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Περίληψη 

«Των σωµάτων θηλυκωµένων και αι ψυχαί πολύ ασθενέστεραι  γίγνονται» (Σωκράτης) 

 

Οι κλινικές οδηγίες και τα πρωτόκολλα συνοψίζουν και αξιολογούν όλα εκείνα τα στοιχεία 

που πηγάζουν από εµπεριστατωµένες και καλά σχεδιασµένες ερευνητικές ή κλινικές 

µελέτες, και εστιάζουν στην πρόληψη, στη διάγνωση και θεραπεία των νοσηµάτων.  

Επικεντρώνονται στην ασφάλεια και στη σχέση κινδύνου και οφέλους, καθώς και στην 

αποτελεσµατικότητα των διαφόρων διαγνωστικών και θεραπευτικών παρεµβάσεων που 

εφαρµόζονται στην καθηµερινή κλινική πράξη. Τα ιατρικά πρωτόκολλα βρίσκονται σε 

άµεση συσχέτιση µε τα διάφορα οικονοµοτεχνικά κριτήρια που αντικατοπτρίζουν τη 

λειτουργία των σύγχρονων µονάδων παροχής υγείας. 

Στη συγκεκριµένη διπλωµατική εργασία αναλύεται η αναγκαιότητα των ιατρικών 

πρωτοκόλλων και η άµεση σχέση που έχουν µε την ποιότητα και το κόστος νοσηλείας. 

Ειδικότερα, γίνεται αναφορά σε µία ιατρογενή κυρίως επιπλοκή, που αφορά στις 

ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις και οι οποίες αναπτύσσονται διεξοδικά, µε σκοπό την 

κατανόηση της σοβαρότητας τους και των επιπτώσεων που έχουν στους ασθενείς και στους 

οικείους τους καθώς και στο υγειονοµικό προσωπικό. Η αποφυγή των ενδονοσοκοµειακών 

λοιµώξεων είναι υψίστης σηµασίας, γιατί έχει προεκτάσεις τόσο σε ατοµικό επίπεδο όσο και 

σε κοινωνικό.  Η πρόληψη και η παρακολούθηση τους σε νοσοκοµειακό επίπεδο γίνεται από 

την επιτροπή ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων, που ενηµερώνεται διαρκώς για τις 

κατευθυντήριες οδηγίες που εκδίδει το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσηµάτων 

(ΚΕΕΛΠΝΟ). Κύριο έργο της είναι η ενηµέρωση όλου του υγειονοµικού προσωπικού καθώς 
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και η πρόληψη των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων µε την εφαρµογή των κατάλληλων  

πρωτοκόλλων που εφαρµόζονται στα διάφορα στάδια της νοσηλείας των ασθενών. 

Τέλος από την προοπτική µελέτη που λαµβάνει χώρα στο  Γενικό Νοσοκοµείο  της 

Αεροπορίας (251 ΓΝΑ) προκύπτουν στοιχεία που δείχνουν την σχέση ποιότητας και κόστους 

νοσηλείας πριν  και µετά  την εφαρµογή ιατρικού πρωτοκόλλου που αφορούσε στην 

πρόληψη λοιµώξεων χειρουργικής θέσης. 

Η παρούσα διπλωµατική εργασία πραγµατοποιείται υπό την αιγίδα του Πανεπιστηµίου 

Πειραιώς στα πλαίσια του µεταπτυχιακού προγράµµατος «Οικονοµικά και διοίκηση της 

υγείας». 
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Abstract 

 

Clinical instructions and protocols summarise and evaluate all evidence deriving from well 

documented and  planned field or clinical research and focus on prevention, diagnosis and 

cure of disease.  They emphasise on safety and the relation between danger and benefit, as 

well as on the efficiency of the various diagnostic and medicinal intervention applied on 

every day clinical activity.  Medical protocols have direct relation to the various financial 

criteria pertaining to the operation of health services institiutions. 

The necessity of medical protocols and their direct relation to quality and cost of 

hospitalisation, are analysed in this study.   Specifically, this study analyses hospital 

infections and their implications on patients, their family and medical staff.  It is vitally 

inmportant to avoid hospital infections due to their impact on a personal and social level. 

Prevention and monitoring of hospital infections is exercised by the Center of Control and 

Prevention of Disease (ΚΕΕΛΠΝΟ), whose main duties is education of the medical staff as 

well as hospital infections prevention by ensuring the application of suitable protocols 

applied at the various patient treatment stages. 

In conclusion, this prospective study that was taken place in 251 General Ηospital of Hellenic 

Air Force, revealed  that there is strong conection between cost and quality of hospitality, 

after the use of a medical protocol.  

This study was prepared under the supervision of the University of  Piraeus, during the 

Master Class: “Health Economics and Management”. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. ΙΑΤΡΙΚΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ 

1.1. Εισαγωγή 

Τα κλινικά πρωτόκολλα, ιατρικά και νοσηλευτικά, είναι ολοκληρωµένες και τυποποιηµένες 

διαδικασίες, επιστηµονικά τεκµηριωµένες (evidence based medicine) που  καλείται να 

ακολουθεί το υγειονοµικό προσωπικό για την καλύτερη αντιµετώπιση των ασθενών 

προκειµένου να   ελαχιστοποιηθούν τα λάθη και οι επιπλοκές και να εξασφαλιστεί στο 

έπακρο η ασφάλεια των ασθενών , του υγειονοµικού προσωπικού αλλά και των συγγενών 

τους.  

Η εφαρµογή τους έχει θέση σε όλες τις βαθµίδες παροχής υπηρεσιών υγείας, πχ στη 

πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, ακολουθείται  πρωτόκολλο εµβολιασµού µιας οµάδας 

πληθυσµού. 

Αποτελούν ένα καινούργιο όπλο στη φαρέτρα των επαγγελµατιών υγείας και θεωρούνται 

από τους περισσότερους  χρήσιµα εργαλεία στην άσκηση της  καθηµερινής κλινικής πράξης 

και στη λήψη αποφάσεων (decision making) 1-5. 

Η εφαρµογή τους  πρέπει να έχει στόχο τη µεγιστοποίηση της ποιότητας παροχής της  

ιατρικής φροντίδας αλλά και τη µείωση του κόστους νοσηλείας, το οποίο δεν πρέπει να 

υποτιµάται. Ωστόσο η εφαρµογή ιατρικών πρωτοκόλλων  είναι ακόµη πολύ περιορισµένη 

σε πολλές χώρες συµπεριλαµβανοµένης και της Ελλάδας 6-16.  

Η καθηµερινή χρήση όµως τέτοιων τυποποιηµένων διαδικασιών, είναι µια σύγχρονη 

πραγµατικότητα που κερδίζει συνεχώς νέους οπαδούς ακόµη και στη χώρα µας. 

1.2. Μορφές ιατρικών πρωτοκόλλων 

Τα κλινικά πρωτόκολλα χρησιµοποιούν µε ευέλικτο τρόπο πρόσφατα ερευνητικά δεδοµένα 

και επιστηµονικά τεκµηριωµένες απόψεις, έτσι ώστε να αποτελούν χρήσιµα πρακτικά 

εργαλεία στη άσκηση της καθηµερινής κλινικής πράξης και της σύγχρονης ιατρικής 17-20. 

Τα ιατρικά πρωτόκολλα, συνεπώς, µπορεί να αφορούν είτε συγκεκριµένες διαδικασίες π.χ. 

πρωτόκολλο φλεβικής παρακέντησης, είτε πρωτόκολλα χρήσης συγκεκριµένων φαρµάκων, 

π.χ. χορήγηση αµιοδαρόνης σε κολπική µαρµαρυγή, ή σχήµατα χηµειοθεραπευτικών 
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φαρµάκων, ή συνδυασµό και των δύο, π.χ. αλγόριθµος αντιµετώπισης ταχυκαρδίας (Εικόνα 

1.1). 

 
Εικόνα 1.1 

Πρωτόκολλο αντιµετώπισης ταχυκαρδίας, Ελληνικό Ινστιτούτο Καρδιαγγειακών 

Νοσηµάτων-Εuropean Resuscitation Council Guideliness for Resuscitation 2005. 

 

Ταχυκαρδία

Αιµοδυναµική αστάθεια
(µειωµένο επίπεδο συνείδησης,

θωρακικό άλγος,

Συστολική Aρτηριακή Πίεση < 90 mmHg

Καρδιακή Ανεπάρκεια)

ΡυθµικάΡυθµικά

Ναι

Όχι

Συγχρονισµένη DC 
ηλεκτρική ανάταξη (υπό 

µέθη ή γενική αναισθησία)

- Έως 3 προσπάθειες

QRSΕυρέα QRS 
(>0,12 sec)

‘Αρρυθµα‘Αρρυθµα

Αλγόριθµος αντιµετώπισης ταχυκαρδίας

•Αµιοδαρόνη  300mg i.v. σε 10-20 
λεπτά και επανάληψη της 

ηλεκτρικής ανάταξης, 
ακολουθούµενη από:

•Αµιοδαρόνη 900mg σε 24 ώρες
Στενά QRS 
(<0,12 sec)

ΡυθµικάΡυθµικά ‘Αρρυθµα‘Αρρυθµα

Βαγοτονικοί χειρισµοί Πιθανή Κολπική Μαρµαρυγή

(µε σφυγµό)

Όχι

Πιθανές αιτίες
- Κολπική Μαργαρυγή µε αποκλεισµό 

σκέλους
Αντιµετωπίζεται ως ταχυκαρδία µε στενά 

QRS

- Κολπική Μαρµαρυγή µε προδιέγερση
Χορηγείται αµιοδαρόνη

- Πολύµορφη κοιλιακή ταχυκαρδία (π.χ.

Torsades de Pointes)

Χορηγείται µαγνήσιο 2g σε 10 λεπτά

Ελληνικό Ινστιτούτο Καρδιαγγειακών Νοσηµάτων              http://www.e-cardio.gr

Πηγή:
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005,

Resuscitation (2005) 67S1, S1—S2

Πιθανές αιτίες
- Κοιλιακή Ταχυκαρδία

Αµιοδαρόνη  300mg i.v. σε 20-60 λεπτά, 

ακολουθούµενη από:

Αµιοδαρόνη 900mg σε 24 ώρες

- Υπερκοιλιακή ταχυκαρδία µε 
αποκλεισµό σκέλους
Χορήγηση αδενοσίνης

Βαγοτονικοί χειρισµοί
Αδενοσίνη 

!!!! 6mg ταχέως i.v.

!12mg ταχέως i.v.

!12mg ταχέως i.v.

Συνεχής ΗΚΓ 
παρακολούθηση

Αποκατάσταση ρυθµού

Πιθανή Παροξυντική 
Υπερκοιλιακή Ταχυκαρδία 

από επανείσοδο:
Επί υποτροπής χορήγηση εκ 

νέου αδενοσίνης και 

αντιαρρυθµικής προφύλαξης

Πιθανή Κολπική Μαρµαρυγή
Έλεγχος ρυθµού µε β-αποκλειστές i.v., διγοξίνη 

i.v. ή διλτιαζέµη i.v.

Αν  ο χρόνος έναρξης είναι <48 ώρες:
Αµιοδαρόνη  300mg i.v. σε 20-60 λεπτά, 

ακολουθούµενη από:

Αµιοδαρόνη 900mg σε 24 ώρες

Ναι

Πιθανός Κολπικός 
Πτερυγισµός

Έλεγχος ρυθµού (π.χ.µε β-

αποκλειστές  i.v.) 
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Η δηµιουργία των πρωτοκόλλων είναι αναγκαία για τη βελτίωση της παρεχόµενης φροντίδας 

υγείας και έχουν εφαρµογή στην πρόληψη, τη διάγνωση, την πρόγνωση, τη θεραπεία, την 

ασφάλεια, τη σχέση κινδύνου-οφέλους καθώς και στην κλινική και οικονοµική 

αποτελεσµατικότητα των διαγνωστικών και θεραπευτικών παρεµβάσεων κατά την άσκηση 

της σύγχρονης ιατρικής 21-22.  

 

1.3. Ιστορική αναδροµή 

Η εισαγωγή και η συστηµατική χρήση των ιατρικών πρωτοκόλλων  στους οργανισµούς 

υγείας είναι σχετικά πρόσφατη. Πρωτοεµφανίστηκαν τη δεκαετία του 1990 στις ΗΠΑ 23.  

Όµως, αν ανατρέξει κανείς στην αρχαιότητα, θα δει πως έγγραφες ιατρικές οδηγίες 

χρησιµοποιούνται εδώ και χιλιάδες χρόνια στην ιστορία της ιατρικής, όπως για παράδειγµα 

ο Αιγυπτιακός πάπυρος  Edwin Smith (Εικόνα 1.2), ο οποίος πήρε το όνοµά του από τον 

έµπορο που τον αγόρασε το 1862 και είναι η παλαιότερη γνωστή πραγµατεία σχετικά µε το 

τραύµα (1600 π.Χ. ). Ενώ άλλοι πάπυροι, όπως ο Πάπυρος Eber και  ο Ιατρικός Πάπυρος 

του Λονδίνου, είναι ιατρικά κείµενα που βασίζονται στη προσέγγιση της νόσου µε βάση τη 

µαγεία, ο Πάπυρος του Edwin Smith αποτελεί µια ορθολογική και επιστηµονική προσέγγιση 

κατά την άσκηση της ιατρικής στην Αρχαία Αίγυπτο 24.  
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Πηγή: https://en.wikipedia.org/wiki/Edwin_Smith_Papyrus 

Εικόνα 1.2. 

Πάπυρος του Edwin Smith, που εκτίθεται στο Μητροπολιτικό  Μουσείο Τέχνης, στην 

Αίθουσα Σπανίων Χειρογράφων, Ακαδηµία Ιατρικής της Νέας Υόρκης. 

 

Ο Πατέρας της Ιατρικής, ο Ιπποκράτης, ήταν ο πρώτος που ταξινόµησε συστηµατικά την 

ιατρική και επιχείρησε µια µεθοδευµένη θεραπεία των νοσηµάτων, αφήνοντας πληθώρα 

γραπτών κειµένων σχετικά µε την αντιµετώπιση και θεραπεία διάφορων νόσων 25-28. Μετά 

από αυτόν ακολουθούν οι ιατροί της Αλεξάνδρειας. Εκεί στα τέλη του 4ου αι. π.χ. 

µεταφέρεται η εστία της ιατρικής επιστήµης. Διαχωρίζονται οι ιατρικές ειδικότητες και η 



5	

	

νέα ιατρική γενιά, βασιζόµενη στις θεωρίες του παρελθόντος, χτίζει νέα θεωρητικά 

οικοδοµήµατα πάνω στα θεµέλια των παλιών. 

Η σύγχρονη άσκηση της ιατρικής επιστήµης  καθώς και η ανάγκη για µεγιστοποίηση του 

οφέλους στο χώρο της υγείας, σε συνδυασµό µε τις ολοένα και αυξανόµενες δαπάνες για την 

υγεία, καθιστούν επιτακτική την ανάγκη  εφαρµογής ιατρικών πρωτοκόλλων. 

Τα κλινικά πρωτόκολλα διαµορφώνονται έτσι, ώστε να µπορούν να εφαρµοστούν σε τοπικό, 

εθνικό  ή και σε διεθνές επίπεδο από τους διάφορους οργανισµούς υγείας, όπως αυτοί 

ορίζονται από τα διάφορα συστήµατα υγείας που έχει υιοθετήσει η εκάστοτε χώρα.  Οι 

οργανισµοί αυτοί µπορούν είτε να υιοθετήσουν και να εφαρµόσουν αυτούσια προ υπάρχοντα 

πρωτόκολλα, είτε να τα τροποποιήσουν, ή τέλος να δηµιουργήσουν  νέα πρωτόκολλα, 

γεγονός βέβαια που αποτελεί και µια πρόκληση στο χώρο της υγείας 29.    

Οι στόχοι των κλινικών πρωτοκόλλων είναι πολλοί και τα οφέλη από την εφαρµογή τους 

έχουν αποδέκτες τόσο τους επαγγελµατίες υγείας όσο και τους ίδιους τους ασθενείς.  Όσον 

αφορά στους πρώτους διευκολύνουν την άσκηση του κλινικού έργου τους µέσω της 

συστηµατοποίησης και της διαχείρισης του τεράστιου όγκου των ιατρικών δεδοµένων καθώς 

και της ορθολογικής χρήσης των σύγχρονων  τεχνολογιών 30-31. Ταυτόχρονα, βελτιώνουν 

την ποιότητα της παροχής των υπηρεσιών υγείας και µειώνουν τον κίνδυνο επιπλοκών 

(λοιµώξεις, mal practice, λίστες αναµονής). Παράλληλα, βοηθούν στην επίτευξη της 

µέγιστης ισορροπίας µεταξύ ιατρικών παραµέτρων, όπως είναι η κλινική 

αποτελεσµατικότητα, η ευαισθησία, η ειδικότητα των ιατρικών παρεµβάσεων και των 

ολοένα  αυξανόµενων δαπανών για την  υγεία 32-35. Τέλος, διευκολύνουν την εκπαίδευση του 

νέου προσωπικού και βοηθούν στην αντιµετώπιση νοµικών προβληµάτων που δυνητικά 

µπορούν να προκύψουν κατά την άσκηση των ιατρικών νοσηλευτικών  πράξεων, αφού 

ακολουθούνται αξιολογηµένες, έγκυρες και ευρέως αποδεκτές διαδικασίες.       

 Όσον αφορά στις ωφέλειες των πρωτοκόλλων  για τους ασθενείς, αξίζει να υπογραµµιστεί 

ότι τα κλινικά πρωτόκολλα που έχουν αξιολογηθεί θετικά µε µεθοδολογικά άρτιο τρόπο, 

βελτιώνουν την παροχή υπηρεσιών υγείας, µειώνουν τη νοσηρότητα, τη θνησιµότητα και το 

χρόνο νοσηλείας 36. 

Επιπλέον, η καθιέρωση της εφαρµογής των ιατρικών πρωτοκόλλων µπορεί να διασφαλίσει 

ότι κάθε ασθενής λαµβάνει την ίδια ορθή,  και διεθνώς  αποδεκτή θεραπευτική αγωγή, λόγω 

του ότι βασίζονται σε νεότερα δεδοµένα και είναι επιστηµονικά τεκµηριωµένα. 



6	

	

Το γεγονός πως τα ιατρικά πρωτόκολλα δηµοσιεύονται στο διαδίκτυο 37-39 ή σε διάφορα 

ενηµερωτικά φυλλάδια και, κατά συνέπεια, είναι διαθέσιµα στο ευρύ κοινό, δίνει τη 

δυνατότητα στους ασθενείς να ενηµερώνονται για την πάθηση τους, την πρόγνωση, τη 

θεραπεία και να έχουν πιο ενεργό ρόλο και άµεση συµµετοχή στην λήψη αποφάσεων σχετικά 

µε το πρόβληµα της υγείας τους. Η εφαρµογή των ιατρικών πρωτοκόλλων βοηθάει στην 

εξασφάλιση της ισορροπίας στη σχέση ιατρού και ασθενή και περιορίζει τα φαινόµενα της 

προκλητής ζήτησης, που συναντώνται, όταν ο ασθενής έχει  ελλιπή πληροφόρηση ή άγνοια 

και ο ιατρός δεν λειτουργεί ως τέλειος αντιπρόσωπος του ασθενούς.40 . 

Τέλος,  η χρήση ορθολογικών ιατρικών  πρωτοκόλλων διασφαλίζει τη ποιότητα και  βοηθάει 

στην εξοικονόµηση πόρων στον τοµέα της υγείας, αφού λόγω των επιστηµονικά 

τεκµηριωµένων και σύγχρονων διαδικασιών επιτυγχάνεται η βελτιστοποίηση του κόστους- 

αποτελέσµατος στην παροχή της υγείας 41-42. 

1.4. Προβλήµατα στην επιλογή και εφαρµογή των πρωτοκόλλων 

Στην εποχή µας οι  επιστήµες υγείας διέπονται από τη γρήγορη ανανέωση των γνώσεων,τις 

ραγδαίες τεχνολογικές εξελίξεις των µέσων και των δεδοµένων. Η συνεχής και συστηµατική  

συνεπώς ενηµέρωση καθώς και ο ορθολογικός σχεδιασµός της παροχής των υπηρεσιών 

υγείας καθιστά απόλυτα αναγκαίο τον σχεδιασµό, την επιλογή και την εφαρµογή των 

κατάλληλων ιατρικών πρωτοκόλλων ώστε να διασφαλιστεί η ποιότητα των παρεχόµενων 

υπηρεσιών υγείας µέσω πρακτικών βασισµένων σε ενδείξεις, περιορίζοντας λάθη και  

παραλείψεις που µπορεί να βλάψουν την ασφάλεια του ασθενή αλλά πολλές φορές και των 

επαγγελµατιών υγείας. Ενώ γίνεται προφανές ότι η χρήση των ιατρικών πρωτοκόλλων είναι 

πλέον επιτακτική ανάγκη ωστόσο διάφορα προβλήµατα και εµπόδια καθιστούν την 

διαδικασία επιλογής και εφαρµογής τους  ιδιαίτερα δύσκολη και επίπονη.    

Ένα πολύ σηµαντικό ζήτηµα κατά την δηµιουργία των πρωτοκόλλων είναι η αξιολόγηση 

των στοιχείων και  µελετών που θα  χρησιµοποιηθούν. Εάν τα στοιχεία  δεν είναι αξιόπιστα 

τότε και το πρωτόκολλο που θα σχεδιαστεί δεν θα είναι επιστηµονικά  έγκυρο, άρτιο και 

κλινικά υποβοηθητικό 43.  

Ένα σύνηθες πρόβληµα είναι όταν ένα καθόλα έγκυρο και πλήρες ιατρικό πρωτόκολλο που 

σχεδιάστηκε  σε µια χρονική περίοδο,  υπερκεραστεί από νεότερα διεθνή δεδοµένα, µε 
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αποτέλεσµα την ανάγκη επικαιροποίησης του. Αυτή η διαδικασία µπορεί να χρειαστεί καιρό 

να γίνει και να δηµιουργήσει δυσκολίες στην εφαρµογή του καθώς και σύγχυση και µείωση 

της αξιοπιστίας του από το προσωπικό που το εφαρµόζει. Γι’ αυτό επίσηµοι φορείς, 

επιστηµονικοί οργανισµοί και ιατρικές εταιρίες πρέπει συνεχώς να επικαιροποιούν και να 

ανανεώνουν ένα πρωτόκολλο µε βάση νεότερες γνώσεις και δεδοµένα, ώστε να είναι κοινά 

αποδεκτό 44-47.  

Τα ιατρικά πρωτόκολλα όπως ήδη προαναφέρθηκε πρέπει να είναι κλινικά αποτελεσµατικά 

per se, πρέπει όµως ταυτόχρονα να συνεκτιµούν και το πηλίκο κλινικής 

αποτελεσµατικότητας και κόστους. Ένα πρωτόκολλο δεν  πρέπει να έχει πολύ µεγάλο 

κόστος διότι µε αυτό τον τρόπο µειώνεται η  συνολική οικονοµική δυνατότητα της 

υγειονοµικής µονάδας, η οποία έχει συγκεκριµένο προϋπολογισµό. Ταυτόχρονα δε θα πρέπει 

να υποβαθµίζεται η ποιότητα  παροχής υγείας στον ασθενή. Το επιθυµητό όµως δεν είναι 

πάντα και το κοινωνικά αποδεκτό. Ο κάθε ασθενής αποτελεί µια ξεχωριστή οντότητα  και η 

διαχείριση του προβλήµατός του µπορεί να απαιτεί διαδικασίες εκτός πρωτοκόλλου. Αυτά 

τα διλλήµατα είναι πολύ συχνά στον χώρο της υγείας και θα πρέπει να αντιµετωπίζονται µε 

σωστή επιστηµονική κρίση, σύνεση, λογική και ευελιξία. 

Το πρόβληµα της µη συµµόρφωσης στην εφαρµογή ενός πρωτοκόλλου δηµιουργεί πολλά 

προβλήµατα στην κλινική πράξη γιατί δυσχεραίνεται η µέτρηση της κλινικής 

αποτελεσµατικότητας του πρωτοκόλλου. Οι αιτίες αυτού του προβλήµατος είναι κυρίως η 

άρνηση των επαγγελµατιών υγείας κυρίως ιατρών και νοσηλευτών να δεχτούν κάτι 

διαφορετικό από αυτό που είχαν συνηθίσει χρόνια να εφαρµόζουν είτε  γιατί τους βόλευε 

είτε γιατί απλά είχαν συνηθίσει µια συγκεκριµένη µέθοδο. 

Επίσης αντικρουόµενα συµφέροντα και διαφορετικές επιδιώξεις µπορεί να οδηγήσουν 

επίσης  σε λόγους µη συµµόρφωσης σε πρωτόκολλα και διαδικασίες 48. 

 

1.5. Αξιολόγηση των πρωτοκόλλων 

Από τη στιγµή που θα εφαρµοστεί ένα ιατρικό πρωτόκολλο στην κλινική πράξη πρέπει να 

λειτουργήσουν ταυτόχρονα και µηχανισµοί αξιολόγησης του, όσον αφορά το βαθµό 

επίτευξης των προκαθορισµένων και επιδιωκόµενων σκοπών και στόχων σε συγκεκριµένο 
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χρονικό διάστηµα και θεµιτών αποτελεσµάτων και  επιπτώσεων που τελικά επέρχονται µετά 

την εναρµόνιση του στις καθηµερινές πρακτικές.  

Για το σκοπό αυτό έχουν σχεδιαστεί ειδικοί κλινικοί δείκτες (indicators) 

αποτελεσµατικότητας και αποδοτικότητας η µεταβολή των οποίων µας δίνουν πληροφορίες 

για την αποδοτικότητα των πρωτοκόλλων. Ως δείκτες ορίζονται διάφορες µεταβλητές οι 

οποίες µπορούν να λάβουν διάφορες τιµές και µας βοηθούν στην µελέτη και αξιολόγηση των 

παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας και κατ’ επέκταση των συστηµάτων υγείας. 

Η αξιολόγηση της λειτουργίας των ιατρικών πρωτοκόλλων επιτελείται στην πράξη από τρεις 

φορείς : 

1. Από το ίδιο το σύστηµα που έχει σχεδιάσει, υιοθετήσει και εφαρµόσει τα 

συγκεκριµένα ιατρικά πρωτόκολλα. 

2. Από τους επαγγελµατίες υγείας κυρίως ιατρούς και νοσηλευτές και τέλος 
3. Από τους ασθενείς49-52. 

Στην διεθνή βιβλιογραφία γίνεται αναφορά σε πολλούς δείκτες αξιολόγησης των 

συστηµάτων υγείας. Υπάρχουν γενικοί δείκτες αξιολόγησης όπως ο δείκτης θνητότητας ο 

οποίος είναι πολύ συνηθισµένος στην κλινική πράξη αλλά και εξειδικευµένοι δείκτες όπως  

για παράδειγµα ο δείκτης κόστους αποδοτικότητας. 

Το Εθνικό Σύστηµα Υγείας της Μ. Βρετανίας (National Health System, NHS) έχει εισάγει, 

και επισήµως χρησιµοποιεί 41 δείκτες για την αξιολόγηση των κλινικών παρεµβάσεων . Οι 

δείκτες αυτοί οµαδοποιούνται σε   6 κατηγορίες53-55: 

1. Δείκτες που αφορούν τη βελτίωση του γενικού επιπέδου   υγείας του πληθυσµού  

2.  Δείκτες που αξιολογούν την Ικανοποιητική πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας 

3.  Δείκτες αποτελεσµατικότητας παροχής υπηρεσιών υγείας που µπορεί να αφορούν 

την πρόληψη, τη διάγνωση, τη θεραπεία την αποκατάσταση και την επανένταξη στην 

κοινωνία. 

4.  Δείκτες αποδοτικότητας µε τους οποίους συνεκτιµώνται το κόστος 

αποτελεσµατικότητας όχι µόνο σε χρηµατικές µονάδες  αλλά και σε ώρες εργασίας 

προσωπικού, ηµέρες νοσηλείας κ.ά 



9	

	

5. Δείκτες  αξιολόγησης της σχέσης ασθενούς και λειτουργού υγείας, µε αυτούς 

αξιολογούνται ακυρώσεις προκαθορισµένων ραντεβού ή αναβολές 

προγραµµατισµένων επεµβάσεων κ.ά 

6.  Δείκτες γενικής αξιολόγησης του συστήµατος υγείας. 

Ανάλογοι δείκτες έχουν υιοθετηθεί  και από άλλες χώρες  προσαρµοσµένοι στα συστήµατα 

υγείας  που εφαρµόζουν. 

1.6. Κλινικά πρωτόκολλα στην Ελλάδα 

Η εφαρµογή των ιατρικών πρωτοκόλλων στην χώρα µας δυστυχώς δεν συµβαδίζει µε τους 

ρυθµούς εφαρµογής τους στις χώρες του εξωτερικού. 

Οι αιτίες και οι λόγοι πολλοί . Έρευνα που διεξήχθη στη χώρα από τους Ι. Σκαλκίδη και 

συνεργάτες 53 έδειξε πως, ακόµη και όταν υιοθετούνται πρωτόκολλα, ο βαθµός 

συµµόρφωσης σε αυτά, κυρίως από τους ιατρούς, είναι µικρός. Επίσης, στα πανεπιστηµιακά 

νοσοκοµεία γίνονται οι πιο σηµαντικές προσπάθειες ανάπτυξης και εφαρµογής ιατρικών 

πρωτοκόλλων, όχι µόνο για ερευνητικούς ή εκπαιδευτικούς σκοπούς αλλά και γιατί δίνεται 

έµφαση στην  ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας.Αντίθετα, στους υπόλοιπους δηµόσιους 

οργανισµούς υγείας παρουσιάζονται δυσκολίες στην εφαρµογή των πρωτοκόλλων. Επίσης, 

στα ιδιωτικά νοσοκοµεία η τυποποίηση και ο έλεγχος  των διαδικασιών είναι πολύ 

σηµαντικά για ευνόητους και απόλυτα κατανοητούς λόγους (η ποιότητα παροχής υπηρεσιών 

υγείας σηµαίνει έσοδα, πιστοποιήσεις, κ.ά.) 

Η στάση των ιατρών και των νοσηλευτών στη χώρα µας  είναι µάλλον αρνητική, 

επιφυλακτική και δύσπιστη στην υιοθέτηση θεραπευτικών µοντέλων και πρακτικών που 

αποκλίνουν από τα µέχρι σήµερα εφαρµοζόµενα. Τα αίτια αυτής της δυσπιστίας µπορεί να 

οφείλονται σε  πληµµελή ενηµέρωση   όσον αφορά στα νεότερα δεδοµένα και πρακτικές, σε 

αντικρουόµενα συµφέροντα και απόψεις ακόµα και µέσα στην ίδια κλινική, σε 

κατευθυνόµενες από τρίτους τακτικές µε σκοπό το κέρδος ή, τέλος, σε εγκατεστηµένες 

τεχνικές του παρελθόντος, οι οποίες αποτελούν τροχοπέδη στην εφαρµογή νέων. 

Πολλοί ιατροί επίσης δυσκολεύονται πρακτικά να ακολουθήσουν ένα σωστό θεραπευτικό 

πρωτόκολλο, γιατί αυτό µπορεί να µην καλύπτεται από το ταµείο του ασθενή ή γιατί είναι 
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ιδιαίτερα ακριβό ή και το αντίθετο, δηλαδή να χρησιµοποιούν ακριβές µεθόδους, χωρίς να 

υπάρχουν απόλυτες ενδείξεις και έτσι να επιβαρύνονται οι ασθενείς.  

Η κουλτούρα και οι ιδιαιτερότητες των ασθενών σε συνδυασµό µε την ελλιπή ή ανύπαρκτη 

πληροφόρηση όσον αφορά στην αντιµετώπιση της νόσου, ή ακόµα και οι ιδιαιτερότητες της 

παθογένειας ή της νοσολογίας ευνοούν τα φαινόµενα µη συµµόρφωσης  σε εφαρµοσµένα 

πρωτόκολλα. Κλασικό παράδειγµα αποτελεί η αλόγιστη χρήση αντιβιοτικών σε ιογενείς 

λοιµώξεις ή σε άλλες καταστάσεις56.  Η χώρα µας κατέχει δυστυχώς από τις πρώτες θέσεις 

µεταξύ των χωρών του ΟΟΣΑ όσον αφορά στην αλόγιστη χρήση των αντιβιοτικών παρά τις 

κατευθυντήριες οδηγίες του Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης Νοσηµάτων (ΚΕΕΛΠΝΟ). 

Οι  παραπάνω δυσκολίες και στάσεις είναι στενά συνδεδεµένες και µε ζητήµατα που 

αφορούν στους θεσµούς και τον τρόπο λειτουργίας των οργανισµών υγείας στη χώρα µας. 

Αυτή η παράµετρος είναι ίσως ο  πιο σηµαντικός λόγος της µη υιοθέτησης και  εφαρµογής 

θεραπευτικών και κλινικών πρωτοκόλλων στη χώρα µας ή της µη συµµόρφωσης σε αυτά. 

Αντίθετα, αυτό που δεν είναι καταγεγραµµένο βιβλιογραφικά είναι η παντελής έλλειψη 

κεντρικών οργάνων που να υποχρεώνουν την εφαρµογή δεικτών για την αξιολόγηση των 

παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας, µε αποτέλεσµα να υπάρχουν µεγάλες διαφοροποιήσεις 

τόσο στις εφαρµοζόµενες θεραπευτικές µεθόδους όσο και στις κλινικές  µεθόδους. 

Στα νοσοκοµεία   υιοθετούνται πρωτόκολλα  κυρίως µε πρωτοβουλίες των διευθυντών των 

κλινικών ή των νοσηλευτικών υπηρεσιών και διαφέρουν πολλές φορές από τα πρωτόκολλα 

που εφαρµόζονται σε άλλα νοσοκοµεία της ίδιας πόλης, πολύ δε περισσότερο από τα 

αντίστοιχα σε εθνικό επίπεδο (Εικόνα 1.3). 
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Πηγή:  251 Γενικό Νοσοκοµείο Αεροπορίας 

Εικόνα 1.3 

Εγχειρίδιο αντιµετώπισης επειγόντων περιστατικών 251 Γενικού Νοσοκοµείου 

Αεροπορίας 
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Κάτι άλλο που πρέπει να γίνει σαφές είναι ότι κάθε πρωτόκολλο πρέπει να φτιάχνεται µε 

βάση τις ανάγκες της συγκεκριµένης υγειονοµικής µονάδας όπου θα εφαρµοστεί. Άλλο 

πρωτόκολλό λειτουργίας θα χρειαστεί µε βάση τις δυνατότητες, τα υλικά και το προσωπικό 

ενός αποµακρυσµένου αγροτικού ιατρείου ή κέντρου υγείας και άλλο σε ένα τριτοβάθµιο 

νοσοκοµείο. Επίσης, η δηµιουργία του πρέπει να γίνεται από οµάδα εργασίας στην οποία 

συµµετέχουν στελέχη που εργάζονται και γνωρίζουν τη σύγχρονη πραγµατικότητα.  

Η έλλειψη κινήτρων για τη βέλτιστη παροχή φροντίδας υγείας συσχετίζεται  µε τις δυσκολίες 

στην εφαρµογή και τη συµµόρφωση των παρόχων υγείας  σε κλινικές οδηγίες και 

πρωτοκόλλα, δεδοµένης της απουσίας ελεγκτικών µηχανισµών σε όλα τα επίπεδα φροντίδας 

υγείας.  

Το πρόβληµα της υιοθέτησης, εφαρµογής και συµµόρφωσης σε θεραπευτικά – κλινικά 

πρωτόκολλα και διαδικασίες είναι πολύπλοκο και πολυδιάστατο. Η λύση του βρίσκεται 

στους θεσµούς του κράτους , στην κουλτούρα των παρόχων υγείας και στην ενηµέρωση των 

ασθενών. Θα πρέπει να γίνει κατανοητό πως τα κλινικά  πρωτοκόλλα αποτελούν χρήσιµα 

εργαλεία  για την ποιοτική  παροχή της υγείας και µε τη χρήση τους δεν καταστρατηγούνται 

οι βασικές αρχές που διέπουν την παροχή του αγαθού της υγείας, δηλαδή της ισότητας, της 

αποτελεσµατικότητας και της  αποδοτικότητας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

2.1. Εισαγωγή 

Ενδονοσοκοµειακή λοίµωξη είναι αυτή που εµφανίζεται στο νοσοκοµείο (48-72 ώρες µετά 

την εισαγωγή του αρρώστου στο νοσοκοµείο) και οφείλεται σε µικροβιακά αίτια είτε της 

χλωρίδας του ασθενούς είτε του νοσοκοµειακού περιβάλλοντος. Η λοίµωξη αυτή δεν θα 

πρέπει να είναι παρούσα ή να βρίσκεται στο στάδιο της επώασης κατά την εισαγωγή του 

ασθενούς στο νοσοκοµείο.  

Νοσοκοµειακές λοιµώξεις χαρακτηρίζονται επίσης και οι λοιµώξεις που εµφανίζονται µετά 

την έξοδο του ασθενούς από το νοσοκοµείο, αλλά η µόλυνση έγινε κατά την παραµονή του 

σ’ αυτό, όπως η ηπατίτιδα Β, η λοίµωξη χειρουργικής τοµής, η λοίµωξη νεογνών κατά τον 

τοκετό. Επίσης υπάρχουν λοιµώξεις που εµφανίζονται όχι µόνο στους νοσηλευόµενους, 

αλλά και στους εργαζοµένους και πολλές φορές και στους επισκέπτες. 

Οι  νοσοκοµειακές λοιµώξεις  έχουν: 

• υψηλή νοσηρότητα  

• σηµαντική θνησιµότητα 

• µεγάλο οικονοµικό κόστος57. 

Τα τελευταία χρόνια, παρά τις µεγάλες προόδους στον τοµέα της σύγχρονης ιατρικής και 

φαρµακολογίας, παρατηρείται µεγάλη αύξηση των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων τόσο 

στις αναπτυσσόµενες όσο και στις αναπτυγµένες χώρες. Η Ελλάδα  σύµφωνα µε στοιχεία 

του ΟΟΣΑ κατέχει τον υψηλότερο δείκτη ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων στην Ευρώπη. 

Τρεις χιλιάδες θάνατοι οφείλονται σε ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις, µε αυξητική τάση, ενώ 

το κόστος ξεπερνά τα 1,5-2,5 δισ. ευρώ ετησίως. Την ίδια ώρα η Ελλάδα παρουσιάζει τον 

υψηλότερο δείκτη χρήσης αντιβιοτικών. 

Σύµφωνα µε τις µετρήσεις στην Ευρωπαϊκή Ένωση υπολογίζεται ότι κάθε χρόνο περίπου 

4,1 εκατ. ασθενείς εµφανίζουν νοσοκοµειακή λοίµωξη, µε τον εκτιµώµενο αριθµό θανάτων 

να αγγίζει τις 37 χιλιάδες 58. Παρόµοιο πρόβληµα αντιµετωπίζουν και τα ελληνικά 

νοσοκοµεία 59-60, τα οποία κυρίως κατά την τελευταία δεκαετία έρχονται αντιµέτωπα µε τα 

ολοένα αυξανόµενα επίπεδα της µικροβιακής αντοχής και την εµφάνιση νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων από πολυανθεκτικούς Gram-αρνητικούς µικροοργανισµούς 61-63. 
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Οι συνηθέστερες ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις είναι: 

• ουρολοιµώξεις, 

• λοιµώξεις χειρουργικών τραυµάτων, 

• αναπνευστικές λοιµώξεις (του ανώτερου και κατώτερου αναπνευστικού 

συστήµατος) , 

• λοιµώξεις του αίµατος (βακτηριαιµίες), 

• λοιµώξεις του δέρµατος και των µαλακών µορίων, 

µε τη συχνότητά τους να είναι µεγαλύτερη στις µονάδες εντατικής θεραπείας64.  

2.2. Τρόποι µετάδοσης λοιµώξεων 

Οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις  διακρίνονται σε εξωγενείς και ενδογενείς µε βάση την 

προέλευση του µικροοργανισµού 65. 

1) Ενδογενείς: είναι οι λοιµώξεις, που οφείλονται σε παθογόνους µικροοργανισµούς της 

στοµατικής ή της εντερικής χλωρίδας του ασθενή.  Διακρίνονται σε πρωτογενείς και 

δευτερογενείς λοιµώξεις: 

1α. Οι πρωτογενείς ενδογενείς λοιµώξεις προκαλούνται από δυνητικά παθογόνους 

µικροοργανισµούς της φυσιολογικής χλωρίδας του ασθενή. 

1β. Δευτερογενείς ενδογενείς λοιµώξεις είναι αυτές που προκαλούνται από νοσοκοµειακούς 

δυνητικά παθογόνους µικροοργανισµούς, οι οποίοι δευτερογενώς αποίκισαν το 

στοµατοφάρυγγα και το έντερο του ασθενή.  

2) Εξωγενείς: είναι οι λοιµώξεις που οφείλονται σε δυνητικά παθογόνους µικροοργανισµούς 

του περιβάλλοντος του ασθενούς, όπως είναι αυτές του αναπνευστικού συστήµατος και 

έχουν σχέση µε αναπνευστικές συσκευές και υγραντήρες. 

Η λοίµωξη προκύπτει από την αλληλεπίδραση µεταξύ λοιµογόνου παράγοντα και του 

ξενιστή. Η µετάδοση γίνεται  µε επαφή του παράγοντα και του ξενιστή.  

Τρεις είναι οι αλληλοσχετιζόµενοι παράγοντες που εµπλέκονται στη διαδικασία της 

µετάδοσης: 

• Ο λοιµογόνος παράγοντας, ο οποίος τις περισσότερες φορές είναι βακτηρίδιο ή ιός. 

Λιγότερα συχνά µπορεί να είναι µύκητας και σπανιότερα παράσιτο.  
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•  Η µετάδοση του λοιµογόνου παράγοντα είναι η µετακίνηση µικροοργανισµών από 

την πηγή της µόλυνσης στον ξενιστή και  µπορεί να συµβεί µε επαφή, µε κοινό αγωγό 

µετάδοσης, µε σταγονίδια ή µε διαβιβαστές. Η γνώση του τρόπου µετάδοσης οδηγεί 

στη γρήγορη διάγνωση και την αποτελεσµατική θεραπεία της νοσοκοµειακής 

λοίµωξης.   

• Ο ξενιστής: οι προδιαθεσικοί   παράγοντες   νοσοκοµειακής   λοίµωξης  που 

σχετίζονται µε τον ξενιστή είναι το είδος της ασθένειας, η φαρµακευτική αγωγή 

(κορτιζόνη, αντιβιοτικά, ανοσοκατασταλτικά φάρµακα), η ακτινοθεραπεία, η 

µετάγγιση αίµατος και οι  µεταµοσχεύσεις65 

Ο στόχος κάθε προληπτικής και θεραπευτικής προσπάθειας µείωσης ή εξάλειψης των 

λοιµώξεων στοχεύει σε έναν από αυτούς τους τρεις παράγοντες. 

2.3. Λοιµώξεις χειρουργικής θέσης ή χειρουργικού πεδίου (ΛΧΠ) 

Οι λοιµώξεις χειρουργικού πεδίου ή λοιµώξεις χειρουργικής θέσης, όπως αλλιώς 

ονοµάζονται, αποτελούν µία σηµαντική επιπλοκή των χειρουργικών επεµβάσεων και η τρίτη 

σε συχνότητα εµφάνισης ενδονοσοκοµειακή λοίµωξη µετά από τις λοιµώξεις του 

ουροποιητικού και του αναπνευστικού 66. Τουλάχιστο  5% των ασθενών που υποβάλλονται 

σε χειρουργική επέµβαση αναπτύσσουν λοίµωξη χειρουργικού τραύµατος. Οι λοιµώξεις 

αυτές σχετίζονται µε αυξηµένη νοσηρότητα και θνητότητα , µε αυξηµένη παραµονή του 

ασθενή στο νοσοκοµείο και βέβαια µε αύξηση του κόστους νοσηλείας 57,67.  

Ο όρος λοίµωξη χειρουργικού πεδίου αντικατέστησε τον παλαιότερο όρο «διαπύηση 

χειρουργικού τραύµατος» (surgical wound infection) 68. 

Κάθε λοίµωξη µπορεί να παρατείνει τη νοσηλεία από µία εβδοµάδα έως 10 ηµέρες και 

µπορεί να πολλαπλασιάσει τον κίνδυνο θανάτου από 2 έως 11 φορές. Οι λοιµώξεις του 

χειρουργικού πεδίου εµφανίζονται συνήθως από την τέταρτη µετεγχειρητική ηµέρα έως και 

την τριακοστή, αν όµως έχει τοποθετηθεί µόσχευµα ή εµφύτευµα, τότε ο κίνδυνος εµφάνισης 

της λοίµωξης  υφίσταται για περίπου ένα χρόνο µετά το χειρουργείο. 

Οι λοιµώξεις χειρουργικού τραύµατος συµβαίνουν, όταν µικροοργανισµοί εισέρχονται στη 

χειρουργική τοµή κατά τη διάρκεια της επέµβασης, είτε από την ενδογενή φυσιολογική 

χλωρίδα του ασθενούς είτε από εξωγενείς παράγοντες, όπως είναι η χειρουργική αίθουσα, 
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τα υλικά του χειρουργείου (ιµατισµός , χειρουργικά εργαλεία, περιβάλλον χειρουργείου),το 

προσωπικό ή ο  αποικισµός 67,69. 

Κλινικές  εκδηλώσεις της λοίµωξης του χειρουργικού τραύµατος είναι ο πυρετός, η 

ερυθρότητα του τραύµατος, το οίδηµα της περιοχής, η εκροή υγρού ή πύου από την τοµή, η 

λύση της συνέχειας (διάσπαση) του τραύµατος, η κακουχία του ασθενούς. Εργαστηριακώς 

έχουµε αύξηση των δεικτών φλεγµονής: λευκά αιµοσφαίρια (WBC), ταχύτητα καθίζησης 

ερυθρών (TKE), C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP). 

Κριτήρια ταξινόµησης λοιµώξεων του χειρουργικού πεδίου   

Ταξινόµηση ως προς τη θέση (Εικόνα 2.1): 

1. Επιφανειακή ή επιπολής, όταν η λοίµωξη αφορά στο δέρµα ή και στο υποδόριο που 

περιλαµβάνεται στη χειρουργική τοµή.   

2. Εν τω βάθει, όταν επεκτείνεται πέρα από το υποδόριο, στους µύες και στις περιτονίες 

που περιλαµβάνονται στη χειρουργική τοµή. 

3. Λοίµωξη που αφορά στα όργανα ή και τον ανατοµικό χώρο που προσπελάστηκαν 

κατά την επέµβαση69. 
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Πηγή: Horan TC, Gaynes RP, Martone WJ, Jarvis WR, Emori TG. CDC definitions of nosocomial 

surgical site infections, 1992: a modification of CDC definitions of surgical wound infections.  Am J 

Infect Control Ηosp Epidemiol. 1992 Oct; 13(10):606-8. 

Εικόνα 2.1 

Κατάταξη των λοιµώξεων του χειρουργικού πεδίου, µε βάση την ανατοµία 

(Control Disease Center Definitions for Surgical Wound Infection 

Surveillance)68 
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2.4. Παράγοντες κινδύνου για τις λοιµώξεις χειρουργικού πεδίου 

Οι παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση λοιµώξεων χειρουργικού πεδίου µπορεί να 

σχετίζονται : 

1. µε τον ασθενή 

2. µε το περιβάλλον 

3. µε την επέµβαση 

2.4.1. Παράγοντες κινδύνου ΛΧΠ σχετιζόµενοι µε τον ασθενή  

Αυτοί αφορούν κυρίως : 

• Ηλικία (οι υπερήλικες είναι πιο επιρρεπείς λόγω της θρέψης ή της περιορισµένης 

κινητοποίησης ή άλλων πιθανών συνοδών παθήσεων) 

• Παχυσαρκία  

• Σακχαρώδης διαβήτης 

• Κάπνισµα 

• Χρόνιες φλεγµονές 

• Αποικισµός µικροβίου στο δέρµα 

• Διαταραχές θρέψης (υποθρεψία, που σαν αποτέλεσµα έχει την υπολευκωµατιναιµία) 

• Αγγειοπάθεια 

• Υποξαιµία  

• Αναιµία µετεγχειρητικά 

• Προηγούµενη ακτινοβολία  

• Ανοσοκαταστολή 

• Νόσοι κολλαγόνου 

• Ηπατοπάθειες (ασκίτης –ίκτερος) 

• Παρατεταµένη νοσηλεία τόσο προεγχειρητικά όσο και µετεγχειρητικά. 70 

Η Αµερικανική Αναισθησιολογική Εταιρεία εισήγαγε την ταξινόµηση κατά ASA score71,72, 

σύµφωνα µε την οποία κατατάσσονται οι ασθενείς αναλόγως µε την γενική τους κατάσταση 

(Πίνακας 2.1). 
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Η αυξηµένη βαρύτητα κατά ASA καταγράφεται, γιατί επηρεάζει αυξητικά τον κίνδυνο 

λοίµωξεως73. 

Πίνακας 2.1. Η ταξινόµηση ασθενών 

ASA ΚΛΙΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

1 Υγιές άτοµο 

2 Άτοµο µε ήπια συστηµατική νόσο 

3 Άτοµο µε σοβαρή συστηµατική νόσο, η οποία όµως δεν του δηµιουργεί 

λειτουργικά προβλήµατα 

4 Άτοµο µε σοβαρή συστηµατική νόσο, που είναι απειλητική για τη ζωή του 

5 Άτοµο που δεν αναµένεται να επιβιώσει χωρίς χειρουργική παρέµβαση πάνω 

από 24 ώρες. 

6 Εγκεφαλικά νεκρό άτοµο  που τα όργανά του αφαιρούνται και προορίζονται για 

δωρεά. 
 

Πηγή:  ASA Αµερικανική Αναισθησιολογική Εταιρεία 

 

2.4.2. Παράγοντες που σχετίζονται µε το περιβάλλον 

• Ανεπαρκής αερισµός χειρουργείου 

• Ελλιπής αποστείρωση υλικών 

• Κακή προετοιµασία χειρουργικού πεδίου 

• Παρουσία ξένου σώµατος 

• Μολυσµένα φάρµακα 

• Κακοί κανόνες υγιεινής από το προσωπικό. 74 

2.4.3. Παράγοντες που σχετίζονται µε την επέµβαση 

• Παροχετεύσεις 

• Ανεπαρκής αντιβίωση 

• Επείγουσες επεµβάσεις 

• Πολύωρη επέµβαση 
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• Είδος επέµβασης. 74 

Οι χειρουργικές επεµβάσεις ανάλογα µε την πιθανότητα ανάπτυξης ή µη µικροβίων στο 

χειρουργικό τραύµα χωρίζονται σε τέσσερεις κατηγορίες, που συνοδεύονται από αντίστοιχο 

κίνδυνο λοίµωξης: 

• Καθαρές (κίνδυνος ΛΧΠ 1-5 %) 

• Δυνητικά µολυσµένες (κίνδυνος ΛΧΠ 3-11 %) 

• Μολυσµένες (κίνδυνος ΛΧΠ 10-17 %) 

• Ρυπαρές (κίνδυνος ΛΧΠ >27%). 75 

2.5. Πρόληψη λοιµώξεων χειρουργικού πεδίου 

Η πλειονότητα των λοιµώξεων χειρουργικού πεδίου µπορεί  να προληφθεί µε την εφαρµογή 

συγκεκριµένων πρακτικών και διαδικασιών που πρέπει να εφαρµόζονται σε όλες τις φάσεις 

νοσηλείας του χειρουργικού ασθενή στοχεύοντας στην εξάλειψη των παραγόντων κινδύνου. 

Οι φάσεις αυτές είναι: 

1. Προεγχειρητική φάση 

2. Διεγχειρητική φάση 

3. Μετεγχειρητική φάση.76-78 

2.5.1. Προεγχειρητική φάση 

1) Εκτίµηση των ασθενών που πρόκειται να υποβληθούν σε χειρουργική επέµβαση και 

ρύθµιση παραγόντων κινδύνου (κάπνισµα,  σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση και άλλα 

συνοδά  νοσήµατα) τουλάχιστον δέκα ηµέρες προ χειρουργείου. 

2) Η εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκοµείο  να γίνεται την προηγούµενη ή την ίδια ηµέρα 

της επέµβασης  µε σκοπό τη µείωση του χρόνου της προεγχειρητικής νοσηλείας του 

ασθενούς και κατ' επέκταση της πιθανότητας αποικισµού του από νοσοκοµειακά 

µικρόβια.  

3) Η προετοιµασία του δέρµατος συστήνεται να γίνεται µε ολόσωµο λουτρό καθαριότητας 

µε χρήση διαλύµατος χλωρεξιδίνης79 το βράδυ ή το πρωί πριν το χειρουργείο. Μ΄ αυτό 



21	

	

τον τρόπο επιτυγχάνεται  η µείωση της φυσιολογικής χλωρίδας του δέρµατος του 

ασθενούς. 

4) Η προετοιµασία του χειρουργικού πεδίου να γίνεται το προηγούµενο βράδυ της 

επέµβασης µε τη χρήση µόνο ηλεκτρικών ξυριστικών µηχανών µε ανταλλακτικές 

κεφαλές µιας χρήσεως, µε προσοχή να µη προκαλούνται αµυχές και ερεθισµοί του 

δέρµατος80. Συστήνεται να µη γίνεται αποτρίχωση, αν δεν είναι απαραίτητη.  

5) Όσον αφορά στην πρόληψη λοιµώξεων χειρουργικού πεδίου που οφείλονται σε 

αποικισµό µε σταφυλόκοκκο MRSA (Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus), 

συστήνεται πενθήµερο πρωτόκολλο από αποικισµού προεγχειρητικά. 

6) Στις περιπτώσεις στις οποίες χρειάζεται χηµειοπροφύλαξη προ χειρουργείου θα πρέπει 

να εφαρµόζονται οι δέσµες µέτρων (buddles) που πρέπει να ακολουθούνται, για να 

επιτευχθεί το µέγιστο αποτέλεσµα από τη χορήγηση της χηµειοπροφύλαξης. Αυτά 

αφορούν στην επιλογή κατάλληλου αντιβιοτικού παράγοντα, χορήγηση κατάλληλης 

δόσης, ενδεδειγµένο χρόνο, τρόπο και διάρκεια χορήγησης. 

7) Μηχανική προετοιµασία του εντέρου (µόνο όταν κρίνεται απαραίτητη). 

8) Κατάλληλη ενδυµασία του ασθενή.76-78 

2.5.2. Διεγχειρητική Φάση 

1) Προετοιµασία και καθαριότητα της αίθουσας πριν από κάθε χειρουργική επέµβαση . 

2) Συγκέντρωση όλων των υλικών που θα χρειαστούν για την επέµβαση στην αίθουσα του 

χειρουργείου πριν την έναρξη της επέµβασης, ώστε να περιορίζονται οι µετακινήσεις του 

προσωπικού κατά τη διάρκεια αυτής. 

3) Ο σωστός προγραµµατισµός των επεµβάσεων από την προηγούµενη βοηθάει στην 

τήρηση των (1) και (2) καθώς και στη σωστή λειτουργία της κεντρικής  αποστείρωσης, 

η οποία είναι υπεύθυνη για όλα τα στάδια της σωστής καθαριότητας- απολύµανσης και 

αποστείρωσης των εργαλείων και των υλικών του χειρουργείου. 

4) Η αντισηψία δέρµατος πραγµατοποιείται µέσα στη χειρουργική αίθουσα και αφού ο 

ασθενής τοποθετηθεί στην προβλεπόµενη θέση. Το πλέον ενδεδειγµένο αντισηπτικό 

διάλυµα είναι η γλυκονική χλωρεξιδίνη79. Πρέπει να τονιστεί πως όλα τα αντισηπτικά, 
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για να είναι αποτελεσµατικά, χρειάζονται χρονικό διάστηµα περίπου ενός λεπτού να 

παραµείνουν στο δέρµα, για να επιτευχθεί αποτελεσµατική αντισηψία του δέρµατος. 

5) Τα υλικά που θα χρειαστούν για την επέµβαση θα πρέπει να είναι συγκεντρωµένα στην 

αίθουσα πριν την έναρξη της επέµβασης. Όσον αφορά στην προετοιµασία των υλικών 

που θα χρειαστούν για τη διενέργεια της επέµβασης, αυτά θα πρέπει να είναι 

συγκεντρωµένα στην αίθουσα πριν την έναρξη της επέµβασης, έτσι ώστε να 

περιοριστούν στο ελάχιστο  οι µετακινήσεις στην αίθουσα κατά τη διάρκεια του 

χειρουργείου.  

6) Κατά την προετοιµασία της χειρουργικής οµάδας πρέπει να τηρούνται αυστηρά οι αρχές 

του χειρουργικού πλυσίµατος των χεριών81,82 από όλα τα µέλη της οµάδας και η προσοχή 

στην τήρηση άσηπτων χειρουργικών τεχνικών. Ο ιµατισµός, που χρησιµοποιείται τόσο 

για την προετοιµασία του χειρουργικού πεδίου όσο και για όλη τη χειρουργική οµάδα 

(µπλούζες, σεντόνια, πεδία κ.τ.λ.), συστήνεται να είναι µιας χρήσης, ανθεκτικός στο 

σκίσιµο και στο τρύπηµα.  

7) Κατά τη διάρκεια της επέµβασης οι πόρτες της αίθουσας πρέπει να παραµένουν κλειστές. 

Επίσης, µέσα στην αίθουσα πρέπει να παραµένει µόνο ο απαραίτητος αριθµός 

εργαζοµένων και όλοι να φορούν µάσκα, η οποία θα καλύπτει και το στόµα και τη µύτη 
83,84. Ακόµα, συστήνεται ο περιορισµός των κινήσεων του προσωπικού µέσα στην 

αίθουσα καθώς και ο περιορισµός των οµιλιών. 

8) Ο παράγοντας χειρουργός επηρεάζει πάρα πολύ τη διεγχειρητική φάση. Η επιµελής 

αιµόσταση, ο σεβασµός και οι ευγενικοί χειρισµοί των ιστών, η σύγκλειση των 

χειρουργικών τραυµάτων κατά την ανατοµική τάξη και µε σωστά ράµµατα µειώνει τον 

κίνδυνο λοιµώξεων και επιπλοκών.76-78 

2.5.3. Μετεγχειρητική φάση 

Στη µετεγχειρητική φάση  θα πρέπει να περιλαµβάνονται: 

1) Ενέργειες που αφορούν στη σωστή διαχείριση του τραύµατος:  

• Αλλαγή των επιθεµάτων της χειρουργικής τοµής µετά από 48 ώρες, εκτός αν υπάρχει 

διαβροχή των επιθεµάτων από υγρά. 

• Να χρησιµοποιείται άσηπτη τεχνική  κατά την αλλαγή των επιθεµάτων. 
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• Να µην περνούν άλλες γραµµές (π.χ. ουροκαθετήρες)  πάνω από τα χειρουργικά 

τραύµατα. 

• Να αποφεύγεται η χρήση τοπικών αντιµικροβιακών σκευασµάτων για χειρουργικές 

τοµές που επουλώνονται µόνες τους (κατά πρώτο σκοπό). 

• Να αποφεύγεται η νοσηλεία στον ίδιο θάλαµο ασθενών που έχουν υποβληθεί σε 

δυνητικά µολυσµένες, µολυσµένες ή ρυπαρές επεµβάσεις,  µε ασθενείς που έχουν 

υποβληθεί σε καθαρές επεµβάσεις (π.χ. επεµβάσεις εντέρου µε αγγειοχειρουργικά 

περιστατικά). 

•  Πλύσιµο ή χρήση αντισηπτικού των χεριών του προσωπικού, πριν και µετά την 

επαφή µε κάθε ασθενή. 76-78 

2) Επιτήρηση λοιµώξεων χειρουργικής θέσης από το χειρουργό, από το νοσηλευτικό 

προσωπικό και  από την Επιτροπή Ενδονοσοκοµειακών Λοιµώξεων που πρέπει να 

υπάρχει σε κάθε νοσοκοµείο 68. 

2.6. Επιπτώσεις των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων 

Οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις αποτελούν ένα µείζον πρόβληµα για τη δηµόσια υγεία µε 

συνέπειες τόσο σε ατοµικό όσο και σε κοινωνικό επίπεδο. 

Επιδηµιολογικά, οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις ενοχοποιούνται για το 5-10% της παράτασης 

νοσηλείας των ασθενών85 συνοδευόµενη µε σηµαντική αύξηση των δεικτών της 

νοσηρότητας, της θνησιµότητας και του κόστους νοσηλείας 86. Ειδικότερα,  οι λοιµώξεις του 

χειρουργικού πεδίου  επηρεάζουν αρνητικά την ποιότητα ζωής του ασθενούς και αντίστοιχα 

παρατείνουν την παραµονή του  στο νοσοκοµείο από 7 έως 19,5 ηµέρες εκτινάσσοντας  

ταυτόχρονα και το κόστος νοσηλείας. Σε µελέτες που έχουν γίνει έχει βρεθεί πως οι 

χειρουργικές λοιµώξεις µετά από ορθοπεδικές επεµβάσεις αυξάνουν  τη νοσηλεία του 

ασθενούς κατά µέσο όρο σε 14 ηµέρες, διπλασιάζουν τη πιθανότητα επανεισαγωγής και 

αυξάνουν το κόστος νοσηλείας περισσότερο από 300%. 87    

Δυνητικά όλοι οι ασθενείς που νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο παρουσιάζουν τον κίνδυνο 

εµφάνισης νοσοκοµειακής λοίµωξης. Ενδεικτικά και σύµφωνα µε πρόσφατα στοιχεία  του 

Ευρωπαϊκού Κέντρου  Ελέγχου και Πρόληψης Λοιµώξεων (ECDC) 6% περίπου των 

νοσηλευόµενων ασθενών  στην Ευρώπη αναπτύσσει νοσοκοµειακή λοίµωξη.88 
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Στην Ευρώπη, την περίοδο 2011-2012, ο συνολικός  αριθµός των ασθενών µε 

ενδονοσοκοµειακή λοίµωξη ανήλθε στα  3,2 εκατοµµύρια, γεγονός ιδιαίτερα ανησυχητικό 

για τη δηµόσια υγεία. Υπολογίζεται ότι στην Ευρωπαϊκή Ένωση κάθε χρόνο πάνω από 

4.000.000 ασθενείς  εµφανίζουν νοσοκοµειακή λοίµωξη, µε εκτιµώµενο αριθµό θανάτων 

37.000. 88 

Στην Ελλάδα, τα αντίστοιχα δεδοµένα του ECDC δείχνουν ότι ένας στους πέντε 

νοσηλευόµενους (περίπου δηλαδή το 9%)88 αναπτύσσει νοσοκοµειακή λοίµωξη. 

Τα ποσοστά αυξάνονται δραµατικά στις µονάδες εντατικής θεραπείας αγγίζοντας το 50% 

και στις µονάδες νεογνών που φτάνουν το 30%. Σύµφωνα µε τα παραπάνω στοιχεία η 

Ελλάδα κατατάσσεται µεταξύ  των χωρών µε τη µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης  

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων. 88  

Οι  ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις έχουν συνέπειες και για το προσωπικό, οι οποίες  αφορούν 

σε ασθένεια, η οποία δυνητικά µπορεί να οδηγήσει και σε αποχή  από την εργασία, σε 

απώλεια εισοδήµατος, σε κίνδυνο επιµόλυνσης συναδέλφων  ή και των οικείων τους και, 

τέλος, αλλαγή του τρόπου ζωής τους ανάλογη µε την βαρύτητα της λοίµωξης, π.χ ηπατίτιδα 

Β ή C. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

3.1. Εισαγωγή 

Η Υγεία, όπως ορίζεται  από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ),89  είναι  η κατάσταση 

πλήρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι απλά η απουσία νόσου ή 

αναπηρίας. 

Από την άλλη πλευρά, αν θα θέλαµε να προσδώσουµε έναν ορισµό στην έννοια της 

ασθένειας ή της αναπηρίας, θα µπορούσαµε να πούµε ότι είναι η κατάσταση που προκαλεί 

ζηµία, βλάβη, πόνο ή ταλαιπωρία στο άτοµο που τη βιώνει 90. 

Στη σηµερινή εποχή επικρατεί η ολιστική προσέγγιση της Υγείας, που έρχεται να 

συµπληρώσει εννοιολογικά τον ορισµό του ΠΟΥ . Σύµφωνα µε αυτή το άτοµο δεν είναι µία 

βιολογική µηχανή αλλά µία ολότητα, που αποτελείται από σώµα, ψυχή και πνεύµα, στοιχεία 

που πρέπει να βρίσκονται σε ισορροπία, έτσι ώστε να επιτευχθεί η πλήρης ευεξία του ατόµου 

αλλά και του κοινωνικού συνόλου 91. 

Όποια προσέγγιση και αν υιοθετήσουµε, το σίγουρο, τεκµηριωµένο και γενικά αποδεκτό 

είναι πως ο χαρακτήρας της υγείας σαν αγαθό είναι πολυδιάστατος , η αντιµετώπιση και η  

θεραπεία όµως είναι εξατοµικευµένες. 

Είναι απολύτως κατανοητό ότι για να επιτευχθεί και να διατηρηθεί η υγεία, όπως αυτή 

ορίζεται, πρέπει να γίνει χρήση των υπηρεσιών υγείας τόσο για την πρόληψη και διάγνωση 

της νόσου όσο και για τη θεραπεία και την αποκατάσταση του ατόµου. 

Με τον όρο υπηρεσίες υγείας εννοούµε το σύνολο των ιατρικών φροντίδων, τόσο 

προληπτικών και διαγνωστικών όσο και θεραπευτικών, καθώς και τους τρόπους και 

µηχανισµούς µε τους οποίους αυτές διατίθενται και διανέµονται. Μέσα στον όρο υπηρεσίες 

υγείας δηλαδή εµπεριέχονται η  έννοια της περίθαλψης  και η  έννοια της φροντίδας, η οποία 

αφορά στην παροχή των υπηρεσιών υγείας όχι µόνο στους ασθενείς αλλά και σε υγιείς και 

κατ’ επέκταση σε όλο τον πληθυσµό 92,93. 

Οι υπηρεσίες υγείας ενός κράτους πρέπει να πληρούν  τρία χαρακτηριστικά: 

I. Να υφίστανται, να είναι οργανωµένες και να είναι διαθέσιµες στον πληθυσµό. 

II. Να είναι προσβάσιµες στους κατοίκους κάθε περιοχής ή µιας χώρας, όταν τις 

χρειάζονται. 

III. Να είναι αποδεκτές από τους πολίτες94. 
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3.2. Η έννοια της Ποιότητας  

3.2.1. Θεµελιώδεις θεωρίες ποιότητας 

Ανατρέχοντας στα βάθη των αιώνων µε βάση τις κοινωνιολογικές  µελέτες διαπιστώνουµε 

ότι από τη στιγµή που συγκροτήθηκαν οι πρώτες ανθρώπινες κοινωνίες και θεσπίστηκαν οι 

νόµοι και οι κανόνες για την εύρυθµη λειτουργία τους, πρωταρχικό ζητούµενο για κάθε 

πτυχή αυτής της λειτουργίας ήταν η εξασφάλιση και η διασφάλιση της «ποιότητας»: 

ποιότητα στην εκπαίδευση, στο εµπόριο,  στη βιοµηχανία, στις οικονοµικές συναλλαγές, στο 

βιοτικό επίπεδο αλλά και πολύ περισσότερο στο ύψιστο αγαθό της ανθρώπινης ζωής , στην 

υγεία. 

Πολλοί επιστήµονες ασχολήθηκαν µε τον ορισµό και τις θεωρίες της ποιότητας:   

1.W.E. Deming (1900-1993) είναι ο πρώτος που ασχολήθηκε µε την έννοια της ποιότητας. 

Ως ορισµό για την ποιότητα θεωρεί  την ικανοποίηση των αναγκών του πελάτη. Η επίτευξη 

της ποιότητας βασίζεται στην αξιοποίηση µεθόδων στατιστικής ανάλυσης και  ποιοτικού 

ελέγχου όλων των διαδικασιών και συστηµάτων. Η θεωρία του  για την εδραίωση και τη 

συνεχή οργάνωση της ποιότητας σχηµατοποιείται µέσω ενός συνεχούς  κύκλου ενεργειών 

που είναι γνωστός ως κύκλος του Deming ή αλλιώς ως: PDC A (Plan-Do-Check-Act) 95 

(διάγραµµα 3.1). 

 

 
Πηγή: Προσαρµογή από Deming, W. Edwards Out of the crisis , MIT Press (2000). 

Διάγραµµα 3.1 

Κύκλος του Deming  

PLAN

DO

CHECK

ACT
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2. J.Juran (1904-2008):  εισήγαγε το στοιχείο του «management» της ποιότητας και ορίζει 

την ποιότητα ως “την καταλληλόλητα προς χρήση”. Κύρια σηµεία  της τριλογίας του Juran,  

για να ορίσει την καταλληλόλητα, είναι: ο σχεδιασµός- ο έλεγχος- η βελτίωση της 

ποιότητας.96 

Οι τρεις αυτές λειτουργίες είναι απαραίτητες για την ικανοποίηση των απαιτήσεων του 

πελάτη, η οποία αποτελεί και το βασικό στρατηγικό στόχο κάθε εταιρείας. Βασικός δείκτης 

για την αξιολόγηση του επιπέδου ποιότητας µιας εταιρείας είναι το κόστος ποιότητας.  

3. P.Crosby (1926-2001):  η θεωρία του βασίζεται   κυρίως  στη διοίκηση της ποιότητας. 

Αυτή χαρακτηρίζεται από τέσσερεις απόλυτες θέσεις 97: 

Πρώτη απόλυτη θέση, σύµφωνα µε την οποία ποιότητα σηµαίνει συµµόρφωση στις 

απαιτήσεις και στις προσδοκίες του πελάτη και όχι το πόσο καλό είναι κάτι ή όχι.  

Δεύτερη απόλυτη θέση, σύµφωνα µε την οποία η ποιότητα απαιτεί πρόληψη  µη 

συµµόρφωσης και όχι  έλεγχο και αξιολόγηση, αφού έχει ολοκληρωθεί η διαδικασία 

παραγωγής προϊόντος ή υπηρεσίας.  

Τρίτη απόλυτη θέση, ο σκοπός και το πρότυπο πρέπει να είναι τα µηδενικά λάθη και 

ελαττώµατα,¨zero defect” και όχι κάποια αποδεκτά επίπεδα ποιότητας. 

Τέταρτη απόλυτη θέση, το µέτρο της ποιότητας είναι το κόστος της µη συµµόρφωσης στις 

απαιτήσεις των πελατών και όχι οι διάφοροι δείκτες. 

4.A.Feigenbaum (1922-2014): εισήγαγε την έννοια του ολικού ελέγχου ποιότητας 

υποστηρίζοντας και προωθώντας την αντίληψη ότι η ποιότητα πρέπει να αντιµετωπίζεται 

από τη διοίκηση µε συστηµατικό τρόπο 98. 

5.K.Ishikawa: (1915-1989) έντονα επηρεασµένος από την θεωρία του  Deming  ασχολήθηκε 

κυρίως µε τον εντοπισµό , την ταξινόµηση και την τεκµηρίωση των αιτιών που προκαλούν 

πρόβληµα στην ποιότητα  καθώς και την αλληλεπίδραση των αιτιών αυτών99. 

6. G.Taguchi (1924-2012): έδωσε έµφαση στη σχέση ποιότητας –κόστους.  Η θεωρία του 

βασίστηκε κυρίως στον σχεδιασµό της ποιότητας 100. 



28	

	

7. J.Oakland: επικέντρωσε τις θεωρίες του για την ποιότητα γύρω από τις σχέσεις πελάτη-

προµηθευτή, την επικοινωνία, τη διοίκηση και την οργανωσιακή κουλτούρα (µοντέλο 

Oakland).101 

8. Laffel και Blumental: ορίζουν τη ποιότητα ως «τη διαρκή προσπάθεια από όλα τα µέλη 

του οργανισµού  για την  ικανοποίηση των αναγκών και των προσδοκιών του πελάτη» 102  

9. Masaaki(1930): εµπνευσµένος από τη φιλοσοφία του  Deming ανέπτυξε τη φιλοσοφία του 

Kaizen, που είναι ο γιαπωνέζικος όρος και σηµαίνει   «βελτίωση» ή  «αλλαγή προς το 

καλύτερο» . Το Kaizen  αναφέρεται στη φιλοσοφία και τις πρακτικές που επικεντρώνονται 

στη συνεχή βελτίωση των διαδικασιών σε διάφορους τοµείς, όπως στη βιοµηχανία, στην 

πολιτική, στην υγειονοµική περίθαλψη, κ.α.   και ξεκινά µε την ανίχνευση των αναγκών και 

του ορισµού του προβλήµατος 103 

Έτσι  στη δεκαετία 1990 η θεωρία της ολικής ποιότητας  αντικαταστάθηκε από τη θεωρία 

της συνεχούς ανάπτυξης και βελτίωσης.  

Οι λόγοι που επικρίθηκε  η θεωρία της ολικής ποιότητας ήταν η στατική της αντίληψη, 

δεδοµένου ότι εξαντλείται κυρίως σε διαδικασίες αναφοράς, όπως είναι οι στατιστικοί 

έλεγχοι και η συµµόρφωση σε προκαθορισµένα πρότυπα, ενώ η θεωρία της συνεχούς 

ανάπτυξης  δίνει έµφαση στην οργανωτική διαδικασία και τη συνεχή βελτίωση 104. 

3.2.2.  Ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας. 

Όλες οι θεωρίες που έχουν διατυπωθεί µέχρι σήµερα και έχουν εφαρµοστεί σε διάφορους 

κλάδους βρίσκουν εφαρµογή και στο χώρο της υγείας. Όµως η θεωρία της συνεχούς 

ανάπτυξης και βελτίωσης προσιδιάζει καλύτερα στο δυναµικό και διαρκώς µεταβαλλόµενο 

περιβάλλον των οργανισµών υγείας, γι’ αυτό και υιοθετήθηκε από τον παγκόσµιο οργανισµό 

υγείας , ο οποίος καθόρισε ότι η ποιότητα στο χώρο της υγείας περιλαµβάνει διαγνωστικές 

και θεραπευτικές πράξεις, ώστε να διασφαλίζεται η καλύτερη δυνατή έκβαση 105. Το 

Υπουργείο Υγείας της Αγγλίας  µερικά χρόνια αργότερα όρισε πως  ποιότητα στην υγεία  

είναι «να γίνονται τα σωστά πράγµατα, για τους σωστούς ανθρώπους, στο σωστό χρόνο» 106. 

Η αναζήτηση και διασφάλιση της ποιότητας συγκαταλέγεται ανάµεσα στους στόχους των 

υπηρεσιών υγείας και τείνει να καλύψει όλο το φάσµα τους, πρόληψη , διάγνωση , θεραπεία,  
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αποκατάσταση. Η ποιότητα  των υπηρεσιών στον τοµέα της υγείας διαφέρει κατά πολύ από 

την επιζητούµενη ποιότητα άλλων υπηρεσιών, για παράδειγµα στον τραπεζικό χώρο ή σε 

µια δηµόσια υπηρεσία 107. 

Για τη µέτρηση της ποιότητας των υπηρεσιών θα πρέπει να γίνουν κατανοητές οι 

ιδιαιτερότητες της φύσης των υπηρεσιών σε σχέση µε τα υλικά αγαθά. Οι υπηρεσίες είναι 

άυλα αγαθά, µε ταύτιση χρόνου παραγωγής και κατανάλωσης µε µεγάλο όγκο συναλλαγών.  

Τις υπηρεσίες, επειδή δεν έχουν φυσικές διαστάσεις σαν άυλα αγαθά που είναι, δεν 

µπορούµε να τις εκτιµήσουµε, πριν τις καταναλώσουµε. Μεταξύ της παραγωγής και της 

διάθεσης – κατανάλωσης των υπηρεσιών µεσολαβεί µηδενικός χρόνος και γι΄αυτό  κατά 

κανόνα δεν υπάρχει η δυνατότητα διόρθωσης λαθών 108.  

Η παροχή υπηρεσιών αποτελεί επιχείρηση εντάσεως εργασίας. Αυτό σηµαίνει  ότι η επιτυχία 

της παραγωγής  τους εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από το ανθρώπινο δυναµικό που 

συµµετέχει σε αυτή: βαθµό ικανότητας, εκπαίδευση, επαγγελµατική κατάρτιση και 

ευσυνειδησία 109. 

Ο µεγάλος όγκος συναλλαγών που οι οργανισµοί  παραγωγής και διάθεσης υπηρεσιών είναι 

αναγκασµένοι να διεκπεραιώνουν ελλοχεύει µεγαλύτερους κινδύνους εµφάνισης λαθών. 

Οι υπηρεσίες θα πρέπει να προσαρµόζονται πολύ περισσότερο στις ανάγκες και τις 

απαιτήσεις του πελάτη σε σχέση µε την περίπτωση κάποιου υλικού αγαθού. Η 

αλληλεπίδραση πελάτη και εργαζόµενου είναι απαραίτητη για την παραγωγή της «τέλειας» 

υπηρεσίας 108,109. 

Το γεγονός ότι ο πελάτης – καταναλωτής  είναι παρών κατά την έναρξη παροχής της 

υπηρεσίας έχει ως αποτέλεσµα να διευρύνεται  η αντίληψη που αυτός διαµορφώνει για την 

ποιότητα στα στοιχεία περιβάλλοντος χώρου, στα χρησιµοποιούµενα συστήµατα, κ.λπ. 

Οι υπηρεσίες στην πράξη είναι µοναδικές για κάθε πελάτη, µιας και κατά  κανόνα 

προσαρµόζονται απόλυτα στις διαφορετικές κάθε φορά απαιτήσεις και ανάγκες. 108,110. 

Οι κυριότερες διαστάσεις στην αξιολόγηση της ποιότητας των υπηρεσιών αφορούν στην: 

Αξιοπιστία: µε τον όρο αξιοπιστία εννοούµε την ικανότητα να παρέχεται ακριβώς η 

υποσχόµενη υπηρεσία  

Ανταπόκριση : είναι η προθυµία του οργανισµού – εταιρείας να βοηθήσει τον πελάτη. 

Ασφάλεια: αυτή την εγγυάται στον καταναλωτή η γνώση, ο επαγγελµατισµός, η 

συµπεριφορά και η δυνατότητα επικοινωνίας των επαγγελµατιών. 
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Αίσθηση µοναδικότητας του πελάτη: οι επαγγελµατίες ασχολούνται αποκλειστικά µε τον 

πελάτη και τον κάνουν να νιώθει µοναδικός γι’ αυτούς. 

Φυσική εµφάνιση: αναφέρεται στην εµφάνιση των εγκαταστάσεων του περιβάλλοντος 

χώρου , του εξοπλισµού, του προσωπικού 111. 

Εξυπηρέτηση πελατών αναφέρεται στην ικανότητα ενός οργανισµού ή µιας υπηρεσίας να 

εξυπηρετεί τις ανάγκες των πελατών όσο εξεζητηµένες και αν είναι. 112 

Ο τοµέας της υγείας έχει πολλά κοινά αλλά και αρκετές ιδιαιτερότητες που τον 

διαφοροποιούν από τους άλλους τοµείς παροχής υπηρεσιών λόγω της πολυτιµότητας και 

µοναδικότητας  του αγαθού της υγείας. Η ποιότητα συσχετίζεται µε το σύστηµα υγείας,  τους 

επαγγελµατίες και τους χρήστες.  

Στο χώρο της υγείας είναι κυρίαρχο  το  δικαίωµα της θεραπείας που έχει ο κάθε ασθενής 

και το οποίο εµπεριέχει τις ακόλουθες αρχές: 

Αρχή της αξιοπρέπειας 

Αρχή της εξατοµίκευσης 

Αρχή της περιοδικής αναπροσαρµογής του θεραπευτικού προγράµµατος 

Αρχή της συµµετοχής του ατόµου στη θεραπεία του  

Αρχή ελάχιστων περιοριστικών µέσων 

Αρχή της προστασίας από σωµατικές ή ψυχικές βλάβες 

Αρχή του ανθρώπινου θεραπευτικού περιβάλλοντος 

Αρχή της παροχής φροντίδας από  έµπειρους και επιστηµονικά καταρτισµένους 

επαγγελµατίες υγείας. 

Είναι έκδηλο, συνεπώς, ότι στο χώρο της υγείας  η ποιότητα αποτελεί συνισταµένη πολλών 

παραµέτρων. 113 

3.2.3. Θεωρίες για την ποιότητα στην υγεία. 

Ένας από τους κορυφαίους και σύγχρονους µελετητές   που ασχολήθηκε µε τη διασφάλιση 

της ποιότητας στον τοµέα της υγείας  ήταν ο Avedis Donabedian (1919-2000) .  

Ο Donabedian ανάλογα µε την οπτική των εµπλεκοµένων στον τοµέα της υγείας δίνει τρεις 

διαφορετικούς ορισµούς για την ποιότητα, ανάλογα µε τις προσδοκίες του καθενός: 
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• Ο απόλυτος ορισµός  αφορά στην οπτική των επαγγελµατιών υγείας. Σύµφωνα µε 

αυτόν τον ορισµό εξετάζεται µόνο η πιθανότητα οφέλους ή βλάβης στην υγεία 

ανεξάρτητα από το κόστος.  

• Ο εξατοµικευµένος ορισµός  επικεντρώνεται στις προσδοκίες του ασθενού  όσον 

αφορά στην παροχή υπηρεσιών υγείας.  

• Ο κοινωνικός ορισµός αναφέρεται στην εκτίµηση του κοινωνικού συνόλου όσον 

αφορά στην  παροχή της φροντίδας υγείας και  τα κοινωνικά κόστη και οφέλη που 

απορρέουν από αυτή. 

Σύµφωνα µε τον Donabedian  οι παράµετροι που επιδρούν στην ποιότητα των υπηρεσιών 

υγείας  και που πρέπει να αξιολογούνται είναι:  

Η δοµή  της µονάδας υγείας που παρέχει τις υπηρεσίες υγείας, ταυτίζεται µε την έννοια της 

επάρκειας και σύµφωνα µε αυτή αξιολογούνται: οι εγκαταστάσεις της µονάδας, ο 

εξοπλισµός, η στελέχωση, η εκπαίδευση και οι ικανότητες του προσωπικού, η διοικητική 

και οικονοµική οργάνωση 111. 

Η διαδικασία παροχής φροντίδας υγείας, η οποία αφορά στον αριθµό των επισκέψεων, τις 

λίστες αναµονής, τον αριθµό και το είδος των χορηγούµενων φαρµάκων. 

 Τέλος, το αποτέλεσµα,  δηλαδή η  έκβαση των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας, είτε αυτές 

αφορούν στην πρόληψη  και τη διάγνωση είτε στη θεραπεία,  σε ατοµικό ή κοινοτικό 

επίπεδο. Σε ατοµικό επίπεδο µετριούνται η θεραπεία, η επιβίωση, η λειτουργική, η φυσική 

και η κοινωνική  αποκατάσταση. 

Σε κοινοτικό επίπεδο µετριούνται η µείωση της νοσηρότητας και της βρεφικής 

θνησιµότητας, η βελτίωση του προσδόκιµου επιβίωσης, η βελτίωση της ποιότητας ζωής µε 

την υιοθέτηση υγιεινών στάσεων και συµπεριφορών, καθώς και η ικανοποίηση του 

πληθυσµού από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας. 104,114 

Τα ανωτέρω αποτελούν την τριλογία του Donabedian, που αποτυπώνεται σχηµατικά στην 

διάγραµµα  3.2. 
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Πηγή:  Προσαρµογή από Donabedian A. Ann Arbor. The Definition of Quality and Approaches to Its 

Assessment. Vol 1. Explorations in Quality Assessment and Monitoring. MI: Health Administration Press; 

January 1980 
Διάγραµµα 3.2 

Η τριλογία του Donabedian 

 

Η ποιότητα της υγειονοµικής φροντίδας σύµφωνα µε τον Donabedian ορίζεται από επτά 

χαρακτηριστικά, γνωστά ως οι «επτά πυλώνες της ποιότητας» 115:  

1. Κλινική αποτελεσµατικότητα-δραστικότητα: είναι η µέγιστη δυνατότητα παροχής 

φροντίδας για τη βελτίωση της υγείας. 

2. Αποτελεσµατικότητα:  είναι η  βελτίωση του επιπέδου υγείας και ευεξίας του ασθενή 

ως αποτέλεσµα της παρεχόµενης φροντίδας. 

3. Αποδοτικότητα: είναι η επίτευξη του µεγαλύτερου δυνατού οφέλους µε το µικρότερο 

κόστος. 

4. Βελτιστοποίηση: είναι η εξισορρόπηση ανάµεσα στο κόστος για την παροχή κάποιας 

φροντίδας και στο όφελος που θα προκύψει. 

5. Αποδοχή: είναι ο σεβασµός στις ανάγκες, τις προσδοκίες και τις επιθυµίες του κάθε 

ασθενή. 

6. Νοµιµότητα: αφορά στην νοµική υπόσταση όλων των παραπάνω 

7. Ισότητα: συσχετίζεται µε την ισότιµη διανοµή των προσφερόµενων υπηρεσιών 

υγείας  ανεξαρτήτου εισοδήµατος, φύλου, εθνικότητας. 

ΔΟΜΗ

• STUCTURE

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ

• PROCESS

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

• OUTCOME
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Μία ακόµα κορυφαία προσωπικότητα που ασχολήθηκε µε την αξία της ποιότητας των 

υπηρεσιών υγείας είναι R.Maxwell, ο οποίος προσδιορίζει την ποιότητα µε έξι παραµέτρους 
116: 

1. Πρόσβαση όλων στις υπηρεσίες υγείας. 

2. Ισότητα, δηλαδή όλοι να λαµβάνουν τις ίδιες ακριβώς υπηρεσίες υγείας. 

3. Κοινωνική αποδοχή, που σχετίζεται µε την αντίληψη του ασθενή για τις παρεχόµενες 

υπηρεσίες υγείας. 

4. Σχετικότητα, ως προς τις ανάγκες της κοινωνίας. 

5. Αποτελεσµατικότητα, η οποία αφορά στην επίτευξη του καλύτερου αποτελέσµατος 

σε κάθε θεραπεία. 

6. Αποδοτικότητα, ώστε να παρέχονται υπηρεσίες υψηλού επιπέδου µε το χαµηλότερο 

δυνατό κόστος. 

Τέλος, ο Παγκόσµιος Οργανισµός υγείας (ΠΟΥ) αναφέρει και ορίζει τα συστατικά στοιχεία 

για την παροχή υψηλής ποιότητας  υπηρεσιών υγείας 117, έτσι  όπως αυτά φαίνονται στο 

διάγραµµα 3.3. 
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Πηγή: Προσαρµογή από R J Maxwell. Quality assessment in health. Br Med J (Clin Res Ed). 1984 May 12; 

288(6428): 1470–1472. 

Διάγραµµα 3.3 

Συστατικά στοιχεία για την παροχή υψηλής ποιότητας  υπηρεσιών υγείας  σύµφωνα 

µε τον ΠΟΥ (Γαλλία 2006). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ  

4.1. Εισαγωγή 

Η οικονοµική αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας και της  ποιότητας αυτών   είναι αναγκαία 

λόγω της σπανιότητας των οικονοµικών πόρων , των µεγάλων και διαρκώς διογκούµενων 

δαπανών για την υγεία, της εισαγωγής  δαπανηρής τεχνολογίας και ακριβών φαρµάκων στην 

καθηµερινή πράξη , της αποτυχίας της αγοράς και των συστηµάτων να ελέγξουν την 

ποιότητα και τις δαπάνες και, τέλος, της αβεβαιότητας των ιατρικών πράξεων.  Οι δαπάνες 

για την υγεία απορροφούν περίπου το 9% του ΑΕΠ στις χώρες του ΟΟΣΑ . H συνολική 

χρηµατοδότηση για τις δαπάνες υγείας ως προς το Ακαθάριστο Εγχώριο Προϊόν (ΑΕΠ) στην 

Ελλάδα για το έτος 2015 ανήλθε στο 8,38% του ΑΕΠ έναντι 7,94% του έτους 2014118. 

Οι στόχοι της οικονοµικής αξιολόγησης των προγραµµάτων και των υπηρεσιών υγείας είναι 

η σύγκριση των οφελών σε σχέση µε το κόστος και η συγκριτική ανάλυση των εναλλακτικών 

δυνατοτήτων δράσης µε βάση  τη σχέση κόστους- οφέλους119. 

4.2. Μέθοδοι  οικονοµικής αξιολόγησης 

Οι µέθοδοι οικονοµικής αξιολόγησης µελετούν µία ή περισσότερες παρεµβάσεις, 

συγκρίνοντας τις εισροές µε τα αποτελέσµατα των δράσεων. Η καθεµία από τις µεθόδους 

προσεγγίζει µε διαφορετικό τρόπο τις εισροές και τις εκροές. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο 

Οργανισµό Υγείας ως οικονοµική αξιολόγηση ορίζεται «η ανάλυση της κατανοµής των 

σπάνιων πόρων µεταξύ ανταγωνιστικών εναλλλακτικών χρήσεων και διανοµή των 

προιόντων που παράγονται από αυτές τις χρήσεις στα µέλη της κοινωνίας». Η οικονοµική 

αξιολόγηση στο χώρο της υγείας είναι ένα µεθοδολογικό εργαλείο που χρησιµοποιείται έτσι 

ώστε να λαµβάνονται ορθολογικότερες αποφάσεις στην κατανοµή των πόρων δηλαδή  µέσω 

της οικονοµικής αξιολόγησης γίνεται προσπάθεια να επιλεχθεί η άριστη σχέση εισροών-

εκροών, µε δεδοµένη την στενότητα των οικονοµικών πόρων. Το σύστηµα υγείας ως 

παραγωγική διαδικασία φαίνεται στην παρακάτω εικόνα (Εικόνα 4.1)120.  
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Πηγή:  Προσαρµογή από Πολύζος Ν., Διοίκηση και οργάνωση υπηρεσιών υγείας, Αθήνα, Εκδόσεις Κριτική 

Α.Ε, 2014 

Διάγραµµα 4.1 

Σύστηµα υγείας ως παραγωγική διαδικασία 

 

Τα πιο συνηθισµένα εργαλεία οικονοµικής αξιολόγησης είναι: 

• Η ανάλυση κόστους- οφέλους (cost benefit analysis): µε τη συγκεκριµένη µέθοδο 

αξιολογούµε κατά πόσο µία παρέµβαση ή η εφαρµογή ενός πρωτοκόλλου αξίζει τον 

κόπο ή όχι. Η µέθοδος µετράει  τα οφέλη και τα κόστη σε χρηµατικές µονάδες.  

• Ανάλυση κόστους –αποτελέσµατος (cost –benefit analysis): µε τη µέθοδο αυτή οι 

εισροές µετρoύνται σε χρηµατικές µονάδες και οι εκροές σε κατάλληλες φυσικές 

µονάδες, π.χ χρόνια ζωής που κερδήθηκαν. 

• Ανάλυση κόστους –χρησιµότητας ( cost utility analysis) :περιλαµβάνει ποσοτικές και 

ποιοτικές  µετρήσεις της ζωής. Επιτρέπει τη σύγκριση εναλλακτικών µεθόδων και 

λύσεων. Οι εισροές µετρούνται σε χρήµα και οι εκροές, δηλαδή τα οφέλη ,ανάλογα 

µε την ποιότητα ή τη χρησιµότητά τους. 

• Ανάλυση ελαχιστοποίησης του κόστους ( cost utility analysis): µε τη συγκεκριµένη 

µέθοδο συγκρίνονται δύο ή περισσότερες θεραπευτικές µέθοδοι ή πρωτόκολλα που 
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έχουν ισοδύναµα  θεραπευτικά αποτελέσµατα,  ενώ το κόστος είναι αποφασιστικός 

παράγοντας επιλογής. 

• Ανάλυση του κόστους της ασθένειας (cost of illness): καθορίζει τις οικονοµικές 

επιπτώσεις µιας νόσου. 

• Ανάλυση ποιότητας ζωής (quality adjusted life years):  µετρά τις επιπτώσεις  ενός 

συστήµατος υγείας, µιας τεχνολογίας, µιας θεραπευτικής διαδικασίας στην ποιότητα 

ζωής των ασθενών.121 

4.3. Η εκτίµηση του κόστους και η οπτική ανάλυσής του 

Όταν γίνεται αναφορά στον προσδιορισµό του κόστους µιας παρέµβασης, τότε 

αναφερόµαστε σε µία διαδικασία υπολογισµού των πόρων που δαπανώνται για την 

παραγωγή των ιατρικών παρεµβάσεων, τις εργατοώρες του ανθρώπινου δυναµικού που 

καταναλώνονται στην περίθαλψη και στην απώλεια που προκύπτει στην παραγωγική 

διαδικασία εξαιτίας της αδυναµίας των ασθενών να συνεισφέρουν µε την εργασία τους στο 

εθνικό εισόδηµα. 

Ειδικότερα η έννοια του κόστους περιλαµβάνει τα εξής: 

Άµεσο κόστος  είναι το κόστος που προκύπτει εξαιτίας της παρέµβασης και  

περιλαµβάνει :  

• Το άµεσο υγειονοµικό κόστος,  που προκύπτει από τους προµηθευτές υγείας  και 

περιλαµβάνει το σύνολο των δαπανών για τη διάγνωση , την παρακολούθηση , τη 

θεραπεία ,τις διαγνωστικές εξετάσεις, τα φάρµακα, ως αποτέλεσµα  συγκεκριµένης 

παροχής υπηρεσίας υγείας. 

• Το άµεσο µη υγειονοµικό κόστος αφορά στις δαπάνες που ανακύπτουν για τον 

ασθενή ως αποτέλεσµα της νόσου του αλλά και της διαδικασίας αναζήτησης 

θεραπείας122. 

Έµµεσο κόστος είναι οι οικονοµικές απώλειες που προκύπτουν ως αποτέλεσµα της νόσου 

και δεν αφορά στο κόστος παροχής της υγειονοµικής περίθαλψης ή φροντίδας. 

• Το έµµεσο κόστος αναφέρεται κυρίως στην απώλεια της παραγωγικότητας εξαιτίας 

της νόσου, είτε λόγω απουσίας από την εργασία είτε λόγω µειωµένης απόδοσης. 
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• Αντανακλά την αξία των αγαθών που θα µπορούσε να  παράγει ο ασθενής, εάν δεν 

είχε νοσήσει. 

• Περιλαµβάνει τις απώλειες παραγωγικότητας ,ελεύθερου χρόνου, τη σπατάλη του 

χρόνου των συγγενών και πιθανόν τις δικές τους απώλειες εισοδήµατος, κ.ά 

• Τέλος, το έµµεσο κόστος συµπεριλαµβάνει και την απώλεια της παραγωγικότητας 

λόγω  πρώιµου θανάτου 122. 

Αόρατο κόστος: χρησιµοποιείται για να περιγράψει τις δύσκολα µετρήσιµες επιπτώσεις της 

νόσου και της θεραπείας. Οφείλεται στα προκαλούµενα από το νόσηµα αισθήµατα, όπως ο 

πόνος , η δυσανεξία , η υποβάθµιση της ποιότητας της ζωής ή  άλλες κοινωνικές και ηθικές 

επιπτώσεις 122 

4.4. Τρόποι αποζηµίωσης των νοσοκοµείων 

4.4.1. Παραδοσιακές  µέθοδοι 

Οι παραδοσιακές µέθοδοι χρηµατοδότησης των νοσοκοµείων  είναι «η πληρωµή κατά 

πράξη», «η πληρωµή ανά  κεφαλή εξυπηρετούµενου πληθυσµού», «το ηµερήσιο νοσήλιο» 

και «οι σφαιρικοί ή ανά κατηγορία προϋπολογισµοί». Καθεµία από τις παραπάνω µεθόδους 

έχει τα πλεονεκτήµατά της και τα µειονεκτήµατά της.123 

Στη µέθοδο «της πληρωµής κατά πράξη» υπάρχει η τάση για υπερπροσφορά υπηρεσιών 

υγείας από την πλευρά των προµηθευτών, προκειµένου να αυξηθούν τα έσοδα. Το 

αποτέλεσµα της συγκεκριµένης µεθόδου είναι να µην υπάρχει κίνητρο για περιορισµό του 

κόστους 124.  

Στη µέθοδο «της αµοιβής κατά κεφαλή» ορίζεται µία προκαθορισµένη αµοιβή για 

συγκεκριµένο πληθυσµό και για συγκεκριµένη χρονική περίοδο. Εάν όµως οι παρεχόµενες 

αποζηµιώσεις είναι κάτω από τα αναµενόµενα κόστη, τότε υπάρχει ο κίνδυνος της µείωσης 

της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών. Το πλεονέκτηµα αυτής της µεθόδου είναι ότι 

υπάρχει ισχυρό κίνητρο εκ µέρους των προµηθευτών για τον έλεγχο του όγκου και του 

κόστους των υπηρεσιών 125. 

Και, τέλος, «οι σφαιρικοί ή  ανά κατηγορία προϋπολογισµοί» είναι εκ των προτέρων 

καθορισµένες  συνολικές πληρωµές για µια συγκεκριµένη χρονική περίοδο, το ύψος των 

οποίων βασίζεται σε παρελθοντικές πληρωµές των προηγούµενων ετών, οι οποίες ενδέχεται 
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να έχουν υποστεί πληθωριστική διόρθωση. Στους «ανά κατηγορία προϋπολογισµούς» το 

πρόβληµα είναι πως δεν υπάρχει η δυνατότητα ανακατανοµής των πόρων. Η µέθοδος αυτή 

είναι περισσότερο διαδεδοµένη σε χώρες µε χαµηλό ή µέσο εισόδηµα 123. 

4.4.2. Σύγχρονες µέθοδοι αποζηµίωσης 

Ένας σύγχρονος µηχανισµός αποζηµίωσης και ελέγχου του νοσοκοµειακού κόστους που 

έχει υιοθετηθεί από τα σύγχρονα συστήµατα υγείας είναι η χρηµατοδότηση βάσει οµοειδών 

διαγνωστικών οµάδων (DRGs). 

Όλοι οι τύποι χρηµατοδότησης  τύπου DRGs είναι δοµηµένοι  πάνω σε δύο µηχανισµούς: 

• Στην ταξινόµηση των νοσοκοµειακών υπηρεσιών που προσφέρονται στον κάθε 

ασθενή  σε συγκρίσιµες  οµοειδείς οµάδες 

• Στον καθορισµό των τιµών για κάθε κατηγορία 

Η µέθοδος χρηµατοδότησης (DRGs) βασίζεται σε καθορισµένη πληρωµή ανά ασθενή 

ανάλογα µε την κύρια διάγνωση της νόσου και έχει αποδειχθεί, σύµφωνα µε µελέτες του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, ότι αυξάνει τα κίνητρα για αποτελεσµατική και αποδοτική 

παροχή υπηρεσιών υγείας και αποτρέπει ακούσιες συµπεριφορές, όπως πρόωρα εξιτήρια ή 

παράταση του χρόνου νοσηλείας λόγω χρονοτριβών 123.  

Τελευταία διεθνής εξέλιξη στις µεθόδους αποζηµίωσης των προµηθευτών υγείας είναι η 

θεσµοθέτηση οικονοµικών κινήτρων ανάλογα µε την παραγωγικότητα και την ποιότητα  των 

παρεχόµενων υπηρεσιών. Η αξιολόγηση της περίθαλψης ενός ασθενούς µε τις ενδεδειγµένες 

µεθόδους αποτελεί µία οπτική της ποιότητα των υπηρεσιών υγείας και η παροχή της µέσα 

από συγκεκριµένα πρωτόκολλα και κατευθυντήριες οδηγίες έχουν καθιερωθεί σε προηγµένα 

κράτη.126 

Ένα αναδυόµενο κίνηµα στις αποζηµιώσεις των νοσοκοµείων είναι «η πληρωµή σύµφωνα 

µε την απόδοση» ( pay for performance) ή «η αγορά υπηρεσιών υγείας βάσει της αξίας τους» 

(pay valued-based purchasing). Οι συγκεκριµένες µέθοδοι έχουν εφαρµογή σε όλες τις 

βαθµίδες της περίθαλψης. 127-129 

Από τις µεθόδους χρηµατοδότησης των υπηρεσιών υγείας τύπου DRGs απορρέουν άρρητα 

οικονοµικά κίνητρα που επηρεάζουν την αποδοτικότητα των παραγωγών υγείας. 
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Από την άλλη πλευρά, µε τη µέθοδο πρόσθετων αµοιβών ή οικονοµικών κρατήσεων σε 

περίπτωση µη επίτευξης των ελάχιστων προκαθορισµένων στόχων παρέχονται ρητά 

οικονοµικά κίνητρα που συνδέονται µε το είδος, την ποσότητα και την ποιότητα της 

παρεχόµενης ιατρικής περίθαλψης , την ορθή κατανάλωση ιατροφαρµακευτικών πόρων και 

την ποιότητα των ιατρικών αποτελεσµάτων. 

Στη Μ. Βρετανία από το 2005 έχει εισαχθεί «η πληρωµή των προµηθευτών υγείας ανάλογα 

µε τα αποτελέσµατά τους» (payment by results). Η εφαρµογή του συγκεκριµένου 

προγράµµατος είχε σκοπό τη δηµιουργία  ενός διαφανούς βάσει κανόνων συστήµατος  

αποζηµίωσης των  νοσοκοµείων. Με το συγκεκριµένο σύστηµα δίνεται στα νοσοκοµεία το 

κίνητρο  να αυξήσουν τα έσοδά τους µέσω της αύξησης της δραστηριότητας 123,130.  

4.4.3. Η περίπτωση της Ελλάδας 

Στην Ελλάδα για τα δηµόσια νοσοκοµεία υπάρχει ένας µηχανισµός µικτής χρηµατοδότησης, 

ο οποίος περιλαµβάνει πληρωµές από τον κρατικό προϋπολογισµό, τους ασφαλιστικούς 

φορείς και ένα ποσοστό ιδιωτικής συµµετοχής. Όσον αφορά στην οικονοµική λειτουργία 

των νοσοκοµειακών µονάδων η αποζηµίωσή τους από τους αγοραστές των υπηρεσιών υγείας 

γίνεται µε βάση το σύστηµα DRGs- ΚΕΝ (κλειστά ενοποιηµένα νοσήλια). Η µέθοδος αυτή 

υιοθετήθηκε, αφού αξιολογήθηκε και αξιοποιήθηκε η εµπειρία από άλλες χώρες 131 . 

Η επιλογή του Υπουργείου Υγείας καθώς και των επιστηµόνων που ασχολήθηκαν µε το 

συγκεκριµένο θέµα  ήταν η εστίαση  και η προσαρµογή του γερµανικού συστήµατος 

ταξινόµησης, που ήταν βασισµένο στο αυστραλιανό, στα ελληνικά δεδοµένα. Η ταξινόµηση 

σε περίπου 700 οµοειδείς οµάδες επιλέχθηκε µε βάση την αρχική διάγνωση και τη 

θεραπευτική διαδικασία 123. 

Μετά την πρώτη χρήση του νέου συστήµατος αποζηµίωσης και κατόπιν λογιστικής και 

συστηµατικής οικονοµικής αξιολόγησης που προέκυπτε από την εφαρµογή των DRGs-ΚΕΝ 

στα µεγάλα νοσοκοµεία της χώρας, έγινε προσαρµογή στο πραγµατικό νοσοκοµειακό 

κόστος. Επιπλέον, ένας αριθµός κατηγοριών  DRGs-ΚΕΝ, ο οποίος δεν είχε τιµολογηθεί 

σωστά, διασπάστηκε σε περισσότερες κατηγορίες αυξάνοντας το συνολικό αριθµό των 

κατηγοριών σε 760 132.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5. ΚΛΙΝΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ 

5.1. Εισαγωγή 

Τα ιατρικά πρωτόκολλα είναι χρήσιµα εργαλεία για την άσκηση της ιατρικής πράξης, µε 

σκοπό να υπάρχει ένας παρόµοιος και επιστηµονικά τεκµηριωµένος τρόπος αντιµετώπισης 

των προβληµάτων υγείας 1.    

Στοχεύοντας στην καλύτερη ποιότητα υπηρεσιών υγείας µία από τις βασικές επιδιώξεις κατά  

τη χρήση των πρωτοκόλλων είναι και η µείωση του κόστους νοσηλείας 22.  Η µείωση αυτή 

βοηθά µια ιατρική µονάδα να έχει περισσότερους πόρους για τη διάθεσή τους στον ασθενή.  

Ιατρικά πρωτόκολλα χρησιµοποιούνται επίσης και για τη µείωση των λοιµώξεων. Μια 

κατηγορία λοιµώξεων είναι και οι λοιµώξεις του χειρουργικού πεδίου, που αποτελούν την 

τρίτη σε συχνότητα ενδονοσοκοµειακή λοίµωξη 66. Οι λοιµώξεις αυτές συχνά προκαλούν 

αύξηση της νοσηρότητας και της παραµονής στο νοσοκοµείο και κατ’ επέκταση την αύξηση 

του κόστους νοσηλείας 67.  

Όσον αφορά στην αντιµετώπιση των λοιµώξεων χειρουργικού πεδίου των ορθοπεδικών 

ασθενών, αυτές παρουσιάζουν µεγάλη δυσκολία στην αντιµετώπισή τους λόγω της ύπαρξης 

συχνά προσθετικών υλικών. Αυτά αν επιµολυνθούν, µπορεί να καταλήξουν ακόµη και στην 

αφαίρεσή τους, προκειµένου να διασφαλισθεί η βιωσιµότητα του µέλους ή ακόµη και η ίδια 

η ζωή του ασθενούς. 

Σκοπός της συγκεκριµένης µελέτης είναι να διερευνήσει τη σχέση ανάµεσα  στη χρήση ενός 

ιατρικού πρωτοκόλλου για τον περιορισµό των λοιµώξεων χειρουργικού τραύµατος, σε 

ορθοπεδικές επεµβάσεις και στο κόστος νοσηλείας.  

5.2. Ασθενείς και µέθοδοι 
5.2.1. Συλλογή και επεξεργασία στοιχείων 

Η εργασία αυτή αποτελεί µια προοπτική µελέτη που έλαβε χώρα στο 251 Γενικό Νοσοκοµείο 

της Πολεµικής Αεροπορίας.  
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Η συλλογή των στοιχείων ήταν δύσκολη και χρονοβόρα, αφού η όλη διαδικασία διήρκεσε 

περίπου πέντε µήνες και απαιτήθηκαν πολλαπλές επισκέψεις και συνεννοήσεις µε  τους 

αρµόδιους φορείς.  

Τα πρωτογενή στοιχεία χρειάστηκε να υποστούν επεξεργασία για τους λόγους που 

παρατίθενται παρακάτω, µε αποτέλεσµα η διαδικασία αυτή να είναι ιδιαίτερα δύσκολη και 

επίπονη. 

Ένα από τα µεγαλύτερα εµπόδια για την εκπόνηση της παρούσης µελέτης ήταν η πληµµελής 

ενηµέρωση του ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου των ασθενών.  Στο συγκεκριµένο 

νοσοκοµείο εδώ και µία δεκαετία περίπου έχει εφαρµοστεί το ηλεκτρονικό σύστηµα 

«ΦΙΛΙΠΠΟΣ», που αφορά στη συνταγογράφηση των φαρµάκων εντός νοσοκοµείου, των 

εργαστηριακών εξετάσεων µε ηλεκτρονική λήψη των απαντήσεων, ενώ παράλληλα δίνει τη 

δυνατότητα τήρησης ενός πλήρους και ενηµερωµένου ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου του 

κάθε ασθενούς. Το συγκεκριµένο σύστηµα είναι αρκετά πρωτοποριακό. Ωστόσο, στον 

ηλεκτρονικό ιατρικό φάκελο δεν τηρούνται στοιχεία που αφορούν στην πορεία της νόσου, 

τη φαρµακευτική αγωγή, το ιστορικό, τις ιατρικές οδηγίες, τις χειρουργικές επεµβάσεις ή 

τυχόν επιπλοκές. Η έλλειψη φορητών υπολογιστών κατά την ιατρική επίσκεψη και η έλλειψη 

πιστοποίησης της ηλεκτρονικής υπογραφής δυσκολεύει την ψηφιακή καταγραφή όλων 

αυτών των δεδοµένων. Έτσι συνεχίζεται η παράλληλη τήρηση του χειρόγραφου ατοµικού 

φακέλου του ασθενούς. Ένας άλλος λόγος αυτής της διπλής διαδικασίας είναι το ότι δεν έχει 

ολοκληρωθεί η ψηφιακή αρχειοθέτηση των ιατρικών φακέλων. Η παράλληλη τήρηση 

ηλεκτρονικού και χειρόγραφου φακέλου απαιτεί αυξηµένο χρόνο ενασχόλησης του ιατρικού 

και του νοσηλευτικού προσωπικού, χρόνος που θα µπορούσε να αξιοποιηθεί για την παροχή 

ποιοτικής φροντίδας σε περισσότερους ασθενείς. Ταυτόχρονα έχει  σαν αποτέλεσµα την 

αύξηση του κόστους τόσο για το νοσοκοµείο όσο και για την πολιτεία κατ’ επέκταση. 

Το σύστηµα “ΦΙΛΙΠΠΟΣ” δε δίνει προς το παρόν τη δυνατότητα τήρησης οικονοµικών 

στοιχείων στον ηλεκτρονικό φάκελο του ασθενή.  Για την εύρεση των οικονοµικών 

στοιχείων χρειάστηκε να απευθυνθώ στο τµήµα υγειονοµικών νοσηλίων, το οποίο 

κοστολογούσε τα περιστατικά βάση  ΚΕΝ – DRGs.  Στο συγκεκριµένο γραφείο δεν 

τηρούνταν στοιχεία για τους εν ενεργεία ασθενείς παρά µόνον για τα µέλη, για τα 

περιστατικά επιστηµονικού ενδιαφέροντος καθώς και για τους απόστρατους. Η δυσκολία 

ήταν µεγαλύτερη για τα περιστατικά που αφορούσαν επανεισαγωγή µετά από λοίµωξη 
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χειρουργικού πεδίου.  Στη συγκεκριµένη περίπτωση ενδιαφέροντος της µελέτης έπρεπε να 

γίνει διασταύρωση στοιχείων από διαφορετικά αρχεία, έτσι ώστε να συγκεντρωθούν τα 

απαραίτητα στοιχεία για τη µελέτη µας.  Για τους εν ενεργεία χρειάστηκε να ανατρέξω σε 

διαφορετικά αρχεία που τηρούνται για το στρατιωτικό προσωπικό. Αυτό γίνεται γιατί η 

ασφαλιστική τους κάλυψη γίνεται από το Υπουργείο Εθνικής Αµύνης και όχι από τον 

ΕΟΠΥΥ. Η αναπτυσσόµενη  ηλεκτρονική µηχανογράφηση του νοσοκοµείου αναµένεται να 

αυτοµατοποιήσει το θέµα της καταγραφής και κοστολόγησης  των υλικών. 

Μια άλλη δυσκολία στη συλλογή στοιχείων ήταν ο τρόπος κωδικοποίησης των περιστατικών 

επανεισαγωγής µετά από λοίµωξη.  Στην επανεισαγωγή αλλάζει το ΚΕΝ του ασθενούς, µε 

αποτέλεσµα να µην υπάρχει συσχετισµός προηγούµενης νοσηλείας µε τη λοίµωξη/επιπλοκή.  

Ο συσχετισµός αυτός έγινε µε βάση τα αρχεία που τηρούνταν στο τµήµα 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων συνδυάζοντας τα απαραίτητα πληροφοριακά πεδία (π.χ. 

ηµέρες νοσηλείας, ηµεροµηνίες επανεισαγωγής ή επανεπέµβασης, είδος λοίµωξης, κ.α.). 

Λόγω ανοµοιογενούς κωδικοποίησης και ελλείψεων χρειάστηκε πολλές φορές να 

διασταυρώσω και να συνδυάσω στοιχεία από διαφορετικές πηγές, έτσι ώστε να δηµιουργηθεί 

ένα πλήρες ηλεκτρονικό αρχείο στοιχείων ώστε να είναι δυνατή η στατιστική επεξεργασία 

τους.  

Ένας άλλος παράγοντας αβεβαιότητας ήταν η δυσκολία αξιολόγησης του βαθµού 

συµµόρφωσης του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, όσον αφορά στην εφαρµογή του 

συγκεκριµένου πρωτοκόλλου.  Παρόλο που το συγκεκριµένο πρωτόκολλο είχε ελεγχθεί από 

επιστηµονική επιτροπή και το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό είχε ενηµερωθεί και 

εκπαιδευτεί για την εφαρµογή του, υπήρξαν κρούσµατα µη συµµόρφωσης σε αυτό (π.χ. 

χειρουργικό πεδίο µε κοινές ξυριστικές µηχανές αντί µε ξυριστικές κεφαλές µιας χρήσεως) 

χωρίς όµως καταγραφή του γεγονότος. Δεν µπορούµε να προσδιορίσουµε κατά πόσον τα 

περιστατικά αυτά επηρεάζουν το στατιστικό µας δείγµα. 
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5.2.2. Σχεδιασµός της µελέτης και ασθενείς 

Τα στοιχεία αφορούν ασθενείς των δύο ορθοπεδικών κλινικών του νοσοκοµείου που 

νοσηλεύθηκαν και υπεβλήθησαν σε αρθροσκόπηση γόνατος, αρθροπλαστική γόνατος και 

αρθροπλαστική ισχίου από το Φεβρουάριο 2012 έως το Δεκέµβριο 2015.    

Από το Φεβρουάριο 2012 έως το Δεκέµβριο 2013 οι ασθενείς ακολουθούσαν την κλασική 

προετοιµασία χειρουργείου, ενώ από τον Ιανουάριο 2014 έως το Δεκέµβριο 2015 

εφαρµόσθηκε ένα αυστηρό πρωτόκολλο ενεργειών για την πρόληψη των λοιµώξεων του 

χειρουργικού πεδίου. 

Η µελέτη περιλαµβάνει 1299 συνεχόµενους ασθενείς ηλικίας 14-98 που νοσηλεύθηκαν την 

προαναφερθείσα περίοδο στις δύο ορθοπεδικές κλινικές. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο 

οµάδες: 

  1. Μη-πρωτόκολλο  

  2. Πρωτόκολλο 

Με τον όρο λοίµωξη χειρουργικού πεδίου (surgical site infection)68 ορίζουµε  την είσοδο 

µικροοργανισµών στη χειρουργική τοµή κατά τη διάρκεια της επέµβασης είτε από την 

φυσιολογική χλωρίδα του ασθενή  είτε από εξωγενείς παράγοντες, όπως είναι η χειρουργική 

αίθουσα, το προσωπικό, τα υλικά του χειρουργείου.  

Εκδηλώνεται µε πυρετό, ερυθρότητα του τραύµατος, οίδηµα της περιοχής, εκροή υγρού ή 

πύου από την τοµή, λύση της συνέχειας  του τραύµατος ή και καταβολή του ασθενούς. 

Συνοδεύεται και από αύξηση των δεικτών φλεγµονής: λευκά αιµοσφαίρια (WBC), C-

αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP), ταχύτητα καθίζησης ερυθρών (TKE). Ο έλεγχος των 

τραυµάτων έγινε από το ίδιο άτοµο που ανήκει στην Επιτροπή Λοιµώξεων του 

Νοσοκοµείου. 

5.2.3. Πρωτόκολλο της  µελέτης 

Το πρωτόκολλο (πίνακας 5.1) που χρησιµοποιήθηκε περιλαµβάνει συγκεκριµένες 

διαδικασίες που αφορούν στα τρία στάδια νοσηλείας ενός ασθενούς, ο οποίος θα υποβληθεί 

σε ορθοπεδική επέµβαση: 

• Προεγχειρητική ετοιµασία  

• Διεγχειρητική φροντίδα 
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• Μετεγχειρητική νοσηλεία 

 

 

 

Πίνακας 5.1 Πρωτόκολλο περιορισµού Λοιµώξεων Χειρουργικού Πεδίου σε 

ορθοπεδικές επεµβάσεις 

Συνοπτική παρουσίαση πρωτοκόλλου περιορισµού Λοιµώξεων Χειρουργικού Πεδίου σε ορθοπεδικές 
επεµβάσεις 

 
Προεγχειρητικά 

• εξέταση ασθενούς τουλάχιστον 10 ηµέρες πριν το χειρουργείο(χ/ο) 
• ρύθµιση πιθανών παραγόντων κινδύνου ΛΧΠ (πχ κάπνισµα, σάκχαρο, υποθρεψία, διακοπή 

αντιπηκτικών φαρµάκων) 
• εισαγωγή στην κλινική γίνεται την ίδια ή µία ηµέρα πριν το χ/ο 
• ολόσωµο λουτρό καθαριότητας µε χλωρεξιδίνη, το βράδυ πριν το χ/ο και το πρωί 
• προετοιµασία χειρουργικού πεδίου µε χρήση µόνο ηλεκτρικών ξυριστικών µηχανών, το προηγούµενο 

βράδυ  
• όχι αποτρίχωση από τον ίδιο τον ασθενή τουλάχιστον 7 ηµέρες πριν το χ/ο και αποφυγή αποτρίχωσης 

σε γυναίκες 
• σε όλους και χωρίς έλεγχο φορείας MRSA, έναρξη χορήγησης ενδορρινικής µουπιροσίνης µία µέρα 

πριν το χ/ο και συνέχιση ως 5 ηµέρες συνολικά 
• η χορήγηση αντιβίωσης ολοκληρώνεται 30 λεπτά  πριν την έναρξη του χ/ου  

 
Διεγχειρητικά 

• αντισηψία δέρµατος µε ιωδιούχο ποβιδόνη και µετά από 1 λεπτό, εφαρµογή αιθυλικής αλκοόλης ή 
γλυκονικής χλωρεξιδίνης 

• περιορισµός µετακινήσεων των χειρουργικών υλικών µέσα στο χ/ο 
• χρήση κλιβάνου ταχείας αποστείρωσης µόνο σε περιπτώσεις που αυτό επιβάλλεται 
• κλειστές πόρτες αιθουσών χειρουργείου 
• περιορισµός των κινήσεων, παρουσία µόνο του απαραίτητου προσωπικού και µόνο µε µάσκα µέσα στην 

αίθουσα καθώς και  περιορισµός των οµιλιών 
• χρήση διπλών αποστειρωµένων γαντιών από όλη την χειρουργική οµάδα  
• διατήρησης της θερµοκρασίας του ασθενούς εντός φυσιολογικών ορίων κατά τη διάρκεια της 

επέµβασης 
• επανάληψη αντιβίωσης για χειρουργεία διάρκειας πάνω από 3 ώρες 

 
Μετεγχειρητικά 

• κάλυψη χειρουργικού τραύµατος για 24-48 ώρες, µε αποστειρωµένο επίθεµα 
• αλλαγές χειρουργικού τραύµατος και χειρισµός παροχετεύσεων µε άσηπτες τεχνικές 
• επαγρύπνηση για την πιθανή εµφάνιση σηµείων και συµπτωµάτων ΛΧΠ 
 

Πηγή:  251 ΓΝΑ. 

 

 



46	

	

Το πρωτόκολλο εκπονήθηκε από το τµήµα  ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων του 

νοσοκοµείου, το οποίο ήταν υπεύθυνο για τη σωστή ενηµέρωση του προσωπικού και σε 

συνεννόηση µε τις νοσηλευτικές µονάδες  ανέλαβε τη συλλογή όλων των στοιχείων καθώς 

και την παρακολούθηση των λοιµώξεων και των επανεισαγωγών των ασθενών µε λοίµωξη. 

Το πρωτόκολλο βασίστηκε σε διεθνή δεδοµένα και κατευθυντήριες οδηγίες που συµβάλλουν 

στην πρόληψη των χειρουργικών λοιµώξεων 133-141.  

Η µελέτη εγκρίθηκε από την επιστηµονική επιτροπή του νοσοκοµείου. Προφορική 

συναίνεση λήφθηκε από τους ασθενείς ή συνοδούς αυτών σε περίπτωση παιδιών.  

5.2.4. Στατιστική ανάλυση 

Για τη στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα R, έκδοση 3.3.2. Η συλλογή 

δεδοµένων έγινε από έναν ερευνητή. Υπήρχαν πληροφορίες για την ηλικία, το φύλο, τη 

σχέση µε την αεροπορία (ένστολος, απόστρατος, άλλη κατηγορία ασθενούς), το είδος της 

επέµβασης (αρθροσκόπηση γόνατος, αρθροπλαστική γόνατος, αρθροπλαστική ισχίου) και 

τη χρήση ή όχι πρωτοκόλλου. 

Κατά τη νοσηλεία και έξι µήνες µετεγχειρητικά έγινε καταγραφή των λοιµώξεων του 

χειρουργικού πεδίου, του είδους του µικροβίου (νοσοκοµειακό ή της κοινότητος), πιθανή 

επανεισαγωγή ή επανεπέµβαση. 

Χρησιµοποιήθηκε το Μann-Whitney Test για τη σύγκριση των διάµεσων ηλικιών και της 

διάµεσης διάρκειας νοσηλείας, ανάµεσα στους ασθενείς µε πρωτόκολλο και χωρίς 

πρωτόκολλο. Το ίδιο τεστ έγινε και για σύγκριση ανά είδος επέµβασης, του διάµεσου 

κόστους νοσηλείας στους ασθενείς που χρησιµοποιήθηκε ή όχι το πρωτόκολλο. 

Η δοκιµασία χ2  έγινε για τη σύγκριση των ποιοτικών µεταβλητών πρωτόκολλο και λοίµωξη 

χειρουργικού τραύµατος, πρωτόκολλο και είδος παθογόνου µικροβίου, πρωτόκολλο και 

επανεισαγωγή. Μια λογιστική ανάλυση παλινδρόµησης χρησιµοποιήθηκε µε τη λοίµωξη ή 

όχι ως µεταβλητή ανταπόκρισης και την ηλικία, φύλο, κατηγορία ασθενούς, πρωτόκολλο και 

είδος επέµβασης ως διαφορετικές διευκρινιστικές µεταβλητές.  

Ως κόστος επέµβασης αναφέρεται το κόστος βάση κλειστού ενοποιηµένου νοσηλίου καθώς 

και των επιπλέον ηµερών νοσηλείας. 
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5.3. Αποτελέσµατα της µελέτης 

5.3.1. Δηµογραφικά στοιχεία 

Συνολικά 1299 ασθενείς (519 γυναίκες, 780 άνδρες) συµµετείχαν στη µελέτη. Οι ασθενείς 

είχαν διάµεση ηλικία 55 έτη (14-98 έτη). 

Από όλους τους ασθενείς, σε 740 (283 γυναίκες, 457 άνδρες) δεν χρησιµοποιήθηκε 

πρωτόκολλο, ενώ 559 (236 γυναίκες, 323 άνδρες) έλαβαν  πρωτόκολλο. 

Οι ασθενείς µε πρωτόκολλο ήταν στατιστικά µεγαλύτερης ηλικίας από τους ασθενείς χωρίς 

πρωτόκολλο (διάµεση ηλικία 56 έναντι 54.5,  U=193570, p<0.05).  

Οι ασθενείς µε πρωτόκολλο ήταν 238 (32% ) εν ενεργεία στρατιωτικοί, 65 (9%) απόστρατοι 

και 437 (59%) άλλης κατηγορίας. Στο γκρουπ µε πρωτόκολλο ήταν 238 (43%), 68 (12%) 

και 253 (45%) αντίστοιχα.  

Από τους ασθενείς χωρίς πρωτόκολλο υποβλήθηκαν 438 (59%) σε αρθροσκόπηση γόνατος, 

140 (19%) σε αρθροπλαστική γόνατος και 162 (22%) σε αρθροπλαστική ισχίου. Οι 

αντίστοιχες επεµβάσεις µε πρωτόκολλο ήταν 349 (62%), 26 (5%), 184 (33%). 

Όλα τα δηµογραφικά στοιχεία της µελέτης παρατίθενται στον πίνακα 5.2 
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Πίνακας 5.2 

Δηµογραφικά στοιχεία της µελέτης πρόληψης Λοιµώξεων Χειρουργικού Πεδίου σε 

ορθοπεδικές επεµβάσεις 

 
Ασθενείς Χωρίς πρωτόκολλο Με πρωτόκολλο p - value 

 
Αριθµός 

 
740 

 
559 

 

 
Ηλικία (δ.τ, εύρος) 

 

 
54.5 (14 - 98) 

 
56 (16 -95) 

 
 0.048**  

Γυναίκες (αριθµός, %)  (283, 38%)  (236, 42%)  
 

Ιδιότητα (αριθµός, %) 
Εν ενεργεία 
Απόστρατοι 
Άλλοι 

 
 

(238, 32%) 
(65, 9%) 

(437, 59%) 
 

 
 

(238, 43%) 
(68, 12%) 
(253, 45%) 

 

 
Επέµβαση (αριθµός, %) 

Αρθροσκόπηση 
Αρθροπλαστική γόνατος 
Αρθροπλαστική ισχίου 

 
 

(438, 59%) 
(140, 19%) 
(162, 22%) 

 
 

(349, 62%) 
(26, 5%) 

(184, 33%) 
 

 

**Στατιστικά σηµαντικό 5% 
 δ.τ = διάµεση τιµή 

   

 
Πηγή:  251 ΓΝΑ. 

 

5.3.2. Κλινικά αποτελέσµατα 

Η δοκιµασία χ2   χρησιµοποιήθηκε για τη µέτρηση της συχνότητας λοίµωξης χειρουργικού 

πεδίου σε ασθενείς µε πρωτόκολλο και µη. Υπήρξε µείωση λοιµώξεων χειρουργικού πεδίου 

από 1,8% σε 0.7% µε τη χρήση πρωτοκόλλου. Δεν διαπιστώθηκε όµως στατιστικά 

σηµαντική µείωση  (χ2 (df) = 2.67 (1), p > 0.05).  

Με το ίδιο τεστ έγινε σύγκριση των παθογόνων µικροβίων καθώς και της πιθανότητας 

επανεισαγωγής ανάµεσα στα δύο γκρουπ, αλλά δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά: 

χ2 (df) = 1.07 (1), p > 0.05 και  χ2(df) = 0.98 (1), p > 0.05 αντίστοιχα.  
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Όµως µε το Mann-Witney test βρέθηκε η διάρκεια νοσηλείας στους ασθενείς µε πρωτόκολλο 

(md =2) ήταν στατιστικά σηµαντικά µικρότερη σε µέρες από τους ασθενείς χωρίς 

πρωτόκολλο (md=5), [U = 280520, p<0.001].  

Ο µοναδικός παράγοντας που σχετιζόταν διαφορετικά µε την πιθανότητα λοίµωξης ήταν το 

είδος της επέµβασης. Συγκεκριµένα στην αρθροπλαστική γόνατος ο κίνδυνος ΛΧΠ ήταν 5.9 

φορές µεγαλύτερος από την αρθροσκόπηση γόνατος [p = 0.004, (95% 1.75 µε 20.57)]. 

 

Όλα τα κλινικά αποτελέσµατα της µελέτης παρατίθενται στον πίνακα 5.3 
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Πηγή:  251 ΓΝΑ. 

 

5.3.3. Οικονοµικά αποτελέσµατα 

Για να συγκρίνουµε το κόστος νοσηλείας ανάµεσα στις δύο οµάδες (πρωτόκολλο ή όχι ) 

χρησιµοποιήσαµε το Mann-Witney test.  

Όσον αφορά στις αρθροσκοπήσεις γόνατος, διαπιστώθηκε µείωση του κόστους νοσηλείας 

στους ασθενείς µε πρωτόκολλο πρόληψης λοιµώξεων χειρουργικού πεδίου (md = 1500 

Πίνακας 5.3  

Κλινικά αποτελέσµατα της µελέτης πρόληψης Λοιµώξεων Χειρουργικού Πεδίου σε  

ορθοπεδικές επεµβάσεις 
 

Βασικές κλινικές εκβάσεις ασθενών που έλαβαν/δεν έλαβαν πρωτόκολλο 
 

Έκβαση  Χωρίς πρωτόκολλο Με πρωτόκολλο Χ2 (df) p - value 

 
ΛΧΤ 

(αριθµός, %) 
 

 
13 (1.8%) 

 
 

 
4 (0.7%) 

 

 
2.67 (1) 

 
0.102*  

 

Κοινό µικρόβιο σε 
περίπτωση ΛΧΤ 

(αριθµός, %) 
 

10 (77%) 2 (50%) 1.07 (1) 0.301 

Επανεισαγωγή στο 
νοσοκοµείο  
(αριθµός, %) 

 

10 (1.4%) 4 (0.8%) 0.98 (1) 0.322 

 
Έκβαση 

 

 
Χωρίς πρωτόκολλο 

 
Με πρωτόκολλο 

 
Mann Witney 

test  
 

 
p - value 

 
Ηµέρες νοσηλείας  

(δ.τ, εύρος 

 
5 (1-53) 

 
2 (1-73) 

 
U = 280520 

 
< 0.001***  

     

 
*Στατιστικά σηµαντικό 10% 
*** Στατιστικά σηµαντικό 1% 
 ΛΧΠ = Λοίµωξη χειρουργικού πεδίου, δ.τ = διάµεση τιµή 
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Ευρώ) σε σχέση µε τους ασθενείς χωρίς πρωτόκολλο (md = 1585 Ευρώ, U = 112660, p < 

0.001).  

Για τις αρθροπλαστικές ισχίου, το κόστος νοσηλείας ήταν σηµαντικά µικρότερο στους 

ασθενείς µε πρωτόκολλο (md = 3000 Ευρώ), από ό,τι στους ασθενείς χωρίς πρωτόκολλο (md 

= 4000 Ευρώ, U = 19680, p < 0.001). 

Για τις αρθροπλαστικές γόνατος δε διαπιστώθηκε κάποια διαφορά (και στα δύο γκρουπ: mds 

= 4400Ευρώ , U = 2002, p > 0.05). 

Τα οικονοµικά αποτελέσµατα της µελέτης παρατίθενται στον πίνακα 5.4 

 

Πίνακας 5.4 

Οικονοµικά αποτελέσµατα της µελέτης πρόληψης Λοιµώξεων Χειρουργικού Πεδίου 

σε  ορθοπεδικές επεµβάσεις 

 

 

Πηγή:  251 ΓΝΑ. 

5.4. Συζήτηση αποτελεσµάτων 

Ο σχεδιασµός του πρωτοκόλλου βασίστηκε στη θεωρία ότι απλά και µικρού κόστους µέτρα 

πρόληψης µπορούν να µειώσουν τις λοιµώξεις χειρουργικού πεδίου µετά από µια 

                                   Κόστος    

Κόστος σε ευρώ ανά 
επέµβαση  

(δ.τ, εύρος)  
 

 Χωρίς πρωτόκολλο Με πρωτόκολλο Mann 
Witney test  

 

p - value 

            
Αρθροσκόπηση 
 
Αρθροπλαστική  
     Γόνατος 
   
Αρθροπλαστική  
       Ισχίου 
 
***Στατιστικά σηµαντικό 

 
 1585 (500- 2690) 

 
 4400 (4000-6100) 

 
 4000 (3000-7230) 

 
1500 (1500-7535) 

 
4400 (4000-5503) 

 
3000 (1500-7825) 

 
U = 112660 

 
U =2002 

 
U = 19680 

 
<0.001*** 

 
0.395 

 
<0.001*** 
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επέµβαση142,143 και να ωφελήσουν ένα νοσοκοµείο στη µείωση κόστους και εξοικονόµηση 

πόρων. 144,145. 

Στην προοπτική  µελέτη µας η εφαρµογή ενός προεγχειρητικού πρωτοκόλλου πριν από τρεις 

διαφορετικές ορθοπεδικές επεµβάσεις οδήγησε στη µείωση των λοιµώξεων χειρουργικού 

πεδίου από 1,8% σε 0.7%, αλλά αυτή δεν ήταν στατιστικά σηµαντική µείωση, αν και 

διαπιστώθηκε µια τάση προς αυτή την κατεύθυνση.  

Οι ασθενείς µε πρωτόκολλο ήταν σηµαντικά µεγαλύτερης ηλικίας από τους ασθενείς χωρίς 

πρωτόκολλο. Είναι γνωστό ότι η αυξηµένη ηλικία είναι παράγοντας κινδύνου για 

λοίµωξη146. Αν οι ασθενείς των δύο οµάδων της µελέτης είχαν ίδια ηλικία, ίσως το 

αποτέλεσµα για λιγότερες λοιµώξεις να ήταν στατιστικά υπέρ του πρωτοκόλλου. 

Παρόλα αυτά υπήρχε µια στατιστικά σηµαντική µείωση των ηµερών νοσηλείας σε αυτούς 

που χρησιµοποίησαν πρωτόκολλο. Το αποτέλεσµα αυτό µπορεί να αιτιολογηθεί µε το 

γεγονός ότι το πρωτόκολλο περιλαµβάνει γενικά µέτρα υγιεινής και πρόληψης, όπως η 

διακοπή του καπνίσµατος, η ρύθµιση του σακχάρου και η σωστή θρέψη. Αυτά επηρεάζουν 

συνολικά την πορεία της νοσηλείας ενός ασθενούς και µειώνουν τις συνθήκες που οδηγούν 

σε νοσηρότητα και λοιµώξεις χειρουργικού τραύµατος146. Ένα πρωτόκολλο λοιπόν πρέπει 

να ακολουθεί τη βιβλιογραφία και τις διεθνείς οδηγίες και να περιέχει στοιχεία που 

αντιµετωπίζουν σφαιρικά ένα πρόβληµα, ώστε να έχει µεγαλύτερη επιτυχία. 

Οι λοιµώξεις χειρουργικού πεδίου είναι ένα σηµαντικό πρόβληµα των ενδονοσοκοµειακών 

λοιµώξεων. Στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής το 2002 οι λοιµώξεις του χειρουργικού 

πεδίου ήταν περίπου 290.485 περιστατικά, που αντιστοιχεί  στο 22% των 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων147.  

Επιπρόσθετα, είναι ένα µεγάλο οικονοµικό βάρος στη λειτουργία ενός νοσοκοµείου87,148.  

Ο De Lissovoy και συνεργάτες148 ανάµεσα σε 723.490 ασθενείς που µελέτησαν κατέγραψαν 

6891 λοιµώξεις χειρουργικού πεδίου, οι οποίες οδήγησαν σε ένα εκατοµµύριο επιπλέον 

ηµέρες νοσηλείας και επιπλέον κόστος νοσηλείας κατά 1,6 εκατοµµύρια $. Αυτά 

αντιστοιχούν σε µέση παράταση νοσηλείας κατά 9.7 ηµέρες και µέση αύξηση κόστους κατά 

20.842 $. Σε αντίστοιχη εργασία σε παιδιατρικούς ασθενείς µε λοίµωξη χειρουργικού πεδίου 

η µέση παράταση νοσηλείας ήταν 10,6 ηµέρες και η αύξηση κόστους 27.288 $ 149. 
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Η χρήση ενός πρωτοκόλλου πέρα από τη µείωση της νοσηρότητας και της θνησιµότητας 

µπορεί να αποτελεί σηµαντικό οικονοµικό όφελος για ένα νοσοκοµείο. Στην εργασία των 

Rao144 η χρήση προεγχειρητικού πρωτοκόλλου σε 1966 ορθοπεδικούς ασθενείς για εξάλειψη 

ενός µικροβίου (Staphylococcus aureus) είχε οικονοµικό όφελος για το νοσοκοµείο  µε τη 

µείωση της συχνότητας των λοιµώξεων µετεγχειρητικά κατά 231.741 $.  

Ο Kapadia και συν145 χρησιµοποίησαν ρούχα χειρουργείου, εµβαπτισµένα σε χλωρεξιδίνη, 

για ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αρθροπλαστική ισχίου. Το κόστος του πρωτοκόλλου ήταν 

14000 $ για 1000 ασθενείς. Όµως µειώνοντας τις λοιµώξεις από 1% σε 0,6% υπολόγισαν ότι 

εξοικονόµησαν στο νοσοκοµείο 2,1 εκατοµµύρια $. 

Στη µελέτη των Whitehouse και συνεργατών87 σε ένα κρατικό και ένα πανεπιστηµιακό 

νοσοκοµείο της Βόρειας Καρολίνας, χρησιµοποιήθηκε ένα ερωτηµατολόγιο 36 σηµείων 

(SF-36). Αυτό αξιολογεί µε κλίµακα οκτώ χαρακτηριστικών (π.χ. κοινωνικότητα, 

νοηµοσύνη, µετεγχειρητικός πόνος), την µετεγχειρητική ποιότητα ζωής των ασθενών µε 

λοίµωξη χειρουργικού πεδίου µετά από ορθοπεδική επέµβαση. Το SF-36 έχει 

χρησιµοποιηθεί και σε άλλες εργασίες,150-153  ως αξιόπιστο εργαλείο εκτίµησης ποιότητας 

ζωής σε ορθοπεδικούς ασθενείς. O Whitehouse κατέληξε ότι οι λοιµώξεις χειρουργικού 

πεδίου πέρα από την αύξηση του κόστους υπηρεσιών υγείας κατά 300%, µειώνουν 

σηµαντικά και την ποιότητα ζωής των ασθενών.  

Στην παρούσα µελέτη, στις δύο ορθοπεδικές επεµβάσεις (αρθροσκόπηση γόνατος-

αρθροπλαστική ισχίου), υπήρχε µείωση 85 και 1000 ευρώ αντίστοιχα µε τη χρήση 

πρωτοκόλλου. Για την αρθροπλαστική γόνατος δεν υπήρχε διαφορά στο κόστος νοσηλείας. 

Παρόλα αυτά υπήρχε οικονοµικό κέρδος για το νοσοκοµείο και µειωµένη διάρκεια 

νοσηλείας. Η ποιότητα ζωής, αν και δεν έχει διερευνηθεί στη δική µας εργασία, έχει άµεση 

σχέση και µε την πολυήµερη παραµονή των ασθενών στο νοσοκοµείο και θα µπορούσε η 

µείωση των ηµερών νοσηλείας στους ασθενείς µε πρωτόκολλο να επηρεάσει θετικά και την 

ποιότητα ζωής τους. Αυτό καθαυτό  αποτελεί καλύτερης ποιότητας υπηρεσία υγείας προς 

τον νοσηλευόµενο , αναβάθµιση της αξιοπιστίας ενός νοσοκοµείου και  κατ΄επέκταση και 

ενός συστήµατος υγείας. 

Στη δική µας µελέτη υπήρχε περιορισµός στο ότι δεν έγινε  ταύτιση όσον αφορά στο φύλο, 

την ηλικία, τις συνοδές νοσηρότητες κάθε ασθενούς. Όµως η χρήση πρωτοκόλλου µείωσε 

τις ηµέρες  και το κόστος νοσηλείας χρησιµοποιώντας µέτρα πολύ µικρού κόστους και έδειξε 
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µια τάση µείωσης των χειρουργικών λοιµώξεων. Αυτό αποτελεί και θεµέλιο αλλά και 

έρεισµα για την εκπόνηση µιας τυχαιοποιηµένης µελέτης (randomised control trial-RCT) 

που θα διερευνήσει όλα τα ανωτέρω καθώς και την ποιότητα ζωής των ασθενών 

µετεγχειρητικά. 

Στη συγκεκριµένη µελέτη αντιµετωπίσαµε προβλήµατα όσον αφορά στη συλλογή στοιχείων  

καθώς και στη συµµόρφωση του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού. Η ελλιπής 

ενηµέρωση, οι λανθασµένες τακτικές του παρελθόντος, η άποψη «εγώ έτσι το κάνω τόσα 

χρόνια και δεν αντιµετώπισα πρόβληµα», αποτέλεσαν πολλές φορές τροχοπέδη στη σωστή 

εφαρµογή του συγκεκριµένου  πρωτοκόλλου. Στην Ελλάδα επίσης υπάρχει αποφυγή 

καταγραφής τέτοιων συµβάντων λόγω εγωκεντρισµού των θεραπόντων. Η λύση βρίσκεται 

στην αλλαγή νοοτροπίας της ηγεσίας και του προσωπικού  αλλά και στην κατάρτιση και την 

αποδοχή ιατρικών πρωτοκόλλων.  

 

5.5. Συµπεράσµατα 

1. Η χρήση ενός πρωτοκόλλου πρόληψης λοιµώξεων χειρουργικού πεδίου οδήγησε στη 

µείωση των ηµερών και του κόστους νοσηλείας και έδειξε µια τάση µείωσης των λοιµώξεων. 

2. Τα ιατρικά πρωτόκολλα είναι σηµαντικά εργαλεία στην άσκηση της κλινικής πράξης, 

καθώς παρέχουν τυποποιηµένες και έγκυρες κατευθύνσεις στην παροχή φροντίδας υγείας. 

3. Η αποφυγή λαθών και η ελάττωση των επιπλοκών µε τη χρήση ιατρικών πρωτοκόλλων 

οδηγεί σταδιακά στη µείωση του κόστους νοσηλείας. 

4. Σωστή ενηµέρωση και αποδοχή των πρωτοκόλλων θα οδηγήσει στην οµαλοποίηση της 

εφαρµογής τους και στην αναβάθµιση των υπηρεσιών υγείας. 

5. Η υιοθέτηση νέας φιλοσοφίας στην πολιτική της υγείας µε θεσµοθέτηση τεκµηριωµένων 

επιστηµονικά πρωτοκόλλων οδηγεί στη βελτίωση της ποιότητας και του κόστους της υγείας.   

 

5.6. Προτάσεις Πολιτικής 

Στις µέρες µας, στην Ελλάδα της “κρίσης” είναι κοινός τόπος πλέον ότι πολλοί τοµείς του 

κράτους υπολειτουργούν και διάφοροι φορείς της πολιτείας έχουν αδρανήσει. Ένας τέτοιος 
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νευραλγικός τοµέας “ασθενής”  είναι αυτός της   υγείας, αρκετά γνώριµος και οικείος σε 

µένα προσωπικά, αφού τον έχω υπηρετήσει κατόπιν ενσυνείδητης και υπεύθυνης επιλογής 

για αρκετά χρόνια. Η πολυετής εµπειρία µου στις διάφορες νοσηλευτικές µονάδες, αλλά και 

η πρόσφατη –µε αφορµή τη συλλογή και επεξεργασία των στοιχείων της παρούσης µελέτης 

- συνεργασία µου µε κάποιους αρµόδιους φορείς υγείας,  προκειµένου να µου διαθέσουν τα 

απαραίτητα για την εργασία στοιχεία,  µε έκαναν να συνειδητοποιήσω πόσο επιτακτική είναι 

η ανάγκη της υγειονοµικής µεταρρύθµισης.  Στο πλαίσιο µιας τέτοιας µεταρρύθµισης 

παραθέτω παρακάτω προτάσεις εστιάζοντας σε έξη βασικά σηµεία.   

 

Αλλαγή νοοτροπίας του ανθρώπινου δυναµικού 

H µεγαλύτερη πρόκληση αυτής της µεταρρύθµισης είναι η αλλαγή της νοοτροπίας του 

ανθρώπινου δυναµικού των υπηρεσιών υγείας, µε την ανάπτυξη επαγγελµατικής λογικής και 

δεοντολογίας, υπηρεσιακής αξιοκρατίας και διαρκούς επιστηµονικής κατάρτισης, άµεσα 

συνδεδεµένης µε τις εξελίξεις της εποχής και της κοινωνίας. Για να υλοποιηθεί και να 

εδραιωθεί όµως αυτή η µακροπρόθεσµη “µεταρρύθµιση”, είναι άµεση και ουσιαστική 

προτεραιότητα να δραστηριοποιηθεί το κράτος και η πολιτεία. Ειδικότερα για τα ιατρικά 

πρωτόκολλα, οι αρµόδιοι κρατικοί φορείς υγείας επιβάλλεται να προβούν στη θεσµοθέτηση 

της εφαρµογής τους, έτσι ώστε η εφαρµογή τους να µην είναι στη διακριτική ευχέρεια του 

κάθε µέλους του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, όπως συµβαίνει τώρα. 

 

Αξιολόγηση υγειονοµικών φορέων 

Η µεγαλύτερη πρόκληση των σύγχρονων συστηµάτων υγείας είναι η επίτευξη υψηλής 

ποιότητας στις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας.  Το κλειδί για την επίτευξη αυτού του στόχου 

είναι η χρήση κινήτρων που βασίζονται στην κλινική και οικονοµική αποδοτικότητα  

Δίνοντας κίνητρα στα νοσοκοµεία ή στους οργανισµούς υγείας που εφαρµόζουν 

πρωτόκολλα, το κράτος ενισχύει την ευγενή άµιλλα µεταξύ των υγειονοµικών φορέων και 

ιδρυµάτων και θέτει µέτρο σύγκρισης µεταξύ αυτών.  Η δηµοσιοποίηση των αποτελεσµάτων 

από την εφαρµογή των πρωτοκόλλων δίνει τη δυνατότητα της συγκριτικής αξιολόγησης των 

διάφορων ιδρυµάτων και βοηθάει στην άρτια και πλήρη ενηµέρωση των ασθενών  .Τα 

πρωτόκολλα θα πρέπει να εγκρίνονται από την επιστηµονική επιτροπή του εκάστοτε 

ιδρύµατος και η εφαρµογή τους να είναι καθολική.  
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Εκπαίδευση και διαρκής ενηµέρωση 

Η διαρκής ενηµέρωση και εκπαίδευση όλων των εµπλεκόµενων στην παροχή υπηρεσιών 

υγείας είναι απαραίτητη λόγω των διαρκώς µεταβαλλόµενων συνθηκών στην άσκηση της 

ιατρικής επιστήµης, των τεχνολογικών εξελίξεων και των νέων µεθόδων.  Η αξιολόγηση του 

ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού πρέπει να γίνεται σε τακτά χρονικά διαστήµατα, 

έτσι ώστε να εκτιµάται και να κρίνεται η επιστηµονική τους κατάρτιση στα νεότερα 

δεδοµένα καθώς και η εξοικείωσή τους µε αυτά.  

 

Εφαρµογή ενιαίων πληροφοριακών συστηµάτων 

Απαραίτητη κρίνεται επίσης η ολοκληρωµένη εφαρµογή ενιαίων πληροφοριακών 

συστηµάτων στην υγεία, η εκπαίδευση όλου του προσωπικού στη χρήση αυτών, και 

κυριότερα στη χρησιµότητά τους.  Επιτακτική είναι η ανάγκη της σωστής εφαρµογής και 

τήρησης του ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου, ο οποίος πρέπει να ακολουθεί τον ασθενή 

κατά την εισαγωγή του στο νοσοκοµείο, να είναι ενιαίος και ανά πάσα στιγµή προσβάσιµος 

από όλα τα νοσηλευτικά ιδρύµατα. Η τήρηση του ηλεκτρονικού φακέλου βοηθάει στη 

σωστή κι ολοκληρωµένη αποτύπωση της εικόνας που παρουσιάζει η κατάσταση της υγείας 

του κάθε ασθενούς, ενώ ταυτόχρονα επιτρέπει τη συλλογή στοιχείων, προκειµένου αυτά να 

χρησιµοποιηθούν σε ερευνητικές µελέτες, πάντα όµως υπό το πρίσµα και τον περιορισµό 

της αυστηρής προστασίας των προσωπικών δεδοµένων. 

 

Θεσµοθέτηση της διαφάνειας στις υπηρεσίες υγείας 

Ένα άλλο πολύ σοβαρό ζήτηµα είναι η θεσµοθέτηση της διαφάνειας στις υπηρεσίες υγείας 

και η τήρηση στοιχείων τόσο επιστηµονικών όσο και οικονοµικών καθώς και η πρόσβαση 

σε αυτά  από τους αρµόδιους φορείς ή εξουσιοδοτηµένα άτοµα.  Τα νοσοκοµεία θα πρέπει 

να τηρούν και να δηµοσιεύουν δείκτες κλινικής και οικονοµικής αποδοτικότητας καθώς και 

στατιστικά δεδοµένα.  Συγκεκριµένα, αριθµός εισαγωγών, πληρότητα, λίστες αναµονής, 

χρόνος αναµονής εξωτερικών ιατρείων, αριθµός ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων, µισθούς 

προσωπικού, είσπραξη εσόδων, ιατρικά έξοδα µεταξύ πολλών άλλων. 
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Οι υπηρεσίες υγείας έχουν πολλές ιδιαιτερότητες και πολλές οπτικές όπως προαναφέρθηκε. 

Η σωστή κατανοµή του ανθρώπινου δυναµικού και η ορθολογική χρήση των πόρων θα 

βοηθήσει σηµαντικά στην βελτίωση της παροχής του αγαθού υγείας.  

 

Αναδιοργάνωση του Συστήµατος Υγείας 

Τέλος, είναι απαραίτητη µια µελέτη πλήρους αναδιοργάνωσης του παρόντος συστήµατος 

υγείας µε σκοπό τη βελτιστοποίηση των υπηρεσιών και την ελαχιστοποίηση του κόστους 

υγείας. Το κράτος θα πρέπει να εξετάσει τα επιτυχηµένα διεθνώς συστήµατα (όπως π.χ. το 

Γαλλικό σύστηµα υγείας), να επιλέξει το καταλληλότερο για τη χώρα και να ορίσει την 

πορεία των αλλαγών που θα οδηγήσουν στην εφαρµογή ενός πιο αποτελεσµατικού και 

ορθολογικού συστήµατος υγείας στην Ελλάδα.   
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