιδας Β ανέρχονται σε 2 δισεκατοµµύρια εκ των οποίων ένα 10% είναι 
χρόνιοι χρήστες [11]. Υπολογίζεται ότι η κατανάλωση αλκοόλ ευθύνεται για το 
30% των περιστατικών του καρκίνου του εισοφάγου και του ύπατος, της 
κύρωσης του ύπατος, επιληψίας, αυτοκτονιών και των αυτοκινητιστικών 
ατυχηµάτων ενώ ευθύνεται για 1,8 εκατοµµύρια θανάτους το χρόνο 
παγκοσµίως [12]. Ταυτόχρονα η κατανάλωση αλκοόλ, το κάπνισµα και τα 
ναρκωτικά ευθύνονται για το 12,4% των θανάτων παγκοσµίως [13]. Ακόµα 
και η σίτιση του σύγχρονου ανθρώπου µπορεί να αποτελέσει απειλή για την 
∆ηµόσια Υγεία. Η διατροφική αλυσίδα των ζώων έχει διαταραχθεί αφού οι 
παραγωγείς κρέατος στην προσπάθεια τους για µεγιστοποίηση της 
παραγωγής και ελαχιστοποίησης του κόστους εκτρέφουν κατεξοχήν 
φυτοφάγα ζώα µε ακατάλληλες τροφές όπως δηµητριακά ή µε άλλα ψόφια 
ζώα µε συνέπεια ο καταναλωτής να τροφοδοτείται µε αµφιβόλου ποιότητας 
τρόφιµα. Αποτέλεσµα όλων αυτών είναι η εµφάνιση λοιµωδών νοσηµάτων 
όπως η νόσος των «τρελών αγελάδων» (σπογγώδους εγκεφαλοπάθειας – 
Kreutzfeld Jacobs), η νόσος των πουλερικών και η κατανάλωση κρέατος µε 
επικίνδυνες για τον οργανισµό ουσίες όπως οι διοξίνες.  Εξ΄ίσου επιβλαβής 
µε την κατανάλωση γενετικά τροποποιηµένων οργανισµών είναι και η 
µόλυνση των υδάτων που προκαλείται κυρίως από τη χρήση φυτοφαρµάκων 
και µπορεί να επιφέρει την εµφάνιση επιδηµικών φαινοµένων όπως οξείες 
δηλητηριάσεις και γαστρεντερίτιδες. Η ∆ηµόσια Υγεία όµως απειλείται και από 
την ύπαρξη κάποιων κοινωνικών φαινοµένων όπως για παράδειγµα η 
ανεργία, η βία , η αποξένωση, η περιθωριοποίηση, η εγκληµατικότητα, η που 
λειτουργούν ανασταλτικά για την πρόοδο της κοινωνίας και οδηγούν σε 
παθογενείς καταστάσεις στα υγιή µέλη µιας κοινωνίας.  

 
Η ∆ηµόσια Υγεία ή ∆ηµόσια Υγιεινή όντας το σύνολο των 

οργανωµένων δραστηριοτήτων της κοινωνίας που αποβλέπουν στη βελτίωση 
της ποιότητας της ζωής και την αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης όλου του 
πληθυσµού πρέπει να αποτελεί βασικό στόχο της Πολιτείας αφού σχετίζεται 
σε µεγάλο βαθµό µε την ύπαρξη υψηλού ή όχι βιοτικού επιπέδου. Η ∆ηµόσια 
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Υγεία αποσκοπεί σε δράσεις που αφορούν κυρίως µεγάλες οµάδες 
πληθυσµού, σε αντίθεση µε την υγειονοµική περίθαλψη που επικεντρώνεται 
στα άτοµα. Για το λόγο αυτό και επειδή οι κίνδυνοι που την απειλούν όπως 
ήδη περιγράψαµε είναι πολλοί και θα συνεχίζουν να πληθαίνουν τα αµέσως 
επόµενα χρόνια, κάθε χώρα ξεχωριστά πρέπει να εφιστά την προσοχή της 
στο µείζων αυτό θέµα. Μπορεί όπως περιγράψαµε και στο πρώτο κεφάλαιο 
της εισαγωγής να έχουν συσταθεί πολλοί οργανισµοί µε αντικείµενο την 
∆ηµόσια Υγεία οι οποίοι πραγµατοποιώντας συνεχείς µελέτες δίνουν τους 
προσανατολισµούς για την βελτίωση της σε παγκόσµιο επίπεδο αλλά σε 
καµία περίπτωση δεν µπορούν να εποπτεύσουν ταυτόχρονα όλες τις χώρες 
για να δουν την πορεία τους. Την µεγαλύτερη ευθύνη λοιπόν φέρει κάθε χώρα 
ξεχωριστά και συγκεκριµένα η Πολιτεία και οι σχετικοί οργανισµοί Υγείας που 
πιθανόν να υπάρχουν. Αυτοί ελέγχουν τις δοµές και τις υποδοµές Υγείας, 
παίρνουν τις αποφάσεις, αναπτύσσουν την στρατηγική στο στενό πλέον 
περιβάλλον µιας χώρας και  στην τελική ανάλυση ευθύνονται για την εύρυθµη 
λειτουργία του συστήµατος Υγείας. 

 
Στον Ελλαδικό χώρο από την ίδρυση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

(Ε.Σ.Υ.) [7] το ανώτατο όργανο διοίκησης και ελέγχου της ∆ηµόσιας Υγείας 
είναι το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (πρώην Υπουργείο 
Υγείας και Πρόνοιας) που και αυτό µε την σειρά του οφείλει να συµπορεύεται 
µε τις επιταγές και να εκτελεί τα προγράµµατα της Ε.Ε. χωρίς να παραβλέπει 
τις ιδιαίτερες ανάγκες και τα χαρακτηριστικά της χώρας µας. Αποστολή του 
Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης  είναι η άσκηση κοινωνικής 
πολιτικής για την Υγεία και την Πρόνοια, που περιλαµβάνει: 

 Την προαγωγή, την προστασία, τη διατήρηση και την 
αποκατάσταση της σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας του 
ατόµου και του κοινωνικού συνόλου.   

 Την ισότητα στην παροχή του υψηλότερου δυνατού επιπέδου 
υπηρεσιών και αγαθών Υγείας και Πρόνοιας στο  κοινωνικό 
σύνολο και ανάλογα µε τις ανάγκες του κάθε ατόµου.   

 Την προστασία των ατοµικών και κοινωνικών δικαιωµάτων κατά 
την παροχή των υπηρεσιών Υγείας και Πρόνοιας.   

 Την προστασία του φυσικού περιβάλλοντος, τον έλεγχο των 
αγαθών και υπηρεσιών που επηρεάζουν την υγεία  των ατόµων 
και η λήψη µέτρων για την προαγωγή της καλύτερης δυνατής 
ποιότητας ζωής.   

 Τον καθορισµό, την εκπαίδευση, τον έλεγχο και την προαγωγή 
των επαγγελµάτων Υγείας και Πρόνοιας, καθώς και τον καθορισµό 
και τον έλεγχο παραγωγής, διακίνησης και κατανάλωσης των 
αγαθών Υγείας, µε σκοπό την κάλυψη των αναγκών του 
κοινωνικού συνόλου.   

 Την ενηµέρωση του κοινωνικού συνόλου για την προστασία και 
προαγωγή της υγείας και των υγιεινών τρόπων διαβίωσης, καθώς 
και για την αποφυγή και αντιµετώπιση των νόσων και των 
αναπηριών και τις διαδικασίες επανένταξης των ατόµων στο 
κοινωνικό σύνολο.  

 
Η άσκηση της κοινωνικής πολιτικής για τη ∆ηµόσια Υγεία από το 

αρµόδιο υπουργείο περιλαµβάνει σχεδιασµό, προγραµµατισµό, εφαρµογή, 
παρακολούθηση, αξιολόγηση, επανεκτίµηση και επαναπροσδιορισµό µε τη 
συµµετοχή των φορέων του κοινωνικού συνόλου. Για την προστασία της 
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∆ηµόσιας Υγείας υπάρχουν τρεις βαθµίδες υπηρεσιών. Οι  πρωτοβάθµιες 
υπηρεσίες Υγείας περιλαµβάνουν όλα τα ιατρεία, τα ιατρικά κέντρα, τις 
κλινικές και τους σταθµούς πρώτων βοηθειών τα οποία έχουν την δυνατότητα 
να παρέχουν στους πολίτες βασικές υπηρεσίες Υγείας όπως είναι οι πρώτες 
βοήθειες, η συνταγογραφία, η διάγνωση ασθενειών και η παρακολούθησή 
τους και άλλες παρόµοιες υπηρεσίες. Στα κέντρα πρωτοβάθµιας υπηρεσίας 
δεν υπάρχουν γιατροί όλων των ειδικοτήτων ούτε και το κατάλληλο 
παραϊατρικό υλικό όπως ιατρικά µηχανήµατα για την αντιµετώπιση όλων των 
περιστατικών. Οι δευτεροβάθµιες υπηρεσίες Υγείας περιλαµβάνουν όλες τις 
νοσοκοµειακές εγκαταστάσεις που λόγω της κτιριακής υποδοµής τους, του 
εξοπλισµού  τους, της στελέχωσης τους από ιατρικό προσωπικό και της 
δικτυακής διασύνδεσής τους µε άλλες µονάδες µπορούν να αντιµετωπίσουν 
όλα εισαχθέντα περιστατικά. Οι τριτοβάθµιες υπηρεσίες Υγείας δεν 
προσφέρουν άµεση θεραπεία σε ασθένειες ούτε απευθύνονται απευθείας 
στους πολίτες. Περιλαµβάνουν όλα εκείνα τα τµήµατα του Ε.Σ.Υ. που 
ασχολούνται µε τον έλεγχο και την διοίκηση των δυο άλλων βαθµίδων. Οι 
τριτοβάθµιες υπηρεσίες Υγείας αποτελούν στην ουσία το ανώτατο κοµµάτι της 
ιεράρχησης που εξετάζει το επίπεδο υγείας της χώρας, θέτει τους στόχους και 
τις κατευθυντήριες γραµµές, αναδεικνύει µέσα από επισταµένη µελέτη τα 
προβλήµατα, συντονίζει και εποπτεύει τις διαδικασίες για την αντιµετώπισή 
τους, και µεριµνεί για την εύρυθµη λειτουργία όλων των νοσοκοµειακών και 
ιατρικών µονάδων. Έκτος από την διοίκηση περιλαµβάνει και όλο εκείνο το 
ερευνητικό προσωπικό που ασχολείται µε την εύρεση νέων προγραµµάτων 
ιατρικής παρακολούθησης, που αναπτύσσει καινοφανείς µεθόδους 
προληπτικής ιατρικής και γενικότερα όλους όσους ασχολούνται µε την έρευνα 
στο χώρο της υγείας. 

 
Είναι κοινώς αποδεκτό ότι η κατάσταση του ΕΣΥ στην Ελλάδα 

χωλαίνει. Θα µπορούσαµε να πούµε ότι αυτή την στιγµή στην Ελλάδα έχουµε 
Νοσοκοµεία δυο ταχυτήτων: τα δηµόσια που έχουν µείνει αρκετά πίσω από 
τις διεθνείς εξελίξεις και τα ιδιωτικά που στην πλειοψηφία τους προσεγγίζουν 
τα Ευρωπαϊκά δεδοµένα. Η δηµόσια παροχή υπηρεσιών Υγείας 
χαρακτηρίζεται από έλλειψη συντονισµού, συγκρούσεις αρµοδιοτήτων, 
απαρχαιωµένες δοµές, έλλειψη προσωπικού, υποχρηµατοδότηση και 
καθυστέρηση στις σύγχρονες τεχνολογίες µε αποτέλεσµα να µην 
προασπίζεται ικανοποιητικά η ∆ηµόσια Υγεία. Η χώρα µας διαθέτει το πιο 
ακριβοπληρωµένο Σύστηµα Υγείας στην Ευρώπη, το οποίο όµως ταυτόχρονα 
προσφέρει τις χειρότερες υπηρεσίες στους Έλληνες πολίτες. Ενώ, λοιπόν, οι 
συνολικές δαπάνες των Ελλήνων για την Υγεία ξεπερνούν το 8% του Α.Ε.Π 
[14], οι Έλληνες είναι µετά τους Πορτογάλους [15] οι πιο δυσαρεστηµένοι 
στην Ευρώπη  από την παροχή των υπηρεσιών υγείας. Η κατάσταση της 
υγείας σήµερα χαρακτηρίζεται, µεταξύ άλλων, από ανισοκατανοµή 
νοσοκοµειακών µονάδων, ιατρικού, νοσηλευτικού και βοηθητικού 
προσωπικού ανάµεσα στο κέντρο και την περιφέρεια, έλλειψη µονάδων και 
κλινών εντατικής θεραπείας για ενήλικες και παιδιά, πρωτοφανή έλλειψη 
κλινών µακράς νοσηλείας - ιδιαίτερα σε µια χώρα που το ποσοστό των 
ατόµων άνω των 65 ετών υπερβαίνει το 15% του πληθυσµού - τριτοκοσµικές 
συνθήκες νοσηλείας, σπατάλη, κακοδιαχείριση πόρων και γενικά ταλαιπωρία 
ασθενών και προσωπικού. Η κατάσταση αυτή, εκτός από τα πολλά αρνητικά, 
συνιστά και ένα τεκµήριο ανισότητας, µε αποτέλεσµα να διευρύνεται συνεχώς 
το χάσµα µεταξύ εκείνων, που προσφεύγουν στον ιδιωτικό τοµέα για να 
καλύψουν τις ανάγκες τους στο χώρο της Υγείας, και εκείνων που, λόγω 
εισοδηµατικής αδυναµίας, είναι αναγκασµένοι να συµβιβάζονται και να 
υφίστανται ένα ανεπαρκές σύστηµα Υγείας. Σύµφωνα µε επίσηµα στοιχεία 
[16], η ελληνική οικογένεια είναι από τις πρώτες στην ιδιωτική δαπάνη - 

Ε.Μ.Π  12 



Μοντελοποίηση του Χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας για τον Εντοπισµό Αδυναµιών και 
την Ανάδειξη Προτεραιοτήτων Πολιτικής 

ανέρχεται στο 40% της συνολικής δαπάνης - για την Υγεία µεταξύ των χωρών 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Ταυτόχρονα σε πρώιµο στάδιο βρίσκεται και η 
αγωγή Υγείας του πληθυσµού. Μόλις πριν µερικά χρόνια προστέθηκε στο 
εκπαιδευτικό σύστηµα (και µέχρι σήµερα δεν διδάσκεται επαρκώς) µάθηµα 
σχετικό µε την Υγεία το οποίο να ενηµερώνει τη νεολαία για τις συνήθειες που 
προκαλούν εθισµό (ναρκωτικά, αλκοόλ, κάπνισµα), για τις προϋποθέσεις 
καλής Υγείας (διατροφή, περιβάλλον, άσκηση), για τις κύριες αιτίες θανάτου 
(καρδιοπάθειες, καρκίνοι, ατυχήµατα), για ειδικά νοσήµατα (AIDS, µεσογειακή 
αναιµία, ζάχαρο, υπέρταση) ενώ τα σεµινάρια στον χώρο της εργασίας µε 
παρόµοια θεµατολογία είναι ελάχιστα. Ο βαθµός πληροφοριακής οργάνωσης 
του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και η εισροή των νέων τεχνολογιών σε αυτό 
µας κατατάσσει επίσης στις τελευταίες χώρες της Ευρώπης. Η χρήση της 
τηλεϊατρικής, του ιατρικού φακέλου, των έξυπνων καρτών ή ακόµα και πιο 
απλών τεχνολογικών επιτευγµάτων όπως η ύπαρξη δικτύου µεταξύ των 
νοσοκοµείων, η πλήρης κάλυψη υπηρεσιών internet ή ακόµα και η 
µηχανοργάνωση των νοσοκοµείων και των υπολοίπων µονάδων βρίσκονται 
σε αρχικό στάδιο. Συν τοις άλλοις ενώ όλες οι προηγµένες στο χώρο της 
Υγείας χώρες ασχολούνται πλέον µε νέες µεθόδους πρόληψης και έγκαιρης 
αντίληψης πιθανών κινδύνων, στην Ελλάδα δεν έχει δοθεί προς το παρόν η 
πρέπουσα προσοχή ούτε η απαραίτητη χρηµατοδότηση για διεξαγωγή 
ερευνών πάνω στον πολύ σηµαντικό τοµέα της πρόληψης. 
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Σχήµα 1.1: Α΄, Β΄, Γ΄, Κοινοτικά Πλαίσια Στήριξης και η συνεισφορά τους στο 

Μετά την συνδιάσκεψη και τις αποφάσεις της Λισσαβώνας και µε την 
χρηµατοδοτική εγγύηση για ορίζοντα δεκαετίας που προσφέρει το Γ’ 
Κοινοτικό Πλαίσιο Στήριξης (Γ΄ ΚΠΣ) το µέλλον της ∆ηµόσιας Υγείας στην 
Ελλάδα µπορεί να χαρακτηριστεί ευοίωνο. Βέβαια προϋπήρξαν τα Α΄και Β΄ 
ΚΠΣ που υλοποίησαν σε µικρό βαθµό τις αρχικές τους προβλέψεις και 
επιδιώξεις για καλύτερη µηχανοργάνωση, διείσδυση των πληροφοριακών 
συστηµάτων στην Υγεία και γενικότερα για αναβάθµιση των υπηρεσιών 
Υγείας.  Η προσπάθεια αυτή είχε όµως ένα σηµαντικό όφελος: αποτέλεσε  
αφορµή για  τη δηµιουργία µιας πρώτης κουλτούρας (και µαζί ενός αρχικού 
πυρήνα ανθρώπων - χρηστών και τεχνικών) που θα διευκολύνει την πιο 
οργανωµένη ανάπτυξη της πληροφορικής στη συνέχεια και θα βοηθήσει στην 
αποδοτική απορρόφηση των κεφαλαίων του Γ΄ΚΠΣ. Στο ακόλουθο σχήµα 
φαίνεται η συµµετοχή κατά χρονολογική σειρά των ΚΠΣ στην µεταρρύθµιση 
στο χώρο της Υγείας 

Εθνικό Σύστηµα Υγείας. 

Τέλη του 80΄ 

Α’ ΚΠΣ 

Πρώτη 
προσέγγιση 
µε την 
πληροφορική 
στη υγεία 

Μέσα του 90΄

Β’ ΚΠΣ 

Απόκτηση 
Εµπειρίας και 
σχετικής 
Υποδοµής 

2000 + 

Γ’ ΚΠΣ 

Στόχος η 
εδραίωση της 
πληροφοριακής 
οργάνωσης 
στην Υγεία 
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1.3 Στόχος και Αντικείµενο ∆ιπλωµατικής Εργασίας 

 
Ο πρωταγωνιστικός ρόλος της Υγείας στη σύγχρονη εποχή είναι 

αδιαφιλονίκητος και οι φορείς χάραξης πολιτικής δεν µπορούν να τον 
αγνοήσουν. Ήδη, όπως έχουµε αναφέρει σε άλλο σηµείο της εισαγωγής, οι 
διεθνείς τάσεις στο χώρο της Υγείας επιβάλουν την διασύνδεση του τοµέα της 
Υγείας µε αυτόν της τεχνολογίας και την αξιοποίηση των νέων τεχνολογικών 
επιτευγµάτων προς όφελος της ∆ηµόσιας Υγείας.  

 
Πάνω σε αυτήν τη βάση θα κινηθεί και η παρούσα ∆ιπλωµατική 

Εργασία. Στόχος της ∆ιπλωµατικής είναι να συµβάλει στην κάλυψη του 
επιστηµονικού κενού που εντοπίσθηκε όσον αφορά την εµπεριστατωµένη και 
ολοκληρωµένη εκτίµηση της κατάστασης του τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας 
(Health Assessment) και την υποστήριξη αποφάσεων (Decision Support) 
στην ανάπτυξη κατευθυντήριων γραµµών χάραξης πολιτικής (Policy Making) 
για ∆ηµόσια Υγεία (Public Health Management) η οποία να βασίζεται στην 
ανάλυση και διαχείριση κινδύνου (Risk Management). Βασικός στόχος στην 
χάραξη της πολιτικής είναι εκτός από την αντιµετώπιση των ήδη υπαρχόντων  
προβληµάτων και ο εντοπισµός προβληµάτων εν τη γενέσει τους για την 
έγκαιρη πρόληψή (Prevention) τους.  Κατά αυτόν τον τρόπο εστιάζουµε στην 
ανάπτυξη ενός όσο το δυνατόν ολοκληρωµένου µοντέλου χάραξης πολιτικής 
και ήψης αποφάσεων στο χώρο της ∆ηµόσιας Υγείας λαµβάνοντας υπόψη 
τις  και τους στόχους της Ευρωπαϊκής Ένωσης και προσαρµόζοντας 
του στην Ελληνική πραγµατικότητα. 

 
Ο στόχος που θέσαµε εξαρχής απαιτεί µεθοδική και αναλυτική 

προσέγγιση σε µια σειρά βηµάτων που κρίναµε απαραίτητα. Για το λόγο αυτό 
το αντικείµενο της ∆ιπλωµατικής µας Εργασίας χωρίζεται σε δυο (2) επίπεδα 
όπως παρουσιάζεται στο ακόλουθο σχήµα:   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

λ
επιταγές
ς 

 

 
 
 
Σχήµα 1.2: Επίπεδα στα οποία χωρίζεται το αντικείµενο της 

∆ιπλωµατικής 
 
To πρώτο επίπεδο είναι ουσιαστικά η Έ

Έρευνα (Research) 

Ανάπτυξη και Σχεδιασµός 

 (Model Development and 
s  

Μοντέλου 

De ign)  

ρευνα (Research)) που 
διεξήχθη  Βασικός αρχικά µε βάση την διεθνή βιβλιογραφία.  προσανατολισµός 
µας ήταν εξαρχής η διεξαγωγή µιας λεπτοµερούς έρευνας που περιλαµβάνει 
την κατανόηση του γενικότερου προβλήµατος της ∆ηµόσιας Υγείας, την 
παρακολούθηση των νέων τάσεων και των επιτευγµάτων στον τοµέα της 
Υγείας αλλά και  την µελέτη της τεχνολογίας αιχµής (state of the art 
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technology) µέσα από πρόσφατες δηµοσιεύσεις, εργασίες αλλά και από 
προγράµµατα που έχουν βρει ήδη εφαρµογή σε όλο τον κόσµο. Αυτή ήταν 
ουσιαστικά η  πρώτη επαφή µας µε το αντικείµενο των νέων τεχνολογιών που 
βρίσκουν εφαρµογή στο χώρο της Υγείας και µας βοήθησε να καταλάβουµε 
τα σηµεία στα οποία χωλαίνει το σύστηµα αποτελώντας ταυτόχρονα το 
εφαλτήριο για να εστιάσουµε στο βασικό σκοπό της ∆ιπλωµατικής. 
Μπορούµε να θεωρήσουµε ότι το επίπεδο Έρευνα αποτελείται από δυο 
επιµέρους βήµατα. Η Έρευνα µας βοήθησε αρχικά στην ∆ιάγνωση 
(Diagnosis) του προβλήµατος της ∆ηµόσιας Υγείας και εν συνεχεία στην 
Αναζήτηση (Searching) των κατάλληλων εργαλείων, µεθόδων και 
παραδειγµάτων για την προσέγγιση και την αντιµετώπισή του. Όπως 
συµπερ

υ Μοντέλου» της παρούσας 
∆ιπλω τικής .    

ο επίπεδο Ανάπτυξη και Σχεδιασµός Μοντέλου (Model Development 
and Design) αποτελεί το βασικό αντικείµενο της ∆ιπλωµατικής. Σε αυτό το 
κοµµάτι παρουσιάζεται µια ολοκληρωµένη µεθοδολογική προσέγγιση 
(µοντέλο) που στοχεύει σε τρεις (3) επιµέρους στόχους. Αρχικά γίνεται µια 
προσπάθεια Μοντελοποίησης του χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας (Public

αίνει κανείς παρατηρώντας το σχήµα 1.2, το επίπεδο Έρευνα 
καταλαµβάνει µικρότερο κοµµάτι της ∆ιπλωµατικής απ’ ότι το επίπεδο που 
έπεται αποτελώντας την πηγή άντλησης ιδεών για την δηµιουργία του 
τµήµατος «Ανάπτυξη και Σχεδιασµός το

µα
 
Τ

 

 
Health Modeling). Κάτι τέτοιο γίνεται εφικτό µε την χρήση ενός 
µεθοδολογικού πλαισίου δεικτών που επιλέξαµε κατάλληλα, και το οποίο στο 
σύνολο υ παρουσιάζει το γενικότερο επίπεδο Υγείας. Για τον ευκολότερο 
χειρισµ  και την οµαλότερη διεξαγωγή της εποπτείας του µεγάλου πλήθους 
δεικτών δηµιουργήσαµε κάποιες οµάδες δεικτών οι οποίοι ταυτόχρονα 
µοντελοποιούν τους στόχους της Ευρωπαϊκής Ένωσης για την ∆ηµόσια 
Υγεία.  οµαδοποίηση των δεικτών προσανατολίζεται και στον Εντοπισµό 

 το
ό
, 

Η
της Αδυναµίας (Weakness Localization) του συστήµατος Υγείας δηλαδή 
στην εύ

αµβάνει εκτός από τον εντοπισµό των προβληµάτων και τον 
εντοπισ ό πιθανών προβληµάτων που ίσως παρουσιαστούν στο κοντινό ή 
απώτερ

ρεση των τρωτών σηµείων της ∆ηµόσιας Υγείας. Ο Εντοπισµός της 
Αδυναµίας περιλ

µ
ο µέλλον µε σκοπό την έγκαιρη επέµβαση και πρόληψη 

χρησιµοποιώντας γνώσεις από προβλήµατα ανάλυσης και διαχείρισης 
κινδύνου. Ως έξοδο σε αυτό το βήµα έχουµε την ανάδειξη όλων εκείνων των 
«προβληµατικών»  οµάδων δεικτών. Επόµενο βήµα είναι η χάραξη πολιτικής 
για την βελτίωση της υπάρχουσας κατάστασης ή καλύτερα η Ανάδειξη των 
Προτεραιοτήτων της Πολιτικής (Priorities in Policy Making). Σε αυτό το 
σηµείο παίρνουµε τις «προβληµατικές» οµάδες δεικτών και ως έξοδο 
παρουσιάζουµε τις προτάσεις µας για το ποιοι επιµέρους δείκτες πρέπει να 
βελτιωθούν για την αντιµετώπιση της κατάστασης. Αυτό πραγµατοποιείται µε 
την βοήθεια πολυκριτηριακών µεθόδων ιεράρχησης (Multicriteria Analysis) και 
την χρήση προσοµοίωσης (Simulation).  

 
Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε πως το αντικείµενο της 

∆ιπλωµατικής Εργασίας στιάζεται σε πέντε (5) βήµατα: 
 

• 

ε

∆ιάγνωση (Diagnosis) 

• Αναζήτηση (Searching) 

• Μοντελοποίηση του χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας (Public 
Health Modeling 

• Εντοπισµό της Αδυναµίας (Weakness Localization) 
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• Ανάδειξη των Προτεραιοτήτων της Πολιτικής (Priorities in 
Policy Making) 

 
και παρουσιάζεται σχηµατοποιηµένο στο ακόλουθο σχήµα: 

 

 
 

Σχήµα 1.3: Αντικείµενο και Στόχος  της ∆ιπλωµατικής εργασίας 
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1.4 ∆οµή της ∆ιπλωµατικής Εργασίας  

 
 Στο πρώτο κεφάλαιο της διπλωµατικής εργασίας εισάγεται η έννοια 

της ∆ηµόσιας Υγείας σήµερα, αλλά και η εξέλιξή της ως το χρονικό σηµείο 
αυτό.  ∆ιατυπώνονται οι στόχοι των σύγχρονών κρατών της Ευρωπαϊκής 
Κοινότητας, επισηµαίνοντας ό,τι θα πρέπει να δώσουν ιδιαίτερη έµφαση στον 
εκσυγχρονισµό και στην αφοµοίωση νέων τεχνολογιών σε όλο το εύρος της 
δηµόσιας διοίκησης προκειµένω η πληροφορία να γίνει όσο το δυνατόν 
περισσότερο προσιτή. Παράλληλα αναλύεται το διεθνές αλλά και το τοπικό 
καθεστώς Υγείας, οι ανάγκες  και οι προτεραιότητες της, αλλά και τα βήµατα, 
τα στάδια έρευνας και εργασίας που πραγµατοποιήθηκαν προκειµένου η 
εργασία αυτή να καλύπτει σφαιρικά τις ανάγκες αυτής. 

 
Στο δεύτερο κεφαλαίο ουσιαστικά αποτυπώνεται το πρόβληµα, 

ερευνώνται οι διαστάσεις του και εµβαθύνουµε σε κάθε πτυχή του. Το 
πρόβληµα αποµονώνεται στις ανάγκες του δικού µας συστήµατος και 
προσεγγίζεται πλέον µε διαφορετική οπτική γωνία, ενόσω παρουσιάζονται οι 
απαιτήσεις της σύγχρονης εποχής για την ανάπτυξη ενός νέου µοντέλου 
διοίκησης. Τέλος παρουσιάζονται εν συντοµία τα εργαλεία που πρέπει να 
διαθέτει ένα πλήρες σύστηµα µοντέλου χάραξης πολιτικής και διαχείρισης 
κινδύνου στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας. 

 
 Στο τρίτο κεφάλαιο παρουσιάζεται  ο τρόπος µε τον οποίο 

αναλύθηκε το πρόβληµα και τα εργαλεία που χρησιµοποιήθηκαν για τον 
σκοπό αυτό. Πραγµατοποιείται µια εισαγωγή στο ∆ιαπεριφερειακό ∆ίκτυο 
∆ηµόσιας Υγείας και παράλληλα καταδεικνύεται η ανάγκη εντοπισµού και 
προσαρµογής σε αυτό ενός συνεπούς µεθοδολογικού πλαισίου δεικτών. Εν 
συνεχεία παρατίθονται τα βήµατα και οι ενέργείες που πραγµατοποιήθηκάν 
για να εντοπιστεί η κατά το δυνατό και κατά την εκτίµηση µας βέλτιστη 
µεθοδολογία Λήψης Αποφάσεων. Παρουσιάζονται βασικές αρχές των 
συστηµάτων λήψης αποφάσεων (DSS) τόσο σε θεωρητικό όσο και σε 
πρακτικό επίπεδο, µέσω µεθόδων διαχείρισης αβέβαιης και ασαφούς 
γνώσης, αλλά και µέσω πολυκριτηριακών µεθόδων λήψης αποφάσεων. Η 
έρευνα στο πεδίο των αποφάσεων επεκτείνεται και παρατηρούνται και 
συστήµατα ανάλυσης και διαχείρισης ρίσκου( Risk Management)  και πως 
αυτά εντάσσονται είδη σε κάποιες περιπτώσεις στο πλαίσιο της υγείας, αλλά 
και προοπτικές ένταξης στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας. 

 
 Στο τέταρτο κεφάλαιο της διπλωµατικής εργασίας παρατίθεται η 

µοντελοποίηση που ακολουθήσαµε στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας µε την 
εισαγωγή των εννοιών των υποδεικτών και των υπερδεικτών. Παρουσιάζεται 
αναλυτικά το πλαίσιο των δεικτών και ακολούθως τα συµπεράσµατα που 
µπορούµε να εξάγουµε από την παρατήρηση και την χρήση αυτών. Κατόπιν 
αναλύουµε την µέθοδο που δηµιουργήσαµε και τον τρόπο µε τον οποίο 
καθίσταται λειτουργική. Η αποτελεσµ ικότητά της εντοπίζεται στην 
αποτίµηση  
κινδύνων

 
 αναλυτικό πίνακας δεικτών που 
 την δυνατότητα αποτύπωσης µιας 

σαφούς και πλήρούς εικόνας για το σύστηµα της ∆ηµόσιας Υγείας.       

ατ
 της κατάστασης της ∆ηµόσιας γείας, αλλά και στην ανάδειξη των

 που την θίγουν άµεσα ή έµµεσα.   
Υ

 Στο τέλος επισυνάπτεται ένας
ικανοποιεί τα στάνταρ του Π.Ο.Υ και δίνει
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 Π

 
 

αραποµπές  
 
[1]  

[2] 
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2.1 ∆ιάγνωση του Προβλήµατος  

 
 Η νέα ενωµένη Ευρώπη που συνεχώς µεγαλώνει και αγκαλιάζει νέες 
χώρες και πληθυσµούς, άτοµα µε διαφορετική ιδιοσυγκρασία, µε κοινωνικές 
ιδιαιτερότητες, προσωπική κουλτούρα και τρόπο σκέψης ,αλλά κυρίως µε 
διαφορετικά συστήµατα διοίκησης, οργάνωσης του κράτους και του 
ευρύτερου κοινωνικού ιστού. Καθώς η ενσωµάτωση νέων κρατών στην 
Ευρωπαϊκή Κοινότητα όχι µόνο δεν έχει λάβει την τελική της µορφή, αλλά 
βρίσκεται σε συνεχή εξέλιξη, νέες διαδικασίες και νέα  προβλήµατα 
διαµορφώνονται. Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του κάθε κράτους επηρεάζουν 
άµεσα πλέον τις εσωτερικές διεργασίες σε κάθε χώρα, η οποία καλείται πλέον 
να διαρθρώσει ισχυρά µοντέλα διοίκησης ικανά να φέρουν εις πέρας το 
δύσκολο έργο της διαχείρισης τόσο ενδογενών όσο και εξωγενών εξελίξεων. 
Η έλλειψη ενός ισχυρού µοντέλου προγραµµατισµού αποτελεί ουσιαστική 
αδυναµία των κρατών µελών αλλά και της ίδιας της Ευρωπαϊκής Ένωσης και 
γίνεται ιδιαίτερα αισθητή σε τοµείς όπως η Υγεία. Το σύνολο των 
οργανωµένων δραστηριοτήτων της Πολιτείας και της Κοινωνίας, που 
αποβλέπουν στην προαγωγή της Υγείας, στην βελτίωση της ποιότητας της 
ζωής και της αύξησης του προσδόκιµου επιβίωσης όλου του πληθυσµού 
απαιτούν ένα πρόγραµµα που να συντονίζει τις ενέργειες αυτές και τις 
ενσωµατώνει στις σύγχρονες απαιτήσεις όπως αυτές διαµορφώνονται από 
την  Ευρωπαϊκή Κοινότητα .Το σύνολο των δραστηριοτήτων αυτών απαρτίζει 
την ∆ηµόσια Υγεία και οι κινήσεις που πραγµατοποιούνται στον τοµέα αυτό 
πρέπει να την αντιµετωπίζουν όχι µόνο ως µια προσωπική υπόθεση, αλλά 
και ως ένα κοµµάτι που συµπληρώνει το ψηφιδωτό της Ευρωπαϊκής Ένωσης.  
 

Απαίτηση των καιρών µας είναι ο εκσυγχρονισµός της ∆ηµόσιας 
Υγείας και η κατασκευή ενός πλήρους προγράµµατος που θα έχει τη 
δυνατότητα να αποτυπώνει και να αναδεικνύει την κατάσταση που επικρατεί. 
Το πρόγραµµα αυτό καλείται να αντιµετωπίσει µια σωρεία προβληµάτων 
ώστε να προετοιµάσει το έδαφος για την πλήρη ενσωµάτωση των χωρών σε 
ένα πολυµορφικό πλαίσιο, ενώ παράλληλα να διασφαλίζει σε ένα υψηλό 
επίπεδο την ορθή και αποτελεσµατική λειτουργία του. Τα προβλήµατα 
εντοπίζονται στην αδυναµία σύνθεσης µιας πλήρους εποπτικής εικόνας που 
να αποτυπώνει σε πραγµατικό χρόνο (real time) τις εξελίξεις στη ∆ηµόσια 
Υγεία ενώ ταυτόχρονα να επισηµαίνει τις αδυναµίες αυτής. Οι αδυναµίες και 
οι ελλείψεις που διαµορφώνουν πλήθος δυσµενών καταστάσεων στη 
∆ηµόσια Υγεία δεν είναι πάντα προφανείς και ακόµα όταν αυτές είναι έκδηλες 
δεν υπάρχει ασφαλής τρόπος να διαµορφωθεί ένα πρόγραµµα στήριξής της. 
Σε ένα σύστηµα που δεν µπορεί να υπάρξει συγκεντρωτικός έλεγχος, και 
πολύπλευρη παρακολούθηση σε συνεχή και µόνιµη βάση, είναι λογικό 
επακόλουθο να υπάρχει όξυνση των υπαρχόντων προβληµάτων και η 
διαµόρφωση νέων. Ένα κατ’ επίφασιν σύστηµα ∆ηµόσιας Υγείας µε την ουσία 
του να εξανεµίζεται µέσα στην γραφειοκρατία και την απλή και τυπική 
διεκπεραίωση εγγράφων δεν δύναται να συµβάλει στη µεταρρύθµιση, στην  
πρόοδο και την προώθηση της Υγείας. Η έλλειψη ενός εποπτικού 
προγράµµατος συνάµα µε λανθασµένες πολιτικές και απαρχαιωµένους 
µηχανισµούς δεν µπορούν να διασφαλίσουν την ∆ηµόσια Υγεία σε ένα τόπο, 
σε µια  χώρα, µε αποτέλεσµα κατά καιρούς να δηµιουργείται σύγχυση σχετικά 
µε ξεχασµένες ασθένειες, µε την καταλληλότητα των τροφίµων, µε 
περιβαλλοντικές ασθένειες ή µε ελλιπείς εποπτικούς ελέγχους στα αστικά 
κέντρα και στη διασυνοριακή γραµµή. Οι πολίτες πολλές φορές νιώθουν 
απροστάτευτοι καθότι δεν υπάρχει ένα σύστηµα που να εντοπίζει και να 
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επισηµαίνει στους ελεγχτικούς αλλά και στους επιστηµονικούς φορείς τις 
οργανωτικές αδυναµίες, τις ελλείψεις σε υλικοτεχνικό υλικό, σε υποδοµές, σε 
δίκτυα, σε εξειδικευµένο προσωπικό και σε σύγχρονο εξοπλισµό. Οι ελλείψεις 
αυτές αποδιαρθρώνουν το υπάρχον σύστηµα δηµόσιας υγείας και 
αποσυνδέουν τους περιφερικούς αισθητήρες του.  
 

Πολλές φορές η απόκτηση υλικοτεχνικών υποδοµών απαξιώνεται από 
την αδυναµία ύπαρξης ενός ενοποιηµένου συστήµατος πληροφοριών. Οι 
πληροφορίες στο τοµέα της Υγείας είναι τοµέας ζωτικής σηµασίας και η 
µετάδοσή τους πρέπει να είναι έγκυρη και έγκαιρη. Η αδυναµία στον τοµέα 
αυτό δηµιουργεί µια άνιση κατανοµή πόρων µε αποτέλεσµα σε άλλους τοµείς 
να παρατηρείται πληθώρα αγαθών ενώ ταυτόχρονα κάποιοι άλλοι να 
παρουσιάζουν ελλείψεις. Οι ελλείψεις αυτές αφήνουν το σύστηµα Υγείας 
εκτεθειµένο καθώς ορισµένα τµήµατά  του υπολειτουργούν ενώ την ίδια 
στιγµή κάποια άλλα σπαταλούν πόρους. Η κακοδιαχείριση αποτελεί 
ουσιαστικό πλήγµα στη ∆ηµόσια Υγεία µε συνέπεια  να µην ανταποκρίνεται 
µε επάρκεια στο ρόλο της και να αποτρέπει κάθε φορέα την επένδυση πόρων 
σε αυτήν. Η επιπλέον επένδυση δεν θα έχει ως αποτέλεσµα την αντιµετώπιση 
του προβλήµατος, αλλά την περαιτέρω επιδείνωσή του. Το σύστηµα 
∆ηµόσιας Υγείας οδηγείται σε αδιέξοδο από την έλλειψη ενός συντονιστικού 
οργάνου που θα κατανέµει τους πόρους και θα αντιµετωπίζει τις ανάγκες 
έγκαιρα και δραστικά. Παρατηρούµε πως η προβληµατική συλλογή και 
µετάδοση πληροφοριών συνεπάγεται δυσλειτουργία του συστήµατος καθώς 
αδυνατεί να συλλάβει την διάσταση του κάθε ζητήµατος και οι αποφάσεις που 
λαµβάνονται προκειµένου να αντιµετωπίσουν προβλήµατα είναι αµφιβόλου 
αξίας και αποτελέσµατος.  Ακόµα και σε περιπτώσεις που η συλλογή και η 
µετάδοση πληροφοριών πραγµατοποιείται σε real time µε έγκυρα 
διαγνωστικά µέσα δεν µπορεί να διασφαλιστεί η σωστή λήψη αποφάσεων αν 
δεν εξεταστεί ο γενικότερος χάρτης του προβλήµατος. Για να αποτυπωθεί ο 
χάρτης αυτός απαιτείται εκτενής έρευνα ώστε να µπορούµε να εντοπίσουµε 
όλα τα µονοπάτια αποφάσεων, αλλά συνάµα να είµαστε σε θέση να 
προβλέψουµε και την εξέλιξη της διαδροµής. Η κοντόφθαλµη λήψη 
αποφάσεων που στηρίζεται στη µεµονωµένη αντιµετώπιση προβληµάτων 
δίχως υπολογισµούς για τους νέους συσχετισµούς που προβλέπεται να 
διαµορφωθούν µπορεί δώσει προσωρινή λύση, αλλά αδυνατεί να 
ακολουθήσει τις εξελίξεις των γεγονότων. Η έλλειψη ενός προγράµµατος που 
να καταγράφει και να συνθέτει γεγονότα προκειµένου να συνδράµουν στην 
χάραξη πολιτικής  εγκλωβίζει τη ∆ηµόσια Υγεία, οδηγεί τους εκάστοτε 
αποφασίζοντες σε σπασµωδικές κινήσεις και προσωρινά µέτρα δίχως 
ιδιαίτερο περιεχόµενο και σε βραχυχρόνιες στρατηγικές µε αµφίβολα 
αποτελέσµατα.                 

 
Πρόβληµα όµως αποτελούν και οι πολιτικές γραµµές που 

ακολουθούνται και αντιλαµβάνονται την ∆ηµόσια Υγεία ως ένα αποµονωµένο 
κοµµάτι του κρατικού συστήµατος ή στην καλύτερη των περιπτώσεων 
διαµορφώνουν συσχετισµούς µε άλλους τοµείς βασιζόµενοι πάντα στην 
επάρκεια της ανθρώπινης ευφυΐας. Η ∆ηµόσια Υγεία αποτελεί ένα κοµµάτι 
που συνθέτει τον κρατικό ιστό µε αποτέλεσµα κάθε κίνηση από και προς 
αυτήν να επιφέρει πλήθος αλυσιδωτών αντιδράσεων. Η αδυναµία του 
συστήµατος διοίκησης και αποφάσεων που όχι µόνο δεν είναι σε θέση να 
προβλέψει  εξελίξεις, αλλά δεν είναι σε θέση να εκτιµήσει τις αντιδράσεις 
αυτές διαβάλει της διεργασίες στη ∆ηµόσια Υγεία. Οι αντιδράσεις αυτές 
πρέπει να λαµβάνονται υπόψη ή ακόµα και να προβλέπονται όπου είναι 
δυνατό προκειµένου να διασφαλίζεται η οµόρρυθµη λειτουργία του κρατικού 
µηχανισµού. Οι φορείς που ελέγχουν τις διαδικασίες αποφάσεων καλούνται 
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να αντιµετωπίσουν ένα εξαιρετικά σύνθετο πρόβληµα καθώς τα δεδοµένα 
οδηγούνται εκ των πραγµάτων σε ένα σύνθετο ζυγό. Ο ζυγός αυτός καλείται 
να υπολογίσει παράλληλα τους συσχετισµούς µεταξύ δράσεων και 
αντιδράσεων, ενεργειών και αποτελεσµάτων σε περισσότερους από έναν 
τοµέα. Ειδικότερα το πρόβληµα εντοπίζεται στην αδυναµία των σχετιζοµένων 
φορέων να εστιάσουν και να εκτιµήσουν τις επιδράσεις της Υγείας σε 
πολυτοµεακές και άλλες πολιτικές (αυτές µπορεί να συµπεριλαµβάνουν 
πολιτικές σχετιζόµενες µε κοινωνικοοικονοµικές ανισότητες, όπως επίσης την 
οργάνωση και την υποδοµή πολιτικών που σχετίζονται µε εκρήξεις από 
τοξικές ουσίες, µε τη γεωργία και τη γεωπονία, αλλά και σε αντίστοιχες που 
συνδέονται µε ιδιαίτερα τοπικά χαρακτηριστικά π.χ. την ύπαρξη θεµάτων και 
πεδίων που δεν περιλαµβάνονται στην συνολική διαχείριση καθώς οι τοπικές 
αρχές έχουν την αποκλειστική ευθύνη για τη δηµόσια υγεία ή θέµατα που 
εντοπίζονται σε προσηµασµένες τοπικές διαφορές). Η λήψη αποφάσεων που 
δεν στηρίζονται και δεν τεκµηριώνεται από σύνθετη και πολύπλευρη έρευνα 
δεν αντιµετωπίζει τα σύγχρονα προβλήµατα, αλλά καθιστά την ∆ηµόσια Υγεία 
έρµαιο επιπτώσεων, αντιδράσεων και συγκυριών. 

 
Οι αδυναµίες στην ∆ηµόσια Υγεία αποτελούν ένα τεράστιο σε έκταση 

θέµα, οι διαστάσεις του οποίου µεγιστοποιούνται αν αντιληφθούµε τις 
κοινωνικές οµάδες που περικλείει, τις κατηγορίες θεµάτων που ακουµπά και 
τα ζητήµατα µε τα οποία σχετίζεται άµεσα ή έµµεσα. Η έλλειψη οµάδων, 
θεµάτων και κατηγοριών προβληµάτων οδηγεί σε τέλµα κάθε προσπάθεια 
διαχείρισης. Οι φορείς ελέγχου και αποφάσεων δεν είναι σε θέση να 
αποµονώσουν τα δεδοµένα και να εστιάσουν στα ζητήµατα, αλλά χάνονται 
στο λαβύρινθο που δηµιουργεί ο υψηλός ρυθµός και ο αυξηµένος όγκος 
εισαγωγής δεδοµένων. Τα δεδοµένα δεν εντοπίζονται σε κατηγορίες θεµάτων 
µε αποτέλεσµα να µην είναι ορατές και να µην είναι δυνατό να καταγράφονται 
οι µεταβολές σε αυτά. Οι συσχετισµοί µεταξύ ζητηµάτων που συνθέτουν την 
γενική εικόνα ενός ευρύτερου θέµατος δεν µπορούν να καταγραφούν  και να 
παρατηρηθούν αν πρώτα δεν εντοπισθούν. Η αδυναµία που συναντά κάθε 
διαχειριστής του συστήµατος υγείας είναι η έλλειψη ορισµένων συνθετικών 
οµάδων που να διαχειρίζονται ζητήµατα πρωταρχικής σηµασίας και έντονου 
ενδιαφέροντος. Τα δεδοµένα χάνουν την αξία τους όταν παρατίθονται σε µία 
λίστα καταγραφόµενων γεγονότων, όταν στοιβάζονται δίχως συγκεκριµένη 
σειρά και µε αποκλειστικό κριτήριο την τυχαιότητα. ∆εν αρκεί να παρέχονται 
γνώσεις καθώς χάνουν την αξία τους αν παρέχονται δίχως µεθοδικότητα και 
σύστηµα. Το σύστηµα δεν µπορεί να ελεγχθεί αν πρώτα δεν οµαδοποιηθούν, 
οριοθετηθούν τα κύρια ζητήµατα που συνθέτουν τη ∆ηµόσια Υγεία.           

 
Τα τελευταία χρόνια έχουν ενταθεί οι έρευνες και ένα πλήθος 

επιστηµόνων έχει αφοσιωθεί στην ανάπτυξη µοντέλων που να συµβάλουν 
στην βελτίωση του επιπέδου της ∆ηµόσιας Υγείας. Ωστόσο δεν έχει 
παρουσιαστεί ένα σαφώς καθορισµένο µοντέλο που να αντιµετωπίζει το 
πρόβληµα της ∆ηµόσιας Υγείας στους βασικούς άξονες που το συνθέτουν. 
Τα  περισσότερα µοντέλα που έχουν γίνει γνωστά παρουσιάζονται 
δύσχρηστα ή ελλιπή όταν αρχίζει η πρακτική εφαρµογή τους. Θα εστιάσουµε 
τώρα σε κάθε ένα από τους επιµέρους άξονες που συνθέτουν το πρόβληµα 
της ∆ηµόσιας Υγείας. 

 
• Εκτίµηση της κατάστασης της ∆ηµόσιας Υγείας (Health 

Assessment)[1]: από τα µέσα περίπου του περασµένου αιώνα έχουν 
αρχίσει να ιδρύονται διεθνείς και µη οργανισµοί  που έχουν ως στόχο 
να αναδεικνύουν τα εκάστοτε προβλήµατα που απειλούν την Υγεία 
του ανθρώπου. Επίσης πολλοί επιστήµονες όπως γιατροί, 
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κοινωνιολόγοι, ψυχολόγοι, νοµικοί διεξάγουν εκτενείς έρευνες µε τις 
οποίες προειδοποιούν τους αρµόδιους φορείς για τους κινδύνους που  
απειλούν την ∆ηµόσια Υγεία. Έτσι τα τελευταία χρόνια έχουµε 
αντίληψη για τους τοµείς που πρέπει να ελέγχουµε ούτως ώστε να 
βελτιώσουµε το επίπεδο της ∆ηµόσιας Υγείας. Μερικοί από τους  
τοµείς είναι: η κατανάλωση αλκοόλ και το κάπνισµα [2], τα τροχαία 
δυστυχήµατα [3], η διατροφή [4], η σωµατική άσκηση [5], η µείωση 
των εργατικών ατυχηµάτων (ασφαλής εργασία) [6], η αντιµετώπιση 
της βίας, η αντιµετώπιση των σεξουαλικώς µεταδιδόµενων νοσηµάτων 
[7], και η παρακολούθηση ασθενειών όπως η υπέρταση [8], 
χοληστερίνη [9], ο διαβήτης [10], η κατάθλιψη, ο καρκίνος κ.α. Ενώ 
λοιπόν είµαστε σε θέση να γνωρίζουµε τους κινδύνους που απειλούν 
συχνά την Υγεία δεν µπορούµε εύκολα να έχουµε µια ακριβή και real 
time αποτύπωση της κατάστασης για να µπορέσουµε να 
αποτυπώσουµε το ακριβές µέγεθος του προβλήµατος. Η πρώτη 
διάσταση του προβλήµατος είναι ουσιαστικά η απουσία ενός 
συνεπούς πλαισίου δεικτών που θα παρουσιάζει στον χρήστη – 
αποφασίζοντα την πραγµατική απεικόνιση του επιπέδου Υγείας είτε 
γενικά, είτε σε συγκεκριµένους τοµείς ενδιαφέροντος. Κατά αυτόν τον 
τρόπο οποιαδήποτε προσπάθεια παρακολούθησης δεν επιφέρει τα 
επιθυµητά αποτελέσµατα. 

 
• Χάραξη Πολιτικής (Policy Making) και Υποστήριξη των Aποφάσεων     

(Decision Support): ο πολυτοµεακός χαρακτήρας της ∆ηµόσιας Υγείας 
αποτελεί εξαρχής τροχοπέδη για την ανάπτυξη µιας ολοκληρωµένης 
µεθοδολογίας χάραξης πολιτικής και λήψης αποφάσεων. Για το λόγο 
αυτό οι µέχρι σήµερα απόπειρες ανάπτυξης ενός µοντέλου απέτυχαν 
ακριβώς γιατί δεν µπόρεσαν να αναπαραστήσουν ένα ευρύ και 
σύνθετο χώρο, όπως αυτός της ∆ηµόσιας Υγείας, µε απλό και 
κατανοητό τρόπο. Οι περισσότεροι φορείς του Εθνικού Συστήµατος 
Υγείας καλούνται να πάρουν αποφάσεις για πολύ σηµαντικά ζητήµατα 
που αφορούν την ∆ηµόσια Υγεία χωρίς όµως να διαθέτουν τα 
απαραίτητα «εργαλεία». Οι αποφάσεις αυτές βασίζονται κυρίως στην 
προσωπική εµπειρία του αποφασίζοντα, δεν έχουν µεγάλο βαθµό 
αντικειµενικότητας, πολλές φορές µπορεί να υποκινούνται από 
συµφέροντα και σκοπιµότητες και πολύ περισσότερο δεν έχουν το 
στοιχείο της συνέχειας αφού η αλλαγή του διοικητικού προσωπικού 
επιφέρει συνήθως ολοκληρωτικές  µεταβολές και στον τρόπο 
διαχείρισης του συγκεκριµένου φορέα. Συνεπώς η καθιερωµένη αυτή 
µέθοδος απέχει παρασάγγας από την απαίτηση της εποχής για 
συγκεκριµένη στρατηγική στον τοµέα της Υγείας, που θα θέτει 
βραχυπρόθεσµους και µακροπρόθεσµους στόχους, θα καταγράφει και 
θα παρακολουθεί επισταµένως τους κινδύνους που απειλούν την 
∆ηµόσια Υγεία, θα κατηγοριοποιεί και θα ιεραρχεί τα προβλήµατα που 
εµφανίζονται και θα καταλήγει σε αποδοτικά, σαφή και δραστικά µέτρα 
µε στόχο την βελτίωση της κατάστασης. Είναι πρακτικά αδύνατο για 
τον αποφασίζοντα ή ακόµα και για µια διοικητική οµάδα να λάβει 
υπόψη της όλα τα δεδοµένα ενός προβλήµατος, να τα συνθέσει και να 
εξάγει την βέλτιστη απόφαση για την χάραξη πολιτικής. Ακόµα και αν 
η εν λόγω οµάδα,  που είναι επιφορτισµένη µε την λήψη αποφάσεων, 
απαρτίζεται από ειδικούς από όλα τα συναφή επιστηµονικά πεδία 
όπως γιατρούς, τεχνοκράτες, οικονοµολόγους, νοµικούς κ.α. είναι 
αµφίβολο αν θα µπορέσουν να αξιολογήσουν όλο τον όγκο των 
πληροφοριών που διαθέτουν.  Με τον τρόπο που γίνεται η λήψη 
αποφάσεων δεν είναι εφικτή η αξιοποίηση πρόσφατων ερευνών που 
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δηµοσιεύονται παγκοσµίως, ούτε η συνεκτίµηση των κανονισµών και 
των προτεραιοτήτων που θέτουν οι διεθνείς οργανισµοί αφού είναι 
αδύνατη η γνωστοποίησή τους χωρίς την βοήθεια ενός 
πληροφοριακού συστήµατος. Έτσι επικρατούν πάλι οι υποκειµενικές 
εκτιµήσεις των αποφασιζόντων. Ειδικότερα η χάραξη πολιτικής για την 
∆ηµόσια Υγεία στην Ελλάδα πρέπει να στηρίζεται στην λίστα 
προτεραιοτήτων που έχει θέσει η Ευρωπαϊκή Κοινότητα. Για 
παράδειγµα τοµείς όπως η πρόοδος στην προώθηση της Υγείας, η 
συσχέτιση της Υγείας µε άλλες πολιτικές, οι ανισότητες στην Υγεία, η 
απόδοση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, οι επιδηµίες, οι υποδοµές 
Υγείας κ.α. [11] δεν παρακολουθούνται σε τακτική βάση και οι 
αποφάσεις για χάραξη πολιτικής δεν τους λαµβάνουν επαρκώς 
υπόψη. Συµπερασµατικά θα µπορούσαµε να πούµε µε βεβαιότητα ότι 
είναι έκδηλη η απουσία ενός µοντέλου χάραξης πολιτικής και λήψης 
αποφάσεων που θα συνυπολογίζει όλους τους τοµείς που αποτελούν 
το Εθνικό Σύστηµα Υγείας και θα παρέχει στους πολίτες αίσθηµα 
ασφάλειας µε την καλύτερη ποιότητα παροχής υπηρεσιών και το 
ελάχιστο κόστος. 

 
• Ανάλυση και ∆ιαχείριση Κινδύνου (Risk Management): ένα βασικό 

πρόβληµα της ∆ηµόσιας Υγείας ήταν ανέκαθεν η έγκαιρη διάγνωση 
ενός κινδύνου που είναι εν τη γενέσει του. Ακόµα και στην τεχνολογικά 
ανεπτυγµένη εποχή που ζούµε κάτι τέτοιο φαντάζει εξαιρετικά 
δύσκολο. Το πλήθος των κινδύνων που απειλούν σήµερα την 
ανθρωπότητα πολλαπλασιάζεται µε γεωµετρικούς ρυθµούς και ακόµα 
χειρότερα, κάποιοι από αυτούς έχουν την µορφή επιδηµικών 
φαινοµένων που αν δεν αντιµετωπιστούν έγκαιρα, εξαπλώνονται 
ραγδαία. Ο εκµηδενισµός των αποστάσεων και οι συνεχείς 
µετακινήσεις πληθυσµών µεταξύ περιοχών, χωρών και ηπείρων 
διευκολύνουν σε υπερθετικό βαθµό την µεταφορά και την εξάπλωση 
των ασθενειών. Στο µέλλον θα κληθούµε να αντιµετωπίσουµε πολλά 
και σηµαντικά προβλήµατα. Ήδη έχουµε το φαινόµενο της 
βιοτροµοκρατίας που απειλεί την παγκόσµια ειρήνη και Υγεία. 
Καταστάσεις σκόπιµης πρόκλησης ενός επιδηµικού φαινοµένου, 
όπως για παράδειγµα η επιδηµία του «άνθρακα» που ξέσπασε πριν 
µερικά χρόνια, αναµένεται να πληθύνουν και η ανάγκη ύπαρξης ενός 
µοντέλου που να αντιλαµβάνεται έγκαιρα και να προειδοποιεί µε 
σύστηµα συναγερµού τους άµεσα ενδιαφερόµενους επιτακτική [12]. 
Εξίσου πιθανή είναι και η εµφάνιση «σύγχρονων» µεταδοτικών νόσων 
όπως για παράδειγµα αυτή του συνδρόµου οξείας αναπνευστικής 
ανεπάρκειας (Severe Acute Respiratory Syndrome - SARS). Οι νόσοι 
αυτές έχουν συνήθως µεγάλη συχνότητα θανάτου στους ανθρώπους 
που προσβάλουν και για το λόγο αυτό αποτελεί στόχο των διεθνών 
οργανισµών Υγείας ο περιορισµός των εµφανιζόµενων κρουσµάτων 
µέσα από την πολιτική της πρόληψης. Επίσης, κρίνεται απαραίτητος ο 
έλεγχος της εξάπλωσης των σεξουαλικά µεταδιδόµενων νοσηµάτων 
όπως το AIDS, η ηπατίτιδα Β και των νοσηµάτων που προέρχονται 
από την σίτιση των ανθρώπων µε µεταλλαγµένα προϊόντα όπως η 
νόσος των «τρελών αγελάδων» (σπογγώδους εγκεφαλοπάθειας – 
Kreutzfeld Jacobs) και η νόσος των πουλερικών. Σαν γενικότερο 
συµπέρασµα θα µπορούσαµε να αναφέρουµε πως οι διοικούντες ενός 
συστήµατος Υγείας καλούνται να υπερνικήσουν δύο πανίσχυρους 
αντιπάλους που αλληλοσυνδέονται: τον χρόνο και τον χώρο. Όσο πιο 
µεγάλες τιµές παίρνουν οι δυο αυτοί παράγοντες τόσο διογκώνεται το 
µέγεθος του προβλήµατος. Αν η διάγνωση του κινδύνου γίνει 
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ετεροχρονισµένα τότε το πλήθος των ατόµων που θα προσβληθούν 
αυξάνει. Υπάρχει ένα κρίσιµο χρονικό διάστηµα για την διάγνωση 
πέρα από το οποίο οι επιπτώσεις του προβλήµατος αυξάνουν 
εκθετικά. Ακριβώς τα ίδια ισχύουν και για τον παράγοντα χώρο. Οι 
επιπτώσεις µεγεθύνονται όσο µεγαλώνει η έκταση που εντοπίζεται το 
πρόβληµα ή αντίθετα όσο πιο στενά είναι τα χωρικά όρια στα οποία 
εκδηλώνεται το φαινόµενο τόσο πιο εύκολη είναι οι αντιµετώπισή του 
και ο περιορισµός των συνεπειών του. Η απαίτηση λοιπόν της εποχής 
µας εστιάζεται στο τρίπτυχο: 

1. Έγκαιρη διάγνωση 

2. Άµεση επέµβαση 

3. Πρόληψη  
Η ανάλυση και διαχείριση κινδύνου είναι απαραίτητο εργαλείο για την 
λήψη αποφάσεων στον τοµέα της Υγείας επειδή υλοποιεί τρεις (3) 
βασικές διεργασίες: 

1. Βοηθάει στην έγκαιρη διάγνωση (και κατ΄επέκταση 
επέµβαση-πρόληψη) ενός κινδύνου σε πρώιµο στάδιο και  
προτού αυτός αποτελέσει δηµόσια απειλή 

2. Συµβάλει στην ανίχνευση πιθανών µελλοντικών 
προβληµάτων που ίσως την δεδοµένη στιγµή 
παρατήρησης να µην  υπάρχουν καν αλλά βάσει του 
µοντέλου έχουµε ενδείξεις για πιθανή µελλοντική τους 
εµφάνιση 

3. ∆ίνει τις απαραίτητες εγγυήσεις για ορθή χάραξη πολιτικής 
ή αντίθετα συντελεί στην αποφυγή λαθεµένων, 
βεβιασµένων και τελικά αποτυχηµένων αποφάσεων και 
πολιτικών ∆ηµόσιας Υγείας. 

 
Συµπερασµατικά µπορούµε να καταλήξουµε στην εκτίµηση ότι ένα 

εκσυγχρονισµένο Σύστηµα Υγείας αποτελεί απαίτηση της εποχής µας. 
Περισσότερο από ποτέ διαφαίνεται η ανάγκη ενός συστήµατος που να 
διαχειρίζεται τον τεράστιο όγκο πληροφοριών και των διαφορετικών 
συνδεόµενων τοµέων που συνθέτουν το «πάζλ» της ∆ηµόσιας Υγείας. 
Ταυτόχρονα απαιτείται η δηµιουργία ενός αποδοτικού µοντέλου που να 
λαµβάνει υπόψη όλα τα υπάρχοντα στοιχεία, να τα αξιολογεί και να δίνει 
έγκαιρες και έγκυρες απαντήσεις για την πορεία των διαφόρων τοµέων της 
Υγείας. Η µοντελοποίηση πρέπει να συνεχίσει στους στόχους – 
προτεραιότητες που θέτει η Ευρωπαϊκή Ένωση και στους αντίστοιχους που 
θέτει κάθε χώρα βάσει των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών γνωρισµάτων της και 
των οικονοµικών της δυνατοτήτων. Τοιουτοτρόπως γίνεται εφικτή η συνεχής 
παρακολούθηση (Monitoring) και η εκτίµηση της κατάστασης (Health 
Assessment) της ∆ηµόσιας Υγείας. Επόµενο βήµα είναι η εύρεση των 
κατάλληλων εργαλείων και η προσαρµογή τους στον χώρο της Υγείας για την 
επίτευξη όσο το δυνατόν αντικειµενικότερης και αποτελεσµατικότερης 
χάραξης πολιτικής (Policy Making) και ανάλυσης και διαχείριση κινδύνων 
(Risk Management). Ακολούθως παρατίθενται σχηµατοποιηµένα το 
πρόβληµα της ∆ηµόσιας Υγείας καθώς και τα βασικά συστατικά ενός 
µοντέλου που θα προσεγγίσει την εξοµάλυνσή του. 
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αδυναµία συγκέντρωσης και 
αξιοποίησης όγκου πληροφοριών 

υποκειµενικότητα και έλλειψη 
συνέχειας στη λήψη αποφάσεων 

κοντόφθαλµη χάραξη πολιτικής

διαρκώς αυξανόµενο το πλήθος και 
η ένταση των κινδύνων που 
απειλούν την ∆ηµόσια Υγεία

ο σύγχρονος τρόπος ζωής 
δυσχεραίνει τον έλεγχο της 

∆ηµόσιας Υγείας

απαίτηση για ταυτόχρονη και 
συντονισµένη αντιµετώπιση των 
κινδύνων σε διεθνές επίπεδο

ο χωροχρόνος κρίσιµος 
παράγοντας  

δύσκολη η real time ανταλλαγή
πληροφοριών 

έλλειψη ολοκληρωµένου 
συστήµατος διοίκησης 

πολιτική θεραπείας αντί πρόληψης 

 
 

 
Σχήµα 2.1: Προβλήµατα που αντιµετωπίζει η ∆ηµόσια Υγεία 
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Σχήµα 2.2 : Βασικά συστατικά – εργαλεία που πρέπει να 

υποστηρίζει – διαθέτει το προσδοκώµενο µοντέλο διοίκησης της 
δηµόσιας υγείας. 
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3.1 Εισαγωγή 

 
Στο προηγούµενο κεφάλαιο διαγνώσαµε αφενός τις αδυναµίες του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας εντοπίζοντας το ευρύτερο πρόβληµα της 
∆ηµόσιας Υγείας και αφετέρου συγκεκριµενοποιήσαµε το αντικείµενο της 
∆ιπλωµατικής Εργασίας θέτοντας έναν συγκεκριµένο στόχο: την ανάπτυξη 
ενός σύγχρονου µοντέλου διοίκησης, χάραξης πολιτικής και διαχείρισης 
κινδύνου στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας.   

 
Το παρόν κεφάλαιο αποτελεί ουσιαστικά το δεύτερο και πιο σηµαντικό 

κοµµάτι της Έρευνας µας. Αφού λοιπόν προηγήθηκε η ∆ιάγνωση του 
Προβλήµατος, επόµενο βήµα είναι η µελέτη όλων εκείνων των τεχνολογικών 
«εργαλείων» και επιτευγµάτων που θα µας βοηθήσουν στην υλοποίηση του 
µοντέλου µας. Για το λόγο αυτό µελετήθηκαν δηµοσιεύσεις και εργασίες µε 
περιεχόµενο άλλοτε σχετικό µε την Υγεία και άλλοτε όχι, καθώς και παρόµοια 
µοντέλα µε το δικό µας που είτε έχουν βρει ήδη εφαρµογή, είτε σχεδιάστηκαν 
αλλά για διαφόρους λόγους δεν δούλεψαν ποτέ, είτε βρίσκονται ακόµη στην 
ανάπτυξή τους.  Κοινό χαρακτηριστικό όλων των θεµατικών ενοτήτων που 
µελετήσαµε είναι ότι αποτελούν τεχνολογία αιχµής (state of the art 
technology). 

 
Πρώτο στάδιο της Αναζήτησης αποτελεί η εύρεση κάποιας βάσης 

πάνω στην οποία να στηριχθεί το προς ανάπτυξη µοντέλο. Τα τελευταία 
χρόνια δηµιουργήθηκε και λειτουργεί το ∆ιαπεριφερειακό ∆ίκτυο ∆ηµόσιας 
Υγείας που αποτελεί το µοναδικό ίσως σύστηµα πληροφοριακής οργάνωσης 
στην Ελλάδα που καταγράφει και διαχειρίζεται ένα µεγάλο όγκο δεδοµένων 
και το οποίο θα χρησιµοποιήσουµε στα πλαίσια της ∆ιπλωµατικής Εργασίας  
ως πηγή άντλησης πληροφοριών. Στην συνέχεια αναζητούµε ένα συνεπές 
µεθοδολογικό πλαίσιο δεικτών που θα µας βοηθήσει στην παρακολούθηση 
και εκτίµηση της κατάστασης του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. Για το λόγο 
αυτό ανατρέξαµε στα Συστήµατα Υγείας πιο προηγµένων από την Ελλάδα 
χωρών καθώς και σε µελέτες διεθνών οργανισµών για την συγκρότηση 
δεικτών Υγείας. Στη συνέχεια µελετήσαµε συστήµατα λήψης αποφάσεων 
(Decision Support Systems - DSS) που στηρίζονται στις µεθόδους της 
ασαφής λογικής (Fuzzy Logic), στην πιθανοτική µέθοδο (Probabilistic 
Method), και σε πολυκριτηριακές  µεθόδους ιεράρχησης (Multicriteria 
Analysis) καθώς και το πώς χρησιµεύουν στον τοµέα της Υγείας τα 
γεωγραφικά συστήµατα πληροφοριών (Geographic Information Systems). 
Επίσης, είδαµε τις βασικές αρχές της ανάλυσης και διαχείρισης κινδύνου 
(Risk Management) καθώς και κάποια µοντέλα που εφαρµόζουν τέτοιες 
τεχνικές τόσο στον τοµέα της Υγείας όσο και σε άλλους τοµείς. Τέλος 
παρουσιάζουµε κάποια µοντέλα χάραξης πολιτικής που έχουν δοκιµαστεί σε 
διάφορες χώρες και αποτελούν παραδείγµατα για το πώς πρέπει να 
κινηθούµε ούτως ώστε  να αποφύγουµε λάθη που οδήγησαν άλλα µοντέλα 
στην απόρριψη και κατά συνέπεια να σχεδιάσουµε ένα χρηστικό και 
κατανοητό µοντέλο. 
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3.2 Το ∆ιαπεριφερειακό ∆ίκτυο ∆ηµόσιας Υγείας 
 
Πρωταρχικής σηµασίας για την ανάπτυξη ενός µοντέλου διοίκησης και 

χάραξης πολιτικής τόσο στον τοµέα της Υγείας όσο και σε άλλους τοµείς είναι 
η συλλογή των απαραίτητων δεδοµένων. Για να µιλήσουµε συγκεκριµένα για 
την ∆ηµόσια Υγεία πρέπει κάθε ένα κρούσµα, ασθένεια που συµβαίνει σε 
κάθε µεριά της Ελλάδας να καταγράφεται σε ένα σύστηµα και η πληροφορία 
αυτή να διαφυλάσσεται και να είναι προσβάσιµη από τον εκάστοτε χρήστη 
κάθε χρονική στιγµή. Ταυτόχρονα το σύστηµα αυτό πρέπει να περιλαµβάνει 
και άλλες πληροφορίες µη άµεσα συσχετιζόµενες µε την Υγεία όπως για 
παράδειγµα δηµογραφικά και περιβαλλοντικά στοιχεία. Για να µπορέσουµε 
λοιπόν να επιλέξουµε ανάµεσα σε διαφορετικές στρατηγικές πρέπει 
πρωτίστως να έχουµε την ευχέρεια να διαχειριζόµαστε (καταγράφουµε, 
αποθηκεύουµε, ανακαλούµε) µε τρόπο ταχύ και εύκολο έναν µεγάλο όγκο 
πληροφοριών. Η καταγραφή λοιπόν των απαραίτητων δεδοµένων είναι το 
πρώτο βήµα για την υλοποίηση του µοντέλου µας. 

 
Στον Ελλαδικό χώρο δεν υπάρχει πληθώρα πληροφοριακών 

συστηµάτων στον τοµέα της Υγείας για να έχουµε την δυνατότητα έρευνας και 
διαφορετικών επιλογών. Αντίθετα µάλιστα, µόλις πριν µερικά χρόνια άρχισε 
να λειτουργεί πιλοτικά ένα τέτοιο σύστηµα που αποτελεί την πρώτη 
προσπάθεια πληροφοριακής οργάνωσης του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 
Επειδή στόχος της παρούσας ∆ιπλωµατικής Εργασίας είναι η ανάπτυξη ενός 
µοντέλου χάραξης πολιτικής κρίναµε σκόπιµο να µην ασχοληθούµε µε την 
σχεδίαση ενός άλλου πληροφοριακού συστήµατος αλλά να 
χρησιµοποιήσουµε το ήδη υπάρχον. Τρόπον τινά η εργασία µας αποτελεί την 
εξέλιξη της προσπάθειας για πρόληψη και έλεγχο της ∆ηµόσιας Υγείας που 
ξεκίνησε µε την κατασκευή του εν λόγω πληροφοριακού συστήµατος. Έτσι 
µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε την δουλειά που έχει ήδη γίνει, ως θεµέλιο 
για την δική µας προσπάθεια. Στη συνέχεια θα κάνουµε µια µικρή 
παρουσίαση του πληροφοριακού συστήµατος που θα χρησιµοποιήσουµε για 
να κατανοήσουµε τα στοιχεία που καταγράφει και να δούµε τις πληροφορίες 
που µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε. 

 
Το πληροφοριακό σύστηµα που θα χρησιµοποιήσουµε για την 

συλλογή δεδοµένων εντάσσεται στα πλαίσια του προγράµµατος INTERREG 
II «Ίδρυση και λειτουργία ∆Ιαπεριφερειακών Κέντρων ∆ηµόσιας Υγείας 
(∆ΙΚΕ∆Υ). Η ανάπτυξη του λογισµικού του ∆ιαπεριφερειακού ∆ικτύου 
∆ηµόσιας Υγείας πραγµατοποιήθηκε από το Εργαστήριο Συστηµάτων 
Αποφάσεων και ∆ιοίκησης της Σχολής Ηλεκτρολόγων Μηχανικών και 
Μηχανικών Υπολογιστών του Εθνικού Μετσοβίου Πολυτεχνείου. Το 
εργαστήριο Συστηµάτων Αποφάσεων και ∆ιοίκησης ανέλαβε να αναλύσει, να 
σχεδιάσει, να υλοποιήσει, να εγκαταστήσει και να τεκµηριώσει ένα λογισµικό 
διαχείρισης (εισαγωγή δεδοµένων, παρακολούθηση) επιδηµιολογικών 
δεδοµένων που καθορίζουν την ποιότητα ζωής διαφόρων περιοχών, το οποίο 
αναµένεται να διευκολύνει την επικοινωνία και τον συντονισµό των ∆ΙΚΕ∆Υ 
και των αντίστοιχων Εθνικών υπηρεσιών Υγείας των χωρών που 
συµµετέχουν [1].  Ειδικότερα, οι αρµόδιοι φορείς που χρησιµοποιούν το 
σύστηµα προκειµένου να διευκολύνουν το έργο τους και να καταστήσουν πιο 
αποτελεσµατική την επιδηµιολογική παρακολούθηση των συνόρων της 
χώρας µας είναι οι ακόλουθοι: 
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 Η Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας(ΕΣ∆Υ) 

 Το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας (ΥπΥΠ) 

 Το Ειδικό Κέντρο Επιδηµιολογικής Παρακολούθησης και 
Επέµβασης (ΕΚΕΠΑΠ) 

 Οι Νοµαρχιακές Αυτοδιοικήσεις των νοµών Σερρών, Ιωαννίνων, 
Φλώρινας, Έβρου 

 Τα ∆ΙΚΕ∆Υ Σερρών, Ιωαννίνων, Φλώρινας, Έβρου 

 Συνεργαζόµενοι φορείς γειτονικών κρατών που συνδέονται στο 
δίκτυο (Αλβανίας, Βουλγαρίας, Φύροµ και Τουρκίας) 

 
Ο τρόπος διασύνδεσης των κύριων χρηστών του δικτύου 

παρουσιάζεται αµέσως παρακάτω σε ένα σχηµατικό διάγραµµα (σχήµα 3.1): 
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ΝΑ ΕΒΡΟΥ 

 

 
Σχήµα 3.1 Οι κύριοι χρήστες του συστήµατος 

 
 
 
 
 

Η Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας αποτελεί τον κύριο διαχειριστή του 
δικτύου και απαρτίζεται από δώδεκα επιµέρους τοµείς καθένας από τους 
οποίους αποτελεί ξεχωριστό χρήστη του συστήµατος µε τις δικές του 
απαιτήσεις και ιδιαιτερότητες. Οι επιµέρους αυτοί τοµείς παρουσιάζονται στο 
ακόλουθο σχήµα (3.2): 
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Αρχές ∆ιοίκησης και Οργάνωσης 

Οικονοµία της Υγείας 

Κοινωνιολογία 

Κτηνιατρική ∆ηµόσια Υγιεινή 

Επαγγελµατική και Βιοµηχανική 

Ευγονική και Υγιεινή Μητρότητας και 

Υγειονοµική Μηχανική και Υγιεινή του 

Υγιεινή της ∆ιατροφής και Βιοχηµεία 

Γενική και Εφαρµοσµένη 

∆ηµόσια και ∆ιοικητική Υγιεινή 

Παρασιτολογία, Εντοµολογία και Τροπικά 

Επιδηµιολογία και Βιοστατική 

ΚΟΜΒΟΣ ΕΣ∆Υ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Σχήµα 3.2 Οι χρήστες στον κόµβο της ΕΣ∆Υ 
 

Το ∆ιαπεριφερειακό ∆ίκτυο ∆ηµόσιας Υγείας είναι ένα προηγµένο 
σύστηµα πληροφορικής και τηλεµατικής που κάνει χρήση σύγχρονων 
τεχνολογιών προσαρµοσµένων στις ανάγκες της επιδηµιολογίας και της 
∆ηµόσιας Υγείας [2]. Στη συνέχεια θα αναφέρουµε το τεχνολογικό υπόβαθρο 
πάνω στο οποίο αναπτύχθηκε το σύστηµα καθώς και το είδος των 
πληροφοριών που καταγράφονται. Αποτελείται από: 
 

(1) Μια Βάση δεδοµένων: Το λογισµικό που χρησιµοποιήθηκε ως 
πλατφόρµα είναι το Microsoft SQL Server. Η βάση δεδοµένων αποτελεί 
ουσιαστικά την «καρδιά» του όλου δικτύου αφού εκεί φυλάσσονται όλα τα 
διαχειριζόµενα δεδοµένα (επιδηµιολογικά, δηµογραφικά, περιβαλλοντικά)  µε 
τη µορφή πινακοποιηµένης πληροφορίας δίνοντας παράλληλα απεριόριστες 
δυνατότητες στην αναζήτηση στοιχείων. Η κεντρική βάση δεδοµένων 
βρίσκεται στον κόµβο του ΕΚΕΠΑΠ και δυο πλήρη αντίγραφά της υπάρχουν 
σε υπολογιστές της ΕΣ∆Υ και του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας που για 
λόγους ασφαλείας συνδέονται µε την κεντρική βάση µε routers και modems 
και όχι µέσω internet. Συγκεκριµένα τα στοιχεία που υπάρχουν στη βάση 
δεδοµένων µπορούµε να τα κατηγοριοποιήσουµε ως εξής:  

 
 Πληροφοριακά αρχεία πολιτών (Citizen Information Records/ 

CIRs): Το περιεχόµενο των CIRs περιέχει στοιχεία για τους 
πολίτες που πάσχουν από κάποια χρόνια ασθένεια, όπως 
νευροπάθεια, διαβήτη, άσθµα, καρκίνο κ.ά. Τα CIRs 
περιλαµβάνουν τις ακόλουθες οµάδες δεδοµένων: 
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- Πληροφορίες αναγνώρισης του ασθενούς (π.χ. όνοµα, διεύθυνση, 
ηλικία, φύλο) 

- Πληροφορίες εγγραφής του ασθενούς (π.χ. επιβλέπων ιατρός, 
αριθµός αναγνώρισης) 

- Γενικά δεδοµένα ασθενούς (π.χ. οµάδα αίµατος) 

- Πληροφορίες έκτακτης ανάγκης (π.χ. αλλεργίες, χρόνιες παθήσεις, 
εµβόλια) 

- Σύνοψη πληροφοριών περίθαλψης (για χρόνιες παθήσεις) 

- Προσδιορισµός των συνθηκών περίθαλψης που απαιτούνται για 
το συγκεκριµένο περιστατικό 

- Ενδεικτικές πρακτικές που έχουν γίνει (ή πρόκειται να γίνουν ) για 
να αντιµετωπιστεί η κλινική περίπτωση 

- Κλινικές πληροφορίες για κάθε επείγον περιστατικό, που δόθηκαν 
από τους ιατρούς στην αρχική φάση 

 
 

 Επιδηµιολογικά πληροφοριακά αρχεία (Epidemiological 
Information Records/EIRs): Ένα EIR δηµιουργείται για κάθε 
περίπτωση εντοπισµού µιας µεταδοτικής ασθένειας. Το EIR είναι 
ένα προσωπικό αρχείο που περιλαµβάνει τα ακόλουθα δεδοµένα: 

- Πληροφορίες αναγνώρισης του ασθενούς (π.χ. όνοµα, διεύθυνση, 
ηλικία, φύλο) 

- Πληροφορίες εγγραφής του ασθενούς (π.χ. επιβλέπων ιατρός, 
αριθµός αναγνώρισης) 

- Γενικά δεδοµένα ασθενούς (π.χ. οµάδα αίµατος) 

- Τη µεταδοτική νόσο του ασθενούς: είδος ασθένειας(ΑIDS, 
Ηπατίτιδα, Φυµατίωση Μηνιγγίτιδα κ.α. ), σχετικές παράµετροι 
(µετακινήσεις, ταξίδια, επιδηµιολογικό ιστορικό, φαρµακευτική 
αγωγή κ.ά.), αποτελέσµατα εξετάσεων κ.ά. 

- Τα στάδια της θεραπείας που ακολουθήθηκε 
 

 ∆εδοµένα υγειονοµικού χάρτη (Sanitary Map’s Data /SMD): Ο 
υγειονοµικός χάρτης περιλαµβάνει πληροφορίες σχετικές µε 
νοσοκοµεία, ιατρικά κέντρα, ανθρώπινο δυναµικό, χωρητικότητα, 
επίπεδο µηχανογράφησης, εξοπλισµό, στατιστικά δεδοµένα κ.ά. 

 
 Περιβαλλοντικά δεδοµένα (Environmental Data /ED): Αφορούν 
τοπικά δεδοµένα όπως κλιµατολογικές συνθήκες, κατάσταση του 
περιβάλλοντος που σχετίζονται µε το επίπεδο της δηµόσιας 
υγείας: 

- Μετεωρολογικά δεδοµένα (π.χ. ατµοσφαιρική πίεση, θερµοκρασία 
εδάφους, αέρα,  βροχοπτώσεις κ.ά.) 

- Μόλυνση νερού, περιοχές µε απόβλητα, ατµοσφαιρική ρύπανση 
κ.ά. 

- Μετακινήσεις ζώων και εντόµων (π.χ. κοπάδια αιγοπροβάτων, 
κουνούπια κ.ά.) 
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 Μεταδεδοµένα και δεδοµένα επεξεργασίας (MetaData & 
Processing Data): Πρόκειται για ποσοτικά και ποιοτικά δεδοµένα 
που προκύπτουν µετά από διάφορες διαδικασίες επεξεργασίας 
που υπάρχουν στο ∆ίκτυο Υγείας 

 

(2)Ένα Γεωγραφικό Σύστηµα Πληροφοριών (Geographical 
Information System - GIS): Τα GIS έχουν ευρύτατο πεδίο εφαρµογών. Από 
εφαρµογές καθηµερινής χρήσης όπως το κτηµατολόγιο και τα δίκτυα 
οργανισµών κοινής ωφελείας έως και στρατιωτικές εφαρµογές 
χαρτογράφησης και ανάλυσης. Μια από αυτές τις εφαρµογές είναι και η 
ανάλυση ιατρικών δεδοµένων σε συνδυασµό µε γεωγραφικές πληροφορίες 
[3] που χρησιµοποιεί και το ∆ιαπεριφερειακό ∆ίκτυο ∆ηµόσιας Υγείας και θα 
χρησιµοποιήσουµε και εµείς στο µοντέλο µας.  Το λογισµικό που έχει 
επιλεχθεί είναι το Arc Internet Map Server (ArcIMS) [4] και η λειτουργία του 
εστιάζεται στην γεωγραφική ανάλυση και απεικόνιση των δεδοµένων, ενώ 
λειτουργεί σε περιβάλλον Ιnternet και επιτρέπει την παράλληλη πρόσβαση 
πλήθους χρηστών. Με το εν λόγω λογισµικό γίνεται αξιοποίηση της 
υπάρχουσας στην βάση δεδοµένων πληροφορίας για την δηµιουργία χαρτών 
µε επιδηµιολογικά ή άλλα δεδοµένα, γίνεται εφικτή η αναζήτηση δεδοµένων 
µε γεωγραφικά κριτήρια και η απεικόνισή τους σε χάρτη. Θα µπορούσαµε να 
πούµε ότι πραγµατοποιείται µια οπτικοποιηµένη αναπαράσταση των 
στοιχείων της βάσης στα όρια ενός ∆ήµου Καποδίστρια που διευκολύνει τους 
χρήστες στον εντοπισµό και την επισήµανση προβληµάτων. Ταυτόχρονα 
ενσωµατώνονται προχωρηµένα µαθηµατικά εργαλεία που βοηθούν στην 
στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων και στην δηµιουργία χρήσιµων 
διαγραµµάτων για την ευκολότερη εξαγωγή συµπερασµάτων. Η 
χρησιµοποίηση του GIS στον τοµέα της Υγείας είναι ευρύτατα διαδεδοµένη σε 
όλο τον κόσµο. Χρησιµοποιώντας την ίδια περίπου µεθοδολογία που υπάρχει 
και στο Arc Internet Map Server (ArcIMS)  πολλοί επιστήµονες έχουν 
αναπτύξει συστήµατα για να παρακολουθούν διαφορετικά πεδία 
ενδιαφέροντος. Στην Κένυα γίνεται χρήση GIS συστήµατος  για την 
εξασφάλιση ισοτιµίας στην πρόσβαση σε υπηρεσίες Υγείας σαν κοµµάτι του 
γενικότερου προγράµµατος παρακολούθησης της ελονοσίας [5]. Στην πόλη 
του Maryland γίνεται γεωγραφική µελέτη µε την βοήθεια GIS για την εύρεση 
της πιθανότητας εξάπλωσης επιδηµίας του ιού West Nile που προέρχεται 
από δυο εξωτικά είδη κουνουπιών [6]. Επίσης, τα GIS έχουν βρει εφαρµογή 
σε προγράµµατα παρακολούθησης του διαβήτη [7], σε µοντέλα αναγνώρισης 
περιβαλλοντικών κινδύνων για την χολέρα [8] σε µοντέλα ανάδειξης έκτακτων 
αναγκών και µείωσης του ρίσκου στον τοµέα της Υγείας [9] καθώς και σε 
πλήθος άλλων εφαρµογών. Γενικότερα µπορούµε να ισχυριστούµε πως η 
εφαρµογή των GIS στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας είναι µια νέα πρακτική 
που προσθέτει νέα δυναµική στην ανάλυση ιατρικών δεδοµένων. Η χρήση 
των GIS βελτιώνει σηµαντικά την ανάλυση αυτών των δεδοµένων και την 
εξαγωγή συµπερασµάτων από αυτά γιατί µπορεί να ενσωµατώνει στην 
επεξεργασία τους τις διαστάσεις του χώρου και του χρόνου που ιδίως σε 
περιπτώσεις επιδηµιολογικών φαινοµένων, διαθεσιµότητας υποδοµών Υγείας 
κ.α. παίζουν καθοριστικό ρόλο. 

(3)Ένα Σύστηµα Πρόσβασης στο Internet: Το λογισµικό που 
επιλέχθηκε είναι το Microsoft Internet Information Server (IIS) που αποτελεί 
τον διακοµιστή ιστοσελίδων του συστήµατος και µεταφέρει στο Internet  τους 
χάρτες που παράγονται από το γεωγραφικό σύστηµα πληροφοριών. 
Επιπλέον αποτελεί το εργαλείο ελέγχου πρόσβασης των χρηστών στο 
σύστηµα. Πραγµατοποιείται κεντρικός έλεγχος εισόδου (Έλεγχος κωδικών - 
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login) και διανοµή των δεδοµένων στους χρήστες σύµφωνα µε τα προνόµια 
και τα δικαιώµατά τους (δικαιώµατα χρήσης), ενώ υπάρχει σύστηµα 
ασφαλείας για τη βάση δεδοµένων έτσι ώστε να αποκλείεται η παροχή 
πρόσβασης σε µη εξουσιοδοτηµένους χρήστες.  

Συµπερασµατικά θα µπορούσαµε να ισχυριστούµε ότι διαθέτουµε 
µέχρι στιγµής ένα ασφαλές πληροφοριακό δίκτυο, στο οποίο καταγράφεται 
ένας τεράστιος όγκος δεδοµένων και πληροφοριών  ενώ υπάρχουν ήδη 
πολλά εργαλεία επεξεργασίας των δεδοµένων αυτών για την παρουσίαση 
νέων στοιχείων και την εξαγωγή κάποιων συµπερασµάτων. Το 
πληροφοριακό αυτό σύστηµα αποτελεί µια «δεξαµενή» δεδοµένων και ένα 
σύστηµα συλλογής δεδοµένων και ανάλυσης όπου θα ανατρέχουµε κάθε 
φορά που χρειαζόµαστε πληροφορίες. 

 
 

3.3 Αναζήτηση ενός Συνεπούς Μεθοδολογικού Πλαισίου ∆εικτών 

 
Χρησιµοποιώντας το πληροφοριακό σύστηµα που παρουσιάσαµε 

στην προηγούµενη  παράγραφο (§ 3.2) µπορούµε να υποθέσουµε ότι έχουµε 
στην διάθεσή µας όλες τις πληροφορίες που µας είναι απαραίτητες για τη 
συνέχεια. Θεωρούµε ότι µπορούµε ανά πάσα στιγµή, γρήγορα και εύκολα να 
ανατρέξουµε στη βάση δεδοµένων και να εντοπίσουµε τα στοιχεία που 
επιθυµούµε. Τα δεδοµένα αυτά από µόνα τους, δεν µπορούν όµως σε καµία 
περίπτωση να µας ενηµερώσουν για την κατάσταση του επιπέδου της 
∆ηµόσιας Υγείας. Αποτελούν ουσιαστικά δεδοµένα που µας παρουσιάζουν  
την γενικότερη εικόνα σε αριθµούς χωρίς όµως να µπορούµε να βγάλουµε 
ασφαλή συµπεράσµατα κοιτάζοντας τα απευθείας. Κρίνεται λοιπόν επιτακτική 
η ανάγκη αναζήτησης ενός συνεπούς µεθοδολογικού πλαισίου δεικτών για 
την εκτίµηση και την παρακολούθηση της ∆ηµόσιας Υγείας (health 
assessment and monitoring). Κάθε φορά που θα γίνεται ενηµέρωση του 
πληροφοριακού συστήµατος, παραδείγµατος χάριν επειδή διαπιστώθηκε ένα 
νέο κρούσµα κάποιας ασθένειας ή επειδή επήλθε αλλαγή σε δηµογραφικά 
στοιχεία, θα ενηµερώνονται ταυτόχρονα και όλοι οι σχετιζόµενοι µε τα 
δεδοµένα που άλλαξαν δείκτες. Έτσι δεν θα είναι αναγκαίο να ανατρέχουµε 
κάθε φορά στα πρωτογενή δεδοµένα αλλά θα µπορούµε να παρακολουθούµε 
την κατάσταση της ∆ηµόσιας Υγείας µέσα από την παρατήρηση των δεικτών 
αυτών. Η Μοντελοποίηση (Modeling) του χώρου της Υγείας αποτελεί το 
πρωταρχικό στάδιο για την ανάπτυξη του µοντέλου µας. 

 
H λέξη «δείκτης» χρησιµοποιείται σε πολλές καταστάσεις της 

καθηµερινής ζωής. Ετυµολογικά [10] ο όρος δείκτης µπορεί να είναι: 

• Ένα ποσοστό ή ένας αριθµός (µια τιµή σε µια κλίµακα µέτρησης) 
που προέρχεται από µια σειρά παρατηρούµενων γεγονότων και 
µπορεί να εµφανίσει σχετικές αλλαγές στα γεγονότα αυτά σαν µια 
συνάρτηση χρόνου. 

• Ένα σήµα που προσελκύει την προσοχή 

• Μια συσκευή που δείχνει την λειτουργική κατάσταση ενός 
συστήµατος 

• (στη Χηµεία) µια ουσία που αλλάζει χρώµα παρουσία ιόντος 
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Στην δική µας προσέγγιση λαµβάνουµε την έννοια του δείκτη µε βάση 
τον πρώτο ορισµό. Γενικότερα ο δείκτης είναι ένα κατάλληλα επιλεγµένο 
µέγεθος που µας βοηθάει να παρατηρήσουµε και την εξέλιξη κάποιου  
γεγονότος και κατά συνέπεια να ελέγχουµε την πορεία του. Περισσότερο 
εξοικειωµένοι είµαστε κυρίως µε τους δείκτες οικονοµίας. Οι οικονοµικοί 
δείκτες είναι στην ουσία στατιστικά που αντιλαµβάνονται και µετράνε τις 
αλλαγές στην οικονοµική κατάσταση µια χώρας, επιτρέπουν την ανάλυση της 
παρούσας οικονοµικής κατάστασης καθώς και προβλέψεις για την µελλοντική 
της κίνηση. Τέτοιοι διεθνώς αναγνωρισµένοι δείκτες είναι η ανεργία, η 
ακρίβεια, το Ακαθάριστο Εθνικό Προϊόν (ΑΕΠ),  οι µεταβολές στο 
αποθεµατικό χρηµάτων, ο δείκτης τιµών καταναλωτή, η βιοµηχανική 
παραγωγή, οι χρεοκοπίες, οι τιµές λιανικής και στοκ κ.α. Στον τοµέα της 
οικονοµίας υπάρχουν εδώ και πολλά χρόνια διεθνώς αναγνωρισµένοι δείκτες. 
Ο ρόλος των δεικτών στον έλεγχο κυρίως της οικονοµικής και πολιτικής ζωής 
και τα θετικά αποτελέσµατα που επέφερε η χρήση τους, επέκτεινε την 
εφαρµογή τους σε όλο και περισσότερους τοµείς όπως για παράδειγµα το 
περιβάλλον, η Υγεία, η κοινωνία, η ανάπτυξη  κ.α. Η χρήση δεικτών σε 
διάφορους τοµείς έχει σηµαντικά πλεονεκτήµατα όπως: 

• Την εκτίµηση της κατάστασης που επικρατεί  

• Τον έλεγχο και την παρακολούθηση της εξελικτικής πορείας 
κάποιων σηµαντικών γεγονότων 

• ∆ιευκρίνηση και παρακολούθηση των στόχων που τίθενται στα 
προγράµµατα σε εθνικό και διεθνές επίπεδο. 

• Εκτίµηση επιπτώσεων των προγραµµάτων τα οποία έχουν ήδη 
υλοποιηθεί. 

• Σχεδίαση µελλοντικών κινήσεων και δράσεων 

• Οι δείκτες δείχνουν όχι µόνο αν υπάρχει πρόβληµα αλλά και το 
ακριβές µέγεθός του 

• Συµβάλλουν στην έγκαιρη και εποµένως αποτελεσµατική 
παρέµβαση του ανθρώπινου παράγοντα προς εκτόνωση της 
οποιασδήποτε  κρίσης 

• Συντελούν στην αποφυγή απρόσµενων και δυσµενών 
καταστάσεων 

• Οδηγούν στην πρόληψη αντί για τη θεραπεία 

• ∆ίνουν τις κατευθυντήριες γραµµές και τους βασικούς άξονες 
πολιτικής 

• Προσφέρουν την δυνατότητα σύγκρισης διαφορετικών πολιτικών  

• Ειδικότερα στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας προσφέρουν και την 
δυνατότητα εύκολης κατανόησης του επιπέδου Υγείας στον µέσο 
πολίτη. Έτσι λειτουργούν ως µοχλός υποκίνησης των κοινωνικών 
οµάδων να συµβάλουν και οι ίδιες στην βελτίωση του επιπέδου 
Υγείας. 

 
Κάθε προσπάθεια ανάπτυξης ενός µοντέλου χάραξης πολιτικής 

πρέπει να ξεκινάει µε την εύρεση ενός συνεπούς µεθοδολογικού πλαισίου 
δεικτών. Ειδικότερα στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας η ύπαρξη ενός πλαισίου 
δεικτών είναι επιτακτική καθώς βάσει αυτού επιτυγχάνεται η εκτίµηση και η 
παρακολούθηση της κατάστασης της ∆ηµόσιας Υγείας και αναδεικνύονται οι 
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προτεραιότητες πολιτικής. Σε καµία περίπτωση όµως δεν αποτελεί εύκολη 
υπόθεση η δηµιουργία κατάλληλων δεικτών που να ανταποκρίνονται πλήρως 
στις απαιτήσεις της εποχής µας και να αντικατοπτρίζουν την πλήρη εικόνα 
του επιπέδου της ∆ηµόσιας Υγείας. Αντίθετα µάλιστα, και σύµφωνα µε τον 
Sue Mathews [11] η διαδικασία αυτή έχει αρκετές δυσκολίες και πολλές 
ενδιάµεσες παγίδες, και πιθανοί λάθος χειρισµοί και εκτιµήσεις µπορεί να 
οδηγήσουν σε ένα σύνολο δεικτών χωρίς χρηστικότητα και µε πολλές 
αδυναµίες. Για την αποφυγή παρόµοιων καταστάσεων πρέπει να 
ακολουθήσουµε µια συγκεκριµένη µεθοδολογία προκειµένου να 
δηµιουργήσουµε δείκτες που πραγµατικά χρειαζόµαστε και που 
παρουσιάζουν στο σύνολό τους το ευρύ φάσµα που περικλείει η ∆ηµόσια 
Υγεία. Οι δυο βασικοί άξονες που πρέπει να ακολουθήσουµε για την 
δηµιουργία ενός πλαισίου δεικτών είναι: 

 
1.Να κατανοήσουµε πλήρως την σηµασία των δεικτών: Σχεδόν όλοι 
χρησιµοποιούν και καταλαβαίνουν βασικούς δείκτες, παρόλο που λίγοι είναι 
αυτοί που γνωρίζουν το επίπεδο ανάλυσης που κρύβεται πίσω από αυτούς. 
Ο «τεχνικός» ορισµός της έννοιας του δείκτη σύµφωνα µε τον Οργανισµό 
Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (Organisation of Economic 
Cooperation and Development – OECD) θα µας βοηθήσει στην κατανόηση 
του όρου. Σύµφωνα λοιπόν µε τον ορισµό του OECD [12], οι δείκτες 
ορίζονται ως µια παράµετρος ή µια τιµή που πηγάζει από διάφορες άλλες 
παραµέτρους ή τιµές και οι οποίοι παρέχουν πληροφορίες για ένα φαινόµενο. 
Οι δείκτες ποσοτικοποιούν και απλοποιούν φαινόµενα µε στόχο την καλύτερη 
κατανόηση µιας πολύπλοκής πραγµατικότητας. Όπως αναφέρεται από τον 
Sue Mathews  [11] οι δείκτες: 

 ∆εν απεικονίζουν την πραγµατικότητα αλλά προσεγγίζουν απλώς 
την αλήθεια 

 ∆εν είναι δεδοµένα αλλά παρουσιάζουν ποσοτικοποιηµένες, κατά 
κύριο λόγο πληροφορίες αξιοποιώντας διαφορετικά και πολλαπλά 
δεδοµένα 

 
2. Να κατανοήσουµε πλήρως το πεδίο που θέλουµε να παρατηρήσουµε µε την 
χρήση των δεικτών: [15] Απαραίτητη προϋπόθεση για την δηµιουργία ενός 
συνεπούς µεθοδολογικού πλαισίου δεικτών είναι η κατανόηση του προς 
παρατήρηση  φαινοµένου – προβλήµατος. Προτού µπούµε στην διαδικασία 
εύρεσης των δεικτών οφείλουµε να εντοπίσουµε το πρόβληµα που θέλουµε 
να παρακολουθήσουµε, να µελετήσουµε διεξοδικά όλες τις προεκτάσεις του 
και να αναλύσουµε όλες τις πιθανές αιτίες που το προκαλούν. Αφού 
εστιάσουµε σε ένα συγκεκριµένο πεδίο πρέπει στη συνέχεια να 
ξεκαθαρίσουµε τους στόχους και να θέσουµε τις προτεραιότητες της πολιτικής 
µας. Κατά αυτόν τον τρόπο έχουµε πλήρη γνώση και της κατάστασης που 
µας οδήγησε στην δηµιουργία των δεικτών αλλά και τους στόχους που 
θέλουµε να φτάσουµε. ∆ιαφορετικά ενέχει ο κίνδυνος, οι δείκτες που θα 
δηµιουργήσουµε να µην παρουσιάζουν επαρκή στοιχεία για ην επικρατούσα 
κατάσταση και να µην λειτουργούν ως οδηγός για τη διαµόρφωση πολιτικής 
και την παρακολούθηση της εξέλιξης της υλοποίησης της πολιτικής. Στην 
προσπάθεια µας για την µοντελοποίηση της ∆ηµόσιας Υγείας µέσω ενός 
πλαισίου δεικτών εντοπίσαµε το πρόβληµα (κεφάλαιο 2ο ) και ως στόχους 
θέσαµε (όπως θα εξηγήσουµε στο επόµενο κεφάλαιο) τις προτεραιότητες της 
Ευρωπαϊκής Ένωσης για την ∆ηµόσια Υγεία. 
 
 Το βασικότερο χαρακτηριστικό που πρέπει να διέπει τους δείκτες 
Υγείας είναι το γεγονός ότι αποτελούν ένα εργαλείο επικοινωνίας συνήθως 
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µεταξύ ανθρώπων διαφορετικού γνωστικού αντικειµένου και συνεπώς θα 
πρέπει να επιτρέπουν και να προάγουν την ανταλλαγή πληροφοριών, 
ανάλογα µε το θέµα στο οποίο αναφέρονται. Πρέπει να επιτρέπουν την 
επικοινωνία µεταξύ των γιατρών διαφορετικών ειδικοτήτων, µεταξύ των 
γιατρών και των policy makers, και µεταξύ των σχετικών µε την Υγεία 
επιστηµόνων και των πολιτών. Όπως αναφέρεται από τον OECD [13], αυτό 
σηµαίνει ότι οι δείκτες πρέπει να είναι: 

 Σαφείς 

 Κατανοητοί 

 Κοινώς αποδεκτοί από όλα τα εµπλεκόµενα µέρη 
  
Αυτή η αρχή της επικοινωνίας σηµαίνει ότι δε θα πρέπει να υπάρχει µεγάλο 
πλήθος δεικτών, ούτε θα πρέπει αυτοί να είναι πολύπλοκοι στην περιγραφή 
τους. Αναλυτικότερα, τα κριτήρια για την επιλογή δεικτών σε οποιοδήποτε 
τοµέα, έτσι όπως αναφέρονται από τον OECD [12] και Jesinghaus [14], 
έχουν ως εξής: 
 
1.Πολιτική καταλληλότητα και χρήση 

 Παροχή αντιπροσωπευτικής εικόνας του τοµέα για τον οποίο 
χρησιµοποιούνται 

 ∆ιαφάνεια 

 Απλότητα, ευκολία στην επεξήγηση και ικανότητα παρουσίασης 
τάσεων στην πάροδο του χρόνου 

 Ικανότητα αποτύπωσης αλλαγών 

 ∆ιευκόλυνση συγκρίσεων µεταξύ κρατών 

 Ικανότητα για τιµή-στόχο  
 

2.Αναλυτική πληρότητα 

 Καλή θεωρητική βάση υπό όρους τεχνικούς και επιστηµονικούς 

 ∆ιεθνή αναγνώριση και συµφωνία για τον ορισµό και τη χρήση 
αυτών 

 ∆υνατότητα διασύνδεσης µε άλλα µοντέλα και συστήµατα 
 
3. ∆υνατότητα µέτρησης  

 ∆υνατότητα παροχής των απαιτούµενων δεδοµένων για την 
εξαγωγή των δεικτών γρήγορα και εύκολα 

 Ύπαρξη καλής ποιότητας δεδοµένων για την εξαγωγή των τιµών 
των δεικτών 

 
Όσον αφορά την απαίτηση για µικρό πλήθος δεικτών, ο χώρος της 

Υγείας παρουσιάζει µια ιδιαιτερότητα. Ο τοµέας της ∆ηµόσιας Υγείας είναι 
πολυσχιδής και πολυδιάστατος και σύµφωνα µε την Sandy Doze [16]  για να 
καταστεί δυνατή και εύκολη η προσέγγισή του απαιτείται ένα σχετικά µεγάλο 
πλήθος δεικτών Υγείας που να µοντελοποιεί ακριβώς όλο αυτό το ευρύ 
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φάσµα. Η άµεση σχέση που υπάρχει ανάµεσα στον τοµέα της Υγείας και σε 
άλλους σηµαντικούς παράγοντες [17] όπως για παράδειγµα το περιβάλλον, η 
κοινωνία, η οικονοµία, η µόρφωση, ο πολιτισµός, ο τρόπος ζωής επιβάλλει 
την δηµιουργία πολλών διαφορετικών δεικτών που να περικλείουν όλες αυτές 
τις διαφορετικές πτυχές. Επίσης η ίδια η έννοια της ∆ηµόσιας Υγείας 
απαρτίζεται από πολλά διαφορετικά στοιχεία. Για να συνθέσουµε το παζλ της 
∆ηµόσιας Υγείας και να είµαστε σίγουροι ότι το σύνολο των δεικτών για την 
µοντελοποίησή της είναι αποδοτικό πρέπει να συνυπολογίσουµε όλες τις 
ασθένειες και τις πιθανές αιτίες τους, τις υποδοµές της Υγείας και το ιατρικό 
προσωπικό, κοινωνικά φαινόµενα όπως κάπνισµα και ο αλκοολισµός και 
γενικότερα κάθε τι που την επηρεάζει.  Έτσι, µέσα από την έρευνα µας για τον 
τρόπο ανάπτυξης ενός πλαισίου δεικτών, συµπεράναµε ότι έχουµε να 
αντιµετωπίσουµε δυο αντιδιαµετρικά  αντίθετες προϋποθέσεις: 

Ι.   Από την µια πλευρά έχουµε λοιπόν να αντιµετωπίσουµε την 
ανάγκη για ένα µικρό και συνεκτικό πλαίσιο δεικτών ούτως ώστε 
να ελαχιστοποιείται η πιθανότητα αποτυχίας του µοντέλου µας και 
να µην «χάνονται» οι χρήστες του σε έναν κυκεώνα δεικτών.  

ΙΙ.   Από την άλλη πλευρά έχουµε να αντιµετωπίσουµε την απαίτηση 
για ένα ευρύ πλαίσιο δεικτών που θα µοντελοποιούν όλο το 
φάσµα της ∆ηµόσιας Υγείας χωρίς να έχουµε ελλείψεις σε 
δεδοµένα. 

 
Τον τρόπο µε τον οποίο  θα συνδυάσουµε τις δυο αντικρουόµενες 
προϋποθέσεις θα τον αναλύσουµε στο κεφάλαιο της µοντελοποίησης. 
 
 Στην προσπάθειά µας να βρούµε ένα συνεπές µεθοδολογικό πλαίσιο 
δεικτών για την παρακολούθηση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας της χώρας 
µας, αναζητήσαµε παρόµοιες µοντελοποιήσεις σε πιο προηγµένες από την 
Ελλάδα χώρες για να διαπιστώσουµε αν ισχύουν και πρακτικά οι 
προϋποθέσεις και τα κριτήρια εύρεσης δεικτών που είδαµε παραπάνω στις 
θεωρητικές κυρίως εργασίες που µελετήσαµε. Η χρήση κανονικοποιηµένων 
δεδοµένων ή πληροφοριών στις χώρες αυτές δεν είναι καινούργιο φαινόµενο. 
Η κατανόηση του τρόπου µε τον οποίο εξελίσσεται η πορεία της ∆ηµόσιας 
Υγείας  απασχολεί τους αναλυτές εδώ και δεκαετίες. Από τη στιγµή που έγινε 
αισθητή η ανάγκη για την ανάπτυξη ενός πλαισίου δεικτών για την καλύτερη 
παρακολούθηση του τοµέα της Υγείας και για την κατάστρωση αρτιότερων 
πολιτικών Υγείας, άρχισε να αναπτύσσεται µία σειρά πρωτοβουλιών από 
κάθε χώρα αλλά και από διεθνείς οργανισµούς προς αυτόν τον σκοπό. Κοινό 
χαρακτηριστικό όλων των προσπαθειών που συναντήσαµε, είναι ότι κάθε 
χώρα και κάθε οργανισµός αναπτύσσει πλαίσια δεικτών που µοντελοποιούν 
τους στόχους και τις προτεραιότητες πολιτικής στην ∆ηµόσια Υγεία. Βέβαια 
κάτι τέτοιο προϋποθέτει όπως αναφέραµε και παραπάνω, την πλήρη 
κατανόηση των υπαρχόντων προβληµάτων. Αν εξαιρέσει κανείς τους 
βασικούς στόχους πολιτικής για την ∆ηµόσια Υγεία που αντιστοιχούν στα 
κοινά, παγκόσµια προβλήµατα υπάρχουν σε κάθε χώρα διαφοροποιήσεις 
ανάλογα µε τις ιδιαίτερες ανάγκες του λαού της. Στη συνέχεια θα 
παρουσιάσουµε τους βασικούς δείκτες – στόχους ορισµένων τεχνολογικά πιο 
προηγµένων από την Ελλάδα χωρών: 
 
 
 

 Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής (ΗΠΑ): Το υπουργείο Υγείας και 
ανθρωπίνων υπηρεσιών των ΗΠΑ έχει αναπτύξει ένα πρόγραµµα 
δραστηριοτήτων και παρακολούθησης της ∆ηµόσιας Υγείας µε ορίζοντα 
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το έτος 2010. Το πρόγραµµα µε το όνοµα Healthy People 2010, Leading 
Health Indicators ( Υγιείς άνθρωποι 2010, βασικοί δείκτες Υγείας) [18], 
είναι στην ουσία ένα σύνολο από 10 υψηλής προτεραιότητας ζητήµατα 
Υγείας που απασχολούν τις ΗΠΑ. Οι δείκτες αυτοί στοχεύουν στην 
κατανόηση του επιπέδου Υγείας του έθνους, και στο να αναδείξουν ποιες 
είναι οι κυριότερες αλλαγές που µπορούν να επιτευχθούν για την 
βελτίωση του. Οι βασικοί δείκτες Υγείας που έχουν τεθεί είναι: 

 Φυσική δραστηριότητα 
 Παχυσαρκία  
 Κάπνισµα 
 Κατάχρηση ουσιών 
 Σεξουαλική συµπεριφορά 
 Ηθική Υγεία 
 Τραυµατισµοί και βία 
 Ποιότητα περιβάλλοντος 
 Ανοσοποίηση 
 Προσβασιµότητα σε υπηρεσίες Υγείας 

 
Κάθε δείκτης θα παρακολουθείται επισταµένως, θα µετριέται και τα 
αποτελέσµατα θα δηµοσιεύονται σε τακτική βάση µέσα στην δεκαετία. Για 
την επιτυχία του προγράµµατος Healthy People 2010 συνεργάζονται οι 
οµοσπονδιακές, κρατικές και περιφερειακές κυβερνήσεις καθώς και 
πολλοί ιδιωτικοί, δηµόσιοι, και µη κερδοσκοπικοί οργανισµοί. Η 
προσπάθεια αυτή έχει τρεις (3) υπερκείµενους στόχους: µέσα από την 
πρόληψη και την προώθηση της Υγείας να βελτιωθεί η ποιότητα της 
παρεχόµενης Υγείας, να αυξηθεί το προσδόκιµο ζωής και να 
εκµηδενιστούν οι ανισότητες στον τοµέα της Υγείας. Για την υλοποίηση 
αυτών υπάρχουν 467 επιστηµονικά βασισµένα αντικείµενα που 
µετρώνται, και οι10 βασικοί δείκτες Υγείας που προαναφέραµε οι οποίοι 
µε την σειρά τους χρησιµοποιούν κάποια από τα αντικείµενα αυτά. Κάθε 
βασικός δείκτης Υγείας αποτελεί σηµαντικό θέµα από µόνος του. Όλοι 
µαζί µας βοηθούν να καταλάβουµε ότι υπάρχουν πολλοί παράγοντες που 
καθορίζουν το επίπεδο Υγείας των ατόµων, των κοινωνιών και των 
κρατών. Σύµφωνα µε τους αµερικανούς επιστήµονες κάθε τέτοιος δείκτης 
εξαρτάται σε κάποιο βαθµό από: 

 Την γνώση και τις πληροφορίες που έχουν οι άνθρωποι για την 
κατάσταση της Υγείας τους και για το πώς θα την βελτιώσουν 

 Τις επιλογές των ανθρώπων (παράγοντες συµπεριφοράς) 
 Που και πως ζουν οι άνθρωποι (περιβαλλοντικοί, οικονοµικοί και 
κοινωνικοί παράγοντες) 

 Τον τύπο, το µέγεθος και την ποιότητα της ιατρικής φροντίδας που 
λαµβάνουν οι άνθρωποι (προσβασιµότητα στις υποδοµές Υγείας 
και χαρακτηριστικά του συστήµατος Υγείας) 

 
 Αυστραλία : Μέχρι πριν από µερικά χρόνια η Αυστραλία δεν είχε ένα 
συµφωνηµένο σύνολο δεικτών ∆ηµόσιας Υγείας. Ωστόσο το 1999 το 
Ινστιτούτο Υγείας και Πρόνοιας της Αυστραλίας [19] (Australian Institute of 
Health and Welfare - AIHW) σε συνεργασία µε την Εργασιακή Οµάδα  για 
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την ∆ηµόσια Υγεία (National Public Health Information Working Group - 
NPHIWG) δηµοσίευσαν το Εθνικό Πρόγραµµα ∆εικτών ∆ηµόσιας Υγείας 
(National Public Health Indicators Project) [20]. Πρόθεση των Αυστραλών 
επιστηµόνων ήταν να δηµιουργήσουν ένα σύνολο δεικτών εγρήγορσης 
και παρακολούθησης που να δείχνουν το επίπεδο της ∆ηµόσιας Υγείας 
της Αυστραλίας µέσω κάποιων επιλογών πολιτικής και εστιάζοντας στον 
βασικό στόχο. Υπάρχει διαχωρισµός των δεικτών ανάλογα µε το αν 
στοχεύουν στην παρακολούθηση ή την εγρήγορση. Η παρακολούθηση 
αναφέρεται στην διαδικασία ανάλυσης των προτεραιοτήτων πολιτικής για 
την ∆ηµόσια Υγεία και στοχεύει στην ανίχνευση αλλαγών στο επίπεδο 
Υγείας που πιθανώς να χρειάζονται παρέµβαση και επίσης παρέχουν την 
πρόοδο της Υγείας. Η εγρήγορση εφαρµόζει ένα σύστηµα έγκαιρης 
προειδοποίησης για ζητήµατα ∆ηµόσιας Υγείας που δεν έχουν εµφανιστεί 
ακόµη ούτως ώστε να υπάρχει έγκαιρη παρέµβαση. Ωστόσο και οι ίδιοι οι 
δηµιουργοί του πλαισίου δεικτών αποδέχονται ότι η διάκριση αυτή δεν 
είναι και τόσο ξεκάθαρη και πως πιθανώς οι δείκτες παρακολούθησης να 
είναι ουσιαστικά ένα υποσύνολο των δεικτών εγρήγορσης. Σύµφωνα µε 
τους Αυστραλούς ερευνητές η χρήση δεικτών παρέχει µια αξιόπιστη 
µέθοδο περιγραφής των προβληµάτων της ∆ηµόσιας Υγείας που 
επιδρούν στον πληθυσµό. Τα βασικά πεδία δεικτών που προτείνουν 
µέσω του προγράµµατος αυτού και τα οποία πηγάζουν βάσει των ειδικών 
προβληµάτων που αντιµετωπίζουν οι κοινωνίες της Αυστραλίας (π.χ. 
συναντήσαµε για πρώτη φορά στην έρευνά µας δείκτη για έλεγχο της 
διακίνησης όπλων) είναι πέντε (5): 

 
1. Γενική Υγεία του πληθυσµού της Αυστραλίας:  

1.1 Προσδόκιµο ζωής και θανάτου 

1.2 ∆υσµενείς συνήθειες θανάτου 

1.3 Ατοµική Υγεία, αναπηρία, καλή ζωή 

1.4 Προσδόκιµο Υγείας 

1.5 Βαρύτητα των ασθενειών και των κινδύνων 
 

2. Βασικοί παράγοντες που επηρεάζουν την Υγεία: 
 2.1 ∆οµή του πληθυσµού (δηµογραφικά στοιχεία) 

2.2 Κοινωνικοοικονοµικές ανισότητες 

2.3 Κατάσταση του περιβάλλοντος 
 
  3.   Ειδικοί παράγοντες που επηρεάζουν την Υγεία: 

3.1 Φυσική δραστηριότητα 

3.2 Παχυσαρκία 

3.3 ∆ιατροφικές συνήθειες 

3.4 Χοληστερίνη και υπέρταση 

3.5 Κάπνισµα   

3.6 Κατανάλωση αλκοόλ 

3.7 Παράνοµη χρήση φαρµάκων – ναρκωτικών  

3.8 Έλεγχος της διακίνησης όπλων 
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4. Προτεραιότητες της πολιτικής στον τοµέα της Υγείας: 
4.1 Ασθένειες που προλαµβάνονται µέσω εµβολιασµού 

4.2 AIDS και άλλες µεταδοτικές ασθένειες 

4.3 Έλεγχος της εξάπλωσης του καρκίνου (καρκίνος του στήθους, 
του τραχήλου, του δέρµατος και όλων των άλλων µορφών που 
µπορούν να προληφθούν) 

4.4 ∆ιαβήτης 

4.5 Ηθική Υγεία 

4.6 Καρδιακές παθήσεις 

4.7 Άσθµα 

4.8 Οδοντιατρική φροντίδα 

4.9 Τραυµατισµοί, διαπροσωπική βία και αυτοκτονίες 
 

5. Υποδοµές ∆ηµόσιας Υγείας: 
5.1 ∆απάνες για την ∆ηµόσια Υγεία 

5.2 Εργατικό δυναµικό στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας 

5.3 Ενηµέρωση για την ∆ηµόσια Υγεία 

5.4 Χωρητικότητα των υποδοµών Υγείας 
 

 Καναδάς:  Ο τοµέας της Υγείας και η πρόβλεψη της ∆ηµόσιας Υγείας 
αποτελεί κορυφαία δραστηριότητα για την κυβέρνηση του Καναδά. Το 
Σεπτέµβριο του 2000 πραγµατοποιήθηκε συνάντηση κορυφής των  
αρµόδιων υπουργών για να προσδιορίσουν τους στόχους της ∆ηµόσιας 
Υγείας στον Καναδά [21]. Το όραµά τους ήταν η δηµόσια παροχή 
υπηρεσιών Υγείας που θα παρέχει ιατρική φροντίδα υψηλής ποιότητας 
και θα προωθεί την βελτίωση του επιπέδου Υγείας ως εθνικό στόχο. Η 
υπευθυνότητα από την πλευρά των αποφασιζόντων θα ήταν σύµφωνα µε 
τους Καναδούς το κλειδί της πραγµατοποίησης του οράµατος. Για το λόγο 
αυτό συµφώνησαν στην ανάπτυξη ενός πλαισίου δεικτών για την πιο 
εύκολη παρακολούθηση της ∆ηµόσιας Υγείας.   Κατά αυτόν τον τρόπο 
συνεργάστηκαν ειδικοί στον τοµέα της Υγείας και επιστήµονες από τον 
Καναδά για την δηµιουργία ενός πλαισίου 10 δεικτών [22] µε κοινούς 
τρόπους µέτρησης και δηµοσίευσης. Πρωταρχικοί στόχοι της δράσης 
αυτής είναι: 

 Να βοηθήσει τις κυβερνήσεις, τους παρόχους ιατρικής φροντίδας 
και τους µάνατζερ Υγείας ούτως ώστε να κάνουν πιο µελετηµένες 
επιλογές 

 Να προωθήσουν καλύτερες πρακτικές στον τοµέα της ∆ηµόσιας 
Υγείας, βασισµένες στην συνεχή εξέλιξη των υπηρεσιών 

 Να επιτρέψουν στους πολίτες να κατανοήσουν τους στόχους της 
∆ηµόσιας Υγείας, και πως λειτουργεί η ο θεσµός της ∆ηµόσιας 
Υγείας 

 
Οι δείκτες που προτάθηκαν και καθιερώθηκαν είναι: 

1. Προσδόκιµο ζωής 

2. Βρεφική θνησιµότητα 
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3. Χαµηλό σωµατικό βάρος γέννησης 

4. Προσωπική αντίληψη των πολιτών για το επίπεδο Υγείας τους 

5. Απρόσµενες αλλαγές στο προσδόκιµο ζωής (θνησιµότητα εξαιτίας 
καρκίνου του πνεύµονα, καρκίνου του στήθους και εµφράγµατος) 

6. Βελτιωµένη ποιότητα ζωής 

7. Μείωση κρουσµάτων ασθενειών, γριπών και τραυµατισµών 
7.1 Ρυθµοί εµφάνισης γεγονότων καρκίνου 
7.2 Χρόνια απώλειας ζωής εξαιτίας καρκίνου του µαστού, καρκίνου 

του πνεύµονα, εµφράγµατος, αυτοκτονιών και τραυµατισµών 
7.3 Περιστατικά µηνιγγίτιδας, ιλαράς και αιµοφιλούς γρίπης 

8. Υπηρεσίες φροντίδας 

9. Εγρήγορση και προστασία στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας 
9.1 Φυµατίωση 
9.2 AIDS 
9.3 Σ 

10. Προώθηση Υγείας και πρόληψη ασθενειών 
10.1 Ποσοστά νεαρών καπνιζόντων 
10.2 Φυσική δραστηριότητα 
10.3 ∆είκτης σωµατικού βάρους 
10.4 Ανοσοποίηση ασθενειών 
 

 Ευρωπαϊκή Ένωση: Το πρόγραµµα παρακολούθησης της Υγείας 
(Health Monitoring Program - HMP) δηµιουργήθηκε από την Ευρωπαϊκή 
Κοινότητα το 1997 [23] ούτως ώστε να συµβάλει στην βελτίωση της 
ποιότητας της ∆ηµόσιας Υγείας. Αντικείµενο του προγράµµατος ήταν : 

 Να µετρήσει το επίπεδο Υγείας, τους παράγοντες και τις συνήθειες 
που επηρεάζουν την ∆ηµόσια Υγεία σε όλη την Κοινότητα 

 Να διευκολύνει τον προγραµµατισµό, την παρακολούθηση και την 
αξιολόγηση των προγραµµάτων και των δράσεων της Κοινότητας 

 Να διευκολύνει τις συγκρίσεις σε πολιτικές διαφόρων κρατών και 
να ενθαρρύνει την υποστήριξη 

 
Οι δραστηριότητες αυτές θα γίνονταν πράξη κάτω από τρεις άξονες 

πολιτικής: 

 Άξονας 1: ∆ηµιουργία  δεικτών ∆ηµόσιας Υγείας για την Κοινότητα 

 Άξονας 2: Ανάπτυξη ενός δικτύου Υγείας για την από κοινού 
χρήση στοιχείων όλων των µελών της Κοινότητας 

 Άξονας 3: Αναλύσεις και αναφορές 
 

Στα πλαίσια του προγράµµατος αυτού και όπως υποδεικνύει ο 
πρώτος άξονας πολιτικής δηµιουργήθηκε ένα σύνολο δεικτών της 
Ευρωπαϊκής Κοινότητας [24] (European Community Health Indicators - 
ECHI). Το πρόγραµµα του ECHI αναπτύχθηκε µε την συνεργασία  όλων 
των κρατών µελών , σηµαντικών διεθνών οργανισµών και της Κοινότητας. 
Σκοπός του προγράµµατος είναι: 
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 Αρχικά θα πρέπει να καθοριστούν  οι περιοχές δεδοµένων και 
δεικτών που θα συµπεριληφθούν στο σύστηµά, ακολουθώντας 
ένα πλαίσιο εµφανών κριτηρίων.  

 Στη συνέχεια και µε βάση τα κριτήρια αυτά ,θα πρέπει να 
καθοριστούν οι γενικοί δείκτες στις εν λόγω περιοχές. 

 Επιπλέον στοιχείο αλλά και στόχος καθίσταται η εφαρµογή 
υψηλού βαθµού ελαστικότητας, δηλαδή της δυνατότητας 
δυναµικών µεταβολών στους δείκτες, οι οποίοι καθορίζονται σε 
κάθε περίπτωση από τις θεµατικές ενότητες που θέλει κάθε 
χρήστης να προσδώσει σε αυτούς.     

 
Κατά τη σχεδίαση του πλαισίου των δεικτών ήταν επιτακτική η ανάγκη του 
καθορισµού και της εφαρµογής ορισµένων όρων και κάποιον κριτηρίων. 
Ορισµένα βασικά στοιχεία και στόχοι που τέθηκαν κατά την ανάπτυξη του 
πλαισίου δεικτών της Ευρωπαϊκής Κοινότητας είναι: 

 Να είναι περιεκτικοί, περιληπτικοί και να έχουν συνοχή και 
αλληλουχία π.χ. να καλύπτουν κάθε τοµέα του πεδίου της 
∆ηµόσιας Υγείας . 

 Να είναι συγκριτικοί και να λαµβάνουν  υπόψη προγενέστερες 
σχετικές έρευνες όπως αυτές που πραγµατοποιήθηκαν από το 
WHO-Europe, OECD και Euro stat. 

 Επιπλέον στόχος πρέπει να είναι η συνολική κάλυψη των 
προτεραιοτήτων των κρατών - µελών.  

 Να είναι ευέλικτοι γιατί είναι πολύ πιθανό να µεταβληθούν στο 
µέλλον οι ανάγκες στην χάραξη πολιτικής 

 Η εκλογή και ο καθορισµός των δεικτών πρέπει να διέπονται από 
επιστηµονικές αρχές 

 Οι δείκτες δεν πρέπει µόνο να βασίζονται στα ήδη υπάρχοντα 
δεδοµένα αλλά να αναδεικνύουν τις ανάγκες σε νέα δεδοµένα και 
περιοχές ανάπτυξης 

 
Οι κύριες κατηγορίες δεικτών που αναπτύχθηκαν βάσει του 
προγράµµατος του ΕCHI είναι: 

1.  ∆ηµογραφικοί Και Κοινωνικοοικονοµικοί Παράγοντες  
1.1 Πληθυσµιακά δεδοµένα 
1.2 Κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες 

2.  Κατάσταση υγείας 
  2.1 Θνησιµότητα 
  2.2 Νοσηρότητα συγκεκριµένης ασθένειας 
  2.3 Γενική κατάσταση Υγείας 
  2.4 Σύνθετες µετρήσεις στην κατάσταση Υγείας 

  3. Προσδιορισµός της Υγείας 
3.1 Ατοµικοί και βιολογικοί παράγοντες 
3.2 Συµπεριφορά Υγείας 
3.3 Συνθήκες ζωής και εργασίας 
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4. Συστήµατα Υγείας 
4.1 Πρόληψη, προγράµµατα προάσπισης και προώθησης της   
Υγείας 
4.2 Πηγές ιατρικής µέριµνας 
4.3 Χρησιµοποίηση του συστήµατος Υγείας 
4.4 ∆απάνες και χρηµατοδότηση της υγείας 
4.5 Ποιότητα ιατρικής µέριµνας 
 

Η Ευρωπαϊκή Κοινότητα µε αυτήν της την προσπάθεια θέτει κάποιους 
στόχους και παρακολουθεί κάποιους δείκτες  σε Ευρωπαϊκό επίπεδο µε την 
βοήθεια και την συνύπραξη και των κρατών – µελών. Αυτό βέβαια δεν αναιρεί 
την χάραξη εθνικής πολιτικής από κάθε χώρα όσον αφορά τον τοµέα της 
∆ηµόσιας Υγείας. Αντίθετα µάλιστα από τη έρευνα που διεξάγαµε 
παρατηρήσαµε ότι όλες οι χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης (εκτός ίσως από 
την Πορτογαλία) θέτουν εθνικούς στόχους ανάλογα µε τα ιδιαίτερα 
προβλήµατα της ∆ηµόσιας Υγείας που έχουν. Βέβαια οι διαφορές δεν είναι 
µεγάλες αφού τα προβλήµατα Υγείας είναι λίγο ως πολύ κοινά για όλους αλλά 
υπάρχουν κάποιες προτεραιότητες που διαφέρουν από χώρα σε χώρα. Για 
παράδειγµα στην Ιταλία υπάρχει δείκτης Υγείας για τους µετανάστες και για 
την κτηνιατρική φροντίδα, στην Σκοτία και την Ουαλία προωθείται σαν βασική 
προτεραιότητα η οδοντιατρική φροντίδα, στις Σκανδιναβικές χώρες 
προωθείται πολιτική για αντιµετώπιση του αλκοολισµού, στην Ολλανδία και 
την Γερµανία για την κατανάλωση λίπους,  στην Αγγλία ορίζεται ως βασική 
προτεραιότητα η βελτίωση της σεξουαλικής συµπεριφοράς των πολιτών κ.α. 
Στην προσπάθεια εύρεσης ενός συνεπούς µεθοδολογικού πλαισίου δεικτών 
βοήθησαν και διεθνείς οργανισµοί όπως ο Οργανισµός Οικονοµικής 
Συνεργασίας και Ανάπτυξης (Organisation of Economic Cooperation and 
Development –) [25] και ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας( World Health 
Organization - WHO) [26] οι οποίοι µε την σειρά τους ανέπτυξαν κάποιες 
προτάσεις για την επιλογή δεικτών Υγείας: 

 
 Οργανισµός Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (OECD): 
Αποτελεί στην ουσία µετεξέλιξη του Ευρωπαϊκού Οργανισµού 
Οικονοµικής Συνεργασίας (Organisation for European Economic Co-
operation – OEEC) που ιδρύθηκε µετά το δεύτερο παγκόσµιο πόλεµο µε 
σκοπό την αναδόµηση της Ευρώπης. Την σηµερινή του µορφή την πήρε 
το 1961 [27] και σήµερα µετράει 30 χώρες µέλη. Με κέντρο το Παρίσι 
αποτελεί ένα µοναδικό φόρουµ συζήτησης και ανταλλαγής εµπειριών, 
καθορίζει οικονοµικές και κοινωνικές πολιτικές και δίνει απαντήσεις σε 
κοινά προβλήµατα. Το πεδίο ενασχόλησης του οργανισµού είναι 
εξαιρετικά ευρύ και περιλαµβάνει όλο το φάσµα των ανθρωπίνων 
δραστηριοτήτων. Ένα από τα βασικά πεδία ενασχόλησης είναι και αυτό 
της Υγείας όπου µε µια πολύ πρόσφατη δηµοσίευση [28] όρισαν τους 
στόχους και ένα σύνολο δεικτών της ∆ηµόσιας Υγείας. Οι δείκτες του 
OECD διαθέτουν τα κάτωθι χαρακτηριστικά: 

 Αφορούν βασικά χαρακτηριστικά για την χάραξη πολιτικής στη 
∆ηµόσια Υγεία 

 Είναι αντιπροσωπευτικοί 

 Επιστηµονικά έγκυροι 

 Εύκολοι στη συλλογή δεδοµένων 

 ∆ιεθνώς συγκρίσιµοι 
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 Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας: Ιδρύθηκε στις 7 Απριλίου του 1948 και 
αποτελεί  την εξειδικευµένη υπηρεσία των Ηνωµένων Εθνών για τον 
τοµέα της Υγείας [29].  Σύµφωνα µε τον καταστατικό χάρτη του WHO [30] 
το αντικείµενο του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας είναι η επίτευξη του 
υψηλότερου δυνατού επιπέδου Υγείας για όλους τους ανθρώπους. Η 
έννοια της Υγείας για τον WHO δεν αντιστοιχεί στην απουσία ασθενειών 
και αναπηρίας αλλά µια κατάσταση πλήρους φυσικής, ηθικής και 
κοινωνικής ευεξίας. Σύµφωνα µε τον Dr LEE Jong-Wook, τον νέο 
γραµµατέα του οργανισµού που εξελέγη τον Ιούλιο του 2003, οι 
δραστηριότητες του οργανισµού  πρέπει να αποσκοπούν στην 
καλυτέρευση του επιπέδου Υγείας µέσα από την χάραξη ενιαίας πολιτικής 
για την ∆ηµόσια Υγεία που θα αντιµετωπίζει τα σύγχρονα 
παγκοσµιοποιηµένα προβλήµατα και τους κινδύνους. Για το λόγο αυτό και 
για την ευκολότερη παρακολούθηση και εκτίµηση της κατάστασης της 
∆ηµόσιας Υγείας ο WHO προτείνει ένα πλαίσιο δεικτών που όµως θα 
µεταβάλλεται ανάλογα µε τις κατά καιρούς ανάγκες της παγκόσµιας 
Κοινότητας. 

 
Στους πίνακες που παρατίθενται στο παράρτηµα γίνεται µια 

προσπάθεια συγκέντρωσης όλων των προτεινόµενων από τρεις (3) 
οργανισµούς δεικτών  και συγκεκριµένα από την Ευρωπαϊκή Κοινότητα, από 
τον Οργανισµό Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης, και από τον 
Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας. Η πρώτη στήλη στους πίνακες δίνει την 
ονοµασία του δείκτη. Από τις 2-4 στήλες παρατηρούµε κατά πόσον ένας 
δείκτης αναφέρεται στις λίστες του WHO, OECD ή της Ευρωπαϊκής 
Κοινότητας, (συνήθως µέσω των στοιχείων της Eurostat). Το σύµβολο (+) 
χρησιµοποιείται για να δηλώσει µία περιορισµένη ή µερική κάλυψη ενός 
δείκτη από τον αντίστοιχο οργανισµό. Ως γνώµονα των ενεργειών µας  και 
προκειµένου να καθιερωθούν οι λειτουργικοί ορισµοί των δεικτών, προτάθηκε 
να ακολουθηθούν οι υπάρχοντες ορισµοί για τους δείκτες. Παρόλα αυτά 
υπάρχει πρόβληµα που συναντάται σε λίγες σχετικά περιπτώσεις όπου οι 
λειτουργικοί ορισµοί που χρησιµοποιούνται από τους οργανισµούς δεν είναι 
ταυτόσηµοι. Η πέµπτη στήλη παρουσιάζει τα στοιχεία που αφορούν κυρίως 
τη λειτουργική εφαρµογή των δεικτών, προτάσεις από ποικίλα προγράµµατα 
του Προγράµµατος Παρακολούθησης της Υγείας (Health Monitoring Program) 
HMP καθώς και γενικότερες επισηµάνσεις. 

  
 

3.4 Συστήµατα Λήψης Αποφάσεων (Decision Support Systems - DSS) 
 

Ένα σύστηµα λήψης απόφασης (Decision Support System – DSS) 
είναι ένα συνεκτικό υπολογιστικό σύστηµα που χρησιµοποιείται από τους 
αποφασίζοντες σε διάφορους τοµείς µε σκοπό να βοηθήσει στην διαδικασία  
λήψης κάποιας απόφασης. Σύµφωνα µε τον Bennett [31] ένα σύστηµα DSS 
στοχεύει στο να αυξήσει την ικανότητα του αποφασίζοντα στην προσπάθειά 
του να αντιµετωπίσει την αβεβαιότητα και την πολυπλοκότητα της διαδικασίας 
λήψης απόφασης. Τα συστήµατα λήψης απόφασης µπορεί να συνδυαστούν 
και µε έµπειρα συστήµατα. Η ενσωµάτωση εργαλείων προσοµοίωσης δίνει 
στον αποφασίζοντα το χαρακτηριστικό της εµπειρίας που είναι πολύ 
σηµαντικό στην χάραξη πολιτικής. Σε καµία περίπτωση δεν πρέπει να 
θεωρήσουµε ότι ένα τέτοιο σύστηµα θα προσφέρει τέλειες ή τελικές λύσεις 
στο εκάστοτε πρόβληµά µας χωρίς την ουσιαστική συµµετοχή του 
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αποφασίζοντος. Μπορούµε να ισχυριστούµε ότι παρέχουν µια διαδραστική 
υποστήριξη (interactive support)  στους αποφασίζοντες στην προσπάθεια 
λήψης µιας απόφασης. Οι είσοδοι σε ένα DSS είναι δεδοµένα που 
λαµβάνονται από το περιβάλλον και από το ίδιο το σύστηµα και οι έξοδοι 
περιέχουν και την προσωπική αντίληψη του αποφασίζοντος. Έτσι ένα 
σύστηµα λήψης απόφασης πρέπει να υποστηρίζει την πρόσβαση σε βάση 
δεδοµένων, σε ένα η περισσότερα µοντέλα, σε έµπειρα συστήµατα και να 
περιλαµβάνει και την προσωπική κρίση του ανθρώπινου παράγοντα όπως 
δείχνει και το σχήµα 3.3 [32]: 

 
  

   Είσοδος      λήψη απόφασης 
 
              ∆εδοµένα                βάση δεδοµένων    µοντελοποίηση 
                
        ανάδραση 
 περιβάλλον          σύστηµα  
        διεργασιών                   
 
                                   Έµπειρο 
                ανάλυση     Σύστηµα   
                  

Έξοδος (απόφαση, δράση) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Σχήµα 3.3 Περιεχόµενο ενός Συστήµατος Λήψης Απόφασης 
 

 Ειδικότερα στον τοµέα της Υγείας, όπου θα χρησιµοποιήσουµε εµείς 
ένα σύστηµα υποστήριξης αποφάσεων, υπάρχουν  κάποιες αποφάσεις που 
λαµβάνονται εύκολα και κάποιες άλλες που απαιτούν σύνθεση διαφορετικών 
δεδοµένων και πολύπλοκες διεργασίες. Στον νευραλγικό χώρο της Υγείας 
λαµβάνονται αποφάσεις µε βάση κυρίως την διαίσθηση των αποφασιζόντων 
δηλαδή µε βάση την γνώση και την εµπειρία που αυτοί έχουν αλλά και άλλους 
παράγοντες που λαµβάνουν υπόψη. Στόχος ενός DSS είναι να συµβάλει 
ούτως ώστε οι αποφάσεις να µην λαµβάνονται εξ’ ολοκλήρου  διαισθητικά – 
υποκειµενικά αλλά  να υπάρχει κάποιος βαθµός αντικειµενικότητας. Το 
µοντέλο δηλαδή που θα προτείνουµε θα µετριάζει εµφανώς τον παράγοντα 
της υποκειµενικότητας και της διαίσθησης στην λήψη των αποφάσεων. Στο 
συµπέρασµα αυτό  καταλήγει ο Jack Dowie καθηγητής ∆ηµόσιας Υγιεινής και 
Πολιτικών Υγείας στην εργασία του «∆ιαίσθηση εναντίον Ανάλυσης: τα οφέλη 
από την µοντελοποίηση της ∆ηµόσιας Υγείας» [33]. Στο ακόλουθο σχήµα 
παρουσιάζεται η άποψη του εν λόγω καθηγητή για την διάκριση µεταξύ της 
διαίσθησης και της δυνατότητας ανάλυσης καθώς και η αναλογία συµµετοχής 
των δυο αυτών εννοιών στα µοντέλα λήψης απόφασης. 
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Σχήµα 3.4: Σχηµατική αναπαράσταση της αναλογίας διαίσθησης – 

ανάλυσης σε ένα µοντέλο λήψης απόφασης 
 

 Το πλάτος (µικρότερη διάσταση του παραλληλόγραµµου) δείχνει το 
«ποσό» της διαίσθησης και της ανάλυσης που χρησιµοποιούµε σε κάποιο 
µοντέλο λήψης απόφασης. Σύµφωνα µε την µελέτη αυτή στο επίπεδο εφτά 
(7) δεν µπορούµε να πάρουµε κάποια απόφαση αφού ούτε προηγούµενη 
εµπειρία ή γνώση έχουµε αλλά ούτε και ένα αποδεκτό µοντέλο για να 
υποστηρίξει κάποια απόφαση. Καθώς µετακινούµαστε από το επίπεδο έξι (6) 
προς το επίπεδο ένα (1) τόσο πιο πολύ αυξάνει η χρήση ανάλυσης σε βάρος 
της διαίσθησης για την εξαγωγή συµπερασµάτων δηλαδή τόσο πιο 
αντικειµενικό καθίσταται το µοντέλο µας. Βέβαια το επίπεδο ένα (1) δεν 
γίνεται να επιτευχθεί και αναφέρεται µόνο σε συµπεράσµατα που εξάγονται 
έπειτα από πειράµατα. Όλα τα µοντέλα λήψης απόφασης και οι τεχνικές που 
χρησιµοποιούν αναφέρονται κυρίως στα επίπεδα τρία (3) και τέσσερα (4) 
όπου οι έννοιες της διαίσθησης και της ανάλυσης συνυπάρχουν σχεδόν εξ’ 
ίσου. 
  
 Η έρευνα και η ανάλυση των δεδοµένων και των κριτηρίων στο 
πλαίσιο µίας η περισσοτέρων µεθόδων, σκοπό της έχει την διαµόρφωση ενός 
προγράµµατος λήψης αποφάσεων στο οποίο η αντικειµενικότητα θα 
κυριαρχεί και η ασάφεια, παράλληλα µε την διαίσθηση θα θεωρούνται 
τουλάχιστον δευτερεύοντα στοιχεία. Για τον σκοπό αυτό η έρευνα 
πραγµατοποιήθηκε σε συστήµατα λήψης αποφάσεων που χρησιµοποιούν 
αντικειµενικές µεθόδους και στηρίζονται σε στοιχεία την εγκυρότητα των 
οποίων δεν µπορεί να αµφισβητήσει κανείς παρά το ίδιο το σύστηµα µε την 
ενδελεχή ανανέωση των δεδοµένων του. Ο αντικειµενικός 
προσανατολισµός[35] στο πεδίο ερευνών το συστηµάτων λήψης αποφάσεων 
(DSS) αναπτύσσει τα εξής θετικά σηµεία (η αξία των οποίων είναι προφανής): 

   1) Χρησιµοποιεί τα όσα εξάγονται από τις έρευνες σε παγκόσµιο 
επίπεδο τόσο σε βιβλιογραφικό επίπεδο όσο και στο επίπεδο της εφαρµογής 
και τις εµπειρίας. Ο αντικειµενικός προσανατολισµός προσφέρει ένα επίσηµο 
µοντέλο, κληρονοµιά των επαναχρησιµοποιήσιµων µηχανισµών. Ουσιαστικά 
ξαναχρησιµοποιεί την κεκτηµένη γνώση και την παρελθούσα εµπειρία, 
στοιχεία που σχετίζονται µε παρόµοιες καταστάσεις που έχουν εµφανιστεί  
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στο παρελθόν, προκειµένου να διαµορφωθεί ένας χώρος αποφάσεων 
παροµοίων αντικειµένων. 

  2) Επιπλέον παρέχεται ένα οµοιόµορφο εργαλείο ικανό να 
αντιµετωπίσει µεγάλο αριθµό θεµάτων που σχετίζονται µε την λήψη 
αποφάσεων αλλά και την επέκταση των είδη υπαρχόντων συστηµάτων. 

 
 Η γενική ιδέα που στοιχειοθετεί τον αντικειµενικό προσανατολισµό 
και την εφαρµογή του ως συστήµατος  λήψης αποφάσεων στηρίζεται στην 
επαναχρησιµοποίηση εννοιολογικών και τεχνικών στοιχείων που προκύπτουν 
ως αποτελέσµατα προηγούµενων αναλύσεων και πλάνων. Η χρησιµότητα 
του ενισχύεται, όταν συνάµα µε τις βασικές αρχές του, συνυπάρχει η 
οµαδοποίηση  δεδοµένων και στοιχείων σε γκρουπ. Η δηµιουργία των 
γκρουπ έχει ως στόχο την ύπαρξη οµάδων που να διαθέτουν κοινό 
εννοιολογικό περιεχόµενο, ώστε µε απλό και άµεσο τρόπο να µπορούν να 
εντοπιστούν. Οι βασικές κατηγορίες που χρησιµοποιούνται ώστε να  
κατατάσσονται τα στοιχεία, προκειµένου  να είναι εύκολη η 
επαναχρησιµοποίησή τους είναι οι εξής: συµπεριφορά αποφάσεων, κριτήρια, 
εναλλακτικές, σύνολα περιορισµών, στάθµες περιορισµού ευκολιών, 
αβεβαιότητες, πεδία ορισµού εµπειρίας, θεµατικοί περιορισµοί, κατασκευές 
αποφάσεων και άλλα κοµµάτια σχετιζόµενα µε λήψη αποφάσεων.  

 
Συσχετισµοί µεταξύ στοιχείων για την λήψη αποφάσεων 

παρουσιάζονται ως σχέση µεταξύ συγγενών οµάδων από σύνολα και 
διαδοχές. Οι οµάδες αυτές αποτελούνται από αντικείµενα τα οποία 
εντασσόµενα στις οµάδες κληρονοµούν τα γενικά χαρακτηριστικά αυτών. 
Κοντολογίς, τα συστατικά των αποφάσεων που εντοπίζονται στα DSS 
µπορούν να λάβουν τη µορφή αντικειµενικού προσανατολισµού ώστε να 
κατασκευαστεί µια βασική φόρµα αποθήκευσης γνώσης για τους ορισµούς 
των προβληµάτων αποφάσεων, όχι µόνο να αποτελέσουν πηγή για 
αναλύσεις στον τοµέα αυτό, αλλά επιπλέον τη λύδια λίθο από την οποία θα 
εξελιχθεί το µοντέλο και θα προσαρµοστεί στις απαιτήσεις του δικού µας 
ζητήµατος. 
 
 Η ανάλυση προβληµάτων και η δόµηση για την αντιµετώπιση ενός 
συγκεκριµένου προβλήµατος λήψης αποφάσεων ξεκινά από την αναγνώριση 
του πλαισίου εφαρµογής και στη διαδικασία αυτή εµπεριέχονται άνθρωποι. 
Το πλαίσιο εφαρµογής των αποφάσεων για ένα συγκεκριµένο πρόβληµα είναι 
ένα αντικείµενο το οποίο είναι παράδειγµα µιας παρόµοιας οµάδας, για 
αποφάσεις σε προβλήµατα ιδίας φύσης µε το πρόβληµα που σχετιζόµαστε. 
Τα άτοµα που αναµιγνύονται στην λήψη αποφάσεων αποτελούν τους 
ανθρώπους «αντικείµενα» και είναι παραδείγµατα των ανθρώπινων οµάδων 
γενικευµένες για το συγκεκριµένο πρόβληµα. Οι άνθρωποι µε τα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά τους αλλά και βάση έρευνας διαµορφώνουν οµάδες και 
εντάσσονται σε αυτές. Τα πεδία αποφάσεων και εµπειριών που προέρχονται 
από την οµάδα στην οποία ανήκουν αποτελούν τις βάσεις για την ανάλυση 
του προβλήµατος και τη δόµηση της λύσης. Οι οµάδες αυτές δεν παραµένουν 
στατικές αλλά εξελίσσονται µε νέα στοιχεία, καθώς και µε ολόκληρα 
προγράµµατα υποστήριξης αποφάσεων, προκειµένου το σύστηµα να παρέχει 
µια πιο ολοκληρωµένη και τεκµηριωµένη απάντηση στο πρόβληµα. 
 
 Στο σχήµα που ακολουθεί αποτυπώνεται η γενική διαδικασία για την 
µέθοδο αντικειµενικός-προσανατολισµός ως ανάλυση προβληµάτων και 
δόµηση λύσεων. Τα πεδία εφαρµογής αντιπροσωπεύουν κατηγορίες των 
προβληµάτων αποφάσεων µε παρόµοια χαρακτηριστικά ή µε ιδιότητες που 
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εντοπίζονται στο ίδιο πεδίο ερευνών. Οι περιπτώσεις σχετιζοµένων οµάδων 
είναι σχετιζόµενα αντικείµενα, τα οποία προϋποθέτουν διακριτές συνθήκες 
προβλήµατος. Οι οµάδες που συµπληρώνουν το πρόβληµα, αποτελούνται 
από ανθρώπους και στοιχεία που πηγάζουν από την έρευνα, και 
εµπλουτίζονται από την εµπειρία των ατόµων αυτών αλλά και 
προγενέστερων στοιχείων ως εµπειρικών καταστάσεων. Τα στοιχεία 
αποφάσεων είναι ενότητες οι οποίες εµπεριέχονται στο πρόβληµα λήψης 
αποφάσεων ως δεδοµένα που πρέπει να ληφθούν υπόψη, οι οµάδες 
στοιχείων αποφάσεων αντιπροσωπεύουν κατηγορίες στοιχείων µε παρόµοιες 
συµπεριφορές. Τα διάγραµµα ροής αποφάσεων έχει ως εξής : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πλαίσιο οµάδων αποφάσεων 
και οµάδες ανθρώπων 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Το πλαίσιο αντικειµένων και 
ανθρώπων ως αντικείµενα 

Οµάδες στοιχείων του 
προβλήµατος για την δόµηση 

της λύσης του 

Στρατηγική ανάλυση του 
προβλήµατος 

Στοιχεία αντικειµένων 
αποφάσεων και δόµησης της 

λύσης του 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Αξιολόγηση  

Σχήµα 3.5 :∆ιάγραµµα ροής συστήµατος λήψης αντικειµενικών 
αποφάσεων 
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3.4.1 Αβέβαιη και Ασαφής γνώση 
 
 Σε πολλές περιπτώσεις υπάρχει η ανάγκη να λαµβάνονται αποφάσεις 
έχοντας ατελή πληροφορία, είτε επειδή αυτή δεν είναι  διαθέσιµη ή επειδή 
απλά δεν χρειάζεται. Για παράδειγµα σε επείγοντα ιατρικά περιστατικά πρέπει 
να ληφθούν αποφάσεις χωρίς να γίνουν όλες οι απαραίτητες εξετάσεις που 
θα γίνονταν απουσία πίεσης χρόνου. Καθώς στα προβλήµατα του 
πραγµατικού κόσµου τέτοιες καταστάσεις είναι συνήθεις, οι µη-ακριβείς 
τεχνικές λήψης αποφάσεων έχουν µεγάλη πρακτική αξία και έχουν 
ενσωµατωθεί σε συστήµατα και συσκευές που χρησιµοποιούνται καθηµερινά. 
Ουσιαστικά καθηµερινό φαινόµενο είναι η αβεβαιότητα, δηλαδή η έλλειψη 
ακριβούς πληροφορίας για την λήψη µιας απόφασης. Οι κυριότερες πηγές 
αβεβαιότητας που παρουσιάζονται κατά την επίλυση προβληµάτων είναι: 

• Ανακριβή δεδοµένα  

• Ελλιπή δεδοµένα 

• Υποκειµενικότητα ή/και ελλείψεις στην περιγραφή γνώσης  

• Κάθε είδους περιορισµό που κάνουν το όλο πλαίσιο λήψης 
αποφάσεων ατελές: π.χ οικονοµικοί περιορισµοί, στρατηγικές, 
πολιτικές γραµµές που καθιστούν ασύµφορη την πραγµατοποίηση 
του πλήρους προγράµµατος επίλυσης προβληµάτων. 

 
Είναι γενικώς αποδεκτό ό,τι κατά την επίλυση προβληµάτων του 

πραγµατικού κόσµου τα παραπάνω αποτελούν κανόνα παρά εξαίρεση µε 
αποτέλεσµα την ύπαρξη «µη ακριβών» µεθόδων συλλογισµού.  Τέτοιες 
µέθοδοι κάνουν κατά κύριο λόγο χρήση της θεωρίας των πιθανοτήτων αν και 
από πολλούς δεν αποτελεί λύση, καθότι µεταθέτει το πρόβληµα στο πεδίο της 
συλλογής των διαφόρων πιθανοτήτων που απαιτούνται και του υπολογισµού 
των αλληλεπιδράσεων µεταξύ τους. Για τον λόγο αυτό έχουν προταθεί 
εναλλακτικές τεχνικές για τον χειρισµό προβληµάτων λήψης αποφάσεων µε 
αβεβαιότητα, όπως οι συντελεστές αβεβαιότητας (certainty factors), η θεωρία 
Dempster-Shafer και η ασαφής λογική (fuzzy logic). 

 
 

Χρήση πιθανοτήτων – νόµος Bayes 
  

 Η κλασσική προσέγγιση στο πρόβληµα της συλλογιστική µε 
αβεβαιότητα είναι η χρήση του νόµου του Bayes. Κάτω από µια περισσότερο 
υποκειµενική αντιµετώπιση της πιθανότητας που επιτρέπει τη χρήση 
εκτιµήσεων αντί συχνοτήτων εµφάνισης γεγονότων, ο νόµος Bayes επιτρέπει 
τον υπολογισµό πιθανοτήτων υπό συνθήκη µε χρήση άλλων πιθανοτήτων 
που είναι ευκολότερο να υπολογιστούν. Η πιθανότητα υπο συνθήκη ορίζεται 
µέσω του πηλίκου της πιθανότητας να συµβούν ταυτόχρονα τα H και E προς 
την πιθανότητα του E, δηλαδή ισχύει 
 

P(H | E)=
)(

)(
EP

EHP ∧
 προτού Bayes  

 
και διαιρώντας µε P(H) δεδοµένου ό,τι )()( HEPEHP ∧=∧  και µιας σειράς 
αντικαταστάσεων και απαλοιφών προκύπτει: 
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P(H | E)=
)(

)()|(
EP

HPEP ⋅Η
 εφαρµογή Bayes 

  
 Η εξίσωση αυτή αποτελεί την απλούστερη µορφή του νόµου του 
Bayes. Με τη σχέση αυτή κάτω από µια περισσότερο υποκειµενική 
αντιµετώπιση της πιθανότητας που επιτρέπει την χρήση εκτιµήσεων αντί 
συχνοτήτων µπορεί να υπολογιστεί η ποσότητα P(H|E).Το παράδειγµα που 
ακολουθεί δίνει µια εικόνα της αξίας του νόµου:  
  
 Αν H είναι µια ασθένεια και E  ένα σύµπτωµα που σχετίζεται µε αυτήν, 
τότε για τον υπολογισµό της πιθανότητας ταυτόχρονης εµφάνισης ασθένειας 
και συµπτωµάτων (προτού Bayes) θα έπρεπε να υπολογιστεί µε κάποιο 
τρόπο πόσοι άνθρωποι στο κόσµο πάσχουν από την αρρώστια H και 
ταυτόχρονα εµφανίζουν και το σύµπτωµα E, καθώς επίσης και πόσοι 
εµφανίζουν απλά το σύµπτωµα E(πληροφορίες σχεδόν αδύνατο να είναι 
διαθέσιµες). Με την εφαρµογή του νόµου Bayes µπορεί να υπολογιστεί, 
καθώς για παράδειγµα, ένας γιατρός µπορεί να δώσει µια εκτίµηση για το 
πόσοι ασθενείς, που έπασχαν από την ασθένεια H, εµφάνιζαν το σύµπτωµα 
E, δηλαδή είναι εύκολο να υπολογιστεί η πιθανότητα  {P(E|H} εν αντιθέσει της 
πιθανότητας {P(H|E)}. Οι υπόλοιποι όροι υπολογίζονται σχετικά                              
εύκολα (στατιστικά, ή από στοιχεία του συστήµατος υγείας).  
 
 Στη γενικότερη περίπτωση, ξεφεύγοντας από το παράδειγµα, το 
ενδιαφέρον εστιάζεται στην πιθανότητα να ισχύει το υποθετικό συµπέρασµα 
H δεδοµένης της ισχύος των γεγονότων E1, E2, …, Ek , δηλαδή η ποσότητα 

. Αυτή µπορεί να υπολογιστεί από τη γενίκευση του 
νόµου του Bayes:        

)|( 21 kEEEHP ∧∧∧ K

 

)(
)()|(

)|(
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21
21

k

k
k EEEP

HPHEEEP
EEEHP

∧∧
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=∧∧∧
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K
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 Στην πράξη, η παραπάνω έκφραση εµφανίζει και αυτή το πρόβληµα 
της ανάγκης για την εκ των προτέρων συλλογή όλων των απλών και υπο 
συνθήκη πιθανοτήτων των διάφορων γεγονότων. Συγκεκριµένα για m 
πιθανές ασθένειες και n δυνατά συµπτώµατα από τα οποία εµφανίζονται k, 
απαιτούνται  τιµές πιθανοτήτων, αριθµός υπερβολικά 
µεγάλος. Παρόλα αυτά η σχέση αυτή χρησιµοποιείται στην περίπτωση που τα 
διάφορα γεγονότα E θεωρούνται ανεξάρτητα το ένα από το άλλο, οπότε 
απαιτούνται  τιµές πιθανοτήτων. Συµπερασµατικά µπορεί να 
ειπωθεί ό,τι η θεωρία των πιθανοτήτων επιτρέπει τη διαχείριση της 
αβεβαιότητας µε κάποιο κόστος : 

kk nmnm ++⋅ )(

nmnm ++⋅

• Είτε τα διάφορα γεγονότα θεωρούνται ανεξάρτητα µε αποτέλεσµα 
ευκολότερους υπολογισµούς, σε βάρος της ακρίβειας των 
συλλογισµών που πραγµατοποιούνται. 

• Ή καταγράφονται αναλυτικά όλες οι πιθανότητες και οι µεταξύ 
συσχετίσεις ώστε να προκύπτουν ακριβή συµπεράσµατα, µε 
υψηλό όµως το υπολογιστικό κόστος. 

  
 Μια εναλλακτική προσέγγιση στα παραπάνω προβλήµατα αποτελούν 
οι συντελεστές βεβαιότητας(certainty factors) . 
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Συντελεστές βεβαιότητας 
 
 Οι συντελεστές βεβαιότητας (CF) είναι αριθµητικές τιµές που 
εκφράζουν τη βεβαιότητα για την αλήθεια µιας πρότασης ή γεγονότος που 
εισάγετε για πρώτη φορά στο έµπειρο σύστηµα MYCIN [35] για να 
προσδώσουν κάποιο βαθµό βεβαιότητας στα συµπεράσµατα των διαφόρων 
κανόνων. Τέτοιου είδους κανόνες έχουν τη µορφή : 
 

If γεγονός then υποθετικό συµπέρασµα µε βεβαιότητα CF 
 

δηλαδή αν ισχύει το γεγονός τότε είµαστε βέβαιοι για το υποθετικό                     
συµπέρασµα σε βαθµό CF. Οι συντελεστές βεβαιότητας παίρνουν τιµές στο 
διάστηµα [-1, 1]. Η τιµή –1 εκφράζει απόλυτη βεβαιότητα για το ψευδές της 
πρότασης, η τιµή +1 απόλυτη βεβαιότητα για την αλήθεια της, ενώ η τιµή 0 
άγνοια. Έτσι επί παραδείγµατι,  η πρόταση:  
 

If πυρετός then γρίπη CF 0.8 
 
δηλώνει ό,τι «αν κάποιος ασθενείς έχει πυρετό τότε µπορεί να γίνει υπόθεση 
ό,τι έχει γρίπη µε βεβαιότητα 0.8». ∆ηλαδή η τιµή του CF αφορά αριθµητικό 
παράδειγµα. Εκτός από τη βεβαιότητα που συνοδεύει τον κανόνα, δηλαδή το 
υποθετικό συµπέρασµα, είναι δυνατό να ορισθούν τιµές βεβαιότητας και στην 
τιµή του γεγονότος του κανόνα. Σε αυτή την περίπτωση η βεβαιότητα είναι 
γινόµενο βεβαιοτήτων. Για παράδειγµα, στον κανόνα: 
 

 If πυρετός CF1 0.7 then γρίπη CF2 0.8 
 

το γεγονός ό,τι ο ασθενείς έχει πυρετό καταγράφεται µε βεβαιότητα 0.7. Κάτι 
τέτοιο είναι δυνατό, όπως για παράδειγµα στην περίπτωση που ο πυρετός δε 
µετράτε µε θερµόµετρο αλλά εκτιµάτε µε την αφή. Σε αυτή την περίπτωση, η 
βεβαιότητα για το υποθετικό συµπέρασµα του κανόνα θα είναι 0.7×0.8=0.56. 
 
 Αν υπάρχουν περισσότερα από ένα γεγονότα στο αριστερό τµήµα του 
κανόνα που συνδέονται µε AND (ή OR) τότε ο συντελεστής βεβαιότητας του 
αριστερού τµήµατος θεωρείται η µικρότερη (ή µεγαλύτερη) τιµή CF που 
εµφανίζεται. Αυτό οφείλεται στο ό,τι σε τέτοιες περιπτώσεις η βεβαιότητα 
καθορίζεται από το βαθµό βεβαιότητας του λιγότερου (η περισσότερου) 
πιθανού γεγονότος. Ο συνολικός συντελεστής βεβαιότητας του κανόνα 
προκύπτει και πάλι από το γινόµενο του συνολικού συντελεστή βεβαιότητας 
του αριστερού τµήµατος και του συντελεστή βεβαιότητας του υποθετικού 
συµπεράσµατος. Για παράδειγµα, σε ένα κανόνα της µορφής:  
 

If πυρετός CF1 0.7 AND συνάχι CF2 0.6 then γρίπη CF3 0.9 
 

Ο συνολικός συντελεστής βεβαιότητας των γεγονότων που καταγράφονται, 
δηλαδή του αριστερού τµήµατος, είναι CFif =min(CF1, CF2)=0.6, ενώ το 
υποθετικό συµπέρασµα ό,τι ο ασθενή έχει γρίπη συνάγεται µε βεβαιότητα   
CFif  CF=0.54. Στην περίπτωση που η βεβαιότητα κάποιου υποθετικού 
συµπεράσµατος είναι είδη CF

×
p και η ενεργοποίηση ενός άλλου κανόνα 

συνάγει το ίδιο υποθετικό συµπέρασµα µε βεβαιότητα CFn, τότε η συνολική 
βεβαιότητα του υποθετικού συµπεράσµατος καθορίζεται από τα πρόσηµα 
των CFp και CFn βάση των σχέσεων: 
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• Αν CFp και CFn>0, τότε: 

pnnppnp CFCFCFCFCFCFCFCF ⋅−+=−⋅+= )1(  

• Αν CFp και CFn<0, τότε: 

       pnnppnp CFCFCFCFCFCFCFCF ⋅++=−⋅+= )1(  

• Αν CFp και CFn ετερόσηµα, τότε : 
|)||,min(|1 np

np

CFCF
CFCF

CF
−

+
=   

 
 

∆ίκτυα πιθανοτήτων 
 
 Τα δίκτυα πιθανοτήτων αντιµετωπίζουν το πρόβληµα αλληλεπίδρασης 
των πιθανοτήτων κατά που εµφανίζεται όταν ο χειρισµός της αβεβαιότητας 
γίνεται αυστηρά κατά Bayes. Βασίζονται στη παρατήρηση ό,τι στο 
πραγµατικό κόσµο τα διάφορα γεγονότα δεν αλληλεπιδρούν όλα το ένα µε το 
άλλο, αλλά µερικώς. ∆ηλαδή µπορεί να οριστούν οµάδες που αλληλεπιδρούν. 
Με αυτό τον τρόπο δεν είναι απαραίτητο να υπολογίζονται οι πιθανότητες 
όλων των συνδυασµών γεγονότων. Στα δίκτυα πιθανοτήτων, κανόνες µε τη 
γενική µορφή:   
 

If γεγονός then υποθετικό συµπέρασµα  
 

∆ιασυνδέονται µεταξύ τους µε το υποθετικό συµπέρασµα του ενός να 
αποτελεί το γεγονός κάποιου άλλου ή/και δυο ή περισσότεροι κανόνες να 
καταλήγουν στο ίδιο υποθετικό συµπέρασµα κάτω όµως από διαφορετικές 
παραδοχές (Σχήµα 3.6). Επιπλέον απαγορεύεται η ύπαρξη βρόχων µέσα στο 
δίκτυο καθώς κάτι τέτοιο θα οδηγούσε σε ατέρµονους συλλογισµούς. 
   

  

D 

B

C

A 

E 
 
 
 
 

If A then B 
If B then C 
If C then E 
If D then E 

 
 
 
 
 
 
 
 

Σχήµα 3.6:Παράδειγµα διασυνδεόµενων κανόνων. 
  

 Όταν κάποιοι κανόνες διασυνδέονται όπως παραπάνω, υπάρχουν 
δύο τρόποι µε τους οποίους οι πιθανότητες των διαφόρων κόµβων του 
δικτύου αλληλεπιδρούν. Ο ένας σχετίζεται µε την πιθανότητα να ισχύει ένα 
υποθετικό συµπέρασµα δεδοµένου ό,τι παρατηρήθηκε κάποιο σχετικό 
γεγονός και ο δεύτερος µε την πιθανότητα να συνέβη κάποιο γεγονός 
δεδοµένου ό,τι ισχύει το υποθετικό συµπέρασµα. Πρόκειται δηλαδή για το 
πρόβληµα της αντιστροφής αιτίας-αποτελέσµατος που ήδη αναφέρθηκε. Στα 
δίκτυα πιθανοτήτων γίνεται σαφής διαχωρισµός αυτού του είδους της 
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αλληλεπίδρασης και ειδικός µηχανισµός επιτρέπει, στο πλαίσιο µιας 
συλλογιστικής διαδικασίας, την αλλαγή της ροής της πληροφορίας 
(πιθανοτήτων) στο δίκτυο των κανόνων, χωρίς όµως να γίνεται ταυτόχρονη 
χρήση κανόνων που αντιστρέφουν την σχέση αιτίας-αποτελέσµατος. Στη 
συνέχεια ακολουθεί µια εφαρµογή [37] των κανόνων του Bayes µε απώτερο 
σκοπό, να αναδειχθεί η αξία αυτών και των παράγωγων θεωριών. 
 
    Η εξέταση των παρουσιαζόµενων σηµαδιών έπαιζε καθοριστικό ρόλο 
σε όλη τη διάρκεια της ιστορίας στη διάγνωση ασθενειών σε πληθυσµούς 
ζώων. Στη περίπτωση ασθενειών  των τροπικών βοοειδών, τέτοια γνώση 
είναι συχνά σπάνια και όταν υπάρχει περιορίζεται σε ειδικούς µε πολυετή 
εµπειρία. Το να συλληφθεί, να παρατηρηθεί και να διαδοθεί τόσο πολύτιµη 
εµπειρική γνώση παραµένει µια ενδιαφέρουσα πρόκληση της εφαρµογής των 
συστηµάτων γνώσεις στον τοµέα της κτηνιατρικής. Στο πεδίο ερευνών αυτό 
ερευνάτε η χρήση των δικτύων προσδοκιών του Bayes για να ποσολογήσει 
γνώµες ειδικών µε σκοπό την εκτίµηση της πιθανότητας ποικίλων ασθενειών 
παρουσία και απουσία συγκεκριµένων σηµαδιών. Οι πληροφορίες 
ελήφθησαν από ένα πάνελ σαραντατεσσάρων έµπειρων κτηνιάτρων και 
παρείχαν µια µήτρα 27 σηµαδιών συσχετισµένων µε 20 συνήθεις ασθένειες 
βοοειδών. Χρησιµοποιώντας αυτή την προγενέστερη πληροφορία, εκτιµήσεις 
για την πιθανότητα συγκεκριµένων σηµαδιών να συµβαίνουν µαζί µε κάθε 
ασθένεια υπολογίστηκαν µε το δίκτυο προσδοκιών του Bayes, το οποίο ήταν 
σε θέση να διαδίδει την µεταγενέστερη πιθανότητα κάθε µίας εκ των 
ασθενειών βασισµένη στα παρατηρούµενα σηµάδια. Η µέθοδος αυτή 
συζητάτε και αναπτύσσεται ως διαγνωστικό µοντέλο(στο πλαίσιο της 
συµβολής στη λήψη αποφάσεων). Για εύκολη πρόσβαση στα αποτελέσµατα 
και στη διαδικασία η παραπάνω προσέγγιση κωδικοποιήθηκε σε λογισµικό 
πρόγραµµα CaDDiS(Cattle Disease Diagnosis System). 
 
 Η µέθοδος που χρησιµοποιείται µέσα στο CaDDiS είναι βασισµένη 
στο θεώρηµα του Bayes το οποίο συνδέει τις υπο συνθήκη πιθανότητες (Ρ) 

των γεγονότων Α και Β σύµφωνα µε τον κανόνα :    P(Α | Β)=
)(

)()|(
BP

APABP ⋅
 

το θεώρηµα αυτό επιτρέπει τη διαχείριση των υπο συνθήκη πιθανοτήτων µε 
αυστηρά µαθηµατικούς τρόπους. Χρησιµοποιώντας την ασθένεια Πυρετός 
∆υτικών Ακτών(East Coast Fever, ECF) ως παράδειγµα, αν Α είναι το 
γεγονός «το ζώο έχει ECF» και Β το γεγονός «το ζώο παρουσιάζει βήχα» 
τότε:  

( )
( )βήχει ζώο το

ECF έχει ζώο το
ECF έχει ζώο το
ζώο  τοβήχει

ζώο  τοβήχει
ECF έχει ζώο το

P
PPP ⋅⎟⎟

⎠

⎞
⎜⎜
⎝

⎛
=⎟⎟

⎠

⎞
⎜⎜
⎝

⎛
 

  
 Παρατηρείται ό,τι όλες οι πιθανότητες στο δεξί µέρος της εξίσωσης 
περιλαµβάνουν ιστορικές ή επιστηµονικές πληροφορίες που είναι λογικά 
διαθέσιµα στο δίκτυο προσδοκιών του Bayes. ∆οσµένου του γεγονότος πως 
ένα ζώο έχει παρατηρηθεί να βήχει, η παραπάνω εξίσωση επιτρέπει να 
υπολογιστεί η αντίστροφη πιθανότητα αυτής του να έχει ECF, µε τη χρήση 
µόνο των ιστορικών δεδοµένων. Το θεώρηµα Bayes επιτρέπει να 
εκσυγχρονιστούν υπο συνθήκη πιθανότητες µε νέες εισαγόµενες 
πληροφορίες µε κατάλληλο υπολογιστικό τρόπο. Το δίκτυο προσδοκιών του 
Bayes λειτουργεί µε την ανανέωση των µεταγενέστερων πιθανοτήτων από 
όλες τις επιλεγµένες ασθένειες στις οποίες παρατηρείτε κάθε σηµάδι. Άµεσα, 
η είσοδος ενός κλινικού συµπτώµατος το οποίο συσχετίζεται συχνά µε µια 
ασθένεια διαµορφώνουν κλίµα µε πιθανότητες υπέρ της διάγνωσης αυτής της 
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ασθενείας. Αντίθετα, η παρουσία ενός σηµαδιού που δεν είναι συχνό -αν 
ποτέ- έχει εντοπιστεί σε συγκεκριµένη ασθένεια θα οδηγήσει στην 
προεξόφληση της πιθανότητας, ό,τι αυτή η ασθένεια προκάλεσε τα 
παρατηρούµενα κλινικά συµπτώµατα. Το κλασσικό µοντέλο προσδοκιών του 
Bayes απαιτεί τον υπολογισµό κάθε µιας εκ των υπο συνθήκη πιθανοτήτων 
ξεχωριστά. Στην δεδοµένη περίπτωση, ο βαθµός εκτίµηση των 
λαµβανοµένων υπο συνθήκη πληροφοριών καθενός κλινικού συµπτώµατος 
που συνηγορεί στην ύπαρξη µιας ασθένειας, προέρχεται από µια οµάδα 
γνώσεων ειδικών ανθρώπων. 
 
 Κάθε ειδικός µπορεί να επιλέξει µια τιµή πιθανότητας(Ρ=1 ή 0) ή από 
το διάστηµα (Ρ=0-0.2, 0.2-0.4,κ.λ.π). Η τεχνική της εύρεσης ενός σηµείου 
εκτίµησης πρέπει να παράγει συνεχείς και µεγάλου εύρους παραµέτρους για 
την P, όταν παρουσιάζεται µε ένα δείγµα από γνώµες ειδικών. Επιπλέον, εκεί 
που οι ειδική έχουν ορίσει µια οµάδα ποικίλων απόψεων, η εκτίµηση που 
παράγεται πρέπει να είναι αντιπροσωπευτική των επιλεγµένων απόψεων. Τα 
δεδοµένα αυτά µοντελοποιούνται στο πλαίσιο του προγράµµατος Normal. 
∆οσµένου ενός πραγµατικού κλινικού συµπτώµατος γενικευµένης 
πιθανότητας Ρ, το απλό µοντέλο Normal ορίζει την πιθανότητα  ενός µόνου 
ειδικού να ορίζει την αντιλαµβανόµενη πιθανότητα ως να είναι στο πεδίο 

τιµών (a, b) ως εξής :  όπου φ είναι η κατανοµή της Normal. Η 

συµπληρωµατική παράµετρος (σ) καθορίζει µια καταµέτρηση της 
«αβεβαιότητας». Όσο µεγαλύτερη είναι η τιµή του σ, τόσο πιθανότερο είναι να 
παρουσιαστούν διαφορετικές απόψεις από τους ειδικούς. ∆οσµένης µιας 
συγκεκριµένης οµάδας απόψεων από ειδικούς, η τιµή των Ρ και σ µπορεί να 
εκτιµηθεί χρησιµοποιώντας τη µέγιστη πιθανότητα. Η µέθοδος συνεχίζει την 
ανάλυση της θεωρίας των πιθανοτήτων και ολοκληρώνεται µε την κατασκευή 
ενός υπολογιστικής-βάσης µοντέλου µε επέκταση στο διαδίκτυο, το CaDDiS. 

( )∫
b

a

2,φ dPP σ

 
 

Προσέγγιση Dempster-Shafer 
 
 Ο χειρισµός της αβεβαιότητας κατά Dempster-Shafer (D-S) γίνεται µε 
περισσότερη ευκολία από ό,τι συνήθως κατά Bayes, καθώς δεν απαιτείται η 
συλλογή όλων των απλών και των υπο συνθήκη πιθανοτήτων. Η µέθοδος 
βασίζεται σε λογισµό µε αριθµητικές τιµές πεποίθησης (belief),δηλαδή πίστης 
για την ισχύ κάποιου υποθετικού συµπεράσµατος για το οποίο υπάρχουν 
ενδείξεις(γεγονότα). Τα βασικά στοιχεία της θεωρίας D-S είναι το πλαίσιο 
διάκρισης και η βασική κατανοµή πιθανότητας. Το πλαίσιο διάκρισης(frame of 
discernment) είναι το σύνολο U των διακριτών και αµοιβαία αποκλειόµενων 
προτάσεων ενός τοµέα γνώσης. Για παράδειγµα, αν εξετάζεται η ασθένεια 
κάποιου, το U αντιπροσωπεύει όλες τις πιθανότητες διάγνωσης(τα υποθετικά 
συµπεράσµατα). Το σύνολο των υποσυνόλων του U (δυναµοσύνολο) 
συµβολίζεται µε Powerset(U) ή πιο απλά Pow(U). Αν για παράδειγµα U={A, 
B, C} είναι το σύνολο των πιθανών ασθενειών, τότε το σύνολο: 
 

Pow(U)={{}, {A}, {B}, {C}, {A, B}, {A, C}, {B, C}, {A, B, C}} 
 
υποδηλώνει τις πιθανές διαγνώσεις για µια περίπτωση ασθένειας. Κάθε 
στοιχείο Pow(U) αντιστοιχεί σε διαζευγµένες προτάσεις. Για παράδειγµα, στο 
πρόβληµα της διάγνωσης ασθένειας, το στοιχείο {Α, Β} σηµαίνει «ασθένεια Α 
ή ασθένεια Β». Στοιχεία του U που δεν ανήκουν σε ένα στοιχείο του Pow(U), 
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όπως η ασθένεια C στο {A, B}, κάνουν σαφή την άρνηση του αντίστοιχου 
υποθετικού συµπεράσµατος. Το κενό υποσύνολο {} αντιστοιχεί  στην 
περίπτωση που όλα τα υποθετικά συµπεράσµατα είναι ψευδή (null 
hypothesis). Η βασική κατανοµή πιθανότητας (basic probability assignment-
bpa) είναι µια απεικόνιση : 
 

m: Pow(U) [0, 1] 
 
η οποία αναθέτει µια τιµή πεποίθησης µεταξύ 0 και 1 για κάθε στοιχείο του 
Pow(U). Είναι δηλαδή το µέτρο της πεποίθησης που υπάρχει για το κατά 
πόσο ισχύει το υποθετικό συµπέρασµα που εκφράζεται µε το συγκεκριµένο 
στοιχείο. Η ποσότητα αυτή είναι εν γένει υποκειµενική και δε µοιράζεται στα 
επί µέρους στοιχεία κάθε στοιχείου του Pow(U). Αν για παράδειγµα m{Α, 
Β}=0.3, τότε αυτή η πεποίθηση δεν µοιράζεται στα στοιχεία {Α} και {Β} αλλά 
αφορά το {Α, Β}. Ειδικά για την περίπτωση του στοιχείου{} ισχύει m({})=0. 
Επιπλέον , δεδοµένου ό,τι το αληθές υποθετικό συµπέρασµα βρίσκεται µέσα 
κάπου στα στοιχεία του Pow(U), θα ισχύει: 
 

∑
∈

=
)(

1)(
UPowX

Xm  

πρέπει να τονιστεί εδώ ό,τι η ποσότητα m(X) εκφράζει πόσο ισχυρή είναι η 
πεποίθηση για το ό,τι ένα συγκεκριµένο στοιχείο του U ανήκει στο X αλλά όχι 
σε κάποιο από τα τυχόν υποσύνολα του Χ. Η συνολική πεποίθηση ό,τι ένα 
στοιχείο του U ανήκει στο Χ καθώς και στα τυχόν υποσύνολα του Χ 
συµβολίζεται µε Bel(X) και δίνεται από τη σχέση: 
 

Bel(X)= ∑
⊆XY

Ym )(  

 
Αν m1 και m2 δύο ανεξάρτητες εκτιµήσεις(βασικές κατανοµές πιθανότητας) 
που αποδίδουν κάποιο βαθµό πεποίθησης στα στοιχεία του Pow(U), τότε 
αυτές συνδυάζονται σε µια τρίτη εκτίµηση m3=m1⊗m2 µε τρόπο που ορίζεται 
από τον κανόνα D-S: 
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δίνεται στη συνέχεια µια εκτενή εφαρµογή [37] της χρήσης της θεωρίας D-S, 
µέσω της οποίας αναδεικνύεται η φιλοσοφία της προσέγγισης D-S καθώς και 
η δυνατότητα που παρέχει στο να συνδυάζονται ανεξάρτητες εκτιµήσεις, αλλά 
και µέθοδοι . 
 

Η µέθοδος που περιγράφεται στην ενότητα αυτή συνδέει την θεωρία 
Dempster±Shafer (DST) µε τη φιλοσοφία που ενυπάρχει στην Αναλυτική 
Ιεραρχική ∆ιαδικασία-(AHP). Η AHP είναι ένα ευρέως γνωστό εργαλείο 
διαχείρισης αποφάσεων που αναπτύχθηκε από τον Thomas L. Saaty, και 
είναι κατασκευασµένο να επιλύει σύνθετα προβλήµατα που περιέχουν 
πολλαπλά κριτήρια. Αποτελεί µια συστηµατική διαδικασία η οποία παραθέτει 
τα στοιχεία κάθε προβλήµατος µε ιεραρχηµένο τρόπο, αναλύοντας το 
πρόβληµα σε µικρότερα και ακόµη µικρότερα συστατικά µέρη, και οδηγεί, 
βοηθά συστηµατικά τον αποφασίζοντα µέσω µιας σειράς κριτικών και 
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συγκριτικών ζευγών. Η έρευνα για τις χρήσεις του AHP συνεχίζεται και πολλά 
παραδείγµατα εντοπίζονται ως νέες εφαρµογές. Η συγκεκριµένη έρευνα 
διαπραγµατεύεται την αγορά ενός καινούργιου αυτοκινήτου ανάµεσα από 
τρεις γνωστούς τύπους, έστω Α, Β και C. Στην ορολογία του DST 
αντιπροσωπεύονται {Α, Β, C } τότε το πεδίο διαχωρισµών τίθεται Θ. Τα 
κριτήρια που συνηγορούν στην απόφαση και βοηθούν την σύγκριση είναι 
Τιµή, Καύσιµα, Άνεση και Στυλ, το κύριο αντικείµενα (επίκεντρο) είναι να 
ληφθεί η απόφαση για την πιο συµφέρουσα αγορά αυτοκινήτου. Ο 
αποφασίζων καλείται να εκφράσει και να αποδώσει µια άποψη για τη σχετική 
βαρύτητα κάθε κριτηρίου, αφού συγκριθούν τα κριτήρια κατά δυάδες. Για 
αριθµητικά κριτήρια όπως το κόστος ,όσο οι τιµές είναι γνωστές µε 
βεβαιότητα, δεν απαιτούνται τέτοιου είδους συγκρίσεις. Στο πρόβληµα αυτό ο 
καθορισµός της ιεραρχίας πραγµατοποιήθηκε από την ερευνητική οµάδα που 
συνέθεσε την αναφορά αυτή και εξάγεται ως ανεστραµµένο όπως στο σχήµα 
που ακολουθεί : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Σχήµα 3.7: Ιεραρχία των επιλογών για το αυτοκίνητο µέσω του µοντέλου 

AHP 
 

Για τους κόµβους του δέντρου όπου αντιπροσωπεύουν οι 
εναλλακτικές αποφάσεις, απαιτούνται κατά ζεύγη συγκρίσεις ικανότητας και 
αδυναµίας µεταξύ των τεσσάρων κριτηρίων. Για κάθε επίπεδο, οι συγκρίσεις 
µεταξύ των ζευγών κανονικοποιούνται, ώστε να παραχθεί ένα ιδιοδιάνυσµα 
βαρών και τα βάρη τότε συντίθενται ώστε να παράγουν µια εκτίµηση για τις 
εναλλακτικές των αποφάσεων.  

 
Μια κριτική που εφαρµόζεται στην AHP µέθοδο είναι η κατακόρυφη 

αρίθµηση των συγκριτικών ζευγών, καθότι θα έπρεπε να εφαρµόζεται πριν 
εκτιµηθούν οι κατατάξεις. Στο παράδειγµα που παρατέθηκε θα υπήρχαν τρεις 
συγκρίσεις µεταξύ των επιπέδων εναλλακτικών αποφάσεων, 
πραγµατοποιώντας δώδεκα συγκρίσεις στο σύνολο για το επίπεδο αυτό. 
Επιπλέον έξη στο επίπεδο του κριτηρίου, θα έδιναν συνολικά δεκαοχτώ 
συγκριτικές διαδικασίες. Ο αριθµός των ζευγών καθώς ο αριθµός των 
συγκρίσεων αυξάνεται καθώς µεγαλώνει ο αριθµός των εναλλακτικών και των 
κριτηρίων. Ένας λόγος για τον υψηλό αριθµό συγκρίσεων είναι η ανάγκη να 
πραγµατοποιηθούν συγκρίσεις σε κάθε µια εκ των εναλλακτικών αποφάσεων 
µε κάθε αντίστοιχη εναλλακτική απόφαση. Μια επιπλέον αδυναµία είναι η 
συνοχή αυτών των συγκρίσεων, καθώς αν το Α προτιµάτε εκ του Β, το Β εκ 
του C και το C εκ του Α ,αυτό θα συνιστούσε µια ασυνέχεια. Αυτή η 
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καταµέτρηση της ασυνέχειας µετράτε και συζητάτε στην µέθοδο AHP. Επίσης 
δεν προβλέπεται η περίπτωση της άγνοιας µε σκέψη στους τύπους των 
αυτοκινήτων και στα διαθέσιµα κριτήρια. Συνοψίζοντας, το πεδίο εργασιών 
της µεθόδου AHP εντοπίζεται στα εξής : 

 

• Των αριθµό των συγκρίσεων. 

• Τη συνοχή των συγκρίσεων. 

• Την έλλειψη ενδεχόµενης άγνοιας στις διαδικασίες του µοντέλου 
 

 
Σχήµα 3.8:Ιεραρχία τροποποιηµένης µεθόδου επιλογής αυτοκινήτου 

   
 Εξετάζεται αν η θεωρία λήψης αποφάσεων(D-S) µπορεί να 

συνεισφέρει σε µία µέθοδο ώστε να µειωθούν τέτοιου είδους δυσκολίες. Για 
να µειωθεί ο αριθµός των συγκρίσεων θα έπρεπε να µην λαµβάνονται υπόψη 
συγκεκριµένες, µεµονωµένες  εναλλακτικές αποφάσεις (D.A),  αλλά ολόκληρα 
γκρουπ. Η µέθοδος που προτείνεται είναι βασισµένη στην µέτρηση 
προτιµώµενης γνώσης που υπάρχει για κάθε γκρουπ D.A’s  συγκρινόµενη µε 
το Θ, το πλαίσιο της διάκρισης µέσα στο γενικό πλαίσιο καθενός 
συγκεκριµένου κριτηρίου. Η γνώση αυτή µπορεί να προέρθει µέσω µεγάλης 
ποσότητας στοιχείων ή αποδείξεων για µία συγκεκριµένη συλλογή D.A’s. Τα 
παραπάνω αποτυπώνονται στο παράδειγµα που ακολουθεί και αναφέρεται 
στο τροποποιηµένο σχήµα. 

 

 

  
 Για κάθε κριτήριο υπάρχουν συγκεκριµένα γκρουπ D.A’s 

συµπεριλαµβανοµένων και Θ, για κάθε ένα εκ των οποίων ο αποφασίζων 
µπορεί να εκπονήσει ένα βαθµό προτίµησης για κάθε γνώση. Η άγνοια της 
γνώσης για κάποια στοιχεία , Θ (π.χ, {A, B, C}) ως D.A’s γκρουπ δίνει την 
δυνατότητα κατανοµή της άγνοιας και καθώς δεν πραγµατοποιείται σύγκριση 
κατά ζεύγη αλλά συσχετισµός των γκρουπ εναλλακτικών αποφάσεων (D.A’s) 
µε το Θ, δεν υπάρχει πρόβληµα συνοχής σε ένα κριτήριο, καθόσον δεν 
υπάρχουν δυο συγκεκριµένα αντικείµενα του Θ που να θεωρούνται από τα 
κριτήρια ό,τι έχουν µια D.A’s κοινή. Έτσι στο κριτήριο της άνεσης ,αν οι 
οµάδες {Α, Β} και {B, C} συγκρίνονταν µε κάποιο τρόπο προτιµήσεων στο Θ, 
θα υπήρχε σύγχυση στην κρίση µας καθότι η επιλογή Β εντοπίζεται σε δύο 
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γκρουπ, σε κάθε ένα εκ των οποίων έχει αποδοθεί διαφορετική τιµή 
προτίµησης. Η µεθοδολογία που περιγράφεται διαχειρίζεται καταστάσεις µε 
παρόµοιο τρόπο όπως η AHP, µολονότι χρησιµοποιούνται οµάδες D.A’s. Στη 
µέθοδο αυτή χρησιµοποιείται επιπλέον εκτίµηση της γνώσης για της 
εναλλακτικές αποφάσεις, παρατηρώντας πρώτα το επίπεδο των 
εναλλακτικών αποφάσεων και στη συνέχεια επιτρέπετε η προσθήκη ποιοτικής 
ή ποσοτικής γνώσης ως στοιχείο που θα συµβάλλει στον καθορισµό της τιµής 
προτίµησης των γκρουπ D.A’s στο Θ και η κλίµακα των πέντε βαθµίδων που 
ακολουθεί υιοθετήθηκε ως η βάση του διαχωρισµού των επιπέδων γνώσης  

 

Γνώση/Γνώµη Αριθµητική 
αναλογία Γνώση/Γνώµη Αριθµητική 

αναλογία 

Εξαιρετικά 
προτιµώµενοι 6 Μέτρια προς 

ισχυρά 3 

Ισχυρά προς 
εξαιρετικά 5 Μέτρια 

προτιµώµενοι 2 

Ισχυρά προτιµώµενοι 4   

 
Πίνακας 3.1: Βάση διαχωρισµού των επιπέδων γνώσης  

 
Παρατηρείται πως δεν χρησιµοποιείται το 1, αυτό είναι συνέπεια της 

εκτίµησης των γκρουπ των D.A’s ως ικανότητα προς ικανότητα στο πλαίσιο 
των διακρίσεων.  

  
 

    Ασαφής Λογική και Θεωρία Ασαφών Συνόλων [38] 
 

Η έννοια του ασαφούς συνόλου εισήχθη από τον Zadeh το 1965 και 
αποτέλεσε πραγµατική επανάσταση στη µαθηµατική επιστήµη και ειδικότερα 
στο χώρο της συνολοθεωρίας, διότι ελευθέρωσε το πνεύµα από την 
Καντοριανή αντίληψη. Γρήγορα εκδηλώθηκε έντονο ερευνητικό ενδιαφέρον 
από τους µαθηµατικούς επιστήµονες και έτσι νέες έννοιες µε πολλές 
εφαρµογές άρχισαν να εισάγονται στα Μαθηµατικά, όπως: Ασαφή Σύνολα 
(Fuzzy Sets), Ασαφής Λογική (Fuzzy Logic), Πλειότιµες Λογικές (Many-valued 
Logics) κλπ. Η ασάφεια και η αοριστία αποκτούν µαθηµατική δοµή. Το 
φράγµα του {0, 1} και της ∆ίτιµης Λογικής έσπασε. Η βασική ιδέα για τον 
ορισµό των ασαφών συνόλων από τον Zadeh υπήρξε η γενίκευση της 
χαρακτηριστικής ή δείκτριας συνάρτησης ενός συνόλου. Ουσιαστικά η 
ασαφής λογική είναι ένα υπερσύνολο της κλασσική λογικής, η οποία έχει 
επεκταθεί ώστε να µπορεί να χειριστεί τιµές αληθείας µεταξύ «απολύτως 
αληθούς» και του «απολύτως ψευδού». Βασικά ιδέα είναι ό,τι «η διαδικασία 
της µετατροπής διακριτών µεγεθών σε ασαφή (fuzzification) επιτρέπει τη 
γενίκευση µιας διακριτής (distinct) θεωρίας σε συνεχόµενη(continuous)».    

                                                  
Ως γνωστόν κάθε υποσύνολο Α ενός κλασικού (µη ασαφούς) συνόλου 

Χ µπορεί να ταυτισθεί µε τη χαρακτηριστική του συνάρτηση    ΙΑ :  Χ  {0, 1}, 
γιατί:  

Aν ορίσουµε το σύνολο:  
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τότε η δοµή: 

 

είναι ισόµορφη µε τη δοµή: 

 

όπου max(. , .) και min(. , .) είναι πράξεις µεταξύ συναρτήσεων. Επίσης µε 0 
και 1 στη δοµή Ι(Χ) συµβολίζουµε τις αντίστοιχες σταθερές συναρτήσεις 
ελπίζοντας πως δε δηµιουργείται σύγχυση. Τέλος η µονοµελής πράξη ¬ 
ορίζεται ως εξής:  ¬f   := 1 - f .    

Παρατηρούµε ότι η τιµή της χαρακτηριστικής συνάρτησης ενός 
υποσυνόλου Α του Χ για κάθε στοιχείο x του Χ εκφράζει το βαθµό (0 ή 1) µε 
τον οποίον το στοιχείο x ανήκει στο σύνολο Α.  

Γενικεύοντας τώρα, ορίζουµε ως ασαφές υποσύνολο του Χ κάθε 
συνάρτηση f :   Χ  [0, 1], όπου η τιµή f(x) για κάθε στοιχείο x του X δηλώνει 
το βαθµό (degree) µε τον οποίον το στοιχείο x ανήκει στο σύνολο f. Ο όρος 
«ασαφές» δικαιολογείται ως εξής: Αν για κάποιο στοιχείο x είναι  0 < f(x) < 1, 
τότε δεν είναι ξεκάθαρο αν το x ανήκει ή δεν ανήκει στο f . Το σύµβολο [0, 1]X 
στο εξής θα παριστάνει το σύνολο των παραπάνω συναρτήσεων (ασαφών 
υποσυνόλων του Χ). 

Οι πράξεις µεταξύ των ασαφών συνόλων ορίζονται µε τη βοήθεια των 
αντίστοιχων συναρτήσεων, όπως ακριβώς στη δοµή Ι(Χ). Για τον ορισµό της 
πράξης της «τοµής» µεταξύ ασαφών συνόλων µπορεί να χρησιµοποιηθεί µία 
συνάρτηση (διµελής πράξη στο [0, 1]):  

Τ :  [0, 1] x [0, 1] [0, 1] 

που ικανοποιεί τις ιδιότητες: 

 

Μία τέτοια συνάρτηση Τ  λέγεται t-norm. Σε κάθε t-norm αντιστοιχεί µία 
συνάρτηση, η οποία ορίζεται από τη σχέση: S(x, y) := 1 - T(1-x, 1-y) και 
λέγεται t-conorm. Για τον ορισµό της πράξης της «ένωσης» µεταξύ δύο 
ασαφών συνόλων που αντιστοιχεί σε µία «τοµή» χρησιµοποιείται η αντίστοιχη 
t-conorm.   

Τελικά οδηγούµαστε στη δοµή: 
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που είναι η δοµή των ασαφών υποσυνόλων του Χ. Εννοείται ότι µπορούµε να 
ορίσουµε πολλές «τοµές» και «ενώσεις» µεταξύ των ασαφών συνόλων. 
Θεωρητικά µπορούµε να ορίσουµε τόσες «τοµές» και «ενώσεις», όσες είναι οι 
t-norms και οι αντίστοιχες t-conorms. Πράγµατι στη θεωρία ασαφών συνόλων 
βλέπουµε να ορίζονται πολλές τέτοιες πράξεις µε ιδιαίτερη ονοµασία η κάθε 
µία. 
 Παρατηρούµε ότι ο περιορισµός όλων των t-norms στο {0, 1} είναι η 
πράξη min(. , .), ενώ ο περιορισµός των t-conorms είναι η πράξη max(. , .). 
Επίσης παρατηρούµε πως το σύνολο των ασαφών υποσυνόλων του Χ είναι 
επέκταση του δυναµοσυνόλου του Χ. Έτσι ο περιορισµός όλων των «τοµών» 
των ασαφών συνόλων στα κλασικά (crisps) σύνολα είναι η γνωστή πράξη της 
τοµής µεταξύ των κλασικών συνόλων και ο περιορισµός όλων των 
«ενώσεων» των ασαφών συνόλων στα κλασικά σύνολα είναι η γνωστή πράξη 
της ένωσης µεταξύ των κλασικών συνόλων. Στη συνέχεια ακολουθούν 
ορισµένα παραδείγµατα(fuzzy 1[39], fuzzy 2[40]), που καταδεικνύουν τη 
χρησιµότητα και το πλήθος των εφαρµογών της µεθόδους της ασαφούς 
λογική, καθώς και τη δυνατότητα της να συνδυάζεται και να εξελίσσει είδη 
υπάρχουσες µεθόδους, µε ιδιαίτερα µεγάλη συµβολή στην εξέλιξη των 
θεωριών λήψης αποφάσεων. 
 
 

Fuzzy 1 
 

Η έρευνα αυτή διαπραγµατεύεται ατοµικά, ενός βήµατος προβλήµατα λήψης 
αποφάσεων µε ασαφή λογική στα οποία οι εναλλακτικές από το σετ Α = 
{A1,A2 ..... An} και τα κριτήρια από το σετ C = {c1,c2 ..... ,cm}  
 
   
 
 
Είναι πιθανό να γραφτούν µε την µορφή :  

 
 
 
 
 Τα στοιχεία µij [0, 1], i={1, 2, …, n}, j={1, 2, …,n} είναι οι αξίες των 
µελών (membership), οι οποίες αντιπροσωπεύουν την ικανοποίηση των 
κριτηρίων c

∈

j από την εναλλακτική Aj. Μια µεγαλύτερη τιµή του µij συνεπάγεται 
ό,τι η εναλλακτική Aj ικανοποιεί το κριτήριο  cj σε µεγαλύτερο βαθµό. Τα 
κριτήρια πάνω στα οποία στηρίζονται οι αποφάσεις µπορούν να 
συνδυαστούν µε τη χρήση ενός κατάλληλου συνολικού διαχειριστή Di(µij) ως 
συνάρτηση λήψης αποφάσεων, έτσι ώστε ο αποφασίζων να είναι σε θέση να 
γνωρίζει τους συσχετισµούς µεταξύ των εναλλακτικών. Θεωρούµε πως το 
µέγεθος του  Di(µij) είναι µέτρο για την συνολική εκτίµηση των εναλλακτικών Aj 
έτσι ώστε η εναλλακτική Ak είναι η καλύτερη επιλογή 
 

⇔  
 
 

 Στη λήψη αποφάσεων µε την ασαφή πολυκριτηριακή µέθοδο, ένα 
πλήθος συνολικών διαχειριστών είναι διαθέσιµοι στους εκάστοτε 
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ρ οντας του βάρους συσχε

φάσ ν  

αποφασίζοντες. Μπορούν να χρησιµοποιηθούν για τη µοντελοποίηση 
διαφορετικών συµπεριφορών στις λήψεις αποφάσεων, όπως ένας συνεκτικός 
και διαζευκτικός συνδυασµός κριτηρίων και εναλλαγής µεταξύ αυτών. Σε 
πολλές µεθόδους θεωρείται πως τα κριτήρια πρέπει να έχουν ίδιο βάρος, 
όµως, πολλές αποφάσεις είναι αναγκαίο να λαµβάνονται µε διαφορετικό 
ισοζύγιο βαρών. Έτσι, κρίνεται σηµαντική η γενίκευση των συναρτήσεων 
αποφάσεων ώστε να συµπεριλάβουν παράγοντες βαρών. Μια συνηθισµένη 
µέθοδος, είναι ο άµεσος πολλαπλασιασµός αυτών µε την εκτίµηση για τα 
κριτήρια. Όταν χρησιµοποιούνται αριθµητικές έννοιες ως συναρτήσεις 
αποφάσεων, η συνάρτηση βαρών λαµβάνει τη µορφή: 
    
       
 
 
όπου wj είναι ο πα άγ τισµένος µε το κριτήριο cj .Η 
πολλαπλασιαστική µέθοδος δεν µπορεί να εφαρµοστεί σε όλες τις 
συναρτήσεις αποφάσεων. Έτσι εισάγονται νέες µέθοδοι που συσχετίζουν 
τους παράγοντες βαρών µε τους ελάχιστους και µε άλλους διαχειριστές. Ο 
Yager θεωρεί τους παράγοντες βάρους ως δυνάµεις και η συνάρτηση 
απο εω
 
έχει ως εξής:  
 
 
 
Η ιδέα έχει ως εξής, όταν ένας παράγοντας βάρους είναι µικρός, η έξοδος της 
τερµατικής συνάρτησης είναι λιγότερο πιθανό να επηρεάζεται από το κριτήριο 
αυτό, καθότι είναι υψωµένος σε µικρότερη δύναµη. Ο Yager το γενικεύει σε 
µία τάξη συναρτήσεων αποφάσεων µε τύπο :  
   
 
 
για µια εναλλακτική xi, όπου T είναι µια t-νόρµα και I είναι ένας εµπλεκόµενος 
διαχειριστής, που συνήθως έχει τη µορφή :   
 
 
 
ενώ ο ελάχιστος διαχειριστής και ο παραγόµενος διαχειριστής εφαρµόζονται 
συνήθως ως t-norm. Η µέθοδος αυτή, όµως, όσο και αν αντιµετωπίζει 
προβλήµατα δεν είναι κατάλληλη να διαχειριστεί κάποιες άλλες συναρτήσεις 
αποφάσεων όπως αριθµητικές έννοιες. Προσπάθειες έχουν πραγµατοποιηθεί 
για να δηµιουργεί µια γενικευµένη µέθοδος που να αντιµετωπίζει τα 
προβλήµατα συνολικά, αλλά δεν έχουν οδηγήσει σε αποτελέσµατα. Έτσι, 
είναι πραγµατικά χρήσιµο να εντοπίζεται και να ορίζεται η διαδικασία βάση 
της οποίας επιλέγεται η µέθοδος που θα εφαρµοστεί. 

 
 

Fuzzy 2 
 

 Το θέµα της εργασίας αυτής επικεντρώνεται σε πολυδιάστατα 
προβλήµατα γραµµικού προγραµµατισµού µε τυχαίες τιµές µεταβλητών σε 
αντικειµενικές συναρτήσεις και µε περιορισµούς. Για προβλήµατα παρόµοιας 
φύσης, αφότου ενσωµατωθούν οι ασαφείς στόχοι του αποφασίζων για τις 
αντικειµενικές συναρτήσεις, έτσι χρησιµοποιούνται ικανοποιητικές 
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αλληλεπιδρούσες ασαφές (fuzzy) µέθοδοι ώστε να καταλήξουν σε αποδεκτές 
λύσεις σύµφωνα µε τις απαιτήσεις του αποφασίζων. Με γνώµονα τα όσα 
ελέχθησαν συµπεριλήφθηκαν στην έρευνα  πολυδιάστατος γραµµικός 
προγραµµατισµός στον οποίο συσχετίζονται αντικειµενικές συναρτήσεις και 
περιορισµοί ως εξής : 
 
Ελαχιστοποίηση                        z1(x, ω)=c1(ω)x+α1(ω)    
Ελαχιστοποίηση                        z2(x, ω)=c2(ω)x+α2(ω) 
                                                                     . 
                                                                     . 
                                                                     . 
Ελαχιστοποίηση                        zk(x, ω)=ck(ω)x+αk(ω)     
 
Με περιορισµό                          Αx≤  b(ω) , x≥0. 
 
Όπου x είναι µια n-διάστατη τιµή ενός διανύσµατος της στήλης των 
αποφάσεων και A είναι µια m×n συνεκτική µήτρα. ci(ω), όπου i=1, …,k  είναι  
n-διάστατες τυχαίες τιµές διανυσµάτων σε σειρά και έχει την τιµή  ci(ω)= c1

i  

+t(ω) c1
i  ,όπου t(ω) είναι τυχαία µεταβλητή µε µέτρο t , και για τις τυχαίες 

µεταβλητές αi(ω) ισχύει αi(ω) =  α1
i + t(ω) α  ,b(ω) είναι µια m-διάστατη στήλη 

µε διανύσµατα τυχαίων τιµών και έχει υπολογίζεται ως εξής b(ω)= b

2
i

1+ 
τ(ω)b2,όπου τ(ω) είναι µια τυχαία µεταβλητή µέτρου τ και υποθέτουµε πως 
b2≥0. 
 
 Καθώς το πρόβληµα περιέχει τυχαίες τιµές µεταβλητών, ορισµοί και  
επιλυτικές µέθοδοι για συνηθισµένα µαθηµατικά προγραµµατιστικά 
προβλήµατα δεν µπορούν άµεσα να εφαρµοστούν. Έτσι αντιµετωπίζονται οι 
περιορισµοί ως τυχαίοι, που συνεπάγεται πως η περιορισµοί δεν είναι 
απαραίτητα να ικανοποιούνται συνεχώς σε απόλυτη βάση αλλά µε 
πιθανότητες πάνω από µια συγκεκριµένη τιµή. Για το λόγο αυτό εισάγεται ένα 
µοντέλο προσδοκιών που σκοπός του είναι να βελτιώσει το διάνυσµα 
προσδοκιών Ε[(z1(x, ω), …,zk(x, ω)] του τυχαία µεταβαλλόµενου διανύσµατος 
(z1(x, ω), …,zk(x, ω). Αντικαθιστώντας τους περιορισµούς µε τυχαίες 
καταστάσεις περιορισµών σε ικανοποιητικό επίπεδο βi , i =1, …, m 
παράλληλα µε την αντικατάσταση της αντικειµενικής συνάρτησης                  
zi(x, ω)=ci(ω)x+αi(ω) ,i = 1, …, k σε συνάρτηση µε τις προσδοκίες το 
πρόβληµα µπορεί να γραφεί ως εξής : 
 
 
ελαχιστοποίηση 
 
ελαχιστοποίηση 
 
 
 
ελαχιστοποίηση 
 
περιορισµοί 
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Όπου αi είναι το i –οστό σε σειρά διάνυσµα του Α και bi είναι το i –οστό 
στοιχείο του b. Καθώς Ε[t(ω)]= t  από την υπόθεση,  το Ε[zi(x, ω)] εκφράζεται  
 
ως εξής : 
 
 
Με Fτ(r) = Pr[τ(ω) r] να αντιπροσωπεύει η κατανοµή της συνάρτησης της 
τυχαία µεταβαλλόµενης τ(ω) . Εφόσον:  

≤

 
 
 
 
Οι περιορισµοί µπορούν να ξαναγραφούν ως εξής :  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Όπου:  
 
 
 
 
Τότε, το πρόβληµα περιορίζεται στην εξής απλή µορφή πολυδιάστατου 
γραµµικού προγραµµατισµού: 
 
ελαχιστοποίηση 
 
ελαχιστοποίηση 
 
 
 
 
Ελαχιστοποίηση 
 
Περιορισµοί 
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3.4.2 Εισαγωγή στην έννοια των πολυκριτηριακών µεθόδων λήψης 
απόφασης  
 

Το πεδίο της πολυκριτηριακής ανάλυσης απόφασης (Multiple Criteria 
Decision Analysis – MCDA) ή όπως αλλιώς ονοµάζεται πολυκριτηριακής 
λήψης απόφασης (Multiple Criteria Decision Making – MCDM) γνώρισε 
υπέρµετρη ανάπτυξη στο τελευταίο τέταρτο του προηγούµενου αιώνα και 
πάνω σε αυτή την εξέλιξη εµφανίστηκαν πολλές σχολές που πρότειναν τον 
δικό τους τρόπο σκέψης και προσέγγισης πάνω σε αυτό το ζήτηµα. Το 
γεγονός αυτό µπορεί να προκαλέσει δυσκολίες για έναν νεοεισερχόµενο στον 
τοµέα αυτό ως προς την επιλογή ενός εργαλείου µέσα σε ένα ευρύ πεδίο 
προσεγγίσεων που έχουν αναπτυχθεί και είναι διαθέσιµες. Η διαφορετικότητα 
των φιλοσοφιών και των µοντέλων προκαλεί ταλαντεύσεις στους 
µελλοντικούς χρήστες ως προς το ποια µεθοδολογία είναι κάθε φορά 
κατάλληλη για το συγκεκριµένο πρόβληµα που θέλουν να αντιµετωπίσουν. 
Προτού εισέλθουµε στην ανάλυση των επιµέρους θεωριών κρίνουµε σκόπιµο 
να αναλύσουµε την γενικότερη έννοια του όρου της πολυκριτηριακής λήψης 
απόφασης. 

 
Μια ετυµολογική ερµηνεία της λέξης «κριτήριο» είναι «το µέσο ή ο 

κανόνας µε τον οποίο µπορούµε να κρίνουµε». Στο πεδίο της λήψης 
απόφασης δηλώνει ένα είδος γνώµονα-προτύπου σύµφωνα µε τον οποίο η 
επιλογή µιας δράσης ή µιας από τις εναλλακτικές λύσεις κρίνεται περισσότερο 
επιθυµητή από κάποια άλλη. Αν στο πρόβληµά µας υπάρχει ένα πλήθος 
τέτοιων προτύπων τότε η επιλογή µεταξύ περισσοτέρων εναλλακτικών 
λύσεων γίνεται «πολυκριτηριακή λήψη απόφασης». Κάθε απόφαση που 
καλούµαστε να πάρουµε ακόµα και στην προσωπική µας ζωή απαιτεί την 
εξισορρόπηση ενός πλήθους παραγόντων-κριτηρίων είτε έπειτα από σκέψη 
είτε ασυναίσθητα. Έτσι κατά µια έννοια όλοι οι άνθρωποι είναι εξοικειωµένοι 
µε την πολυκριτηριακή λήψη απόφασης. Ωστόσο, είναι αποδεδειγµένο 
επιστηµονικά ότι ο ανθρώπινος εγκέφαλος µπορεί να επεξεργαστεί 
συγχρόνως ένα περιορισµένο  όγκο πληροφοριών και εποµένως όλα τα 
κριτήρια δεν είναι ανθρωπίνως δυνατό να αναλυθούν αφού περιλαµβάνουν 
πολλές, σύνθετες και αντικρουόµενες πληροφορίες που µεταβάλλονται συχνά 
µε το χρόνο. Επίσης, η ορθότητα της απόφασης µπορεί να παίζει σηµαντικό 
ρόλο, οι συνέπειες της να είναι ουσιώδεις, οι επιπτώσεις της να έχουν 
µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα και να επιδρούν σε πολλούς ανθρώπους και 
πιθανά λάθη µπορεί να µην διορθώνονται εύκολα. Λαµβάνοντας υπόψη τις 
συνθήκες αυτές χρησιµοποιούµαι τα πολυκριτηριακά µοντέλα λήψης 
απόφασης ως κατάλληλο εργαλείο.  

 
Για να κατανοήσουµε πλήρως την εφαρµογή και την λειτουργικότητα 

των πολυκριτηριακών µοντέλων λήψης απόφασης πρέπει να ξεδιαλύνουµε 
κάποιες παρερµηνείες-µύθους που µπορεί να συµπεραίνονται αυθαίρετα από 
τους αναγνώστες: 

 Μύθος 1: Τα πολυκριτηριακά µοντέλα λήψης απόφασης δίνουν 
την «σωστή» απάντηση 

 Μύθος 2: Τα πολυκριτηριακά µοντέλα λήψης απόφασης θα µας 
παρέχουν µια «αντικειµενική» ανάλυση που θα απαλλάσσει τον 
αποφασίζοντα από την ευθύνη των δύσκολων κρίσεων 
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 Μύθος 3: Τα πολυκριτηριακά µοντέλα λήψης απόφασης θα 
αναλάβουν το κύριο βάρος της λήψης απόφασης 

 
Καταρχάς δεν υπάρχει στα πλαίσια της πολυκριτηριακής ανάλυσης η 

έννοια της «σωστής-βέλτιστης» απάντησης. Τα πολυκριτηριακά µοντέλα 
λήψης απόφασης είναι ουσιαστικός αρωγός στην διαδικασία λήψης 
απόφασης. Η διαδικασία αυτή επιζητεί ολοκληρωµένες αντικειµενικές 
µετρήσεις µε βαθµονοµηµένα κριτήρια, και χειρίζεται  το ζήτηµα µε σαφή αλλά 
υποκειµενικό τρόπο. Η υποκειµενικότητα είναι σύµφυτη σε όλες τις 
διαδικασίες λήψης απόφασης και συγκεκριµένα λαµβάνει χώρα κατά την 
επιλογή των κριτηρίων πάνω στα οποία θα βασιστεί η απόφαση και τα 
σχετικά βάρη που θα δοθούν στα κριτήρια αυτά. Τα πολυκριτηριακά µοντέλα 
λήψης απόφασης δεν µπορούν να ξεφύγουν από την υποκειµενική άποψη 
των χρηστών. Απλά προσπαθούν να καταστήσουν σαφείς τις υποκειµενικές 
αυτές κρίσεις και διαφανή την διαδικασία µε την οποία αυτές συµµετέχουν 
στην λήψη αποφάσεις, ζήτηµα µείζονος σηµασίας αν αναλογιστεί κανείς ό,τι 
το µοντέλο κατασκευάζεται για να χρησιµοποιηθεί από ποικίλους χρήστες. Ο  
βασικός στόχος ενός πολυκριτηριακού µοντέλου λήψης απόφασης είναι 
αρχικά να βοηθήσει τον εκάστοτε αποφασίζοντα να οργανώσει και να 
συνθέσει τον µεγάλο όγκο πληροφορίας που διαθέτει και κατ’επέκταση να τον 
διευκολύνει στην κατανόηση του προβλήµατος που καλείται να αντιµετωπίσει. 
Έπειτα, λαµβάνοντας υπόψη αντικειµενικά και υποκειµενικά κριτήρια, 
οργανωτικές προτεραιότητες και γενικά το σύνολο των διαθέσιµων 
δεδοµένων προσαρµόζει τις πληροφορίες αυτές στα πλαίσια του 
προβλήµατος και βγάζει ως έξοδο µια ιεράρχηση των εναλλακτικών λύσεων. 
Έτσι ο αποφασίζων αισθάνεται περισσότερο άνετος και σίγουρος για την 
λήψη απόφασης, ελαχιστοποιείται η πιθανότητα για µελλοντική άρση της 
απόφασης αφού ικανοποιείται η προϋπόθεση ότι όλα τα κριτήρια έχουν 
ληφθεί υπόψη, και τελικά οδηγούµαστε στην ανάδειξη της προτιµητέας 
δράσης πάντα µε την ενσωµάτωση της υποκειµενικότητας. 

 
 
Παρουσίαση των πολυκριτηριακών µοντέλων λήψης απόφασης 

 
Όπως ήδη έχει αναφερθεί παραπάνω, ενώ ο γενικότερος σκοπός των 

πολυκριτηριακών µοντέλων λήψης απόφασης παραµένει κοινός, η 
µεθοδολογική προσέγγισή του είναι σε πολλές περιπτώσεις διαφορετική. 
Είναι διεθνώς αναγνωρισµένη µια κατηγοριοποίηση των εν λόγω µοντέλων σε 
τρεις κατηγορίες ή αλλιώς σε τρεις σχολές σκέψης: 

 

1. Μοντέλα µέτρησης τιµής στα οποία κατανέµονται αριθµητικά 
αποτελέσµατα για να αναπαραστήσουν τον βαθµό κατά τον οποίο 
µια επιλογή απόφασης µπορεί να προτιµηθεί από µια άλλη. Τέτοια 
αποτελέσµατα αναπτύσσονται αρχικά για κάθε ξεχωριστό κριτήριο 
και έπειτα γίνεται σύνθεσή τους για να υπολογίσουµε την συνολική 
επίδρασή τους στα µοντέλα υψηλού επιπέδου προτίµησης. 

2. Μοντέλα στόχου, επιδίωξης ή ενδεικτικών επιπέδων στα οποία 
θεσπίζονται για όλα τα κριτήρια τα επιθυµητά και ικανοποιητικά 
επίπεδα επίτευξης. Η διαδικασία τότε αναζητά την ανακάλυψη 
επιλογών που κατά κάποιο τρόπο τείνουν να ικανοποιήσουν τους 
επιθυµητούς στόχους και τις επιδιώξεις. 

3. Μοντέλα διάταξης όπου οι διαφορετικές εναλλακτικές επιλογές 
συγκρίνονται ανά ζεύγη στα πλαίσια κάθε κριτηρίου ούτως ώστε 

Ε.Μ.Π  68 



Μοντελοποίηση του Χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας για τον Εντοπισµό Αδυναµιών και 
την Ανάδειξη Προτεραιοτήτων Πολιτικής 
 

να καθορίσουµε το βαθµό στον οποίο προτιµάται η µια επιλογή 
έναντι της άλλης. Έχοντας µια ολοκληρωµένη αντίληψη της 
πληροφορίας προτίµησης σε όλα τα κριτήρια, το µοντέλο 
τεκµηριώνει την δύναµη των αποδεικτικών στοιχείων που δίνουν 
την επιθυµητή επιλογή έναντι των υπολοίπων. 

 
Οι δυο πρώτες σχολές χρησιµοποιούν στην ουσία τεχνικές αναγωγής 

σε ένα κριτήριο ενώ η τρίτη τεχνικές που βασίζονται στη σχέση επικράτησης. 
Στη συνέχεια παρουσιάζονται κάποια συγκεκριµένα µοντέλα των δυο αυτών 
κατηγοριών.  

 
 

 

Πολυκριτηριακά 
µοντέλα λήψης 
απόφασης 

Μοντέλα 
αναγωγής σε ένα

κριτήριο 

Μοντέλα που 
βασίζονται στη 

σχέση 
επικράτησης 

Άµεση χρήση 
της συνάρτησης 
χρησιµότητας 

Έµµεση  χρήση 
της συνάρτησης 
χρησιµότητας 

Σταθµισµένο 
άθροισµα 

Πολυκριτηριακή 
Συνάρτηση 
Τιµών 

(Multiattribute 
Value Function) 

Μέθοδος 
Αναλυτικής 
Ιεράρχησης 

(Analytic Hierarchy
Process, AHP) 

ELECTRE  PROMETHEE

Σχήµα 3.9 Πολυκριτηριακές µέθοδοι λήψης απόφασης  
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Κατηγοριοποίηση των πολυκριτηριακών µοντέλων λήψης 

απόφασης 
 
 

(α)Μέθοδοι αναγωγής σε ένα κριτήριο 
 
Όταν γίνεται αναγωγή σε ένα µοναδικό κριτήριο λαµβάνεται πάντα 

υπόψη άµεσα ή έµµεσα µια συνάρτηση χρησιµότητας. Ο αποφασίζων 
επιδιώκει να διαλέξει εκείνη την επιλογή για την οποία  µεγιστοποιείται η 
συνάρτηση αυτή. Στην απλή περίπτωση της λήψης απόφασης µε ένα 
µοναδικό κριτήριο, η συνάρτηση εκφράζεται  µε τη σχέση: 

[0,1]  A : U(g(a)) →  
 
Η σχέση αυτή ορίζεται σε ένα συνεχές ή διακριτό σύνολο δυνατών 

επιλογών και οι τιµές της  συνάρτησης για κάθε ζεύγος α, b προσδιορίζουν 
πάντα µια από τις ακόλουθες πιθανές σχέσεις  προτίµησης 

• U(g(α)) > U(g(b)) : η επιλογή α προτιµάται από τη b.   

• U(g(b)) > U(g(α)) : η επιλογή b προτιµάται από την α. 

• U(g(α)) = U(g(b)) : η επιλογή α είναι αδιάφορη της b. 
 
Με τον τρόπο αυτό η συνάρτηση U ορίζει, πάντα, µια πλήρη διάταξη 

του συνόλου των δυνατών επιλογών σε ένα πρόβληµα λήψης απόφασης. 
 
Η έννοια της συνάρτησης χρησιµότητας µπορεί να επεκταθεί και για 

περισσότερα από ένα κριτήρια. Έτσι, θεωρώντας gi(α) την επίδοση της 
επιλογής α στο κριτήριο i, η γενική έκφραση µιας συνάρτησης χρησιµότητας 
µε n κριτήρια είναι: 

 
(a))g (a),...g(a), U(g U(a) n21=  

 
Ανάµεσα σε κάθε ζεύγος επιλογών ισχύει και εδώ µια, από τις σχέσεις 

προτίµησης και αδιαφορίας.  Οι σχέσεις αυτές είναι µεταβατικές. 
 
Η συγκριτική βαρύτητα των κριτηρίων σε µια πολυκριτηριακή 

συνάρτηση χρησιµότητας  εκφράζεται µε τον οριακό λόγο υποκατάστασης 
µεταξύ δύο κριτηρίων i,j: 

i

k
kj
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∂
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∂
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Ο λόγος αυτός, ο οποίος ταυτίζεται µε την κλίση της καµπύλης U, 

εκφράζει το ποσό που είναι διατεθειµένος ο αποφασίζων να χάσει από το 
κριτήριο k για να κερδίσει µια µονάδα στο κριτήριο i. Το ορίζεται συχνά και 
σαν ανταγωνισµός (trade-off) ανάµεσα στα δύο κριτήρια i και j. 

ijw

 
Στο πλαίσιο της πολυκριτηριακής θεωρίας της χρησιµότητας (Multi-

Attribute Utility Theory) ισχύει το θεµελιώδες αξίωµα ότι για κάποιο 
συγκεκριµένο πρόβληµα λήψης απόφασης υπάρχει πάντα µια συνάρτηση 
χρησιµότητας U(α), αντιπροσωπευτική των προτιµήσεων του αποφασίζοντα.  
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 Σταθµισµένο άθροισµα (Άµεση συνάρτηση χρησιµότητας) 

 
Η µέθοδος του σταθµισµένου αθροίσµατος υπολογίζει την αξία κάθε 

επιλογής vi χρησιµοποιώντας το αθροιστικό µοντέλο: 

∑
=

=
n

1j
ijji gwv  

όπου  είναι η βαθµολογία της i επιλογής στο κριτήριο j και  το βάρος 
του κριτηρίου j. Έτσι καλύτερη λύση είναι αυτή που θα έχει τη µεγαλύτερη 
τιµή στην παραπάνω συνάρτηση.  

ijg jw

 
 Multiattribute Value Function (MAV) (Άµεση συνάρτηση 
χρησιµότητας) 

 
H Πολυκριτηριακή Συνάρτηση Τιµών (Multiattribute Value Function) 

[147] αποτελεί µια µέθοδο αναγωγής σε ένα κριτήριο, η οποία εφαρµόζεται 
στην περίπτωση που δεν υπάρχει αβεβαιότητα. Συχνά χρησιµοποιείται το 
αθροιστικό µοντέλο: 

)g(Ua.....)g(Ua)g(UaU nnn222111 +++=  
όπου ο συντελεστής  αντιστοιχεί στο ειδικό βάρος του κριτηρίου i 

και . 
ia

1a i =∑
 
Για να ισχύει το αθροιστικό µοντέλο πρέπει να ισχύει ο όρος της 

αντιστοιχίας του ανταγωνισµού (corresponding trade-off condition) δηλαδή, αν 
το ποσοστό ανταγωνισµού µεταξύ δύο κριτηρίων g1, g2 δεν εξαρτάται από το 
επίπεδο των τιµών [148].  

 
Επιπλέον, στην περίπτωση τριών ή περισσότερων κριτηρίων, 

επιβάλλεται η ανά ζεύγη ανεξαρτησία κατά προτίµηση (mutual preferential 
independence). ∆ύο κριτήρια g1, g2 είναι ανεξάρτητα κατά προτίµηση από το 

 όταν η προτίµηση ανάµεσα στα δύο αυτά κριτήρια δεν εξαρτάται από την 
τιµή του . Αν για όλα τα ζεύγη των κριτηρίων ισχύει η ανεξαρτησία κατά 
προτίµηση, τότε  ικανοποιείται ο όρος της ανά ζεύγη ανεξαρτησίας κατά 
προτίµηση. Σε περίπτωση που δεν ισχύει η πιο πάνω συνθήκη, το αθροιστικό  
µοντέλο δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί, αλλά χρησιµοποιούνται άλλα µοντέλα 
για τη συνάρτηση τιµών, όπως το πολλαπλασιαστικό: 

3g

3g

 
)1)g(UKa).....(1)g(UKa)(1)g(UKa(1KU nnn222111 +++=+  

Στο πολλαπλασιαστικό µοντέλο ∑ ≠1a i . 
(ένας πλήρης κατάλογος των διάφορων µορφών της συνάρτησης 

δίνεται από το Zeleny [148]). Για τον υπολογισµό των στοιχειωδών 
συναρτήσεων  συχνά  χρησιµοποιείται η τεχνική της διχοτόµησης 
(mid-value splitting  technique) [149].  

)g(U ii

 
 Analytic Hierarchy Process (AHP) (Έµµεση συνάρτηση 
χρησιµότητας) 

 
Η Μέθοδος Αναλυτικής Ιεράρχησης [150] είναι µια µέθοδος αναγωγής σε ένα 
κριτήριο αλλά µε έµµεση χρήση της συνάρτησης χρησιµότητας. Η µέθοδος 
χαρακτηρίζεται από τρεις βασικές  αρχές: 
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1. Την αρχή της ανάλυσης, όπου το πρόβληµα απόφασης αναλύεται 

ιεραρχικά, ώστε τα υψηλότερα στοιχεία στην ιεραρχία να 
αποτελούν τους ευρύτερους στόχους και τα χαµηλότερα να 
αποτελούν τα κριτήρια. Σε αυτά συνδέονται πιο χαµηλά οι 
εναλλακτικές λύσεις. Τα στοιχεία ενός επιπέδου θα πρέπει να 
µπορούν να συγκριθούν µεταξύ τους. 

 
2. Την αρχή των συγκρίσεων, όπου τα στοιχεία ενός επιπέδου 

συγκρίνονται ανά ζεύγη µε βάση το στοιχείο του ανώτερου 
επιπέδου µε τελικό αποτέλεσµα τοπικές προτεραιότητες. 

 
3. Την αρχή των προτεραιοτήτων, όπου οι τοπικές προτεραιότητες 

συντίθενται σε ολικές προτεραιότητες για καθένα από τα στοιχεία 
στη βάση της ιεραρχίας (τις εναλλακτικές λύσεις). 

 
Συγκεκριµένα, η διαδικασία που ακολουθεί η µέθοδος αποτελείται από 4 
βήµατα: 
 

1. Ιεράρχηση των επιπτώσεων της απόφασης, όπως περιγράφεται 
πιο πάνω. 

 
2. Ξεκινώντας από τη ρίζα του δένδρου, γίνεται για κάθε στοιχείο 

συγκριτική αξιολόγηση ανά ζεύγη των στοιχείων στα οποία 
αναλύεται. Για κάθε ζεύγος ο αποφασίζων εκτιµά υποκειµενικά τη 
σπουδαιότητα του άλλου. Αυτό γίνεται µε ανά ζεύγη συγκρίσεις της 
µορφής  «πόσο πιο σηµαντικό είναι το στοιχείο 1 από το στοιχείο 
2, όταν συγκρίνεται µε βάση το πιο πάνω στοιχείο;». Για τη 
σύγκριση προτείνεται από τον Satty [150] µια πενταβάθµια 
κλίµακα. Η βαθµολογία αυτή συγκεντρώνεται σε δισδιάστατους 
πίνακες (pairwise comparison matrices). 

 
3. Για, κάθε ένα από τα στοιχεία του τελευταίου επιπέδου, αυτά 

δηλαδή που δεν µπορούν να αναλυθούν περισσότερο, 
αξιολογούνται, ανά ζεύγη, οι δυνατές επιλογές του προβλήµατος 
µε τη βοήθεια της προαναφερθείσας ποιοτικής κλίµακας. 

 
4. Οι παραπάνω πληροφορίες (σχετική βαρύτητα των κριτηρίων 

µεταξύ τους, συγκριτική επίδοση των επιλογών σε κάθε κριτήριο) 
εκφρασµένες σε διανύσµατα προτεραιοτήτων συντίθενται σε ένα 
τελικό διάνυσµα προτεραιοτήτων που προσδιορίζει τη διάταξη των  
επιλογών του προβλήµατος. 

 
Αναλυτικότερα, κάθε πίνακας συγκριτικής αξιολόγησης µιας 

επίπτωσης σε σχέση µε όλες τις δυνατές επιλογές του προβλήµατος µπορεί 
να αναχθεί σε ένα διάνυσµα προτεραιότητας. Το διάνυσµα αυτό αναφέρεται 
στη διάταξη των δυνατών επιλογών ως προς το συγκεκριµένο  στοιχείο. Στη 
συνέχεια, κατασκευάζεται ένας πίνακας όπου κάθε στήλη αντιστοιχεί στο 
διάνυσµα προτεραιότητας του αντίστοιχου στοιχείου. Αν ο πίνακας αυτός 
πολλαπλασιαστεί µε το διάνυσµα προτεραιότητας που αντιστοιχεί στο 
συνιστάµενο στοιχείο των στοιχείων που εξετάστηκαν, τότε προκύπτει το 
διάνυσµα προτεραιότητας για το συγκεκριµένο στοιχείο. Η  διαδικασία αυτή 
επαναλαµβάνεται έως το ανώτατο επίπεδο της ιεραρχίας, οπότε και 
παράγεται το τελικό διάνυσµα προτεραιότητας των επιλογών. Έτσι, οι τοπικές 
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προτεραιότητες συντίθεται (σταθµισµένο άθροισµα) και οδηγούν στη 
βαθµολογία κάθε εναλλακτικής. 

  
 

(β)Μέθοδοι που βασίζονται στη σχέση επικράτησης 
 
Οι τεχνικές αυτής της κατηγορίας στηρίζονται αρχικά σε µια 

γενικευµένη σχέση προτίµησης στην οποία περιλαµβάνεται και η περίπτωση 
της ασυγκριτότητας. Μη αθροιστικά µοντέλα χρησιµοποιούνται για τον 
υπολογισµό του βαθµού επικράτησης µιας επιλογής ή µιας οµάδας επιλογών. 

 
Στις τεχνικές αυτές δεν υπάρχει ο όρος του ανταγωνισµού µεταξύ των 

κριτηρίων, αφού δεν υπάρχει ο αθροιστικός χαρακτήρας και η αναγωγή σε 
ένα κριτήριο, δηλαδή µια συνάρτηση χρησιµότητας. Η σύγκριση γίνεται ανά 
ζεύγη για κάθε κριτήριο. Συνθέτοντας τα αποτελέσµατα για όλα τα κριτήρια, 
υπολογίζεται ο βαθµός επικράτησης της µιας επιλογής έναντι στην άλλη. 

 
∆ύο είναι τα βασικά στοιχεία που χρησιµοποιούνται. Ο πίνακας 

αξιολόγησης G, όπου  είναι η αξιολόγηση της i επιλογής κατά το j κριτήριο, 

και ο πίνακας των βαρών  του κάθε κριτηρίου. Στις συγκεκριµένες 
µεθόδους τα βάρη δεν εκφράζουν το ποσοστό υποκατάστασης, ώστε 
διαφορετικές προτιµήσεις (διαφορετικών κριτηρίων) να µπορέσουν να 
εκφραστούν σε κοινή κλίµακα όπως στα αθροιστικά µοντέλα. Απλά τα βάρη 
εκφράζουν τη σχετική σηµασία κάθε  κριτηρίου. 

ijg

jw

 
Οι προτιµήσεις για κάθε κριτήριο συντίθενται σε µια συνολική σχέση 

επικράτησης. Η σχέση αυτή στηρίζεται γενικά στην ιδέα ότι µια επιλογή a 
επικρατεί µιας άλλης b, όταν η σηµασία των κριτηρίων στα οποία η a 
υπερέχει της b δεν είναι µικρότερη από τη σηµασία των κριτηρίων στα οποία 
η b υπερέχει της a. Ο προσδιορισµός της σηµασίας των κριτηρίων, άρα η 
σχέση επικράτησης, ορίζεται θετικά και αρνητικά µε τη βοήθεια των δεικτών 
συµφωνίας  και ασυµφωνίας. Ο πρώτος δείκτης εκφράζει γενικά, το µέτρο στο 
οποίο µια λύση a δεν είναι χειρότερη από µια λύση b, ενώ ο δεύτερος 
εκφράζει το µέτρο στο οποίο αντικρούεται η πρόταση «η a είναι τουλάχιστον 
εξίσου προτιµητέα της b». Αν και ο ακριβής ορισµός των δεικτών αυτών 
εξαρτάται από τη συγκεκριµένη µέθοδο, η τιµή τους επηρεάζεται σε µεγάλο 
βαθµό από το διάνυσµα σχετικής σηµασίας των κριτηρίων που δίνει ο 
αποφασίζων.  

 
 

 Η ΕLECTRE 
 
Η ELECTRE πρωτοεφαρµόστηκε από τον Roy [147-148]. Έχουν 

ανακαλυφθεί διάφορες µορφές της ELECTRE οι οποίες είναι οι ELECTRE I, 
II, III, IV και TRI. Γενικά όλες οι µέθοδοι ELECTRE στηρίζονται στον 
υπολογισµό δύο πινάκων, που ονοµάζονται πίνακας συµφωνίας και πίνακας 
ασυµφωνίας, που υπολογίζονται για κάθε ζευγάρι επιλογών a και b. Ο 
πίνακας συµφωνίας µετρά τη δύναµη της υπόθεσης ότι η επιλογή a είναι τόσο 
καλή όσο η b. Ο πίνακας ασυµφωνίας µετρά τη δύναµη της απόδειξης 
αντίθετα µε αυτή της υπόθεσης ότι η επιλογή a είναι τόσο καλή όσο η b. 
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∆εν υπάρχουν µοναδικά µέτρα για τη µέτρηση της συµφωνίας και της 
ασυµφωνίας οπότε χρησιµοποιείται ένας αριθµός. Ο πίνακας συµφωνίας 
στην ELECTRE Ι υπολογίζεται ως: 

∑
∑

=

∈= m

i
j

jbaQi

w

w

1

),(b)C(a, , 

όπου Q(a,b) είναι το σύνολο των κριτηρίων όπου η λύση a είναι τόσο καλή 
όσο η b.  

 
Στην πραγµατικότητα ο πίνακας συµφωνίας είναι το κλάσµα των 

βαρών για τα οποία η λύση a είναι τόσο καλή όσο η b προς το άθροισµα των 
βαρών. Τα στοιχεία του πίνακα C παίρνουν τιµές µεταξύ 0 και 1. Όσο 
µεγαλύτερη είναι η τιµή του στοιχείου  τόσο µεγαλύτερη είναι η απόδειξη 
ότι η λύση i προτιµάται της j. 

ijC

 
Ο πίνακας ασυµφωνίας στην ELECTRE Ι υπολογίζεται ως: 
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όπου R(a, b)  είναι το σύνολο των κριτηρίων για τα οποία η λύση b προτιµάται 
απόλυτα από την a και Α είναι το σύνολο των πιθανών λύσεων. Ο πίνακας 
ασυµφωνίας είναι η µεγαλύτερη τιµή σε κάποιο κριτήριο επί το αντίστοιχο 
βάρος για την οποία η λύση b είναι καλύτερη από την a.  

 
Τα στοιχεία του πίνακα D παίρνουν τιµές µεταξύ 0 και 1. Μια υψηλή 

τιµή δηλώνει ότι σε τουλάχιστον ένα κριτήριο η λύση b είναι καλύτερη από την 
a. Πολλές φορές τίθεται ένα βέτο κατώφλι για το οποίο η λύση a δεν µπορεί 
να είναι καλύτερη από την b. Πρακτικά: 

it

 

{  i    t(a)z -(b)z αν 1
αλλιως 0)b,a(D iii καθεγια>=  

 
Ο στόχος της ELECTRE Ι είναι να βοηθήσει στον προσδιορισµό µιας 

προτιµώµενης εναλλακτικής. Αυτό επιτυγχάνεται καθορίζοντας το σύνολο των 
εναλλακτικών, το οποίο αναφέρεται ως πυρήνας, έτσι ώστε: 

 

• Για κάθε εναλλακτική η οποία δεν βρίσκεται στον πυρήνα, υπάρχει 
τουλάχιστον µια εναλλακτική στον πυρήνα η οποία επικρατεί 
αυτής. 

• Όλες οι εναλλακτικές στον πυρήνα είναι ασύγκριτες. 
 
Όπως όλες οι µεταγενέστερες µορφές της ELECTRE Ι, η ELECTRE ΙΙΙ 

στηρίζεται στην ELECTRE Ι και είναι βασισµένη στις ίδιες θεµελιώδεις αρχές 
αλλά διαφέρει τόσο στη λειτουργία όσο και στον τύπο του προβλήµατος που 
πρέπει να επιλυθεί. Ενσωµατώνει, όπως όλες οι µορφές της ELECTRE την 
ασαφή φύση της υποστήριξης αποφάσεων, χρησιµοποιώντας κατώφλια 
αδιαφορίας και προτίµησης. Η ELECTRE ΙΙΙ χρησιµοποιείται για τη διάταξη 
των πιθανών λύσεων όταν µπορεί να καθοριστεί ποσοτικά η σχετική 
βαρύτητα του κάθε κριτηρίου και θα εξηγηθεί αναλυτικά στη συνέχεια. 
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 Η PROMETHEE 
 
Η PROMETHEE είναι µια µέθοδος πολυκριτηριακών αποφάσεων που 

αναπτύχθηκε από τους Brans et al. [151]. Είναι µια διαδοχική µέθοδος αρκετά 
απλή στην αντίληψη και εφαρµογή, αν συγκριθεί µε άλλες µεθόδους 
πολυκριτηριακής ανάλυσης. Προσαρµόζεται καλά σε προβλήµατα όπου ένας 
ορισµένος αριθµός εναλλακτικών ενεργειών πρέπει να τοποθετηθούν σε 
σειρά, λαµβάνοντας υπόψη πολλά, µερικές φορές αντικρουόµενα κριτήρια. Τα 
ακόλούθα βήµατα απαιτούνται για την εφαρµογή της µεθόδου: 

 
1. Εναλλακτικές ενέργειες συγκρίνονται σε ζεύγη για κάθε κριτήριο. Η 

προτίµηση  εκφράζεται µε έναν αριθµό στο διάστηµα 0-1 (το 0 για καµιά 
προτίµηση ή αδιαφορία µέχρι το 1 για αυστηρή προτίµηση). Η 
λειτουργία που σχετίζει τη διαφορά ανάµεσα στην εφαρµογή και την 
προτίµηση καλείται γενικευµένο κριτήριο και επιλέγεται από τον 
αποφασίζοντα. 

 
2. Ένας κατάλογος πολυκριτηριακών προτιµήσεων δηµιουργείται για, κάθε 

ζεύγος  ενεργειών, σαν ένα ιδανικό µέσο όρο των αντιπροσωπευτικών 
προτιµήσεων, που  υπολογίστηκαν στο βήµα (1) για κάθε κριτήριο. Ο 
κατάλογος Π(α, β) (στο διάστηµα  [0,1]) εκφράζει την προτίµηση της 
ενέργειας α από την ενέργεια β, λαµβάνοντας υπόψιν όλα τα κριτήρια. 
Οι σηµαντικοί παράγοντες εκφράζουν τη σχετική σπουδαιότητα κάθε 
κριτηρίου και είναι επίσης µια επιλογή του αποφασίζοντα. 

 
3. Οι Εναλλακτικές ενέργειες µπορούν να τοποθετηθούν σε σειρά 

σύµφωνα µε: 

• Το άθροισµα των καταλόγων Π (a,i) πoυ δείχνουν προτίµηση της 
ενέργειας a από όλες τις άλλες ενέργειες. Αποδίδεται ως 
"εξερχόµενη ροή" φ+(α) και δείχνει πόσο "καλή" είναι η ενέργεια α. 
Η ενέργεια µε την υψηλότερη εξερχόµενη ροή είναι ανώτερη. 

• Το άθροισµα των καταλόγων Π(i,a) που παρουσιάζει την 
προτίµηση όλων των άλλων ενεργειών συγκρινόµενες µε την α. 
Αποδίδεται ως "εισερχόµενη ροή" φ-(α) και δείχνει πόσο 
«κατώτερη» είναι η ενέργεια α. Η ενέργεια µε την χαµηλότερη 
εισερχόµενη ροή είναι η ανώτερη. 

 
Σύµφωνα µε την µέθοδο PROMETHEE Ι, η ενέργεια α είναι ανώτερη 

από την ενέργεια, β, εάν η εξερχόµενη ροή της β και η εισερχόµενη ροή της α 
είναι µικρότερη από την εισερχόµενη ροή της  β. Η α υπερβαίνει τη β εάν 
φ+(α)  φ+(β) και φ-(α)≥ ≤  φ-(β). Η ισοτιµία της φ+ και φ- δείχνει την 
αδιαφορία ανάµεσα στις δυο συγκρινόµενες επιλογές.  

 
Στην περίπτωση που οι εξερχόµενες ροές δείχνουν ότι η α είναι 

καλύτερη της β, ενώ οι εισερχόµενες ροές δείχνουν το αντίθετο, οι δυο 
ενέργειες θεωρούνται ασύγκριτες. Οι ενέργειες α και β είναι ασύγκριτες εάν: 

 

φ+(α) > φ+(β) και φ-(α) > φ-(β) 

ή φ+(α) < φ+(β) και φ-(α) < φ-(β) 
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Στη PROMETHEE ΙΙ χρησιµοποιείται το δίκτυο ροών, το οποίο 
επιτρέπει µια ολοκληρωµένη ιεράρχηση όλων των ενεργειών. 

 
Η πολυκριτηριακή µέθοδος επεκτείνεται σε µεγάλο φάσµα ζητηµάτων 

και συνδυαζόµενη µε µαθηµατικά µοντέλα και θεωρίες µπορεί να εξελίξει και 
να συντελέσει στην κατασκευή προγραµµάτων που µοντελοποιούν 
συγκεκριµένα προβλήµατα. Στη συνέχεια παρουσιάζονται µερικές εφαρµογές 
[41], [42], [43] της που σε συνδυασµό µε µαθηµατικά µοντέλα την καθιστούν 
απαραίτητο εργαλείο για την διαχείριση προβληµάτων. 

 
 

MCDA 1: Μέθοδος PROAFTN 
  
 Στο κοµµάτι αυτό παρουσιάζεται η µέθοδος PROAFTN, µε την οποία 
παρέχεται η δυνατότητα αντιµετώπισης των προβληµάτων των εργασιών που 
εναποτίθενται στις πολυκριτηριακές µεθόδους µε τον κατά όνοµα περιορισµό 
του προβλήµατος. Προκειµένου να αντιστοιχηθεί µε την ασαφή µέθοδο ο 
βαθµός της ενέργειας a σε κάθε κατηγορία, η PROAFTN καθορίζει τις 
αδιάφορες ασαφής σχέσεις γενικεύοντας σύµφωνους και ασύµφωνους 
δείκτες που χρησιµοποιούνται στη µέθοδο ELECTRE III. Τα δεδοµένα που 
χρησιµοποιούνται από την PROAFTN είναι: 
 
A οµάδες αντικειµένων η ενεργειών για να εκχωρηθούν σε διαφορετικές 

κατηγορίες  
F ={g1, g2 … gn} οµάδα από n κριτήρια ή συµπεριφορές  
Ω οµάδα από k κατηγορίες ή τάξεις όπως Ω={C1, …, Ck}  , k≥  2 
Bh πρότυπη οµάδα h-οστής κατηγορίας, όπου: 
            
 
  µε b αναφέρεται στον i-οστό πρότυπο της h-οστής κατηγορίας  

B οµάδα όλων των προτύπων, όπως B=U   
k

h

hB
1=

          A        οµάδα σχέσεων A και Β όπως A =Α U Β  
         

        Η αποδοτικότητα των σχέσεων εκτιµάτε από την οµάδα των 
κριτηρίων F, µέσω της εξής διαδικασίας :   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
όπου το h λαµβάνει τιµές από 1 ως k και το i από 1 ως Lh. Παρατηρείται ‘η 
σχέση α αντιστοιχίζεται στην κατηγορία Ch ‘ µε α ∈Ch. H µέθοδος PROAFTN 
χρησιµοποιεί την προσέγγιση µε εξοµοίωση και έχει ως εξής: 
 
 Ο υπολογισµός των ασαφών σχέσεων αδιαφορίας στηρίζεται σε 
σύµφωνες και ασύµφωνες αρχές. Οι αρχές έχουν ως εξής: όταν η σχέση α 
κρίνεται αδιάφορη σε ένα πρότυπο b  σύµφωνα µε την πλειοψηφία των η

ι
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κριτηρίων αρχή της πλειοψηφίας και δεν υπάρχει κριτήριο που να 
χρησιµοποιεί το βέτο του ενάντια της πρότασης «το α είναι αδιάφορα ως 
προς το b αρχή σεβασµού της µειοψηφίας, η σχέση α θεωρείται στο σύνολο 

της αδιάφορη ως προς το πρότυπο b . Για να υπολογιστεί η ασαφής σχέση 
αδιαφορίας χρησιµοποιείται ο δείκτη µερικής αδιαφορίας και στη συνέχεια 
χρησιµοποιείται η γενική ιδέα της συµφωνίας και µη συµφωνίας για να 
κατασκευάσει το ψηφιδωτό των συσχετισµών. Γενικά οι τιµές των προτύπων 
δίνονται από διαστήµατα, έτσι για κάθε κριτήριο g

η
ι

η
ι

i, συσχετίζεται ένα πρότυπο 
b µε ένα διάστηµα [S ( bη

ι ), S 2 ( bη
ι )], µε S1 ( bη

ι )  S 2
j ( bη

ι ). Έτσι ο 

κανόνας NSORT λαµβάνει την εξής µορφή: Αν [(al bη

η
ι

1
j j j ≥

ι ) και/η  (b ) και/η … 

και/η (al b )], τότε α∈C

η
2

η
hL

h. Ο συνεκτικός δείκτης αδιαφορίας καθορίζεται από 
τον συγκερασµό µερικών δεικτών αδιαφορίας. Οι δείκτες αυτοί καταδεικνύουν 
αν η σχέση α είναι αδιάφορη ή όχι µε το πρότυπο  b  σύµφωνα µε το 
κριτήριο g

η
ι

i. Η σχέση µερικής αδιαφορίας έχει ως εξής:                              
aIj b gη

ι ⇔ i(a)∈  [S1 ( b ), S ( b )]. Αν η τιµή της σχέσης α σύµφωνα µε το 

κριτήριο g
j

η
ι

2
j

η
ι

i είναι ίση µε S1 ( bη
ι ) ή µε S 2 ( b ), η σχέση α θα είναι αδιάφορη 

ως προς το πρότυπο b . Παρόλα ταύτα, και βάση της έλλειψης ακρίβειας και 
των ατελών δεδοµένων, µπορεί να προσεγγισθεί η σχέση α στο κριτήριο g

j j
η
ι

η
ι

i 

µέσω της τιµής gj (a)= S1
j ( bη

ι ) –ε1 ή gj (a)=  S ( bη
ι )+ε2

j 2, όπου ε1 και ε2 είναι 
δύο πραγµατικοί θετικοί αριθµοί, µε σχεδόν µηδενικές τιµές. Τότε, η εφαρµογή 
των παραπάνω οδηγεί στο µετασχηµατισµό στο µετασχηµατισµό των 
αδιάφορων καταστάσεων σε µη-αδιάφορες καταστάσεις µεταξύ της σχέσης α 
και του προτύπου b σύµφωνα πάντα µε το κριτήριο gη

ι j. Προκειµένου να 
αντιµετωπιστεί αυτή η ανεπιθύµητη κατάσταση, εισήχθησαν δυο ξεχωριστά 
κατώφλια d − ( b )≥0 και d +

j ( b ) 0, που αντιστοιχούν σε δύο συναρτήσεις 

εκ των S1 ( bη

j
η
ι

η
ι ≥

j ι )  και S ( bη2
j ι ). Οι σχέσεις που διαµορφώνονται µεταξύ της 

σχέσης α του πρότυπου  b  και σύµφωνα µε το κριτήριο gη
ι j , και κατόπιν της 

χρήσης των δύο κατωφλίων, είναι: 

• Αν S1 ( bη )  g≤ j(α) ≤j ι  S 2
j ( bη

ι ), τότε α είναι διακριτά αδιάφορο ως 

προς το b  η
ι

• Αν [gj(α)  S1
j ( bη≤ ι )- d ( b )] ή [g−

j
η
ι j(α)≥  S 2

j ( bη
ι )+ d ( bη+

j ι )] τότε α 

είναι δεν είναι αδιάφορη ως προς το  b  η
ι

Αν [S1 ( b )- d ( b )< gj
η
ι

η
ι j(α)< S1 ( b )] ή [S ( b )<gj

η
ι

2
j

−
j

η
ι j(α)< S ( b )+ d ( b )], 

τότε υπάρχει µια µικρή αδιαφορία µεταξύ α και b. 

2
j

η
ι

+
j

η
ι

 
 

MCDA 2: Multicriteria heuristic search 
 
Πολλά και σηµαντικά προβλήµατα λήψης αποφάσεων µπορούν να 

µοντελοποιηθούν σε ικανοποιητικό βαθµό µε την χρήση γράφων ή δικτύων 
αναπαράστασης. Τυπικά παραδείγµατα καλύπτουν ένα ευρύ πεδίο 
εφαρµογών ,από την αναγνώριση σχηµατοµορφών ως σχεδιασµό 
µονοπατιών και εντοπισµό πηγών. Η έρευνα αυτή έναν ορισµό για 
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προβλήµατα έρευνας µε γράφους που χρησιµοποιούν πολυκριτηριακές 
προτιµήσεις θεωρώντας πως ένα ποσοστό ευρετικής πληροφορίας είναι 
διαθέσιµο. Ένα πρόβληµα που στηρίζεται σε έρευνα µε πολυκριτηριακή 
ευρετική µέθοδο (MHS) συνοψίζεται στην εύρεση ενός µονοπατιού σε ένα 
γράφο το οποίο είναι κατάλληλο σύµφωνα µε τα κριτήρια που τίθενται. Ο 
ορισµός ενός MHS προβλήµατος όπως παρουσιάζεται εδώ, είναι µια 
αφοµοίωση ενός συνηθισµένου επίσηµου ορισµού ενός προβλήµατος 
εύρεσης µε γράφο. Ένα πρόβληµα εύρεσης µε γράφο ορίζεται από την 
πλειάδα (G, s, Γ). Όπου G είναι ένας τοπικός συνεκτικός γράφος και έστω 
κόµβοι(G) να είναι ο αριθµός των κόµβων που περιέχονται στον G. Τότε, το s 
που ανήκει στους κόµβους (G) είναι αρχικός κόµβος ,και Γ υποσύνολο των 
κόµβων(G) είναι µια οµάδα κατευθυντήριων κόµβων ή στόχων. Ένα µονοπάτι 
έστω Ρ που εντοπίζεται µέσα στον γράφο G είναι µια συχνότητα εµφάνισης 
των κόµβων (n1, n2, …, nk) έτσι ώστε για κάθε ζεύγος διαδοχικών κόµβων ni, 
ni+1 να υπάρχει ένα τόξο στον γράφο G από το  ni στο ni+1. Μια λύση για ένα 
πρόβληµα εύρεσης (G, s, Γ) ή τουλάχιστον µια εφικτή προσέγγιση είναι κάθε 
µη κυκλικό µονοπάτι στο γράφο G από κόµβους s σε κάθε κόµβο γ που 
ανήκει στον Γ. η οµάδα των εφικτών λύσεων χαρακτηρίζεται ως Ρ-Οµάδα(s, 
Γ). Κάθε µη κυκλικό µονοπάτι αποτελεί µερική λύση όταν αυτό ξεκινάει από 
τον κόµβο s.  
 

Συχνά τα προβλήµατα εύρεσης µε γράφους δεν είναι απόλυτα 
ορισµένα από µια πλειάδα (G, s, Γ). Ορίζεται µια διαδοχική διαδικασία SCS : 
Κόµβοι(G) 2κόµβοι(G)

 , η οποία υπολογίζει την οµάδα των κόµβων στους 
οποίους καταφθάνουν τόξα προερχόµενα από τον κόµβο n , η οποία µπορεί 
να υποκαθιστά των γράφο (G). Μια συµπληρωµατική λειτουργία 
κατεύθυνσης-κόµβων :  Κόµβοι(G) {Αλήθεια, Ψέµα}, οποία είναι αληθή 
µόνο για κατευθύνσεις κόµβων µπορεί να υποκαθιστά τον Γ. Ο συµβολισµός, 
όµως, (G, s, Γ) θα χρησιµοποιείται καθότι υποβάλλεται από την φύση του 
προβλήµατος. 
 
Μια πιο γενική οµάδα προβληµάτων λαµβάνει υπόψη προτιµήσεις πάνω από 
την οµάδα των πιθανών λύσεων. Οι προτιµήσεις είναι στοιχεία που αφορούν 
ζεύγη λύσεων που υπαγορεύουν κατά πόσο αυτά έχουν ίδια αξία για τον 
αποφασίζων ή κάποια είναι προτιµότερα κάποιων άλλων. Στην λήψη 
αποφάσεων µέσω πολυκριτηριακών µεθόδων, οι προτιµήσεις εγκαθίστανται 
µε τον ακόλουθο τρόπο: 
 

• Έστω Χ η οµάδα των πιθανών λύσεων του προβλήµατος  

• Μια οµάδα πραγµατικών συναρτήσεων πάνω από τις λύσεις 
επιλέγεται: y1(x), y2(x),…,yq(x), όπου για κάθε I yi :Χ RR    ..Τότε ένα 
χαρακτηριστικό διάνυσµα y(x)=( y1(x), y2(x),…,yq(x)) µπορεί να 
υπολογιστεί για κάθε µια εναλλακτική,  y : Χ   RRqq. 

• Μια δυαδική σχέση «είναι καλύτερη από»(χαρακτηρίζεται από <) 
χρησιµοποιείται για τις ιδιότητες των διανυσµάτων, έτσι ώστε αν  
y(x1)< y(x2), τότε η εναλλακτική x1 προτιµάτε από τον αποφασίζων 
από την εναλλακτική x2.  

 
Οι λύσεις σε ένα πρόβληµα µε προτιµήσεις, ή ελάχιστες λύσεις, είναι 

όλες λύσεις µε ελάχιστα χαρακτηριστικά ιδιοδιανύσµατα. ∆οσµένης µιας 
οµάδας διανυσµάτων Y⊆   RRqq, και ενός δυαδικού συσχετισµού, <, η οµάδα 
των κατάλληλων ή µηδαµινών διανυσµάτων στο Y, 

Μηδαµινά (Y, <) = { y∈Y /∉y’ ∈Y, y’ < y } 
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Πολλών ειδών σχέσεις µεταξύ προτιµήσεων µπορούν να περιγραφούν 
µέσω της σχέσης , <: 

 

• >: «Είναι χειρότερο από» ο αντίποδας του «είναι καλύτερο από» y1 
> y2 y2 < y⇔ 1 

• ~: «είναι ισάξιο µε», y1 ~ y2 εάν καµία από τις σχέσεις y1 > y2 ή y2 
>y1 δεν υφίσταται 

• ≤ : «Είναι ισάξιο ή καλύτερο από»,  y1 ≤   y2  ⇔  y1 < y2∨  y1~ y2 

• : «Είναι ισάξιο ή χειρότερο από»  y≥ 1 ≥   y2  ⇔  y1 > y2∨  y1~ y2 
 
 Για να υπάρχει συνοχή στην ιδέα των προτιµήσεων, και τα δύο <, > να 
είναι άκαµπτα και ασύµµετρα, το ~ πρέπει να είναι εύκαµπτο και συµµετρικό. 
Σύµφωνα µε τον Yu(1985), κανένα εκ των < ή > δεν χρειάζεται να 
µεταβιβάζεται κατά την διάρκεια των διαδικασιών για να επηρεάσει µια 
προτίµηση. Οι περιγραφείσες σχέσεις πάνω σε ένα  πλαίσιο εναλλακτικών 
διαµορφώνουν τη δοµή προτιµήσεων. Η σηµειογραφία (f, <) ή (F, <) 
χρησιµοποιείται για να υποδηλώσει µια δοµή προτιµήσεων βασισµένη στη 
σχέση < πάνω στο πλαίσιο των διανυσµάτων, υπολογισµένων για κάθε 
εναλλακτική χρησιµοποιώντας τη συνάρτηση f ή F. Έτσι ένα MHS πρόβληµα 
περιγράφεται από την πλειάδα (G, s, Γ, g, <g , F, <f , E, <e ), όπου (G, s, Γ) 
αποτυπώνει ένα πρόβληµα εύρεσης µε γράφο, και  
 

• (g, <g) διαµορφώνει µια δοµή προτιµήσεων σε µονοπάτια από 
πιθανές λύσεις, όπου g είναι µια χαρακτηριστική συνάρτηση g : P-
Οµάδα(s, Γ) Rq η οποία συσχετίζει ένα χαρακτηριστικό διάνυσµα 
σε κάθε πιθανή λύση, και   <g  είναι µια δυαδική σχέση που 
αντιστοιχεί προτιµήσεις σε αυτά τα διανύσµατα. 

• (F, <f) διαµορφώνει µια δοµή προτιµήσεων µε ευρετική µέθοδο σε 
µονοπάτι µερικής λύσης, όπου F είναι µια συνάρτηση που εκτιµά 
την ευρετική µέθοδο F : P-Οµάδα(s,  Κόµβων(G)) 2R’  η οποία 
συσχετίζει ένα πεπερασµένο σετ διανυσµάτων ευρετικής µεθόδου 
σε κάθε µονοπάτι µερικής λύσης, και  <f είναι ένας δυαδικός 
συσχετισµός που αντιστοιχεί προτιµήσεις στα διανύσµατα. 

• (E, <e) διαµορφώνει µια καινοτόµα µορφή προτιµήσεων σε 
µονοπάτια µερικών λύσεων, όπου E είναι µια συνάρτηση 
ευρετικής µεθόδου                   Ε : Ρ-Οµάδα(s, Κόµβων(G))  (2R)s 
η οποία συσχετίζει ένα πεπερασµένο σετ καινοτόµων 
διανυσµάτων σε κάθε µονοπάτι µερικής λύσης ,και <e είναι ένας 
δυαδικός συσχετισµός που αντιστοιχεί προτιµήσεις στα 
διανύσµατα. 

 
Η οµάδα των λύσεων σε ένα πρόβληµα (G, s, Γ, g, <g, F, <f ,E, <e), ή 

οι µηδενικές λύσεις, είναι όλα πιθανά µονοπάτια λύσεων µε µηδενικά 
χαρακτηριστικά διανύσµατα σύµφωνα µε  το (g, <g ). Η οµάδα αυτή θα 
χαρακτηρίζεται ως Ρ-Οµάδα(s, Γ, g, <g)Το σετ µε τα σχετιζόµενα µηδενικά 
χαρακτηριστικά διανύσµατα θα έχει ως εξής :G-Οµάδα*(σ, Γ, g, <g).   
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MCDA 3: Η µέθοδος UTADIS 
 

 Η µέθοδος πολυκριτηριακής συµβολής στη λήψη αποφάσεων                
[multicriteria decision aid (MCDA)] χρησιµοποιείται για την επίλυση 
προβληµάτων που γεννώνται από τις προσεγγίσεις οφελών αποσυνθεµένων 
προτιµήσεων[44, 45, 46]. Η προσέγγιση αυτή αναφέρεται στην ανάλυση τις 
συνολικής άποψης του αποφασίζοντα προκειµένου να αναγνωρίσει τη 
σύνθεση των κριτηρίων του µοντέλου που αποτελεί τη λύση του 
προβλήµατος. Στην ανάλυση που πραγµατοποιούνται κοινές 
αποδιαρθρωτικές φόρµες για να µοντελοποιήσουν τις προτιµήσεις του 
εκάστοτε αποφασίζοντα. Χρησιµοποιεί τεχνικές συνθετικής-βάσης µε 
αποτέλεσµα οι παράµετροι του µοντέλου οφελούς αποσύνθεσης να 
υπολογίζονται δια µέσου της ανάλυσης των συνολικών απαιτήσεων του 
αποφασίζοντα µε κάποιες εναλλακτικές αναφορές. Το πρόβληµα µετατίθεται 
τότε στον υπολογισµό της συνάρτησης οφέλους που πρέπει να είναι άµεσα 
συνδεδεµένη µε τις υποκειµενικές απαιτήσεις του αποφασίζοντα. Η µέθοδος 
UTADIS στοχεύει στη δεδοµένη περίπτωση στην εξέλιξη ενός µοντέλου 
πρόσθετου οφέλους για την ταξινόµηση µιας οµάδας εναλλακτικών σε 
προκαθορισµένες οµογενείς τάξεις µε το ελάχιστο λάθος ταξινόµησης. Μια 
συνοπτική παρουσίαση της µεθόδου UTADIS και των τριών 
διαφοροποιήσεων της έχει ως εξής:[47]   
 
 Αν Α είναι η οµάδα n εναλλακτικών(αντικείµενα) Α={α1, α2, …, αn} 
περιγραφόµενη µε µια συνεκτική οικογένεια m εκτιµώµενων κριτηρίων g1, g2, 
…, gm. Οι εναλλακτικές ύστερα από σκέψη ταξινοµούνται από τον 
αποφασίζοντα σε q σειριακές οµάδες C1, C2, …, Cq. Το µοντέλο πρόσθετου 
οφέλους λαµβάνει την εξής µορφή: 
 

∑=
=

m

i ii aguaU
1

)]([)(  
 

όπου U(α) είναι το συνολικό όφελος µιας εναλλακτικής α∈Α, και 
είναι το οριακό όφελος µιας εναλλακτικής α)]([ agu ii ∈Α στην εκτίµηση του 

κριτηρίου. Για να ταξινοµηθούν οι εναλλακτικές στις γνήσιες τάξεις, είναι 
απαραίτητο να εκτιµηθεί τα κατώφλια οφέλους u1, u2, …,uq-1 . Συγκρίνοντας τα 
συνολικά οφέλη µιας εναλλακτικής α µε τα κατώφλια οφέλους, η ταξινόµηση 
της εναλλακτικής αυτής επιτυγχάνεται ως εξής: 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Η εκτίµηση του συνολικού µοντέλου οφέλους και των κατωφλίων οφέλους 
επιτυγχάνεται µέσω τεχνικών γραµµικού προγραµµατισµού, και πιο 
συγκεκριµένα, µέσω της επίλυσης του ακόλουθου γραµµικού προγράµµατος: 
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Ελαχιστοποίηση: 
 
 
 
 
 

 
 
 Όπου αi είναι ο αριθµός των υποδιαστηµάτων [  ] στο οποίο το 

εύρος των τιµών των κριτηρίων διαχωρίζεται: w

1, +j
i

j
i gg

ij= ui( )-u1+j
ig i( ) είναι η 

διαφορά µεταξύ των οριακών οφελών δυο επιτυχηµένων τιµών και  
ενός κριτηρίου i(w

j
ig

j
ig 1+j

ig
ij≥0), δ είναι το κατώφλι που διασφαλίζει ό,τι U(α)<uk-

1, kC∈∀α , )0(12 >−≤≤ δqk , s είναι ένα κατώφλι που διασφαλίζει ό,τι uk-

1>uk(s>δ>0), και (α) και (α) είναι τα λάθη ταξινόµησης. Αφότου έχει 
υπολογιστεί η λύση F*, ένα επιπλέον βήµα πραγµατοποιείται προκειµένου να 
αναγνωριστούν άλλα πιθανά ή σχεδόν πιθανές λύσεις, οι οποίες θα 
µπορούσαν να αντιπροσωπεύσουν πιο έγκυρα τις απαιτήσεις του 
αποφασίζων. Αυτό συνεπάγεται τιµές λαθών µικρότερες από F*+k(F*), όπου 
k(F*) είναι µια µικρή τιµή του F*. Μέσω της ανάλυσης του επιπλέον βήµατος 
που πραγµατοποιείται ένα εύρος καθορίζεται και για τα δύο οριακά οφέλη και 
κατώφλια οφελών, µέσα στα οποία υπάρχει µια εκτίµηση µιας ευνοϊκής 
λύσης. Έτσι επιτυγχάνεται η ανάλυση ευαισθησίας των οριακών οφελών, και 
ταυτόχρονα µπορεί κάποιος να έχει µια ιδέα για την ευαισθησία των 
κατωφλίων.  

+σ −σ
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 Μια βασική υπόθεση της UTADIS µεθόδου εµπεριέχει την µονοτονία 
των αποφάσεων του αποφασίζοντα στη κλίµακα των κριτηρίων. Παρόλα 
αυτά, σε πολλές ρεαλιστικές καταστάσεις η υπόθεση αυτή δεν είναι 
εφαρµόσιµη. Για παράδειγµα, υπάρχει µια συγκεκριµένη θερµοκρασία η 
οποία προϋποθέτει ένα άνετο εργασιακό περιβάλλον. Το όφελος ενός ατόµου 
που εργάζεται στο συγκεκριµένο χώρο θα αυξάνεται µονότονα σύµφωνα µε 
την προτίµηση του για την θερµοκρασία του δωµατίου και αντίστροφα θα 
µειώνεται. Η πιο συνήθης τεχνική για να αντιµετωπιστούν τέτοιες καταστάσεις 
είναι να διαχωριστεί το εύρος των τιµών του κριτηρίου σε διαστήµατα έτσι 
ώστε οι προτιµήσεις να είναι µονότονες σε κάθε µια εξ αυτών. Τότε η 
µοντελοποίηση των αποφασιζόντων (DM’s) προτιµήσεων δια µέσου µιας 
συνάρτησης οφέλους επιτυγχάνεται µε το να αντιµετωπίζεις τα διαστήµατα 
ξεχωριστά[48, 49]. Οι τεχνικές αυτές συνθέτουν την µέθοδο UTADIS. 
 
 

3.5 Ανάλυση και ∆ιαχείριση Ρίσκου (Risk Management)  

 
Βασικές Έννοιες 

 
Στο κείµενο που ακολουθεί παρατίθενται οι βασικές έννοιες που 

αφορούν την  διαχείριση κινδύνου, όπως αυτές περιγράφονται στην διεθνή 
βιβλιογραφία : 

• Κίνδυνος (Risk). Με βάση το λεξικό είναι : «το αρνητικό 
ενδεχόµενο, η πιθανότητα να συµβεί ένα γεγονός που θα 
µπορούσε να έχει έναν ανεπιθύµητο ή αρνητικό αντίκτυπο, 
οτιδήποτε (πράξη, κατάσταση, συµπεριφορά κτλ) µπορεί να 
προκαλέσει καταστροφή, να επιφέρει απώλειες και φθορές ή 
µπορεί να φέρει σε επικίνδυνη θέση κάποιον/κάτι. Ο κίνδυνος 
χαρακτηρίζεται από την πιθανότητα να συµβεί το γεγονός και το 
αποτέλεσµα (τις επιπτώσεις), εάν και εφόσον συµβεί».  

 
 Η έννοια της λέξης ‘κίνδυνος’ όµως µε βάση τον παραπάνω ορισµό 
είναι ανεπαρκής για τις ανάγκες της Ανάλυσης και ∆ιαχείρισης Κινδύνων. Με 
αυτόν τον ορισµό, η ∆ιαχείριση Κινδύνων θα έπρεπε να ασχολείται µόνο µε 
τον προσδιορισµό και τη διαχείριση των απειλών στην εκπλήρωση ενός 
έργου. Όπως όµως ευρέως αναγνωρίζεται, αυτή η σκοπιά της διαχείρισης 
κινδύνων είναι περιοριστική, γιατί αποτυγχάνει να συµπεριλάβει τη διαχείριση 
των ευκαιριών, µε την έννοια των καλοδεχούµενων επιρροών στην απόδοση 
του έργου. Σε οποιαδήποτε κατάσταση απόφασης, οι κίνδυνοι και οι ευκαιρίες 
αναµειγνύονται συνήθως, οπότε και τα δύο θα πρέπει να διαχειριστούν.  Μία 
εστίαση στο ένα δεν θα έπρεπε να εκµηδενίσει το ενδιαφέρον για το άλλο. 
Επιπλέον, οι κίνδυνοι και οι ευκαιρίες µπορούν µερικές φορές να 
αντιµετωπιστούν ξεχωριστά, αλλά σπανίως είναι ανεξάρτητοι (όπως οι δύο 
όψεις ενός νοµίσµατος, οι οποίες µπορούν να εξεταστούν µία κάθε φορά, 
αλλά δεν είναι ανεξάρτητες όταν ρίχνουµε το νόµισµα). Με βάση αυτόν τον 
αναθεωρηµένο ορισµό, τελικά ο κίνδυνος µπορεί να διαχωριστεί σε 
«ανεπιθύµητο ρίσκο», down-side risk, το οποίο αναφέρεται στην εµφάνιση 
σηµαντικών απειλών ή ανεπιθύµητων συνεπειών, και σε «επιθυµητό ρίσκο», 
up-side risk, το οποίο αναφέρεται στην εµφάνιση σηµαντικών ευκαιριών ή 
επιθυµητών συνεπειών. 
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• Ανάλυση Κινδύνου (Risk Analysis). Η Ανάλυση Κινδύνου είναι η 
διαδικασία του προσδιορισµού και της αποτίµησης των κινδύνων. 
Σε αυτήν περιλαµβάνεται η κατανόηση της σχετικής 
σπουδαιότητας των διαφορετικών πηγών κινδύνου και η εκτενής 
εξέταση των αλληλεπιδράσεων µεταξύ των δραστηριοτήτων του 
έργου, αλλά και των κινδύνων.   

• “Οδηγοί Κινδύνου” (Risk Drivers). Ως ”Οδηγοί Κινδύνου” ορίζονται 
οι παράγοντες που είναι πιθανόν να προκαλέσουν την πιθανότητα 
εκδήλωσης κάποιων επικίνδυνων συνεπειών, καθώς η πιθανότητα 
αυτή εξαρτάται από την ύπαρξη αυτών των παραγόντων (π.χ. 
πολυπλοκότητα, ταχύτητα, καινοτοµία, απαιτήσεις τεχνολογίας, 
απαιτήσεις προσπάθειας). 

• Επίπτωση ή Αντίκτυπος (Impact). Η επίπτωση  ενός κινδύνου 
είναι οι συνέπειες του κινδύνου ή το αποτέλεσµα που έχει. Αυτή 
µπορεί να είναι άµεση ή µακροπρόθεσµη. Η µελέτη και εξέταση 
της επίπτωσης, δεν θα πρέπει να περιορίζεται στα στενά όρια του 
έργου / προγράµµατος. Μερικές ενδιάµεσες επιπτώσεις µπορούν 
να επιφέρουν σηµαντικές αλλοιώσεις των στόχων του συστήµατος 
µακροπρόθεσµα, ενώ άλλες µπορεί να επηρεάσουν µη κρίσιµα 
σηµεία και στοιχεία του συστήµατος. Ως εκ τούτου ένας κίνδυνος 
µπορεί να έχει πολλαπλές επιπτώσεις και πολλοί κίνδυνοι να 
οδηγούν στην ίδια επίπτωση. 

• Έκθεση σε κίνδυνο (Risk Exposure). Η έκθεση σε κίνδυνο είναι 
ένα µέτρο που προσδιορίζει σε ποιο βαθµό ένα πρόγραµµα είναι 
τρωτό σε αρνητικές επιπτώσεις όταν εκτίθεται σε ένα συγκεκριµένο 
κίνδυνο. Ουσιαστικά η έκθεση σε κίνδυνο προσδιορίζεται µε βάση 
τον συνδυασµό της πιθανότητας ενός ενδεχοµένου να συµβεί και 
των επιπτώσεων που θα έχει σε περίπτωση που συµβεί (expected 
value of the impact). 

• Αποδοτικότητα ∆ιαχείρισης Κινδύνου (Risk Efficiency). 
Θεωρώντας ότι η απόδοση µπορεί να µετρηθεί µόνο σε όρους 
κόστους, το αποδοτικότερο σχέδιο για το ίδιο αναµενόµενο κόστος 
θα είναι αυτό που εµπλέκει το µικρότερο δυνατό επίπεδο κινδύνου. 
Αντίστροφα, το αποδοτικότερο σχέδιο για ένα συγκεκριµένο 
επίπεδο κινδύνου είναι αυτό που συνεπάγεται το µικρότερο 
δυνατό κόστος. Στόχος κάθε προσπάθειας διαχείρισης κινδύνου 
είναι η επίτευξη της µέγιστης δυνατής αποδοτικότητας (risk 
efficiency), δηλαδή, µε δεδοµένο το αναµενόµενο κόστος του 
σχεδίου να εξασφαλιστεί το χαµηλότερο δυνατό επίπεδο έκθεσης 
σε κίνδυνο, ή αντίστροφα, µε δεδοµένο το επίπεδο έκθεσης σε 
κίνδυνο να εξασφαλιστεί το χαµηλότερο δυνατό κόστος.  

 
 

Μεθοδολογία Ανάλυσης Κινδύνου 
 

Μια ουσιαστική αφετηρία για την ανάλυση κινδύνου είναι µια δήλωση 
των στόχων του Προγράµµατος, οι οποίοι µπορούν να χωριστούν σε 
αποτελέσµατα, ενέργειες ή  χαµηλότερου επιπέδου δραστηριότητες. Στην 
συνέχεια, είναι σηµαντικό να γίνει η επιλογή της µεθοδολογίας Ανάλυσης 
Κινδύνου, που θα εφαρµοστεί. Οι υπάρχουσες διαφορετικές µεθοδολογίες 
είναι πολυποίκιλες, εάν και οι περισσότερες είναι απλά παραλλαγές µιας 
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γενικής µεθοδολογίας. Αυτή η γενική µεθοδολογία αποτελείται από τρία 
στάδια: 

• Αναγνώριση κινδύνου (Risk Identification): ετοιµασία ενός 
καταλόγου µε όλους τους πιθανούς κινδύνους που θα µπορούσε 
να αντιµετωπίσει ένα πρόγραµµα. 

• Εκτίµηση κινδύνου (Risk Estimation): προσδιορισµός της έκθεσης 
σε κάθε κίνδυνο, βασισµένος στην εκτίµηση της πιθανότητας να 
συµβεί και της πιθανής επίπτωσης. 

• Αποτίµηση κινδύνου (Risk Evaluation): εκτίµηση της αποδοχής 
κάθε κινδύνου, µε σκοπό να αποφασιστεί τι ενέργειες πρέπει να 
γίνουν. 

Τα τρία στάδια παρουσιάζονται στο επόµενο σχήµα. Για λόγους 
πληρότητας παρουσιάζονται επίσης τα τέσσερα στάδια της διαχείρισης 
κινδύνου, προσδιορίζοντας το ενδεχόµενο για επικάλυψη µεταξύ του 
τελευταίου σταδίου της ανάλυσης κινδύνου και του πρώτου σταδίου της 
διαχείρισης κινδύνου. 

 

Στάδια Ανάλυσης Κινδύνου   

Αναγνώριση κινδύνου 
Ετοιµασία µιας λίστας όλων των πιθανών 

κινδύνων που θα µπορούσε να αντιµετωπίσει 

ένα πρόγραµµα 

  

Εκτίµηση κινδύνου 
Προσδιορισµός της έκθεσης σε κάθε κίνδυνο, 

βασισµένος σε µια αξιολόγηση της 

πιθανότητας εµφάνισής του και του πιθανού 

αντίκτυπου του 

 

Στάδια διαχείρισης κινδύνου 

   

Αποτίµηση κινδύνου 
Αξιολόγηση της αποδοχής κάθε κινδύνου, 

προκειµένου να αποφασιστεί ποιες ενέργειες 

θα ληφθούν 

 Προγραµµατισµός 
Ανάπτυξη των κατάλληλων ενεργειών 

για κάθε κίνδυνο και προετοιµασία 

ενός πλάνου διαχείρισής τους 

  ∆ιαχείριση πόρων 
Ανάθεση των πόρων και των ευθυνών

  Έλεγχος 
Έλεγχος συµβατότητας του πλάνου 

διαχείρισης κινδύνων σε σχέση µε 

τους διαθέσιµους πόρους και τις 

ισχύουσες διαδικασίες διαχείρισης του 

έργου / προγράµµατος. 
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  Παρακολούθηση 

Παρακολούθηση της αποτελεσµατικό-

τητας της εφαρµογής του πλάνου 

διαχείρισης κινδύνων. Εξέταση της 

ανάγκης τυχόν αναθεώρησής του. 

 

Πίνακας 3.2:  Τα στάδια Ανάλυσης και ∆ιαχείρισης Κινδύνου 

 
Εν ακολουθία και στο πλαίσιο της γενικότερης κατανόησης των 

τεχνικών ανάλυσης και διαχείρισης κινδύνων παρουσιάζεται µια σειρά από 
εφαρµογές [50], [52] σε ποικίλους τοµείς. Οι εφαρµογές αυτές λαµβάνουν 
χώρα στο πλαίσιο των συστηµάτων λήψης αποφάσεων και σκοπό έχουν την 
τεκµηρίωση των λύσεων στο εκάστοτε πρόβληµα. 

 
 

Risk Management 1 
 

Για φυσικούς απρόβλεπτους κινδύνους, η λήψη αποφάσεων 
βασισµένη στο ρίσκο είναι µια πολυδιάστατη και µε πολλές αρχές ενέργεια η 
οποία εναγκαλιάζει περιβαλλοντικούς, κοινωνικοοικονοµικούς και 
διαχειριστικούς παράγοντες σε διαφορετικά διαστήµατα και µε 
προσαρµοζόµενες κλίµακες. Ένα κοινό ζήτηµα για αυτές τις αποφάσεις είναι 
η λύση διαφωνιών και διαµαχών και να χαραχθεί πολιτική γραµµή σε λογικά 
επίπεδα. Η µέθοδος πολυκριτηριακής εκτίµησης (MCE) συνδεδεµένη µε 
συστήµατα γεωγραφικής πληροφόρησης (GIS) µπορεί να χρησιµοποιηθεί για 
να εκτιµήσει τέτοιου είδους αποφάσεις. 

 
Η λήψη αποφάσεων µε ταυτόχρονη και συνδυασµένη χρήση 

πολυκριτηριακής εκτίµησης και γεωγραφικής πληροφόρησης, προσεγγίζεται 
σε µια γενική µορφή από τα ακόλουθα βήµατα : 

• Αναγνώριση του προβλήµατος της λήψης αποφάσεων  

• Αναγνώριση των κριτηρίων που είναι σχετικά µε το πρόβληµα                      

      αποφάσεων που αντιµετωπίζεται 

• Ανάθεση τιµών στα κριτήρια και διενέργεια προτυποποίησης 

• Καθορισµός βαρών µεταξύ των κριτηρίων  

• Εισαγωγή των κριτηρίων και των βαρών στις µεθόδους MCE-GIS 

• Λήψη µιας προσωρινής απόφασης  

• Εκτέλεση ανάλυσης ευαισθησίας  

• Ερµηνεία 
 
Τα παραπάνω βήµατα πρέπει να υποστηριχθούν µε µια σειρά από εργαλεία, 
ιδιαίτερα αυτά που προϋποθέτουν διαδικασίες υψηλού φόρτου δεδοµένων. 
Το µοντέλο MCE-RISK που χρησιµοποιείται έχει λογισµικό που  
περιλαµβάνει: 
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• Ένα οπτικό σύστηµα ελέγχου το οποίο µπορεί να εισάγει 
δηµοφιλείς   πηγές δεδοµένων (GIS) 

• Εργαλεία γενικής επεξεργασίας δεδοµένων  

• Συµβατές MCE-GIS µεθόδους 

• Συναρτήσεις  ασαφής λογικής 

• Επιπλέον χρήστες να υποστηρίξουν τη χάραξη πολιτικής µε 
λογισµικό ρίσκου. 

 
Η αξία των κριτηρίων εφαρµόζεται προκειµένου να διαµορφωθούν 

συγκρίσιµες κλίµακες µεταξύ µη επεξεργασµένων οµάδων δεδοµένων, έτσι 
ώστε να πραγµατοποιηθούν συγκρίσεις µεταξύ ιδιαίτερων γνωρισµάτων και  
χαρακτηριστικών τόσο σε εξωτερικά όσο και σε εσωτερικά πεδία. Καθότι τις 
περισσότερες φορές χρησιµοποιούνται  hard(crisp) και soft (fuzzy) δεδοµένα 
σε διαδικασίες λήψης αποφάσεων, µε βάση το ρίσκο, δύο µορφές 
τυποποιηµένων µεθόδων παρέχονται στο MCE-RISK πρόγραµµα. Για τα 
hard δεδοµένα χρησιµοποιούνται συνήθως γραµµική και διανυσµατική 
κανονικοποίηση, για τα soft δεδοµένα, όµως, ορίζονται  συναρτήσεις  
ασαφούς λογικής. Έτσι όταν επιλέγεται µια συγκεκριµένη συνάρτηση, πρέπει 
να λαµβάνεται υπόψη η σχετική αξία των κριτηρίων. Επιπλέον στη λήψη 
αποφάσεων, µε ύπαρξη ρίσκου, η τιµή του βάρους εκφράζει τη σηµασία ή το 
βαθµό που εκτιµάτε το κάθε κριτηρίου σχετικά µε τα υπόλοιπα και είναι 
συνήθως µια υποκειµενική διαδικασία, στις περισσότερες περιπτώσεις που 
σχετίζονται µε πεδία στοχαστικών, απρόβλεπτων κινδύνων, τα βάρη των 
διακριτών κριτηρίων καθορίζονται συνήθως από µία οµάδα ατόµων ειδικών 
στον τοµέα αυτό.  

 
Ένας επιπλέον τοµέας στο πρόγραµµα MCE-RISK είναι η 

ιδιοανυσµατική µέθοδος η οποία ουσιαστικά συσχετίζει και συγκρίνει τα 
κριτήρια κατά ζεύγη. Απονέµει βάρη από 1-9 στα κριτήρια και η κλίµακα αυτή 
εκφράζει τη σχετική αξία καθενός, στο σύνολο αυτών( όπου οι τιµές  1, 3, 5, 7 
και 9 υποδηλώνουν αντίστοιχα ό,τι το κριτήριο είναι µέτριας σηµασίας, 
ισχυρό, πολύ ισχυρό, εξαιρετικά σηµαντικό). Αν ένα κριτήριο είναι πιο 
σηµαντικό από κάποιο άλλο προκύπτει από το αντίστροφο της αξίας (1-9 ~ 
1/1-1/9). Γενικά αν η αξία ενός κριτηρίου Xi σε σχέση µε ένα κριτήριο Xj είναι 
aij, τότε η αξία του Xj συγκρινόµενο µε το Xi είναι 1/ aij . Η συγκριτική µήτρα 
που καταγράφει τις σχετικές αξίες των κριτηρίων σε αντίστοιχους 
συνδυασµούς αυτών ενεργοποιεί διαχειριστές αποφάσεων να αντλήσουν µια 
κλίµακα βαρών για κάθε ένα εκ των κριτηρίων. Τελικά µια συνεχή διαδικασία 
υπολογίζει τη σύσταση των αναλογιών (CR) και έτσι καθορίζεται αν η 
εκτίµηση είναι σωστή ή όχι. Αν η τιµή του CR είναι µικρότερη του 0.1 τότε 
υπάρχει µια καλή αναλογία, ειδάλλως η συνδυαστική διαδικασία συγκρίσεων 
πρέπει να αναβαθµολογηθεί. 

  
Τρεις µέθοδοι MCE-GIS(WLC, TOPSIS και CP) είναι ενσωµατωµένες 

στο πρόγραµµα MCE-RISK µέσω παραθύρων χρήσης. Χρησιµοποιείται 
συνδυασµός γραµµικών βαρών µε δεδοµένα που εντοπίζονται στην 
στρωµατική διάρθρωση του GIS, έτσι ώστε να προκύπτει ένας τελικός χάρτης 
πολλαπλασιάζοντας κάθε κριτήριο µε το σχετικό βάρος και στη συνέχεια 
αθροίζοντας τα αποτελέσµατα για όλα τα κριτήρια. Μια παράµετρος που δεν 
πρέπει να παραβλέπεται είναι ό,τι τα κριτήρια είναι συνήθως ανεξάρτητα. Η 
µέθοδος που περιγράφεται στηρίζεται στην ιδέα πως η προτεινόµενη 
καλύτερη εναλλακτική, είναι πλησιέστερη στην ιδανική λύση, και η πιο 
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απόµακρη από αυτή που αντιστοιχεί στην λύση ναδίρ. Η ιδανική λύση 
αντιπροσωπεύει όλες τις βέλτιστες τιµές για κάθε κριτήριο, ενώ η λύση ναδίρ 
συντίθεται από όλες τις «κακές» τιµές για κάθε κριτήριο. Υπολογίζεται η 
απόσταση, ταυτόχρονα, τόσο από την βέλτιστη όσο και από την ναδίρ λύση 
χρησιµοποιώντας τη σχετική οµοιότητα µε την ιδανική λύση. Η µέθοδος   
αποκρίνεται ενστικτωδώς και αποδίδει αδιαµφισβήτητα αποτελέσµατα µε     
σειρά εναλλακτικών προτιµήσεων. Συµβατικός προγραµµατισµός  
χρησιµοποιείται συχνά για να αναγνωριστούν οι λύσεις που είναι  
πλησιέστερες στην αντίστοιχη ιδανική, χρησιµοποιώντας κάποιο είδος 
µονάδων µέτρησης. Η πιο συνηθισµένη µονάδα µέτρησης της απόστασης 
είναι η Lp σύµφωνα µε τη µετρική του Minkowski. Η παράµετρος p 
αντιπροσωπεύει τη σχετική σηµαντικότητα των διαφόρων αποκλίσεων από 
την ιδανική λύση. Συνήθως ,τρεις τιµές µε στρατηγική σηµασία εφαρµόζονται  
[ p=1, 2 και η ιδέα του άπειρου για p>10 ]. Έτσι το p=1 αντιπροσωπεύει την 
περίπτωση της απόλυτης αντιστάθµιση µεταξύ των κριτηρίων, όπου η µείωση 
µίας µονάδας σε ένα κριτήριο µπορεί να αντισταθµίζεται πλήρως από ένα 
ισοδύναµο κέρδος σε κάποιο άλλο κριτήριο, η περίπτωση αυτή 
ανταποκρίνεται σε ένα µοντέλο γραµµικού συνδυασµού βαρών. Η περίπτωση 
όπου p=2 χρησιµοποιεί τη µετρική της µικρότερης απόστασης :κάθε 
παρέκκλιση είναι συµµετρική µε το µέγεθός της και υπάρχει µόνο µερική 
αντιστάθµιση. Η περίπτωση όπου p= ∞  δεν συνεπάγεται καµία αντιστάθµιση 
µεταξύ των κριτηρίων.  

 
Η µέθοδος που εφαρµόζεται στην προσέγγιση της λήψης αποφάσεων 

µέσω του προγράµµατος MCE-GIS ενισχύεται και επικυρώνεται µε την χρήση 
της ανάλυσης ευαισθησίας. Το πρόγραµµα MCE-RISK παρέχει δύο 
δυνατότητες, ταξινόµηση/επαναταξινόµηση και ιστογραµµατικός σχεδιασµός, 
ώστε να µπορεί να πραγµατοποιηθεί σύγκριση αποτελεσµάτων µεταξύ 
διαφορετικών µεθόδων. Για κάθε MCE µέθοδο τα αποτελέσµατα είναι 
αναπόφευκτα συσχετισµένα µε µια ποσότητα που υποδηλώνει αβεβαιότητα, 
η οποία µπορεί να προέρχεται από τέσσερα συστατικά: κριτήριο 
αβεβαιότητας, εκτίµηση αβεβαιότητας, προτεραιότητα στην αβεβαιότητα και 
τη µέθοδος της αβεβαιότητας. Όταν, όµως, η MCE µέθοδος εφαρµόζεται σε 
περιοχές λήψης αποφάσεων µε διαστήµατα ρίσκου επιπλέον πηγές 
αβεβαιότητας πρέπει να αναγνωρίζονται και να ερευνούνται. Αβεβαιότητες 
µπορεί να προέρχονται από παράγοντες που εντοπίζονται στις πηγές 
καταγραφής δεδοµένων στη γραµµικοποίηση και στο µοντέλο της εφαρµογής 
της διαδικασίας  που εµπεριέχει κάποιο βαθµό απλοποίησης σύµφωνα µε το 
βαθµό κατανόησης των φαινοµένων ρίσκου. Λάθη και αβεβαιότητες στα 
δεδοµένα και στο µοντέλο αποτελούν µεταδιδόµενα σφάλµατα και 
επηρεάζουν το τελικό αποτέλεσµα.  

 
 

Risk Management 2 
 

Οι συµπεριφορά ετερογενούς ρίσκου για µόλυνση από τον ιό HIV δια 
µέσω βελόνας και σεξουαλικών επαφών ενσωµατώθηκε σε ένα µη γραµµικό 
στοχαστικό µοντέλο µε την συµµετοχή κατηγοριών ρίσκου από τύπους που 
περιέχουν τέσσερις πλειάδες(i, j, k, l). Ο δείκτη i ορίζεται ως ταξινόµηση 
συµπεριφορών, όπου για τους άντρες οι τιµές i =1, 2, 3, αντιστοιχούν 
οµοσεξουαλική, αµφισεξουαλική και ετεροσεξουαλική συµπεριφορά, για τις 
γυναίκες ισχύει ο συσχετισµός i =1, 2, και αντιστοιχούν σε ιερόδουλες και µη 
ιερόδουλες. Η περίπτωση ενδοβλέβιου χρήστη ναρκωτικών (IVDU) ή µη 
ενδοβλέβιου χρήστη ναρκωτικών (NIVDU) αντιπροσωπεύεται από τον δείκτη 
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j, όπου τόσο για άντρες όσο και για γυναίκες j=1, 2, αντιστοιχεί σε IVDU και 
NIVDU. Ένα επίπεδο δραστηριοτήτων τόσο για κοινή χρήση βελόνων όσο και 
σεξουαλικές επαφές καταγράφεται από το δείκτη k, όπου και για τα δύο φύλα 
k=1, 2, αντιστοιχεί σε χαµηλά και υψηλά επίπεδα επαφών. Η κατάσταση της 
νόσου του HIV καταγράφεται από τον δείκτη l, όπου και για τα δύο φύλα, l=1, 
2, 3, 4, αντιπροσωπεύει καταστάσεις Ε0, Ε1, Ε2, Ε3 και Ε4 όπου Ε0 ορίζεται 
ευπαθείς, Ε1 µολυσµένος αλλά µε αρνητικά αντισώµατα, Ε2 θετικά 
αντισώµατα αλλά δίχως συµπτώµατα, Ε3 AIDS-συσχετισµένα σύνδροµα, και 
Ε4 πλήρως αναπτυγµένο AIDS. Η εξέλιξη µεταξύ των συµπτωµάτων του 
AIDS µπορεί να παρασταθεί γραφικά ως εξής : 

 
Ε0  Ε1  Ε2  Ε3  Ε4

  
µε έξοδο από το τέταρτο επίπεδο θεωρούµενος θάνατος από AIDS. 
Παρατηρείται ό,τι η οµάδα ΤF για γυναίκες περιέχει 40 στοιχεία, ενώ για τους 
άντρες η οµάδα TM περιέχει 60 στοιχεία. 
 
 Η τυχαία συνάρτηση Y(i , j, k, l : t) καταγράφει τους άντρες τύπου {i, ,j, 
k, l} στον πληθυσµό τη χρονική στιγµή t, µε X(i , j, k, l : t) τον αριθµό των 
γυναικών του ιδίου τύπου. Για διακριτές τιµές του χρόνου t=1, 2, 3,…, που 
ανταποκρίνονται σε µηνιαία κλίµακα, Y(i , j, k, l : t) και Χ(i , j, k, l : t) που 
υπολογίζονται αναδροµικά από τις αρχικές τιµές για Y(i , j, k, l : 0) και Χ(i , j, k, 
l :0) µε στοχαστικές εξελικτικές εξισώσεις που εµπλέκουν τυχαία ποσά 
τυχαίων µεταβλητών.  
 
 Ανάµεσα σε IVDUs, διαφεύγοντες πιθανότητες για κοινή χρήση 
βελόνων αποκτήθηκαν για ευπαθείς άντρες µε άντρες, ευπαθείς γυναίκες µε 
άντρες, ευπαθείς άντρες µε γυναίκες, και ευπαθείς γυναίκες µε γυναίκες. Οι 
διαφεύγοντες πιθανότητες για κάθε κοινή χρήση βελόνας στις παραπάνω 
οµάδες αποκτήθηκαν ανάλογα, ως ήταν διαφεύγοντες πιθανότητες για κάθε 
σεξουαλική επαφή άντρα οµοσεξουαλικού/αµφισεξουαλικού µε άντρα 
οµοσεξουαλικού/αµφισεξουαλικού, ευπαθής αµφισεξουαλικός άντρας µε 
γυναίκα, κα ευπαθής ετεροσεξουαλικός άντρας µε γυναίκα. Οι διαφεύγουσες 
πιθανότητες για τη χρήση βελόνων µε τις διαφεύγουσες πιθανότητες για τη 
σεξουαλική συµπεριφορά, χρησιµοποιούνται προκειµένου να υπολογιστούν οι 
διαφεύγουσες πιθανότητες για κάθε χρονική στιγµή σε κάθε µια από τους 
οκτώ τύπους ευπαθών γυναικών και τους δώδεκα τύπους ευπαθών αντρών. 
H πιθανότητα ένα ευπαθή πρόσωπο του τύπου {i, j, k, 0} διέφυγε της 
µόλυνσης µε τον HIV κατά τη διάρκεια του χρονικού διαστήµατος (t-1, t) και 
µετέπειτα, δεν πραγµατοποίησε µετάβαση στον τύπο {i, j, k, 1} καθότι ήταν 
µια µη γραµµική συνάρτηση των διαφευγόντων πιθανοτήτων για κάθε χρήση 
βελόνας και για κάθε σεξουαλική επαφή, µε το διάστηµα (t-1, t) να λαµβάνεται 
ίσο µε ένα µήνα. Αυτές οι µηνιαίες διαφεύγουσες πιθανότητες εκφράζονται µε 
όρους παραγώγων συναρτήσεων πιθανοτήτων των οποίων η 
διασταλτικότητα εξαρτάται στον τύπο της ευπαθούς µεταβλητής. Οι 
διαφεύγουσες πιθανότητες κατά µήνα για τους οκτώ και για τους δώδεκα 
τύπους γυναικών και αντρών υπολογίζονται µε ανάλογες διαδικασίες. 
 
 ∆οσµένων των τιµών των τυχαίων συναρτήσεων τη χρονική στιγµή     
t-1, στοχαστικές εξελικτικές εξισώσεις παρεχόµενοι αλγόριθµοι για 
αναδροµικούς υπολογισµούς ολοκλήρωσης των τυχαίων συναρτήσεων Y(τ: t) 
και Χ(τ: t) τη χρονική στιγµή t ως συναρτήσεις των τιµών που λαµβάνουν τη 
χρονική στιγµήt-1, t 1. Το γενικό σύµβολο Θ δηλώνει πιθανότητες 
µετάβασης µεταξύ των επιπέδων της ασθένειας του HIV. Υπολογίζοντας την 

≥
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ολοκλήρωση των τυχαίων µεταβλητών µε µόνο τη µέθοδο Monte Carlo θα 
απαιτούσε µεγάλα ποσά υπολογιστικού χρόνου, έτσι οι µη γραµµικές 
διαφορικές εξισώσεις ενσωµατώθηκαν στις στοχαστικές πληθυσµιακές 
διαδικασίες. Υπολογιζόµενες από τις υπο συνθήκη προσδοκίες των τυχαίων 
συναρτήσεων της διαδικασίας, τη χρονική στιγµή t, δοσµένου του 
παρελθόντος, εκτιµήσεις των προσδοκιών αυτών πραγµατοποιούνται κάθε 
φορά που υπάρχουν µη γραµµικές συναρτήσεις παρελθόντων τιµών των 
τυχαίων συναρτήσεων. ∆οσµένων των αρχικών τιµών των τυχαίων 
συναρτήσεων της διαδικασίας, οι προσδοκίες υπολογίζονται αναδροµικά και 
παρέχουν κάποιο είδος µέτρησης της κεντρικής τάσης. Ο υπολογισµός των 
ενσωµατοθέντων µη γραµµικών εξισώσεων για άντρες απεικονίζει το 
σκεπτικό. Ένα παρόµοιο σετ εξισώσεων µπορεί να διαµορφωθεί για γυναίκες. 
Ειδικά, προλέκτορες Y’(τ:t) της τυχαίας συνάρτησης Y(τ:t) εξαρτηµένοι εκ του 
παρελθόντος επιλέγονται για να ελαχιστοποιήσουν το µέσο τετραγωνικό 
σφάλµα. ∆οσµένων των εκτιµήσεων των τυχαίων συναρτήσεων τη στιγµή t-1, 
του αριθµού των όσων παραµένουν σε συγκεκριµένα επίπεδα της ασθένειας 
του HIV τη χρονική στιγµή t, του αριθµού που έκανε τη µετάβαση σε επίπεδο 
και του αριθµού που κατετάγη στις τάξεις των επιπέδων.  Τα παραπάνω 
µέσω µαθηµατική επεξεργασίας δίνουν τη συνολική τιµή του Y’(τ:t)  των 
αντρών τη χρονική στιγµή t. 
 
 ∆ιάφορα κατάλληλα κριτήρια χρησιµοποιούνται για να εκτιµηθούν µε 
κατηγορίες ρίσκου οι κατηγορίες αυτές στο χώρο των παραµέτρων του 
µοντέλου οι οποίες ταιριάζουν απόλυτα µε τα σταθµισµένα συνολικά νούµερα 
των περιπτώσεων AIDS σε εξέλιξη, χρησιµοποιώντας την εµπεδωµένη µη 
γραµµική µέθοδο. Τα κριτήρια αυτά συµπεριλαµβανοµένου αυτό της 
ελάχιστης απόλυτης τιµής των διαφορών και του µοντέλου, τη ρίζα του µέσου 
τετραγωνικού σφάλµατος και τη µέση απόλυτη διαφορά. Για τους 
παραγοντικούς συνδυασµούς παραµετρικών καταστάσεων στο πεδίο της 
καλύτερης αντιστοίχησης από κάθε κριτήριο, το άθροισµα των νέων 
περιπτώσεων AIDS αντιµέτωπα µε τις προβλέψεις για το µοντέλο 
κατασκευάζονται σε µηνιαία βάση. Τα σενάρια αυτά χρησιµοποιούνται για να 
κριθεί πιο κριτήριο ταιριάζει περισσότερο στα δεδοµένα. Οι παράµετροι του 
µοντέλου συνοψίζονται στον πίνακα που ακολουθεί: 
 
Στη συνέχεια υπολογίζεται η τιµή της ελαχιστοποίησης και της 
µεγιστοποίησης της απόλυτης διαφοράς, η τιµή της ρίζας µέσου τετραγωνικού 
σφάλµατος ή η µέση απόλυτη διαφορά µεταξύ του µοντέλου και των 
δεδοµένων. Η επιλογή του συγκεκριµένου κριτηρίου ελαχιστοποίησης 
πραγµατοποιείται µε εποπτική εκτίµηση. Υπάρχουν πολλές µέθοδοι για 
συνολικά µοντέλα. Για παράδειγµα, η µέθοδος του αλγορίθµου SIMEST, 
χρησιµοποιεί µια οµάδα παραµέτρων για να διαµορφώσει προβολές, 
συγκρίνοντας αυτές µε τα πραγµατικά δεδοµένα, και στη συνέχεια ενηµερώνει 
τις παραµέτρους. Το κριτήριο που χρησιµοποιείται για να συγκρίνει τα 
δεδοµένα που εξάγονται της προσοµοίωσης µε τα πραγµατικά είναι αυτό του 
Pearson της καταλληλότητας τις στατιστικής προσαρµογής ανάµεσα σε 
άλλες.  
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-―-Εµπεδωµένη µη γραµµική εξίσωση διαφορικής εξέλιξης 
-▪-  Προσαρµοσµένα δεδοµένα  
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Μήνες  

Σχήµα 3.9 . Λευκοί άντρες οµοσεξουαλικοί/αµφισεξοταλική IVDU 
ταξινοµηµένοι µε κατηγορίες ρίσκου. 

 
 
 
αν και όλες οι κατηγορίες ρίσκου που αναφέρθησαν έχουν εξετασθεί 
εστιάζεται το ενδιαφέρον στους λευκούς οµοσεξουαλικους/αµφισεξουαλικούς 
άντρες IVDU και NIVDU, όπου γίνεται χρήση των κατάλληλων αντιστοιχιών 
κριτηρίων από όσων αναφέρθηκαν στα προηγούµενα. 
 
 Για έναν λευκό άντρα οµοσεξουαλικό/αµφισεξουαλικό IVDU, το 
καλύτερο ταίριασµα παρατηρήθηκε µε τις ρυθµίσεις των παραµέτρων ένα 
χρόνο πίσω για την αρχή της επιδηµίας, πολύ µικρή σεξουαλική επαφή 
ανάµεσα σε IDVUs και NIDVUs, 50% των οµοσεξουαλικών/αµφισεξουαλικών 
περιπτώσεων AIDS έσπειραν την επιδηµία και στους δύο IDVUs και NIDVUs, 
µεγαλύτερη πιθανότητα µόλυνσης ανά βελόνα στην οποία γινόταν κοινή 
χρήση παρατηρήθηκε στα επίπεδα Ε1 και Ε4 και ένας διπλασιασµός του 
αρνητικού πολυωνύµου προσδοκώµενων τιµών, το οποίο συνηγορούσε σε 
αύξηση των σεξουαλικών επαφών και της κοινής χρήσης βελόνων. Επιπλέον, 
τα σχετικά εργαστηριακά πειράµατα δεν έδειξαν, τ6α οποία εξέτασαν 
αρνητικές πολυωνηµικές ανεξάρτητες µεταξύ των κατηγοριών του ρίσκου, δεν 
διέγνωσαν συσχετισµό µεταξύ της κοινής χρήσης βελόνων και των 
σεξουαλικών επαφών. Στο σχήµα 3.9 παρατίθεται ένα καλό ταίριασµά για 
αυτή την κατηγορία ρίσκου και χρησιµοποιείται το κριτήριο λάθους της 
ελάχιστης ρίζας του µέσου τετραγώνου.      
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4.1 Εισαγωγή  

 
Μέχρι αυτό το σηµείο έχει ολοκληρωθεί ένα µεγάλο κοµµάτι της 

∆ιπλωµατικής Εργασίας που αφορά κυρίως την Έρευνα. Αφού µελετήσαµε 
εκτενώς την διεθνή και εγχώρια βιβλιογραφία για θέµατα που βοηθάνε στην 
προσέγγιση των ζητηµάτων που ασχολούµαστε, διατυπώσαµε το πρόβληµα 
της ∆ηµόσιας Υγείας όπως το συλλάβαµε εµείς. Στη συνέχεια θέσαµε 
κάποιους στόχους και αναζητήσαµε τα τεχνικά εργαλεία που θα µας 
βοηθήσουν στην διεκπεραίωσή τους.  

 
Το τέταρτο κεφάλαιο της ∆ιπλωµατικής Εργασίας αποτελεί το 

κατεξοχήν δηµιουργικό τµήµα της Εργασίας µας. Η γνώση που αποκτήσαµε 
κατά την διάρκεια της µελέτης της διεθνούς βιβλιογραφίας καθώς και τα 
παραδείγµατα µοντέλων που είδαµε να χρησιµοποιούνται σε παρόµοιες 
περιπτώσεις, αποτέλεσαν το κατάλληλο θεµέλιο πάνω στο οποίο θα 
προσπαθήσουµε να αναπτύξουµε την δική µας πρόταση. Ως αποτέλεσµα της 
τεχνογνωσίας αυτής είναι η ανάπτυξη και ο σχεδιασµός ενός µοντέλου 
χάραξης πολιτικής και διαχείρισης κινδύνου στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας 
(Policy Making, Risk Management). Οι τρεις (3) βασικοί στόχοι που θέσαµε 
εξαρχής και τους οποίους καλείται να πραγµατώσει το εν λόγω µοντέλο είναι 
κατά σειρά: 

 Εκτίµηση της Κατάστασης της ∆ηµόσιας Υγείας (Health 
Assessment) 

 Ανάλυση και ∆ιαχείριση Κινδύνου (Risk Management) 

 Λήψη Αποφάσεων και Χάραξη Πολιτικής (Decision Support, Policy 
Making) 

Έχοντας ως γνώµονα τους τρεις (3) αυτούς στόχους παρουσιάζουµε 
εδώ την πρότασή µας για το µοντέλο χάραξης πολιτικής και διαχείρισης 
κινδύνου για την ∆ηµόσια Υγεία. Για την καλύτερη απόδοση των στόχων 
προσπαθήσαµε να χωρίσουµε το µοντέλο µας σε τρία (3) στάδια ούτως ώστε 
να υπάρχει µια ένα προς ένα αντιστοιχία µεταξύ των στόχων και των σταδίων 
αυτών. Έτσι τα βήµατα που ακολουθήσαµε για τον σχεδιασµό του µοντέλου 
µας είναι τα εξής: 

 
1. Μοντελοποίηση του Χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας (Public 

Health Modeling): Παρουσιάζουµε ένα συνεπές και εκτενή 
πλαίσιο δεικτών που περιλαµβάνει όλο το φάσµα της  ∆ηµόσιας 
Υγείας, ενώ πραγµατοποιεί ουσιαστικά τον στόχο της «Εκτίµησης 
της Κατάστασης της ∆ηµόσιας Υγείας». Γίνεται µια περιγραφή του 
πλαισίου δεικτών που χρησιµοποιούµε και εισάγουµε τις έννοιες 
του «υποδείκτη» και του «υπερδείκτη». Παρουσιάζουµε τους, κατά 
τη γνώµη µας, βασικούς υπερδείκτες που θα χρειαστεί το µοντέλο 
µας. Παρουσιάζουµε τον τρόπο χαρακτηρισµού των υποδεικτών 
 

2. Εντοπισµός της Αδυναµίας (Weakness Localization): Σε αυτό 
το βήµα πραγµατοποιείται µε βάση µια µεθοδολογία που θα 
παρουσιάσουµε παρακάτω ο Εντοπισµός της Αδυναµίας, δηλαδή 
αναδεικνύεται το εκάστοτε πρόβληµα. Γενικότερα το βήµα αυτό 
εκπληρώνει κατά κάποιο τρόπο τον δεύτερο στόχο που θέσαµε 
δηλαδή την ανάλυση και διαχείριση κινδύνου. 

 
3. Ανάδειξη Προτεραιοτήτων Πολιτικής (Priorities in Policy 

Making): Παρουσιάζουµε  µια µεθοδολογία λήψης αποφάσεων 
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βασισµένη σε µια πολυκριτηριακή µέθοδο υποστήριξης 
αποφάσεων. Συγκεκριµένα χρησιµοποιούµε την ELECTRE ΙΙΙ για 
την ιεράρχηση των δράσεων και παρουσιάζουµε αναλυτικά τα 
κριτήρια βάσει των οποίων θα πραγµατοποιηθεί η ιεράρχηση 
αυτή. Στη συνέχεια παρουσιάζουµε µια µέθοδο προσοµοίωσης 
που µας υποδεικνύει το βέλτιστο µονοπάτι δράσεων. Γενικότερα  
στο στάδιο αυτό χρησιµοποιούµε τεχνολογικά εργαλεία αιχµής για 
την όσο το δυνατόν αντικειµενικότερη λήψη αποφάσεων και για 
την χάραξη πολιτικής όπου ο ανθρώπινος παράγοντας δεν θα 
παίζει σηµαντικό και καθοριστικό ρόλο.  

 
Τα τρία (3) αυτά βήµατα αποτελούν στο σύνολό τους και µε την σειρά 

που παρουσιάζονται την πρότασή µας για το µοντέλο χάραξης πολιτικής και 
διαχείρισης κινδύνου στην ∆ηµόσια Υγεία. Προτού παρουσιάσουµε  ένα - ένα 
τα βήµατα αυτά µε λεπτοµερή ανάλυσή και τεκµηρίωσή παρουσιάζουµε 
σχηµατοποιηµένα το µοντέλο µας:  

 
 

 

Σχήµα 4.1: Σχηµατική αναπαράσταση του µοντέλου µας 
 

Μέσα από µια δεξαµενή δεικτών (υποδείκτες) δηµιουργούµε δεκαέξι 
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αντίστοιχους της Ελλάδας ή/ και της Ευρώπης και κατά αυτόν τον τρόπο 
εκτιµάµε τις απειλές για την ∆ηµόσια Υγεία. Στην συνέχεια χρησιµοποιώντας 
κάποιες µεθόδους-φίλτρα προσδιορίζουµε τις προτεραιότητες χάραξης 
πολιτικής. 
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4.2 Μοντελοποίηση του Χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας 
 

4.2.1 Εισαγωγή στην έννοια των υποδεικτών και παρουσίασή 
τους 
 Όπως έχουµε αναφέρει ήδη αρκετές φορές, στόχος της ∆ιπλωµατικής 
µας Εργασίας είναι η ανάπτυξη ενός µοντέλου διοίκησης, χάραξης πολιτικής 
και διαχείρισης κινδύνου στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας. Απαραίτητη 
προϋπόθεση για την επίτευξη των παραπάνω είναι η γνώση της κατάστασης 
και η ανάδειξη του οποιουδήποτε προβλήµατος κάθε χρονική στιγµή. Για τον 
λόγο αυτό κρίνεται επιτακτική η ανάγκη εύρεσης ενός συνόλου δεικτών οι 
οποίοι θα απεικονίζουν την κατάσταση του συστήµατος Υγείας και θα 
ενηµερώνουν τον εκάστοτε χρήστη για το επίπεδο της ∆ηµόσιας Υγείας της 
περιοχής του ενδιαφέροντος ανά πάσα στιγµή. Η  χρήση δεικτών είναι ο 
βέλτιστος τρόπος συνεχούς ελέγχου πιθανών δυσλειτουργιών και 
παρακολούθησης της πορείας των µέτρων που λαµβάνονται για την 
αντιµετώπιση  προβληµάτων.  Αποτελούν απαραίτητο «εργαλείο» για κάθε 
µάνατζερ που καλείται να πάρει κρίσιµες αποφάσεις και η σηµασία τους 
γίνεται ακόµα µεγαλύτερη αν αναλογιστούµε την σπουδαιότητα των 
αποφάσεων στον νευραλγικό τοµέα της Υγείας.  
 
 Στα πλαίσια της έρευνας που διεξάγαµε µελετήσαµε τα πλαίσια 
δεικτών πολλών τεχνολογικά ανεπτυγµένων χωρών (παράγραφος 3.3). 
∆ιαπιστώσαµε ότι πέρα από κάποιες µικρές διαφοροποιήσεις που αφορούν 
τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά προβλήµατα των χωρών αυτών, υπάρχει σε 
µεγάλο βαθµό ταύτιση των στόχων και των επιδιώξεων όσον αφορά τις 
πολιτικές Υγείας. Μελετήσαµε τους στόχους και τους θεσπισµένους δείκτες 
των Ηνωµένων Πολιτειών Αµερικής, του Καναδά, της Αυστραλίας, της 
Ευρωπαϊκής Ένωσης αλλά και µεµονωµένων χωρών της Ευρώπης. 
Προκειµένου να αποφασίσουµε για ένα συνεπές πλαίσιο δεικτών που θα 
χρησιµοποιήσουµε στην ∆ιπλωµατική µας Εργασία σηµαντικό ρόλο 
διαδραµάτισε η ανάγκη πανευρωπαϊκής αντιµετώπισης και παρακολούθησης 
του επιπέδου Υγείας αλλά και σύγκρισης βασικών δεικτών Υγείας µεταξύ των 
χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Επειδή η απαίτηση για πρόοδο του 
επιπέδου Υγείας αποτελεί κοινό Ευρωπαϊκό στόχο, η χώρα µας δεν µπορεί 
να παρεκκλίνει από τις υποδείξεις της Ευρωπαϊκής Κοινότητας και 
κατ΄επέκταση και η παρούσα ∆ιπλωµατική Εργασία θα βασιστεί πάνω στην 
κοινή αυτή πολιτική. Στα πλαίσια του Προγράµµατος Παρακολούθησης Υγείας 
και υπό την οικονοµική υποστήριξη της Ευρωπαϊκής Επιτροπής, ειδικοί από 
όλα τα κράτη-µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης, την Νορβηγία και την Ουγγαρία 
και από διεθνείς Οργανισµούς όπως o WHO (World Health Organization) και 
ο ΟΕCD (Organization of Economic Cooperation and Development) 
πρότειναν ένα σύνολο δεικτών που τελικά έγινε δεκτό από την Ευρωπαϊκή 
Ένωση  και αναφέρεται ως ∆είκτες Υγείας της Ευρωπαϊκής Κοινότητας 
(European Community Health Indicators - ECHI). Για να είναι, λοιπόν, δυνατή 
οποιαδήποτε σύγκριση  του συστήµατος Υγείας της Ελλάδας µε τα αντίστοιχα 
Ευρωπαϊκά απαιτείται η χρήση αυτού του συνόλου δεικτών. Για την 
εξοικονόµηση χώρου και εξαιτίας του µεγάλου πλήθους των προτεινόµενων 
δεικτών δεν θα τους παραθέσουµε ως είθισται σε αυτό το σηµείο. Το σύνολο 
των δεικτών που προτείνεται από το ECHI και χρησιµοποιείται στα πλαίσια 
της ∆ιπλωµατικής µας Εργασίας παρατίθεται εξ΄ ολοκλήρου  στο παράρτηµα. 
Όλοι οι δείκτες που παρουσιάζονται στην πρώτη (1η) στήλη του πίνακα του 
παραρτήµατος αποτελούν το σύνολο των δεικτών στο οποίο θα βασιστούµε. 
Κάποιοι από αυτούς που χρήζουν επεξήγησης επεξηγούνται στην πέµπτη 
(5η) στήλη ενώ στις στήλες δυο (2) έως (4) αναφέρουµε την ύπαρξη 
(χρησιµοποιώντας το σύµβολο +) ή την απουσία (χρησιµοποιώντας το 
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σύµβολο -) του εκάστοτε δείκτη από τις λίστες δεικτών που προτείνουν 
διεθνείς οργανισµοί και συγκεκριµένα ο  WHO, ο OECD και η Ευρωπαϊκή 
Ένωση. Στους πίνακες αυτούς παρατηρεί κανείς  την πληρότητα του πλαισίου 
δεικτών  που προτείνει η  Ευρωπαϊκή Κοινότητα αφού οι άλλοι δυο διεθνείς 
οργανισµοί υστερούν κατά πολύ σε πλήθος δεικτών. Μπορούµε να 
ισχυριστούµε µε βεβαιότητα ότι το πλαίσιο των δεικτών του ECHI 
µοντελοποιεί µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο τον πολυδιάστατο τοµέα της 
∆ηµόσιας Υγείας και καλύπτει όλες του τις πτυχές. Ουσιαστικά το πλαίσιο των 
δεικτών αυτών αποτελεί µια δεξαµενή δεδοµένων που µε κατάλληλη χρήση 
µπορεί να µας δώσει ανά πάσα χρονική στιγµή το επίπεδο της ∆ηµόσιας 
Υγείας της χώρας µας. Στο σηµείο αυτό κρίνουµε σκόπιµο να ξαναθυµίσουµε 
ότι τα πρωτογενή δεδοµένα που χρησιµοποιούµε για την εξαγωγή των 
δεικτών βρίσκονται στην βάση δεδοµένων του ∆ιαπεριφερειακού ∆ικτύου 
∆ηµόσιας Υγείας όπως εξηγήσαµε αναλυτικά στην παράγραφο 3.2. 
 
 Το προτεινόµενο µεθοδολογικό πλαίσιο αποτελεί ένα συνεπές σύνολο 
δεικτών που περικλείει τους στόχους της ∆ηµόσιας Υγείας, όπως αυτοί 
παρουσιάζονται από την Ευρωπαϊκή Ένωση. Η φιλοσοφία ανάπτυξης των 
προτεινόµενων δεικτών καθοδηγήθηκε από τις ανάγκες και τις σύγχρονες 
τάσεις που αναγνωρίστηκαν από τη µελέτη της βιβλιογραφίας και οδήγησε 
στην ανάπτυξη δεικτών οι οποίοι ικανοποιούν τα παρακάτω βασικά 
χαρακτηριστικά - κριτήρια: 
 

• Συνεπείς και απλοί δείκτες: Στη λίστα δεικτών επιθυµούµε την 
χρήση δεδοµένων – δεικτών που είναι εύκολα διαθέσιµοι. Για την 
δηµιουργία όµως, ορισµένων δεικτών όπως για παράδειγµα ο 
δείκτης του γενικού επιπέδου Υγείας ή ο αντίστοιχος των 
ανισοτήτων Υγείας απαιτείται περαιτέρω επεξεργασία για να 
καταστεί δυνατή η αξιόπιστη συλλογή δεδοµένων και για το λόγο 
αυτό θα εξετασθούν σε άλλο µέρος του παρόντος κεφαλαίου                     
( υπερδείκτες). 

 
• Κοινά αποδεκτοί από κάθε σχετιζόµενο φορέα: Όλοι οι δείκτες 

που θα αναφέρουµε έχουν µελετηθεί και τελικά εγκριθεί από όλους 
τους εµπλεκόµενους οργανισµούς που ασχολούνται µε τον τοµέα 
της Υγείας (WHO, ΟΕCD) ούτως ώστε να µπορεί να επιτευχθούν 
συγκρίσεις και εύκολη συνεννόηση µεταξύ όλων των 
εµπλεκοµένων στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας. Λαµβάνουν 
υπόψη τους την προηγηθείσα στον τοµέα αυτόν εργασία που έχει 
πραγµατοποιηθεί από πολλούς οργανισµούς και αποτελούν την 
κοινή γλώσσα ή αλλιώς το γενικά αποδεκτό µέσο επικοινωνίας για 
την καλύτερη κατανόηση όταν αναφερόµαστε σε θέµατα ∆ηµόσιας 
Υγείας. 

 
• Κατάλληλη έκταση: Το πλήθος των προτεινόµενων δεικτών 

πρέπει να είναι τέτοιο ώστε να συνδυάζεται αρµονικά η κάλυψη 
των στόχων της ∆ηµόσιας Υγείας και παράλληλα η ανάγκη για όσο 
το δυνατόν µικρό αριθµό που δίνει τη δυνατότητα εύκολης 
παρακολούθησης. Αυτό το κριτήριο αποτελείται από δυο 
επιµέρους και αντικρουόµενα µεταξύ τους ζητήµατα. Από την µια 
πλευρά αναγνωρίζεται η ανάγκη για εκτενές πλαίσιο δεικτών ώστε 
να καταστεί δυνατή η µοντελοποίηση του πολυσχιδούς τοµέα της 
∆ηµόσιας Υγείας ενώ από την άλλη πλευρά γίνεται απαραίτητη η 
απαίτηση για όσο το δυνατόν µικρότερο αριθµό που θα 
διευκολύνει τους διοικούντες στον τοµέα της Υγείας στον χειρισµό 
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τους. Για τον λόγο αυτό όπως θα δούµε παρακάτω εισάγεται και η 
έννοια του υπερδείκτη για την ευκολότερη χάραξη πολιτικής.   

 
• Συνοχή στην συλλογή δεδοµένων: Μικρή απαίτηση για 

αναλυτικά δεδοµένα, στηριζόµενοι κυρίως σε σηµαντικές 
κατηγορίες δεδοµένων που εύκολα µπορούν να συµφωνηθούν 
από όλα τα εµπλεκόµενα µέρη. Η δηµιουργία µιας λίστας δεικτών 
απαιτεί βαθύτερη συλλογή δεδοµένων. Όταν η επιλογή δεικτών 
χρησιµεύει στην εξυπηρέτηση προτεραιοτήτων πολιτικής και στην 
ανάπτυξη µιας συλλογής δεδοµένων, πρέπει να είµαστε ενήµεροι 
ότι η οργάνωση µιας αξιόπιστης υποδοµής στη συλλογή 
δεδοµένων είναι µια πιο µακροπρόθεσµη διαδικασία από την 
κατεύθυνση της πολιτικής.  

 
• Ποσοτικά Κριτήρια: Στην επιλογή δεικτών ανάµεσα σε 

συγκεκριµένες περιοχές, ποσοτικές αρχές όπως το µέγεθος του 
προβλήµατος Υγείας, το συνολικό κόστος του  ή ο βαθµός στον 
οποίο αυτό µπορεί να καταστεί αποτρέψιµο αποτελούν κάποια 
από τα κριτήρια. Αυτό εφαρµόζεται ιδιαίτερα στην επιλογή των 
ιδιαζουσών αιτίων της θνησιµότητας, των ιδιαζουσών ασθενειών 
νοσηρότητας και στην επιλογή δεικτών για τον καθορισµό του 
επιπέδου Υγείας. 

 
• Ποιοτικοί προσανατολισµοί: Είναι πασιφανές ότι για τον 

πραγµατικό, λειτουργικό προσδιορισµό των δεικτών θα 
συναντήσουµε βασικά ποιοτικά κριτήρια. Εν συντοµία αναφέρουµε 
ότι ένας δείκτης πρέπει να µετράει όντως ότι νοµίζουµε ότι µετράει 
(εγκυρότητα), να είναι ευαίσθητος σε αλλαγές στο χώρο και στο 
χρόνο (ευελιξία), να είναι συγκρίσιµος µεταξύ χωρών και 
περιοχών. Ειδικότερα πρέπει να προσέξουµε την απαίτηση για 
ευελιξία αφού οι πολιτικές, οι προτεραιότητες και οι στόχοι της 
∆ηµόσιας Υγείας µεταβάλλονται, τα τεχνολογικά µέσα 
βελτιώνονται και συνεπώς το προτεινόµενο µοντέλο πρέπει να 
ανταποκρίνεται στις µεταβολές αυτές. Έτσι ένα σύνολο δεικτών 
δεν πρέπει να είναι κλειστό αλλά «δεκτικό» σε αλλαγές. 
Αναπτύσσοντας τους λειτουργικούς προσδιορισµούς των δεικτών, 
αυτοί οι ποιοτικοί προσδιορισµοί είναι πολύ σηµαντικοί για τον 
έλεγχο της λειτουργικότητας των δεικτών.  Γενικότερα το πλαίσιο 
των προτεινόµενων δεικτών πρέπει να καλύπτει όλες τις περιοχές 
ενδιαφέροντος που έχει διαπιστωθεί ότι πρέπει να προσεχθούν 
ιδιαίτερα. 

 
 Η ανάπτυξη των δεικτών που προτείνονται στηρίχθηκε στις 
εκτεταµένες αναλύσεις της διεθνούς βιβλιογραφίας µε στόχο να καλυφθεί η 
ανάγκη για εµπεριστατωµένη αποτύπωση όλων των παραµέτρων των 
στόχων της ∆ηµόσιας Υγείας καλύπτοντας ταυτόχρονα την ανάγκη για κοινή 
αποδοχή και ορισµό των δεικτών. Η Υγεία είναι ένα ευρύ ζήτηµα και το 
πλαίσιο των δεικτών που διαµορφώνεται πρέπει  να συνθέτει µία 
ισορροπηµένη συλλογή που θα καλύπτει όλους τους κύριους τοµείς που 
συνθέτουν και εµπεριέχονται στο τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας. Στηριζόµενοι 
στις µελέτες του προγράµµατος παρακολούθησης υγείας και άλλες πηγές και 
σκέψεις, οι κύριες κατηγορίες δεικτών που προτάθηκαν έχουν ως εξής:  
 

 1.  ∆ηµογραφικοί και Κοινωνικοοικονοµικοί Παράγοντες  
  1.1 Πληθυσµιακά δεδοµένα 
  1.2 Κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες 
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 2.  Κατάσταση Υγείας 
       2.1 Θνησιµότητα 
       2.2 Νοσηρότητα συγκεκριµένης ασθένειας  
      2.2 Γενική κατάσταση υγείας  
      2.4 Σύνθετες µετρήσεις της κατάστασης υγείας 

 

 3.  Χαρακτηριστικά της Υγείας 
      3.1 Ατοµικοί και βιολογικοί παράγοντες  
      3.2 Υγεία και συµπεριφορά στη ζωή  
       3.3 Συνθήκες ζωής και εργασίας 

 

 4.  Συστήµατα Υγείας 
   4.1 Πρόληψη, προγράµµατα προάσπισης-προώθησης Υγείας  
      4.2 Πηγές ιατρικής µέριµνας  
      4.3 Συντελεστές χρησιµοποίησης του συστήµατος υγείας 
      4.4 Πηγές εξόδων και χρηµατοδότησης της υγείας 
       4.5 Ποιότητα ιατρικής µέριµνας  

 
 Υπενθυµίζουµε σε αυτό το σηµείο ότι το ακριβές σύνολο των δεικτών 
παρατίθεται αναλυτικά στο παράρτηµα. Από εδώ και στο εξής το σύνολο των 
δεικτών αυτών που περιγράφουν όλο το φάσµα της ∆ηµόσιας Υγείας θα το 
ονοµάζουµε σύνολο των υποδεικτών και ειδικότερα κάθε τέτοιος δείκτης θα 
ονοµάζεται υποδείκτης για να τους διακρίνουµε εύκολα από τους 
υπερδείκτες που θα εισάγουµε αµέσως παρακάτω. 
 
 
4.2.2 Εισαγωγή στην έννοια των υπερδεικτών και παρουσίασή 
τους 

 
 

 Ένα πρόβληµα που διαφαίνεται από την παρουσίαση της λίστας των 
δεικτών αφορά το πλήθος τους και την επακόλουθη δυσκολία στο χειρισµό 
τους, όταν αυτοί παρουσιάζονται στο χρήστη του συστήµατος ως ενιαίο 
σύνολο. Βασική προτεραιότητα µας κατά την ανάπτυξη του συστήµατος είναι 
να παρουσιάσουµε ένα τελικό αποτέλεσµα που να έχει όσο το δυνατόν 
λιγότερες τεχνικές αδυναµίες και ταυτόχρονα να αποτελεί ένα «λειτουργικό 
εργαλείο» για τους χειριστές του. Το σύστηµα προορίζεται για ένα ευρύ κοινό 
και αναπόφευκτα θα χρησιµοποιηθεί από άτοµα διαφορετικής εκπαιδευτικής 
κατάρτισης που τις περισσότερες φορές θα αναζητούν ένα συγκεκριµένο 
αποτέλεσµα χωρίς να ενδιαφέρονται για τον τεράστιο όγκο πληροφορίας που 
τους προσφέρει το σύνολο των δεικτών. Πρέπει για παράδειγµα, να 
ικανοποιούνται ταυτόχρονα οι απαιτήσεις: ενός γενικού γιατρού του Εθνικού 
Συστήµατος Υγείας, ενός επιδηµιολόγου που τον ενδιαφέρει αποκλειστικά το 
αντικείµενο του, ενός νοσηλευτή που δεν έχει ειδικές γνώσεις, ενός 
διοικητικού στελέχους νοσοκοµείου ή του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας, 
ενός φοιτητή από ξένη χώρα που χρειάζεται πληροφορίες για το Εθνικό 
Σύστηµα Υγείας της Ελλάδας και γενικά κάθε πολίτη που έχει πρόσβαση στο 
σύστηµα. Λαµβάνοντας υπόψη τα παραπάνω και γνωρίζοντας ότι η επιτυχία 
οποιουδήποτε συστήµατος σχετίζεται άµεσα µε το βαθµό χρησιµοποίησης 
του καταλήξαµε στο συµπέρασµα ότι κύριος στόχος µας είναι η ανάπτυξη 
ενός εύχρηστου και ευέλικτου συστήµατος µε δυνατότητες µελλοντικής 
εξέλιξης, προσαρµογής και ενσωµάτωσης νέων στοιχείων. Για τον λόγο αυτό 
αποφασίσαµε να δηµιουργήσουµε ένα σύνολο «µεγαλύτερων» δεικτών κάθε 
ένας από τους οποίους θα περιλαµβάνει έναν αριθµό υποδεικτών από αυτούς 
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που παρουσιάστηκαν στους πίνακες του παραρτήµατος. Το πλήθος των 
«µεγαλύτερων» αυτών δεικτών είναι n, τους ονοµάζουµε υπερδείκτες  και 
τους συµβολίζουµε µε ∆i όπου i= 1….n=16 . Κάθε υπερδείκτης αντιστοιχεί σε 
ένα προφίλ βαθµονοµηµένων υποδεικτών οι οποίοι τον επηρεάζουν και απ’ 
τους οποίους εξαρτάται άµεσα. Ονοµάζουµε τους επιµέρους αυτούς δείκτες 
ως υποδείκτες και τους συµβολίζουµε µε δij όπου i ο αντίστοιχος 
υπερδείκτης και  j ο χαρακτηριστικός αριθµός του υποδείκτη που παίρνει τιµές 
j = 1….m όπου m το πλήθος των υποδεικτών στον υπερδείκτη. Στην ουσία οι 
υπερδείκτες (ή όπως διεθνώς αποκαλούνται τα παράθυρα χρήσης)  
αποτελούν την µοντελοποίηση των στόχων της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 
Καθένας από αυτούς αντιστοιχεί σε µια προτεραιότητα που έχουν θέσει οι 
παγκόσµιοι οργανισµοί που ασχολούνται µε τα θέµατα της Υγείας και 
εξυπηρετεί την συνεχή παρατήρηση της αντίστοιχης κατάστασης. Πιο 
συγκεκριµένα οι προτεραιότητες πολιτικής που έχουν τεθεί από την 
Ευρωπαϊκή Ένωση είναι: 
 

 Να αυξηθεί το προσδόκιµο ζωής µε τον περιορισµό των βασικών 
αιτιών θανάτου, των ασθενειών και των λειτουργικών περιορισµών 
(συµπεριλαµβανοµένων και των φυσικών και των ηθικών 
προβληµάτων) 

 Η µείωση των ανισοτήτων Υγείας µε τη χρήση πολιτικών τόσο 
στον τοµέα της Υγείας όσο και κοινωνικών πολιτικών 

 Η βελτίωση της αποτελεσµατικής προώθησης της Υγείας και της 
προστασίας από ασθένειες στοχεύοντας ειδικότερα στον 
σύγχρονο τρόπο ζωής και στους νέους ανθρώπους 

 Η βελτίωση την ποιότητα και την πρόσβαση σε υποδοµές Υγείας 

 Η βελτίωση της ποιότητας ζωής και της συµµετοχής των 
ηλικιωµένων στην κοινωνική ζωή 

 Η βελτίωση την πληροφόρηση Υγείας και της γνώσης 

 Η άµεση ανταπόκριση στους ποικίλους κινδύνους που απειλούν 
την Υγεία του σύγχρονου ανθρώπου 

 
  
 Oι υπερδείκτες παρουσιάζονται στους πίνακες που ακολουθούν όπου 
αναφέρεται το όνοµά τους, παρατίθενται οι υποδείκτες που τους συνθέτουν 
καθώς και ένας σύντοµος χαρακτηρισµός.  
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Υπερδείκτης ∆1: Πιλοτικές Πληροφορίες 

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Κατανοµή πληθυσµού 
• Επίπεδο µόρφωσης 
• Ανεργία 
• Φασµατική κατανοµή εισοδήµατος 
• Προσδοκώµενη ζωή 
• Ενδεχόµενα χαµένα χρόνια ζωής (ΕΧΧΖ) 
• Θνησιµότητα οφειλόµενη σε καρδιοπάθειες 
• Θνησιµότητα από εξωτερικές αιτίες 
• Αντιλαµβανόµενη υγεία(από το SES) 
• Γενική ποιότητα ζωής (από το SES)  
• ∆είκτης µυϊκής µάζας  (από το SES) 
• Συχνότητα καπνίσµατος 
• Κατανάλωση φρούτων και λαχανικών 
• Στέγαση 
• Κάλυψη εµβολιασµών  
• Παθολόγοι ανά κάτοικο 
• ∆απάνες υγείας(% από το Α.Ε.Π) 
• Χρήση φαρµακευτικών σκευασµάτων 
• Επιλεγµένη προσδοκώµενη υγεία  

 
 
 

Χαρακτηρισµός: Κύριος σκοπός αυτού του παραθύρου χρήσης 
αποτελεί η δυνατότητα λήψης µίας σύντοµης αλλά περιεκτικής µατιάς στη 
συνολική κατάσταση στο εκάστοτε εξεταζόµενο πλαίσιο, µε αναφορές σε 
θέµατα που σχετίζονται µε βραχυχρόνιες και µακροχρόνιες στρατηγικές. 
Μπορεί να συµπεριλάβει συναγερµούς για θέµατα που πιθανόν να 
συσχετίζονται µε τις στρατηγικές αυτές .Στο παράθυρο αυτό παρατίθενται 
µια σειρά από δείκτες που συνοψίζουν την υπάρχουσα κατάσταση και 
καλύπτουν όλα τα βασικά θέµατα που σχετίζονται µε τη δηµόσια υγεία 
.Μπορεί ουσιαστικά να καταστεί ένα χρήσιµο εργαλείο για πιθανόν γενικές 
συγκρίσεις µεταξύ διαφόρων εξεταζόµενων περιοχών .   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ε.Μ.Π  104 



Μοντελοποίηση του Χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας για τον Εντοπισµό Αδυναµιών και 
την Ανάδειξη Προτεραιοτήτων Πολιτικής 

 
 
 
 

 
Υπερδείκτης ∆2: Πρόοδος στην προώθηση της υγείας  

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Μορφωτικό επίπεδο  
• Τραυµατισµοί από δραστηριότητες εκτός εργασίας 
• Τροχαία ατυχήµατα 
• ∆είκτης σωµατικής µάζας  
• Γενίκευση του καπνίσµατος  
• Χρήση αλκοόλ 
• Χρήση ναρκωτικών ουσιών  
• Τροχαία σχετιζόµενα µε χρήση αλκοόλ  
• ∆ιατροφή:ενέργεια από κορεσµένα λιπαρά οξέα 
• ∆ιατροφή:κατανάλωση φρούτων/ λαχανικών/ ψαρικών  
• Σωµατική άσκηση  
• Σεξουαλική συµπεριφορά  
• Ποιότητα του εξωτερικού αέρα  
• Θόρυβος  
• Έκθεση σε κίνδυνο στον εργασιακό τοµέα  
• Κοινωνικό δίκτυο  
• Βία  
• Κάλυψη εµβολιασµών  
• Προγράµµατα παρακολούθησης 
• Γενικές προληπτικές υπηρεσίες (ενήλικες ,παιδιά) 
• Κάλυψη ασφάλειας υγείας   

 
 
 

Χαρακτηρισµός: Το συγκεκριµένο παράθυρο χρήσης επικεντρώνεται 
σε θέµατα προτεραιοτήτων που αφορούν µεγάλο µέρος της Ευρωπαϊκής 
Κοινότητας ενώ τοποθετείται στο πλαίσιο της προώθησης της υγείας και 
στην πρόληψη ασθενειών .Το προφίλ αυτό είναι ιδιαίτερα χρήσιµο ούτως 
ώστε να εξετάζονται οι επιδόσεις των περιοχών που συµµετέχουν στην 
έρευνα στο τοµέα δραστηριοτήτων στην δηµόσια υγεία. 
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Υπερδείκτης ∆3: Παρατήρηση των τοπικών ιδιαίτερων χαρακτηριστικών 
 
 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Πληθυσµός σύµφωνα µε την ηλικία  
• Εφηβικές εγκυµοσύνες 
• Επίπεδο µόρφωσης  
• Συνολική ανεργία 
• Θνησιµότητα ως συνολικός ρυθµός θανάτων  
• Απρόσµενη θνησιµότητα  
• Περιστατικά συγκεκριµένων καρκίνων καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων  
• Τραυµατίες τροχαίων ατυχηµάτων  
• Περιστατικά Aids, φυµατίωσης  
• Λαµβανόµενη υγεία  
• Λειτουργικοί περιορισµοί(αναπηρίες) 
• Γενική διανοητική υγεία  
• Γενίκευση του καπνίσµατος  
• Κατανάλωση φρούτων και λαχανικών  
• Ποιότητα και αποθέµατα πόσιµου νερού 
• Ποιότητα του εξωτερικού αέρα  
• Κάλυψη εµβολιασµών 
• Κάλυψη παρακολούθησης καρκίνων 
• Απαγόρευση διαφηµίσεων καπνού και αλκοόλ 
• Άτοµα ανά γιατρό  
• Άτοµα ανά κλίνη νοσοκοµείου  
• Μέσος όρος παραµονής στην εντατική παρακολούθηση (σε 
      νοσοκοµείο) 
• Έξοδα συσχετιζόµενα  
• Θάνατοι που µπορούσαν να αποφευχθούν  
 
 
 
Χαρακτηρισµός: Αυτό το παράθυρο χρήσης εστιάζει σε θέµατα που 

σχετίζονται µε τα ιδιαίτερα τοπικά χαρακτηριστικά. Αυτά µπορεί να είναι 
θέµατα που συνδέονται µε πεδία οπού οι τοπικές αρχές έχουν την 
αποκλειστική ευθύνη για τη δηµόσια υγεία ,ή θέµατα που εντοπίζονται σε 
προσηµασµένες τοπικές διαφορές .Τµηµατικά µπορεί να θεωρηθεί ό,τι 
υπερκαλύπτεται από το πιλοτικό προφίλ. Τα στοιχεία που εισάγονται θα 
πρέπει να έρχονται από τα στοιχεία των τοπικών δεδοµένων που 
καταγράφονται. 
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Υπερδείκτης ∆4: Η υγεία σε άλλες πολιτικές 

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Ρυθµός ευφορίας  
• Πληθυσµός σύµφωνα µε την αστικοποίηση 
• Μόρφωση :επίπεδο, εγγραφές 
• Εργασιακά γκρουπ σύµφωνα µε ISCO (διεθνή στάνταρ κατάταξη  

των επαγγελµάτων) 
• Εισοδηµατική ανισότητα 
• A.Ε.Π.(αγοραστική δύναµη ισοτιµίας )  
• Τραυµατισµοί/ θάνατοι από τροχαία 
• Εργασιακά ατυχήµατα/ θάνατοι 
• Τραυµατισµοί από δραστηριότητες εκτός εργασίας 
• Απουσίες από την εργασία 
• ∆ιατροφή:ενέργεια από λίπη /πρωτεΐνες  
• ∆ιατροφή :κατανάλωση ψωµιού/δηµητριακών/φρούτων 

/λαχανικών 
• Σωµατική άσκηση 
• Βία 
• Στέγαση 
• Παροχή πόσιµου νερού  
• Αποχετευτικό σύστηµα 
• Ποιότητα εξωτερικού αέρα 
• Θόρυβος  
• Κοινωνικά δίκτυα 
• Τιµή τσιγάρων  
• Κανονισµοί στην ποιότητα αέρα/ νερού 

 
 
 

Χαρακτηρισµός: Αυτό το παράθυρο χρήσης εστιάζει στην εκτίµηση 
των επιδράσεων της υγείας σε πολυτοµεακές και άλλες πολιτικές. Αυτές 
µπορεί να περιλαµβάνουν  πολιτικές σχετιζόµενες µε κοινωνικοοικονοµικές 
ανισότητες ,όπως επίσης την οργάνωση και την υποδοµή πολιτικών που 
σχετίζονται µε εκρήξεις από τοξικές ουσίες ,γεωργία/ γεωπονία. 
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Υπερδείκτης ∆5: Λίστα προτεραιοτήτων της Ε.Ε 
 
 

Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
•  Ρυθµός ευφορίας  
• Πληθυσµός σύµφωνα µε την αστικοποίηση 
• Μόρφωση :επίπεδο, εγγραφές 
• Εργασιακά γκρουπ σύµφωνα µε ISCO (διεθνή στάνταρ κατάταξη  

των επαγγελµάτων) 
• Εισοδηµατική ανισότητα 
• A.Ε.Π.(αγοραστική δύναµη ισοτιµίας ) 
• Προσδοκώµενη ζωή 
• Ανισότητα στους θανάτους ,από ορισµένες κύριες αιτίες  
• Τραυµατισµοί /θάνατοι από τροχαία 
• Ατυχήµατα /θάνατοι που δεν σχετίζονται µε την εργασία  
• Εργασιακά ατυχήµατα/ θάνατοι 
• Λαµβανόµενη υγεία σύµφωνα µε SES 
• Απουσίες από την εργασία  
• ∆είκτες σωµατικής µάζας 
• Γενίκευση του καπνίσµατος  
• Χρήση αλκοόλ 
• Χρήση ναρκωτικών  
• ∆ιατροφή:ενέργεια από λίπη /πρωτεΐνες  
• ∆ιατροφή :κατανάλωση ψωµιού/δηµητριακών/φρούτων/ 

/λαχανικών 
• Σωµατική εργασία 
• Στέγαση 
• Παροχή πόσιµου νερού 
• Αποχετευτικό σύστηµα 
• Ποιότητα του εξωτερικού αέρα 
• Θόρυβος 
• Βία 
• Εργασιακές ασθένειες 
• Κάλυψη εµβολιασµών  
• Προγράµµατα παρακολούθησης 
• Χρήση φαρµάκων  
• Κάλυψη ιατρικής ασφάλισης 

 
 
 

Χαρακτηρισµός: Αυτό το παράθυρο χρήσης προτίθεται να 
ακολουθήσει εξελίξεις σε συγκεκριµένους τοµείς της πολιτικής, ή σε 
στόχους της, Ε.Ε. Όπως προκύπτει από την νέα πολιτική της Ε.Ε, 
προτεραιότητα δίνεται στους τοµείς :καλύτερη πληροφόρηση ,αντιδράσεις 
στις θεραπείες ,σχετικά καθοριστικά, εκτίµηση των επιδράσεων της υγείας 
(αγροτικά, µεταφορά, SES) .Με βάση αυτά ,το παρόν αντικείµενο ,θα 
µπορούσε να αποτελεί ένα µείγµα των προφίλ 2 κι 4,µε µερικά 
επιπρόσθετα στοιχεία στις µεταδοτικές ασθένειες. 

 
 

Ε.Μ.Π  108 



Μοντελοποίηση του Χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας για τον Εντοπισµό Αδυναµιών και 
την Ανάδειξη Προτεραιοτήτων Πολιτικής 

 
Υπερδείκτης ∆6: Ανισότητες στην υγεία 

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Μόρφωση  :επίπεδο σύµφωνα µε φύλο και ηλικία  
• Ανεργία σύµφωνα µε φύλο και ηλικία 
• Ανισότητα στο εισόδηµα 
• Προσδοκώµενη ζωή σύµφωνα µε φύλο ,στις γεννήσεις και στην 

ηλικία των 65 
• Ανισότητα στους θανάτους σύµφωνα µε την µόρφωση και την 

εργασιακή τάξη 
• Λαµβανόµενη υγεία σύµφωνα µε το φύλο ,την ηλικία, τη 

µόρφωση και το εισόδηµα 
• Λειτουργικές δυσκολίες(αναπηρίες)σύµφωνα µε το φύλο, την 

ηλικία, τη µόρφωση και το εισόδηµα 
• Γενική διανοητική υγεία σύµφωνα µε το φύλο, την ηλικία ,το 

εισόδηµα και την µόρφωση 
• ∆είκτης σωµατικής µάζας σύµφωνα µε το φύλο ,την ηλικία, τη 

µόρφωση και το εισόδηµα 
• ∆ιάδοση του καπνίσµατος σύµφωνα µε το φύλο, την ηλικία, την 

µόρφωση και το εισόδηµα 
• Χρήση αλκοόλ   σύµφωνα µε το φύλο, την ηλικία, την µόρφωση 

και το εισόδηµα    
• Κατανάλωση λαχανικών και φρούτων σύµφωνα µε το φύλο, την 

µόρφωση και το εισόδηµα    
• Εργασιακές ασθένειες ,σύµφωνα µε το χτύπο του χώρου 

εργασίας  
• Ψυχική υποστήριξη σύµφωνα µε το φύλο, την µόρφωση και το 

εισόδηµα    
• Χρήση φαρµάκων , σύµφωνα µε το φύλο, την µόρφωση και το 

εισόδηµα    
  
 
 

Χαρακτηρισµός: Αυτό το παράθυρο χρήσης δηµιουργείται για να 
εποπτεύει την κατάσταση µε σεβασµό στις ανισότητες στην υγεία. Εστιάζει 
σε ανισότητες στο πλαίσιο των κοινωνικοοικονοµικών κλίσεων ,όπως 
καταγράφονται από της εργασιακές τάξεις ή τα επίπεδα εκπαίδευσης και το 
εισόδηµα. Επίσης,  καταγράφονται και ανισότητες σύµφωνα µε το φύλο και 
την ηλικία. τα δεδοµένα µπορεί να αναφέρονται στην κατάσταση υγείας , 
γενικά κοινωνικοοικονοµικά θέµατα, συγκεκριµένα θέµατα υγείας ή 
προσβασιµότητα στις παροχές της υγείας. Ένα πρόβληµα ,στο 
συγκεκριµένο προφίλ , είναι πως για πολλούς τύπους δεδοµένων ,σχετικά 
µε τις διαστρώσεις κατά µήκος των κοινωνικοοικονοµικών γκρουπ δεν είναι 
διαθέσιµα. Τα στοιχεία που εισάγονται για αυτό το παράθυρο χρήσης 
πρέπει να προέρχονται από τα δεδοµένα που συνοψίζονται στο 
πρόγραµµα HMP για τις ανισότητες στην υγεία.  
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Υπερδείκτης ∆7: Απόδοση του συστήµατος υγείας 

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Εγκυµοσύνες στην εφηβική ηλικία 
• Προσδοκώµενη ζωή   
• Απρόσµενη θνησιµότητα 
• Περινεακή θνησιµότητα 
• Ανισότητα στους θανάτους 
• ∆είκτες DMTF-12 
• Μικρό βάρος γέννησης 
• Εργασιακές ασθένειες  
• Κάλυψη εµβολιασµών 
• Κάλυψη παρακολούθησης καρκίνων 
• Κάλυψη από ολοκληρωµένες παροχές υγείας σε παιδία 
• Ενασκούµενοι παθολόγοι ιατροί (πυρήνας  OECD) 
• Ενασκούµενοι γενικοί ιατροί (πυρήνας  OECD) 
• Ενασκούµενοι εξειδικευµένοι (πυρήνας OECD) 
• ∆ιαθέσιµα κλίνες στην ανάρρωση για ασθενείς (πυρήνας OECD) 
• Κλίνες στην εντατική (πυρήνας OECD) 
• Μέρες που διατίθενται οι κλίνες στην ανάρρωση στον    

ασθενή(πυρήνας OECD) 
• Μέρες που διατίθενται οι κλίνες στην εντατική(πυρήνας OECD) 
• Περίοδος φροντίδας ασθενών στην ανάρρωση (πυρήνας OECD) 
• Περίοδος φροντίδας στην εντατική(πυρήνας OECD) 
• Μέσος όρος διαµονής στην ανάρρωση(πυρήνας OECD) 
• Μέσος όρος διαµονής στην εντατική(πυρήνας OECD) 
• Χειρουργείο για καταρράκτη(πυρήνας OECD) 
• Στεφανιαία αγγειοπλαστική(πυρήνας OECD) 
• Στεφανιαίο bypass (πυρήνας OECD) 
• Τοµέας καισαρικών (πυρήνας OECD) 
• Αντικατάσταση ισχίου(πυρήνας OECD) 
• Χρήση φαρµάκων  
• Ασφαλιστική κάλυψη(πυρήνας OECD) 
• Συνολικά έξοδα στην υγεία(πυρήνας OECD) 
• Αντίληψη του συστήµατος υγείας 
• Λίστες αναµονής/ χρόνοι 
• Αποφευκτοί θάνατοι  
• Νοσοκοµειακές µολύνσεις 
• Ρυθµός επιβίωσης από καρκίνο   
 

 
 

Χαρακτηρισµός: Αυτό το παράθυρο χρήσης , εστιάζει στην απόδοση 
του συστήµατος ιατρικής µέριµνας τα ζητήµατα αυτά έχουν αποσταλεί από 
τον OECD   (Organisation of Economic Cooperation and Development). 
Στο προφίλ αυτό µπορούν να συµπεριληφθούν κάποιοι συγκεκριµένοι 
δείκτες από τον τοµέα της πρόληψης ,της υγείας και των κοινωνικών 
παροχών .Μπορεί να θεωρηθεί ως το κοµµάτι του κεντρικού πλαισίου  που 
καθορίζεται από τον OECD. 

Ε.Μ.Π  110 



Μοντελοποίηση του Χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας για τον Εντοπισµό Αδυναµιών και 
την Ανάδειξη Προτεραιοτήτων Πολιτικής 

 
Υπερδείκτης ∆8: Περιβάλλον και υγεία 

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Πληθυσµός/km2 
• Ποιότητα αέρα 
• Ποιότητα πόσιµου νερού 
• Ποιότητα λιµναίων και ποτάµιων υδάτων 
• Θόρυβος  
• Πληθυσµός σύµφωνα µε την εθνικότητα 
• Προσδοκώµενη ζωή 
• Ενδεχόµενα χαµένα χρόνια ζωής 
• Γενική ποιότητα ζωής 
• Ασθένειες που προκαλούνται από το νερό και τα φαγητά 
• Ασθένειες επαγγελµατικών χώρων 
• Ιονισµένη ακτινοβολία 
• Κατανάλωση µιασµάτων  
• Κανονισµοί για την ποιότητα του αέρα-νερού 
• Κανονισµοί για την ασφάλεια-ποιότητα φαγητού 
• Αποχετευτικό σύστηµα  
• Παροχή πόσιµου νερού 
• Στέγαση  

 
 
 

Χαρακτηρισµός: Αυτό το παράθυρο χρήσης µας πληροφορεί για τον 
τρόπο ζωής των κατοίκων µιας περιοχής σε σχέση µε το περιβάλλον.  Με 
τον υπερδείκτη αυτό έχουµε µια εικόνα για τον τρόπο που επιδρά ο 
άνθρωπος στο περιβάλλον  και εν συνεχεία για το πώς αυτό διαµορφώνει 
την κατάσταση της υγείας του. 
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Υπερδείκτης ∆9: ∆ιατροφικές Συνήθειες 

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Ενέργεια από φαγητά 
• Σωµατικές δραστηριότητες 
• % ενέργεια από συνολικό λίπος 
• %ενέργειας από κορεσµένα λιπαρά οξέα 
• %ενέργειας από πρωτεΐνες 
• Κατανάλωση ψωµιού/ δηµητριακών 
• Κατανάλωση φρούτων 
• Κατανάλωση λαχανικών όχι πατάτες 
• Κατανάλωση ψαριού 
• Κατανάλωση σε ασβέστιο και επιπλέον µικροστοιχεία 
• Θηλασµός 
• Κατανάλωση µιασµάτων 
• Νόσος Creutzfeldt-Jacob 
• Κανονισµοί για την ασφάλεια-ποιότητα φαγητού 
• Ενδεχόµενα χαµένα χρόνια ζωής 
• Περιεχόµενο σωµατικής µάζας 
• Ορός χοληστερίνης 
• ∆είκτες κατάστασης διατροφής 

 
 
 

Χαρακτηρισµός: Με τον υπερδείκτη αυτό καταγράφουµε τον τρόπο 
διατροφής και το πώς αυτός επηρεάζει το επίπεδο υγείας της περιοχής. Τα 
ιδιαίτερα χαρακτηριστικά κάθε περιοχής έχουν άµεση σχέση µε τις 
διατροφικές συνήθειες του πληθυσµού και κατ’ επέκταση αποτελούν 
βασικό στοιχείο διαφοροποίησης µεταξύ των παρατηρούµενων περιοχών. 
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Υπερδείκτης ∆10: Υποδοµές Υγείας 

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Πληθυσµός/km2 
• Συνολικά κρεβάτια νοσοκοµείων 
• Αριθµός κρεβατιών στην µονάδα εντατικής θεραπείας 
• Αριθµός κρεβατιών ατοµικής περίθαλψης 
• Αριθµός κρεβατιών ψυχιατρικής φροντίδας 
• Αριθµός ειδικών κρεβατιών για νοσηλεία ηλικιωµένων στο σπίτι 
• Απασχόληση σε υπηρεσίες υγείας 
• Απασχολούµενοι γιατροί 
• Απασχολούµενοι νοσοκόµοι 
• Απασχολούµενες µαίες 
• Απασχολούµενοι οδοντίατροι 
• Απασχολούµενοι φαρµακοποιοί 
• Παραϊατρικοί επαγγελµατίες 
• Νοσοκοµειακό προσωπικό και εντατική θεραπεία   
• Νοσηλευτικό προσωπικό και εντατική θεραπεία 
• Αριθµός πτυχιούχων γιατρών 
• Αριθµός πτυχιούχων νοσοκόµων-µαιών 
• Αριθµός πτυχιούχων φαρµακοποιών 
• Αριθµός πτυχιούχων οδοντίατρων 
• Αριθµός µονάδων 
• Συνολική-δηµόσια-ιδιωτική δαπάνη για την υγεία 
• Συνολική-δηµόσια-ιδιωτική δαπάνη για την  προσωπική υγεία 
• Συνολική-δηµόσια-ιδιωτική δαπάνη για την  συλλογική υγεία 
• ∆απάνη για ιατρικά µηχανήµατα και εργαλεία µακράς χρήσης 

(Συνολική-δηµόσια-ιδιωτική) 
• Λίστες-χρόνος αναµονής 
• Αντιλαµβανόµενη υγεία 

 
 
 

Χαρακτηρισµός: Ο υπερδείκτης αυτός καταγράφει συνολικά µε 
αναλυτικό και ακριβή τρόπο της υποδοµές υγείας .Με τον όρο υποδοµές δε 
χαρακτηρίζουµε αποκλειστικά κτιριακές εγκαταστάσεις ,αλλά και το 
συνολικό ανθρώπινο δυναµικό που απασχολείται στον δηµοσιοϋγειονοµικό 
τοµέα. Με αυτό το παράθυρο χρήσης δύναται να αποτιµηθεί  το 
παρεχόµενο επίπεδο υγείας .    
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Υπερδείκτης ∆11: Κατάσταση υγείας των ηλικιωµένων 

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Προσδοκώµενα χρόνια ζωής για ηλικίες 60+ 
• Αιτίες θανάτου και νοσηρότητα σχετιζόµενες µε ηλικίες 60+  
• Λειτουργικοί περιορισµοί  
• ∆ραστηριότητες  
• Προσδιοριστικά υγείας όπως υπέρταση, χοληστερίνη, διατροφή, 

σωµατικές δραστηριότητες, στέγαση, βία, κοινωνική αποξένωση, 
βιοτικό επίπεδο 

• Εµβολιασµός γρίπης 
• Παρακολούθηση καρκίνου 
• Οικιακή περίθαλψη των ηλικιωµένων  
• Χρήση φαρµάκων 
• Ασφαλιστική κάλυψη 
• Λίστα αναµονής για ειδικές εγχειρίσεις 
• Θάνατοι-ασθένειες που οφείλονται σε ιατρικά λάθη 
• ∆απάνες ανάλογα µε την ηλικία 
• Νοσοκοµειακά δεδοµένα για ηλικιωµένους   
• % δαπάνη για άτοµα 64-75 χρονών (άνδρες-γυναίκες) 
• % δαπάνη για άτοµα 75+ χρονών 
 
 

 
Χαρακτηρισµός: Σε αυτό το παράθυρο χρήσης αποτυπώνονται οι 

συνθήκες υγείας για άτοµα προχωρηµένης ηλικίας . Ο χρήστης του 
παραθύρου µπορεί να αποκτήσει µια ολοκληρωµένη άποψη για το πλαίσιο 
και την κατάσταση υγείας σε ένα ιδιαίτερα ευαίσθητο κοµµάτι της κοινωνίας 
που είναι τα άτοµα τρίτης ηλικίας .  
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Υπερδείκτης ∆12: Επιδράσεις της εργασίας στον τοµέα της 

υγείας  
 

Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Πληθυσµός σύµφωνα µε το είδος της εργασίας του 
• Πληθυσµός σύµφωνα µε εργασιακή τάξη   
• Συνολικό εργατικό δυναµικό 
• Συνολικά εργαζόµενοι 
• Ποσοστό ανεργίας 
• Πληθυσµός σύµφωνα µε το επίπεδο εισοδήµατος ,κατανοµή 

εισοδήµατος 
• Ανισότητα στους θανάτους 
• Γενική ποιότητα ζωής 
• Συστηµατικές απουσίες από την δουλειά 
• Έκθεση σε φυσικούς κινδύνους στο χώρο της εργασίας 
• Έκθεση σε ψυχικούς κινδύνους στο χώρο της εργασίας, 

παράπονα 
• Ατυχήµατα που συνδέονται µε την εργασία 
• Ασθένειες οφειλόµενες στο επάγγελµα 
• % Κάλυψης των ασφαλισµένων 
 
 

 
Χαρακτηρισµός: Αυτό το παράθυρο χρήσης περιγράφει µε ένα 

συνοπτικό και ακριβή τρόπο την επικρατούσα κατάσταση στον εργασιακό 
τοµέα και πως αυτή σχετίζεται µε την κατάσταση υγείας. ∆ίνει τη 
δυνατότητα σε κάθε χρήστη να παρακολουθήσει το συσχετισµό της υγείας 
µε την εργασία.      
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Υπερδείκτης ∆13 : Υγεία και Οικονοµία 

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Ακαθάριστο Τοπικό Προϊόν 
• Πληθυσµός σύµφωνα µε το εισόδηµα 
• Πληθυσµός σύµφωνα µε εργασιακή τάξη 
• Έξοδα ανά άτοµο για πρόληψη 
• Έξοδα για προώθηση της υγείας 
• Ισοζύγιο εξόδων για δηµόσια και ιδιωτική υγεία ανά άτοµο 
• Συνολικά κρεβάτια νοσοκοµείων 
• ∆απάνη για φάρµακα και άλλα ιατρικά αναλώσιµα 
• Ασφαλιστική κάλυψη 
• Συνολική-δηµόσια-ιδιωτική δαπάνη για την υγεία 
• Συνολική-δηµόσια-ιδιωτική δαπάνη για την  προσωπική υγεία 
• Συνολική-δηµόσια-ιδιωτική δαπάνη για την  συλλογική υγεία 
• Κόστος νοσηλείας υπερηµερίας 
• Κόστος αποκατάστασης υπερηµερίας  
• Αντιλαµβανόµενη υγεία  

 

 
Χαρακτηρισµός: Στον υπερδείκτη αυτό παρουσιάζεται η οικονοµική 

διάσταση της δηµόσιας υγείας. Παρατίθονται τα ιδιαίτερα οικονοµικά 
χαρακτηριστικά κάθε περιοχής και ο τρόπος µε τον οποίο  το κράτος 
διανέµει τους διαθέσιµους πόρους για την κάλυψη των ατοµικών αλλά και 
συνολικών αναγκών υγείας.   
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Υπερδείκτης ∆14: Επιδηµιολογικός  

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 

 
• Επιλογή ασθενειών µε αυξηµένο αριθµό κρουσµάτων 

(επιλογή και παρακολούθηση ασθενειών από συγκεκριµένη 
λίστα) 

• Πληθυσµός σύµφωνα µε τη τοποθεσία 
• Γενική ποιότητα ζωής 
• Πιθανότητα θανάτου σύµφωνα µε διαστήµατα ηλικιών 
• Γενικές προληπτικές εξετάσεις 
• Αέρας 
• Κατοικίες 
• Πηγή πόσιµου νερού 
• Σύστηµα αποβλήτων 
• Ιονισµένη ακτινοβολία 
• Εµβολιασµοί 
• Σεξουαλική συµπεριφορά 
• Κατανάλωση µιασµάτων 
• ∆είκτες κατάστασης διατροφής 
• Αντιλαµβανόµενη υγεία 
• Επιλογή ασθενειών σχετιζόµενες µε συγκεκριµένα καθοριστικά, 

προγράµµατα πρόληψης ή έκτακτης θεραπείας 
• Κλάσµα ενδεχόµενων  χαµένων χρόνων ζωής 
• Μεταναστευτικό δίκτυο 
• Αποκρίσεις και συµπεριφορές στην υγεία 
• Καµπάνιες για την συµπεριφορά υγείας: κάπνισµα, αλκοόλ, 

δίαιτα, ασφαλές sex, έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία,  φυσική 
δραστηριότητα 

• Συχνότητα καπνίσµατος 
• Παράνοµη χρήση ουσιών ,Eurostat/emcdda 

 
 

 
Χαρακτηρισµός: Στον υπερδείκτη αυτό παρουσιάζονται οι ασθένειες 

και οι σχετιζόµενοι µε αυτές παράµετροι που εκδηλώνονται µε τη µορφή 
επιδηµιών. Παρατίθονται τα ιδιαίτερα γεωγραφικά χαρακτηριστικά κάθε 
περιοχής και εστιάζεται το περιεχόµενου του παραθύρου χρήσης στις 
ασθένειες αυτές που έχουν εµφανιστεί ως επιδηµίες. Επιπλέον 
αναφέρονται οι άµεσα σχετιζόµενοι παράγοντες µέσω των οποίων µπορεί 
να ερµηνευτεί ο λόγος που η ασθένεια έλαβε µορφή επιδηµίας και πως 
κινείται το σύστηµα πρόληψης και καταστολής αυτών. Ουσιαστικά µέσω 
της οµάδας αυτών των δεικτών παρατηρείται η ∆ηµόσια Υγεία σε 
καταστάσεις υψηλής έντασης.  
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Υπερδείκτης ∆15: Θνησιµότητα 

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Μέσος όρος ηλικίας 
• Συνολικές γεννήσεις 
• Συνολικοί θάνατοι 
• Ακαθάριστος ρυθµός θανάτων 
• Πληθυσµιακό πρόγραµµα 
• Προσδοκώµενη ζωή 
• Πιθανότητα θανάτου σύµφωνα µε διαστήµατα ηλικιών 
• Απρόσµενη θνησιµότητα 
• Βρεφική θνησιµότητα 
• Ανισότητα στους θανάτους 
• Ιατρογενείς θάνατοι 
• Ατυχήµατα που συνδέονται µε την εργασία 
• Αιτία συγκεκριµένης θνησιµότητας 
• Θάνατοι που σχετίζονται µε κάπνισµα, µε αλκοόλ και µε 

ναρκωτικά 
• Ενδεχόµενα χαµένα χρόνια ζωής 

 
 

 
 

Χαρακτηρισµός: Οι ιδιαιτερότητες του πληθυσµού αλλά και τα 
ιδιαίτερα χαρακτηριστικά κάθε περιοχής διαµορφώνουν το βαθµό 
θνησιµότητας .Με τον υπερδείκτη αυτό ελέγχουµε κάθε χρονική στιγµή τα 
ποσοστά θανάτων και τις αιτίες που σχετίζονται µε αυτούς.  
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Υπερδείκτης ∆16: Ανισότητες ως προς το φύλο 

 
Σύνολο υποδεικτών που τον συνθέτουν: 
 
• Πληθυσµός σύµφωνα µε το φύλο 
• Επίπεδο µόρφωσης σύµφωνα µε το φύλο 
• Τύπος εργασίας σύµφωνα µε το φύλο  
• Ποσοστό ανεργίας σύµφωνα µε το φύλο 
• Ενδεχόµενα χαµένα χρόνια ζωής σύµφωνα µε το φύλο 
• Μέσος όρος ηλικίας σύµφωνα µε το φύλο 
• Μέσος όρος ηλικίας θανάτων σύµφωνα µε το φύλο 
• Αντιλαµβανόµενη υγεία σύµφωνα µε το φύλο 
• Συχνότητα και αριθµός κρουσµάτων επιδηµιολογικών ασθενειών 

σύµφωνα µε το φύλο 
• Έξοδα ανά φύλο για πρόληψη 
• Μέσος όρος εισοδήµατος σύµφωνα µε το φύλο 

 
 
 

 
Χαρακτηρισµός: Η ανισότητες και διακρίσεις µεταξύ των φύλων 

αποτελούν σηµαντικό ζήτηµα  για κάθε περιοχή. Με το παράθυρο χρήσης 
αυτό προσφέρεται η δυνατότητα καταγραφής και ποσοτικοποίησης των 
ανισοτήτων αυτών .Ο δείκτης αυτός εκτός από το επίπεδο υγείας 
καταδεικνύει και τις κοινωνικές προεκτάσεις του ζητήµατος . 

 
 

Πίνακας 4.1: Παρουσίαση των Υπερδεικτών 
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4.2.3 Συµπερασµατικά Στοιχεία  
 
 Με την παραπάνω εισαγωγή στις έννοιες του υποδείκτη και του 
υπερδείκτη και την έναν προς έναν παρουσίασή τους επιτυγχάνεται η 
µοντελοποίηση του χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας. Χρησιµοποιώντας τα δυο 
αυτά σύνολα µπορούµε να παρατηρούµε το επίπεδο της ∆ηµόσιας Υγείας και 
να ελέγχουµε την πορεία του.  
  
 Το αξιοσηµείωτο στην παρουσίαση των υποδεικτών και των 
υπερδεικτών είναι ότι µε την εισαγωγή δυο συνόλων δεικτών, ενός µεγάλου 
και ενός µικρότερου, επιτυγχάνεται η αρτιότερη µοντελοποίηση του χώρου 
της Υγείας. Συγκεκριµένα όταν µελετούσαµε τους δείκτες τόσο στην 
παράγραφο 3.3 όσο και σε αυτήν, διαπιστώσαµε την ύπαρξη δυο αντιφατικών 
µεταξύ τους κριτηρίων για την επιλογή των δεικτών όσον αφορά την απαίτηση 
για µικρό αλλά περιεκτικό πλήθος. Με αυτήν την πρόταση έχουµε ένα µεγάλο 
πλήθος δεικτών (υποδείκτες) που περιγράφουν την ∆ηµόσια Υγεία  σε όλο 
της το εύρος αλλά που δύσκολα µπορούν να παρατηρηθούν στο σύνολό τους 
για την εξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων. Έτσι µε την ανάπτυξη ενός 
συνόλου δεικτών (υπερδείκτες) µικρότερου πλήθους εξαλείφουµε την 
παραπάνω αδυναµία.  Πολύ περισσότερο φαίνεται η χρησιµότητα της 
διάκρισης αυτής αν αναλογιστούµε ότι οι υπερδείκτες περιγράφουν τις 
προτεραιότητες των διοικούντων την ∆ηµόσια Υγεία και συνεπώς η συνεχής 
παρατήρησή τους οδηγεί κατευθείαν στον έλεγχο της πορείας, στην εκτίµηση 
της κατάστασης και στην αναζήτηση προβληµάτων στο χώρο της Υγείας. 
Ταυτόχρονα το σύνολο των υποδεικτών αποτελεί µια «δεξαµενή» δεδοµένων 
από την οποία µπορούµε να αντλήσουµε στοιχεία για την δηµιουργία νέων 
υπερδεικτών ανάλογα µε τις ανάγκες που ανακύπτουν κάθε φορά. Με λίγα 
λόγια η ύπαρξη των δυο αυτών συνόλων καταστεί το µοντέλο µας δυναµικό, 
ευέλικτο και εύκολο στις µεταβολές ανάλογα µε τις εκτιµήσεις των 
αποφασιζόντων. Αν δηλαδή µετά από λίγο καιρό µεταβληθούν οι 
προτεραιότητες πολιτικής ή αν ο αποφασίζων θέλει να παρατηρήσει κάποιους 
νέους υπερδείκτες της δικής του προτίµησης µπορούν κάλλιστα να 
δηµιουργηθούν αυτοί οι νέοι υπερδείκτες µε την σύνθεση υποδεικτών που να 
ανταποκρίνονται στα δεδοµένα αυτά. Το σχήµα 4.1 που ακολουθεί µας 
βοηθάει να κατανοήσουµε καλύτερα το γεγονός αυτό. Χρησιµοποιήσαµε 
αρχικά δεδοµένα από τέσσερις (4) κύριες κατηγορίες δεδοµένων όπως: 
δηµογραφικοί και κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες, δεδοµένα που 
περιγράφουν την υπάρχουσα κατάσταση της Υγείας, δεδοµένα που 
προσδιορίζουν την ∆ηµόσια Υγεία και τέλος οι υποδοµές και τα συστήµατα 
Υγείας. Η σύνθεση όλων αυτών των χαρακτηριστικών που προσδιορίζουν την 
∆ηµόσια Υγεία δηµιουργεί µια «δεξαµενή» υποδεικτών η οποία στην ουσία 
περιλαµβάνει το σύνολο των δεικτών που παρουσιάζονται στην πρώτη στήλη 
των πινάκων του παραρτήµατος. Από την «δεξαµενή» αντλούµε κάποιους 
υποδείκτες που µας βοηθούν να συνθέσουµε έναν υπερδείκτη δικής µας 
επιλογής. Με τον υπερδείκτη αυτό αναδεικνύουµε συνήθως έναν στόχο, µια 
προτεραιότητα πολιτικής και µπορούµε εύκολα να εκτιµήσουµε την 
κατάστασή του και να παρακολουθήσουµε την οποιαδήποτε εξέλιξή του. 
Ακολούθως παρουσιάζουµε το σχήµα στο οποίο αναφερθήκαµε. 
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Σχήµα 4.2 : Περιγραφή του τρόπου συσχέτισης υποδεικτών και υπερδεικτών 
στα πλαίσια της µοντελοποίησης της ∆ηµόσιας Υγείας 
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 4.3 Εντοπισµός της Αδυναµίας  

  
 
 4.3.1 Χαρακτηρισµός των υποδεικτών και εύρεση της τιµής τους 
 
 

 Οι υποδείκτες που παρουσιάζονται αναλυτικά στους πίνακες  του 
παραρτήµατος αποτελούν ουσιαστικά το σύνολο των δεδοµένων που 
καταγράφει το σύστηµά µας ή ακόµα και κάποιες πληροφορίες που θα ήταν 
καλό να συµπεριληφθούν στο µέλλον. Οι δείκτες αυτοί µας προσφέρουν 
σηµαντικό όγκο δεδοµένων σε διάφορους τοµείς όπως δηµογραφικό 
κοινωνικοοικονοµικό και κυρίως σε αυτόν της Υγείας. Ωστόσο, πολλοί από 
αυτούς µε την παρούσα µορφή τους δεν µπορούν να µας δώσουν συγκριτικά 
αποτελέσµατα µεταξύ δύο ή περισσοτέρων περιοχών ενδιαφέροντος ούτε 
µας βοηθούν να εξάγουµε συµπεράσµατα και να εκτιµήσουµε καταστάσεις σε 
µια δεδοµένη περιοχή. Για παράδειγµα, αν µια έκταση δήµου Καποδίστρια 
είναι 50 km2 και έχει πληθυσµό 5000 κατοίκους ενώ αντίστοιχα σε µια έκταση   
1000 km2 ζουν 10000 κάτοικοι τότε µε βάση τους δείκτες που αναφέραµε 
παραπάνω, η δεύτερη περιοχή θα είχε µεγαλύτερο πληθυσµιακό δείκτη. Αν 
όµως πάρουµε ως δείκτη τον πληθυσµό ανά km2 τότε για την πρώτη περιοχή 
θα είναι 100 κάτοικοι/km2 ενώ στη δεύτερη 10 κάτοικοι/km2 δηλαδή στον 
αντίστοιχο βαθµονοµηµένο δείκτη του πληθυσµού /km2  υπερτερεί η πρώτη 
περιοχή. Γενικότερα είναι κοινά αποδεκτό πως η εκτίµηση της κατάστασης 
επιτυγχάνεται πιο εύκολα όταν ο αποφασίζων διαχειρίζεται συγκριτικά 
νούµερα αντί για ένα απλό αριθµό.  Για το λόγο αυτό η επεξεργασία των 
δεικτών θα γίνει µε βάση µια βαθµονοµηµένη µορφή τους. Η βαθµονόµηση 
αυτή µπορεί να γίνει είτε ανά km2 είτε ανά συνολικό πληθυσµό είτε ως κάποιο 
%ποσοστό.  Για κάθε βαθµονοµηµένο δείκτη θα υπάρχει κάποιο κατώφλι που 
θα µας υποδεικνύει αν ο δείκτης κυµαίνεται σε φυσιολογικά όρια,  ή αν η τιµή 
του πρέπει να µας ανησυχεί. Το κατώφλι αυτό ορίζεται από την Ευρωπαϊκή 
Ένωση και στην παρούσα ∆ιπλωµατική δεν θα µπούµε στην διαδικασία 
υπολογισµού του. Θα θεωρήσουµε ότι σε κάθε υποδείκτη υπάρχει και ένα 
αντίστοιχο κατώφλι βάσει του οποίου θα επιτευχθεί ο χαρακτηρισµός του 
υποδείκτη.  
 
 Το σύστηµά µας, όπως έχουµε ήδη αναφέρει χρησιµοποιεί µια 
πλήρως ενηµερωµένη βάση δεδοµένων από την οποία αντλεί όλα τα 
δεδοµένα. Ο αλγόριθµος βάσει του οποίου πραγµατοποιείται µια αλλαγή στην 
τιµή ενός υποδείκτη είναι: µόλις ενηµερώνεται το υπάρχον σύστηµα για ένα 
νέο γεγονός ή γίνεται µια αλλαγή στα δεδοµένα που ήδη έχουµε, αυτόµατα 
καταγράφονται  τα νέα στοιχεία στη κατάλληλη θέση στη βάση δεδοµένων και 
πραγµατοποιείται η αντίστοιχη µεταβολή στους βαθµονοµηµένους δείκτες. 
Κάθε φορά που µεταβάλλεται (ενηµερώνεται) η τιµή του βαθµονοµηµένου 
δείκτη θα ενεργοποιείται η µηχανή χαρακτηρισµού του δείκτη το λογικό 
διάγραµµα της οποίας παρουσιάζεται στο ακόλουθο σχήµα: 
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Ενηµέρωση 
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Σχήµα 4.3: Μηχανή χαρακτηρισµού των βαθµονοµηµένων δεικτών 

 
 Η µηχανή αυτή βρίσκεται σε κατάσταση αναµονής όταν δεν υπάρχει 
αλλαγή στα δεδοµένα. Όταν αντιληφθεί εισαγωγή νέων στοιχείων 
ενηµερώνονται όλοι οι σχετιζόµενοι δείκτες και πραγµατοποιείται έλεγχος του 
πεδίου τιµών τους. Ο έλεγχος αυτός επιτυγχάνεται µε την σύγκριση της νέας 
τιµής του δείκτη µε κάποιο κατώφλι που ανακαλεί η µηχανή από 
συγκεκριµένη θέση της βάσης δεδοµένων. Ως επαγόµενο της σύγκρισης είναι 
ο ανάλογος χαρακτηρισµός του δείκτη.  
 
 Προτού αναφέρουµε τις διαβαθµίσεις του τελικού χαρακτηρισµού του 
δείκτη πρέπει να διασαφηνίσουµε ότι υπάρχουν δυο διαφορετικά είδη 
βαθµονοµηµένων δεικτών. Αφενός οι δείκτες που κρίνονται επικίνδυνοι όταν 
η τιµή τους (έστω δχ.χ) υπερβεί ένα κατώφλι (έστω δTH) δηλαδή όταν δij >  
δTH (πρώτο είδος) και αφετέρου οι δείκτες που κρίνονται επικίνδυνοι όταν η 
τιµή τους πέσει κάτω από την τιµή του κατωφλίου δηλαδή δij <  δTH (δεύτερο 
είδος). Ανάλογα, λοιπόν, µε το είδος τους γίνεται η σύγκριση και κατ’ 
επέκταση ο χαρακτηρισµός των δεικτών µε βάση τον ακόλουθο πίνακα. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Είδος 
∆είκτη 

Σύγκριση Τιµής ∆είκτη µε το 
Κατώφλι 

Χαρακτηρισµός 
∆είκτη 

πρώτο δij < 0,8 δTH φυσιολογικός 

« « 0,8 δTH ≤ δij < δTH οριακός 

« « δij ≥ δTH επικίνδυνος 

δεύτερο δij > 1,2 δTH φυσιολογικός 

« « δTH < δij ≤1,2 δTH οριακός 

« « δTH ≤ δij επικίνδυνος 
 
 
 

 
Πίνακας 4.2: Χαρακτηρισµός των βαθµονοµηµένων δεικτών ανάλογα µε 

την σχέση τιµής - κατωφλίου 
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 Οι ονοµασίες-χαρακτηρισµοί των δεικτών έρχονται σε πλήρη 
αντιστοιχία µε τις τιµές τους. Αποφασίσαµε να υιοθετήσουµε τρεις βαθµίδες 
επικινδυνότητας.  Όταν η τιµή του δείκτη είναι σε ασφαλή απόσταση από το 
κατώφλι επικινδυνότητας τότε στον δείκτη αυτόν αποδίδεται ο χαρακτηρισµός 
φυσιολογικός. Στην περίπτωση που αρχίσει και πλησιάζει το κατώφλι κρίναµε 
σκόπιµο να ειδοποιήσουµε τον εκάστοτε χρήστη ότι ο δείκτης κινείται πολύ 
κοντά σε αυτό χαρακτηρίζοντας τον δείκτη οριακό. Η κρίσιµη αυτή περιοχή 
που προαναφέραµε, αποφασίσαµε να είναι στο ±20% της τιµής του 
κατωφλίου δTH (αν είναι πρώτου είδους είναι από το 80% δTH µέχρι το δTH  , 
ενώ για δείκτες δεύτερου είδους είναι από δTH  µέχρι 120% δTH ). Αν τώρα η 
τιµή του δείκτη ξεπεράσει το κατώφλι έχει πλέον διέλθει στο µη επιθυµητό 
πεδίο τιµών του και σε αυτή την περίπτωση χαρακτηρίζεται ως επικίνδυνος.  
 
 Άλλη µια σηµαντική παράµετρος που πρέπει να ενσωµατωθεί στο 
µοντέλο χαρακτηρισµού των δεικτών είναι αυτή της κίνησης-τάσης του δείκτη. 
Όταν παρακολουθούµε την τιµή ενός δείκτη µια δεδοµένη χρονική στιγµή θα 
ήταν πολύ πιο διευκρινιστικό για τον χρήστη να υπάρχει εκτός του 
χαρακτηρισµού (φυσιολογικός, οριακός, επικίνδυνος) και µια ένδειξη που να 
µας πληροφορεί για την «κίνηση»  της νέας τιµής του δείκτη. Με τον όρο 
κίνηση του δείκτη δηλώνουµε το αν η νέα αυτή τιµή πλησιάζει ή 
αποµακρύνεται από το κατώφλι επικινδυνότητας σε σχέση µε την 
προηγούµενη τιµή του δείκτη. Ο τρόπος µε τον οποίο γίνεται πράξη αυτό 
φαίνεται στο διάγραµµα εκτίµησης της κίνησης του βαθµονοµηµένου δείκτη 
που παρατίθεται παρακάτω. Η τιµή του δείκτη παραµένει σταθερή όταν δεν 
υπάρχει νέο γεγονός (κατάσταση αναµονής). Η εισαγωγή νέων στοιχείων έχει 
ως αποτέλεσµα την ταυτόχρονη ενηµέρωση των δεικτών και την 
ενεργοποίηση ενός συγκριτή µεγέθους που δέχεται ως εισόδους την 
προηγούµενη και τη νέα τιµή του δείκτη (δij t και δij t+1 αντίστοιχα) καθώς και 
την συνθήκη για το αντίστοιχο κατώφλι ούτως ώστε να καταστεί δυνατός ο 
διαχωρισµός των δεικτών ανάλογα µε το είδος τους 
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 Σχήµα 4.4: ∆ιάγραµµα εκτίµησης της κίνησης του βαθµονοµηµένου 
δείκτη. 

 
 
 

Ε.Μ.Π  124 



Μοντελοποίηση του Χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας για τον Εντοπισµό Αδυναµιών και 
την Ανάδειξη Προτεραιοτήτων Πολιτικής 
 
 
 

 Η σύγκριση πραγµατοποιείται διαφορετικά για τους δείκτες πρώτου 
(δηλαδή όταν κρίνεται επικίνδυνος για δij ≥δTH ) και δεύτερου είδους (δηλαδή 
όταν κρίνεται επικίνδυνος για δij ≤ δTH ) σύµφωνα µε τα ακόλουθο πίνακα. 

 
 

Είδος ∆είκτη Συνθήκη Εκτίµηση κίνησης 

πρώτο δij t+1 > δij t
 

«  « δij t+1 < δij t
 

δεύτερο δij t+1> δij t
 

«  « δij t+1< δij t
 

Πρώτο και 
δεύτερο δij t+1=  δij t

 

 
 

Πίνακας 4.3: Καθορισµός της κίνησης των βαθµονοµηµένων δεικτών 
 

 Αυτό που πρέπει να διασαφηνίσουµε για την αποφυγή  
παρερµηνεύσεων και πιθανών σφαλµάτων στην ερµηνεία της 
προαναφερθείσας µεθοδολογίας, είναι η φορά του βέλους που απεικονίζει την 
κίνηση του δείκτη. Όταν η φορά του βέλους είναι προς τα δεξιά (κόκκινο 
χρώµα) τότε υποδηλώνει κίνηση του δείκτη  προς την ανεπιθύµητη 
κατάσταση δηλαδή ότι η νέα τιµή του δείκτη είναι περισσότερο ανησυχητική 
από την προηγούµενη. Όταν η φορά είναι προς τα αριστερά (µπλε χρώµα) 
υποδηλώνει κίνηση του δείκτη προς την επιθυµητή κατάσταση δηλαδή ότι η 
νέα τιµή του δείκτη είναι λιγότερο ανησυχητική από την προηγούµενη. 
Υπεραπλουστευµένα θα λέγαµε ότι ανεξάρτητα από τον 
χαρακτηρισµό(φυσιολογικός, οριακός, επικίνδυνος)  :  
 

 Το κόκκινο προς τα δεξιά βέλος δείχνει κίνηση προς την 
κατάσταση που δε θέλουµε 

 Το µπλε προς τα δεξιά βέλος δείχνει κίνηση προς την κατάσταση 
που θέλουµε 

 
  Όλοι οι πιθανοί συνδυασµοί των χαρακτηρισµών των δεικτών ανάλογα 
µε την τιµή τους και µε την κίνησή τους παρουσιάζονται συγκεντρωτικά στον 
ακόλουθο πίνακα: 
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Είδος ∆είκτη Χαρακτηρισµός Κίνηση Σχόλια Τιµή 
δείκτη

 
Πρώτο 
(επικίνδυνος 
όταν 
δij >  δTH ) 

 
 
φυσιολογικός 

 Μετά την ενηµέρωση ο 
δείκτης παραµένει 
φυσιολογικός αλλά η τιµή 
του αυξήθηκε 
πλησιάζοντας τα επίπεδα 
του οριακού και 
εποµένως το κατώφλι. 

 
 
Τ7=7 

 
 
 
«  « 

 
 
 
φυσιολογικός 

 Αν ο δείκτης ήταν 
οριακός ή επικίνδυνος 
τότε µε την νέα 
ενηµέρωση  µειώθηκε η 
τιµή του και 
χαρακτηρίζεται 
φυσιολογικός. Αν ήταν 
ήδη φυσιολογικός τότε 
απλά έγινε περαιτέρω 
καλυτέρευσή (µείωσή) 
του. 

 
 
 
Τ9=9 

 
«  « 

 
φυσιολογικός 

 Μετά την νέα ενηµέρωση 
η τιµή του δείκτη έµεινε 
σταθερή οπότε 
παραµένει φυσιολογικός. 

 
Τ8=8 

 
 
 
 
«  « 

 
 
 
 
οριακός 

 Ο δείκτης µπορεί να ήταν 
είτε οριακός και να 
παρέµεινε οριακός µε 
αυξηµένη όµως τιµή 
(πλησιάζει περισσότερο 
το κατώφλι),  είτε να 
µετατράπηκε από 
φυσιολογικός σε οριακό 
µετά την αύξηση της 
τιµής του λόγω της νέας 
ενηµέρωσης. 

 
 
 
 
Τ4=4 

 
 
«  « 

 
 
οριακός 

 Ο δείκτης είτε ήταν 
επικίνδυνος και λόγω 
µείωσης της τιµής του 
έγινε οριακός είτε ήταν 
οριακός και παρέµεινε 
αλλά µε µειωµένη τιµή  

 
 
Τ6=6 

 
«  « 

 
οριακός 

 Μετά την νέα ενηµέρωση 
η τιµή του δείκτη έµεινε 
σταθερή οπότε 
παραµένει οριακός.  

 
Τ5=5 

 
 
 
«  « 

 
 
 
επικίνδυνος 

 Ο δείκτης είτε ήταν 
φυσιολογικός ή οριακός 
και λόγω αύξησης της 
τιµής του κρίνεται πλέον 
επικίνδυνος είτε ήταν 
επικίνδυνος και 
παρέµεινε αλλά µε ακόµα 
πιο αυξηµένη τιµή. 

 
 
 
Τ1=1 
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Είδος ∆είκτη Χαρακτηρισµός Κίνηση Σχόλια Τιµή 
δείκτη

 
«  « 

 
επικίνδυνος 

 Ο δείκτης ήταν 
επικίνδυνος και 
παρέµεινε αλλά µε 
χαµηλότερη τιµή απ΄ ότι 
προηγουµένως. 

 
Τ3=3 

 
«  « 

 
επικίνδυνος 

 Μετά την νέα ενηµέρωση 
η τιµή του δείκτη έµεινε 
σταθερή οπότε 
παραµένει επικίνδυνος. 

 
Τ2=2 

 
∆εύτερο 
(επικίνδυνος 
όταν 
δij <  δTH) 

 
 
φυσιολογικός 

 Μετά την ενηµέρωση ο 
δείκτης παραµένει 
φυσιολογικός αλλά η τιµή 
του µειώθηκε 
πλησιάζοντας τα επίπεδα 
του οριακού και 
εποµένως το κατώφλι. 

 
Τ7=7 

 
 
 
«  « 

 
 
 
φυσιολογικός 

 Αν ο δείκτης ήταν 
οριακός ή επικίνδυνος 
τότε µε την νέα 
ενηµέρωση  αυξήθηκε η 
τιµή του και 
χαρακτηρίζεται 
φυσιολογικός. Αν ήταν 
ήδη φυσιολογικός τότε 
απλά έγινε περαιτέρω 
καλυτέρευσή (αύξησή) 
του. 

 
 
 
Τ9=9 

 
«  « 

 
φυσιολογικός  

Μετά την νέα ενηµέρωση 
η τιµή του δείκτη έµεινε 
σταθερή οπότε 
παραµένει φυσιολογικός 

 
 
Τ8=8 

 
 
 
«  « 

 
 
 
οριακός 

 Ο δείκτης µπορεί να ήταν 
είτε οριακός και να 
παρέµεινε οριακός µε 
µειωµένη όµως τιµή 
(πλησιάζει περισσότερο 
το κατώφλι),  είτε να 
µετατράπηκε από 
φυσιολογικός σε οριακό 
µετά την µείωση της 
τιµής του λόγω της νέας 
ενηµέρωσης. 

 
 
 
Τ4=4 

 
 
«  « 

 
 

οριακός 

 

 
 

Ο δείκτης είτε ήταν 
επικίνδυνος και λόγω 
αύξησης της τιµής του 
έγινε οριακός είτε ήταν 
οριακός και παρέµεινε 
αλλά µε αυξηµένη  τιµή 

 
 
Τ6=6 

 
«  « 

 
οριακός 

 Μετά την νέα ενηµέρωση 
η τιµή του δείκτη έµεινε 
σταθερή οπότε 
παραµένει οριακός. 

 
Τ5=5 
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Είδος ∆είκτη Χαρακτηρισµός Κίνηση Σχόλια Τιµή 
δείκτη

 
 
 
«  « 

 
 
 
επικίνδυνος 

 Ο δείκτης είτε ήταν 
φυσιολογικός ή οριακός 
και λόγω µείωσης της 
τιµής του κρίνεται πλέον 
επικίνδυνος είτε ήταν 
επικίνδυνος και 
παρέµεινε αλλά µε ακόµα 
πιο µειωµένη τιµή. 

 
 
Τ1=1 

 
«  « 

 
επικίνδυνος  

Ο δείκτης ήταν 
επικίνδυνος και 
παρέµεινε αλλά µε 
υψηλότερη τιµή απ΄ ότι 
προηγουµένως. 

 
Τ3=3 

 
«  « 

 
επικίνδυνος  

Μετά την νέα ενηµέρωση 
η τιµή του δείκτη έµεινε 
σταθερή οπότε 
παραµένει επικίνδυνος. 

 
Τ2=2 

 
 

Πίνακας 4.4: Όλοι οι δυνατοί συνδυασµοί που χαρακτηρίζουν τους 
βαθµονοµηµένους δείκτες. 

 
 
 Συµπερασµατικά αναφέρουµε ότι υπάρχουν εννιά (9) διαφορετικές 
τιµές για τους δείκτες. Ανάλογα λοιπόν µε το ποιος συνδυασµός αντιστοιχεί 
στον δείκτη, ο δείκτης αυτός παίρνει µια τιµή από ένα (1) έως εννιά (9) (Τ1=1, 
Τ2=2…Τ9=9). Με ένα  (1) χαρακτηρίζουµε τον πιο απειλητικό –χειρότερο- 
δείκτη και καθώς φτάνουµε στο εννιά (9) έχουµε την πιο ανώδυνη-καλύτερη- 
περίπτωση όπως φαίνεται στον πίνακα 4.4. Κάθε δείκτης ανάλογα µε τον 
χαρακτηρισµό και την τάση του λαµβάνει την αντίστοιχη τιµή. Με τον τρόπο 
αυτό επιτυγχάνεται η αναγωγή των τιµών των δεικτών στην ίδια βάση . Αυτό 
σηµαίνει ότι όλοι οι υποδείκτες θα χαρακτηρίζονται από µια τιµή στο πεδίο 
τιµών ένα (1) έως εννιά (9) και θα µπορούµε εύκολα µε µια γρήγορη µατιά να 
καταλάβουµε τι σηµαίνει η κάθε τιµή. Στην ουσία είτε αναφερόµαστε στον 
δείκτη της θνησιµότητας, είτε σε αυτόν των % δαπανών του ΑΕΠ για την 
Υγεία είτε γενικότερα σε οποιονδήποτε δείκτη, µπορούµε να συγκρίνουµε τις 
τιµές τους κάτι που θα φάνταζε εξαιρετικά δύσκολο αν δεν υπήρχε κοινώς 
«κώδικας» επικοινωνίας. Στην περίπτωση αυτή θα έπρεπε ο εκάστοτε 
χρήστης του µοντέλου να γνωρίζει τα κατώφλια όλων των δεικτών, να τα 
συγκρίνει µε τις τιµές των δεικτών ούτως ώστε να µπορέσει να εξάγει 
συγκριτικά συµπεράσµατα µεταξύ διαφορετικών δεικτών. 
 
 Υπάρχουν περιπτώσεις υποδεικτών που αποτελούνται από κάποιους 
επιµέρους δείκτες. Χαρακτηριστικό παράδειγµα τέτοιου υποδείκτη είναι το 
επίπεδο µόρφωσης που αποτελείται από τέσσερα επιµέρους ποσοστά επί 
τοις εκατό: % ποσοστό πληθυσµού που έχει τελειώσει µόνο δηµοτικό, % 
ποσοστό πληθυσµού που έχει τελειώσει µόνο γυµνάσιο,  % ποσοστό 
πληθυσµού που έχει τελειώσει λύκειο και % ποσοστό πληθυσµού που έχει 
λάβει ανώτατες σπουδές. Στην περίπτωση αυτή η µηχανή χαρακτηρισµού και 
η µηχανή εκτίµηση της τάσης επιδρούν κατευθείαν στους επιµέρους δείκτες οι 
οποίοι έχουν µια αντίστοιχη τιµή κατωφλίου. Κατά αυτόν τον τρόπο οι 
επιµέρους δείκτες χαρακτηρίζονται, υπολογίζεται η τάση τους και τελικά 
παίρνουν µια τιµή µεταξύ ένα (1) και εννιά (9). Για τον υπολογισµό του 
υποδείκτη από τους επιµέρους δείκτες του, παίρνουµε τον µέσο όρο των 

Ε.Μ.Π  128 



Μοντελοποίηση του Χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας για τον Εντοπισµό Αδυναµιών και 
την Ανάδειξη Προτεραιοτήτων Πολιτικής 

τιµών των επιµέρους δεικτών. Επειδή θεωρούµε ότι κάθε επιµέρους δείκτης 
συµβάλλει εξ’ ίσου στον υπολογισµό της τιµής του υποδείκτη δεν βάζουµε 
κάποια βάρη ή αν προτιµάµε κάθε επιµέρους δείκτης έχει το ίδιο βάρος ίσο µε 
ένα (1). Με τον τρόπο αυτό υπολογίζουµε µια τιµή για τον υποδείκτη η οποία 
όµως µπορεί να είναι και δεκαδικός αριθµός. Για λόγους οµοιοµορφίας και εξ’ 
αιτίας του γεγονότος ότι οι υπόλοιποι υποδείκτες έχουν ακέραιες τιµές στο 
διάστηµα 1-9 η τελική τιµή του υποδείκτη προκύπτει µε στρογγυλοποίηση του 
σε ακέραιο. Aν δijk είναι οι τιµές των K επιµέρους δεικτών τότε η τιµή του 
υποδείκτη είναι: 

 

∑
=

=
K

k
Kijkrundij

1
]/)[( δδ  

 
 Με τον τρόπο αυτό όλοι ανεξαιρέτως οι υποδείκτες λαµβάνουν τιµές 
στο πεδίο τιµών από ένα (1) έως εννιά (9). 

 
 

4.3.2 Υπολογισµός της τιµής των υπερδεικτών 
 
 

 Κάθε φορά που στο σύστηµά µας εισάγεται κάποιο νέο δεδοµένο 
ενηµερώνονται όλοι οι εµπλεκόµενοι υποδείκτες και εφαρµόζεται η διαδικασία 
που περιγράφηκε στην προηγούµενη παράγραφο για την εύρεση των τιµών 
των υποδεικτών. Μέχρις εδώ έχουµε στην διάθεσή µας τις τιµές όλων αυτών 
των υποδεικτών. Το σύστηµα όµως που θα σχεδιάσουµε βασίζεται κατά κύριο 
λόγο στην παρατήρηση των υπερδεικτών σε περιοχές ενδιαφέροντος του 
εκάστοτε χρήστη αφού όπως ήδη εξηγήσαµε είναι φύσει αδύνατο να 
παρατηρεί ο χρήστης κάθε φορά το σύνολο των υποδεικτών. Απαραίτητη 
προϋπόθεση λοιπόν είναι η εύρεση ενός αποδοτικού και χρηστικού τρόπου 
αναπαράστασης της κατάστασης που λαµβάνει χώρα κάθε φορά ή αλλιώς 
µιας κατάλληλης τιµής για τον υπερδείκτη η οποία θα µας βοηθάει να 
αναδείξουµε την σηµαντικότητα ή όχι ενός πιθανού προβλήµατος. Η τελική 
τιµή που θα αντιπροσωπεύει τον υπερδείκτη πρέπει να µας πληροφορεί 
αµέσως για την υπάρχουσα κατάσταση χωρίς να χρειάζεται από την πλευρά 
του χρήστη να αποκωδικοποιεί κάθε φορά την υποκρύπτουσα πληροφορία. Η 
µεθοδολογία που ακολουθεί στοχεύει ακριβώς στην προσέγγιση αυτή. 
 
 Καταρχάς κάθε υπερδείκτης συµβολίζεται, όπως έχουµε αναφέρει 
ήδη, µε ∆i όπου i 1...n=16 o συνολικός αριθµός των υπερδεικτών. Κάθε 
υπερδείκτης απαρτίζεται από ένα σύνολο m υποδεικτών δij µε τιµές στο 
διάστηµα από ένα έως εννιά (1-9). Στο σηµείο αυτό πρέπει να αναφέρουµε  
µια πολύ σηµαντική για την εξέλιξη της µεθοδολογίας παράµετρο. Ο  
υπερδείκτης µπορεί να αποτελείται από m τον αριθµό υποδείκτες αλλά η 
σπουδαιότητα των υποδεικτών και ο τρόπος µε τον οποίο αυτοί επηρεάζουν 
την τιµή του υπερδείκτη δεν είναι ο ίδιος. Έτσι άλλοι υποδείκτες κρίνονται 
πολύ σηµαντικοί και άλλοι λιγότερο κατά τον υπολογισµό του υπερδείκτη. 
Αναδεικνύεται λοιπόν η απαίτηση ύπαρξης µιας διαβάθµισης στους 
υποδείκτες κάθε υπερδείκτη και η ανάπτυξη µιας µεθόδου µε την οποία η 
διαβάθµιση αυτή θα λαµβάνεται υπόψη κατά την διάρκεια υπολογισµού της 
τιµής του υπερδείκτη. Η κατά µια έννοια αξιολόγηση των υποδεικτών ανάλογα 
µε την σπουδαιότητά τους πραγµατοποιείται µε την απόδοση σε αυτούς 
βαρών που ανάλογα µε την τιµή τους αναδεικνύουν την σηµασία του 
αντίστοιχου δείκτη στον οποίο αποδόθηκαν. Το βάρος λοιπόν του υποδείκτη 
είναι µια τιµή που αντιπροσωπεύει την σηµασία που του αποδίδεται κατά την 
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διάρκεια υπολογισµού του υπερδείκτη. Ο τρόπος υπολογισµού των βαρών 
µπορεί να γίνει: 
 

1. Χρησιµοποιώντας κάποιες κατανοµές όπως διωνυµική, 
πολυωνυµική, γεωµετρική, υπεργεωµετρική, Poisson, κανονική, 
γάµµα, Weibul 

2. Ανάλογα µε την υποκειµενική άποψη του χρήστη 

3. Χρησιµοποιώντας πολυκριτηριακή ανάλυση 
 

 Εξαιτίας του µεγάλου βαθµού υποκειµενικότητας και εξάρτησης της 
επιθυµητής παρατήρησης από τον εκάστοτε χρήστη κρίνουµε σκόπιµο να µην 
γίνεται απόδοση βαρών βάσει µιας συγκεκριµένης κατανοµής αλλά ανάλογα 
µε την προσωπική κρίση του χρήστη. Η χρήση µιας από τις προαναφερθείσες 
κατανοµές αυξάνει την τυχαιότητα αφού οι υποδείκτες θα παίρνουν τυχαία 
κάθε φορά βάρη σύµφωνα µε την κατανοµή. Τέτοιες κατανοµές 
χρησιµοποιούνται όταν δεν θέλουµε να παρεµβαίνει καθόλου ο ανθρώπινος 
παράγοντας. Στην περίπτωση αυτή αποτελούν το «καλούπι» βάσει του 
οποίου αποδίδονται τα βάρη. Επίσης, η χρησιµοποίηση κάποιας 
πολυκριτηριακής µεθόδου θα έδινε πιο αντικειµενικά αποτελέσµατα που θα 
είχαν λογική βάση αλλά σε αυτή την φάση της εργασίας µας ενδιαφέρει 
περισσότερο η γνώµη του παρατηρητή. Πολυκριτηριακή µέθοδος θα 
χρησιµοποιηθεί σε άλλο κοµµάτι της εργασίας για την ιεράρχηση των 
υποδεικτών.  Ο κάθε manager που θα ασχοληθεί και θα χρησιµοποιήσει το εν 
λόγω µοντέλο έχει την προσωπική του εκτίµηση όσον αφορά την 
σπουδαιότητα κάποιων υποδεικτών και σε αυτό το σηµείο της µεθοδολογίας 
κρίνεται ιδιαίτερα σηµαντική η όποια άποψη του χρήστη. ∆ιαφορετικές 
εκτιµήσεις της σπουδαιότητας των υποδεικτών από πλευράς των χρηστών 
δίνουν, όπως είναι αναµενόµενο διαφορετικές τιµές για τους υπερδείκτες. Το 
γεγονός αυτό ίσως να ακούγεται σαν µειονέκτηµα της µεθοδολογίας αλλά 
στην ουσία αποτελεί ένα ευέλικτο και δυναµικό κοµµάτι της που δίνει την 
δυνατότητα στους χρήστες να εισάγουν την προσωπική τους εκτίµηση 
ανάλογα µε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της περιοχής που µελετούν, ανάλογα 
µε την γνώση τους για τα διάφορα προβλήµατα και γενικότερα κάνει το ρόλο 
του αποφασίζοντα πιο ενεργό στην διαδικασία λήψης απόφασης. Άλλωστε 
όπως αναφέραµε κατά την διάρκεια της περιγραφής των συστηµάτων λήψης 
απόφασης (DSS) δεν δύναται να αναπτύξουµε κάποιο µοντέλο που θα 
λειτουργεί χωρίς την εποπτεία ή την συµµετοχή της προσωπικής άποψης του 
χρήστη.  
 
 Στην συνέχει θα παρουσιάσουµε την προτεινόµενη µεθοδολογία 
σύµφωνα µε την οποία ο κάθε χρήστης θα αποδίδει βάρη στους m το σύνολο 
υποδείκτες κάθε υπερδείκτη. Για την απόδοση των βαρών έχουµε µια κλίµακα 
από το ένα (1) έως το πέντε (5). Ο manager ή κάθε άλλος χρήστης του 
συστήµατος αποδίδει µια τιµή σε καθένα από τους υποδείκτες στο εύρος ένα 
έως πέντε (1-5) δίνοντας την µεγαλύτερη τιµή πέντε (5) στον ή στους 
υποδείκτες εκείνους που θεωρεί ότι έχουν την µέγιστη σηµασία κατά την 
διαδικασία υπολογισµού του υπερδείκτη και καθώς κατεβαίνουµε στην τιµή 
ένα (1) συναντάµε τους υποδείκτες µε την µικρότερη σηµασία. Ένας τρόπος 
για την manual απόδοση βαρών στους υποδείκτες είναι ο ακόλουθος: αρχικά 
ο χρήστης διαβάζει έναν-έναν τους υποδείκτες του κάθε υπερδείκτη. Με την 
δεύτερη ανάγνωση αποδίδει µόνο τα βάρη πέντε (5) και ένα (1)στους 
υποδείκτες που κατά την προσωπική του άποψη έχουν την µέγιστη και την 
ελάχιστη σηµασία αντίστοιχα. Με την τρίτη ανάγνωση αποδίδει τις υπόλοιπες 
τιµές δύο έως τέσσερα (2-4) στους δείκτες που έχουν αποµείνει. Στην 
τελευταία ανάγνωση ελέγχει την ορθότητα των αποφάσεων του και µπορεί να 
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κάνει τις οποιεσδήποτε αλλαγές σε περίπτωση που παρατηρήσει κάποια 
λαθεµένη απόδοση βάρους. Συγκεκριµένα τα βάρη Bij = 1-5 (όπου i o 
υπερδείκτης που υπολογίζεται και j ο υποδείκτης που λαµβάνει το βάρος) 
αποδίδονται στους υποδείκτες µε την παρακάτω σειρά: 
 

 Bij = 5: στους υποδείκτες που έχουν την µέγιστη σηµασία για τον 
υπολογισµό του υπερδείκτη ή αλλιώς στους υποδείκτες που θα 
µετέβαλε πρώτους ο manager αν είχε την δυνατότητα, ούτως ώστε 
να βελτιώσει την τιµή του υπερδείκτη. 

 Bij = 4: στους υποδείκτες µε µεγάλη σηµασία που όµως σε καµία 
περίπτωση δεν συγκρίνεται µε τους υποδείκτες µε βάρος 5 ή 
αλλιώς το group των υποδεικτών που θα βελτίωνε ο manager σε 
δεύτερη προτεραιότητα προκειµένου να βελτιώσει την τιµή του 
υπερδείκτη. 

 Bij = 3: στους υποδείκτες µεσαίας σηµασίας ή αλλιώς το group 
των υποδεικτών που θα βελτίωνε ο manager σε τρίτη 
προτεραιότητα προκειµένου να βελτιώσει την τιµή του υπερδείκτη. 

 Bij = 2: στους υποδείκτες µικρής σηµασίας ή αλλιώς το group των 
υποδεικτών που θα πολύ δύσκολα θα βελτίωνε ο manager 
προκειµένου να βελτιώσει την τιµή του υπερδείκτη. 

 Bij = 1: στους υποδείκτες ελάχιστης σηµασίας ή αλλιώς το group 
των υποδεικτών που κατά την γνώµη του manager δεν θα 
συνέφερε για διάφορους λόγους να µεταβληθούν προκριµένου να 
βελτιώσουν την τιµή του υπερδείκτη. 

 
 Σε αυτό το σηµείο πρέπει να σηµειώσουµε ότι η ανάθεση βαρών 
στους υποδείκτες κάθε υπερδείκτη πραγµατοποιείται κάθε φορά από το 
χρήστη στην αρχή της διαδικασίας. Τα βάρη παραµένουν αναλλοίωτα µέχρι 
το τέλος της διαδικασίας εκτός αν  ο αποφασίζων αλλάξει άποψη και θέλει να 
ξανατρέξει από την αρχή το µοντέλο οπότε και θα πρέπει να προχωρήσει 
ξανά σε ανάθεση βαρών. 

 
 Κάθε ένας από τους m υποδείκτες του υπερδείκτη ∆i πρέπει να έχει 
µια τιµή Τij και ένα βάρος Bij. Η ελάχιστη υποδιαίρεση για την οποία έχουµε 
συγκεντρωτικά στοιχεία και δεδοµένα για τους υποδείκτες µας είναι η περιοχή 
ενός δήµου Καποδίστρια. Έτσι η περιοχή ενός δήµου Καποδίστρια αποτελεί 
και την ελάχιστη υποδιαίρεση που χρησιµοποιεί το µοντέλο µας για τον 
υπολογισµό ενός υπερδείκτη. Σε οποιοδήποτε δήµο Καποδίστρια συµβαίνει 
κάποια αλλαγή στα δεδοµένα, µεταβάλλονται αυτόµατα οι τιµές των 
υποδεικτών οι οποίες παραµένουν στην βάση δεδοµένων περιµένοντας την 
χρησιµοποίησή τους από κάποιον χρήστη. Ανά πάσα στιγµή λοιπόν υπάρχει 
το ένα συστατικό για τον υπολογισµό του υπερδείκτη που είναι οι τιµές Τij των 
υποδεικτών του. Όταν αποφασίσει κάποιος χρήστης να χρησιµοποιήσει το 
µοντέλο πρέπει να αναθέσει τα βάρη µε τον τρόπο που περιγράψαµε πιο 
πάνω οπότε έχουµε και το δεύτερο συστατικό που µας έλειπε.  Τότε η τιµή 
του υπερδείκτη στα όρια ενός δήµου Καποδίστρια δίνεται από το άθροισµα 
των γινοµένων των τιµών (Τij) και των βαρών (Bij) των υποδεικτών. Η τιµή 
που προκύπτει µε αυτόν τον τρόπο ποικίλει ανάλογα µε τις τιµές  Τij (1-9) , τα 
βάρη  (Bij=1-5) των υποδεικτών και τον αριθµό των υποδεικτών στον 
υπερδείκτη. Η τιµή ∆i του υπερδείκτη είναι: 

∑
=

=∆
m

j

BijTiji
1

*  
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 Υπάρχει πιθανότητα ο χρήστης του συστήµατος να πρέπει να 
αποφασίσει για µια περιοχή που ξεπερνάει τα όρια του δήµου Καποδίστρια 
οπότε και θα πρέπει να έχει τις τιµές των υπερδεικτών στην ευρύτερη αυτή 
περιοχή. Πάντα όµως η περιοχή παρατήρησης θα πρέπει να αποτελείται από 
ακέραιο πλήθος δήµων. Σε αυτήν λοιπόν την περίπτωση που επιθυµούµε τον 
υπολογισµό της τιµής του υπερδείκτη σε µια ευρύτερη περιοχή που 
αποτελείται έστω από σ τον αριθµό δήµους Καποδίστρια τότε το σύστηµά 
µας ακολουθεί την εξής διαδικασία. Υπολογίζουµε αρχικά την τιµή του 
υπερδείκτη σε κάθε δήµο Καποδίστρια χωριστά σύµφωνα µε τον τρόπο που 
αναφέραµε πιο πάνω έχοντας πάντα την ίδια τιµή για τα βάρη, και εν συνεχεία 
υπολογίζουµε την ολική τιµή του υπερδείκτη σε όλη την περιοχή 
ενδιαφέροντος ως τον µέσο όρο των τιµών των επιµέρους υπερδεικτών. Έτσι 
έχουµε: 

 

σ
σολ iiii ∆++∆+∆

=∆
......21

 

 
 Από την διαδικασία εύρεσης της τιµής του υπερδείκτη µπορούµε να 
κάνουµε τις εξής δύο παρατηρήσεις: 
 

 Βλέπουµε ότι όσο µεγαλύτερη είναι η προκύπτουσα τιµή τόσο 
καλύτερη είναι η κατάσταση που περιγράφει ο εν λόγω 
υπερδείκτης αφού µε την Τij=9 έχουµε την βέλτιστη τιµή για τους 
υποδείκτες και µε Τij=1 την χειρότερη. 

 Παρατηρούµε επίσης ότι η τιµή αυτή του υπερδείκτη τόσο σε 
µεµονωµένο όσο και σε περισσότερους δήµους δεν είναι καθόλου 
εύχρηστη, δεν δίνει ακριβή πληροφορία και κατ’ επέκταση δεν µας 
παρουσιάζει την υπάρχουσα κατάσταση ώστε να εξάγουµε 
ασφαλή συµπεράσµατα. 

 
 

4.3.3 Αποτίµηση κατάστασης – Ανάδειξη κινδύνου 
  

  
 Η τελευταία διαπίστωση της προηγούµενης παραγράφου αποτελεί 
πολύ σηµαντικό βήµα για την συνέχεια της µεθοδολογίας. Μέχρι στιγµής κάθε 
υπερδείκτης στην περιοχή ενδιαφέροντος έχει απλά µια τιµή που τον 
χαρακτηρίζει  χωρίς όµως ο χρήστης του µοντέλου να γνωρίζει αν η τιµή αυτή 
είναι ανησυχητική ή ικανοποιητική µε αποτέλεσµα να απαιτείται επιπλέον 
χρόνος για να ανακαλύψει ο χρήστης την πληροφορία που υποβόσκει και 
συνεπώς το µοντέλο µας να γίνεται δύσχρηστο, µη αποτελεσµατικό και πολύ 
µακριά από τις αρχικές µας προδιαγραφές. 
 
 Για τον λόγο αυτό και για να ικανοποιηθούν οι προϋποθέσεις που 
θέσαµε εξαρχής πρέπει η τιµή του υπερδείκτη να παρουσιάζεται σε σχέση µε 
κάτι ήδη γνωστό ή µε κάτι που να µπορεί να συγκριθεί ούτως ώστε τα 
συµπεράσµατά µας να είναι άµεσα. Προτείνουµε λοιπόν ως καλύτερα µέσα 
σύγκρισης  τις τιµές: 
 

 Του υπερδείκτη µε την µεγαλύτερη τιµή σε όλη την Ευρωπαϊκή 
Ένωση (∆i max Europe) 

 Του υπερδείκτη µε την µεγαλύτερη τιµή στην Ελλάδα (∆i max Greece) 
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 Του µέσου όρου των υπερδεικτών στις χώρες της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης (∆i M.O Europe) 

 Του µέσου όρου των υπερδεικτών στην Ελλάδα (∆i M.O Greece) 
 

 Ο κάθε υπερδείκτης δεν θα χαρακτηρίζεται µόνο από την τιµή του 
αλλά θα εκφράζεται ως % ποσοστό   των ∆i max Europe, ∆i max Greece, ∆i M.O Europe, 
∆i M.O Greece. Συνεπώς θα υπάρχουν τέσσερα ποσοστά % που θα τον 
χαρακτηρίζουν: 
 

 Ποσοστό ως προς την βέλτιστη Ευρωπαϊκή τιµή: Πi max Europe = ∆i / 
∆i max Europe *100% (το ποσοστό  δεν µπορεί να πάρει τιµές 
µεγαλύτερες του 100% αφού πάντα ∆i ≤ ∆i max Europe) 

 Ποσοστό ως προς την βέλτιστη Ελληνική τιµή: Πi max Greece = ∆i / ∆i 
max Greece*100% (το ποσοστό  δεν µπορεί να πάρει τιµές 
µεγαλύτερες του 100% αφού πάντα ∆i ≤  ∆i max Greece ) 

 Ποσοστό ως προς τον µέσο Ευρωπαϊκό όρο : Πi M.O Europe = ∆i / ∆i 
M.O Europe *100% (το ποσοστό αυτό µπορεί να πάρει τιµές 
µεγαλύτερες του 100% αφού µπορεί να ισχύει  ∆i ≥ ∆i M.O Europe) 

 Ποσοστό ως προς τον µέσο Ελληνικό όρο: Πi M.O Greece = ∆i / ∆i M.O 

Greece *100% (το ποσοστό συτό µπορεί να πάρει τιµές µεγαλύτερες 
του 100% αφού µπορεί να ισχύει  ∆i ≥ ∆i M.O Greece) 

 
Κάποιες απαραίτητες διευκρινίσεις επί της διαδικασίας είναι: 

 
 Όταν αναφερόµαστε στον υπερδείκτη µε την µεγαλύτερη τιµή σε 
όλη την Ευρωπαϊκή Ένωση, στην ουσία εννοούµε την χώρα εκείνη 
που στον συγκεκριµένο υπερδείκτη έχει την καλύτερη επίδοση. Ο 
υπολογισµός λοιπόν γίνεται σε επίπεδο χώρας. 

 
 Όταν αναφερόµαστε στον υπερδείκτη µε την µεγαλύτερη τιµή στην 
Ελλάδα η περιοχή υπολογισµού του πρέπει να αντιστοιχεί στην 
περιοχή υπολογισµού του ∆i. ∆ηλαδή όταν ο υπερδείκτης έχει 
υπολογιστεί για ένα δήµο τότε ψάχνουµε τον Ελληνικό εκείνο δήµο 
που έχει τον µεγαλύτερο αντίστοιχο υπερδείκτη. Όµοια για νοµό 
ψάχνουµε τον αντίστοιχο νοµό και ούτω καθεξής. 

 
  Όταν αναφερόµαστε στο µέσο όρο των υπερδεικτών στις χώρες 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης ο υπολογισµός γίνεται επίσης σε 
επίπεδο χώρας. 

 
 Όταν αναφερόµαστε στο µέσο όρο των υπερδεικτών στην Ελλάδα 
κοιτάµε επίσης σε τι περιοχή (δήµο, νοµό κτλ) έχει υπολογιστεί ο 
υπερδείκτης και παίρνουµε τον µέσο όρο των υπερδεικτών στους 
δήµους, νοµούς κτλ της Ελλάδας. 

 
 Κάθε φορά που κάνουµε µια σειρά υπολογισµών τα βάρη των 
υποδεικτών πρέπει να παραµένουν αµετάβλητα. 

 
 Στο σηµείο αυτό πρέπει πάλι ο χρήστης να αποφασίσει για το αν θέλει 
να κάνει σύγκριση της τιµής του υπερδείκτη µε την µέγιστη τιµή και τον µέσο 
όρο είτε της Ελλάδας είτε της Ευρώπης είτε και τον δυο παράλληλα. Αρχική 
µας επιδίωξη ήταν να γίνεται η σύγκριση ταυτόχρονα χρησιµοποιώντας και τις 
τιµές στην Ελλάδα και µε αυτές στην Ευρώπη αλλά κάτι τέτοιο είχε πολλές 
φυσικές και λειτουργικές αδυναµίες και εφαρµόζοντάς το στην πράξη δεν µας 
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προσέδιδε περαιτέρω πληροφορίες. Ο χρήστης του συστήµατος έχει τρεις (3) 
επιλογές και καλείται να αποφασίσει για το ποια θα διαλέξει. Συγκεκριµένα: 
 

1. Αν επιθυµεί να κάνει σύγκριση µε βάση τα Πi M.O Europe, Πi max Europe 

2. Αν επιθυµεί να κάνει σύγκριση µε βάση τα Πi M.O Greece,  Πi max Greece 

3. Αν επιθυµεί να τρέξει παράλληλα και τις δυο προηγούµενες 
επιλογές και να έχει την δυνατότητα να ελέγξει και τα δυο 
εξαγόµενα 

. 
 Η επιλογή του χρήστη θα εξαρτηθεί από το είδος της µελέτης που 
θέλει να διεξάγει και φυσικά από την περιοχή του ενδιαφέροντος που έχει ήδη 
επιλέξει. Για παράδειγµα αν η περιοχή του ενδιαφέροντος είναι η χώρα της 
Ελλάδας τότε είναι απόλυτα φυσιολογικό να επιλέξει την σύγκριση µε τους 
Ευρωπαϊκούς µέσους όρους και µέγιστα. Αν θέλει να ελέγξει την Ελληνική 
πραγµατικότητα τότε θα διαλέξει την δεύτερη επιλογή. Επίσης άλλο ένα 
κριτήριο είναι η τιµή των δεικτών  αφού ο χρήστης µπορεί να επιθυµεί να γίνει 
σύγκριση ως προς τον καλύτερο δείκτη και συνεπώς να παίζουν ρόλο για την 
απόφαση του οι σχέση µεταξύ των ∆i max Greece, ∆i max Europe  και των ∆i Μ.Ο Greece, 
∆i Μ.Ο Europe. 
 
 Θα συνεχίσουµε την µελέτη µας ανεξάρτητα από την παραπάνω 
επιλογή και έχοντας τα ποσοστά Πi max, Πi Μ.Ο  να συµβολίζουν είτε τα 
Ελληνικά είτε τα Ευρωπαϊκά ποσοστά. Έτσι αν υποθέσουµε ότι έχουµε την 
τιµή ∆i ενός υπερδείκτη σε µια γεωγραφική περιοχή τότε αυτός µε βάση τα 
ποσοστά Πi max  θα βρίσκεται σε µια από τις ακόλουθες περιπτώσεις 
 

 Αν Πi max  = ∆i/∆i max < 30% τότε ορίζουµε ότι  ο υπερδείκτης 
βρίσκεται στην επίπεδο 1 

 Αν 30 ≤ Πi max  = ∆i/∆i max < 50% τότε ορίζουµε ότι  ο υπερδείκτης 
βρίσκεται στην επίπεδο 2 

 Αν 50 ≤ Πi max  = ∆i/∆i max < 75% τότε ορίζουµε ότι  ο υπερδείκτης 
βρίσκεται στην επίπεδο 3 

 Αν  Πi max  = ∆i/∆i max ≥ 75% τότε ορίζουµε ότι  ο υπερδείκτης 
βρίσκεται στην επίπεδο 4 

 
 
 Οι περιοχές αυτές φαίνονται σχηµατικά στο σχήµα 4.5 όπου 
ξεκινώντας από το επίπεδο ένα (1) που δηλώνει την πλέον ανησυχητική 
κατάσταση φτάνουµε στην καλύτερη που αντιστοιχεί στο επίπεδο τέσσερα 
(4). 
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Επίπεδο 4 

 
Επίπεδο 3 

 
Επίπεδο 2 

 
Επίπεδο 1 

Πi max  ≥ 75% 

50 ≤ Πi max < 75% 

30 ≤ Πi max < 50% 

 Πi max < 30% 

 
 

Σχήµα 4.5: Κατάταξη των υπερδεικτών σε µια από τις τέσσερις περιοχές 
ανάλογα µε τα Πi max Europe ή  Πi max Greece 

 
 
 Η τιµή του υπερδείκτη συγκρίνεται στην ουσία µε την τιµή του µέγιστου 
αντίστοιχου υπερδείκτη της Ελλάδας ή της Ευρώπης ή και των δυο µαζί και 
ανάλογα µε την σχέση τους, ο υπερδείκτης κατατάσσεται σε ένα από τα 
παραπάνω επίπεδα. Στη συνέχεια µπορούµε να επιχειρήσουµε µια αντίστοιχη 
κατηγοριοποίηση των υπερδεικτών µε βάση τις τιµές Πi M.O ως εξής: 
 

 Αν Πi M.O = ∆i/∆iM.O ≤ 50% τότε ορίζουµε ότι ο υπερδείκτης 
βρίσκεται στην Περιοχή  1 

 Αν 50% < Πi M.O = ∆i/∆iM.O ≤ 80% τότε ορίζουµε ότι ο  υπερδείκτης 
βρίσκεται στην  Περιοχή 2 

 Αν 80% ≤ Πi M.O = ∆i/∆iM.O < 100% τότε ορίζουµε ότι ο υπερδείκτης 
βρίσκεται στην Περιοχή 3 

 Αν Πi M.O = ∆i/∆iM.O ≥ 100% τότε ορίζουµε ότι ο υπερδείκτης 
βρίσκεται στην Περιοχή 4 

  
 Όπως και πριν, στην σύγκριση µε τον µέγιστο, έτσι και εδώ χωρίσαµε 
την κατηγοριοποίηση σε τέσσερις περιοχές όπου ξεκινώντας από την 
χειρότερη κατάσταση στην θέση ένα (1) φτάνουµε στην καλύτερη στη θέση 
(4). Στο σχήµα 4.6 που ακολουθεί φαίνονται οι καταστάσεις αυτές : 
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Πi M.O 

Περιοχή 1 Περιοχή 2 
 

Περιοχή 3 
 

Περιοχή 4 
 

0%                     50%                         80%                         100%  

Σχήµα 4.6: Κατάταξη των υπερδεικτών σε µια από τις τέσσερις περιοχές 
ανάλογα µε τα Πi M.O 

 
 

 Ο χρήστης κάθε φορά που θέλει να χρησιµοποιήσει το σύστηµα 
επιλέγει ένα σύνολο  από τους 16 προς παρατήρηση υπερδείκτες που έχει 
στη διάθεσή του και τους οποίους θέλει να µελετήσει. Στη συνέχεια επιλέγει 
την περιοχή ενδιαφέροντος η οποία αποτελείται από σ το σύνολο δήµους 
Καποδίστρια αλλά και την ελάχιστη υποδιαίρεση (δήµος, νοµός, γεωγραφικό 
διαµέρισµα, χώρα) της γεωγραφικής περιοχής στην οποία επιθυµεί τον 
υπολογισµό των επιλεγµένων υπερδεικτών. Αµέσως µετά για κάθε 
υπερδείκτη ξεχωριστά γίνονται παράλληλα δυο διαδικασίες. Αφενός στα 
πλαίσια της Ελλάδας υπολογίζεται κάθε υπερδείκτης σε κάθε δήµο 
Καποδίστρια και εν συνεχεία σε κάθε ελάχιστη υποδιαίρεση που περικλείει η 
περιοχή του ενδιαφέροντός µας. Τέλος γίνεται υπολογισµός της τιµής ∆i του 
υπερδείκτη στην περιοχή του ενδιαφέροντος καθώς και των ∆i max Greece  , ∆i 
M.O Greece .  Παράλληλα αν ο χρήστης επιθυµεί να κάνει συγκρίσεις µε βάση 
τους Ευρωπαϊκούς δείκτες τότε υπολογίζεται κάθε υπερδείκτης σε κάθε χώρα 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης καθώς και τα ∆i max Europe  ,∆i M.O Europe. Στην συνέχεια 
διαθέτουµε όλα τα στοιχεία για να υπολογίσουµε τα Πi max Europe , Πi max Greece , 
Πi M.O Europe , Πi M.O Greece στην περιοχή ενδιαφέροντος καθώς και σε κάθε 
ελάχιστη υποδιαίρεσή της. Μέχρι στιγµής έχουµε υπολογίσει όλα τα 
απαιτούµενα µεγέθη κάθε υπερδείκτη που επιθυµούµε να παρατηρήσουµε. 
Σε αυτό το σηµείο πρέπει να κατατάξουµε τους προς παρατήρηση 
υπερδείκτες ανάλογα µε την κατάσταση που βρίσκονται σε κάθε υποδιαίρεση 
της περιοχής ενδιαφέροντος και σε ολόκληρη την περιοχή ενδιαφέροντος. 
Γενικότερη φιλοσοφία της κατάταξης είναι κάθε φορά η ανάδειξη του 
προβλήµατος δηλαδή ποιος από τους προς παρατήρηση υπερδείκτες είναι 
περισσότερο ενοχληµένος ή διαφορετικά ποιος απαιτεί πιο έγκαιρη και 
αποτελεσµατική βελτίωση. Στόχος µας είναι σε κάθε περιοχή ενδιαφέροντος 
και σε κάθε ελάχιστη υποδιαίρεσή της να υπάρχει τελικά µια τελική ιεράρχηση 
των υπερδεικτών µε βάση την επικινδυνότητά τους. Στην πρώτη θέση θα 
βρίσκεται ο υπερδείκτης µε το µεγαλύτερο πρόβληµα και στην τελευταία ο 
αντίστοιχος µε το µικρότερο. Για τον λόγο αυτό επόµενο βήµα είναι η 
πραγµατοποίηση της ιεράρχησης αυτής σε όλες της περιοχές που ο χρήστης 
επιθυµεί (σε όλη την περιοχή ενδιαφέροντος και σε κάθε υποδιαίρεσή της).  
 
 Ουσιαστικά αυτό που καλούµαστε να κάνουµε εδώ είναι να 
εκτιµήσουµε τον κίνδυνο που υπάρχει. Η εκτίµηση κινδύνων είναι η 
διαδικασία εκτίµησης της πιθανότητας εµφάνισης των επικίνδυνων γεγονότων 
και της δριµύτητας των επιδράσεών τους. 
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• Ποια η πιθανότητα εµφάνισης των κινδύνων; 

• Πόσο σοβαρές είναι οι επιπτώσεις; 

Πιθανότητα Κινδύνου • Εκτίµηση της πιθανότητας κάθε κινδύνου 

να συµβεί 

            (ποιοτικά ή ποσοτικά). 

Επίπτωση Κινδύνου • Εκτίµηση του µεγέθους της κάθε 

επίπτωσης 

            (ποιοτικά ή ποσοτικά). 

Έκθεση στον Κίνδυνο • Εκτίµηση της συνολικής έκθεσης στον 

κίνδυνο 

            (ποιοτικά ή ποσοτικά). 

• Ταξινόµηση των κινδύνων ανάλογα µε 

το βαθµό έκθεσης. 

Τεκµηρίωση κινδύνων • Καταγραφή των πιθανοτήτων κινδύνου, 

σοβαρότητας επιπτώσεων και έκθεσης 

στον κίνδυνο. 

 
Πίνακας 4.5 : Εκτίµηση κινδύνου 

 
 Η πιθανότητα κινδύνου (probability), αναφέρεται στο ενδεχόµενο ένας 
συγκεκριµένος κίνδυνος να εµφανιστεί πραγµατικά στο άµεσο ή στο απώτερο 
µέλλον. Σε λίγες σχετικά περιπτώσεις είναι δυνατό να υπολογιστεί αριθµητικά 
η πιθανότητα εµφάνισης ενός κινδύνου. Τις περισσότερες φορές όµως 
υπολογίζεται και εκφράζεται ποιοτικά σύµφωνα µε την εµπειρία ή τη 
διαίσθηση.  
 
 Οι επιπτώσεις (impacts) µπορούν επίσης, σε µερικές περιπτώσεις, να 
υπολογιστούν χρησιµοποιώντας τις ποσοτικές τεχνικές. Όµως, συχνά και 
αυτές προκύπτουν από υποκειµενική ποιοτική εκτίµηση βασισµένη στη 
γνώση τόσο της κατηγορίας κινδύνου όσο και των λεπτοµερειών του ίδιου του 
προγράµµατος. 
 
 Η έκθεση σε κίνδυνο ορίζεται µε βάση τον συνδυασµό της 
πιθανότητας ενός ενδεχοµένου να συµβεί και των επιπτώσεων που θα έχει σε 
περίπτωση που συµβεί. Εάν οι πιθανότητες και οι επιπτώσεις του κινδύνου 
έχουν ποσοτικοποιηθεί, η έκθεση σε κίνδυνο, η οποία µετράται µε την  
σοβαρότητα (severity) του εκάστοτε κινδύνου, µπορεί να υπολογιστεί ως το 
γινόµενο της πιθανότητας και των επιπτώσεων. Εάν ο προσδιορισµός του 
µεγέθους των πιθανοτήτων και των επιδράσεων δεν είναι δυνατός, τότε τα 
δύο µεγέθη µπορούν µόνο να συνδυαστούν για να δείξουν την έκθεση σε 
κίνδυνο χρησιµοποιώντας µια µέθοδο ισοδυναµίας. Οι διαφορετικοί κίνδυνοι 
που προσδιορίζονται µπορούν να ταξινοµηθούν από την άποψη της 
πιθανότητας εµφάνισής τους και του µεγέθους των επιπτώσεών τους εάν 
εµφανιστούν χρησιµοποιώντας έναν πίνακα (matrix) πιθανότητας/ 
επιπτώσεων. Από αυτόν τον συνδυασµό της πιθανότητας και των 
επιπτώσεων ενός κινδύνου προκύπτει η σοβαρότητα (severity) του εκάστοτε 
κινδύνου. Τέλος, η συνολική έκθεση σε κίνδυνο µπορεί να προσδιοριστεί σαν 
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το πηλίκο του αθροίσµατος της σοβαρότητας όλων των κινδύνων δια του 
πλήθους τους. 
 
 Στην παρούσα εργασία θα προσπαθήσουµε να παρουσιάσουµε τις 
επιπτώσεις και την πιθανότητα µε έναν συνδυασµό ποσοτικών και ποιοτικών 
κριτηρίων: 
 

 Για να «µετρήσουµε» το µέγεθος των επιδράσεων χρησιµοποιούµε 
δυο διαστάσεις στον πίνακα πιθανότητας / επιπτώσεων. Στην µια 
υπάρχει η κατάταξη των περιοχών στα τέσσερα (4) επίπεδα µε 
βάση το Πi max και στην άλλη η αντίστοιχη κατάταξη στις τέσσερις 
(4) περιοχές µε βάση το Πi M.O. Το σκεπτικό αυτής της 
µεθοδολογίας είναι ότι ένας υπερδείκτης θα έχει τόσο µεγαλύτερες 
επιπτώσεις όσο εντονότερα ενοχληµένος είναι, και συνεπώς όσο 
πιο πολύ απέχει από το µέγιστο και τον µέσο όρο ανεξάρτητα αν 
οι συγκρίσεις γίνονται στην Ελλάδα ή στην Ευρώπη. 

 
 Το δύσκολο κοµµάτι είναι η εκτίµηση της πιθανότητας εµφάνισης 
κινδύνου που στις περισσότερες των περιπτώσεων γίνεται 
διαισθητικά. Στα πλαίσια της ∆ιπλωµατικής Εργασίας θα 
παρουσιάσουµε µια µέθοδο «ποιοποσοτικής» εκτίµησης. 
Χρειαζόµαστε λοιπόν ένα νέο εργαλείο που θα δίνει την ζητούµενη  
πιθανότητα. Κάτι τέτοιο θα πραγµατοποιηθεί µε την απόδοση της 
τάσης µεταβολής του υπερδείκτη δηλαδή πως αναµένουµε να 
κινηθεί αυτός µελλοντικά. Για το λόγο αυτό ακολουθούµε την εξής 
διαδικασία: Καταρχάς παίρνουµε τις τιµές κάθε υπερδείκτη 
ξεχωριστά για ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα ξεκινώντας από 
µια συγκεκριµένη στιγµή στο παρελθόν. Το συνολικό χρονικό 
διάστηµα καθώς και η ελάχιστη υποδιαίρεση στην οποία θα 
χωριστεί αυτό έγκειται στην προσωπική εκτίµηση του χρήστη. 
Χωρίς να είναι δεσµευτικό προτείνουµε την απόδοση των τιµών 
του κάθε υπερδείκτη για τρία χρόνια χρησιµοποιώντας ελάχιστη 
υποδιαίρεση τους τρεις µήνες. Κατ’ αυτό τον τρόπο αποδίδουµε σε 
µια γραφική παράσταση την κίνηση του υπερδείκτη τα τελευταία 
τρία χρόνια µε τριµηνιαία αποτύπωση της κατάστασης. Στο σηµείο 
αυτό πρέπει να τονίσουµε ότι κατά τον υπολογισµό των τιµών των 
υπερδεικτών στο παρελθόν χρησιµοποιούµε τα βάρη που έχει 
δώσει ο χρήστης την δεδοµένη χρονική στιγµή. Από την γραφική 
αυτή παράσταση µπορούµε να πάρουµε την ευθεία ελαχίστων 
τετραγώνων που αντιστοιχεί στην ευθεία που προσεγγίζει 
καλύτερα την προκύπτουσα γραφική παράσταση. Για την 
καλύτερη κατανόηση των παραπάνω δίνουµε το ακόλουθο 
παράδειγµα γραφικής που µας παρουσιάζει τις τιµές του 
υπερδείκτη τα τελευταία τρία χρόνια σε µια γραφική παράσταση 
καθώς και την ευθεία γραµµή ελαχίστων τετραγώνων.  
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Σχήµα 4.7: Η ευθεία ελαχίστων τετραγώνων ως εργαλείο απόδοσης της 

τάσης κίνησης του υπερδείκτη και εποµένως και της συνολικής 
πιθανότητας. 

 
 Η θετική κλίση (προς τα πάνω) της γραµµής των ελαχίστων 
τετραγώνων µας δείχνει πως η τάση του υπερδείκτη είναι αυξητική δηλαδή µε 
βάση την πορεία των τιµών του το τελευταίο διάστηµα προβλέπουµε µε 
κάποιο ρίσκο ότι ο υπερδείκτης θα κινηθεί θετικά. Αν αντίστοιχα είχαµε 
αρνητική κλίση (προς τα κάτω) το συµπέρασµα θα ήταν πως στο µέλλον είναι 
πολύ πιθανό ο υπερδείκτης να έχει περαιτέρω πτώση. Όπως καταλαβαίνουµε 
οι υπερδείκτες αρνητικής τάσης – κλίσης είναι αυτοί που έχουν µεγαλύτερη 
προτεραιότητα από τους αντίστοιχους της θετικής καθώς αυτοί παρουσιάζουν 
το µεγαλύτερο πρόβληµα. Βέβαια εκτός από την εκτίµηση της τάσης µε 
κάποιο ρίσκο που φαίνεται αµέσως από την θετική ή αρνητική κλίση της 
ευθείας ελαχίστων τετραγώνων χρειαζόµαστε και ένα µέτρο της θετικής ή της 
αρνητικής αυτής τάσης ούτως ώστε δύο ή περισσότεροι υπερδείκτες της ίδιας 
τάσης να µπορούν να διακρίνονται και να ιεραρχούνται. Γνωρίζουµε ότι η 
γωνία φ µεταξύ της ευθείας των ελαχίστων τετραγώνων και του άξονα χ 
παίρνει θεωρητικά τιµές στο πεδίο –90ο έως 90ο αλλά στην περίπτωσή µας 
πολύ δύσκολα θα παρατηρήσουµε γωνίες µεγαλύτερες των ±45ο.   Ψάχνουµε 
λοιπόν µια γνησίως αύξουσα συνάρτηση στο πεδίο αυτό που θα αναπαριστά 
την τάση. Η συνάρτηση αυτή είναι το ηµίτονο της γωνίας φ που έχει τα εξής 
χαρακτηριστικά: 
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 -90ο ≤ φ < 0 → -1 ≤ sin(φ)  < 0 

 φ = 0  → sin(φ)  = 0 

 0 < φ ≤ 90ο → 0 ≤ sin(φ)  < 1 
 

 Έτσι όταν η κλίση της ευθείας είναι αρνητική το ηµίτονο της γωνίας 
είναι επίσης αρνητικό και όσο πιο πολύ πλησιάζει στο –1 τόσο πιο απότοµη 
είναι η κλίση της ευθείας. Αντίστοιχα για θετική κλίση το ηµίτονο της γωνίας 
είναι θετικό και όσο πιο πολύ πλησιάζει την τιµή 1 τόσο πιο απότοµη είναι η 
κλίση. Εποµένως όσο πιο µικρή είναι η τιµή του ηµίτονου της γωνίας φ 
δηλαδή όσο πιο πολύ πλησιάζει αυτή το –1 τόσο πιο µεγάλη είναι η τάση 
χειροτέρευσης. Μεταξύ λοιπόν δύο ευθειών µε αρνητική κλίση αυτή που έχει 
την µεγαλύτερη τάση χειροτέρευσης είναι αυτή µε την µικρότερη τιµή sin(φ). 
Όµοια µεταξύ δύο ευθειών θετικής κλίσης αυτή που έχει την µεγαλύτερη τάση 
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καλυτέρευσης είναι αυτή µε την µεγαλύτερη τιµή sin(φ). Προφανώς βέβαια 
όταν έχουµε να συγκρίνουµε µια ευθεία θετικής και µια αρνητικής κλίσης τότε 
µεγαλύτερη τάση χειροτέρευσης έχει η ευθεία µε την αρνητική κλίση. Στη 
συνέχεια και για την απόδοση της πιθανότητας θα ορίσουµε τέσσερις (4) 
διαβαθµίσεις πιθανότητας που φαίνονται στον ακόλουθο πίνακα: 

 
 

∆ιαβάθµιση 
 

Χαρακτηρισµός 
 

Ορισµός 

 
1 

 
Σχεδόν βέβαιο 

φ < - 20ο → sin(φ) < - 0,34 
Αναµένεται να συµβεί στις περισσότερες 

περιπτώσεις 

 
2 

 
Πιθανό 

-20ο ≤ φ < 0 → - 0,34 ≤ sin(φ) < 0 
Ενδεχοµένως να συµβεί στις 
περισσότερες περιπτώσεις 

 
3 

 
Σπάνιο 

0 < φ ≤  20ο → 0 < sin(φ) ≤ 0,34 
Μπορεί να συµβεί σε µερικές µόνο 

περιπτώσεις 

 
4 

 
Απίθανο 

φ ≥ 20ο  → sin(φ) >  0,34 
Μπορεί να συµβεί µόνο σε εξαιρετικές 

περιπτώσεις 
 

Πίνακας 4.6: Πίνακας υπολογισµού των πιθανοτήτων 
 

 Τελικά, έχοντας εκτιµήσει τις επιπτώσεις και τις πιθανότητες µπορούµε 
να σχηµατίσουµε ένα matrix για την ιεράρχηση των υπερδεικτών. Η χρήση 
τρισδιάστατου matrix φαινοµενικά θα ήταν καλύτερη αλλά πρακτικά δεν µας 
έδινε τα επιθυµητά οπτικά αποτελέσµατα. Έτσι η ιεράρχηση γίνεται σε δυο 
πίνακες ως εξής: 
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Σοβαρή 

 (Επίπεδο 1) 
Μέτριας 

Σοβαρότητας 
Μέτριας 

Σοβαρότητας
Υψηλής 

Σοβαρότητας 
Υψηλής 

Σοβαρότητας 

 
Μέτρια 

( Επίπεδο 2)  
Χαµηλής 

Σοβαρότητας 
Μέτριας 

Σοβαρότητας
Μέτριας 

Σοβαρότητας 
Υψηλής 

Σοβαρότητας 

 
Μικρή 

( Επίπεδο 3) 
Χαµηλής 

Σοβαρότητας 
Χαµηλής 

Σοβαρότητας 
Μέτριας 

Σοβαρότητας 
Μέτριας 

Σοβαρότητας

 
Αµελητέα 

( Επίπεδο 4) 
Χαµηλής 

Σοβαρότητας 
Χαµηλής 

Σοβαρότητας 
Χαµηλής 

Σοβαρότητας 
Μέτριας 

Σοβαρότητας 

  Απίθανο
(4) 

Σπάνιο 
(3) 

Πιθανό 
(2) 

Σχεδόν 
βέβαιο 

(1) 

 
 
 
 

Πιθανότητα 

Σχήµα  4.7 : Εκτίµηση κινδύνου βάσει του Πi max
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( Επίπεδο 4) 
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Χαµηλής 
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Χαµηλής 
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Σοβαρότητας 
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(4) 

Σπάνιο 
(3) 

Πιθανό 
(2) 

Σχεδόν 
βέβαιο 
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Σχήµα  4.8 : Εκτίµηση κινδύνου βάσει του Πi Μ.Ο 
 

  
 Στους δυο πίνακες παρατηρούµε και την γραµµή ανοχής πάνω από 
την οποία βρίσκονται οι κρίσιµες καταστάσεις. Έτσι ο χρήστης έχει µια εικόνα 
για το ποιοι υπερδείκτες είναι προβληµατικοί, ποιοι όχι και του παρουσιάζεται 
µια σειρά προτεραιότητας - επικινδυνότητας σύµφωνα µε την οποία πρέπει 
να δράσει. Επειδή η ιεράρχηση γίνεται σε δυο βήµατα είναι πολύ πιθανό ένας 
υπερδείκτης να µην έχει τον ίδιο χαρακτηρισµό (υψηλής, µέτριας, χαµηλής 
σοβαρότητας) και στις δυο περιπτώσεις. Γενικότερα δίνουµε προτεραιότητα 
στην εκτίµηση κινδύνου µε βάση το µέγιστο αφού ο µέσος όρος µπορεί να 
είναι παραπλανητικός. Αν για παράδειγµα ο µέσος όρος Ελλάδας ή Ευρώπης 
σε έναν υπερδείκτη έχει ήδη χαµηλή τιµή τότε πολύ πιθανόν µια ανησυχητική 
κατάσταση να µην γίνει αντιληπτή αφού το Πi Μ.Ο θα έχει φυσιολογική τιµή. 
Έτσι ισχύουν οι ακόλουθες τρεις (3) περιπτώσεις: 
 

 Αν ο υπερδείκτης έχει τον ίδιο χαρακτηρισµό βάσει και των δυο 
πινάκων τότε παραµένει ο χαρακτηρισµός αυτός 

 Αν ο υπερδείκτης έχει τον χαρακτηρισµό «χαµηλή σοβαρότητα» 
στον ένα πίνακα και «υψηλή σοβαρότητα» τότε ο τελικός 
χαρακτηρισµός είναι «µέτρια σοβαρότητα» 

 Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις που η διαφορά είναι σε απόσταση 
ενός χαρακτηρισµού (χαµηλή-µέτρια, µέτρια-υψηλή) τότε ο τελικός 
χαρακτηρισµός είναι αυτός που προκύπτει από την σύγκριση µε το 
µέγιστο (σχήµα 4.7) 

 
 Το σύνολο των πιθανών καταστάσεων και η κατά κάποιο τρόπο 
ιεράρχηση των παρατηρούµενων υπερδεικτών συνοψίζεται στον ακόλουθο 
πίνακα όπου παρατίθενται οι προτεραιότητες πολιτικής. Στην πρώτη στήλη 
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είναι η προτεραιότητα που θέτουµε για τον υπερδείκτη, στην δεύτερη και τρίτη 
είναι οι χαρακτηρισµοί του µε βάση τα σχήµατα 4.7 και 4.8, και στην τέταρτη 
δίνουµε ένα χρωµατισµό που θα αντιστοιχεί στον χρωµατισµό της περιοχή 
που αναφέρεται ο υπερδείκτης σε περίπτωση που θέλει ο χρήστης να 
παρατηρήσει την κατάσταση στον γεωγραφικό χάρτη του GIS: 
 
Προτεραιότητα 

- Ιεράρχηση 
 

Σχήµα 4.7 
 

Σχήµα 4.8 
 

Χρωµατισµός 
 

1η
Υψηλή 

σοβαρότητα 
Υψηλή 

σοβαρότητα 
 

 
2

Υψηλή 
σο  

Μέτρια 
σο  

 
η βαρότητα βαρότητα
 

3η σοβαρότητα σοβαρότητα 
 Μέτρια  Υψηλή 

 
4η

Μέτρια  
σοβαρότητα 

Μέτρια  
σοβαρότητα 

 

 
η5

Υψηλή  
σοβαρότητα 

Χαµηλή  
σοβαρότητα 

 
 
η6 Σοβαρότητα Σοβαρότητα 

 Χαµηλή  Υψηλή 

 
η7

Μέτρια  
σοβαρότητα 

Χαµηλή  
Σοβαρότητα 

 

 
η8

Χαµηλή  
Σοβαρότητα 

Μέτρια  
σοβαρότητα 

 
 

9η
Χαµηλή  

Σοβαρότητα 
Χαµηλή  

Σοβαρότητα 

 
 
 
Πίνακας 4.7: Ανάδειξη των προτεραιοτήτων και εντοπισµός αδυναµίας 

στους υπερδείκτες 

 
π  
ποδιαίρεση τον δήµο Καπο αρατηρήσει ο αποφασίζων 
ην κατ ς

 
 Το σύνολο των υπερδεικτών που έχει επιλέξει ο χρήστης για
αρατήρηση έχουν ιεραρχηθεί. Σε κάθε περιοχή ενδιαφέροντος, µε ελάχιστη

δίστρια, µπορεί να πυ
τ άσταση των υπερδεικτών και εποµένω  και των στόχων της ∆ηµόσιας 
Υγείας που αυτοί αντιπροσωπεύουν. Ταυτόχρονα για κάθε υπερδείκτη 
ξεχωριστά και επιλέγοντας κάθε φορά την ελάχιστη υποδιαίρεση καθώς και 
την συνολική περιοχή που θέλει να παρατηρήσει έχει στην διάθεσή του έναν 
χάρτη στο GIS που ανάλογα µε τους χρωµατισµούς του πίνακα 4.7, θα τον 
πληροφορεί για την υπάρχουσα κατάσταση. 
 
 Θα περιγράψουµε τώρα µε ένα λογικό διάγραµµα, τα βήµατα που 
ακολουθούνται από την στιγµή που ο χρήστης θα θελήσει να χρησιµοποιήσει 
ο σύστηµα: τ
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Αναµονή 

Επιλογή των  
υπερδείκων ∆i 
που θέλουµε να 
παρατηρήσουµε  

Επιλογή της 
περιοχής 
ενδιαφέροντος 

Επιλογή της 
ελάχιστης 
υποδιαίρεσης που 
θα παρατηρήσουµε 

Σ    Υ 
Υ    Π
Ν    Ο
Ο    ∆
Λ    Ε
Ο    Ι 
       Κ
       Τ
       Ω
       Ν

δi1 µε τιµή Τ i1  και βάρος Β i1 

δi2 µε τιµή Τ i2  και βάρος Β i2 

δim  µε τιµή Τim και βάρος Βim 

Σύνολο δήµων 
Καποδίστρια (σ) 

∆ήµος  

Νοµός  

Γεωγραφικό ∆ιαµέρισµα  

Χώρα  

Επιλογή του τρόπου σύγκρισης των υπερδεικτών. Αν είναι σε ελληνικά δεδοµένα ή σε 
Ευρωπαϊκά ή και στα δυο. Κάθε υπερδείκτης υπολογίζεται στη συνέχεια ανεξάρτητα 
από τους άλλους 

Υπολογισµός του υπερδείκτη 
σε κάθε δήµο Καποδίστρια σε 
όλη την Ελλάδα 

Υπολογισµός του υπερδείκτη σε κάθε 
χώρα της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

Υπολογισµός του υπερδείκτη 
σε κάθε ελάχιστη υποδιαίρεση 
της περιοχής ενδιαφέροντος 
(αν η ελάχιστη υποδιαίρεση 
είναι δήµος τότε το βήµα αυτό 
δεν χρειάζεται) 

 Υπολογισµός του µέσου όρου 
του υπερδείκτη στο σύνολο των 
χωρών (∆i M.O Europe) 

 Εύρεση της µέγιστης τιµής του (∆i
max Europe) 

Υπολογισµός της τιµής του 
υπερδείκτη στην περιοχή 
ενδιαφέροντος (∆i) 

Υπολογισµός των  
 ∆i max Greece,  
 ∆i M.O Greece 
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Υπολογισµός των Πi max  , Πi M.O 

Ανάλογα µε τις τιµές Πi max , Πi Μ.Ο
αντιστοιχίζουµε κάθε υπερδείκτη σε 
ένα από τα 4 επίπεδα και περιοχές των 
σχηµάτων 4.5, 4.6 

Με βάση την τάση µεταβολής του 
υπερδείκτη και τα Πi max , Πi Μ.Ο
εκτιµάµε την επικινδυνότητα κάθε 
υπερδείκτη σε κάθε περιοχή µε βάση 
τα σχήµατα 4.7 και 4.8 

Ιεράρχηση των υπερδεικτών σε 
φθίνουσα σειρά επικινδυνότητας µε 
βάση τον πίνακα 4.7

Ο χρήστης σε κάθε περιοχή 
ενδιαφέροντος παρατηρεί όλους 
τους επιλεγµένους υπερδείκτες 

Ο χρήστης παρατηρεί σε 
κατάλληλα ζωγραφισµένο 
χάρτη GIS την κατάσταση ενός 
υπερδείκτη της επιλογής του 
στην περιοχή ενδιαφέροντος 

 
Σχήµα 4.9: Λογικό ∆ιάγραµµα Συστήµατος 
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4.4 Ανάδειξη Προτεραιοτήτων Πολιτικής  
 
 
 4.4.1 Εφαρµογή πολυκριτηριακής µεθόδου για την ιεράρχηση των 

υποδεικτών 
 
 

 Με βάση την προηγούµενη περιγραφείσα µεθοδολογία έχουµε 
καταφέρει να αναδείξουµε τα πιθανά προβλήµατα της περιοχής 
ενδιαφέροντος παρατηρώντας τις τιµές των υπερδεικτών. Κατά αυτό τον 
τρόπο ο χρήστης του συστήµατος παρατηρεί ποιοι υπερδείκτες δεν 
ευρίσκονται στα επιθυµητά και εξετάζοντας την τάση µεταβολής τους γίνεται 
ένα πρώτο στάδιο ιεράρχησης στο επίπεδο των υπερδεικτών. Ο χρήστης 
µέχρι σε αυτό το σηµείο γνωρίζει ακριβώς το βαθµό σπουδαιότητας των 
«ερεθισµένων» υπερδεικτών και κατ’επέκταση την σειρά µε την οποία θα 
πρέπει να τους µεταβάλλει για να βελτιωθεί η κατάσταση.  
 
 Κάθε υπερδείκτης αποτελείται από ένα σύνολο υποδεικτών. Πιθανή 
βελτίωση της τιµής του υπερδείκτη µπορεί να προκύψει από πολλές 
διαφορετικές µεταβολές των τιµών των υποδεικτών, γεγονός το οποίο πιο 
πολύ µπερδεύει παρά διευκολύνει την λήψη απόφασης από τον εκάστοτε 
χρήστη και µπορεί να οδηγήσει σε πρακτικά µη εφαρµόσιµες λύσεις. Κρίνεται 
λοιπόν απαραίτητη η χρήση ενός εργαλείου το οποίο σύµφωνα µε κάποια 
κριτήρια που θα θέσουν οι κατασκευαστές του συστήµατος, θα ιεραρχεί τους 
υποδείκτες και θα δίνει στον αποφασίζοντα την πορεία δράσης του. Η 
ιεράρχηση αυτή, σηµαίνει την διάταξη των υποδεικτών σε µια σειρά που θα 
µας ενηµερώνει  για το ποιους υποδείκτες συµφέρει να αλλάξουµε. Καθώς 
κινούµαστε από την κορυφή προς την ουρά της διάταξης αυτής τόσο πιο 
ασύµφορη γίνεται η αλλαγή των υποδεικτών αυτών βάσει των κριτηρίων που 
έχουµε θέσει. Για την ιεράρχηση σε επίπεδο υποδεικτών θα 
χρησιµοποιήσουµε πολυκριτηριακή µέθοδο ανάλυσης. 
 

Στόχος µας σε αυτό το κοµµάτι της εργασίας είναι να αναδείξουµε την 
διάταξη προτεραιότητας των υποδεικτών η οποία αποτελεί για τον 
αποφασίζοντα την πιο συµφέρουσα επιλογή βάσει ορισµένων κριτηρίων. 
Ιεραρχώντας τους υποδείκτες δij κάθε προβληµατικού υπερδείκτη ∆i έχουµε 
µια πολύ σηµαντική πληροφορία: βλέπουµε µε ποια σειρά πρέπει να 
βελτιώσουµε τους υποδείκτες ούτως ώστε να αυξηθεί η τιµή του υπερδείκτη 
κατά τον πλέον συµφέροντα τρόπο. Για την υλοποίηση της ιεράρχησης θα 
χρησιµοποιήσουµε την ELECTRE ΙΙΙ. Είναι γεγονός ότι µε την ανάπτυξη νέων 
µεθόδων βασισµένων στη σχέση επικράτησης, τη βελτίωση των ήδη 
υπαρχόντων και την υποστήριξή τους από υπολογιστικά πακέτα, οι µέθοδοι 
αυτές επικράτησαν των αντιστοίχων της αναγωγής σε ένα κριτήριο που 
συνήθως απαιτούν πλήρη γνώση του αντικειµένου και παράλληλα 
βαθµολόγηση σε όλα τα κριτήρια. Όσον αφορά την επιλογή του 
συγκεκριµένου µοντέλου έναντι των υπολοίπων που χρησιµοποιούν την 
σχέση επικράτησης, αυτό έγινε µετά από µελέτη της βιβλιογραφίας όπου στις 
περισσότερες των περιπτώσεων χρησιµοποιείται η ELECTRE ΙΙΙ αφού 
παρουσιάζει τεχνικά και λειτουργικά πλεονεκτήµατα σε σχέση µε τις 
ELECTRE Ι και ΙΙ, και επίσης θεωρείται πιο εύχρηστη από την PROMETHEE. 
Αξίζει σε αυτό το σηµείο να αναφέρουµε και άλλη µια πολύ σηµαντική 
χρησιµότητα της έννοιας των υπερδεικτών που προκύπτει από την χρήση της 
πολυκριτηριακής µεθόδου. Είναι αποδεδειγµένο ότι όλες οι πολυκριτηριακές 
µέθοδοι αντιµετωπίζουν προβλήµατα και δίνουν αποτελέσµατα που δεν 
συνάδουν µε την πραγµατικότητα όταν έχουµε υπερβολικά υψηλό αριθµό 

Ε.Μ.Π  145 



Μοντελοποίηση του Χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας για τον Εντοπισµό Αδυναµιών και 
την Ανάδειξη Προτεραιοτήτων Πολιτικής 

εναλλακτικών λύσεων και κριτηρίων. Έτσι και για την ELECTRE ΙΙΙ 
συγκεκριµένα ο αριθµός των εναλλακτικών λύσεων που µπορούν να 
διαταχθούν χωρίς επιπλοκές είναι σχετικά µικρός (<50) ενώ ο αριθµός των 
κριτηρίων είναι µεταξύ 6-10. Αντιλαµβανόµαστε λοιπόν το πρόβληµα που θα 
δηµιουργεί το αν δεν είχαµε εισάγει την έννοια του υπερδείκτη οπότε και θα 
έπρεπε να ιεραρχήσουµε στο σύνολό τους υποδείκτες που είναι µερικές 
εκατοντάδες.   Μετά από αυτήν την σύντοµη παρένθεση συνεχίζουµε στην 
κανονική ροή και στο επόµενο βήµα που είναι ο καθορισµός των κριτηρίων 
ιεράρχησης. 

 
Καθορισµός των κριτηρίων ιεράρχησης των υποδεικτών: Ο αριθµός 

των επιτρεπόµενων κριτηρίων στην ELECTRE ΙΙΙ κυµαίνεται µεταξύ έξι και 
δέκα (6-10). Τα κριτήρια αυτά επιλέγονται µε βάση την προσωπική άποψη 
του κατασκευαστή του συστήµατος αφού όπως ήδη εξηγήσαµε είναι πρακτικά 
ακατόρθωτο να αποφευχθεί ο υποκειµενικός παράγοντας. Για την επιλογή 
των κριτηρίων σκεφτήκαµε τους πιθανούς παράγοντες που µπορούν να 
επηρεάσουν την γνώµη του αποφασίζοντα ώστε να χαρακτηρίσει ανάλογα 
τους υποδείκτες ως προς την σπουδαιότητά τους. Για την βαθµολόγηση των 
κριτηρίων χρησιµοποιούµε κλίµακα πέντε σηµείων δίνοντας κάθε φορά την 
µέγιστη τιµή (5) στους υποδείκτες που µας συµφέρει ή πρέπει να αλλάξουν. 
Τα κριτήρια που επιλέξαµε είναι: 

 
 

Κριτήριο 1 (Κ1): Η τιµή του υποδείκτη. Το πρώτο κριτήριο των 
υποδεικτών είναι η τιµή τους. ∆ίνουµε την µεγαλύτερη τιµή πέντε (5) στους 
υποδείκτες που είναι περισσότερο προβληµατικοί αφού αυτοί είναι που 
κατά κύριο λόγο πρέπει να βελτιωθούν για να µεταβληθεί προς το 
καλύτερο η συνολική κατάσταση και καθώς κατεβαίνουµε προς την τιµή 
ένα(1) βρίσκουµε τον λιγότερο επηρεασµένο υποδείκτη. Έτσι: 

 
 Αν Τδij = 1 ή 2 τότε Κ1 = 5 
 Αν Τδij = 3 ή 4 τότε Κ1 = 4 
 Αν Τδij = 5 ή 6 τότε Κ1 = 3 
 Αν Τδij = 7 ή 8 τότε Κ1 = 2 
 Αν Τδij = 9 τότε Κ1 = 1 

 
 

Κριτήριο 2 (Κ2): Το οικονοµικό κόστος. Το δεύτερο κριτήριο των 
υποδεικτών είναι το οικονοµικό τους κόστος δηλαδή κάθε υποδείκτης 
κρίνεται ανάλογα µε το ποσό που θα πρέπει να δαπανηθεί για την 
βελτίωση του κατά µια µονάδα. ∆ίνουµε την µεγαλύτερη τιµή πέντε (5) 
στους υποδείκτες που απαιτούν την µικρότερη δαπάνη για την βελτίωσή 
τους αφού αυτοί αποτελούν την καλύτερη επιλογή από την πλευρά του 
µάνατζερ για αλλαγή και την τιµή ένα (1) στους υποδείκτες που οι µεταβολή 
τους θεωρείται οικονοµικά ασύµφορη. Ο χαρακτηρισµός των υποδεικτών 
µε βάση το οικονοµικό κόστος γίνεται είτε σύµφωνα µε την προσωπική 
κρίση του µάνατζερ είτε µε χρήση της εµπειρίας και της γνώσης του 
συστήµατος από προηγούµενες ανάλογες καταστάσεις. Έτσι: 

 
 Κ2 = 5 αν το οικονοµικό κόστος είναι µικρό 
 Κ2 = 4 αν το οικονοµικό κόστος είναι κανονικό 
 Κ2 = 3 αν το οικονοµικό κόστος είναι υψηλό 
 Κ2 = 2 αν το οικονοµικό κόστος είναι εξαιρετικά υψηλό 
 Κ2 =1 αν το οικονοµικό κόστος είναι απαγορευτικό και η  
βελτίωση του υποδείκτη ασύµφορη 
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Κριτήριο 3 (Κ3): Χρονικό διάστηµα µεταβολής. Το τρίτο κριτήριο 

των υποδεικτών αφορά το χρονικό διάστηµα που απαιτείται για να 
επιτευχθεί µεταβολή του εν λόγω δείκτη κατά µια µονάδα. ∆ίνουµε την 
µεγαλύτερη τιµή πέντε (5) στους υποδείκτες που απαιτούν µικρό χρονικό 
περιθώριο για να µεταβληθούν αφού προτεραιότητα του αποφασίζοντα 
είναι η όσο το δυνατό εγκαιρότερη αλλαγή της υπάρχουσας κατάστασης 
και την τιµή ένα (1) στους υποδείκτες που οι µεταβολή τους γίνεται 
µακροπρόθεσµα. Όπως και στο προηγούµενο κριτήριο ο χαρακτηρισµός 
των υποδεικτών µε βάση το χρονικό διάστηµα µεταβολής τους γίνεται είτε 
σύµφωνα µε την προσωπική κρίση του µάνατζερ είτε µε χρήση της 
εµπειρίας και της γνώσης του συστήµατος από προηγούµενες ανάλογες 
καταστάσεις. Όπως θα δούµε παρακάτω, έχουµε θέσει κάποια ενδεικτικά 
χρονικά όρια.  Έτσι: 

 

 Κ3 = 5 αν η αλλαγή µιας µονάδας του υποδείκτη επιτυγχάνεται 
άµεσα (µέχρι ένα µήνα) 

 Κ3 = 4 αν η αλλαγή µιας µονάδας του υποδείκτη επιτυγχάνεται σε 
µικρό χρονικό διάστηµα (µέχρι ένα εξάµηνο) 

 Κ3 = 3 αν η αλλαγή µιας µονάδας του υποδείκτη 
πραγµατοποιείται το πολύ σε ένα έτος  

 Κ3 = 2 αν η αλλαγή µιας µονάδας του υποδείκτη επιτυγχάνεται σε 
χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο του ενός έτους 

 Κ3 = 1 αν η αλλαγή µιας µονάδας αποτελεί µακροπρόθεσµο 
στόχο ή δεν πραγµατοποιείται ποτέ 

 
 

Κριτήριο 4 (Κ4): Προσωπική εκτίµηση του χρήστη. Το τέταρτο 
κριτήριο των υποδεικτών αντιστοιχεί στην προσωπική εκτίµηση του χρήστη 
για την σπουδαιότητα τους. Έχουµε ήδη αναφέρει σε προηγούµενο κοµµάτι 
της εργασίας ότι για τον υπολογισµό της τιµής των υπερδεικτών γίνεται 
ανάθεση βαρών στους υποδείκτες από τον εκάστοτε χρήστη που 
αναπαριστούν την υποκειµενική του κρίση για την σηµασία κάθε υποδείκτη. 
Τα βάρη παίρνουν τιµές στο διάστηµα ένα έως πέντε (1-5). ∆εν θα ήταν 
λοιπόν σωστό να µην συµπεριλάβουµε την προσωπική γνώµη του 
αποφασίζοντα στα κριτήρια ιεράρχησης. Οι τιµές που παίρνουν οι 
υποδείκτες σύµφωνα µε το κριτήριο αυτό ταυτίζονται µε τα βάρη τους κατά 
τον υπολογισµό των υπερδεικτών.  Έτσι: 

 

 Κ4 = 5 αν το αντίστοιχο βάρος του υποδείκτη είναι 5 

 Κ4 = 4 αν το αντίστοιχο βάρος του υποδείκτη είναι 4 

 Κ4 = 3 αν το αντίστοιχο βάρος του υποδείκτη είναι 3 

 Κ4 = 2 αν το αντίστοιχο βάρος του υποδείκτη είναι 2 

 Κ4 = 1 αν το αντίστοιχο βάρος του υποδείκτη είναι 1 
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Κριτήριο 5 (Κ5): Συχνότητα εµφάνισης των υποδεικτών στους 

υπερδείκτες. Το πέµπτο κριτήριο των υποδεικτών είναι το κατά πόσο 
αυτοί συµµετέχουν και σε άλλους υπερδείκτες. Είναι σηµαντικό να 
συµπεριλάβουµε την συχνότητα εµφάνισης των υποδεικτών στους 
υπερδείκτες ούτως ώστε υποδείκτες µε µεγάλη συχνότητα εµφάνισης να 
έχουν µεγαλύτερη προτεραιότητα κατά την ιεράρχηση. Πιθανή βελτίωση 
των υποδεικτών αυτών θα επιφέρει αντιστοιχεί βελτίωση σε παραπάνω 
από έναν υπερδείκτες. ∆ίνουµε την µεγαλύτερη τιµή πέντε (5) στους 
υποδείκτες µε µεγάλη συχνότητα εµφάνισης και την τιµή ένα (1) στους 
υποδείκτες που εµφανίζονται σε έναν µόνο υπερδείκτη. Έτσι: 

 

 Κ5 = 5 αν ο υποδείκτης εµφανίζεται σε πάνω από δέκα 
υπερδείκτες 

 Κ5 = 4 αν ο υποδείκτης εµφανίζεται µέχρι και σε δέκα υπερδείκτες 

 Κ5 = 3 αν ο υποδείκτης εµφανίζεται µέχρι και σε έξι υπερδείκτες 

 Κ5 = 2 αν ο υποδείκτης εµφανίζεται µέχρι και σε τρεις υπερδείκτες

 Κ5 = 1 αν ο υποδείκτης εµφανίζεται σε έναν µόνο υπερδείκτη 
 
 

Κριτήριο 6 (Κ6): Γεωγραφική επίπτωση. Το έκτο κριτήριο των 
υποδεικτών είναι η γεωγραφική επίπτωσή τους. Με βάση αυτό το κριτήριο 
κάθε υποδείκτης αξιολογείται σύµφωνα µε την γεωγραφική έκταση που θα 
επηρεάσει πιθανή µεταβολή του. Όσο πιο µεγάλη είναι η έκταση αυτή τόσο 
πιο συµφέρουσα κρίνεται και η πιθανή µεταβολή του δείκτη. ∆ίνουµε την 
µεγαλύτερη τιµή πέντε (5) στους υποδείκτες που επηρεάζουν την 
µεγαλύτερη γεωγραφική έκταση και καθώς κατεβαίνουµε προς την τιµή ένα 
(1) βρίσκουµε τους υποδείκτες τα αποτελέσµατά τους γίνονται αισθητά σε 
µια µικρή µόνο περιοχή. Ο χαρακτηρισµός των υποδεικτών µε βάση το 
οικονοµικό κόστος γίνεται είτε σύµφωνα µε την προσωπική κρίση του 
µάνατζερ είτε µε χρήση της εµπειρίας και της γνώσης του συστήµατος από 
προηγούµενες ανάλογες καταστάσεις Έτσι: 

 

 Κ6 = 5 αν οι συνέπειες από την µεταβολή του δείκτη επηρεάζουν 
ολόκληρη τη χώρα 

 Κ6 = 4 αν οι συνέπειες από την µεταβολή του δείκτη επηρεάζουν 
έκταση µεγαλύτερη ή ίση µε ένα γεωγραφικό διαµέρισµα και 
µικρότερη από ολόκληρη τη χώρα 

 Κ6 = 3 αν οι συνέπειες από την µεταβολή του δείκτη επηρεάζουν 
έκταση µεγαλύτερη ή ίση µε ένα νοµό αλλά µικρότερη από 
γεωγραφικό διαµέρισµα  

 Κ6 = 2 αν οι συνέπειες από την µεταβολή του δείκτη επηρεάζουν 
έκταση µεγαλύτερη ή ίση µε ένα δήµο αλλά µικρότερη από νοµό 

 Κ6 = 1 αν οι συνέπειες από την µεταβολή του δείκτη επηρεάζουν 
έκταση µικρότερη από ένα δήµο  
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Κριτήριο 7 (Κ7): Ρυθµός µεταβολής της τιµής του υποδείκτη. Το 

έβδοµο κριτήριο των υποδεικτών αφορά τον ρυθµό µεταβολής τους. Το 
σύστηµά µας έχει την δυνατότητα να υπολογίζει τις τιµές των υποδεικτών 
σε οποιοδήποτε χρονικό διάστηµα επιθυµούµε. Έτσι για κάθε υποδείκτη 
µπορούµε να έχουµε µια γραφική παράσταση των τιµών του σε ένα 
χρονικό διάστηµα της επιλογής µας. Τα δεδοµένα που θα αναπαριστώνται 
θα είναι σε επίπεδο πρωτογενών δεδοµένων και όχι µε βάση τις τιµές των 
υποδεικτών από ένα έως εννιά. Για παράδειγµα στον υποδείκτη των 
καρκίνων θα έχουµε την αναπαράσταση των αριθµών των καρκίνων ανά 
τακτά χρονικά διαστήµατα και όχι την τιµή Τδij του υποδείκτη των 
καρκίνων. Το προτεινόµενο χρονικό διάστηµα είναι το ένα έτος και η 
ελάχιστη υποδιαίρεση ο µήνας. Επειδή η γραφική παράσταση αυτή δεν θα 
είναι ευθεία και επειδή χρειαζόµαστε την κλίση της για να βρούµε το ρυθµό 
µεταβολής, θα υπολογίσουµε την ευθεία των ελαχίστων τετραγώνων που 
προσεγγίζει την γραφική και από την κλίση της θα βρούµε το ζητούµενο. 
∆ίνουµε την µεγαλύτερη τιµή πέντε (5) στους υποδείκτες µε την µεγαλύτερη 
κλίση και καθώς κατεβαίνουµε προς την τιµή ένα (1) βρίσκουµε τον 
υποδείκτη µε τον καλύτερο ρυθµό µεταβολής . 

 
Έτσι: 

 

 Κ7 = 5 αν έχουµε κίνηση προς την µη επιθυµητή κατάσταση µε 
κλίση µεγαλύτερη από 30% 

 Κ7 = 4 αν έχουµε κίνηση προς την µη επιθυµητή κατάσταση µε 
κλίση µικρότερη από 30% 

 Κ7 = 3 αν η κλίση είναι κοντά στο µηδέν οπότε και ο ρυθµός 
µεταβολής είναι µηδενικός 

 Κ7 = 2 αν έχουµε κίνηση προς την επιθυµητή κατάσταση µε κλίση 
µικρότερη από 30% 

 Κ7 = 1 αν έχουµε κίνηση προς την επιθυµητή κατάσταση µε κλίση 
µεγαλύτερη από 30% 

 
 

Πίνακας 4.8: Κριτήρια  
 
 

Καθορισµός των βαρών των κριτηρίων και των κατωφλίων 
προτίµησης: Σε αυτό το στάδιο της µεθοδολογικής προσέγγισης υπεισέρχεται 
σε µεγαλύτερο βαθµό η έννοια της υποκειµενικότητας του χρήστη. Η γνώµη 
του αποφασίζοντα παίζει σηµαντικό ρόλο µέσω της εισαγωγής των βαρών 
των κριτηρίων και των κατωφλίων αδιαφορίας (q), προτίµησης(p), και βέτο(ν). 

 
Καθορισµός των βαρών των κριτηρίων: Για κάθε κριτήριο Κj (j=1-7) και 

ανάλογα µε τις προτιµήσεις του αποφασίζοντα ορίζεται το αντίστοιχο βάρος kj. 
Στην ELECTRE III, ο καθορισµός της σηµαντικότητας των κριτηρίων αποτελεί 
κρίσιµο βήµα γιατί παίζει πρωτεύοντα ρόλο στην ιεράρχηση των υποδεικτών. 
Για τον προσδιορισµό των βαρών έχουν αναπτυχθεί διάφορες µέθοδοι. Οι πιο 
σηµαντικές από αυτές συµπεριλαµβάνουν την απευθείας εκλογή βαρών, των 
Hokkanen and Salminen [1], τη µέθοδο των καρτών του Simos [2], τη µέθοδο 
του Mousseau [9] και µέθοδο που βασίζεται στη Θεωρία των Προσωπικών 
∆οµών (Personal Constτuct Theory PCT), του Kelly [3].  
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H PCT οφείλει την ύπαρξή της στον Kelly. Ο Kelly πιστεύει ότι 
το ορθό µοντέλο για την ανθρώπινη συµπεριφορά µε βάση την 
ψυχολογία είναι αυτό του επιστήµονα που κατανοεί και προβλέπει 
γεγονότα. Έτσι, ο άνθρωπος για να καταλάβει και να προβλέψει το 
µέλλον δηµιουργεί ένα πλαίσιο δοµών. Στην προσπάθειά του αυτή 
εντοπίζει οµοιότητες και διαφορές µε παλαιότερα γεγονότα και τελικά 
δηµιουργεί ∆ιπολικές δοµές - οµοιότητας και αντίθεσης - µε βάση τις 
οποίες προσπαθεί να προβλέψει το µέλλον. 

 
Ο Kelly θεωρεί ότι σε κάθε σύστηµα δοµών υπάρχει µια 

διάταξη, µια ιεραρχία όπου κάποιες δοµές είναι πιο σηµαντικές από 
κάποιες άλλες. Μόνο µε την ιεραρχία αυτή πιστεύει ο Kelly πως είναι 
δυνατή η πρόβλεψη, αφού διαφορετικά δηµιουργείται σύγχυση και 
αντιφάσεις. 

 
Τα παραπάνω εφαρµόστηκαν από τον Hinckle και τη 

δηµιουργία του Πίνακα Επιπτώσεων και του Πίνακα Αντίστασης σε 
Αλλαγή. Σύµφωνα µε τον Hinckle υπάρχει έντονη συσχέτιση των 
αποτελεσµάτων των δύο πινάκων. Κατά συνέπεια είναι αρκετή, η 
µέτρηση της Αντίστασης σε Αλλαγή, όπως προτείνεται και από τους 
Rogers and Bruen (1998). H βασική ιδέα στην Αντίσταση σε Αλλαγή 
είναι ότι οι πιο σηµαντικές δοµές είναι αυτές που αντιστέκονται πιο 
πολύ στην αλλαγή. Έτσι δηµιουργείται ένας πίνακας µε τις (διπολικές) 
δοµές σε γραµµές και στήλες. Με βάση τους στόχους του, ο 
αποφασίζων προτιµά έναν από τους δύο πόλους  της κάθε δοµής.  

 
Σύµφωνα µε θεωρία αυτή ζητείται από τον αποφασίζοντα να 

ορίσει σε περίπτωση αλλαγής µιας από τις δύο συγκρινόµενες 
καταστάσεις ποια, από τις δύο είναι διατιθέµενος να αλλάξει. Αυτό 
σηµειώνεται ως εξής στον πίνακα αντίστασης σε αλλαγή: 

 
«Χ»            - αν η δοµή της στήλης αντιστέκεται στην αλλαγή 
 
«Κενό»       - αν η δοµή της γραµµής αντιστέκεται στην αλλαγή 
 
«Ι»              - αν είναι αδύνατο να αλλάξει µόνο η µία, από τις 

δύο δοµές 
 
«e»             - αν και οι δύο αλλαγές είναι το ίδιο ανεπιθύµητες. 
 
Στη συνέχεια υπολογίζεται η αντίσταση κάθε δοµής στην αλλαγή. Αυτό 

γίνεται αθροίζοντας τα κενά στις γραµµές και τα Χ στις στήλες. Η αντίσταση 
αυτή είναι και το µέτρο της σηµαντικότητας της δοµής και κατ' επέκταση του 
κριτηρίου. 

 
Η PCT αποτελεί ένα καλό εργαλείο στην προσπάθεια απόδοσης 

βαρών στα κριτήρια, που χρησιµοποιείται ευρύτατα σε διάφορα µοντέλα που 
µελετήσαµε. Όµως στην πρότασή µας αποτελεί  µια εναλλακτική µέθοδος 
απόδοσης βαρών αφού ή βασική αφήνεται στην προσωπική εκτίµηση του 
χρήστη. 

 
Στην παρούσα µεθοδολογία αφήνουµε τον χρήστη να επιλέξει τα βάρη 

των κριτηρίων ανάλογα µε την προσωπική του εµπειρία και άποψη. Υπάρχει 
µια κλίµακα βαρών των εννέα βαθµίδων σύµφωνα µε την οποία 
πραγµατοποιείται η αξιολόγηση των κριτηρίων. Συγκεκριµένα δίνουµε την 
τιµή εννιά (9) στα κριτήρια µείζονος σηµασίας και καθώς κατεβαίνουµε προς 

Ε.Μ.Π  150 



Μοντελοποίηση του Χώρου της ∆ηµόσιας Υγείας για τον Εντοπισµό Αδυναµιών και 
την Ανάδειξη Προτεραιοτήτων Πολιτικής 

την τιµή (1) βρίσκουµε τα αντίστοιχα ήσσονος σηµασίας. Έχοντας ως 
δεδοµένο ότι οι χρήστες επιλέγουν µόνοι τους τα βάρη(kj), κάνουµε µια 
πρόταση για την αξιολόγηση των κριτηρίων(Kj) η οποία όµως δεν είναι 
δεσµευτική. Έτσι η προτεινόµενη από τους κατασκευαστές απόδοση βαρών 
είναι: 

 

Κριτήριο (Κj) Βάρος (kj) 

H τιµή του υποδείκτη (Κ1) k1 = 9 

Το οικονοµικό κόστος (Κ2) k2 = 8 

Χρονικό διάστηµα µεταβολής (Κ3) k3 = 6 

Προσωπική εκτίµηση του χρήστη 
(Κ4) 

k4 =7 

Συχνότητα εµφάνισης των 
υποδεικτών στους υπερδείκτες (Κ5)

k5 =5 

Γεωγραφική επίπτωση (Κ6) k6 =3 

Ρυθµός µεταβολής της τιµής του 
υποδείκτη (Κ7) 

k7 =4 

 
Πίνακας 4.9: Απόδοση Βαρών 

 
Καθορισµός των κατωφλίων προτίµησης: Τα κατώφλια αδιαφορίας, 

προτίµησης και βέτο αποτελούν σηµαντικές παραµέτρους για την εφαρµογή 
της ELECTRE III. Τα κατώφλια αυτά ορίζονται ως:  

 Το κατώφλι q είναι το κατώφλι αδιαφορίας, κάτω από το οποίο ο 
αποφασίζων είναι αδιάφορος µεταξύ δύο επιλογών. 

 Το κατώφλι p είναι το κατώφλι προτίµησης, πάνω από το οποίο ο 
αποφασίζων δείχνει σαφή προτίµηση υπέρ µιας επιλογής. 

 Το κατώφλι ν είναι το κατώφλι βέτο, όπου µια διαφορά µεγαλύτερη 
από αυτό απαιτεί από τον αποφασίζοντα να αρνηθεί οποιαδήποτε 
άλλη υπεροχή που προκύπτει από άλλα κριτήρια. 

 

Οι τιµές των q, p, v είναι ιδιαίτερα υποκειµενικές και εκφράζουν τις 
προτιµήσεις του  αποφασίζοντα µε αντίστοιχες αβεβαιότητες. Μπορούν να 
είναι σταθερές ή της µορφής a+b(g). Σε κάθε περίπτωση ισχύει η σχέση 
q≤p≤ν, µε τις ισότητες να ισχύουν σε ειδικές περιπτώσεις. Στην παρούσα 
µεθοδολογία δεν προτείνεται κάποια συγκεκριµένη σχέση µεταξύ q και p 
παρότι στη βιβλιογραφία έχουν προταθεί συσχετισµοί, όπως από τους Roy  
et αl. [4] όπου προτείνεται η συµµετρική µορφή που δίνει : 

q
b1

2p
−

=
. 

 Σύµφωνα µε τους Roger and Bruen [5] δεν µπορεί το p να θεωρείται 
πολλαπλάσιο του q,  αφού κάτι τέτοιο δεν έχει φυσική σηµασία και δεν µπορεί 
ένας λόγος σαν τον πιο πάνω να εκφράζει υποχρεωτικά το σηµείο 
διαφοροποίησης στις προτιµήσεις του αποφασίζοντα. Στα πιο σηµαντικά 
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κριτήρια το κατώφλι ν είναι πιο κοντά στο p, ενώ στα λιγότερο σηµαντικά πιο 
µακριά. Έτσι, εξασφαλίζεται ότι ένα όχι σηµαντικό κριτήριο είναι πολύ πιο 
δύσκολο να ασκήσει βέτο σε µια, σχέση υπεροχής έναντι ενός πολύ 
σηµαντικού. Παρόλα αυτά, η χρήση σηµαντικών λόγων vj/pj ανάλογα µε το 
βάρος wj δεν εφαρµόζεται υποχρεωτικά στην παρούσα µεθοδολογία, αφού 
δεν είναι σαφές ότι υπάρχει συσχέτιση του σηµείου που ο αποφασίζων δείχνει 
σαφή προτίµηση µε το σηµείο που η διαφοροποίηση γίνεται τόσο µεγάλη, 
ώστε να επιβάλλει την άσκηση βέτο. 

 
Αξιολόγηση και τελική ιεράρχηση των υποδεικτών: Σε αυτό το σηµείο 

θα δούµε πως, εφαρµόζοντας το υπόβαθρο της ELECTRE III, επιτυγχάνουµε 
την τελική ιεράρχηση των υποδεικτών. Προτού αρχίσει η περιγραφή της 
µεθόδου κρίναµε για λόγους καλύτερης κατανόησης της µεθοδολογίας, την 
επεξήγηση δυο νέων συµβολισµών. Έτσι για την αποφυγή λαθών και 
ερµηνευτικών παρεξηγήσεων στην ανάλυση που ακολουθεί, θα 
χρησιµοποιήσουµε για τους διαφορετικούς υποδείκτες αντί για τους συνήθεις 
συµβολισµούς δij τους αντίστοιχους a,b,c,d κτλ. οι οποίοι στη συνέχεια θα 
αναπαριστούν τους υποδείκτες. Επίσης, όπως θα παρατηρήσουµε στη 
συνέχεια υπάρχει πολύ συχνά ο συµβολισµός g(x). Αν x είναι ένας 
υποδείκτης, τότε ο συµβολισµός g(x) δείχνει την τιµή ενός κριτηρίου του 
υποδείκτη και συνεπώς θα λαµβάνει τιµές στο διάστηµα ένα έως πέντε (1-5). 
Εποµένως για ένα συγκεκριµένο κριτήριο ορίζονται οι σχέσεις προτίµησης: 

 

 aPb (ο a προτιµάται του b)  ⇔  g(a) > g(b) + p 

 aQb (ο a προτιµάται µερικώς από τον β) ⇔  q ≤ g(a) - g(b) ≤ p 

 aIb (ο a είναι αδιάφορος του b)  ⇔  |g(a) - g(b)| ≤ q 
 
Χρησιµοποιώντας κατώφλια η ELECTRE ΙΙΙ δηµιουργεί µια νέα σχέση 

S. Η σχέση aSb υποδηλώνει ότι ο a είναι τουλάχιστον τόσο καλός όσο ο b ή 
ότι ο a δεν είναι χειρότερος του b. Για να διαπιστωθεί αν ισχύει η υπόθεση ότι 
aSb υπάρχουν δύο αρχές: 

 

 Η αρχή της συµφωνίας που απαιτεί την πλειοψηφία των κριτηρίων 
που είναι υπέρ της υπόθεσης (αρχή της πλειοψηφίας) αφού ληφθεί 
υπόψιν η σχετική βαρύτητά τους 

 Η αρχή της ασυµφωνίας που απαιτεί ότι στη µειονότητα των 
κριτηρίων που δεν υποστηρίζουν τον ισχυρισµό, καµία δεν είναι 
απολύτως κατά της υπόθεσης. 

 
Για βρεθεί αν πράγµατι ισχύει ο ισχυρισµός aSb υπολογίζεται ο 

πίνακας συµφωνίας C(a,b) για κάθε ζεύγος εναλλακτικών (υποδεικτών). 
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Στη συνέχεια υπολογίζεται ο πίνακας ασυµφωνίας για κάθε κριτήριο 

θέτοντας ένα επιπλέον κατώφλι το οποίο επιτρέπει την άρνηση στην υπόθεση 
aSb. ∆ηλαδή αν jjj v)a(g)b(g +> δεν ισχύει η αρχική υπόθεση. Έτσι ο 
πίνακας ασυµφωνίας προκύπτει ως: 
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Με τη χρήση των πινάκων συµφωνίας και ασυµφωνίας παράγεται µια 

µέτρηση του βαθµού επικράτησης. Αυτός είναι ο πίνακας αξιοπιστίας που 
δείχνει τη δύναµη της αρχικής υπόθεσης. Ο βαθµός αξιοπιστίας για κάθε 
ζευγάρι καθορίζεται ως: 
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Η ερµηνεία του πίνακα αξιοπιστίας S(a,b) πρέπει να γίνεται µε µεγάλη 

προσοχή. Θα µπορούσε να χαρακτηριστεί και ως «σειρά σπουδαιότητας» για 
να υποστηρίξει την ένδειξη ότι η εναλλακτική a επικρατεί της b.  Οι Roy και 
Bouyssou προειδοποιούν ότι S(a,b) > S(c,d), δεν δηλώνει απαραίτητα 
µεγαλύτερη διαφωνία στην υπόθεση ότι η a επικρατεί της b περισσότερο από 
ότι η c επικρατεί της d. Για αυτό ο Roy προτείνει ότι αν S(a,b)=λ τότε η 
υπόθεση ότι η a επικρατεί της b περισσότερο από ότι η c επικρατεί της d είναι 
περισσότερο τεκµηριωµένη αν S(c,d) ≤ λ – s, όπου s = 0,3 – 0,15λ. Ο 
παραπάνω κανόνας χρησιµοποιείται από τους Roy και Bouyssou για να 
καθορίσουν µε τη βοήθεια του όρου τους λ-προτίµηση, που είναι 
ενσωµατωµένος στη διαδικασία, για την εξαγωγή της ποσοτικοποιηµένης 
σχέσης επικράτησης. Έτσι η επιλογή a είναι λ-προτιµώµενη από τη b αν: 

 
(1 – s) S(a,b) > S(b,a) και  S(a,b) > λ, όπου s = 0,3 – 0,15λ 
 
Η σηµασία της λ-προτίµησης είναι να µετατρέψει την 

ποσοτικοποιηµένη σχέση επικράτησης, που καθορίζεται από το S(a,b) σε µια 
καθαρή σχέση επικράτησης. Η ELECTRE III οδηγεί σε φθίνουσα και αύξουσα 
σειρά των εναλλακτικών οι οποίες  συνδυάζονται και δίνουν την τελική 
κατάταξη αυτών. 

 

Για να καθοριστεί η φθίνουσα σειρά διεξάγονται τα παρακάτω βήµατα: 

• Καθορίζεται η µέγιστη τιµή λ έτσι ώστε λmax= max S(a,b) 

      λ*= λmax – (0,3 – 0,15 λmax) 

• Για κάθε εναλλακτική καθορίζεται η λ-αντοχή, που αντιπροσωπεύει 
τον αριθµό των εναλλακτικών για τις οποίες είναι λ-προτιµώµενη 
χρησιµοποιώντας λ=λ* 
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• Για κάθε εναλλακτική καθορίζεται η λ-αδυναµία, που 
αντιπροσωπεύει τον αριθµό των εναλλακτικών που είναι λ- 
προτιµώµενες χρησιµοποιώντας λ=λ* 

• Για κάθε εναλλακτική καθορίζεται η ικανότητά της που είναι η λ-
αντοχή της µείον την λ-αδυναµία της. 

• Το σύνολο που έχει τη µεγαλύτερη «ικανότητα-προσόν» (τιµή) 
αποτελεί το πρώτο απόσταγµα D1 

• Αν το σύνολο D1 έχει περισσότερες από µια εναλλακτικές 
επαναλαµβάνεται η διαδικασία µέχρι να έχουµε πλήρη κατάταξη. 

 
Για τον καθορισµό της αύξουσας σειράς ακολουθείται η ίδια 

διαδικασία, εκτός από το προτελευταίο στάδιο, κατά το οποίο το πρώτο 
απόσταγµα δηµιουργείται από το σύνολο των εναλλακτικών. Από τις δυο 
αυτές διατάξεις προκύπτει η τελική ιεράρχηση των εναλλακτικών µας 
επιλογών και εν προκειµένω των υποδεικτών. 

Μια σύντοµη παρατήρηση επί της διαδικασίας: αν κατά την εκλογή 
βαρών των κριτηρίων επιλέξουµε για όλα τα κριτήρια το ίδιο βάρος τότε στη 
σχέση υπολογισµού του πίνακα συµφωνίας (που δίνεται ξανά για ευκολία) 

∑
=

=
r

1j
jj )b,a(ck

k
1)b,a(C έχουµε απαλειφή του k και του αθροίσµατος των kj. 

Εποµένως τα βάρη των κριτηρίων δεν λαµβάνουν µέρος στην διαδικασία 
ιεράρχησης των εναλλακτικών λύσεων και η διάταξη των υποδεικτών 
βασίζεται αποκλειστικά στις τιµές τους ανάλογα µε τα κριτήρια. Βέβαια κάτι 
τέτοιο είναι απόλυτα φυσιολογικό αφού δίνοντας σε όλα τα κριτήρια το ίδιο 
βάρος, στην ουσία θέλουµε να υποδηλώσουµε ότι δεν έχουµε σαφή 
προτίµηση σε κάποιο από τα κριτήρια και πως όλα έχουν την ίδια σηµασία 
στην διαδικασία της ιεράρχησης. 
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4.5 Χάραξη Πολιτικής  
 

4.5.1 Εισαγωγή  
 
Προσπαθώντας να εξελίξουµε την έρευνα µας και να προσφέρουµε 

ένα ολοκληρωµένο πρόγραµµα στήριξης της ∆ηµόσιας Υγείας, που δεν θα 
περιορίζεται στην καταγραφεί και στην έξοδο δεδοµένων αλλά θα προτείνει 
λύσεις και θα εξάγει πολιτικές γραµµές στέψαµε, στην έρευνα µας στην 
εξέταση συστηµάτων αποφάσεων (Decision Support System). Στόχος µας 
ήταν να εµπλουτίσουµε το σύστηµα µας µε εργαλεία ικανά να συνθέτουν την 
είδη υπάρχουσα γνώση, να την επεξεργάζονται και να συγκρίνουν τις πιθανές 
αποφάσεις βάση τις αποτελεσµατικότητας τους [6],[7]. Η προσπάθεια µας 
ήταν να προσαρµόσουµε τα είδη υπάρχοντα µοντέλα αποφάσεων στις 
απαιτήσεις του δικού µας συστήµατος, δηλαδή να εντάξουµε στο καινοτόµο 
σύστηµα που αναπτύξαµε ένα είδη εφαρµοσµένο µοντέλο.  

 
Από την έρευνά µας προέκυψε ό,τι τα υπολογιστικά µοντέλα ή 

µοντέλα αποφάσεων χρησιµοποιούνται εκτεταµένα, σε πληθώρα συστηµάτων 
διαχείρισης και διοίκησης. Παρέχουν µια µορφή διόρασης στις εργασίες που 
εκτελεί το εκάστοτε σύστηµα και µια ιδιαίτερη χρήση τους εντοπίζεται στην 
µελέτη τις διαδοχής ενεργειών και συνεπειών, δράσεων και αντιδράσεων. 
Ουσιαστικά χρησιµοποιούνται προκειµένου να δίνουν όλους τους δυνατούς 
συνδυασµούς κινήσεων εκτιµώντας παράλληλα το κόστος, αλλά και τις 
δυνατότητες επιτυχίας κάθε µίας εξ αυτών. Η λειτουργία των µοντέλων 
στήριξης αποφάσεων είναι καθοριστική σε συστήµατα όπου υπάρχει υψηλό 
φορτίο δεδοµένων, είναι ιδιαίτερα χρήσιµα σε περιπτώσεις που 
χρησιµοποιείται ή εξετάζεται  ένα  εξαιρετικά περίπλοκο σύστηµα και σε 
περιπτώσεις που δεν δύναται να πραγµατοποιηθεί πειραµατικός έλεγχος.  
Ελέγχουν και επιλέγουν τους καλύτερους συνδυασµούς κινήσεων µέσα από 
ένα λαβύρινθο αποφάσεων.    
 

Ο υψηλός αριθµός στοιχείων και δεδοµένων που εντοπίζεται στο 
φάσµα εργασιών του συστήµατος µας και στο ευρύτερο πλαίσιο του Interreg, 
καθιστούν το σύστηµα εξαιρετικά πολύπλοκο και τον πειραµατικό έλεγχο 
πρακτικά αδύνατο. Στην προσπάθειά µας να προβλέψουµε καταστάσεις και 
αντιδράσεις σε ενδεχόµενες στρατηγικές µας κινήσεις ,ερχόµαστε αντιµέτωποι 
µε µία σειρά πολύπλοκων υπολογισµών και οδηγούµαστε σε ένα κυκεώνα 
συγκρίσεων που ουσιαστικά καθιστούν το έργο µας αδύνατο. ’Έτσι υπάρχει 
ένας ιδιαίτερα µεγάλος αριθµός παραµέτρων και µεταβλητών που συνηγορεί 
και επιτάσσει τη χρήση Decision Support System. Με την εισαγωγή στο έργο 
µας των δυνατοτήτων των υπολογιστικών µοντέλων µπορούµε να 
πραγµατοποιήσουµε υψηλό αριθµό πολύπλοκων εργασιών και συγκρίσεων 
που αποτελούν ουσιαστικό εργαλείο στα χέρια των εκάστοτε manager. Οι 
manager καλούνται να εκτιµήσουν τις καταστάσεις και εν συνεχεία να λάβουν 
αποφάσεις µε γνώµονα το µικρότερο δυνατό κόστος που να συνδυάζεται µε 
το χαµηλότερο δυνατό ρίσκο. Η ανάγκη για ένα υπολογιστικό µοντέλο που θα 
µπορεί να δέχεται υψηλό αριθµό τιµών παραµέτρων και δεδοµένων 
(ρεαλιστικών και µη) και να δίνει ως έξοδο συµπεράσµατα και προτάσεις για 
την εξέλιξη φαινοµένων στο µέλλον  καθίσταται επιτακτική ανάγκη σε κάθε 
λήψη απόφασης και σε κάθε χάραξη πολιτικής. Ουσιαστικά επιζητούµε ένα 
υπολογιστικό µοντέλο που να προσοµοιώνει καταστάσεις που βασίζονται σε 
ενδεχόµενες εξελίξεις, ένα µοντέλο στο οποίο θα εισάγουµε ενδεχόµενα και 
δεδοµένα και θα «προβλέπει» το µέλλον, θα πειραµατίζεται µε όλους τους 
δυνατούς συνδυασµούς και θα προτείνει την επικρατέστερη απόφαση. 
Συνδυάζοντας τα προηγούµενα γίνεται φανερή η ανάγκη για ένα εργαλείο 
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προσοµοίωσης που θα µας δείχνει τα βήµατα και θα εξάγει το βέλτιστο 
µονοπάτι προκειµένου ο εκάστοτε εποπτεύων να προγραµµατίσει τις 
ενέργειές του και να καταλήξει στις αποφάσεις του. 
 

Στη συνέχεια θα προσπαθήσουµε να εξειδικεύσουµε το πρόβληµα στο 
πεδίο εργασιών που αφορά τον τοµέα λήψης αποφάσεων στην ∆ηµόσια 
Υγεία εντασσόµενοι πάντα στο πλαίσιο του συστήµατος που αναπτύξαµε. Στο 
πρόγραµµα που χρησιµοποιούµε διαµορφώθηκε µια µακροσκελή λίστα 
παραµέτρων και δεδοµένων. Η λίστα αυτή συµπληρώνεται από τιµές δεικτών 
δηλαδή βαθµονοµηµένα δεδοµένα που καταγράφονται από το σύστηµά µας. 
Τα στοιχεία αυτά, µε τη µορφή που λαµβάνουν µετά την καταγραφή τους από 
το πρόγραµµά µας, αποτελούν τις εισόδους τους συστήµατός µας. Οι δείκτες  
αυτοί οµαδοποιούνται σε παράθυρα χρήσης και συνθέτουν τους υπερδείκτες.  
Υποδείκτες και υπερδείκτες λαµβάνουν µία τιµή η οποία προκύπτει αντίστοιχα 
για τους µεν  άµεσα µέσω καταγραφής γεγονότων µε µεθόδους που έχουν 
την πληθυσµιακή µάζα ως βάση τους (στατιστικών δεδοµένων ,κρουσµάτων, 
αλλά ακόµα µε την συµπλήρωση ερωτηµατολογίων) και για τους δε  µέσω 
µιας σειράς διαδικασιών που έχουν ως βάση τους µία πολυκριτηριακή 
µέθοδο. Ουσιαστικό αποτέλεσµα αυτής της πολυκριτηριακής µεθόδου 
αποτελεί η ιεράρχηση των δεικτών σε µια λίστα ,στην κορυφή της οποίας  
βρίσκεται ο πιο «προβληµατικός» δείκτης του παραθύρου χρήσης που 
εξετάζουµε. Ο δείκτης αυτός φέρει το µεγαλύτερο µερίδιο ευθύνης για την 
απόκλιση του υπερδείκτη από την επιθυµητή του τιµή. Οι διαδικασίες που 
περιγράψαµε στηρίχθηκαν στην πολυκριτηριακή µέθοδο ELECTRE III, η 
οποία προσέφερε ουσιαστικό αποτέλεσµα στην διαδικασία στοίχισης των 
δεικτών (σύµφωνα πάντα µε µια σειρά κριτηρίων που αναφέρθηκαν στις 
αντίστοιχες παραγράφους). Με βάση τις διεργασίες που αναπτύχθηκαν µέσα 
στο σύστηµα µας προσπαθήσαµε να εντοπίσουµε τις βάσεις στις οποίες θα 
στηριζόταν το σύστηµα διαµόρφωσης αποφάσεων, αλλά και τις ιδιαιτερότητες 
που έπρεπε να συνυπολογιστούν στη διαδικασία προσαρµογής του.   
 

Με τη βοήθεια της µεθόδου ELECTRE ΙΙΙ και βάση της όλης 
διαδικασίας πού παρουσιάστηκε είναι δυνατό να ιεραρχήσουµε τους 
επιµέρους υποδείκτες που συνθέτουν το παράθυρο χρήσης. Επιπλέον µε τη 
µέθοδο της αξιολόγησης των υποδεικτών  η οποία στηρίζεται στην απονοµή 
βαρών µε manual τρόπο, σε συνδυασµό µε την τιµή που αποδίδεται στον 
υποδείκτη (ρεαλιστική ή πλασµατική)  έχουµε την δυνατότητα να 
υπολογίσουµε µια περισσότερο ποσοτική και λιγότερο ποιοτική τιµή για τον 
υπερδείκτη. Η τιµή αυτή συµβάλει στην διαδικασία εκτίµησης της κατάστασης 
του υπερδείκτη, αλλά αποτελεί και ουσιαστικό εργαλείο προκειµένω να 
διαµορφώσουµε ένα σύστηµα αποφάσεων. Η τιµή αυτή µας δίνει την 
δυνατότητα να πραγµατοποιούµε συγκρίσεις και εκτιµήσεις για την τιµή του 
υπερδείκτη, να εντοπίζουµε τα επίπεδα στα οποία κινείται και να 
υπολογίσουµε τις διαφορές από τις αντίστοιχες επιθυµητές τιµές. Έτσι, µέσω 
της τιµής αυτής, µπορούµε να αποκτήσουµε µια εικόνα για το πόσο απέχει ο 
υπερδείκτης µας από µια ή περισσότερες τιµές. Οι τιµές αυτές αποτελούν 
τους προσδοκώµενους στόχους µας, καθώς διασφαλίζουν µια οµαλή 
κατάσταση στη ∆ηµόσια Υγεία. Με τη µέθοδο υπολογισµού της τιµής του 
υπερδείκτη, η οποία στηρίζεται στην άθροιση των γινοµένων της τιµής των 
υποδεικτών και των αντίστοιχων βαρών, διασφαλίζουµε µια ενιαία διαδικασία 
που µπορεί να αποτελέσει εργαλείο πραγµατοποίησης συγκρίσεων µε φάσµα 
εργασιών που δεν περιορίζεται από τη φύση και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 
υπερδεικτών και υποδεικτών. 

 
Το σύστηµα αυτό κάθε φορά το χειρίζεται και το παρατηρεί ο εκάστοτε 

manager(εποπτεύον), ο οποίος καλείται κάθε φορά να κρίνει την κατάσταση 
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των δεδοµένων που του παρατίθονται. Τα στοιχεία αυτά είναι σε πραγµατικό 
χρόνο (real time) και ουσιαστικά αποτυπώνουν κάθε στιγµή την κατάσταση 
που επικρατεί στους υπερδείκτες και κατ’ επέκταση στον τοµέα της ∆ηµόσιας 
Υγείας. Ο εποπτεύον παρακολουθώντας το σύστηµα αντιλαµβάνεται την 
κίνηση στις τιµές των υποδεικτών, µέσω των κινήσεων αυτών είναι σε θέση 
να καταγράψει πως συσχετίζονται µε τους υπερδείκτες και τον τρόπο µε τον 
οποίο πως διαµορφώνεται η τιµή αυτών. Στην διάθεση του είναι µια σειρά 
στοιχείων και τιµών  για τους υποδείκτες που παρουσιάζουν την απόκλιση 
της τιµής αυτών από τις αντίστοιχες επιθυµητές. Οι επιθυµητές αυτές τιµές 
διαµορφώνουν την προσδοκώµενη τιµή για τον υπερδείκτη καθώς όταν τις 
εισάγουµε στο σύστηµα υπολογίζεται µε άµεσο τρόπο η τιµή του υπερδείκτη 
που αντιστοιχεί σε αυτές τις τιµές των υποδεικτών. Σε κάθε περίπτωση 
έχουµε ένα κριτήριο για την τιµή του υπερδείκτη που τον καθιστά 
ικανοποιητικό ή µη ικανοποιητικό και επιπλέον µια σειρά από τιµές για τους 
υποδείκτες που συνθέτουν τη διαδροµή που πρέπει να ακολουθηθεί για να 
καταλήξουµε στα επιθυµητά αποτελέσµατα. Τα αποτελέσµατα αυτά 
προσφέρουν µια λύση στα προβλήµατα που εντοπίζονται µέσω των 
παραθύρων χρήσης και ευρύτερα στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας. 
Υποστηρίζουν και τεκµηριώνουν τις αποφάσεις µε τον πλέον αξιόπιστο 
τρόπο. Επιθυµία µας είναι να εντοπίσουµε την διαδικασία µέσω της οποίας 
θα αντιµετωπίσουµε τα προβλήµατα της ∆ηµόσιας Υγείας µε όσο το 
δυνατότερο αποτελεσµατικό και µεθοδικότερο τρόπο. Να εντοπίσουµε και να 
αναπτύξουµε το κατάλληλο µοντέλο στήριξης αποφάσεων, που να 
προσαρµόζεται επακριβώς στις ιδιαιτερότητες του συστήµατός µας. Στην 
προσπάθεια µας αυτή ακολουθήσαµε την µέθοδο της προσοµοίωσης σε µία 
συγκεκριµένη µορφή προσαρµοσµένη στις απαιτήσεις και τα δεδοµένα µας .  

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
υ 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Σχήµα 4.10 Υπολογισµός τιµής υπερδείκτη

Τιµή 
Υπερδείκτη 

Πραγµατοποίηση 
απαιτούµενων 

πράξεων 

Manual 
αντιστοίχηση 
τιµών σε κάθε ένα 
υποδείκτη 

Ιεράρχηση (λίστα) 
των υποδεικτών 
µέσω της 
ELECTRE III

Ο Υπερδείκτης και 
οι υποδείκτες  
  

1 

Υ
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4.5.2 Περιγραφή της διαδικασίας  
 
Η ερευνά µας εστιάζεται σε ένα σύστηµα το οποίο σε ελεύθερη µορφή 

κινείται σε real time. ∆εδοµένα εισάγονται συνεχώς και διαφοροποιούν τα 
αποτελέσµατα και τις εξόδους του .Κάθε φορά που πραγµατοποιείται µια 
καταγραφεί στοιχείων αυτά εισάγονται στο σύστηµα και πραγµατοποιείται 
επανεκκίνηση των διαδικασιών του .Η διαφοροποίηση έστω και ενός µικρού 
αριθµού δεδοµένων και η καταγραφεί νέων τιµών για ορισµένα γεγονότα 
µπορεί να προκαλέσει αναδιάταξη στα αποτελέσµατα και να δώσει 
διαφορετικές εξόδους. Στο γεγονός αυτό στηρίζεται και η διαδικασία της 
προσοµοίωσης. Με την προσοµοίωση µπορούµε να εισάγουµε µία σειρά από 
στοιχεία στο σύστηµα που δεν είναι σε πραγµατικό χρόνο. Τα στοιχεία αυτά  
ανταποκρίνονται στις απαιτήσεις του εκάστοτε διαχειριστή, έτσι ώστε να είναι 
σε θέση να παρακολουθεί τις κινήσεις του συστήµατος και τα αποτελέσµατα 
στην έξοδο του, σε ενδεχόµενες καταστάσεις. Τα στοιχεία που εισάγονται 
αντιπροσωπεύουν τιµές δεικτών οι οποίες είναι σκόπιµα διαφοροποιηµένες  
από τις καταγραφόµενες, ώστε να µπορούν να µελετηθεί η αντίδραση του 
συστήµατος. Τις περισσότερες φορές η αλλαγή, στις τιµές, πραγµατοποιείται 
αποµονωµένα σε κάθε υποδείκτη και λαµβάνει χώρα σταδιακά 
µετατοπίζοντας την τιµή του κατά την ελάχιστη δυνατή µονάδα. Η ελάχιστη 
δυνατή µονάδα είναι το µικρότερο στοιχείο που µπορεί να καταγραφεί από 
τον υποδείκτη και ουσιαστικά να πραγµατοποιήσει διαφοροποίηση της τιµής 
του. Σε κάθε περίπτωση η νέα τιµή µπορεί να εισαχθεί στο σύστηµα και να 
προσεγγίσει τα αποτελέσµατα πραγµατοποιώντας ένα είδος ανάλυσης 
ευαισθησίας. Η διαδικασία αυτή δίνει την δυνατότητα να προβλέψουµε την 
εξέλιξη των γεγονότων σε ενδεχόµενες αποφάσεις που µπορούµε να 
λάβουµε. Ο περιορισµός όµως που τίθεται από την πραγµατοποίηση 
µεµονωµένων βηµάτων δίχως κάποιο ιδιαίτερο κριτήριο και χωρίς 
συγκεκριµένη σειρά µας οδήγησε στην αναζήτηση ενός ολοκληρωµένου 
προγράµµατος προσοµοίωσης που ταυτόχρονα στηρίζεται στις δυνατότητες 
του συστήµατος µας, αλλά επιπλέον λαµβάνει υπόψη και τα αποτελέσµατα 
που προκύπτουν από τις εξόδους του. Επιθυµία µας ήταν να διαµορφώσουµε 
ή να δηµιουργήσουµε ένα αποτελεσµατικό σύστηµα στήριξης αποφάσεων, το 
οποίο να είναι σε θέση κάθε στιγµή  να προβλέψει την «ορθή» µεταβολή. Να 
προτείνει το µέγεθος και τη σειρά που είναι συνετό να πραγµατοποιηθεί κάθε 
µεταβολή. Η λειτουργία δεν µπορούσε να εγκλωβίζεται στα στενά όρια µιας 
µεταβολής αλλά να επεκτείνεται ώστε να είναι σε θέση να συνδυάζει  
µεταβολές µεταξύ υποδεικτών. Οι συνδυασµοί αυτοί σκοπό τους έχουν  να 
υποδείξουν το σύνθετο µονοπάτι κινήσεων που πρέπει να 
πραγµατοποιηθούν προκειµένου να εξαχθεί το βέλτιστο αποτέλεσµα.  

 
Τα αποτελέσµατα και οι τιµές που εξάγονται από το σύστηµα 

αντιπροσωπεύουν καταστάσεις του τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας. Η ∆ηµόσια 
Υγεία είναι κοµµάτι ενός συνόλου από οργανωµένες ενέργειες και 
δραστηριότητες που υπάγονται σε πολιτικές και στρατηγικές. Σύµφωνα µε το 
σκεπτικό αυτό, και καθώς ο τοµέας της ∆ηµόσιας Υγείας δεν ξεφεύγει από το 
ανθρώπινο και ρεαλιστικό, απαραίτητη κρίθηκε η ένταξη στο πρόγραµµα των 
της ανθρώπινης άποψης(στη δεδοµένη περίπτωση του εκάστοτε manager).  
Η άποψη αυτή διαµορφώνει µια σειρά από περιορισµούς, η οποίοι αποτελούν 
απαραίτητο κοµµάτι της διαδικασίας λήψης αποφάσεων. Το κοµµάτι αυτό δεν 
µπορούµε να το παραβλέψουµε και στο σύστηµα µας θα πρέπει να 
εισάγουµε την προσωπική εκτίµηση ,τις δυνατότητες και τις επιθυµίες του 
εκάστοτε αποφασίζων ώστε να αποκτήσει µια ευέλικτη µορφή που θα 
προσαρµόζεται σε κάθε απαίτηση. Με τον τρόπο αυτό δίνεται η δυνατότητα 
σε κάθε εποπτεύοντα να εκτιµά τα γεγονότα  και τις εξελίξεις, αλλά 
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παράλληλα να συµµετέχει ενεργά στο πρόγραµµα αποφασίζοντας τη µέγιστη 
διάσταση που µπορεί να λάβει η κάθε µεταβολή του αντίστοιχου υποδείκτη. 
Οι µεταβολές αυτές αποτελούν την ουσιαστική διαδικασία αντιµετώπισης των 
προβληµάτων που εντοπίζονται στα παράθυρα χρήσης και η παρουσία του 
υπεύθυνου για τη σχεδίαση του πλάνου της ∆ηµόσιας Υγείας πρέπει και είναι 
άµεση στο σύστηµά µας. Ο υπεύθυνος manager παρακολουθεί την εξέλιξη 
των φαινοµένων στη ∆ηµόσια Υγείας µέσω από δείκτες που καταγράφουν 
γεγονότα, οι τιµές αυτές όπως έχει προαναφερθεί διαµορφώνουν την τιµή του 
υπερδείκτη, τιµή η οποία αποτελεί κριτήριο για την παρουσία του 
συγκεκριµένου τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας.  Στις περιπτώσεις που η τιµή του 
υπερδείκτη αποκλίνει από την επιθυµητή τιµή ο εποπτεύον καλείται να 
πραγµατοποιεί µία σειρά από ενέργειες ώστε να αντιµετωπίσει την κατάσταση 
και να επαναφέρει τον δείκτη σε αποδεκτά επίπεδα τιµών. Προκειµένω να 
λάβει τις σωστές αποφάσεις και να πράξει τις σωστές κινήσεις πρέπει να 
εκτιµήσει τα δεδοµένα της εποχής το πρόγραµµα και την πορεία της 
∆ηµόσιας Υγείας, ενώ παράλληλα να έχει ως στόχο του την αντιµετώπιση 
προβληµάτων που παρουσιάζονται. Ο ίδιος εκτιµώντας τους διαθέσιµούς 
πόρους του καλείται να µετριάσει ή να εξαλείψει τα προβλήµατα 
πραγµατοποιώντας κινήσεις που συνδυάζουν χαµηλό κόστος (οικονοµικό και 
µη) και µικρό ρίσκο. 

 
Έτσι ο εποπτεύων καλείται να λάβει αποφάσεις στο κατά πόσον είναι 

ανεκτό να τροποποιήσει τους προβληµατικούς υποδείκτες και µέχρι πιο 
βαθµό. Ένα πρώτο µέτρο για τον βαθµό µεταβολής των υποδεικτών αποτελεί 
η ελαχιστοποίηση της διαφοράς των τιµών τους από τις αντίστοιχες τιµές που 
καταγράφονται σε ένα ευρύτερο χώρο (τοπικό ή ευρωπαϊκό). Όπως όµως 
περιγράψαµε και πρωτύτερα τον τελικό λόγο για τις βαθµίδες που θα 
µετακινηθεί ο κάθε υποδείκτης τον έχει εποπτεύον. Έχοντας πλέον µια εικόνα 
(µέσω της ELECTRE III) για το πια είναι η κατά το δυνατόν καλύτερη σειρά να 
µεταβληθούν οι υποδείκτες ,αλλά γνωρίζοντας επίσης και ποια είναι τα ανεκτά 
όρια µεταβολής του κάθε υποδείκτη, προκειµένω να πετύχουµε µία καλύτερη 
τιµή για τον υπερδείκτη, χρησιµοποιούµε την µέθοδο της προσοµοίωσης. Η 
χρήση αυτή έχει ως στόχο τον υπολογισµό τις σύνθεσης των βηµάτων που µε 
το λιγότερο δυνατό κόστος θα οδηγήσουν τη ∆ηµόσια Υγεία στην καλύτερη 
δυνατή της κατάσταση. Η σύνθεση αυτή των βηµάτων συνιστά το ιδανικό 
µονοπάτι, την πιο συµφέρουσα διαδροµή. 

  
Ορισµός 

βήµατος: 

Βήµα ονοµάζουµε την ελάχιστη µονάδα που µπορεί να µεταβληθεί ο 
κάθε υποδείκτης κινούµενος σε κάθε περίπτωση προς τη φορά σύγκλισης 
στη επιθυµητή τιµή . 

 
Έτσι εισάγουµε σε έναν αλγόριθµο τη λίστα των υποδεικτών σύµφωνα 

µε την οποία πρέπει να πραγµατοποιηθούν αλλαγές ,αλλά και τον αποδεκτό 
αριθµό βηµάτων για κάθε υποδείκτη και αφήνουµε την διαδικασία να 
εξελιχθεί. Η διαδικασία αυτή παρέχει το µονοπάτι των βηµάτων που πρέπει 
να πραγµατοποιηθούν, δηλαδή τον συνδυασµό µεταβολών µεταξύ 
υποδεικτών που αποσκοπούν στην ανάκαµψη του υπερδείκτη στα 
προσδοκώµενα  επίπεδα ,έτσι µέσω της λειτουργίας του αλγόριθµου 
εντοπίζεται η βέλτιστη διαδροµή σύγκλισης του υπερδείκτη προς την 
επιθυµητή τιµή . 
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  Ιεραρχηµένοι 

υποδείκτες 
Y1 
Y2 

Y3 

Y4 
Y5 

Y6 
Y7 
Y8 

… 
… 

… 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Αριθµός 
βηµάτων σε 

κάθε υποδείκτη 
B1 
B2 
B3 
B4 
B5 
B6 
B7 
B8 
… 
… 
… 

Βέλτιστο 
Μονοπάτι  

 
Αλγόριθµος 

 
 
                       

Σχήµα 4.11 Υπολογισµός Βέλτιστου Μονοπατιού 
 

Ο αλγόριθµος αυτός υλοποιείται ως εξής : 
   

Σύµφωνα µε τις εξόδους του συστήµατος γνωρίζουµε ό,τι η επιθυµητή 
σειρά µεταβολών στην λίστα ιεράρχησης των υποδεικτών στοιχίζετε από 
πάνω προς τα κάτω, δηλαδή σε µια διαδικασία επιλογής και αντιστοίχισης  
νέων τιµών θα αλλάζαµε αρχικά κατά ένα βήµα τον πρώτο(επικεφαλή της 
λίστας) κατά τη σειρά υποδείκτη. Επιπλέον είναι γνωστά, για κάθε υποδείκτη, 
τα βήµατα που επιτρέπει ο εκάστοτε αποφασίζουν να πραγµατοποιηθούν, 
προκειµένω η τιµή του υπερδείκτη να προσεγγίσει τα επιθυµητά επίπεδα. Τα 
βήµατα αυτά συνήθως εξάγονται από τους προβλεπόµενους πόρους του 
προγράµµατος ∆ηµόσιας Υγείας, στο οποίο εντάσσεται και ο υπεύθυνος, και 
είναι σαφώς λιγότερα από τις αντίστοιχες τιµές µέσω των οποίων 
επιτυγχάνεται η ιδανική τιµή για του υπερδείκτη. Το σύστηµα µε τα δεδοµένα 
που του εισάγουµε, συνήθως δεν επιτυγχάνει την επακριβή τιµή που τίθεται 
ως στόχος, αλλά µέσω της διαδικασία της προσοµοίωσης εντοπίζεται το  
ιδανικό µονοπάτι για να τους προσεγγιστεί όσο το δυνατόν περισσότερο ο 
επιθυµητός στόχος. Έτσι και στο σύστηµα µας ακολουθείτε παρόµοια 
διαδικασία, αυξάνουµε ένα βήµα τον πρώτο υποδείκτη κρατώντας σταθερές 
τις τιµές των υπολοίπων και προσοµοιώνουµε (τρέχουµε) το σύστηµα µε τις 
νέες υπάρχουσες τιµές παρατηρώντας την κίνηση της τιµής του υπερδείκτη. 
Αν η διαφορά µεταξύ της τιµής που προέκυψε από την προσοµοίωση και της 
αντίστοιχης ιδανικής τείνει στο µηδέν τότε το σύστηµα έχει υπολογίσει το 
µονοπάτι των βηµάτων που πρέπει να πραγµατοποιηθούν, προκειµένω να 
αντιµετωπιστεί το παρουσιαζόµενο πρόβληµα και να ανακάµψει, όσο είναι 
δυνατόν, ο τοµέας της ∆ηµόσιας Υγείας. Το αποτέλεσµα αυτό αποθηκεύεται 
σε µια προσωρινή µνήµη (ένα buffer) σταµατάµε να πραγµατοποιούµε 
βήµατα και η προσοµοίωση τερµατίζεται. Αν, όµως, η τιµή της διαφοράς δεν 
είναι µηδενική κινούµαστε κατά ένα επιπλέον βήµα. Το βήµα αυτό 
πραγµατοποιείται σε πρώτη φάση στον ίδιο υποδείκτη και σε δεύτερη φάση 
στον αµέσως από κάτω υποδείκτη, δηλαδή στον δείκτη που είναι αµέσως 
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επόµενος στην λίστα ιεράρχησης. Ουσιαστικά έχουµε ένα άθροισµα δύο 
βηµάτων και προσπαθούµε να τα κατανέµουµε µε όλους τους δυνατούς 
συνδυασµούς, οι συνδυασµοί αυτοί προκύπτουν αναλύοντας, σπάζοντας το 
άθροισµα των βηµάτων σε επιµέρους βήµατα [π.χ 2 βήµατα =(1+1)βήµατα, 
3=2+1=1+2=1+1+1]. Η ανάλυση των βηµάτων δεν είναι ανεξέλεγχτη, αλλά 
πραγµατοποιείται µε βάση κάποιους κανόνες λογικής, έτσι ώστε ναι µεν να 
µπορείς να υπολογίσεις όλους τους δυνατούς συνδυασµούς, αλλά 
ταυτόχρονα να διασφαλίζεται  µε ορθολογικό τρόπο η αποτελεσµατικότητα 
του συστήµατος. Έτσι δεν είναι δυνατό ένα βήµα να πραγµατοποιηθεί 
εφόσον:     

• ∆εν έχει πραγµατοποιηθεί το αµέσως προηγούµενο στη λίστα του 
υποδείκτη . 

• Όταν το άθροισµα των συνολικών βηµάτων που πραγµατοποιούνται 
είναι µικρότερο από την αντίστοιχη αύξουσα τιµή της θέσης του 
υποδείκτη στην λίστα ιεράρχησης (από πάνω προς τα κάτω). 
 
Επιπλέον η ανάλυση των βηµάτων περιορίζεται από το µέγιστο 

αριθµό βηµάτων που µπορεί να πραγµατοποιηθεί σε κάθε υποδείκτη. Όταν ο 
µέγιστος αυτός αριθµός είναι µικρότερος από των αριθµό των βηµάτων που 
προβλέπει η ανάλυση του αθροίσµατος, τότε η φάση αυτή παραβλέπεται και 
οδηγούµαστε στο αµέσως επόµενο συνδυασµό βηµάτων που προβλέπεται 
από την διαδικασία, δηλαδή αν η διαδικασία προβλέπει την πραγµατοποίηση 
τριών βηµάτων σε ένα υποδείκτη που δέχεται µέγιστη µεταβολή δύο βήµατα 
θα παραβλέψουµε την φάση αυτή και θα εξάγουµε αποτέλεσµα µε τις 
υπόλοιπες.  

    
Επανερχόµενοι στην περιγραφή και στη δεύτερη φάση όπου 

πραγµατοποιούνται δύο βήµατα, υπολογίζουµε κάθε δυνατό συνδυασµό 
µεταξύ των βηµάτων, που προφανώς στη δεδοµένη περίσταση είναι δύο, και 
προσοµοιώνουµε το σύστηµα για κάθε µία εκ των περιπτώσεων. Τα 
αποτελέσµατα της εξοµοίωσης συνιστούν την περιγραφή της κίνησης του 
υπερδείκτη, που σε κάθε συνδυασµό βηµάτων είναι διαφορετική. Στη 
συνέχεια, υπολογίζεται η διαφορά τις τιµής του υπερδείκτη από την επιθυµητή 
τιµή του. Έτσι η ιδιαίτερη κίνηση του υπερδείκτη σε κάθε µια εκ των 
περιπτώσεων προσφέρει την δυνατότητα να πραγµατοποιούνται συγκρίσεις 
µεταξύ των διαφορών, και η τιµή της διαφοράς που είναι πλησιέστερη στο 
µηδέν θεωρείται επικρατέστερη, δηλαδή ο συνδυασµός των βηµάτων που την       
συνθέτουν αντιµετωπίζει αποτελεσµατικότερα τα προβλήµατα που         
εντοπίζονται στο δεδοµένο παράθυρο χρήσης. Η επικράτηση του 
αποτελέσµατος αυτού εκ της διαδικασίας των συγκρίσεων εξάγει το 
συνδυασµό των βηµάτων που συνθέτουν το µονοπάτι και το οποίο θεωρείται 
το βέλτιστο δυνατό. Το µονοπάτι αυτό αποτυπώνεται σε ένα buffer. Στη 
συνέχεια πραγµατοποιείται έλεγχος για το αν θα συνεχιστεί η διαδικασία ή θα 
τερµατιστεί, κριτήριο για να συνεχιστεί (όπως έχει αναφερθεί) είναι η τιµή της 
διαφοράς. Αν η διαφορά προσεγγίζει το µηδέν τερµατίζεται η διαδικασία και το 
αποτέλεσµα που είναι αποθηκευµένο στην προσωρινή µνήµη εξάγεται, Σε 
κάθε άλλη περίπτωση η διαδικασία εξελίσσεται και πραγµατοποιείται ένα 
επιπλέον βήµα. 
 

Η πραγµατοποίηση του νέου βήµατος µπορεί να λάβει χώρα στον 
πρώτο στο δεύτερο αλλά και στον τρίτο υποδείκτη. Στη συνέχεια και µε 
παρόµοιο τρόπο όπως προηγουµένως εκτελείται προσοµοίωση λαµβάνοντας 
υπόψη όλους τους δυνατούς συνδυασµούς καταστάσεων βηµάτων και 
υποδεικτών. Οι συνδυασµοί αυτοί πρέπει να ακολουθούν τους κανόνες 
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λογικής που αναφέραµε, δηλαδή δεν µπορούµε να δεχτούµε την 
πραγµατοποίηση ενός βελτιωτικού βήµατος στον πρώτο υποδείκτη να 
συνδυάζεται µε την πραγµατοποίηση του δεύτερου κατά σειρά  βελτιωτικού 
βήµατος στον δεύτερο και του πρώτου βήµατος στον τρίτο υποδείκτη. Τα 
παραπάνω φαίνονται στο παράδειγµα που ακολουθεί. 
 

Έστω πως έχουµε  τέσσερις ιεραρχηµένους  υποδείκτες όπως αυτή 
στοιχίστηκαν στην λίστα που προκύπτει από το σύστηµα µας, και ο 
εποπτεύον κρίνει πως πρέπει να πραγµατοποιηθούν έξη βήµατα προς τη 
συγκλίνουσα κατεύθυνση για τον πρώτο υποδείκτη, πέντε για τον δεύτερο, 
τρία για τον τρίτο και έξη για τον τέταρτο τότε έχουµε:  

 
      

1 
2 3 4 5 6 1ος 

υποδείκτης 

2ος 
υποδείκτης 

1 
2 3 4 5 

3ος 
υποδείκτης 1 2 3 

4ος 
υποδείκτης 1 2 3 4 5 6 

Παράδειγµα: 

 
Πίνακας 4.10: Παράδειγµα υπολογισµού βέλτιστης διαδροµής  

 
Αν µε Υi(j) συµβολίζουµε την κάθε θέση στον παραπάνω πίνακα 

,όπου (i) o αριθµός του υποδείκτη και (j) ο αριθµός του βήµατος που 
πραγµατοποιείται σε κάθε υποδείκτη. Τότε βλέπουµε πως είναι  δυνατό να 
πραγµατοποιηθεί η πορεία Υ1(1)-Υ1(2)-Υ2(1)(µπλε διαδροµή), αλλά όµως 
δεν είναι δυνατόν  να πραγµατοποιηθεί η πορεία Υ1(1)- Υ2(2)-Υ3(1)(µαύρη 
διαδροµή) καθότι δεν έχει λογική. 

  

Έτσι µε τη διαδικασία της προσοµοίωσης συγκρίνουµε όλες τις 
δυνατές και ταυτόχρονα λογικές καταστάσεις βηµάτων και συγκρατούµε τη 
βέλτιστη δυνατή πορεία. Η αύξηση των βηµάτων πραγµατοποιείται ως ότου 
εξαντληθούν όλα τα περιθώρια µεταβολών (το µέγεθος των οποίων έχει 
εισαχθεί στο σύστηµα από τον εποπτεύον) και συγκριθούν όλοι οι δυνατοί 
συνδυασµοί τους ή έως ότου προσεγγίσουµε την επιθυµητή  τιµή του 
υπερδείκτη (δηλαδή µέσω κατά τις διεργασίες της εξοµοίωσης να υπολογιστεί 
µηδενική διαφορά). Αν η διαφορά δεν λάβει µηδενική τιµή ο τερµατισµός της 
διαδικασίας αυτής θα εξάγει ένα συγκεκριµένο συνδυασµό βηµάτων. Ο 
συνδυασµός αυτός των βηµάτων συνθέτει το µονοπάτι µέσω του οποίου θα 
έχουµε την µεγαλύτερη δυνατή σύγκλιση του υπερδείκτη στην επιθυµητή του 
τιµή. Παράλληλα µε το µονοπάτι αυτό διασφαλίζεται επίτευξη του στόχου µε 
το ελάχιστο δυνατό κόστος. Προκύπτει συνεπώς µια ισχυρή προτροπή προς 
την λήψη µιας ορισµένης σειράς αποφάσεων µε αποτέλεσµα την 
αντιµετώπιση ή την άµβλυνση τον εκάστοτε προβληµάτων και την ανάκαµψη 
της ∆ηµόσιας Υγείας.  

 
Στο σχήµα που ακολουθεί αποτυπώνονται συνοπτικά οι διαδικασίες 

του αλγορίθµου, µε την σειρά που αυτές ελέχθησαν παραπάνω και µε τρόπο 
που κρίνουµε σαφή και κατανοητό. 
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Εισαγωγή αριθµού 
βηµάτων 

Εισαγωγή 
δεδοµένων 

Έλεγχος 
κριτηρίων

Πραγµατοποίηση 
βήµατος

Υπολογισµός όλων των 
συνδυασµών βηµάτων 

Έλεγχος 
κριτηρίων 

(απόρριψη µη 
λογικών 

συνδυασµών) 

ΠΡΟΣΟΜΟΙΩΣΗ 

Υπολογισµός διαφορών µε 
την ιδανική τιµή 

Σύγκριση και υπερίσχυση 
της µικρότερης 

Αν Όχι  

Έξοδος (µονοπάτι) 
Αν Ναι  

Είναι µηδέν ; 

    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Σχήµα 4.12 ∆ιαδικασία Προσοµοίωσης-Έξοδος Μονοπάτι 
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4.5.3 Συµπεράσµατα 

 
Τα µοντέλα προσοµοίωσης αποτελούν ένα ισχυρό εργαλείο το οποίο 

έχει εφαρµοστεί σε ένα ευρύ πεδίο θεµατικών περιοχών. Το εργαλείο αυτό 
καλείται να συνδράµει στην προσπάθεια να βρεθούν απαντήσεις σε 
ερωτήµατα που αφορούν την Υγεία του πληθυσµού και αυτό καθ’ αυτό τον 
τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας. Στην έρευνά µας εντοπίσαµε πολλές 
δηµοσιεύσεις σχετικά µε συστήµατα λήψης αποφάσεων (Decision Support 
System) που όµως δεν ανταποκρίθηκαν στις ιδιαίτερες απαιτήσεις του 
συστήµατος µε αποτέλεσµα να στρέψουµε το ενδιαφέρον µας στην 
προσοµοίωση στον τοµέα της Υγείας. Καταλήξαµε σε ένα µεγάλο πλήθος 
δηµοσιεύσεων που περιγράφουν µοντέλα προσοµοίωσης. Συναντήσαµε 
µοντέλα η αξία των οποίων  κυµαίνεται αλλά αυξάνεται συνεχώς µε το διάβα 
του χρόνου. Ο πειραµατικός τους χαρακτήρας ή η µη χρησιµοποίησή τους    
σε εκτεταµένο πεδίο εφαρµογών, αλλά και η αδυναµία τους να 
προσαρµοστούν και να στηρίξουν ένα πλήρη µοντέλο προγραµµατισµού τα 
καθιστούσε ανεπαρκή. Επιπλέον η διαφοροποίηση ή ακόµα και η έλλειψη 
κριτηρίων που µπορούν να τεκµηριώσουν µε σαφή τρόπο τα αποτελέσµατα 
των εξόδων του συστήµατος µας οδήγησε να διαµορφώσουµε ένα νέο 
αλγόριθµο που προσαρµόζεται στις απαιτήσεις του προγράµµατος µας και 
δίνει σαφείς απαντήσεις. Η αξία των απαντήσεων αυτών στηρίζεται σε 
πλήθος κριτηρίων, αλλά ταυτόχρονα είναι σύµφωνη µε τα δεδοµένα τις 
εποχής. Τα στοιχεία που κάνουν ρεαλιστικό το µοντέλο µας καθώς 
διαβιβάζονται από τον εκάστοτε διαχειριστών, αφού τα φιλτράρει µέσω τις 
πείρας του αλλά και τις πολιτικής που ακολουθεί. Στη διαδικασία της 
προσοµοίωσης συµµετέχουν δεδοµένα από κάθε κοµµάτι της ανθρώπινης 
ζωής ,από την οικονοµία ,την Υγεία ,την κοινωνία και δίνουν τη δυνατότητα να 
παρατηρηθεί ο συσχετισµός των τµηµάτων αυτών, µεµονωµένων ή σε 
συνδυασµούς, µε τον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας. Το σύστηµα µε τα 
αποτελέσµατα που εξάγει είναι σε θέση να προτείνει λύσεις και να δώσει τις 
βασικές αρχές της χάραξης της πολιτικής στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας .Το 
µονοπάτι που εξάγεται από το σύστηµα αποτελεί µια πρόταση, ισχυρά 
τεκµηριωµένη, που µπορεί να αποτελέσει το φάρο στην αντιµετώπιση των 
προβληµάτων είτε αυτά εντοπίζονται στα παράθυρα χρήσης είτε στο 
ευρύτερο πεδίο της Υγείας .    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ε.Μ.Π  164 



             Τµήµα Ηλεκτρολόγων Μηχανικών & Μηχανικών Ε.Μ.Π. 
             Εργαστήριο Συστηµάτων Αποφάσεων και ∆ιοίκησης 
 

 Παραποµπές  
 

[1] Kavrakoglou I (1987), “Energy models”, European Journal of Operational 
Research, 16(2). 

[3]  Wang Chung-Hsiao and Min KJ (2000), “Generation Planning with Quantified 
Outage Costs”, Electric Power Systems Research, 54(1): 37-46. 

[4]  Bloom JA (1982), “Long-range generation planning using decomposition and 
probabilistic simulation”, IEEE Transactions on Power Apparatus and 
Systems, 101(4): 797-802.   

[5]  Yang HT and Chen SL (1989), “Incorporating a multi-criteria decision 
procedure into the combined dynamic programming/production simulation 
algorithm for generation expansion planning”, IEEE Transactions on Power 
Systems, 4(1): 165-175. 

 
[6] European Journal of Operational Research 99 (1997) 236-240 
 A multi-criteria evaluation of diseases in a study for public-health 
 Planning C.E.G. van Gennip ,,u, J.A.M. Hulshof c, F .A . Lootsma d, 
 a Faculty of Technical Physics, Delft University of Technology, Lorentzweg 1, 

2628 CJ Delft, The Netherlands 
 b McKinsey & Company, Amste1344, 1017 AS Amsterdam, The Netherlands 

c Directorate-General of Public Health, Ministry of Health, WelJare and 
Sport,P.O. Box 3008, 2280 MK Rijswijk, The Netherlands 

 o Faculty of Technical Mathematics and lnJormatics, Delft University of 
Technology, Mekelweg 4, 2628 CD Delft, The Netherlands 

 Received 4 May 1996; accepted 3 September 1996 
 
[7]       Journal of Public Health Medicine Vol. 25, No. 4, pp. 325–335 
 DOI: 10.1093/pubmed/fdg075 
 Systematic review of the use and value of computer simulation modelling in 

population Health and health care delivery David Fone, Sandra Hollinghurst, 
Mark Temple, Alison Round,Nathan Lester, Alison Weightman, Katherine 
Roberts, Edward Coyle, Gwyn Bevan and Stephen Palmer 

 

Ε.Μ.Π  165 



 
Εµφανίζεται σε: 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISSION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

1.  ∆ηµογραφικοί  και 
Κοινωνικοοικονοµικοί 
παράγοντες 

    

• 1.1 Πληθυσµός     

• Συνολικός 
πληθυσµός 

+ + + Μεθοδολογία εναρµονισµού 
για µετρήσεις σε σχέση µε 
τις αλλαγές των χρόνων 

• Μέση ηλικία πληθ. - - - Όµοια 

• %πληθ. κάτω από 
15 

_ + + Όµοια 

• %πληθ. πάνω από 
65 

- + + Όµοια 

• Γεννήσεις  µε ζωή + + + Από το ηλικιακό πλαίσιο των 
µητέρων 

• Ηλικιωµένες 
µητέρες ,έφηβες 
µητέρες 

+ - + Προσδιορισµός των 
παραπάνω .π.χ. 
%γεννήσεων µε ζωή σε 
µητέρες πάνω από 35,κάτω 
από 18 

• Ακαθάριστος 
ρυθµός γεννήσεων 

- + +  

• Συνολικοί θάνατοι + + +  

• Ακαθάριστος 
ρυθµός θανάτων 

- - +  

 
 
 



 
Εµφανίζεται σε : 

  
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISSION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Μεταναστευτικό 
δίκτυο 

- - + Μετανάστευση ,ξεχωριστά για 
εισαγωγή και εξαγωγή ατόµων 

• Ρυθµός γονιµότητας     

• Πληθυσµός σύµφωνα 
µε τη τοποθεσία 

- - + Καθορισµός επιπέδου περιοχής 

• Πληθυσµός σύµφωνα 
µε τα επίπεδα 
αστυφιλίας 

- - +  

• Πληθυσµιακό 
πρόγραµµα 

- - + Αύξηση ή µείωση κάθε π.χ 20 
χρόνια ,για το συνολικό 
πληθυσµό ,% κάτω από 15, 
%πάνω από 65 

1.2 
Κοινωνικοοικονοµικοί 
παράγοντες 

    

• Επίπεδο µόρφωσης + + + Νουµ.,%,4 τάξεις δηµοτικό 
,γυµνάσιο ,λύκειο, ανώτατες 
σπουδές. Οι τάξεις αυτές 
χρησιµοποιούνται για τις 
καταχωρίσεις στην 
κοινωνικοοικονοµική κατάσταση 
(SES) .Οι δείκτες κλειδί του 
Eurostat % από 18 ως 24 που 
δεν είναι στην εκπαίδευση και 
δεν έχει υψηλές ικανότητες 

• Εγγραφές στην 
εκπαίδευση 

- + - Νουµ.,%,4 τάξεις διεθνής 
στάνταρ κατάταξη της 
εκπαίδευσης (ISCED) 
 

• Ρυθµός βαθµού 
µόρφωσης 

- + -  

• Πληθυσµός σύµφωνα 
µε το είδος της 
εργασίας του 

- - + Νουµ.,%,4 τάξεις διεθνής 
στάνταρ κατάταξη των 
επαγγελµάτων 2 ψηφία. 
Χρήσιµο σε συναφή θέµατα 
υγείας 
 
 



 
Εµφανίζεται σε : 

 
  

 
∆είκτης WHO OECD COMMISSION 

 
 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Πληθυσµός σύµφωνα 
µε εργασιακή τάξη 

- - - Νουµ.,%, πρόσφατο ή 
προηγούµενο επάγγελµα ,6 
πλατιά γκρουπ ,ανώτερο από µη 
χειρονακτική, κατώτερο από 
χειρονακτική, ειδικευµένος σε 
χειρον., ανειδίκευτος σε χειρον., 
αυτοαπασχολούµενος, αγρότες 
.Οι τάξεις αυτές 
χρησιµοποιούνται στις 
καταχωρήσεις σε 
κοινωνικοοικονοµικές 
καταστάσεις 

• Συνολικό εργατικό 
δυναµικό 

+ +   

• Συνολικά 
εργαζόµενοι 

- + + Eurostat ,ρυθµός εργασίας 15-
64,καταγραφή εργατικού 
δυναµικού 

• Ποσοστό ανεργίας + + + % πληθ. που δεν εργάζεται 
Μακροπρόθεσµα :>12 µήνες 

• Πληθυσµός σύµφωνα 
µε εθνικότητα 

- - -  

• Πληθυσµός σύµφωνα 
µε οικογενειακή 
κατάσταση 

- - - 5 κατηγορίες ,1 άτοµο ,θετός 
γονέας ,ζευγάρια µε ή δίχως 
παιδία, λοιπά. 

• Πληθυσµός σύµφωνα 
µε το επίπεδο 
εισοδήµατος 
,κατανοµή 
εισοδήµατος 

- + - Eurostat:%του πληθυσµού µε 
εισόδηµα <60%του αντιστοίχου 
µέσου εθνικού εισοδήµατος(όριο 
φτώχιας) 

• ΑΕΠ (Ακαθάριστο 
Εγχώριο Προϊόν) 

+ + +  

• ΑΕΠ Α∆Ι(Αγοραστική 
∆ύναµη Ισοτιµίας) 

+ + +  
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∆είκτης 
WHO OECD COMMISSION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

2. Κατάσταση Υγείας     

2.1 Θνησιµότητα     

• 2.1.1 Προσδοκώµενη 
ζωή και σχετιζόµενοι 
παράγοντες 

    

• Προσδοκώµενη ζωή + + + Γεννήσεις ,ηλικία 15,45,65,75, 
γένος . 

• Πιθανότητα θανάτου 
σύµφωνα µε 
διαστήµατα ηλικιών 

(+) - + 0-5-15-45-65-75-+ 

2.1.2 Γενική θνησιµότητα    Για συνολικούς θανάτους και 
ακάθαρτο ρυθµό δες κάτω από 
1.1. 

• Ακαθάριστος ρυθµός 
θανάτων 

+ - + Συµβουλευόµενη για 
κοινωνικοοικονοµικές συγκρίσεις 
,χρησιµοποιείστε τα κελιά µε τις 
ηλικίες 

• Στάνταρ ρυθµός 
θανάτων 

+ _ + Σταθερός πληθυσµός ,0-64,65+ 

• Απρόσµενη 
θνησιµότητα 

+ + + < ηλικία 1 χρόνου, συνολική, 
ρυθµός 

• Βρεφική θνησιµότητα + - + < ηλικία 28 ηµερών ,συνολική, 
ρυθµός 

• Μεταβρεφική 
θνησιµότητα 

+ - + Ηλικία 28 ηµερών ,συνολική, 
ρυθµός 

• Περινεακή 
θνησιµότητα 

+ + + Θνησιγονία. –1 εβδοµάδα 
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∆είκτης WHO OECD COMMISSION 

 
 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Ανισότητα στους 
θανάτους 

- - - Ρυθµός αναλογιών και 
απόλυτος ρυθµός διαφορών, 
προτεινόµενα από ακραίες 
οµάδες µόρφωσης και 
επαγγέλµατος 

• Αιτία συγκεκριµένης 
θνησιµότητας, 
περιλαµβάνει : 

-Σύντοµη λίστα από 65 
αιτίες 
-Αποφευκτέα 
θνησιµότητα 

29 
αιτίες(µε
αποφευ-
κτέους 
θανά- 
τους) 

38 
αιτίες 

Σύντοµη λίστα 
65 αιτιών 

Προτείνεται η επιλογή των 65 
από τη σύντοµη λίστα αιτιών 
θανάτου. Η λίστα αυτή 
περιλαµβάνει όλα τα κεφάλαια 
της διεθνής κατάταξης 
ασθενειών +κάποιον κυρίων 
οµάδων µέσα σε αυτά. 
Χρησιµοποιείται για 
διαχωρισµούς τοπικά για 
διαχωρισµούς σε φύλα και 
ηλικία 

• Επιπλέον 
περιέχονται 

θάνατοι που σχετίζονται 
µε: 
-κάπνισµα 
-µε αλκοόλ 
-µε ναρκωτικά 

   Ο υπολογισµός των θανάτων 
που σχετίζονται µε το 
κάπνισµα και µε το αλκοόλ 
υπολογίζονται σύµφωνα ρίσκο 
της συµπεριφοράς του 
πληθυσµού για κάθε περιοχή 
Για τα ναρκωτικά πηγή είναι το 
ευρωπαϊκό κέντρο 
παρακολούθησης ναρκωτικών 
και εθισµού 

• Αριθµός θανάτων + + +  

• Ακαθάριστος ρυθµός 
θανάτων 

+ + + Πρόγραµµα 6 
:κοινωνικοοικονοµική 
κατάσταση για µεγάλες οµάδες 
του διεθνή οργανισµού 
κατάταξης ασθενειών και 
µεγάλες ατοµικές αιτίες 
θανάτου 

• Στάνταρ ρυθµός 
θανάτων 

+ - + 0-64,65+,κάθε ηλικία, 
Ευρωπαϊκός στάνταρ 
πληθυσµός 

• Ενδεχόµενα χαµένα 
χρόνια ζωής (ΕΧΧΖ) 

- + - Παραµένων προσδοκίες ζωής 
ή>µέγιστη προσδοκία ζωής 
στην Ε.Ε ,λόγος 
χρησιµοποίησης:καλύτεροι 
δείκτες για πρόωρους 
θανάτους 

• Κλάσµα 
ενδεχόµενων  
χαµένων χρόνων 
ζωής 

- - - ΕΧΧΖ συγκεκριµένων αιτιών 
ως κλάσµα του συνολικού 



 
Εµφανίζεται σε : 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISSION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

2.2 Νοσηρότητα. 
συγκεκριµένες 
ασθένειες 

    

• Περιστατικό 
/συχνότητα νόσου 
,επιλογή από 
όσον ακολουθούν 

+ (+) + Οξύτατα περιστατικά ,συχνότητα 
νόσου για χρόνια νοσήµατα 

• Επιλογή 
ασθενειών µε 
αυξηµένο αριθµό 
κρουσµάτων 

-HIV/AIDS,περιστατικά/ συxνότητα 
νόσου (WHO,OED,ECEMA) 
-Φυµατίωση 
-Σεξουαλικά µεταδιδόµενες νόσοι 
-Όλοι οι καρκίνοι ,περιστατικά 
-Καρκίνος του πχ 
πνεύµονα,περιστατικό 
-Καρκίνος του στήθους ,περιστατικά 
-Καρκίνος τραχήλου της µήτρας 
-Καρκίνος καρκίνος του ορθού 
εντέρου 
-Καρκίνος του προστάτη 
-Μελάνωµα και άλλοι δερµατικοί 
καρκίνοι 
-∆ιαβήτη ,περιστατικά ,συχνότητα Ε’ 
-Πρώιµο Alzheimer, περιστατικά 
συχνότητα Ε’ 
-Κατάθλιψη, περιστατικά /συχνότητα 
-Γενικευµένες αγχώδεις διαταραχές 
περιστατικά ,προσπάθειες 
αυτοκτονιών  Ε΄ 
-∆ιαταραχές σχετιζόµενες µε το 
αλκοόλ Ε’ 
-Ισχαιµικά ασθένειες της καρδίας  Ε’ 
-Έντονα εµφράγµατα του µυοκαρδίου 
περιστατικό Ε’ 
-Καρδιακή ανεπάρκεια περιστ. ,συχν. 
Ε’ 
-Εγγεφαλοαγγειακά ατυχήµατα 
,περιστ.Ε’ 
-Άσθµα ,περιστατικά,συχνότητα Ε΄ 
-Σάπια δόντια 
-Μυοσκελετικές δυσλειτουργίες 
πειστ.συχν. 
-Συγγενής ανωµαλίες ,περιστατικά 
-Σύνδροµο Ντάουν,περιστατικά 
-Τραύµατα τροχαίων ατυχηµάτων Ε’ 
-Επαγγελµατικά ατυχήµατα 
περιστατικά Ε’ 
-Σπιτικά ατυχήµατα Ε’ 
 

Συνίσταται να περικλείονται 
αρχικά οι κύριες αιτίες θανάτου. 
Αυτές οι κύριες αιτίες 
προκύπτουν από ένα σετ 70, 
βασισµένων στην DALY 
προερχόµενα από τις µελέτες 
GBD για τις καθιερωµένες 
οικονοµικές αγορές. 25 από 
αυτές επιλέγονται για πρακτικούς 
σκοπούς  και επιπλέον 
καλύπτουν τους δείκτες των 
WHO/HFA 
 
Η νοσηρότητα συγκεκριµένων 
ασθενειών µπορεί να µετρηθεί µε 
όρους περιστατικών ή ως 
συχνότητα πειστ. Γενικά δείκτες 
περιστατικών χρησιµοποιούνται 
για ασθένειες µικρότερης 
διάρκειας ,όπου η συχνότητα 
είναι το προτεινόµενο µέτρο για 
π.χ χρόνιες ασθένειες. Βασικά 
συχνότητα σηµείων  
=περιστατικό*διάρκεια 
 
Ανάλογα από τον τύπο της 
ασθένειας, θα προτιµηθεί είτε 
στα δεδοµένα του περιστατικού 
είτε στα δεδοµένα της 
συχνότητας του, αλλά 
προτιµότερο να περικλείονται και 
τα δύο. Τα καλύτερα διαθέσιµα 
στοιχεία πρέπει να 
χρησιµοποιούνται για κάθε 
ασθένεια .Αυτά µπορεί να είναι 
χωροµετρικά ο πληθυσµός, 
νοσοκοµειακά δεδοµένα ή 
δεδοµένα από διεθνή δίκτυα 

* 
Ε’ σηµαίνει ακόµα πως η 
συλλογή δεδοµένων θέλει εξέλιξη



 
Εµφανίζεται σε : 

 
 
∆είκτης 

WHO OECD COMMISSION 

 
 
Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Επιλογή 
ασθενειών 
σχετιζόµενες µε 
συγκεκριµένα 
καθοριστικά, 
προγράµµατα 
πρόληψης ή 
έκτακτης 
θεραπείας 

-Μεταδοτικές ασθένειες στο σχεδιάγραµµα εµβολιασµών ,περιστατικά 
-Ασθένειες που προξενούνται από το νερό και τα φαγητά 
-Τροχαία ατυχήµατα που οφείλονται σε χρήση αλκοόλ(τραυµατισµοί ) 
-Ασθένειες επαγγελµατικών χώρων 
-Νόσος Creutzfeldt-Jacob 

2.3 Γενική 
κατάσταση υγείας 

 Το πεδίο αυτό εξελίσσεται ραγδαία. Οι δείκτες που 
προτείνονται στη συνέχεια δεν είναι ακόµα η συνιστώµενη 
επιλογή. Τµηµατικά επικαλύπτουν ιδιαιτέρως λειτουργικά τους 
ενεργούς περιορισµούς, γενική ψυχική υγεία και γενική 
ποιότητα ζωής. Προτιµάται µια προσέγγιση πιο εξελιγµένη 
ιδεολογικά ,στην οποία χρησιµοποιείται πρόσφατη εµπειρία, 
και όχι η ταυτόσηµη εξέλιξη πλήθους νέων εργαλείων. 

• Αντιλαµβανόµενη 
υγεία 

+ + + %(πολύ)καλή/λιγότερο από 
καλή/λιγότερο από µέτρια, γίνεται 
χρήση των συνιστώµενων εργαλείων 
από το WHO 

• Γενικές χρόνιες 
ασθένειες 

- - - Ασθένειες όχι 
συγκεκριµενοποιηµένες, %αναφοράς 
τουλάχιστον µίας χρόνιας ασθένειας 

• Λειτουργικοί 
περιορισµοί 

+ - + Συνήθως σωµατικοί/αισθητικοί 
περιορισµοί, πολλά όργανα 
χρησιµοποιούνται, καλύπτονται οι 
αναπηρίες ως προηγούµενες 
χρήσης. Το πρόγραµµα Euro-reves 
συµβουλεύει ,δηµιουργείστε νέα 
εργαλεία βασισµένα σε 1 αντικείµενα 
,στο καλύπτον οπτικό πεδίο, 
ακουστικό, οµιλόν, στη διατροφή, 
θέµατα κινητικότητας/επιδεξιότητας, 
%µε έναν ή περισσότερους 
περιορισµούς ενός συγκεκριµένους 
επιπέδου. Επίσης συνίσταται η 
προσθήκη νοητικής διάστασης 
αργότερα 

• ∆ραστηριότητες - - + Βασικές αρχές αυτάρκειας, µόνο 
µερικά εργαλεία.                         
Euro-reves: συνθέστε και 
επικυρώστε ένα νέο εργαλείο, 
προσθέστε εργαλεία στο νοικοκυριό 
και σε άλλες δραστηριότητες. 
Eurostat: δώστε σχέση σε χρόνιες 
καταστάσεις %µε έναν ή 
περισσότερους περιορισµούς ενός 
συγκεκριµένου επιπέδου 



 
Εµφανίζεται σε : 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISSION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Περιοριστικοί 
δείκτες 
σφαιρικής 
δραστηριότη- 
τας 

- - - % περιορισµός στις συνηθισµένες 
δραστηριότητες τους τελευταίους 6 
µήνες µε προβλήµατα υγείας, 
βαθµονοµηµένα 

• Βραχύχρονοι 
περιορισµοί 
στις 
δραστηριότητες 

- - + %περιστατικά σε σύντοµο διάστηµα 

• Γενική ψυχική 
υγεία 

- - - Τα προγράµµατα ψυχικής υγείας 
συµβουλεύουν MHI-5 από SF-36, 
όπως επίσης κλίµακα 
ενέργειας/ζωτικότητας και ρόλο 
περιοριστικής κλίµακας 
(συναισθηµατικής), %κάτω από το 
κατώφλι 
 

• Γενική 
ποιότητα ζωής 

- - - Εργαλεία πρέπει να καλύπτουν τα 
παραπάνω επίπεδα, λειτουργικούς 
περιορισµούς, ενεργητικούς 
περιορισµούς, σωµατική και ψυχική 
υγεία ,υποψήφίου SF-36 EURO 
QOL EURO HIS προτείνει WHOQOl 
προτείνει νέα εργαλεία 
 

• Συστηµατικές 
απουσίες από 
την δουλειά 

+ + - ∆υνατότητα σύγκρισης, πιθανότητα 
εστίασης στις πηγές HIS για 
καλύτερη δυνατότητα σύγκρισης. 

• Αδυναµία σε 
κάποια από τα 
παραπάνω 
µέτρα 

- - - Ρυθµός αναλογίας και ρυθµός 
απόλυτων διαφορών, προτεινόµενα 
ακραία γκρουπ για εκπαιδευτικά και 
οικονοµικά θέµατα, WHO/HQ, 
αδυναµία να µετρηθεί, χωρίς 
αναφορά σε καµία κλίση 

2.4 Σύνθετες 
µετρήσεις της 
κατάστασης 
υγείας 

    

• Αναπηρίες + + + Σηµεία 2.1,2.3: χρησιµοποιούνται τα 
ίδια εργαλεία αλλά αποκόπτονται 
σηµεία. Μέθοδος Sallivan 

3.Προσδιορισµός 
της υγείας 

    

3.1 Προσωπικοί 
και βιολογικοί 
παράγοντες 

    



 
 

 
Εµφανίζεται σε : 

 
 
 

∆είκτης WHO OECD COMMISSION 

 
 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

3.1.1Βιολογικοί 
παράγοντες 
(ρίσκο) 

    

• Περιεχόµενο 
σωµατικής 
µάζας 

+ + + Μέσος όρος κιλών και ύψους, µέσος 
όρος ΠΣΜ, συχνότητα νόσου πάνω 
από 30,ορισµοί από το EHRM 
πρόγραµµα (νουµ 16) 

• Χαµηλό βάρος 
γεννήσεων 

+ + - Κατώφλια 1500-2500γρ. Σύµφωνα 
µε την ηλικία της µητέρας. 

• Πίεση αίµατος + - - Μέσος όρος συστολές, διαστολές, 
συχνότητα υπερτάσεων, συχνότητα 
χρήσεις ναρκωτικών σε περιπτώσεις 
υπέρτασης, ορισµός από το 
πρόγραµµα EHRM (νουµ.16) 

• Ορός 
χοληστερίνης 

+ - - Μέσος όρος συνολικής 
χοληστερίνης, συχνότητα πάνω από 
το όριο, συχνότητα χρήσης 
ναρκωτικών στα κρούσµατα, 
ορισµός από το πρόγραµµα EHRM 
(νουµ 16) 

• ∆είκτες 
κατάστασης 
διατροφής 

- - - Στοιχεία: Για να οριστεί αν θεωρείται 
απαραίτητο, πρόγραµµα 19 
,επικεντρωθείτε στο σίδηρο, 
βιταµίνη D, ιοδίνι ,νάτριο 

3.1.2 Προσωπικές 
καταστάσεις 

    

• ∆υνατότητα 
µαρκίζας 

- - - Πρόγραµµα ψυχικής υγείας 

• Αίσθηση 
ελέγχου 

- - - Κλίµακα 5 αντικειµένων ,εργαλεία; 
 

• Οπτιµισµός - - - ‘LOT-R’εργαλείο (10 αντικειµένων) 
 
 

• Αποκρίσεις και 
συµπεριφορές 
στην υγεία 

- - - Για να οριστεί ,ερωτηµατολόγια 
διαθέσιµα ή ορατά 

 
 



 
Εµφανίζεται σε : 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISSION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

3.2 Συµπεριφορές 
υγείας 

    

3.2.1 Χρήση ουσιών     

• Συχνότητα 
καπνίσµατος 

+ - + % τακτικών χρηστών 

• Ποσοστό εγκύων 
γυναικών που 
καπνίζουν 

- - - %τακτικών καπνιστών 

• Πρώην καπνιστές - - - %ποσοστό που το έκοψαν  στην 
περίοδο …πάντα 

• Ποσοστό 
τσιγάρων που 
καπνίστηκαν 

+ + + Μέσος όρος 
αριθµ.τσιγ/άτοµο/χρόνο 

• Αλκοόλ :µη 
χρήστες 

+ - + % επί του πληθυσµού 

• Χρήση 
αλκοόλ(αναγνώρι-
ση µορφών ) 

- - (+) Συνηθισµένες ,συγκρίσιµες 
µορφές ;το πρόγραµµα HIS 
ρωτάει για συχνότητα ανά 
µήνα/εβδοµάδα 

• Συνολική 
κατανάλωση 
αλκοόλ 

+ + - Λίτρα καθαρού 
αλκοόλ/άτοµο/χρόνο 

• (µη)Νόµιµη χρήση 
ναρκωτικών 
ουσιών 

- - +  

• Παράνοµη χρήση 
ουσιών 
,Eurostat/emcdda, 

   Χρόνος ζωής γενίκευση της 
κάνναβης, 
κοκαΐνης,αµφεταµίνες,έκσταση, 
και άλλα.Καλύτερα να 
περιληφθούν µήνες και χρόνια 
γενίκευσης 

 



 
Εµφανίζεται σε : 

 
 
 

∆είκτης WHO OECD COMMISSION

 
 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Τροχαία 
σχετιζόµενα µε 
χρήση αλκοόλ 

+ - - Αριθµ.% ατυχηµάτων .WHO 
προσδιορισµούς 

3.2.2 Σίτιση    Συστάσεις από τα προγράµµατα 
11(DAFNE),20(EFCOSUM),Eurodiet 
και άλλες αναφορές έχουν ληφθεί 
υπόψη ,για προσωπικές µετρήσεις 
24ωρη τηλεφωνική συµβουλή ως 
πρώτη επιλογή ,επιπλέον µέθοδοι 
(όπως προϋπολογισµός 
νοικοκυριού)είναι χρήσιµοι 

• Ενέργεια από 
φαγητά 

+ + + Cal/άτοµο/ηµέρα ,παραδοσιακά από 
τον FAO 

• %ενέργειας από 
συνολικό λίπος 

+ - + Παραδοσιακά από τον FAO 

• %ενέργειας από 
κορεσµένα λιπαρά 
οξέα 

- - - Παραδοσιακά από τον FAO 

• %ενέργειας από 
πρωτεΐνες 

+ - + Παραδοσιακά από τον FAO 

• Κατανάλωση 
ψωµιού/δηµητρια-
κών 

+ - (+) Κιλα/άτοµο/µέρα, συνίσταται από 
διαφορετικές πηγές καταγραφής 

• Κατανάλωση 
φρούτων 

+ + (+) Κιλα/άτοµο/µέρα, συνίσταται από 
διαφορετικές πηγές καταγραφής 

• Κατανάλωση 
λαχανικών όχι 
πατάτες 

+ + (+) Κιλα/άτοµο/µέρα, συνίσταται από 
διαφορετικές πηγές καταγραφής 

• Κατανάλωση 
ψαριού 

- - - Κιλα/άτοµο/µέρα, συνίσταται από 
διαφορετικές πηγές καταγραφής 

• Κατανάλωση σε 
ασβέστιο και 
επιπλέον 
µικροστοιχεία 

- - - Κιλα/άτοµο/µέρα, συνίσταται από 
διαφορετικές πηγές καταγραφής 

 
 
 
 
 



 
Εµφανίζεται σε : 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISSION

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Θηλασµός + - - Απογαλακτισµός µετά από 3 µήνες; 

• Κατανάλωση 
µιασµάτων 

- - - Καταγραφή δειγµάτων φαγητού 
,συσχετισµός µε τιµές κατωφλίου, 
επιλογή µιασµάτων 

3.2.3 Επιπλέον 
συµπεριφορές που 
σχετίζονται µε την 
υγεία 

    

• Σωµατικές 
δραστηριότητες 

- - + Ορισµοί; Πρόγραµµα 
HIS:∆ραστηριότητες στον ελεύθερο 
χρόνο ,ασκήσεις >3 µέρες /εβµοµάδα 
,EuroHIS και το πρόγραµµα 
νουµ.2,∆ΕΣ∆(διεθνή ερωτηµατολόγιο 
σωµατικής δραστηριότητας[IPAQ]) 
 

• Σεξουαλική 
συµπεριφορά 

- - + Eurostat:µέσος όρος ,νουµ. 
συντρόφων ,ποτέ χρήση 
προφυλακτικών ,χρήση άλλων 
αντισυλληπτικών, µέση ηλικία 
πρώτου συνουσιασµού, µέσος 
αριθµός συχν./εβδοµάδα 
 

• ∆ιεξαγωγή 
εκτρώσεων 

- - + Νόµιµες εκτρώσεις νουµ.ρυθµός ανά 
1000 ζώντες γεννήσεις, µε ηλικίες 
µητέρων (>35,<19) 

• Οδική 
συµπεριφορά 

- - - Χρήση ζώνης ;κράνους ; 

• Επιπλέον 
συµπεριφορές που 
σχετίζονται µε την 
υγεία 

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Εµφανίζεται σε: 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

3.3 Συνθήκες 
ζωής και 
εργασίας 

 

3.3.1 Φυσικό 
Περιβάλλον 

 

• Αέρας + + + Σταθµισµένη υπέρβαση των 
καθορισµένων τιµών για το ΝΟ2, 
PM10, SO3, O3. Mόνο τοπική 
χρήση. Ετήσια εκποµπή 
SO2,PM10, NOx, VOC(πτητικά 
χηµικά) 

• Κατοικίες + - + Αριθµός ατόµων /δωµάτιο ή 
δοµηµένη επιφάνεια /άτοµο 

• Πηγή πόσιµου 
νερού 

+ - + %του πληθυσµού που 
τροφοδοτούνται µε νερό από 
διασωληνοµένο υδρευτικό 
σύστηµα  

• Σύστηµα 
αποβλήτων 

+ - + % πληθυσµού που συνδέεται µε 
κατάλληλο σύστηµα 
καταστροφής απορριµάτων, 
%του µολυσµένου νερού που 
κατεργάζεται κατάλληλα. 

• Ιονισµένη 
ακτινοβολία 

- - - % του πληθυσµού που δέχεται 
σωρευτική δόση>5mSv/έτος 

• Θόρυβος - - + % του πληθυσµού που 
ενοχλούνται 

3.3.2 Συνθήκες 
εργασίας                  

                                                        Εργασία και Απασχόληση 

• Έκθεση σε 
φυσικούς 
κινδύνους στο 
χώρο της 
εργασίας 

- - - ∆ονήσεις, θόρυβος, επιβλαβείς 
θερµοκρασίες, χηµικά 

• Έκθεση σε 
ψυχικούς 
κινδύνους στο 
χώρο της 
εργασίας, 
παράπονα 

- - - Σφικτοί χρονικοί περιορισµοί, 
χρήση βίας, άγχος, µονοτονία, 
γενική ικανοποίηση 
 
 
 
 
 
 



 
Εµφανίζεται σε: 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Ατυχήµατα 
που 
συνδέονται µε 
την εργασία 
(βλ. Και 2.2) 

- - + εµφάνιση, θάνατοι. Εµφάνιση 
ανα 100000 εργαζοµένους 

• Ασθένειες 
οφειλοµενες 
στο επάγγελµα 

+ - + Αριθµός ατόµων /δωµάτιο ή 
δοµηµένη επιφάνεια /άτοµο 

3.3.3 Κοινωνικό, Πολιτιστικό                                     
µόρφωση, εισόδηµα, κατάσταση 

Περιβάλλον                                    
νοικοκυριών (βλ. Και 1.2) 

• Κοινωνική 
στήριξη 

- - - Κοινωνική στήριξη, φτωχοί, 
µέτριου εισοδήµατος, πλούσιοι 

• Κοινωνική 
αποξένωση 

- - + Επαφή µε τη γειτονιά-άλλους 
ανθρώπους, συµµετοχή σε 
δραστηριότητες-συλλόγους 

• Κοινωνικές 
Εκδηλώσεις 

- - - Λίστα µε γεγονότα. Συχνότητα 
>1 γεγονός ανά εξάµηνο 

• Βία - - + % του πληθυσµού που εκτέθηκε 
σε βία όλων των ειδών. Στοιχεία 
αστυνοµίας, περιστατικά που 
αναφέρθηκαν 

4. Συστήµατα 
Υγείας 

 

4.1 Πρόληψη, 
προστασία και 
προώθηση 
υγείας 

 

4.1.1 Πρόληψη 
ασθενειών 

 

• Εµβολιασµοί + - + % των παιδιών που είναι 
εµβολιασµένα σε µεταδοτικές 
ασθένειες. Επίσης ανα ηλικία 
κάλυψη του εµβολιασµού της 
γρίππης. 

• Παρακολούθη-
ση του 
καρκίνου του 
µαστού 

- - +  



 
Εµφανίζεται σε: 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Παρακολούθη-
ση της 
υπέρτασης - 
χοληστερίνης 

- - - Συχνότητα του πληθυσµού που 
µετράει την πίεση του αίµατος 
και την χοληστερίνη.  

• Παρακολούθη-
ση των 
εµβρύων 

- - - Ανά ηλικία µητέρας 

• Παρακολούθη-
ση των 
νεογνών 

- - - Ανά ηλικία µητέρας 

• Γενικές 
προληπτικές 
εξετάσεις 

- - +  

• Αναπόσπαστη 
παρακολούθη-
ση της υγείας 
των παιδιών 

- - + % των παιδιών ορισµένης 
ηλικίας που επισκέπτονται 
κέντρα υγείας   

4.1.2 Προώθηση 
υγείας                       

 

• Καµπάνιες για 
την 
συµπεριφορά 
υγείας: κάπνισ-
µα, αλκοόλ, 
δίαιτα, 
ασφαλές sex, 
έκθεση στην 
ηλιακή 
ακτινοβολία,  
φυσική 
δραστηριότητα.

- - - Αριθµός καµπανιών στο 
δεδοµένο έτος, σύνολο των 
διδακτικών ορών φυσικής 
αγωγής στα σχολεία 

• Προώθηση 
διανοητικής  

- - - Πρόγραµµα διανοητικής υγείας: 
υποστήριξη των εκ γενετής 
δεξιοτεχνιών 

4.1.3 Προστασία 
υγείας 

 

• Κανονισµοί 
δηµόσιου 
καπνίσµατος 

- - - Περιορισµοί καπνίσµατος στα 
κτίρια 

• Περιορισµοί 
διαφήµισης 

- - - Περιορισµοί διαφήµισης στα 
διάφορα µέσα επικονωνίας 

• Μέση τιµή 
αξίας των 
τσιγάρων 

- + - Αξία πακέτου τσιγάρων και 
καπνού 



 
Εµφανίζεται σε: 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Κανονισµοί για 
το αλκοόλ και 
την οδήγηση 

- - - Επιτρεπόµενο όριο αλκοόλ στο 
αίµα 

• Κανονισµοί για 
τις ζώνες 
ασφαλείας και 
τα κράνη 

- - - Υποχρέωση για ζώνες 
ασφαλείας στα µπροστινά-
πισινά καθίσµατα, κράνη στα 
µικρά-µεγάλα µηχανάκια-
ποδήλατα  

• Κανονισµοί για 
την ασφάλεια-
ποιότητα 
φαγητού 

- - -  

• Κανονισµοί για 
την ποιότητα 
του αέρα-
νερού 

- - -  

4.2 Μονάδες 
Ιατρικής 
Φροντίδας 

 

4.2.1 
∆ιαθεσιµότητα 

 

• Συνολικά 
κρεβάτια 
νοσοκοµείων 

+ + + Αριθµός κρεβατιών ανά 100000 
πληθυσµού 

• Αριθµός 
κρεβατιών 
επείγουσας 
φροντίδας 

+ + - Αριθµός κρεβατιών ανά 100000 
πληθυσµού 

• Αριθµός 
κρεβατιών 
ατοµικής 
περίθαλψης 

+ + - Αριθµός, ποσοστό επι των 
συνολικών κρεβατιών, Αριθµός 
κρεβατιών ανά 100000 
πληθυσµού 

• Αριθµός 
κρεβατιών 
ψυχιατρικής 
φροντίδας 

+ + + Αριθµός κρεβατιών ανά 100000 
πληθυσµού 

• Αριθµός 
ειδικών 
κρεβατιών για 
νοσηλεία 
ηλικιωµένων 
στο σπίτι 

+ + - Αριθµός κρεβατιών ανά 100000 
πληθυσµού 
 
 
 
 
 
 



 
Εµφανίζεται σε: 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

4.2.2 Ανθρώπινο 
δυναµικό 

 

• Απασχόληση 
σε υπηρεσίες 
υγείας 

- + + Αριθµός ατόµων ανά 1000 
πληθυσµού, % της συνολικής 
απασχόλησης 

• Απασχολούµε-
νοι γιατροί 

+ + + Αριθµός ατόµων ανά 100000 
πληθυσµού, διαχωρισµένοι σε 
ειδικότητες και σε τόπο εργασίας 

• Απασχολούµεν
οι νοσοκόµοι 

+ + + Αριθµός ατόµων ανά 100000 
πληθυσµού 

• Απασχολούµε-
νες µαίες 

+ - + Αριθµός ατόµων ανά 100000 
πληθυσµού 

• Απασχολούµε-
νοι οδοντίατροι 

+ + + Αριθµός ατόµων ανά 100000 
πληθυσµού 

• Απασχολούµε-
νοι 
φαρµακοποιοί 

+ + + Αριθµός ατόµων ανά 100000 
πληθυσµού 

• Παραιατρικοί 
επαγγελµατίες 

- - - Αριθµός ατόµων ανά 100000 
πληθυσµού, διαχωρισµένοι σε 
ειδικότητες 

• Αναλογία 
νοσοκοµειακού 
προσωπικού: 
επείγουσα 
φροντίδα 

+ + - Νοσοκοµειακό προσωπικό / 
αριθµό κρεβατιών 

• Αναλογία 
νοσοκόµων: 
επείγουσα 
φροντίδα 

   Νοσοκόµοι /αριθµό κρεβατιών 

4.2.3 Μόρφωση  

• Αριθµός 
πτυχιούχων 
γιατρών 

+ + - Αριθµός ατόµων ανά 100000 
πληθυσµού 

• Αριθµός 
πτυχιούχων 
νοσοκόµων-
µαιών 

+ + - Αριθµός ατόµων ανά 100000 
πληθυσµού 
 
 
 
 
 



 
Εµφανίζεται σε: 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Αριθµός 
πτυχιούχων 
φαρµακοποιών 

+ + - Αριθµός ατόµων ανά 100000 
πληθυσµού.  

• Αριθµός 
πτυχιούχων 
οδοντίατρων 

+ + - Αριθµός ατόµων ανά 100000 
πληθυσµού 

4.2.4 Τεχνολογία 

• Αριθµός 
µονάδων 

- - - Αξονικοί-µαγνητικοί τοµογράφοι, 
µονάδες ακτινοβολίας, 
λιθοθρυψίας, µαστογράφοι κ.α 

4.3 
Χρησιµοποίηση 
ιατρικής 
φροντίδας 

 

4.3.1 Φροντίδα 
εσωτερικού 
ασθενή 

 

• Ηµέρες 
κρεβατιών, 
φροντίδα 
εσωτερικού 
ασθενή 

- + - Ανά 100000 πληθυσµού  

• Ηµέρες 
κρεβατιών, 
επείγουσα 
φροντίδα 

- + - Ανά 100000 πληθυσµού 

• Ρυθµός 
κατάληψης, 
φροντίδα 
εσωτερικού 
ασθενή 

- + -  

• Ρυθµός 
κατάληψης, 
επείγουσα  
φροντίδα 

+ + -  

• Συνολικές 
εκκενώσεις 

- + - Σύνολο ανά 100000 πληθυσµού 

• Εκκενώσεις 
ανά ασθένεια 

+ + + Σύνολο ανά 100000 πληθυσµού 

 
 
 
 
 



 
 

Εµφανίζεται σε: 
 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

4.3.2 Φροντίδα 
εξωτερικού 
ασθενή 

 

• Επαφή µε 
εξωτερικούς 
ασθενείς 

+ + + Σύνολο ανά 100000 πληθυσµού. 
Αν είνια δυνατόν και ανά 
ειδικότητα γιατρού 

4.3.3 
Χειρουργικές 
επεµβάσεις και 
διαδικασίες 

 

• Αριθµός 
χειρουργηµέ-
νων 
εσωτερικών 
ασθενών, 
σύνολο 
περιπτώσε-
ων 
χειρουργείου 
καθηµερινά  

    

• Παρακαπτή-
ριο µόσχευµα 
στεφανιαίας 
αρτηρίας 

    

• ∆ιαδερµική 
αγγειοπλασ-
τική 
στεφανιαίων 
αρτηριών 

    

• Αρθροπλασ-
τική ισχίου 

    

• Αρθροπλασ-
τική γονάτου 

    

• Εγχείριση 
καταράκτη 

    

• Καισαρική 
τοµή 

    



 
Εµφανίζεται σε: 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

4.3.4 Φάρµακα, 
ιατρική βοήθεια 

 

• Συνολική 
χρήση 
φαρµάκων 

- + + Ποσοστό του πληθυσµού, 
αριθµός φαρµάκων-συνταγών 
ανά άτοµο, αριθµός ατόµων που 
χρησιµοποιούν φάρµακα-
ναρκωτικά 

• Χρήση φαρµάκων. Ειδικότερα για: 
o Πεπτικό έλκος 
o ∆ιαβήτης 
o Υπολιπιδαιµικά 
o Καρδιακές γλυκοσίδες 
o αντιαρρυθµικά 
o διουρητικά 
o βήτα αναστολείς 
o αντιβακτηριδιακά 
o αναλγητικά 
o βενζοδιαζεπίνες 
o αντιψυχωσικά 
o αντιασθµατικά 

 

• Χρήση 
ιατρικής 
βοήθειας 

- - - Ποσοστό του πληθυσµού  

4.4 ∆απάνες 
και 
οικονοµική 
διαχείριση 
στον Τοµέα 
της υγείας 

 

4.4.1 Σύστηµα 
ιατρικής 
φροντίδας 

 

• ∆είκτης για 
τη δοµή του 
εθνικού 
συστήµατος 
υγείας 

- - -  

• Ασφαλιστική 
κάλυψη 

- + -  

• Κατανοµή 
των 
δαπανών για 
την υγεία 
κάθε 
οικογένειας  

- - -  



 
Εµφανίζεται σε: 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

4.4.2 Εθνική 
δαπάνη για την 
υγεία 

 

• Συνολική-
δηµόσια-
ιδιωτική 
δαπάνη για 
την υγεία 

+ + + Σύνολο, % του ΑΕΠ  

• Συνολική-
δηµόσια-
ιδιωτική 
δαπάνη για 
την  
προσωπική 
υγεία 

+ + - Σύνολο, % της συνολικής 
δαπάνης 

• Συνολική-
δηµόσια-
ιδιωτική 
δαπάνη για 
την  
συλλογική 
υγεία 

+ + - Σύνολο, % της συνολικής 
δαπάνης 

4.4.3 ∆απάνες 
για τις ιατρικές 
υπηρεσίες  

 

• ∆απάνη για 
την φροντίδα 
εσωτερικών 
ασθενών 
(Συνολική-
δηµόσια-
ιδιωτική) 

+ + + % της συνολικής δαπάνης 

• ∆απάνη για 
την φροντίδα 
ασθενών 
εκτός 
νοσοκοµείων
(Συνολική-
δηµόσια-
ιδιωτική) 

+ + + % της συνολικής δαπάνης 

• ∆απάνη για 
επικουρικές 
υπηρεσίες 
(Συνολική-
δηµόσια-
ιδιωτική)  

- + - % της συνολικής δαπάνης 

 
 



 
 

Εµφανίζεται σε: 
 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• ∆απάνη για 
υπηρεσίες 
στο σπίτι 
(Συνολική-
δηµόσια-
ιδιωτική) 

- + - % της συνολικής δαπάνης 

4.4.4 Ιατρικά 
αγαθά που 
διανέµονται 
στους εκτός 
νοσοκοµείου 
ασθενείς 

 

• ∆απάνη για 
φάρµακα και 
άλλα ιατρικά 
αναλώσιµα 
(Συνολική-
δηµόσια-
ιδιωτική) 

+ + + % της συνολικής δαπάνης 

• ∆απάνη για 
ιατρικά 
µηχανήµατα 
και εργαλεία 
µακράς 
χρήσης 
(Συνολική-
δηµόσια-
ιδιωτική) 

- + - % της συνολικής δαπάνης. 

4.4.5 Συνολική 
δαπάνη ανάλογα 
µε την ηλικία 

 

• % δαπάνη 
για άτοµα 0-
64 χρονών 
(ανδρες-
γυναίκες) 

- - -  

• % δαπάνη 
για άτοµα 64-
75 χρονών 
(ανδρες-
γυναίκες) 

- - -  



 
Εµφανίζεται σε: 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

4.4.6 ∆απάνη 
στον τοµέα της 
υγείας ανά πηγή 
κεφαλαίου 

 

• Χωρίζεται σε: 
κυβέρνηση, 
δηµόσια 
ασφάλιση, 
κοινωνική 
ασφάλιση, 
άλλα 

- + -  

4.5 Ποιότητα 
παρεχόµε-
νης υγείας, 
παρουσία-
ση 

 

4.5.1 
Υποκειµενικοί 
δείκτες 

 

• Άποψη για το 
σύστηµα 
υγείας  

- - + % του πληθυσµού που είναι 
ικανοποιηµένοι 

• Παράπονα  - - -  

4.5.2 ∆είκτες για 
την λειτουργία 
του τοµέα της 
υγείας 

 

• Βαθµός 
αυτοψίας  

+ - - % των θανάτων 

• Λίστες-
χρόνος 
αναµονής 

- - - Μέσος όρος χρόνου αναµονής 
ανάλογα µε την υπηρεσία 

• Αριθµός 
ακατάλληλων 
επεµβάσεων-
χειρουργίων 

- - -  

• Μεταβολές 
στον αριθµό 
των 
επεµβάσεων 
-χειρουργίων 

- - -  



 
Εµφανίζεται σε: 

 
 

∆είκτης 
WHO OECD COMMISION 

 
 

Λειτουργικές επισηµάνσεις 

• Ποιότητα των 
παραγώγων 
αίµατος, 
ποσό 
µεταγγιζόµε-
νου αίµατος 

+ - - Ποσοστό του πληθυσµού 

4.5.3 Έξαγόµενα  
υγείας 

 

• Αποφευκτές 
αιτίες 
θανάτου 

- - -  

• Ιατρογενείς 
ασθένειες- 
θάνατοι 

- + - ∆ηµιουργία λίστας από 
προηγούµενη εµπειρία  

• Θνησιµότητα 
στο 
νοσοκοµείο 
µέσα σε 30 
µέρες 

- - -  

• Μόλυνση 
από 
χειρουργικό 
τραύµα  

+ - -  

• Επίπτωση 
του τελικού 
σταδίου 
νεφρικής 
ανεπάρκειας 
στο διαβήτη 

+ - - Ή ευρύτερο φάσµα διαβητικών 
επιπλοκών 

• Μολύνσεις 
οφειλόµενες 
στο 
νοσοκοµείο 

- - -  

• Αντίσταση 
στα 
αντιβιοτικά  

- - - Αριθµός περιπτώσεων στον 
πληθυσµό βασισµένοι σε 
εργαστηριακές µελέτες  

• Βαθµός 
επιβίωσης 
από καρκίνο 

- - +  

 




