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ABSTRACT 

The idea of quality in health care services is not new. The effort to deliver 

quality health care services began during the 19th century. Today, this notion 

is seen as a moral obligation, however quality assurance and continuous 

improvement in this field forms part of a total quality management practice 

and responsibility. Delivering health care services that comply with the 

standards set (not only by the health care professionals themselves, but also 

by the community) presupposes the development of models of quality 

assurance. Models assure that the manner in which health care services are 

delivered is always the same for every “client”. However, quality assurance 

models bear the respective cost, i.e. the cost of quality. The cost of quality 

should be envisaged as another aspect of the total quality management 

practice and be a part of the broader commitment to the quality improvement 

of health care services. Adopting TQM principles results in better 

management of resources and cost reduction in the long run.  

 

The most important tool for implementing TQM principles in the field of health 

care services is clinical protocols. They describe step by step the process of 

delivering health care and they assure that every patient with a specific 

condition will receive the same treatment. Protocols are not only beneficial to 

patients, but also to health care professionals and institutions. However, they 

need to be developed based on sound references and studies and with the 

participation of all the interested parties in order to assure that they serve their 

initial purpose, which is the proper treatment in the proper way, for all 

patients. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  1:  ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ  ΥΓΕΙΑ  

1.1. Υπηρεσίες Υγείας 

Ο Νόµος 3172 (ΦΕΚ 197/2003) που αφορά στην «Οργάνωση και 

Εκσυγχρονισµό των Υπηρεσιών ∆ηµόσιας Υγείας και άλλες ∆ιατάξεις» ορίζει 

την έννοια και τα χαρακτηριστικά της ∆ηµόσιας Υγείας, καθώς και τις βασικές 

της λειτουργίες και προτεραιότητες ως εξής: 

 

Έννοια και Χαρακτηριστικά της ∆ηµόσιας Υγείας: 

 

1. ∆ηµόσια Υγεία είναι το σύνολο των οργανωµένων δραστηριοτήτων της 

Πολιτείας και της Κοινωνίας, που αποβλέπουν στην προαγωγή της 

Υγείας, στη βελτίωση της ποιότητας της ζωής και της αύξησης του 

προσδόκιµου επιβίωσης όλου του πληθυσµού. 

2. η ∆ηµόσια Υγεία στηρίζεται σε συντονισµένες ενέργειες και 

δραστηριότητες στο Κέντρο και στην Περιφέρεια. Είναι πολυτοµεακή, 

καθώς κάθε τοµέας που υπάγεται ή αναφέρεται στη ∆ηµόσια Υγεία 

ενεργεί ή δρα ανεξάρτητα, στο πλαίσιο πάντοτε της ενιαίας εθνικής 

στρατηγικής για τη ∆ηµόσια Υγεία, και διατοµεακή, καθώς βασίζεται 

στη συνεργασία πολλών τοµέων που υπάγονται αναφέρονται στη 

∆ηµόσια Υγεία. 

3. Η ∆ηµόσια Υγεία περιλαµβάνει τη συµµετοχή της τοπικής 

αυτοδιοίκησης πρώτου και δεύτερου βαθµού 

4. Η προστασία και προαγωγή της ∆ηµόσιας Υγείας αποτελεί θεµελιώδη 

ευθύνη της Πολιτείας 

 

Άρθρο 2 

Βασικές λειτουργίες της ∆ηµόσιας Υγείας και προτεραιότητες 

 

1. Οι βασικές λειτουργίες της ∆ηµόσιας Υγείας συνίστανται ιδίως 

α. στην παρακολούθηση της Υγείας του πληθυσµού, καθώς και των 

παραγόντων που την επηρεάζουν 
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β. στην προστασία και προαγωγή της Υγείας, καθώς και στην πρόληψη 

ασθενειών 

γ. στο σχεδιασµό και την αξιολόγηση υπηρεσιών Υγείας 

δ. στην προάσπιση των αναγκών Υγείας των διαφόρων οµάδων του 

πληθυσµού 

ε. στον έλεγχο των λοιµωδών νοσηµάτων και άλλων υψηλής 

επικράτησης νοσηµάτων και  

στ. στην αντιµετώπιση έκτακτων κινδύνων και απρόβλεπτων ειδικών 

συνθηκών 

 

Η Υγεία ορίστηκε από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (1961)1, ως η 

κατάσταση πλήρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας και ταυτίζεται 

όλο και περισσότερο µε την ποιότητα ζωής. Η παροχή ποιοτικών υπηρεσιών 

Υγείας γίνεται όλο και πιο επιτακτική ανάγκη, ενώ οι απαιτήσεις των πελατών 

σχετικά µε τις παρεχόµενες υπηρεσίες Υγείας, που αυξάνονται όλο και 

περισσότερο, σχετίζονται µε την κατάλληλη παροχή φροντίδας σε κάθε 

περίσταση και σε κάθε περίπτωση µε τον ίδιο τρόπο. 

 

Οι υπηρεσίες Υγείας ενός κράτους αφορούν κυρίως σε τρία χαρακτηριστικά, 

ούτως ώστε να είναι εφικτή η αντιµετώπιση της κάθε µιας ανάγκης που 

προκύπτει2. Υπό αυτή την έννοια, λοιπόν, θα πρέπει: 

 Να υπάρχουν και να είναι καλά οργανωµένες και διαθέσιµες στον 

πληθυσµό, σε κάθε ζήτηση ιατρικής φροντίδας και περίθαλψης 

 Να είναι προσπελάσιµες και χρησιµοποιήσιµες από τους πολίτες. Με 

τον όρο «προσπελάσιµες» εννοούµε την ταυτόχρονη δυνατότητα 

παροχής ιατρικής φροντίδας στους κατοίκους µιας χώρας ή µιας 

συγκεκριµένης περιοχής, σε κάθε σηµείο της περιοχής ευθύνης των 

υπηρεσιών και ολόκληρο το εικοσιτετράωρο κάθε ηµέρας. 

 Να είναι αποδεκτές από τους πολίτες. Η αποδοχή αναφέρεται κυρίως3: 

o Στην ποιότητα των προσφερόµενων υπηρεσιών 

o Στο επιστηµονικό και επαγγελµατικό επίπεδο των εργαζοµένων 

στις υπηρεσίες Υγείας 

o Στην αρτιότητα των εγκαταστάσεων. 
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Ο όρος Υπηρεσίες Υγείας ή Υγειονοµικές Υπηρεσίες περιλαµβάνει το σύνολο 

των παρεχόµενων ιατρικών φροντίδων, τόσο προληπτικών όσο και 

θεραπευτικών, καθώς και τους µηχανισµούς παροχής και διανοµής τους. Ο 

όρος αυτός εµπεριέχει τόσο την έννοια της φροντίδας Υγείας (health care), 

όσο και την έννοια της περίθαλψης (treatment). Η φροντίδα είναι µια αρκετά 

ευρεία έννοια και αναφέρεται στο σύνολο των Υπηρεσιών Υγείας που 

προσφέρονται, όχι µόνο σε ασθενείς, αλλά και σε υγιή άτοµα και κατά 

συνέπεια, στο σύνολο των κατοίκων µιας χώρας. Η περίθαλψη, αντίθετα, 

αφορά σε Υπηρεσίες Υγείας που παρέχονται σε άτοµα τα οποία έχουν 

εκδηλώσει, υποκειµενικά ή αντικειµενικά, συµπτώµατα µιας πάθησης. 

 

Ο όρος Περίθαλψη διαχωρίζεται σε ένα πρώτο επίπεδο, στην ανοιχτή ή 

εξωνοσοκοµειακή (που περιλαµβάνει τα ιδιωτικά ιατρεία) και στην κλειστή ή 

νοσοκοµειακή περίθαλψη. Άλλο κριτήριο διαχωρισµού της περίθαλψης είναι 

το είδος της παρεχόµενης υπηρεσίας. Έτσι, η περίθαλψη µπορεί να είναι 

πρωτοβάθµια (διαγνωστική-θεραπευτική υπηρεσία που παρέχεται από τα 

εξωτερικά ιατρεία ενός Νοσοκοµείου, καθώς και επείγουσα, προληπτική και 

κοινωνική ιατρική), δευτεροβάθµια (νοσηλεία, εργαστηριακός έλεγχος και 

γενικές επεµβάσεις) ή τριτοβάθµια (εξειδικευµένα καρδιολογικά ή 

πνευµονολογικά κέντρα περίθαλψης)8. 

 

 

1.2. Ποιότητα στις Υπηρεσίες Υγείας 

Κάθε σύστηµα Υγείας αποτελεί µια παραγωγική διαδικασία, το προϊόν της 

οποίας παράγεται και διατίθεται σε µια αγορά. Οι ανάγκες, λοιπόν, του κάθε 

ατόµου για πρόληψη ασθενειών, αποκατάσταση, βελτίωση και διατήρηση της 

καλής κατάστασης της Υγείας του και κατ’ επέκταση για σχετικές υπηρεσίες 

που θα του τα παρέχουν όλα αυτά είναι εξέχουσας σηµασίας. Εφόσον η 

έννοια της ποιότητας των καταναλωτικών προϊόντων και υπηρεσιών έχει 

πάρει στις µέρες µας τόσο µεγάλες διαστάσεις και καθορίζει σχεδόν απόλυτα 

την καταναλωτική και επιχειρηµατική συµπεριφορά, έχει αντίστοιχα πολύ 
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µεγαλύτερη σηµασία για τις υπηρεσίες Υγείας, οι οποίες έχουν ως 

πρωταρχικό στόχο την ικανοποίηση των ζωτικών αναγκών του κάθε 

ανθρώπου. 

 

Η αντίληψη που έχουν για την ποιότητα οι εµπλεκόµενοι στις υπηρεσίες 

Υγείας διαφέρει ανάλογα από το πρίσµα υπό το οποίο ο κάθε εµπλεκόµενος 

αντιλαµβάνεται και κάνει χρήση των συγκεκριµένων υπηρεσιών. 

Αναλυτικότερα: 

 Οι χρήστες-καταναλωτές των υπηρεσιών Υγείας επιδιώκουν τη 

γρήγορη και σωστή αντιµετώπιση του υγειονοµικού τους 

προβλήµατος, σε συνδυασµό µε τη χρήση της σύγχρονης 

τεχνολογίας. Συχνά έλκονται από τη φήµη, ακόµα πιο συχνά 

παρακάµπτουν διαδικασίες, έχουν το αίσθηµα ότι «δικαιούνται τα 

πάντα» και ορισµένες φορές «κινδυνεύουν» εξαιτίας της ανάγκης 

ικανοποίησης παράλογων απαιτήσεών τους ή της επιθυµίας 

παράκαµψης των διαδικασιών και κανόνων. 

 Οι επαγγελµατίες της Υγείας δεδοµένου ότι επιδιώκουν τη 

βελτιστοποίηση της ποιότητας, κυρίως µε την έννοια της 

αποτελεσµατικότητας και ενίοτε υποκύπτουν σε ανορθόδοξες 

διαδικασίες, µερικές φορές αυξάνουν το κόστος των υπηρεσιών και 

δεν έχουν την οργανωτική στήριξη που είναι απαραίτητη για την 

επίτευξη των επιδιωκόµενων στόχων. 

 Τα νοσηλευτικά ιδρύµατα, ήτοι οι µονάδες παροχής υπηρεσιών 

Υγείας, αναζητούν την ποιότητα µε την έννοια της καλής λειτουργίας 

της «έξωθεν καλής µαρτυρίας», αλλά και των παραµέτρων που 

διαµορφώνουν το κόστος της παροχής των υπηρεσιών. 

 Η κοινωνία αναζητά την ποιότητα παντού και µεγιστοποιεί των 

αντίκτυπο των ατελειών, ενώ, αντίθετα, άλλες φορές δεν είναι το ίδιο 

πρόθυµη να συνεισφέρει στο κόστος για την ικανοποίηση των 

προσδοκιών της.  

 Η πολιτεία πρέπει να συνδυάσει όλες τις παραµέτρους, να δεχθεί την 

αποτελεσµατικότητα και την ποιότητα των υπηρεσιών ως πρότυπα 
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που τυγχάνουν καθολικής αποδοχής και να συντονίσει τις διαδικασίες 

προγραµµατισµένα και συστηµατικά. 

 Οι διεθνείς προδιαγραφές τόσο του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας 

όσο και της Ευρωπαϊκής Ένωσης, αλλά και των διεθνών 

συνδιασκέψεων διευρύνουν συνεχώς την εδραίωση των 

προδιαγραφών ποιότητας, η εφαρµογή τους όµως εξαρτάται σε κάθε 

χώρα από το οικονοµικό, τεχνολογικό και πολιτισµικό της επίπεδο. 

 

Είναι εµφανές ότι ο προσδιορισµός της ποιότητας για τις υπηρεσίες Υγείας 

είναι διφορούµενος, δεδοµένης της ιδιοµορφίας των εν λόγω υπηρεσιών. 

Κατά τον Avedis Doanbedian4, ποιότητα είναι η µεγιστοποίηση της 

ικανοποίησης του ασθενούς, λαµβάνοντας υπόψη τα κέρδη και τις ζηµιές που 

υπάρχουν στη διαδικασία περίθαλψης.  

 

Ο Avedis Doanbedian5 υπογράµµισε ότι η αξιολόγηση της ποιότητας 

φροντίδας θα πρέπει να γίνεται όχι µόνο για την απόδοση των 

επαγγελµατιών, αλλά και για τους ασθενείς. Επίσης, αµφέβαλλε για το αν η 

αξιολόγηση θα πρέπει να περιλαµβάνει µόνο ένα µέτρο τεχνικής απόδοσης ή 

αν θα πρέπει να περιλαµβάνει µια εκτίµηση της συµπεριφοράς του 

επαγγελµατία Υγείας που καθορίζεται από πολλές παραµέτρους. Τα στοιχεία 

της συγκεκριµένης διαδικασίας αξιολόγησης µπορούν να θεωρηθούν ως 

οµόκεντροι κύκλοι. Η ικανότητα να µετράµε όλα αυτά τα στοιχεία δεν έχει 

ελεγχθεί ως τώρα και πρέπει να αναπτυχθούν εργαλεία αξιολόγησης εάν 

αυτές οι µετρήσεις πρόκειται να θεωρηθούν µέρος της ποιότητας φροντίδας 

Υγείας. 
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Φροντίδα από τους επαγγελµατίες υγείας: 
• Τεχνικό Μέρος 
• Γνώση, ικανότητα κρίσης 
• ∆ιαπροσωπικό µέρος  

Φροντίδα εφαρµοσµένη από τον ασθενή 
Συµβολή αυτού που παρέχει τη φροντίδα 
Συµβολή ασθενούς και της οικογένειάς του 

Ξενοδοχειακή Υποδοµή 

Φροντίδα που λαµβάνεται από την κοινότητα 
Πρόσβαση στη φροντίδα 
Απόδοση αυτού που παρέχει τη φροντίδα 
Ασθενής και η οικογένειά του 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήµα 1: Επίπεδα στα οποία αξιολογείται η ποιότητα φροντίδας Υγείας 

 

Στην περίπτωση των υπηρεσιών Υγείας, η ποιότητα εκτιµάται όχι µόνο µε 

βάση την ετοιµότητα παροχής τους, τη δυνατότητα πρόσβασης των πολιτών 

σ’ αυτές, την καταλληλότητά τους, την αξιοπιστία τους, τη φιλικότητα στην 

παροχή τους και την επαρκή υποστήριξη µετά τη διάθεσή τους, αλλά και µε 

την έγκαιρη και σωστή διάγνωση του προβλήµατος, την άµεση και 

αποτελεσµατική ιατρική παρέµβαση, την αποδεδειγµένη εµπειρία, την υψηλή 

τεχνολογία, τη λογική και ψύχραιµη αντιµετώπιση κρίσιµων περιπτώσεων, 

τον άµεµπτο επαγγελµατισµό, το αίσθηµα και την αξιοπρέπεια.  

 

Στην έννοια της ποιότητας στις υπηρεσίες Υγείας συνυπάρχουν δύο βασικές 

αντιλήψεις. Η µια σχετίζεται µε την ποιότητα στην τεχνική διάσταση της 

φροντίδας Υγείας (technical care) και η άλλη µε την ποιότητα στη διάσταση 

της τέχνης της παροχής υπηρεσιών Υγείας (art of care). Η τεχνική διάσταση 

της φροντίδας αναφέρεται στην επάρκεια της προληπτικής, διαγνωστικής και 

θεραπευτικής διαδικασίας, ενώ η τέχνη της φροντίδας αναφέρεται στο 

περιβάλλον των µονάδων παροχής υπηρεσιών Υγείας, στη στάση και 

συµπεριφορά των ατόµων που παρέχουν τις υπηρεσίες.  

 

Οι δύο αυτές αντιλήψεις χαρακτηρίζονται ως προσθετικές, αλλά 

συσχετίζονται µεταξύ τους κατά πολυποίκιλους τρόπους. Συνεπώς, ο τελικός 
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στόχος που είναι η επίτευξη ή η βελτίωση της ποιότητας των παρεχοµένων 

υπηρεσιών, µπορεί να επιτευχθεί είτε µε βελτιώσεις που επιχειρούνται 

ταυτόχρονα τόσο στο επίπεδο της τεχνικής, όσο και στο επίπεδο της τέχνης 

της φροντίδας, είτε µε βελτιώσεις που επιχειρούνται µόνο σε έναν από τους 

παραπάνω δύο τοµείς.  

 

Επιπρόσθετα, η ποιότητα στις υπηρεσίες Υγείας µπορεί να αναφέρεται σε 

δύο διαφορετικά µεταξύ τους επίπεδα: 

1. σε ένα γενικό επίπεδο (µάκρο-επίπεδο), όπως π.χ. το σύστηµα Υγείας 

στο σύνολό του, την πρωτοβάθµια φροντίδα, το νοσοκοµειακό τοµέα, 

κλπ. 

2. ένα περιορισµένο επίπεδο (µίκρο-επίπεδο), όπως π.χ. µια ιατρική 

παρέµβαση, µια θεραπεία, µια συγκεκριµένη υγειονοµική φροντίδα. 

 

Παράλληλα, όµως, γίνεται αντιληπτό πως η ποιότητα στις υπηρεσίες Υγείας 

δεν αφορά µόνο στο ιατρικό έργο, αλλά στο σύνολο των υπηρεσιών και 

φροντίδας Υγείας και αντίστοιχα σε όλες τις διαστάσεις της προσφοράς τους6. 

 

Τα οφέλη της παροχής ποιοτικών υπηρεσιών Υγείας είναι τα εξής: 

 Για τον ασθενή: 

• Υγειονοµικά οφέλη, που σχετίζονται µε την έγκαιρη διάγνωση του 

προβλήµατος που σχετίζεται µε την Υγεία του και την 

αποτελεσµατική αντιµετώπισή του, την αποτροπή τυχόν 

επιπλοκών εξαιτίας καθυστερηµένης ή λανθασµένης αγωγής, 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων, κλπ. 

• Ψυχολογικά οφέλη, που έχουν σχέση µε το περιβάλλον της 

µονάδας παροχής υπηρεσιών Υγείας, όπου θα αντιµετωπιστεί το 

υγειονοµικό του πρόβληµα, όσο και µε τη διάρκεια της παραµονής 

του σε αυτή. Η επίδραση της καλής ψυχολογικής κατάστασης του 

ασθενούς στην αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής του αγωγής 

είναι αναµφισβήτητη. Εποµένως, όσο περισσότερο το περιβάλλον 

της µονάδας παροχής υπηρεσιών (του νοσοκοµείου, του κέντρου 

Υγείας, κλπ) και οι συνθήκες αντιµετώπισης του ασθενούς 
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διακρίνονται για την ποιότητά τους, τόσο περισσότερα είναι και τα 

ψυχολογικά οφέλη που αποκοµίζει ο ασθενής. Βέβαια, είναι µεγάλο 

και το ψυχολογικό όφελος που έχει ο ασθενής, εξαιτίας της 

µείωσης του χρόνου παραµονής του στη µονάδα, ως αποτέλεσµα 

της σωστής και γρήγορης αντιµετώπισης του υγειονοµικού 

προβλήµατος. 

• Οικονοµικά οφέλη, ήτοι η απώλεια του εισοδήµατος που θα 

υποστεί ο ασθενής, εξαιτίας της καταβολής µέρους ή όλων των 

εξόδων παραµονής του ιδίου ή/ και των µελών της οικογένειάς του 

κοντά σε αυτόν θα είναι σηµαντικά µικρότερα, δεδοµένου ότι µε τη 

βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών στο πρόβληµα της Υγείας 

του ασθενούς θα διαγνωστεί έγκαιρα και θα αντιµετωπιστεί 

αποτελεσµατικά και σε συντοµότερο χρονικό διάστηµα.  

 Για τους επαγγελµατίες Υγείας 

Τα οφέλη από την ποιότητα στις υπηρεσίες Υγείας για όλους τους 

επαγγελµατίες Υγείας (γιατρούς, νοσηλευτές, τεχνολόγους, 

διοικητικούς, κλπ) συνίστανται κυρίως: 

• Στην αποτελεσµατικότητα του έργου τους 

• Στη νοµική κατοχύρωση και ασφάλεια του έργου τους 

• Στην ικανοποίηση που παίρνουν από την εργασία τους 

• Στο σεβασµό και την εµπιστοσύνη που απολαµβάνουν από τους 

ασθενείς και τις οικογένειές τους 

• Στην µεγαλύτερη κοινωνική ανοχή σε τυχόν λάθη 

 Για τις µονάδες παροχής υπηρεσιών Υγείας (νοσοκοµεία, κέντρα 

Υγείας) 

• Οικονοµικά οφέλη, εξαιτίας της µείωσης του λειτουργικού κόστους. 

Η έγκαιρη διάγνωση και η αποτελεσµατική θεραπεία των ασθενών, 

συνεπάγεται τη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών, η οποία οδηγεί σε περιορισµό του συνολικού χρόνου 

νοσηλείας, στην αποφυγή της διενέργειας εξετάσεων που δεν 

χρειάζονται ή/ και θεραπευτικών αγωγών που δεν ενδείκνυνται και, 

µακροπρόθεσµα οδηγεί στην εξοικονόµηση σηµαντικών πόρων. 
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• Λειτουργικά οφέλη, που συνοδεύουν το δικαιολογηµένο 

περιορισµό παραµονής στη µονάδα για παροχή υπηρεσιών που 

δεν είναι απαραίτητες (µείωση της επιβάρυνσης όλων των 

υπηρεσιών και τµηµάτων της µονάδας) 

• Αναγνώριση και φήµη 

 Για τα ασφαλιστικά ταµεία 

• Υγειονοµικά οφέλη, που έχουν σχέση µε τη γρήγορη και 

αποτελεσµατική αντιµετώπιση των υγειονοµικών προβληµάτων 

των ασφαλισµένων ασθενών. 

• Οικονοµικά οφέλη, που σχετίζονται µε τον περιορισµό του ύψους 

των συνολικών δαπανών που καταβάλουν στις µονάδες παροχής 

υπηρεσιών Υγείας για την υγειονοµική φροντίδα και περίθαλψη 

των ασφαλισµένων τους, περιορισµό του ύψους των επιδοµάτων 

ασθενείας που καταβάλλουν στους ασφαλισµένων τους, κλπ. 

• Κοινωνικά οφέλη, που έχουν σχέση µε τη µεγαλύτερη ικανοποίηση 

που προσφέρει στους ασφαλισµένους τους η βελτίωση της 

ποιότητας των υπηρεσιών Υγείας. 

 Για το κράτος και το κοινωνικό σύνολο 

• Οικονοµικά οφέλη, εξαιτίας της περιστολής των αδικαιολογήτων 

δαπανών στον τοµέα της Υγείας, του περιορισµού των απώλειας 

της παραγωγικότητας των πολιτών, λόγω συντόµευσης του χρόνου 

παραµονής τους ως ασθενείς στις µονάδες παροχής υπηρεσιών 

Υγείας και, τελικά, της διάρκειας ασθένειάς τους. 

• Υγειονοµικά οφέλη, από την αύξηση της αποτελεσµατικότητας και 

αποδοτικότητας των µονάδων παροχής υπηρεσιών Υγείας, τον 

περιορισµό του χρόνου αναµονής των ασθενών για την 

αντιµετώπιση του υγειονοµικού προβλήµατος, γεγονός που έχει 

θετικές επιπτώσεις στην παραγωγικότητα, οδηγεί σε οικονοµική 

ελάφρυνση του κοινωνικού συνόλου, καθώς και σε υψηλότερο 

βαθµό ικανοποίησης των χρηστών-καταναλωτών των υπηρεσιών 

Υγείας 

• Ενίσχυση της κοινωνικής συνοχής και του αισθήµατος ασφαλείας 

• Βελτίωση της εικόνας του Κράτους και της κοινωνίας 
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1.3. ∆ιασφάλιση Ποιότητας 

Σύµφωνα µε τον ορισµό της από το αντίστοιχο πρότυπο του ΕΛΟΤ7 (ISO 

9000:2000) “διασφάλιση ποιότητας είναι όλες οι σχεδιασµένες και 

συστηµατικές ενέργειες που απαιτούνται για να παρέχεται εµπιστοσύνη ότι 

κάποιο προϊόν ή υπηρεσία ικανοποιεί δεδοµένες απαιτήσεις για ποιότητα”. 

 

Συστήµατα επίτευξης ποιότητας άρχισαν να εφαρµόζονται από 

πρωτοποριακές επιχειρήσεις που επεδίωκαν να επικρατήσουν στην αγορά, 

να αυξήσουν το µερίδιο αγοράς, ή που δραστηριοποιούνται και σε άλλες 

χώρες (πολυεθνικές) και ήθελαν τα προϊόντα τους, να είναι εφάµιλλα από 

όποια χώρα και αν προέρχονταν. 

 

Όπως όµως έγινε µε την εφεύρεση των πυραύλων από τον Von Braun, όπως 

έγινε µε τη µέθοδο Simplex, και όπως έγινε και γίνεται µε πολλές άλλες 

ανακαλύψεις και εφευρέσεις, πρότυπα που ήταν η βάση για την εφαρµογή 

Συστηµάτων ∆ιασφάλισης Ποιότητας (Σ.∆.Π.) εξέδωσε πρώτη η στρατιωτική 

βιοµηχανία. Έτσι οι ένοπλες δυνάµεις των Η.Π.Α., για να εξασφαλίζουν την 

ποιότητα των προµηθευόµενων ειδών-δεδοµένου του γεγονότος ότι το 

στρατιωτικό υλικό πρέπει να έχει υψηλό βαθµό ασφάλειας, δηλαδή να 

παράγεται µε ιδιαίτερα υψηλές προδιαγραφές και σχεδόν απουσία 

ελαττωµατικών-εξέλιξαν πρότυπα που περιέχουν απαιτήσεις για τους 

προµηθευτές τους, ώστε τα προϊόντα να έχουν την προσυµφωνηµένη 

ποιότητα. ∆ηλαδή, οι παραγγελίες πραγµατοποιούνταν µε συµβάσεις, 

σύµφωνα µε τις οποίες οι προµηθευτές αναλάµβαναν τόσο να ακολουθούν 

τα πρότυπα, όσο και να εποπτεύονται ότι τα ακολουθούν, δηλαδή να 

εφαρµόζουν σύστηµα διασφάλισης ποιότητας. 

 

Οι ένοπλες δυνάµεις ενστερνίστηκαν τα αµερικανικά στρατιωτικά πρότυπα 

των χωρών-µελών της Οργάνωσης Βορειοατλαντικού Σύµφωνου (ΝΑΤΟ) µε 

τον κωδικό AQAP (Allied Quality Assurance Publications), στα οποία 
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περιελήφθησαν και πρότυπα για την αξιολόγηση των συστηµάτων 

διασφάλισης ποιότητας (στην έκδοση του Ελληνικού Στρατού αυτά τα 

πρότυπα ονοµάστηκαν “Εθνικά Εγχειρίδια Εξασφάλισης Ποιότητας” και τους 

δόθηκαν οι αλφαβητικοί κωδικοί ΕΕΕΠ-1 έως 9). 

 

Τα πλεονεκτήµατα που προέκυψαν από την εφαρµογή των προτύπων για 

συστήµατα διασφάλισης ποιότητας στις επιχειρήσεις που παράγουν 

προϊόντα για στρατιωτικούς σκοπούς, επεκτάθηκαν και στην εφαρµογή 

προτύπων σε επιχειρήσεις ή οργανισµούς που δεν σχετίζονταν µε το στρατό. 

Εκδόθηκαν ανάλογα πρότυπα από διάφορους εθνικούς οργανισµούς 

τυποποίησης όπως το BS 5750. 

 

Το επόµενο βήµα έγινε το 1987, όταν εκδόθηκαν τα ∆ιεθνή Πρότυπα της 

∆ιεθνούς Οργάνωσης Τυποποίησης, γνωστά µε το κοινό όνοµα “σειρά ISO 

9000”. Τα πρότυπα της σειράς αυτής περιέχουν απαιτήσεις για συστήµατα 

ποιότητας που χρησιµεύουν τόσο στην επίτευξη ολικής ποιότητας που 

αποσκοπεί στη βελτίωση της απόδοσης της επιχείρησης και της 

ανταγωνιστικότητάς της, όσο και στη σύναψη συµβάσεων αξιολόγησης από 

οργανισµούς πιστοποίησης διασφάλισης ποιότητας. Στη χώρα µας, 

οργανισµός πιστοποίησης για τη διασφάλιση ποιότητας έχει οριστεί ο 

Ελληνικός Οργανισµός Τυποποίησης (ΕΛΟΤ). 

 

Αυτά κάθε αυτά τα διεθνή πρότυπα υιοθετήθηκαν από την οργάνωση των 

οργανισµών τυποποίησης των κρατών -µελών της ΕΟΚ και της ΕΖΕΣ 

(Ευρωπαϊκής Ζώνης Ελεύθερων Συναλλαγών) και, σύµφωνα µε τους 

κανονισµούς της, πήραν τους κωδικούς αριθµούς ΕΝ - 29000. Στην Ελλάδα 

τα πρότυπα τα παρέχει ο ΕΛΟΤ µε κωδικό ΕΛΟΤ ΕΝ 29000. 

 

Επιπρόσθετα, η ΕΖΕΣ έχει εκδώσει ευρωπαϊκά πρότυπα για θέµατα 

διασφάλισης ποιότητας τα οποία βασίζονται σε µεγάλο βαθµό σε οδηγίες του 

ISO (International Standards Organisation). Χρειάζεται να διευκρινιστεί ότι 

αυτά τα πρότυπα, όπως και όλα τα ευρωπαϊκά πρότυπα που εγκρίνονται, 

έχουν ενταχθεί στη διαδικασία τυποποίησης όλων των οργανισµών των 
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χωρών-µελών της ΕΟΚ και της ΕΖΕΣ, δηλαδή ισχύουν σε όλες σχεδόν τις 

χώρες της Ευρώπης. 

 

Η δραστηριότητα για την εξέλιξη της τυποποίησης των συστηµάτων 

διασφάλισης ποιότητας είναι πλήρως ενεργοποιηµένη και λειτουργεί εντατικά. 

Η Ε.Ε. για την εξασφάλιση της λειτουργίας της Ενιαίας Ευρωπαϊκής Αγοράς, 

ασκεί µεγάλη πίεση για την καθιέρωση των συστηµάτων διασφάλισης 

ποιότητας. 

 

Η διασφάλιση ποιότητας αποτελείται από τα παρακάτω στάδια: 

1. Καθορισµός προτύπων, καταγραφή, δηλαδή, των επιµέρους 

χαρακτηριστικών που θα κρίνουν τελικά το επίπεδο της ποιότητας. 

Περιλαµβάνονται, επί παραδείγµατι, ποιοτικά χαρακτηριστικά ενός 

προϊόντος ή της παροχής µιας συγκεκριµένης υπηρεσίας και 

εκφράζουν ουσιαστικά τις προσδοκίες των πελατών, όπως τις έχουν 

αποτυπωθεί από την επιχείρηση ή τον οργανισµό. 

2. Εκτίµηση πραγµατικών επιτευγµάτων. Περιλαµβάνει τη σύγκριση του 

τελικού προϊόντος ή της παρεχόµενης υπηρεσίας µε τα πρότυπα 

διαµέσου ελέγχου, χρήση των εργαλείων ποιότητας, σηµείων 

αναφοράς, κλπ. 

3. Σχεδιασµός βελτιώσεων. Αν η ποιότητα είναι χαµηλότερη από τα 

αποδεκτά όρια ή τις προσδοκίες, όπως αυτά τέθηκαν αρχικά, γίνονται 

οι κατάλληλες διορθωτικές ενέργειες. 

4. Ανάληψη δράσης, η οποία εξαρτάται απόλυτα από τα αποτελέσµατα 

που προέκυψαν στο τρίτο στάδιο. Ούτως ή άλλως, πάντα υπάρχει 

πρόσφορο έδαφος για ποιοτική βελτίωση! 

 

Η αξιολόγηση του επιπέδου ποιότητας των αγαθών ή υπηρεσιών που τελικά 

διατίθενται στην αγορά είναι το πρώτο και βασικότερο βήµα της αρχής προς 

τη συνεχή βελτίωση. Η διασφάλιση ποιότητας, κατ’ αρχάς, περιλαµβάνει την 

επίτευξη ενός αποδεκτού επιπέδου ποιότητας και στη συνέχεια την υιοθέτηση 

των κατάλληλων µηχανισµών για την καθηµερινή διατήρηση και βελτίωση της 

ποιότητας.  
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Οι έννοιες «διασφάλιση ποιότητας» και «∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας» δεν 

είναι στη βάση τους διαφορετικές, αλλά η µια (∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας) 

εµπεριέχει την άλλη. Η πιστοποίηση από ένα Σύστηµα ∆ιασφάλισης 

Ποιότητας, χρησιµεύει ως έρεισµα ή εργαλείο περαιτέρω ανάπτυξης και 

προώθησης της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας. Για την ∆.Ο.Π. δε, ένα σύστηµα 

διασφάλισης ποιότητας αποτελεί σε ορισµένες περιπτώσεις τροχοπέδη 

παρέκκλισης από ένα ποιοτικό σύστηµα. 

 

 

1.4. Τεκµηρίωση 

Ένα βασικό (αν όχι το πιο απαραίτητο) εργαλείο της διασφάλισης ποιότητας 

είναι η τεκµηρίωση. Για να εξασφαλιστεί ότι η κάθε µια διαδικασία γίνεται 

κάθε φορά µε τον ίδιο τρόπο και για να εντοπιστεί η αιτία που προκαλεί 

κάποιο πρόβληµα θα πρέπει ανά πάσα στιγµή να είναι γνωστό το 

περιεχόµενο της κάθε µιας δραστηριότητας και αν αυτή υλοποιήθηκε 

σωστά (ούτως ώστε να γίνει κατανοητό αν η αιτία είναι τυχαία ή συστηµατική 

και µετά να εφαρµοστούν διορθωτικές ενέργειες). Συνεπώς, γίνεται 

κατανοητό ότι για την κάθε µια δραστηριότητα πρέπει να υπάρχουν σαφείς 
προδιαγραφές που την ορίζουν ούτως ώστε να είναι εφικτή η ανασκόπηση 

της διαδικασίας και η διόρθωση σφαλµάτων.  

 

Η τεκµηρίωση δίνει απαντήσεις σε όλα αυτά τα ερωτήµατα, καταγράφοντας 

σαφώς (µε διαφορετικό βαθµό λεπτοµέρειας, κατά περίπτωση) όλες τις 

διαδικασίες. Κατ’ αυτό τον τρόπο όλοι οι εµπλεκόµενοι στο σύστηµα, είτε 

άµεσα, είτε έµµεσα, ανά πάσα γνωρίζουν στιγµή τα διάφορα στάδια της κάθε 

µιας διαδικασίας, τις απαραίτητες και προβλεπόµενες ενέργειες, τους 

εµπλεκόµενους σε αυτές τις διαδικασίες, τις διαδικασίες που προηγούνται ή 

ακολουθούν την τρέχουσα. Για να πραγµατοποιηθεί η τεκµηρίωση θα πρέπει 

να πραγµατοποιηθεί µια σειρά εσωτερικών επιθεωρήσεων, ούτως ώστε να 

εντοπιστούν τόσο οι άµεσα όσο και οι έµµεσα εµπλεκόµενοι, καθώς και η ροή 

των ενεργειών που περιλαµβάνει η κάθε διαδικασία.  



  15 

 

Ένα βασικό µειονέκτηµα της τεκµηρίωσης είναι ότι από τη φύση της είναι µια 

διαδικασία γραφειοκρατική, δεδοµένου ότι περιλαµβάνει πληθώρα εγγράφων 

που πρέπει να συµπληρωθούν και να χρησιµοποιούνται.  

 

Έτσι τα τρία «επίπεδα» που περιλαµβάνει η τεκµηρίωση είναι: 

• Επίπεδο 1: Εγχειρίδιο Ποιότητας (Πολιτική και στόχοι Ποιότητας της 

εταιρίας) 

• Επίπεδο 2: ∆ιαδικασίες Λειτουργίας (∆ιαδικασίες τµηµάτων της 

εταιρίας) 

• Επίπεδο 3: Οδηγίες Εργασίας (Τι, Ποτέ, Ποιος, Πώς) 

 

 

1.5. ∆ιασφάλιση Ποιότητας στην Υγεία-Ιστορική Αναδροµή 

Στο χώρο της Υγείας, η ανάγκη για έλεγχο της ποιότητας του ιατρικού έργου 

και των παρεχοµένων υπηρεσιών είχε εµφανισθεί πολύ πριν την εµφάνιση 

των σύγχρονων αρχών της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας. Από την εποχή του 

Ιπποκράτη, οι κώδικες δεοντολογίας και ηθικής του ιατρικού επαγγέλµατος, 

έδιναν ιδιαίτερη έµφαση στη διασφάλιση της ποιότητας των 
παρεχοµένων υπηρεσιών προς τον ασθενή. Η γέννηση όµως του 

σύγχρονου νοσοκοµείου και η αλλαγή του λειτουργικού προτύπου του 

ιατρικού επαγγέλµατος έχουν δηµιουργήσει την ανάγκη για την υιοθέτηση πιο 

περίπλοκων µεθόδων για τη διασφάλιση της ποιότητας στον τοµέα της 

Υγείας8. Στο πλαίσιο αυτό γίνεται αντιληπτό ότι η ποιότητα στις υπηρεσίες 

Υγείας αποτελεί µεν ηθική υποχρέωση, η διασφάλιση και η συνεχής βελτίωσή 

της όµως συνιστούν ολοκληρωµένη διοικητική πρακτική και ευθύνη. 

 

Ουσιαστικά, ο «ποιοτικός έλεγχος» µαζί µε τον «απολογισµό πεπραγµένων», 

ξεκινά το 19ο αιώνα στην Αγγλία από τη Florence Nightingale, τη θεµελιώτρια 

της Νοσηλευτικής9. Το 1860 η Florence Nightingale συνέβαλε καθοριστικά 

στην εδραίωση των προγραµµάτων διασφάλισης ποιότητας, δηµιουργώντας 

ένα ενιαίο σύστηµα για τη συλλογή και την εκτίµηση των στατιστικών 



  16 

δεδοµένων των νοσοκοµείων10. 

 

Μερικά χρόνια αργότερα, το 1914, ο E. A. Godman, γενικός χειρουργός στο 

Massachusetts General Hospital (Γενικό Νοσοκοµείο της Μασαχουσέτης), 

ανέλυσε την έκβαση των χειρουργηµένων ασθενών, ένα χρόνο µετά την 

έξοδό τους από το νοσοκοµείο. Σκοπός του ήταν να ελέγξει διάφορες 

παραµέτρους, όπως για παράδειγµα εάν η διάγνωση που έγινε ήταν σωστή, 

εάν η χειρουργική επέµβαση ωφέλησε τον ασθενή βελτιώνοντας την Υγεία 

του ή αντιθέτως εάν παρουσιάσθηκαν κάποια προβλήµατα που µπορούν να 

αποδοθούν στη χειρουργική επέµβαση, κ.ά. Με βάση τα αποτελέσµατα της 

µελέτης. αυτής, πρότεινε µέτρα για τη βελτίωση του επιπέδου νοσηλείας. 

 

Το 1918 το Αµερικανικό Κολέγιο Χειρουργών (American College of 

Surgeons) κατάρτισε τo Πρόγραµµα Προτυποποίησης Νοσοκοµείων11 

(Hospital Standardization Program) κατά το οποίο µελετήθηκαν 692 

νοσοκοµεία, από τα οποία εγκρίθηκε µόνο το 12.9% (90 νοσοκοµεία) ενώ 

µέχρι το 1950 είχε εγκριθεί το 94.6%. Το πρόγραµµα χρηµατοδοτήθηκε από 

το Αµερικανικό Κολέγιο Χειρουργών και έγινε αποδεχτό από 3,400 

νοσοκοµεία µέχρι το 195212. 

 

Το 1919 η Isabel Stewart αναζητώντας τρόπους µέτρησης της ποιότητας των 

υπηρεσιών Υγείας και την τρόπους για την αποτελεσµατική χρήση των 

πόρων, ανέπτυξε ένα σύστηµα που αποτελείται από οκτώ σηµεία. Το 

σύστηµα αυτό έµεινε γνωστό ως Stewart Standards, και πρόκειται 

περισσότερο για µια επιστηµονική άποψη, παρά για µια µέθοδο αξιολόγησης. 

Το σύστηµα αυτό περιλαµβάνει: 

 Την ασφάλεια 

 Την θεραπευτική επίδραση 

 Την εξοικονόµηση χρόνου 

 Την εξοικονόµηση ενέργειας και προσπάθειας 

 Την εξοικονόµηση πρώτων υλών και κόστους 

 Την απλότητα και την προσαρµοστικότητα 

 Την δεξιοτεχνία 



  17 

 

Μεταξύ του 1950 και 1954 οι Reiter και Kakosh13 ανέπτυξαν ένα σύστηµα 

που βασίστηκε στην κατάταξη των ασθενών σε τρεις οµάδες, ανάλογα µε τον 

τρόπο που οι νοσηλευτές αντιµετωπίζουν τους ασθενείς: 

 Τύπος 1-επαγγελµατικός, όπου ο νοσηλευτής εργάζεται µε έναν 

ασθενή, όπως στην αποκατάσταση 

 Τύπος 2-θεραπευτικός, όπου ο νοσηλευτής «κάνει πράγµατα» για τον 

ασθενή, όπως για παράδειγµα να είναι υπεύθυνος για το ρουχισµό 

του, να του δίνει τη θεραπευτική αγωγή που έχει υποδείξει ο γιατρός 

και διάφορα άλλα καθήκοντα 

 Τύπος 3-βασικός, περιοριστική ή κατευναστική φροντίδα, ήτοι 

φροντίδα που παρέχεται σε ασθενείς που είναι σε κώµα ή σε ασθενείς 

σε κατάσταση καταστολής  

 

Οι Reiter και Kakosh κατάρτισαν ένα ερωτηµατολόγιο βάσει του οποίου 

αξιολογείται η αποτελεσµατικότητα κάθε τύπου φροντίδας. Η εργασία τους 

κατέληξε σε ένα ερωτηµατολόγιο επικοινωνίας, το οποίο έγινε ο 

ακρογωνιαίος λίθος της διασφάλισης της ποιότητας στις υπηρεσίες Υγείας13.  

 

Το 1952 δηµιουργήθηκε στις ΗΠΑ η Ενιαία Αρχή Πιστοποίησης Νοσοκοµείων 

(Joint Commission on Accreditation of Hospitals), µη κυβερνητική οργάνωση, 

υπεύθυνη για την αξιολόγήση των προδιαγραφών λειτουργίας των 

νοσοκοµείων και την εκτίµηση του επιπέδου της ποιότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών Υγείας, βάσει προκαθορισµένων προτύπων που ανέπτυξε η ίδια 

η υπηρεσία. 

 

Έκτοτε, πολλοί επιστήµονες του χώρου της Υγείας, τόσο σε θεωρητικό όσο 

και σε πρακτικό επίπεδο ασχολήθηκαν και συνέβαλλαν αποφασιστικά στον 

προσδιορισµό και την αξιολόγηση της ποιότητας των προσφεροµένων 

υπηρεσιών στο χώρο της Υγείας. Ένας από τους πρωτοπόρους είναι ο 

Αρµενικής καταγωγής Avedis Donabedian, γιατρός και διακεκριµένος 

µελετητής θεµάτων Υγείας. Ο Donabedian καθιέρωσε στον ακαδηµαϊκό χώρο 

τη διασφάλιση της ποιότητας της ιατρικής φροντίδας ως ξεχωριστό πεδίο 
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επιστηµονικής διερεύνησης και πρότεινε τρεις τρόπους αξιολόγησης της 

ποιότητας: α) τη µέτρηση των συντελεστών παραγωγής, β) την εκτίµηση του 

τελικού αποτελέσµατος και γ) τη µέθοδο της διαδικασίας14. 

 

Στις δεκαετίες του 1970 και 1980, στις ΗΠΑ, το ενδιαφέρον επικεντρώθηκε 

στον έλεγχο της ποιότητας της φροντίδας, ο οποίος έγινε αντικείµενο 

εξειδικευµένων προσπαθειών, προγραµµάτων και φορέων. Οι προσπάθειες 

αυτές βασίστηκαν σε εξειδικευµένες µεθοδολογίες, µεγάλες βάσεις 

δεδοµένων, νοµοθετηµένα υποχρεωτικά προγράµµατα ελέγχου και 

σηµαντικούς οικονοµικούς πόρους. Τα προγράµµατα αυτά ξεκίνησαν από τις 

ΗΠΑ για διάφορους λόγους. Βασικός λόγος είναι η αυστηρή νοµοθεσία περί 

ιατρικής ευθύνης (medical liability), η οποία υποχρέωσε τόσο τους γιατρούς 

και τις επαγγελµατικές τους ενώσεις, όσο και τους ασφαλιστικούς 

οργανισµούς, που συχνά έπρεπε να καταβάλουν υπέρογκες αποζηµιώσεις, 

να δώσουν ιδιαίτερη προσοχή στα θέµατα της ορθής χρησιµοποίησης των 

υπηρεσιών Υγείας. 

 

Έτσι, στις ΗΠΑ και τον Καναδά, ο ποιοτικός έλεγχος της ιατρικής πράξης και 

η διασφάλιση της ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών, αποτελούν 

καθοριστικό παράγοντα για τη µεταβολή του υγειονοµικού συστήµατος. 

Ιδιαίτερα από τις αρχές της δεκαετίας του 1980 τα προγράµµατα διασφάλισης 

ποιότητας στα νοσοκοµεία έχουν γίνει υποχρεωτικά. Η διαδικασία έγινε 

υποχρεωτική γιατί η διασφάλιση της ποιότητας όχι µόνο µειώνει το συνολικό 

κόστος των υπηρεσιών Υγείας, αλλά δηµιουργεί όλες εκείνες τις 

προϋποθέσεις για την καλύτερη δυνατή έκβαση της κάθε περίπτωσης και τη 

συντοµότερη αποκατάσταση των ασθενών. Αυτό συµβάλλει άµεσα στην 

ατοµική ικανοποίηση των ασθενών και έµµεσα στην ικανοποίηση του 

κοινωνικού συνόλου. 

 

Στην Ιαπωνία, ο Ε. Deming ασχολήθηκε κυρίως µε τον έλεγχο της ποιότητας 

και συνέκρινε την παραγωγικότητα και την αποτελεσµατικότητα της Ιαπωνίας 

µε αυτή των ΗΠΑ. Το αποτέλεσµα της µελέτης του ήταν ότι η δέσµευση στην 

ποιότητα και η προσεκτική ακρόαση των πελατών όταν επικοινωνούν τις 
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ανάγκες και τις προσδοκίες τους είναι οι κύριοι λόγοι για τους οποίους η 

ιαπωνική αγορά υπερέχει της αµερικανικής15. 

 

Στην Ευρώπη, η ενασχόληση µε τη διασφάλιση ποιότητας στον Ιατρικό 

Τοµέα δηµιουργήθηκε λόγω του αυξανόµενου κόστους των υπηρεσιών 

Υγείας. Στη δεκαετία του 1970 πολλές ευρωπαϊκές χώρες αναµόρφωσαν το 

σύστηµα Υγείας και έγιναν προσπάθειες για την ένταξη συστηµάτων 

διασφάλισης ποιότητας (Λιαρόπουλος, 1997). 

 

 

1.6. Μοντέλα ∆ιασφάλισης Ποιότητας στις Υπηρεσίες Υγείας 

Η παροχή ποιοτικών Υπηρεσιών Υγείας, σύµφωνα µε τις αρχές της 

∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας, απαιτεί την ανάπτυξη ενός µοντέλου 

διασφάλισης ποιότητας και την υιοθέτησή του, µε σκοπό να εξασφαλιστεί ότι 

ο τρόπος µε τον οποίο παρέχονται οι Υπηρεσίες στον πελάτη είναι 

σταθερός. Στην παρούσα ενότητα θα παρουσιαστούν ενδεικτικά τρία 

µοντέλα διασφάλισης ποιότητας στις υπηρεσίες Υγείας.  

 

1.6.1 Τα έξι βήµατα για ποιοτική παροχή υπηρεσιών Υγείας16 

Η ανάπτυξη της έννοιας της ποιοτικής παροχής υπηρεσιών είναι µόνο η 

αρχή, δεδοµένου ότι η βελτίωση της ποιότητας παροχής υπηρεσιών Υγείας 

απαιτεί την αλλαγή της νοοτροπίας των άµεσα ή/ και έµµεσα εµπλεκόµενων. 

Πριν από την προσπάθεια για µεταβολή του επιπέδου της παρεχόµενης 

υπηρεσίας από έναν οργανισµό, πρέπει να πραγµατοποιηθεί προσπάθεια 

για µεταβολή της συµπεριφοράς των διευθυντών του. Το τελευταίο, σηµαίνει 

αλλαγή των διαδικασιών και του τρόπου υλοποίησής τους για όλα τα 

επίπεδα. Τα έξι βήµατα που οδηγούν στην ποιοτική αναβάθµιση των 

παρεχόµενων υπηρεσιών Υγείας είναι τα εξής: 

1. Κατανόηση των διοικητικών και προσωπικών προσδοκιών των 

πελατών. 

2. ∆ηµιουργία οργανωτικής κουλτούρας και κλίµατος ηγεσίας που 

βασίζεται σε µια ισχυρή δοµή παροχής ποιοτικών υπηρεσιών. 
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3. ∆ηµιουργία σαφών και συνοπτικών προσδοκιών παροχής υπηρεσιών 

για όλους στη µονάδα. 

4. Συγκρότηση προτύπων για όλες της διαδικασίες και για όλα τα επίπεδα. 

5. Συνεχής αξιολόγηση της απόδοσης του οργανισµού των παρεχόµενων 

υπηρεσιών µε τη χρήση εργαλείων που, όχι µόνο καταδεικνύουν τις 

ενδεχόµενες αδυναµίες, αλλά παράλληλα αποτελούν και ένα µέσο 

ενδυνάµωσης και ανταµοιβής των προσπαθειών για τη διαρκή βελτίωση 

της ποιότητας. 

6. Καλή τήρηση του συστήµατος διασφάλισης ποιότητας και περιγραφή 

των διαδικασιών µε τη χρήση ενός µηχανισµού τεκµηρίωσης ο οποίος 

οδηγεί στη συνεχή βελτίωση της ποιότητας. 

 

1.6.2 Το µοντέλο του Maxwell 

To 1984 δηµοσιεύτηκε ένα άρθρο του Robert Maxwell στο British Medical 

Journal, µε τίτλο Ποιοτική Αποτίµηση της Υγείας, στο οποίο σχολίασε ότι η 

ανησυχία για την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας είναι τόσο παλιά όσο και τα 

φάρµακα. Το µοντέλο που παρουσίασε ο Maxwell περιλαµβάνει τις έξι 

διαστάσεις της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας, οι οποίες πηγάζουν από 

την πεποίθησή του ότι η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας προσδιορίζεται από 

πολλαπλούς παράγοντες. Οι έξι διαστάσεις για τις οποίες έκανε λόγο ο 

Maxwell είναι οι εξής: 

1. Το παραδεκτό. Πόσο ανθρώπινα και µε ευαισθησία παρέχεται η 

υπηρεσία υγείας; Πώς την αντιλαµβάνεται ο ασθενής; Πώς θα 

αισθανόταν ο καθένας αν ο ασθενής ήταν ο πιο κοντινός του άνθρωπος; 

2. Αποτελεσµατικότητα. Η θεραπεία που ακολουθείται είναι η καλύτερη 

δυνατή από τεχνικής άποψης, σύµφωνα µε την άποψη των αρµοδίων 

να κρίνουν; Υπάρχει απόδειξη; Ποιο είναι το αποτέλεσµα (µίκρο και 

µακροπρόθεσµο) της θεραπείας; 

3. Αποδοτικότητα και οικονοµία. Οι εκροές της διαδικασίας είναι οι µέγιστες 

δυνατές σχετικά µε τις εισροές της; Ποιο είναι το αποτέλεσµα της 

σύγκρισης του µοναδιαίου κόστους στην προκειµένη περίπτωση µε το 

µοναδιαίο κόστος της ίδιας παροχής σε ένα άλλο αντίστοιχο οργανισµό; 
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4. Προσβασιµότητα. Μπορούν οι άνθρωποι να έχουν την ίδια αγωγή ή 

θεραπεία οποιαδήποτε στιγµή τη χρειαστούν; Υπάρχουν σοβαροί 

ανασταλτικοί παράγοντες στην παροχή της συγκεκριµένης υπηρεσίας, 

όπως επί παραδείγµατι απόσταση, δυσκολία καταβολής της πληρωµής, 

λίστες αναµονής, κ.ά. 

5. ∆ικαιοσύνη (αµεροληψία). Είναι ίδια η µεταχείριση ενός ασθενούς ή µιας 

οµάδας ασθενών µε αυτή που έχουν οι υπόλοιποι ασθενείς; Υπάρχουν 

ξεκάθαρες ενδείξεις άνισης µεταχείρισης; 

6. Συνάφεια. Είναι το σύνολο των υπηρεσιών το καλύτερο δυνατό που θα 

µπορούσε να επιτευχθεί, δεδοµένων των αναγκών και των συνθηκών; 

 

Συνεπώς, σύµφωνα µε το µοντέλο του Maxwell ποιοτικές Υπηρεσίες Υγείας 

παράγονται εφόσον συνυπολογιστούν και οι έξι διαστάσεις που τις 

προσδιορίζουν, έχοντας ως απώτερο σκοπό τη µεγιστοποίησή τους. 

 

1.6.3 Το µοντέλο του Donabedian 

Ο Donabedian17 το 1990 ανέπτυξε ένα µοντέλο διασφάλισης ποιότητας στις 

υπηρεσίες Υγείας, το οποίο βασίζεται σε επτά χαρακτηριστικά της ποιότητας. 

Αυτές είναι : 

1. ∆ραστικότητα. Η δυνατότητα της φροντίδας να βελτιώνει την υγεία. 

2. Αποτελεσµατικότητα. Ο βαθµός στον οποίο επιτυγχάνεται η βελτίωση 

της υγείας 

3. Αποδοτικότητα. Η δυνατότητα να επιτυγχάνεται µεγαλύτερη βελτίωση µε 

µικρότερο κόστος. 

4. Βελτιστοποίηση. Η πιο συµφέρουσα ισορροπία µεταξύ του κόστους και 

του οφέλους 

5. Αποδοχή. Συµµόρφωση µε τις προτιµήσεις των ασθενών όσον αφορά 

στην πρόσβαση, τη σχέση µεταξύ θεράποντος-ασθενούς, τις ανέσεις 

απολαµβάνουν, τα αποτελέσµατα της φροντίδας, και το κόστος της 

φροντίδας. 

6. Νοµιµότητα. Αφορά σε όλα τα παραπάνω. 

7. Ισότητα. ∆ικαιοσύνη στην παροχή φροντίδας και τα αποτελέσµατά της 

στην Υγεία των ασθενών. 
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Συνεπώς, οι επαγγελµατίες Υγείας πρέπει να λάβουν υπόψη τους τις 

προτιµήσεις των ασθενών στον προσδιορισµό των προτύπων ποιότητας και 

στη διασφάλιση της ποιότητας των εν λόγω υπηρεσιών. Όταν δύο 

«κατηγορίες» προτιµήσεων έρχονται σε αντίθεση, τότε ο επαγγελµατίας 

πρέπει να χειριστεί το δίληµµα και να τις συµβιβάσει. 

 

Επιπλέον, ο Donabedian τόνισε ότι η ποιότητα των υπηρεσιών Υγείας 

αξιολογείται από ένα σύνολο δεδοµένων, τα οποία απορρέουν από τις εξής 

πηγές: 

 Την επιστήµη της ιατρικής, δεδοµένο που ορίζει τη δραστικότητα 

 Τις υποκειµενικές αξίες και προσδοκίες, που ορίζουν την αποδοχή 

 Τις κοινωνικές αξίες και προσδοκίες, που ορίζουν τη νοµιµότητα 

 Τις υποδοµές, τα υλικά και τον εξοπλισµό 

 

Κατά συνέπεια, το επιχείρηµα ότι η ποιότητα κρίνεται µόνο από τους 

επαγγελµατίες υγείας (δεδοµένου ότι αυτοί κατέχουν την τεχνογνωσία) 

καταρρέει και διαφαίνεται η ανάγκη για συνυπολογισµό όλων των ανωτέρω 

παραµέτρων ούτως ώστε να µετρηθεί και να βελτιωθεί η ποιότητα των 

παρεχοµένων υπηρεσιών Υγείας.  

 

Ο ασθενής είναι ο πρωταρχικός πελάτης του συστήµατος υπηρεσιών υγείας. 

Εισέρχεται στο σύστηµα έχοντας µια συγκεκριµένη ανάγκη (π.χ. να αποφύγει 

µια ασθένεια) ή ένα πρόβληµα (π.χ. δυσκολία στο περπάτηµα που οφείλεται 

σε αρθρίτιδα). Ο ασθενής και ο φορέας παροχής των υπηρεσιών υγείας 

αλληλεπιδρούν µεταξύ τους µε απώτερο σκοπό το όφελος του ασθενούς 

(π.χ. να ανταποκριθεί ο φορέας παροχής στην ανάγκη, να θεραπεύσει ή να 

βελτιώσει το πρόβληµα ή τουλάχιστον να βελτιώσει την κατάσταση της υγείας 

του ασθενούς). Το πραγµατικό αποτέλεσµα, όµως, εξαρτάται από πληθώρα 

διαφορετικών παραµέτρων. Αυτές οι παράµετροι σχετίζονται µε τον 

θεράποντα, τον ασθενή, το επίπεδο της φροντίδας που παρέχεται και το 

κοινωνικό περιβάλλον. Συνεπώς, το αποτέλεσµα που επιτυγχάνεται είναι 

συνδεδεµένο µε το βαθµό αλληλεπίδρασης των παραµέτρων στην ανάγκη 
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Κοινωνικό Περιεχόµενο 

Οικονοµική 
Πολιτική 

Επίπεδο Φροντίδας 

Εξοπλισµός, 
Υλικά 

 
 
 
 

 
Τεχνικές δεξιότητες, 

Γνώσεις και 
διαπροσωπική 
αλληλεπίδραση 

Γιατρός Βοηθητικό 
Προσωπικό 

∆ιαδικασίες, 
Μέθοδοι 

Πολιτικές 

Ασθενής µε 
ανάγκη 

Κανονισµοί Ανάπτυξη 
επαγγελµατικού 

ρόλου 

Ασθενής µε 
ικανοποιηµένη 

ανάγκη ή 
βελτιωµένη 
κατάσταση

Κοινωνική 
Πολιτική 

του ασθενούς. Το «όφελος» µπορεί να είναι θετικό, ουδέτερο ή ακόµα και 

αρνητικό. Οι προσπάθειες για την πραγµατοποίηση µακρόβιων βελτιώσεων 

πρέπει να συνυπολογίζουν όλες τις προαναφερθείσες παραµέτρους18. Οι 

πηγές διακύµανσης του µοντέλου αυτού αναπαρίστανται στο Σχήµα 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Σχήµα 2: Πηγές διακύµανσης του µοντέλου υπηρεσιών υγείας 

 

1.7. Κόστος ∆ιασφάλισης Ποιότητας 

Η ανάπτυξη πολιτικής ποιότητας σε έναν οργανισµό παροχής υπηρεσιών 

Υγείας και η εφαρµογή των εργαλείων ποιότητας έχει ως αποτέλεσµα την 

µεγαλύτερη συνέπεια στην παροχή υπηρεσιών σταθερής ποιότητας, 

καλύτερων και βελτιωµένων προτύπων, αυξηµένο βαθµό ικανοποίησης 

πελατών και αυξηµένο ηθικό των εργαζοµένων. Αλλά µε ποιο κόστος;  

 

Η επένδυση στην εκπαίδευση για την ποιότητα, στη διαµόρφωση των 

οµάδων, στην ηγεσία, καθώς και σε άλλα στοιχεία που προάγει η εφαρµογή 

∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας πρέπει να έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση του 

λειτουργικού κόστους και τελικά την αύξηση του µεριδίου αγοράς. Η µέτρηση 

του κόστους ποιότητας εστιάζει το ενδιαφέρον στους τοµείς που επιφέρουν 

υψηλότερες δαπάνες και βοηθά στον προσδιορισµό των ευκαιριών µείωσης 

κόστους και είναι ένα σηµαντικό βήµα προς τον έλεγχο των δαπανών του 

οργανισµού.  
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Υπάρχουν τρεις βασικές κατηγορίες κόστους ποιότητας στην παροχή 

υπηρεσιών Υγείας: 

 ∆απάνες Πρόληψης. Περιλαµβάνεται ο χρόνος και οι ∆απάνες που 

αναλώνονται στην προσπάθεια να περιοριστούν οι ∆απάνες Αστοχίας 

και οι ∆απάνες Αξιολόγησης στο ελάχιστο. Επιπλέον, 

συµπεριλαµβάνονται ο χρόνος και το εισόδηµα που αναλώνονται στην 

κατάρτιση, τον προγραµµατισµό, την ενηµέρωση του νέου 

προσωπικού, τα έργα βελτίωσης της ποιότητας και γενικότερα οι 

διαδικασίες ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας. 

 ∆απάνες Αξιολόγησης. Περιλαµβάνονται ο χρόνος και οι δαπάνες που 

αναλώνονται για τον καθορισµό ενός συγκεκριµένου προτύπου 

ποιότητας της υπηρεσίας Υγείας. Συµπεριλαµβάνονται ο σαφής 

καθορισµός του Προτύπου και η παρακολούθηση, ο κλινικός και 

διαχειριστικός έλεγχος, η καθηµερινή επιθεώρηση και ο εξοπλισµός 

που χρησιµοποιείται για τον έλεγχο. 

 ∆απάνες µη-συµµόρφωσης. Αυτές διαχωρίζονται σε τρεις κατηγορίες 

• ∆απάνες εσωτερικών αστοχιών. Σχετίζονται µε την εκ των 

προτέρων αστοχία να παρασχεθεί η απαραίτητη υπηρεσία στον 

ασθενή ή τον εσωτερικό πελάτη, π.χ. χαµένα αρχεία ασθενών που 

έχουν ως αποτέλεσµα την ακύρωση ραντεβού εξωτερικών 

ασθενών, 

• ∆απάνες εξωτερικών αστοχιών. Σχετίζονται µε την αστοχία της 

υπηρεσίας, αφού ο ασθενής την έχει λάβει, π.χ. ακατάλληλη 

φαρµακευτική αγωγή, ελλιπείς οδηγίες στο θάλαµο των 

ακτινογραφιών, ανακριβή στοιχεία ραντεβού, κ.ά. (Τόσο οι 

εσωτερικές όσο και οι εξωτερικές αστοχίες αφορούν σε εργασία 

που δεν γίνεται σωστά την πρώτη φορά και απαιτεί επιπλέον 

πόρους για να διορθωθεί) και 

• ∆απάνες υπέρβασης απαιτήσεων. Παραδόξως, ορισµένες 

διαδικασίες φροντίδας και υπηρεσιών υγείας είναι περιττές και δεν 

σχετίζονται µε το επιθυµητό αποτέλεσµα. Αναφέρονται ενδεικτικά ο 
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υπερβολικά µεγάλος αριθµός εξετάσεων, η υπέρµετρη παροχή 

πληροφοριών, κ.ά. 

 

Οι δαπάνες αυτές θα πρέπει να συλλεχθούν ανά διαδικασία και ανά 

κατηγορία, όπως αυτές ορίστηκαν παραπάνω. Κατόπιν τούτου, είναι 

απαραίτητο να πραγµατοποιηθεί περαιτέρω έρευνα ούτως ώστε να 

καθοριστούν: 

 οι βασικοί πελάτες και οι προµηθευτές για κάθε διαδικασία και 

επίπεδο, 

 η ετοιµότητα του προσωπικού για πρόληψη, αξιολόγηση και 

διορθωτικές διαδικασίες σε περίπτωση αστοχιών, καθώς και ο χρόνος 

που απαιτείται για την καθεµία διορθωτική διαδικασία, 

 τα πιο σηµαντικά προβλήµατα, ζητήµατα «αποτελεσµατικότητας» ή µη 

συµµόρφωσης και η επίδρασή τους στη λειτουργία της µονάδας και 

τέλος 

 η απώλεια σε χρόνο ή/ και σε έσοδα που επιφέρουν οι εν λόγω 

διαδικασίες 

 

Οι βασικές διαδικασίες σε ένα νοσοκοµείο µπορούν να εντοπιστούν και να 

αναλυθούν µε τη χρήση ενός µοντέλου που βασίζεται στα «ίχνη» ενός 

ασθενή, το οποίο αναπτύχθηκε από την SADT (Structured Analysis and 

Design Technique)19. Το εν λόγω µοντέλο απεικονίζεται στο Σχήµα 3. 
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Σχήµα 3: Βασικές διαδικασίες ενός νοσοκοµείου 

 

Σε γενικές γραµµές οι εισροές και εκροές δείχνουν τι γίνεται από τη µονάδα 

παροχής υπηρεσιών υγείας, ο έλεγχος δείχνει γιατί γίνεται και ο µηχανισµός 

δείχνει πώς γίνεται και από ποιον. Το µοντέλο αυτό επιτρέπει τη βαθµιαία 

εισαγωγή περαιτέρω λεπτοµέρειας κατά την ανάλυση του κόστους ποιότητας. 

Τα διαφορετικά επίπεδα παροχής υπηρεσιών υγείας µπορούν να 

προσδιοριστούν για κάθε µονάδα παροχής (το νοσοκοµείο), τη διαχείριση του 

νοσοκοµείου και της εµπλεκόµενης κλινικής διεύθυνσης, κ.ά. Παράδειγµα 

παρατίθεται στα Σχήµατα 6, 7 και 8. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Σχήµα 4: Η Μονάδα Παροχής Υπηρεσιών Υγείας 

∆ιεύθυνση Προσωπικό 
Κλινικής 

 
Παροχή φροντίδας και θεραπείας 

 
Εισαγωγές Φροντίδα και 

Θεραπεία 

Πρότυπα 

 
∆ιαδικασία 

 

∆εδοµένα Ελέγχου 
(διαδικασία ελέγχου) 

∆εδοµένα Εισόδου 
(χρήσιµα για την 
εκτέλεση µιας 
δραστηριότητας) 

∆εδοµένα Εξόδου  
(εφόσον η 

δραστηριότητα έχει 
εκτελεστεί) 

∆ιεκπεραιωτής ή µηχανισµός διεκπεραίωσης 
(ο άνθρωπος ή ο εξοπλισµός που είναι απαραίτητος για τη 

διεκπεραίωση της διαδικασίας) 
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Συµβατικά 
Πρότυπα 

∆ιεύθυνση του 
Νοσοκοµείου 

Ιατρική και 
Κλινική 

∆ιεύθυνση 

∆ιεύθυνση 
Ανθρώπινου 
∆υναµικού 

Οικονοµική 
∆ιεύθυνση 

Παροχή 
Υπηρεσίας 
Φροντίδας 

Εισαγωγή ∆ιάγνωση Θεραπεία Εξιτήριο 

Γιατροί και 
Νοσοκόµοι 

Θεράποντες 

Εξωτερικά 
Ιατρεία 

Θάλαµοι 
Φάρµακα 

 
Σχήµα 5: Η ∆ιεύθυνση του Νοσοκοµείου 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήµα 6: Κλινική ∆ιεύθυνση 

Τα επίπεδα που αναφέρθηκαν ανωτέρω είναι ενδεικτικά. Με την ίδια λογική 

θα µπορούσαν να προσδιοριστούν και άλλα επίπεδα στην ανάλυση του 

κόστους ποιότητας, και µε ακόµα µεγαλύτερο βαθµό εµβάθυνσης και 

λεπτοµέρειας. 

 

Η παρακολούθηση του προσωπικού σε καθηµερινές εργασίες σε όλα τα 

επίπεδα ιεραρχίας θα αναδείκνυε τα εξής: 

 Τα περιστατικά µη συµµορφώσεων είναι πάρα πολλά και σε αρκετές 

περιπτώσεις έχουν ως αποτέλεσµα την αύξηση του κόστους. 
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Αναφέρονται ως παράδειγµα η άσκοπη χρήση αντιβιοτικών, η έλλειψη 

εσωτερικής επικοινωνίας, η λανθασµένη χρήση διαγνωστικών 

εργαλείων, χαµένα αρχεία, ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις, κ.ά. 

 Ο χρόνος που αναλώνεται σε προληπτικές ενέργειες και ειδικότερα 

στην αξιολόγηση δεν είναι πάντα σταθερός και συγκεκριµένος και 

διαφέρει αρκετά από τη µια µονάδα στην άλλη 

 Ο χρόνος που αφιερώνεται σε προληπτικές ενέργειες και διαδικασίες 

αξιολόγησης είναι ανεπαρκής για την επίτευξη µικρότερου αριθµού 

«αστοχιών» και περιστατικών µη συµµορφώσεων. 

 Το προσωπικό µε µεγάλη δυσκολία αποδέχεται το γεγονός ότι πρέπει 

να αφιερώσει χρόνο σε προληπτικές ενέργειες και διαδικασίες 

αξιολόγησης, ειδικότερα στην περίπτωση που αυτές µειώνουν το 

χρόνο που αφιερώνεται στην παροχή φροντίδας ή υπηρεσίας ή 

αυξάνουν το χρόνο παραµονής στο χώρο εργασίας. 

 Η αξιολόγηση ποικίλει ανάλογα µε το βαθµό πολυπλοκότητας της 

εκάστοτε διαδικασίας. 

 

Οι πιο κοινές διορθωτικές ενέργειες που µπορούν να εφαρµοστούν ούτως 

ώστε να µειωθεί ο αριθµός των µη συµµορφώσεων είναι οι εξής: 

 Ακριβέστερη µέτρηση της συχνότητας των µη συµµορφώσεων, 

 Εµπλοκή όλων των εργαζοµένων, 

 Μέτρηση των επιπτώσεων των µη συµµορφώσεων στην ποιότητα, 

 Η αναλογία του χρόνου που απαιτείται για κάθε διορθωτική ενέργεια 

προς το πλήθος του προσωπικού, 

 Το τυχόν κόστος. 

 

Προκαταρκτικές µελέτες σε αρκετές µονάδες παροχής υπηρεσιών Υγείας στο 

Ηνωµένο Βασίλειο έδειξαν ότι το κόστος ποιότητας, ήτοι το κόστος κακής 

ποιότητας, έφτανε το 10-20% των συνολικών προϋπολογισµένων 

λειτουργικών εσόδων. Οι ακόλουθες παράµετροι είναι απαραίτητες ούτως 

ώστε να εξασφαλιστούν τα µέγιστα οφέλη του κόστους ποιότητας: 

1. Καταγραφή και ανάλυση του ρυθµού άφιξης των ασθενών στη 

µονάδα παροχής υπηρεσιών υγείας, 
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2. Αναγνώριση των πιο σηµαντικών µη συµµορφώσεων σε σχέση µε το 

οικονοµικό και κοινωνικό αποτέλεσµα, 

3. Ανάλυση και λεπτοµερής καταγραφή των πιο σοβαρών µη 

συµµορφώσεων, 

4. Αντιστοιχία του κόστους µε το εµπλεκόµενο τµήµα, 

5. Αναγωγή του πραγµατικού κόστους ως ποσοστό των εσόδων, 

6. Ανάπτυξη οµάδων βελτίωσης ποιότητας, µε σκοπό τη µείωση των 

µη συµµορφώσεων και του κόστους που προκύπτει, 

7. Ανάπτυξη πληροφοριακών συστηµάτων παρακολούθησης κόστους 

ποιότητας, 

8. ∆ιάχυση των απαραίτητων πληροφοριών στο αρµόδιο προσωπικό, 

9. Αναζήτηση ιδεών και υποβολή προτάσεων για βελτίωση της 

ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών από το προσωπικό, 

10. Προσδιορισµός του κόστους επενδύσεων (αν αυτό υπάρχει) για την 

επίτευξη βελτίωσης, 

11. ∆ηµιουργία και εκπαίδευση οµάδων βελτίωσης ποιότητας για τη 

συστηµατική αντιµετώπιση προβληµάτων, 

12. Αναγνώριση και ανταµοιβή της επιτυχίας µείωσης µη 

συµµορφώσεων και παράλληλης απελευθέρωσης χρόνου που 

δεσµευόταν για την αντιµετώπισή τους, καθώς και των αντίστοιχων 

πόρων. 

 

Το κόστος ποιότητας και η µείωση του συνολικού κόστους που αυτό 

συνεπάγεται πρέπει να αντιµετωπιστεί ως µέρος της φιλοσοφίας ∆ιοίκησης 

Ολικής Ποιότητας και της δέσµευσης στη βελτίωση της ποιότητας των 

παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας. Ως αποτέλεσµα της προσαρµογής και της 

χρήσης της έννοιας του κόστους ποιότητας τίθενται και, τελικά, 

επιτυγχάνονται ρεαλιστικοί στόχοι εξοικονόµησης πόρων. Η εκπαίδευση περί 

κόστους ποιότητας είναι απαραίτητη ούτως ώστε να αντιληφθεί όλο το 

προσωπικό τα οικονοµικά οφέλη της συνεχούς εκπαίδευσης εν γένει20.  
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1.8. Πρότυπα ∆ιασφάλισης Ποιότητας 

Τα πρότυπα ποιότητας είναι έγκυρες, ευρέως αποδεκτές εφαρµογές της 

θεωρίας της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας στις υπηρεσίες Υγείας. Τα πρότυπα 

θεωρούνται το όχηµα µε το οποίο γενικές θεωρήσεις και χαρακτηριστικά 

ποιότητας µεταφράζονται σε πραγµατικές µετρήσεις. Τα ποιοτικά κριτήρια 

πρέπει να αντιστοιχούν στις έννοιες της ποιότητας που πρέπει να µετρηθούν. 

Επιπρόσθετα, τα κριτήρια και τα πρότυπα πρέπει να οριστούν µε τέτοιο 

τρόπο που οι µετρήσεις να προκύπτουν εύκολα και µε ακρίβεια. Τα πρότυπα 

δεν µπορεί να είναι έγκυρα αν δεν περιλαµβάνουν κριτήρια µε τα οποία να 

καθίσταται δυνατή τόσο η µέτρηση, όσο και η αξιολόγηση της ποιότητας 

σχετικά µε την αποτελεσµατικότητά της και την ικανοποίηση των 

προσδοκιών.  

 

Τα πρότυπα, εφόσον έχουν ισχύ, δίνουν τη δυνατότητα στους επαγγελµατίες 

Υγείας να περιγράψουν, µε µετρήσιµα µεγέθη, το επίπεδο φροντίδας που 

παρέχουν στους ασθενείς τους, τι χρειάζεται (από άποψη πόρων) για να 

παρέχουν αυτή τη φροντίδα και ποιο είναι το αναµενόµενο αποτέλεσµα. Στα 

τέλη του 1970 και στις αρχές του 1980 έγιναν εξαιρετικά σηµαντικές αλλαγές 

στις υπηρεσίες υγείας και συγκεκριµένα στις υπηρεσίες νοσηλείας. Το 

Βασιλικό Κολέγιο Νοσηλευτικής (Royal College of Nursing) προσπάθησε να 

αντιµετωπίσει το πρόβληµα του µικρού αριθµού νοσηλευτών και, µε τη 

δηµιουργία µιας οµάδας εργασίας, ανέπτυξε µεθόδους µέτρησης της 

ποιότητας της νοσηλευτικής πρακτικής.  

 

Από την οµάδα αυτή προέκυψαν δύο εργασίες: Πρότυπα Νοσηλευτικής 

Πρακτικής21 και Προς τα Πρότυπα22. Παρά το γεγονός ότι και οι δύο αυτές 

εργασίες αφορούν στη νοσηλευτική πρακτική, µπορούν να εφαρµοστούν σε 

όλες τις ειδικότητες που σχετίζονται µε την ιατρική, όπως φαίνεται παρακάτω.  

 

Στα Πρότυπα Νοσηλευτικής Πρακτικής τίθενται τέσσερα βασικά ζητήµατα: 

1. Οι νοσηλευτές θα πρέπει να αναπτύξουν ίδια νοσηλευτικά και 

επαγγελµατικά πρότυπα και να συµφωνήσουν τα κοινώς αποδεκτά 

επίπεδα που τα προσδιορίζουν. 
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2. Η καλή νοσηλευτική πρακτική σχεδιάζεται και αναθεωρείται 

συστηµατικά και βασίζεται σε κοινούς στόχους. 

3. Τα κοινώς αποδεκτά πρότυπα παρέχουν τη βάση για µέτρηση της 

απόδοσης. 

4. Τα πρότυπα της νοσηλευτικής επηρεάζουν την παροχή νοσηλευτικών 

υπηρεσιών, την εκπαίδευση, τη διοίκηση και την έρευνα. 

 

Στην εργασία Προς τα Πρότυπα η οµάδα εργασίας αναγνώρισε οκτώ 

διαστάσεις για επιτυχή επαγγελµατικό σχεδιασµό και έλεγχο των προτύπων 

της νοσηλευτικής πρακτικής, οι οποίες µπορούν παράλληλα να έχουν 

εφαρµογή σε όλα τα επαγγέλµατα και σε όλους τους εµπλεκόµενους στον 

τοµέα της υγείας. Αυτές είναι: 

1. η φιλοσοφία της νοσηλευτικής, 

2. οι σχετικές γνώσεις και δεξιότητες, 

3. η εξουσία του νοσηλευτή, 

4. η υπευθυνότητα, 

5. ο έλεγχος των πόρων, 

6. η δοµή του οργανισµού και ο τρόπος διοίκησής του, 

7. η σχέση µεταξύ ιατρών και νοσηλευτών, 

8. η διοίκηση των αλλαγών. 

 

Ο Moulin όρισε ότι τα χαρακτηριστικά που πρέπει να έχουν τα πρότυπα 

ούτως ώστε να οδηγούν σε βελτίωση της παρεχόµενης υπηρεσίας πρέπει να 

είναι23: 

 Ρεαλιστικά και επιτεύξιµα µε τους διαθέσιµους πόρους 

 Βασισµένα στις προσδοκίες των χρηστών των υπηρεσιών, 

 Πραγµατικοί και σηµαντικοί δείκτες ποιότητας, 

 Εκπεφρασµένα σαφώς και µονοσήµαντα, 

 Συνεπή µε τους στόχους και τις αξίες της υπηρεσίας, 

 ∆ηµιουργηµένα µε τη συνεργασία των ανθρώπων που πρόκειται να 

τους ζητηθεί να τα υλοποιήσουν, 

 Μετρήσιµα και ελεγχόµενα. 
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∆εδοµένης της πολυπλοκότητας της κάθε περίπτωσης και ειδικά σε 

επείγουσες καταστάσεις η λήψη αποφάσεων καθίσταται ιδιαίτερα δύσκολη. 

Για αυτό το λόγο, η καλή πρακτική επιβάλλει και απαιτεί τη δηµιουργία 

υψηλών προτύπων24. Τα πρότυπα µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να 

πάρουµε πληροφορίες σχετικά µε: 

 την παρακολούθηση της φροντίδας 

 την πρόσβαση στα διάφορα επίπεδα της υπηρεσίας 

 την επικοινωνία και τον προσδιορισµό των προσδοκιών 

 την εισαγωγή νέας τεχνογνωσίας 

 τον καθορισµό της ποιότητας της εργασίας των επαγγελµατιών υγείας 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2:  ΙΑΤΡΙΚΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ  

2.1 Ιστορική Αναδροµή των Πρωτοκόλλων 
Παροχή ποιοτικών υπηρεσιών σηµαίνει παροχή της σωστής υπηρεσίας µε το 

σωστό τρόπο25. Στην περίπτωση των υπηρεσιών υγείας, παροχή της σωστής 

υπηρεσίας περιλαµβάνει τη σωστή υποδοχή, τη σωστή διάγνωση και τη 

σωστή θεραπεία και φροντίδα. Από την άλλη πλευρά, ο σωστός τρόπος 

συνίσταται στην έγκαιρη παροχή της υπηρεσίας και περιλαµβάνει τη χρήση 

των κατάλληλων πόρων, τόσο ανθρώπινων όσο και κεφαλαίου (κλίνες, 

εξοπλισµός, κλπ) και, βέβαια, των κατάλληλων φαρµάκων. Οι επαγγελµατίες 

υγείας πρέπει να έχουν ως στόχο τη διαρκή παροχή ποιοτικών υπηρεσιών, η 

οποία γίνεται πιο κρίσιµη λαµβάνοντας υπόψη τη σοβαρότητα των 

περιστατικών που καλούνται να αντιµετωπίσουν στην καθηµερινότητά τους. 

Τα ιατρικά πρωτόκολλα είναι ένα µέσο για τη διευκόλυνση των 

επαγγελµατιών υγείας να παρέχουν κάθε φορά ποιοτικές υπηρεσίες υγείας.  

 

Τα Ιατρικά πρωτόκολλα είναι το καλύτερο µέσο όχι µόνο για τη δηµιουργία 

προτύπων παροχής υπηρεσιών υγείας, µε την έννοια που εξετάστηκε 

παραπάνω, αλλά πολύ περισσότερο το µόνο µέσο που µπορεί να 

διευκολύνει την καταγραφή της εµπειρίας των επαγγελµατιών υγείας και την 

αναγωγή της σε πρακτική. Παράλληλα, η διάδοση των πρωτοκόλλων και η 

εφαρµογή τους από το σύνολο των επαγγελµατιών υγείας οδηγεί σε µια 

πρακτική η οποία ασκείται κατά τον ίδιο τρόπο κάθε φορά και προς όλους 

τους αποδέκτες. Συνεπώς, οδηγεί στην ύπαρξη συγκεκριµένων διαδικασιών 

ανά περίπτωση και προστατεύει τόσο τους επαγγελµατίες υγείας όσο και 

τους ίδιους τους ασθενείς.  

 

Οι επαγγελµατίες υγείας ανέκαθεν αναγνώριζαν τη χρησιµότητα των 

πρωτοκόλλων ως εργαλεία για να: 

 Επιβεβαιώνουν ότι η ανάπτυξη των υπηρεσιών υγείας βασίζεται στην 

εµπειρία της επαγγελµατικής και οικονοµικής αποτελεσµατικότητας, 

 Βελτιώνουν την ασφάλεια και τη συνέπεια των υπηρεσιών υγείας 
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 Συντονίζουν τις υπηρεσίες υγείας σε ένα µεγάλο εύρος περιβαλλόντων 

και επαγγελµατιών. 

 

Το 1993 ιδρύθηκε το Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) από 

την Academy of Royal Colleges και τα αντίστοιχα πανεπιστήµια στη Σκοτία 

µε σκοπό την ανάπτυξη των πρωτοκόλλων που βασίζονται στην εµπειρία για 

την Εθνική Υπηρεσία Υγείας της Σκοτίας26. Τα κλινικά πρωτόκολλα, τότε 

είχαν αναγνωριστεί ως συστηµατικά ανεπτυγµένες οδηγίες που βοηθούν τους 

επαγγελµατίες υγείας στη λήψη αποφάσεων σχετικά µε την κατάλληλη 

παροχή υπηρεσιών υγείας για συγκεκριµένες περιπτώσεις27. Σχεδιάζονται µε 

τέτοιο τρόπο που βοηθούν τους γιατρούς να αφοµοιώσουν, να αξιολογήσουν 

και να εφαρµόσουν τις διαρκώς αυξανόµενες εµπειρίες και απόψεις σε 

βέλτιστες πρακτικές. Τα κλινικά πρωτόκολλα δεν έχουν την έννοια της 

«µαγειρικής συνταγής» ούτε ενός «βιβλίου ασκήσεων», στα οποία δεν 

υπάρχει περιθώριο για διαφοροποίηση στην άσκηση της πρακτικής. 

Αντίθετα, δίνουν κατευθύνσεις για την άσκηση της βέλτιστης πρακτικής και 

βοηθούν τους γιατρούς στη λήψη αποφάσεων για τη σωστή και 

αποτελεσµατική θεραπεία στους ασθενείς.  

 

Μέχρι το 1994 πολύ λίγα πρωτόκολλα είχαν αναπτυχθεί και καθιερωθεί. Για 

παράδειγµα η British Thoracic Society είχε αναπτύξει πρωτόκολλα που 

αφορούσαν σε ασθενείς µε άσθµα, τα οποία ήταν ευρέως αποδεκτά και 

τύγχαναν ευρείας εφαρµογής από τους γιατρούς28. Τα εν λόγω πρωτόκολλα 

προσδιόριζαν τα κριτήρια διάγνωσης άσθµατος και αξιολογούσαν την 

κρισιµότητα της ασθένειας µε την ανάγκη εφαρµογής συγκεκριµένης 

φαρµακευτικής αγωγής, συµπεριλαµβάνοντας υποδείξεις δοσολογίας και 

διάρκεια της θεραπείας. Η έρευνα ISIS2 κατέδειξε ότι όταν ασθενείς που 

έχουν περάσει οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου υποβληθούν σε άµεση 

θεραπεία µε ασπιρίνη, αυτή επιδρά καταλυτικά στη θροµβώλυση29.  

 

Παρόλα αυτά, πολύ λίγες κλινικές περιπτώσεις ήταν έως τότε καλά 

τεκµηριωµένες. Η καταγραφή των διαδικασιών της διάγνωσης των ασθενειών 

και της θεραπείας των ασθενών ήταν αποσπασµατική. Οι µεγαλύτεροι γιατροί 
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είχαν αναπτύξει τοπικές πολιτικές οι οποίες είχαν ως στόχο την εκπαίδευση 

των λιγότερο έµπειρων ή νεώτερων γιατρών. Οι τοπικές αυτές πολιτικές 

δέσποζαν ελλείψει άλλου προτύπου σχετικού µε βέλτιστες πρακτικές που 

είχε προκύψει από έρευνες. Ακόµα και όταν η καλύτερη πρακτική είχε 

αναγνωριστεί και καταγραφεί ήταν απαραίτητη η προσαρµογή στις τοπικές 

συνθήκες. Για παράδειγµα, ενώ η µαγνητική τοµογραφία είναι ένα από τα 

καλύτερα διαγνωστικά εργαλεία, ούτε κάθε νοσοκοµείο είχε τη δυνατότητα να 

αποκτήσει ένα µαγνητικό τοµογράφο, ούτε και τη δυνατότητα να παραπέµψει 

τους ασθενείς σε µια άλλη µονάδα που είχε αποκτήσει.  

 

Από το 1997 η κυβέρνηση της Μεγάλης Βρετανίας ξεκίνησε µια προσπάθεια 

να αναπτύξει στρατηγικές, οι οποίες είχαν ως στόχο την άρση των 

ανισοτήτων στον τοµέα της υγείας30. Οι δύο µακροπρόθεσµοι στόχοι ήταν 

αφενός η µείωση των ανισοτήτων και ειδικότερα αναφορικά µε τη 

θνησιµότητα των βρεφών και αφετέρου η αύξηση της αναµενόµενης 

διάρκειας ζωής µε έµφαση στις δυσµενείς περιοχές. Το σχέδιο που 

αναπτύχθηκε31 αναγνώριζε µια ακολουθία στοιχείων που συµβάλλουν στην 

άρση των ανισοτήτων του τοµέα της υγείας. Μερικά από αυτά τα στοιχεία 

που αναγνωρίστηκαν ήταν η παρέµβαση στον κύκλο των ανισοτήτων, η 

δραστική αντιµετώπιση των ασθενειών που εµφάνιζε τα µεγαλύτερα ποσοστά 

θνησιµότητας, η ενδυνάµωση των µειονεκτουσών κοινωνιών και η 

υποστήριξη των ευπαθών οµάδων. Από το 1997 έχει µετατοπιστεί αρκετές 

φορές η κατεύθυνση του ενδιαφέροντος, παρόλα αυτά όµως πυρήνας όλων 

των ενεργειών που έχουν πραγµατοποιηθεί παραµένει η δέσµευση στην 

εξεύρεση µέσων για την άρση των ανισοτήτων στον τοµέα της υγείας. Οι 

σηµαντικότερες προτεραιότητες πίσω από την προσπάθεια για την άρση των 

ανισοτήτων είναι από τη µία πλευρά η επίτευξη κοινωνικής δικαιοσύνης και 

από την άλλη πλευρά ότι για την επίτευξη του στόχου η προσέγγιση πρέπει 

να βασίζεται στην εµπειρία32.  

 

Η Υπηρεσία για την Ανάπτυξη της Υγείας (Health Development Agency-HDA) 

ιδρύθηκε το 1999 ακριβώς για να στηρίζει την προσπάθεια εναντίον των 

κοινωνικών ανισοτήτων στον τοµέα της υγείας. Συγκεκριµένα, στόχος του 
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HDA είναι η διασφάλιση ότι τόσο οι οργανισµοί όσο και οι επαγγελµατίες 

υγείας βασίζουν την εργασία τους στα πιο υψηλά πρότυπα και συν τω χρόνω 

αυξάνουν το επίπεδο της ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας 

στην Αγγλία για όλες τις κοινωνικές οµάδες. Πλέον, η έρευνα και η 

αναπτυξιακή στρατηγική για τη δηµόσια υγεία στην Αγγλία έχει ενδυναµώσει 

το ρόλο του HDA και έχει αναγνωρίσει το έργο του, αφενός για τη διατήρηση 

ενός επικαιροποιηµένου χάρτη της εµπειρίας που έχει συγκεντρωθεί για τη 

δηµόσια υγεία και τη βελτίωσή της και αφετέρου για την αποτελεσµατική και 

έγκυρη διάχυσή της στους επαγγελµατίες υγείας.  

 

Τα πρωτόκολλα είναι πολύ διαδεδοµένα και τυγχάνουν µεγάλης 

αναγνώρισης, ειδικά στην Αγγλία, σε σηµείο που έχουν εκδοθεί οδηγίες για 

τη χρήση των πρωτοκόλλων33. Ειδικά η πρωτοβάθµια φροντίδα έχει 

κατακλυστεί από πληθώρα πρωτοκόλλων. Ο Hibble και η οµάδα του το 1998 

βρήκαν 855 διαφορετικά πρωτόκολλα, αφού επισκέφτηκαν 22 ιατρικά κέντρα 

στο Κέιµπριτζ και το Χάντιγκτον34.  

 

 

2.2 Κλινικά Πρωτόκολλα και Οδηγίες 
Στο σηµείο αυτό είναι σκόπιµο να εξηγηθεί η διαφορά µεταξύ των 

πρωτοκόλλων και των κλινικών οδηγιών, δεδοµένης της σύγχυσης που 

δηµιουργείται µεταξύ των δύο εννοιών. Η συγκεκριµένη σύγχυση ξεκινάει 

από την ευρεία χρήση των του όρου «οδηγίες» ως ένα µέσο καταγραφής των 

διαφορετικών τύπων πληροφοριών που είναι διαθέσιµοι στους επαγγελµατίες 

υγείας σχετικά µε τις αποφάσεις που καλούνται να λάβουν. Η ουσιαστική 

διάκριση µεταξύ των πρωτοκόλλων και των οδηγιών έγκειται στο επίπεδο της 

λεπτοµέρειας και της εξειδίκευσης του καθενός.  

 

Οι κλινικές οδηγίες είναι συστηµατικά ανεπτυγµένες προτάσεις που βοηθούν 

τις αποφάσεις των γιατρών, νοσηλευτών και ασθενών για την καταλληλότερη 

παροχή της φροντίδας υγείας κάτω από συγκεκριµένες κλινικές συνθήκες35. 

Οι κλινικές οδηγίες χρησιµοποιούνται για να µειώσουν τις αποκλίσεις στην 

κλινική άσκηση και να προωθήσουν την παροχή υψηλής ποιότητας 
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υπηρεσιών, βασισµένων σε στοιχεία φροντίδας. Οι κλινικές οδηγίες πρέπει 

να προωθούν κατάλληλες επιλογές διαχείρισης για τα διαφορετικά 

συµπτώµατα, καταστάσεις ή διαδικασίες µε πρωταρχικό στόχο την 

προώθηση της βέλτιστης πρακτικής36.  

 

Κλινικά Πρωτόκολλα είναι ακριβή και λεπτοµερή σχέδια για τη µελέτη ενός 

ιατρικού ή βιολογικού προβλήµατος και/ ή το σχέδιο για τη θεραπευτική 

αγωγή37. Σύµφωνα µε έναν άλλο ορισµό τα Κλινικά Πρωτόκολλα είναι η 

προσαρµογή της κλινικής οδηγίας ούτως ώστε να αντιµετωπιστούν οι τοπικές 

ανάγκες βάσει συγκεκριµένων συνθηκών και περιορισµών38. Οι κλινικές 

οδηγίες δηλώνουν ευρέως τις αναγνωρισµένες πράξεις µε µικρή λειτουργική 

λεπτοµέρεια, ενώ τα πρωτόκολλα είναι το αποτέλεσµα της 

προσαρµοστικότητάς τους στις τοπικές συνθήκες39. Μια πολύ βασική 

λειτουργία των πρωτοκόλλων είναι ότι συνδυάζουν τα επιστηµονικά τεκµήρια 

και την κλινική πρακτική και παράγουν κλινικά έγκυρες και λειτουργικές 

εισηγήσεις που στοχεύουν στην αύξηση της αποτελεσµατικότητας της 

παροχής της κατάλληλης φροντίδας, οι οποίες πρόκειται να 

χρησιµοποιηθούν για να πείσουν τους γιατρούς, τους ασθενείς και άλλους 

εµπλεκόµενους να αλλάξουν τη συνήθη συµπεριφορά τους µε τέτοιο τρόπο 

ώστε τα αποτελέσµατα των υπηρεσιών υγείας θα είναι καλύτερα και το 

αντίστοιχο κλινικό κόστος µικρότερο40.  

 

Συνεπώς, το πρωτόκολλο αναπαριστά την προσαρµογή µιας εθνικής οδηγίας 

για τοπική χρήση, δίνοντας περισσότερες λεπτοµέρειες, εξειδικεύοντας για 

παράδειγµα ποιος κάνει τι, πότε και πώς, και τελικά οδηγεί σε ένα ακόµα πιο 

λεπτοµερές σχέδιο παροχής φροντίδας. Όπως γίνεται κατανοητό, τα 

πρωτόκολλα είναι λιγότερο ευέλικτα από τις οδηγίες και περιορίζουν κατάτι 

τους επαγγελµατίες υγείας σε ό,τι αφορά την αυτενέργεια. Τόσο, βέβαια, οι 

οδηγίες όσο και τα πρωτόκολλα είναι µεταβλητές ενός κλινικού αλγορίθµου ή 

ενός κανόνα λήψης απόφασης, δεδοµένου ότι περιλαµβάνουν µια ακολουθία 

σταδίων, τα οποία αν ακολουθηθούν συστηµατικά θα καταλήξουν στο 

επιθυµητό αποτέλεσµα.  
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2.3 Χαρακτηριστικά των Πρωτοκόλλων 
Τα πρωτόκολλα θα πρέπει να περιλαµβάνουν συγκεκριµένα χαρακτηριστικά 

ούτως ώστε να µπορούµε να πούµε ότι εφαρµόζοντάς τα θα οδηγηθούµε στο 

ευκταίο αποτέλεσµα. Αυτά τα χαρακτηριστικά είναι τα εξής41: 

 Να είναι εστιασµένα στο αποτέλεσµα, 

 Να βασίζονται σε επιστηµονικές αποδείξεις, επαγγελµατική κρίση και 

εµπειρία, 

 Να αντικατοπτρίζουν την προοπτική βελτίωσης της κατάστασης του 

ασθενούς, 

 Να είναι έγκυρα και αξιόπιστα, 

 Να αναπτύσσονται αντιπροσωπευτικά, 

 Να είναι κλινικά εφαρµόσιµα, 

 Να είναι κλινικά ευέλικτα, 

 Να είναι σαφή, 

 Να είναι διεξοδικά τεκµηριωµένα, 

 Να έχουν σαφώς ορισµένο πεδίο εφαρµογής, 

 Να µπορούν να αξιολογηθούν για την αποτελεσµατικότητά τους, 

 Να επικαιροποιούνται τακτικά. 

 

Από τα ανωτέρω χαρακτηριστικά, σηµαντικότερο είναι αυτό που αφορά στη 

σαφήνειά τους. Όσο πιο σαφές και λεπτοµερές είναι ένα πρωτόκολλο, τόσο 

πιο εύχρηστο είναι για την παροχή µιας υπηρεσίας42. Επιπρόσθετα, όσο πιο 

αποτελεσµατική καθίσταται η χρήση των πρωτοκόλλων, τόσο πιο 

αποτελεσµατικά γίνει ο προγραµµατισµός χρήσης των απαιτούµενων πόρων, 

όπως για παράδειγµα των κλινών και του χρονοδιαγράµµατος του 

χειρουργείου. Η κρίσιµη διαδροµή από την εισαγωγή µέχρι το εξιτήριο µπορεί 

να χαρτογραφήσει και τα τυχόν εµπόδια, όπως για παράδειγµα ο χρόνος 

αναµονής µέχρι να δοθεί η έγκριση από έναν ειδικό για τη διενέργεια µιας 

ενέργειας, να έχουν προβλεφθεί και συνυπολογιστεί µέσα στη διαδικασία 

ακόµα και πριν από την άφιξη του ασθενούς. Μια τέτοια ενέργεια έχει το 

πλεονέκτηµα ότι αφενός µπορεί να προγραµµατιστεί αποτελεσµατικά ο 

χρόνος και οι απαιτούµενοι πόροι από τη διοίκηση του νοσοκοµείου και 



  39 

αφετέρου ο ασθενής µπορεί να προγραµµατίσει την αποχώρησή του από το 

νοσοκοµείο, καθώς και τη δέουσα βοήθεια, στην περίπτωση που τη 

χρειάζεται.  

 

Τα οφέλη των πρωτοκόλλων είναι πάρα πολλά. Μερικά από τα 

σηµαντικότερα είναι τα εξής42: 

 Οι ώρες των ασκούµενων γιατρών µπορούν να οργανωθούν 

καλύτερα. ∆εδοµένου ότι όλες οι διαδικασίες που θα πρέπει να 

ακολουθηθούν θα είναι ήδη καταγεγραµµένες λεπτοµερώς, είναι 

ευκολότερο να αποφασιστεί ποιος ασκούµενος θα είναι παρών σε 

ποια διαδικασία. Αυτό είναι ένα πρόβληµα που απασχολεί τους 

επαγγελµατίες υγείας πάρα πολύ, ειδικά στη Μεγάλη Βρετανία43.  

 H χρήση των πρωτοκόλλων διευκολύνει την παροχή φροντίδας που 

προαπαιτεί τη συνεργασία εµπειρογνωµόνων πολλών ειδικοτήτων, 

δεδοµένου του γεγονότος ότι οι διαδικασίες που πρέπει να 

ακολουθηθούν περιγράφονται επακριβώς αναφορικά µε το τι πρέπει 

να γίνει από κάθε γιατρό και πότε44. Αν για παράδειγµα µια 

συγκεκριµένη περίπτωση προβλέπει την εµπλοκή ενός παθολόγου και 

ενός εξειδικευµένου γιατρού, η ακριβής περιγραφή της διαδικασίας 

βοηθάει τους γιατρούς να κατανείµουν το χρόνο τους, δεδοµένου ότι 

ξέρει ο καθένας πότε πρέπει να αναλάβει τα καθήκοντά του. 

 Από την πλευρά των βοηθηµάτων στην εκπαίδευση του προσωπικού, 

τα πρωτόκολλα είναι ιδανικά, δεδοµένου ότι σκιαγραφούν 

συγκεκριµένους αλγόριθµους διάγνωσης και θεραπείας, επιτρέποντας 

στο προσωπικό να εξασκηθεί και να αναπτύξει τις επαγγελµατικές του 

ικανότητες µε την αναγνώριση και τεκµηρίωση συγκεκριµένων 

εξαιρέσεων, να τις αντιµετωπίσει και να τις συζητήσει µε τους 

παλιότερους στο επάγγελµα.  

 

Τέλος, για να χαρακτηριστεί ένα πρωτόκολλο ως αποτελεσµατικό και 

εφαρµόσιµο θα πρέπει να: 

 Είναι έγκυρο καταλήγοντας στα αποτελέσµατα που αναµένονται από 

την εφαρµογή του, 
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 Μπορεί να αναπαραχθεί, δηλαδή αν χρησιµοποιηθεί από 

διαφορετικούς χρήστες να έχει το ίδιο αποτέλεσµα, 

 Συµφέρει οικονοµικά, µειώνοντας την κατασπατάληση των πόρων, 

 Είναι αντιπροσωπευτικό και να αφορά σε πολλαπλά επίπεδα, 

συµπεριλαµβάνοντας όλους τους ενδιαφερόµενους και τα συµφέροντά 

τους, 

 Είναι κλινικά εφαρµόσιµο και να προσδιορίζονται σαφώς οι οµάδες 

των ασθενών στις οποίες αφορά, 

 Είναι ευέλικτο, αναγνωρίζοντας τις προσδοκίες και συνδυάζοντάς τες 

µε τις επιθυµίες των ασθενών, 

 Είναι σαφές, χρησιµοποιώντας καθαρές εκφράσεις και απλές, 

µειώνοντας στο ελάχιστο τις πιθανότητες παρεξηγήσεων, 

 Μπορεί να αναθεωρηθεί, αναφέροντας τη δυνατή ή πιθανή 

ηµεροµηνία αναθεώρησης, 

 Μπορεί να διορθωθεί ή να τροποποιηθεί, ικανοποιώντας τα κριτήρια 

ελέγχου που εφαρµόζονται κατά περίσταση. 

 

 

2.4 Πρωτόκολλα και Νοµικές Προεκτάσεις 
Η Ιατρική αµέλεια45 είναι ένα σύνθετο νοµικό εύρηµα και αποτελείται από τρία 

στοιχεία. Το άτοµο (ή διαφορετικά ο ενάγων) που εκφράζει τη δυσαρέσκεια, 

θα πρέπει να αποδείξει ότι: 

 Πρώτον ότι ο θεράπων γιατρός «όφειλε» σε αυτόν να του παράσχει 

υπηρεσία φροντίδας, 

 ∆εύτερον ότι ο θεράπων γιατρός αµέλησε το καθήκον του για την 

παροχή της υπηρεσίας σύµφωνα µε τα πρότυπα της ιατρικής 

πρακτικής και 

 Τρίτον ότι αυτή η αστοχία προκάλεσε στον εναγόµενο κακό, το οποίο 

θα µπορούσε αφενός να προβλεφθεί και αφετέρου να αποφευχθεί.  

 

Τα πρωτόκολλα, µπορούν να επηρεάσουν τον τρόπο µε τον οποίο το 

δικαστήριο αντιµετωπίζει τις συγκεκριµένες αγωγές, επικεντρώνοντας το 

ενδιαφέρον στο δεύτερο σηµείο που προαναφέρθηκε. Εφόσον τα 
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πρωτόκολλα περιγράφουν αναλυτικά τις διαδικασίες βάσει της εκάστοτε 

συνθήκης που συντρέχει, τόσο για το γιατρό όσο και για το νοσοκοµείο, και 

ειδικά από τη στιγµή που η διαδικασία έχει αναλυθεί, χαρτογραφηθεί και έχει 

γίνει αποδεκτή από όλους τους εµπλεκόµενους στην παροχή υπηρεσιών 

υγείας, δεν αφήνει περιθώρια ούτε στους φορείς παροχής ούτε στους 

ασθενείς για αποκλίσεις. Κατ’ αυτό τον τρόπο ελαχιστοποιούνται, αν δεν 

εξαλείφονται εντελώς, οι περιπτώσεις κατηγοριών εναντίον των γιατρών για 

πληµµελή άσκηση του καθήκοντός τους ή για λήψη λανθασµένης απόφασης. 

Επιπρόσθετα, λαµβάνοντας υπόψη τη διάσταση του νοµικού ζητήµατος που 

γεννάται σχετικά µε την άσκηση του ιατρικού επαγγέλµατος, είναι ακόµα πιο 

επιτακτική η ανάγκη τα πρωτόκολλα να είναι ρεαλιστικά και όχι ουτοπικά, 

αντικατοπτρίζοντας µε ακρίβεια την κάθε συνθήκη και όχι την ιδεατή, σχετικά 

µε το τι θα «έπρεπε» να συµβεί. Ο εξατοµικευµένος χαρακτήρας των 

πρωτοκόλλων, σε αντίθεση µε τις κλινικές οδηγίες, δίνει ακόµα µεγαλύτερη 

βάση στο εν λόγω επιχείρηµα. Το γεγονός, βέβαια, ότι ένα πρωτόκολλο 

αφήνει το περιθώριο στο γιατρό να αυτενεργήσει στην περίπτωση που 

κάποιος ασθενής αποτελεί ιδιάζουσα περίπτωση, δεν αποτελεί όπλο στα 

χέρια των δικηγόρων να «χτυπήσουν» το γιατρό ή το νοσοκοµείο, παρά το 

γεγονός ότι στο παρελθόν έχουν προκύψει αντίστοιχα ζητήµατα46.  

 

Ο Hurwitz συνοψίζοντας το ρόλο των πρωτοκόλλων στη νοµική διάσταση 

είπε ότι τα πρωτόκολλα θα µπορούσαν να παρουσιαστούν στο δικαστήριο 

από έναν εµπειρογνώµονα ως απόδειξη αποδεκτής και συνήθους παροχής 

υπηρεσίας φροντίδας, αλλά δεν θα µπορούσαν να παρουσιαστούν ως 

υποκατάστατο της κατάθεσης ενός εµπειρογνώµονα. Το δικαστήριο δεν θα 

αποδεχόταν τα πρωτόκολλα ως νοµικά «χρυσά πρότυπα» δεδοµένου ότι η 

ύπαρξη και µόνο ενός πρωτοκόλλου δεν αποτελεί κριτήριο για το τι είναι 

λογικό ή σωστό υπό συγκεκριµένες συνθήκες ειδικότερα εφόσον δεν 

περιγράφουν τις συνέπειες της µη συµµόρφωσης. Επιπρόσθετα, τα 

πρωτόκολλα προσφέρουν µηχανισµούς οι οποίοι οδηγούν σε «εξοικονόµηση 

σκέψης» για τη βελτίωση της παροχής φροντίδας. Όσο καλά και να 

αποτυπώνουν την εµπειρία, τα πρωτόκολλα δεν παύουν να είναι διαδικασίες 
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οι οποίες πρέπει να ερµηνεύονται µε προσοχή και να εφαρµόζονται µε 

διακριτικότητα47.  

 

Το ζήτηµα βέβαια αναφορικά µε τις νοµικές προεκτάσεις και τις επακόλουθες 

αγωγές για αντιεπαγγελµατική συµπεριφορά είναι πολύ λεπτό. Σε πολλές 

περιπτώσεις που έχουν οδηγηθεί γιατροί στα δικαστήρια για παράβαση της 

δεοντολογίας έχουν στηριχτεί στην υπόθεση Bolam (Bolam v. Friern Hospital 

Management Committee, 1957). Το 1954 ο John Hector Bolam υπεβλήθη σε 

ηλεκτροσόκ για την καταπολέµηση σοβαρής µορφής κατάθλιψης. Έως τότε, 

οι γνώµες στην κοινότητα των γιατρών διαφοροποιούνταν σχετικά µε τον 

βέλτιστο τρόπο ελαχιστοποίησης των παρενεργειών που προκαλεί η 

θεραπεία µε ηλεκτροσόκ. Στην περίπτωση του Bolam η συγκράτηση του 

ασθενούς µε τα χέρια δεν ήταν αποτελεσµατική και είχε ως αποτέλεσµα να 

προκληθεί κάταγµα στη λεκάνη48. Ως εκ τούτου, ο ασθενής µήνυσε το γιατρό 

για επαγγελµατική αµέλεια του προτύπου εφαρµογής της αγωγής και ότι το 

νοσοκοµείο είχε διαπράξει παράβαση του κώδικα της δεοντολογίας49. Στη 

συγκεκριµένη υπόθεση το νοσοκοµείο απέδειξε ότι δεν είχε ευθύνη και ότι 

δεν υπήρχε ζήτηµα παράβασης δεοντολογίας δεδοµένου ότι λειτούργησε στο 

πλαίσιο της συνήθους πρακτικής, όπως αυτή ορίζεται από ένα µεγάλο αριθµό 

έµπειρων γιατρών, έστω και αν υπάρχουν αντίθετες απόψεις. Επιπρόσθετα, 

το δικαστήριο απάλλαξε το γιατρό από την κατηγορία ότι δεν ενηµέρωσε 

επαρκώς τον ασθενή, δεδοµένου ότι, όπως δήλωσε ο γιατρός, ο κίνδυνος 

που προέκυπτε από την εφαρµογή της συγκεκριµένης αγωγής, βάσει της 

πρότερης εµπειρίας, ήταν τόσο µικρός που δεν χρειαζόταν να αναφερθεί50.  

 

Από την περίπτωση του Bolam δηµιουργήθηκε ένας «κανόνας» (the Bolam 

principle ή Bolam test), σύµφωνα µε τον οποίο ο γιατρός δεν θεωρείται ότι 

διαπράττει παράβαση δεοντολογίας, εφόσον ενεργεί βάσει της κοινής 

πρακτικής ή ενός προτύπου (πρωτοκόλλου εν προκειµένω) που είναι 

αποδεκτό από έναν αντιπροσωπευτικό αριθµό γιατρών, ακόµα και αν 

υπάρχουν άλλοι γιατροί που έχουν αντίθετη άποψη ή εφαρµόζουν 

διαφορετική πρακτική51.  
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Παρόλα αυτά, υπάρχουν περιπτώσεις κατά τις οποίες το επιχείρηµα της 

υπόθεσης Bolan καταρρίπτεται. Μια από αυτές τις περιπτώσεις είναι η 

υπόθεση Bolitho (Bolitho v. City and Hackney Health Authority, 1997). Στην 

περίπτωση αυτή ο Patrick Bolitho, ένα παιδί 2 ετών, υπέστη σοβαρή 

εγκεφαλική βλάβη ως συνέπεια καρδιακής ανακοπής , η οποία οφειλόταν σε 

αναπνευστική ανεπάρκεια. Ο θεράπων γιατρός δεν επισκέφτηκε το παιδί και 

ισχυρίστηκε ότι ακόµα και αν το είχε κάνει, δεν θα ήταν δυνατό να ανατρέψει 

την εξέλιξη της κατάστασης, δεδοµένων των συνθηκών και της ασθένειας 

που είχε το παιδί. Συνεπώς, και να είχε επισκεφτεί και εξετάσει το παιδί, δεν 

θα είχε τη δυνατότητα να κάνει κάτι τόσο ουσιαστικό ούτως ώστε να είχε 

ανατρέψει τη δυσάρεστη εξέλιξη51. Η εν λόγω άποψη (και επί της ουσίας 

ραχοκοκαλιά της υπεράσπισης) επιβεβαιώθηκε από έναν αρκετά µεγάλο 

αριθµό αντιπροσώπων της ιατρικής πρακτικής. Παρόλα αυτά, ο Πρόεδρος 

του δικαστηρίου αποφάσισε: «Το δικαστήριο πρέπει να πειστεί ότι οι 

καταθέσεις των εµπειρογνωµόνων που έφερε η υπεράσπιση στηρίζονται σε 

µια λογική βάση. Συγκεκριµένα, σε περιπτώσεις που αφορούν τη στάθµιση 

των κινδύνων έναντι των ωφελειών, ο δικαστής πριν κάνει αποδεκτές τις 

απόψεις ενός συνόλου εµπειρογνωµόνων ως υπεύθυνες, λογικές και 

σεβαστές θα πρέπει να πειστεί ότι οι εν λόγω εµπειρογνώµονες έχουν 

διαµορφώσει την άποψή τους έχοντας λάβει υπόψη τους όλους τους 

επικείµενους κινδύνους και τα ενδεχόµενα οφέλη και έχουν διαµορφώσει ένα 

τεκµηριωµένο συµπέρασµα52».  

 

Η εν λόγω περίπτωση ήταν η πρώτη ένδειξη ότι το δικαστικό σώµα της 

Μεγάλης Βρετανίας προτίθεται να αντιµετωπίσει την κάθε µια περίπτωση ως 

µοναδική και χωρίς να παίρνει ως δεδοµένο τον κανόνα Bolam. Ο τρόπος µε 

τον οποίο αντιµετωπίστηκε η περίπτωση Bolitho µπορεί αποτελέσει την αρχή 

µιας πιο παρεµβατικής και ολιστικής αντιµετώπισης των διαφορετικών 

υποθέσεων που άπτονται της παροχής φροντίδας και της άσκησης του 

ιατρικού επαγγέλµατος53. Πρακτικά, αυτό που έγινε στην εν λόγω υπόθεση 

είναι ότι η πρακτική που εφαρµόστηκε αντιµετωπίστηκε σε δύο επίπεδα: το 

πρώτο είναι αυτό που ορίζει ο κανόνας του Bolam και εξετάστηκε αν η 

συγκεκριµένη πρακτική έχει υποστηρικτές από την κοινωνία των γιατρών και 
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των επιστηµόνων υγείας, ενώ το δεύτερο επίπεδο σχετίζεται µε την εκτίµηση 

της κατάστασης και τη διενέργεια ανάλυσης κινδύνου τόσο σχετικά µε την 

εγκυρότητα της γνώµης του συνόλου των υποστηρικτών, όσο και σχετικά µε 

τις αντίθετες απόψεις που επικρατούν. Με την ανάλυση κινδύνου το 

δικαστήριο έχει τη δυνατότητα να εξετάσει διαφορετικούς παράγοντες και 

πώς αυτοί θα µπορούσαν να επηρεάσουν το αποτέλεσµα, να αποτιµήσει 

τους κινδύνους που ελλοχεύουν και, παράλληλα, τις διαφορετικές 

προσεγγίσεις σχετικά µε τη θεραπεία, τη σοβαρότητα των επιπλοκών, τους 

τρόπους αντιµετώπισης ή αποφυγής των κινδύνων, κλπ. Από την περίπτωση 

Bolitho και µετά υπήρξαν πολλές περιπτώσεις που καταδεικνύουν την 

αλλαγή της νοοτροπίας του δικαστικού σώµατος απέναντι σε τέτοιες 

περιπτώσεις (π.χ. Penney, Palmer and Canon v. East Kent Health Authority, 

2000).  

 

Όπως γίνεται κατανοητό από τα ανωτέρω, οι γιατροί και εν γένει οι φορείς 

παροχής υπηρεσιών υγείας έχουν πάρα πολλά διλήµµατα να 

αντιµετωπίσουν πριν πάρουν µια απόφαση σχετικά µε την επόµενη κίνηση 

που πρέπει να κάνουν. Αν αρχίσει και καταρρίπτεται το αξίωµα που 

εδραιώθηκε από την υπόθεση Bolam το αποτέλεσµα θα είναι η άσκηση του 

ιατρικού επαγγέλµατος µε αµυντικό τρόπο, πράττοντας πάντα µε «νοµικά 

ασφαλή» τρόπο, ακόµα και αν δεν θεωρούν ότι η πρακτική που ακολουθούν 

είναι η ορθή. Παράλληλα, θα ενθαρρυνθούν σε µεγάλο βαθµό οι δίκες για 

παράβαση δεοντολογίας, γεγονός που θα κοστίσει στους γιατρούς το κύρος 

και την αξιοπιστία τους και θα επηρεάσει σε πάρα πολύ µεγάλο βαθµό τη 

σχέση γιατρού-ασθενή. Οι γιατροί ήδη έχουν αρχίσει και γίνονται πολύ 

επιφυλακτικοί. Ο M. C. Petch το 2002 συνέταξε οδηγίες για την προστασία 

των καρδιολόγων ούτως ώστε µην είναι εκτεθειµένοι στον κίνδυνο της 

κατηγορίας παράβασης του κανόνα δεοντολογίας54. Συγκεκριµένα έγραψε «Τι 

µπορεί να κάνει ο καρδιολόγος ούτως ώστε να αποφύγει τις µηνύσεις; Ο 

πρώτος κανόνας είναι να κρατάει σωστά και πλήρη αρχεία. Έλλειψη αρχείων 

ισοδυναµεί µε έλλειψη υπεράσπισης, καθώς επίσης και αφορισµός. Ο 

δεύτερος κανόνας είναι η διατήρηση της ικανότητας. Η ιστορία έχει αποδείξει 

ότι για να διατηρήσει ένας γιατρός την ικανότητά του θα πρέπει να 
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απασχολείται σε ένα περιβάλλον όπου οι έλεγχοι, η ανασκόπηση και όλες οι 

σχετικές διαδικασίες αποτελούν συνήθη πρακτική. Ο γιατρός που δουλεύει 

µόνος του είναι πιο επιρρεπής στα λάθη».  

 

Πέρα βέβαια από τα ανωτέρω, αξίζει να σηµειωθεί ότι ακόµα και σήµερα 

υπάρχει ένα µεγάλο ποσοστό πρωτοκόλλων τα οποία δεν πληρούν τα 

απαραίτητα κριτήρια για να θεωρηθούν «ικανοποιητικά» και εφαρµόσιµα. Γι’ 

αυτό το λόγο πρέπει να αποφεύγεται η χρήση τους, όχι µόνο στα δικαστήρια, 

αλλά και στην κοινή πρακτική. Όµως, γεννάται το ερώτηµα κατά πόσο φέρει 

ευθύνη ο συντάκτης (ή οι συντάκτες) ενός πρωτοκόλλου. Στη Μεγάλη 

Βρετανία δεν υπάρχει µέχρι σήµερα κανένας νόµος ο οποίος ορίζει ως 

υπεύθυνο το συντάκτη του πρωτοκόλλου στην περίπτωση που ο ασθενής 

υποστεί κακό. ∆εν υπάρχει ευθύνη από τον συντάκτη ενός εγγράφου ή ενός 

βιβλίου σχετικά µε την παροχή της υπηρεσίας, δεδοµένου ότι υπάρχουν 

µυριάδες αναγνώστες και ο κάθε ένας από αυτούς έχει τη δική του αντίληψη, 

εκτός και αν ο συντάκτης του εγγράφου, ή του πρωτοκόλλου, εν προκειµένω, 

µπορούσε να προβλέψει ότι η έγγραφη συµβουλή του θα γινόταν εργαλείο 

στα χέρια ενός αναγνώστη που δεν θα είχε καµία απολύτως επιλογή από το 

να ακολουθήσει πιστά τα γραπτά, χωρίς να ασκήσει καµία απολύτως κριτική. 

Κάτι τέτοιο, βέβαια, θα συνεπαγόταν πολύ µεγάλη εξουσία για τους 

συντάκτες εφόσον οι γιατροί θα ακολουθήσουν πιστά µια οδηγία ή ένα 

πρωτόκολλο, χωρίς να συνυπολογίσουν τις τρέχουσες συνθήκες.  

 

 

2.5 Ανάπτυξη Ιατρικών Πρωτοκόλλων 
∆εδοµένου του γεγονότος ότι ο αριθµός των πρωτοκόλλων που τίθεται στη 

διαθεσιµότητα των γιατρών αυξάνεται συνεχώς, γίνεται όλο πιο επιτακτική η 

ανάγκη να είναι πιο διαφανείς οι διαδικασίες από τις οποίες αυτά 

προκύπτουν. Η διαφάνεια των διαδικασιών παραγωγής πρωτοκόλλων έχει 

ως στόχο την καλλιέργεια εµπιστοσύνης όχι µόνο προς το χρήστη τους, αλλά 

και προς τον αποδέκτη της διαδικασίας που αυτό περιγράφει. Οι 

εµπλεκόµενοι στα πρωτόκολλα και τη χρήση τους πρέπει να είναι σίγουροι 

ότι κατά τη δηµιουργία του πρωτοκόλλου, έχουν συνυπολογιστεί όλες οι 
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παράµετροι που το πλαισιώνουν και οι προτάσεις που περιλαµβάνονται σε 

αυτό είναι έγκυρες και εφικτές.  

 

Παρά το γεγονός ότι έχουν αναπτυχθεί αρκετές µεθοδολογίες παραγωγής 

ιατρικών πρωτοκόλλων, όλες τους έχουν κοινά χαρακτηριστικά, αναφορικά 

µε τη διαδικασία επιλογής του θέµατος που θα καταγραφεί στο πρωτόκολλο, 

την αρχική του καταγραφή, την άντληση της βιβλιογραφίας και την πιλοτική 

του εφαρµογή. Τα κοινά σηµεία όλων των µεθοδολογιών ουσιαστικά 

σχετίζονται και υπερθεµατίζουν τη διασφάλιση της εγκυρότητας του 

πρωτοκόλλου, τη διασφάλιση της εµπλοκής όλων των εµπλεκοµένων για την 

αντικειµενικότητά του και την και την πιλοτική εφαρµογή του πριν την 

εισαγωγή του πρωτοκόλλου στους χώρους παροχής φροντίδας υγείας για 

την αποφυγή όσο το δυνατόν περισσότερων σφαλµάτων.  

 

Τα κοινά αυτά βήµατα της διαδικασίας παραγωγής πρωτοκόλλων είναι τα 

εξής: 
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Σχήµα 7: ∆ιαδικασία Παραγωγής Πρωτοκόλλων 

 

Βέβαια, η διαδικασία ανάπτυξης των πρωτοκόλλων δεν είναι κάτι το οποίο 

µπορεί να περιγραφεί σχηµατικά µε ένα τόσο απλό σχήµα, δεδοµένου ότι 

πρόκειται για µια δυναµική διαδικασία η οποία είναι κυκλική και όχι γραµµική. 

Αυτό ισχύει, δεδοµένου ότι όλα τα πρωτόκολλα πρέπει τακτικά να 

αναθεωρούνται και κατά περίσταση, να επικαιροποιούνται, εφόσον η ίδια η 

επιστήµη της ιατρικής είναι µια επιστήµη που εξελίσσεται διαρκώς, τόσο 

αναφορικά µε τα περιστατικά που καλείται να αντιµετωπίσει, όσο και µε τα 

διαθέσιµα µέσα που µπορεί να χρησιµοποιήσει. Συνεπώς, η διαδικασία της 

αποτελεσµατικής παροχής φροντίδας θα µπορούσε να απεικονιστεί στο 

ακόλουθο σχήµα55: 

Οργάνωση της Ανάπτυξης του 
Πρωτοκόλλου 

Επιλογή του θέµατος του πρωτοκόλλου 

∆ηµιουργία της οµάδας ανάπτυξης του 
πρωτοκόλλου 

Βιβλιογραφική Ανασκόπηση 

Παραγωγή των προτάσεων 

Συζήτηση και Συµβουλευτική 

Παρουσίαση και διάχυση 

Εφαρµογή 

Έλεγχος και ανασκόπηση 
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Ανασκόπηση 

 
∆ιάχυση 

 
Αξιολόγηση 

  

 
Ανάπτυξη 

 
Εφαρµογή 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήµα 8: Αποτελεσµατική Παροχή Υπηρεσιών Υγείας 

Ο απαιτούµενος χρόνος για την ανάπτυξη ενός πρωτοκόλλου διαφέρει 

ανάλογα µε το φάσµα του υπό ανάπτυξη αντικειµένου, τον όγκο της σχετικής 

διαθέσιµης βιβλιογραφίας, τις πληροφορίες που θα συλλέξουν και θα 

παράσχουν οι εµπλεκόµενοι και τέλος το χρόνο που θα διατεθεί για την 

ανάπτυξή του. Ο µέσος χρόνος που έχει εκτιµηθεί από το SIGN ότι είναι 

απαραίτητος είναι 24 µήνες και απεικονίζεται στο παρακάτω σχήµα.  

 

 
 

Σχήµα 9: Μέσος απαιτούµενος χρόνος για την ανάπτυξη ενός πρωτοκόλλου 

∆ιαµόρφωση της 
Οµάδας 

Συστηµατική 
Ανασκόπηση και 

προτάσεις 

Συζήτηση ανάµεσα 
στους 

εµπλεκόµενους 

∆ηµοσίευση 

6 µήνες 12 µήνες 9 µήνες 3 µήνες 

≈ 24 µήνες 

Πρωτόκολλα 

 
Εφαρµογή 

πρωτοκόλλων 
και 

αναγνώριση 
υπηρεσιών 

Αξιολόγηση 
Ιατρικής 

Τεχνολογίας 

 
Εκπαίδευση 

 
Κλινικός 
Έλεγχος 

 
Έρευνα και 
Ανάπτυξη 
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Για να γίνει η ανάλυση της διαδικασίας ανάπτυξης των πρωτοκόλλων, θα 

χρησιµοποιηθούν δυο µοντέλα, τα οποία είναι σχεδόν ίδια στη λογική που 

ακολουθούν. Το πρώτο είναι το µοντέλο του SIGN56 (Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network) και το δεύτερο είναι του NICE57 (National Institute for 

Clinical Excellence). Ο λόγος για τον οποίο θα χρησιµοποιηθούν αυτά τα δύο 

µοντέλα είναι γιατί είναι πολύ πιο αναλυτικά και περιεκτικά συγκριτικά µε τις 

υπόλοιπες διαθέσιµες µεθοδολογίες. Σε γενικές γραµµές όλες οι 

µεθοδολογίες ανάπτυξης πρωτοκόλλων που υπάρχουν στηρίζονται στην ίδια 

λογική, αλλά µόνο αυτές οι δύο φτάνουν σε τόσο µεγάλο βαθµό 

λεπτοµέρειας.  

 

Στον πίνακα που ακολουθεί αναφέρονται ορισµένοι επιλεγµένοι οργανισµοί, 

που ασχολούνται µε την ανάπτυξη πρωτοκόλλων και οδηγιών.  

 

Πίνακας 1: Επιλεγµένοι οργανισµοί για την ανάπτυξη πρωτοκόλλων και οδηγιών 

Χώρα Οργανισµός Ιστοσελίδα 

Centre for Health Services 
Research, University of 

Newcastle-upon-Tyne (North 
of England) 

http://www.ncl.ac.uk/chsr  

Αγγλία 

Royal College of Physicians 
London (RCP London) http://www.rcplondon.ac.uk 

Αυστραλία National Health and Medical 
Research Council (NHMRC) http://www.health.gov.au/hfs/nhmrc 

Agence Nationale 
d'Accréditation et 

d'Evaluation en Santé 
(ANAES) (before 1997 

ANDEM) 

http://www.anaes.fr 

Γαλλία 

French Federation of 
Comprehensive Cancer 

Centres (FNCLCC) 
http://www.fnclcc.fr 
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Χώρα Οργανισµός Ιστοσελίδα 

∆ανία Danish College of General 
Practitioners http://www.dsam.dk 

Καναδάς 
Cancer Care Ontario 

Practice Guidelines Initiative 
(CCOPGI) 

http://www.cancercare.on.ca/ccopgi 

Φινλανδία Finnish Medical Society 
Duodecim http://www.duodecim.fi 

Γερµανία 
Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen 
Medizinschen 

Fachgesellschaften (AWMF) 

http://www.awmf.de 

Ιταλία Agency for Regional Health 
Services (ARHS) http://www.assr.it 

Dutch Institute for 
Healthcare Improvement 

(CBO) 
http://www.cbo.nl 

Ολλανδία 
Dutch College of General 

Practitioners http://www.artsen.net 

Νέα Ζηλανδία New Zealand Guidelines 
Group (NZGG) http://www.nzgg.org.nz 

Σκότια Scottish Intercollegiate 
Network (SIGN) http://www.sign.ac.uk 

Σουηδία 
Swedish Council on 

Technology Assessment in 
Health Care (SBU) 

http://www.sbu.se 

Ελβετία Swiss Medical Association http://www.fmw.ch 

US Preventive Service Task 
Force http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm 

ΗΠΑ National Institutes of Health 
Consensus Development 

Program (NIHCDP) 
http://consensus.nih.gov 
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2.5.1 Επιλογή του θέµατος του πρωτοκόλλου 
Η επιλογή του θέµατος που θα αναπτυχθεί είναι µια από τις βασικότερες και 

πιο σηµαντικές ενέργειες στην ανάπτυξη των πρωτοκόλλων. ∆εδοµένου του 

γεγονότος ότι το πρωτόκολλο θα πρέπει να αντικατοπτρίζει µια ανάγκη για 

βελτίωση ή/ και για αλλαγή και παράλληλα θα πρέπει να διασφαλίζει ότι η 

εφαρµογή του θα βελτιώσει την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών ή/ 

και του αποτελέσµατος, η επιλογή του θέµατος ξεκινάει από δύο βασικές 

πηγές:  

 Η πρώτη είναι η έκδοση σχετικού εθνικού προτύπου. Τα εθνικά 

πρότυπα περιλαµβάνουν οδηγίες, οι οποίες βασίζονται σε σχετική 

εµπειρία που προκύπτει από έρευνες, σχετικά µε τις διαδικασίες των 

υπηρεσιών υγείας που πρέπει να «κατέβουν» σε τοπικό επίπεδο, 

ούτως ώστε να βελτιωθεί η ποιότητα της υπηρεσίας. Παράλληλα 

προσφέρουν ένα πλαίσιο για την ανάπτυξη πρωτοκόλλων στις τοπικές 

οµάδες.  

 Η δεύτερη είναι η ύπαρξη µιας προτεραιότητας ή µιας ανάγκης για 

βελτίωση από µια τοπική υπηρεσία, δεδοµένου του γεγονότος ότι τα 

εθνικά πρότυπα όντας ευρύτερα, δεν καλύπτουν τις τοπικές ανάγκες. 

Πολλοί τοπικοί οργανισµοί ανέπτυξαν πρωτόκολλα για να βελτιώσουν 

τα περίπλοκα τοπικά συστήµατα και να εκσυγχρονίσουν την παροχή 

υπηρεσιών υγείας.  

 

Εφόσον ανιχνευθούν οι ανάγκες, λαµβάνονται υπόψη τρία κριτήρια: α) η 

σοβαρότητα της ασθένειας, β) αν υπάρχουν ενδείξεις διακύµανσης στην 

παροχή της σχετικής υπηρεσίας και γ) η δυνατότητα για βελτίωση του 

αποτελέσµατος. Αναλυτικότερα, οι παράµετροι που καθορίζουν την επιλογή 

του θέµατος είναι: 

 Το κλινικό ιστορικό (π.χ. αν η ασθένεια ακολουθεί µια συγκεκριµένη 

πορεία σχετικά µε τα συµπτώµατα, την εξέλιξη και το αποτέλεσµα ή 

όχι), 

 Την ευρύτητα της ασθένειας (τον αριθµό των ατόµων που πάσχουν 

από αυτή), 
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 Το κόστος της θεραπείας και αν αυτό µπορεί να µειωθεί µε την 

παροχή ενιαίας υπηρεσίας φροντίδας, 

 Την πολυπλοκότητα της διαδικασίας αντιµετώπισης, 

 Τους τοµείς της κλινικής αβεβαιότητας, ως ένδειξη διακύµανσης στον 

τρόπο µε τον οποίο παρέχεται η υπηρεσία, 

 Οι συνθήκες που συντρέχουν για να θεωρηθεί µια υπηρεσία επιτυχής 

σε σχέση µε το αποτέλεσµα που είχε και σε ποιες περιπτώσεις µπορεί 

να ελαχιστοποιηθεί η νοσηρότητα ή/ και η θνησιµότητα, 

 Επιπλοκές που ενδέχεται να έχει (π.χ. ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις) 

ή παρεµβάσεις που ενέχουν µεγάλους κινδύνους. 

 

Η απόφαση για το θέµα ανάπτυξης του πρωτοκόλλου ενδεχοµένως να είναι 

«εκφοβιστική»58 δεδοµένης της ευθύνης που προκύπτει από αυτή την 

απόφαση. Όταν ένας επαγγελµατίας ή µια οµάδα επαγγελµατιών υγείας 

προτείνει ένα θέµα πρωτοκόλλου προς ανάπτυξη, η πρόταση αυτή συζητείται 

από την Οµάδα Ανάπτυξης Πρωτοκόλλων του αντίστοιχου οργανισµού. Αν η 

οµάδα αποφασίσει ότι υπάρχει χρησιµότητα στην ανάπτυξη του εν λόγω 

θέµατος, τότε ορίζεται η κατάλληλη οµάδα που θα αναλάβει να 

πραγµατοποιήσει την εργασία. Μέρος της προπαρασκευαστικής διαδικασίας 

είναι η έρευνα για την ανίχνευση πιθανών άλλων οµάδων που έχουν 

αναλάβει να αναπτύξουν το ίδιο θέµα για άλλο οργανισµό. Παράλληλα, 

γίνεται και µια πρώτη βιβλιογραφική αναφορά κατά την οποία ανιχνεύεται η 

ύπαρξη σχετικής επαρκούς βιβλιογραφίας για να στηριχθεί η ανάπτυξη του 

υπό έρευνα θέµατος. Σε αυτό το στάδιο παράλληλα γίνεται έλεγχος για την 

ύπαρξη οδηγιών ή πρωτοκόλλων από άλλες πηγές, καθώς επίσης και για την 

ανίχνευση πιθανών άλλων οργανισµών ή οµάδων που έχουν εντοπίσει τη 

συγκεκριµένη ανάγκη. Εφόσον έχουν πραγµατοποιηθεί όλα τα ανωτέρω, 

προετοιµάζεται η επίσηµη πρόταση προς την επιτροπή αξιολόγησης. Η 

πρόταση αυτή περιλαµβάνει µεταξύ άλλων: 

 Μια περίληψη του προβλήµατος και των αναµενόµενων 

αποτελεσµάτων, 

 Λεπτοµέρειες σχετικά µε την οµάδα που πρόκειται να αναπτύξει το 

πρωτόκολλο, 
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 Μια σύντοµη αναφορά στο πλαίσιο που διέπει το υπό διερεύνηση 

θέµα, 

 Απόδειξη για την ύπαρξη διακύµανσης στην παροχή της υπηρεσίας 

υγείας, 

 Ενδεικτικά οφέλη που πρόκειται να προκύψουν από την εφαρµογή του 

πρωτοκόλλου, 

 Ορισµό της οµάδας-στόχου στην οποία αφορά το πρωτόκολλο, 

 Προσδιορισµό των ζητηµάτων που επιδέχονται βελτίωση στη 

διαχείριση της εν λόγω ασθένειας, 

 Υπόδειξη της οµάδας γιατρών στην οποία αφορά το πρωτόκολλο και 

που πρόκειται να το εφαρµόσει, 

 Ένδειξη για το µέγεθος και την ισχύ της εµπειρίας και της 

βιβλιογραφίας που είναι διαθέσιµες για την τεκµηρίωση του 

πρωτοκόλλου, 

 Αναφορά στην ύπαρξη άλλων πρωτοκόλλων και της ποιότητάς τους. 

 

 

2.5.2 ∆ηµιουργία της οµάδας ανάπτυξης του πρωτοκόλλου 
Σύµφωνα µε το Ινστιτούτο Ιατρικής των ΗΠΑ, τα καλύτερα πρωτόκολλα είναι 

αποτέλεσµα της συµµετοχής αντιπροσώπων από όλες τις οµάδες που 

εµπλέκονται στην εφαρµογή του59. Επιπρόσθετα, ο Farmer τόνισε το γεγονός 

ότι τόσο τα πρωτόκολλα όσο και οι οδηγίες δεν πρέπει να αναπτύσσονται 

από ακαδηµαϊκούς ή έµπειρους γιατρούς µόνο που επιβαρύνονται από τις 

πιέσεις της καθηµερινής άσκησης του επαγγέλµατος και συµπληρώνει ότι 

µόνο όταν ένα πρωτόκολλο επηρεάζει σηµαντικά την πρακτική της 

πλειοψηφίας των γιατρών µπορεί να θεωρηθεί «χρυσό» πρότυπο προς 

υιοθέτηση60.  

 

O καναδικός ιατρικός σύλλογος (CMA-Clinical Medical Association) σε ένα 

εργαστήριο που διοργάνωσε το 1992 µε σκοπό να ορίσει τις κατευθυντήριες 

γραµµές για τη σύσταση της οµάδας ανάπτυξης κλινικών οδηγιών πρότεινε 

να πραγµατοποιείται η ανάπτυξη των οδηγιών από γιατρούς, σε συνεργασία 

µε αντιπροσώπους των οµάδων που επηρεάζονται από την εν λόγω 
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παρέµβαση, συµπεριλαµβανοµένων των νοσηλευτών, των ασθενών και 

άλλων φορέων παροχής υπηρεσιών υγείας61. Σύµφωνα µε έρευνες που 

έχουν πραγµατοποιηθεί η ισορροπία των οµάδων που εµπλέκονται στην 

ανάπτυξη των πρωτοκόλλων έχει εξαιρετική µεγάλη σηµασία στην επιτυχία 

του πρωτοκόλλου62, 63. Συνεπώς, έχει πολύ µεγάλη σηµασία η σύσταση της 

οµάδας ανάπτυξης του πρωτοκόλλου, ούτως ώστε να εξασφαλιστεί64, 65: 

 Η συµµετοχή ατόµων από όλες τις οµάδες εµπλεκοµένων, 

παρέχοντας πληροφορίες σχετικά µε όλα τα στάδια που αφορούν στην 

εφαρµογή του πρωτοκόλλου, 

 Ότι όλη η σχετική επιστηµονική εµπειρία θα συγκεντρωθεί και θα 

αξιολογηθεί, 

 Ότι όλα τα πρακτικά προβλήµατα που ενδεχοµένως ανακύψουν θα 

αναγνωριστούν και θα γίνουν προσπάθειες επίλυσής τους και 

 Ότι όλοι οι εµπλεκόµενοι θα θεωρήσουν ότι το πρωτόκολλο είναι 

αξιόπιστο και θα συνεργαστούν για την υλοποίησή του. 

 

Κατά την επιλογή των µελών της οµάδας πρέπει να καθοριστεί και ο αριθµός 

των ατόµων που θα συµµετάσχουν, καθώς επίσης και ο ρόλος τους. Πολλές 

φορές ο ίδιος άνθρωπος αναλαµβάνει περισσότερους του ενός ρόλους. Παρά 

το γεγονός ότι δεν υπάρχουν κανόνες σχετικά µε τον ιδανικό αριθµό µιας 

οµάδας, η εµπειρία έχει δείξει ότι πολύ µεγάλες οµάδες είναι συνήθως 

δυσκίνητες και αργές. Παράλληλα, οι εµπλεκόµενοι στην επιλογή της οµάδας 

θα πρέπει να σκεφτούν και να επιλέξουν: 

 Έναν «ηγέτη», ο οποίος θα διευκολύνει το διάλογο, θα διασφαλίσει την 

ένταξη του πρωτοκόλλου και τον έλεγχό του, θα πραγµατοποιήσει τη 

διασύνδεση της εργασίας µε την εκπαίδευση και την αλλαγή της 

φιλοσοφίας διοίκησης, θα διατηρήσει ένα σταθερό ρυθµό ανάπτυξης 

του πρωτοκόλλου σε συγκεκριµένο χρόνο και θα παράσχει βοήθεια 

προς τα µέλη της οµάδας ούτως ώστε να αντεπεξέρχονται στις 

απαιτήσεις του εγχειρήµατος. 

 Έναν «πρωταθλητή». 

 Έναν αντιπρόσωπο των ασθενών και χρηστών. 
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 Έναν εµπειρογνώµονα πληροφορικής ή αναλυτή, ο οποίος θα έχει το 

ρόλο του συµβούλου οργάνωσης συστηµάτων για τη διαχείριση των 

πληροφοριών και τη χρήση της πληροφορικής. 

 Έναν ακαδηµαϊκό, ο οποίος θα είναι σύµβουλος ανταλλαγής 

επιστηµονικών πληροφοριών για την υποστήριξη της παροχής 

φροντίδας. 

 Αντιπροσώπους ιατρικού και µη-ιατρικού προσωπικού που θα 

καλύψουν το φάσµα των οµάδων που εµπλέκονται στην παροχή 

φροντίδας. 

 ∆ιοικητικούς υπαλλήλους για τη διοργάνωση των συναντήσεων και την 

προετοιµασία των αντίστοιχων εγγράφων, τη βοήθεια στη 

βιβλιογραφική ανασκόπηση, κλπ.  

 Ένα συντονιστή της οµάδας ανάπτυξης του πρωτοκόλλου, ο οποίος 

θα πραγµατοποιεί τη διασύνδεση των µελών της οµάδας µέσα στον 

οργανισµό, θα παρέχει συµβουλές σχετικά µε τη διαδικασία 

ανάπτυξης, θα υποστηρίζει τον «ηγέτη» και την εφαρµογή του 

πρωτοκόλλου. 

 

Αξίζει να σηµειωθεί σε αυτό το σηµείο ότι η δηµιουργία της οµάδας 

ανάπτυξης ενός πρωτοκόλλου δεν είναι πάντα εύκολη, δεδοµένου ότι πρέπει 

να συνυπολογιστούν και ορισµένοι ψυχολογικοί παράγοντες, όπως επί 

παραδείγµατι η αντιµετώπιση προβληµάτων ιεραρχίας, που προκύπτουν 

ιδιαίτερα σε µικρές οµάδες. Για να διασφαλιστεί η σωστή και πλήρης 

ανάπτυξη των πρωτοκόλλων θα πρέπει να αναπτυχθεί και εφαρµοστεί ένα 

πρόγραµµα έρευνας και ανάπτυξης που είναι συµβατό όχι µόνο µε το 

αντικείµενο που αναπτύσσεται, αλλά και µε την ψυχολογία της οµάδας που 

εµπλέκεται στην ανάπτυξή του66. Πρέπει λοιπόν να καθοριστεί η σχέση και η 

συµµετοχή που θα έχει το κάθε µέλος της οµάδας στην ανάπτυξη του 

πρωτοκόλλου. Αυτή είναι µια δύσκολη διαδικασία, δεδοµένου ότι από τη µια 

πλευρά υπάρχουν τα µέλη µε µεγαλύτερο κύρος, τα οποία έχουν και τη 

µεγαλύτερη εµπειρία, γεγονός που έχει πολύ µεγάλη σηµασία στην ορθή 

ανάπτυξη του πρωτοκόλλου, ενώ από την άλλη υπάρχουν τα µέλη που είναι 

λιγότερο έµπειρα και ενδεχοµένως αισθανθούν σε µειονεκτική θέση εφόσον 
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δεν θα έχουν πολύ µεγάλη συµµετοχή. Αν η επιλογή και η ανάπτυξη της 

οµάδας γίνει µε µεγάλη προσοχή και διακριτικότητα, τότε θα διαµορφωθεί µια 

οµάδα µε ισορροπίες, στην οποία όλα τα µέλη θα έχουν ένα εξίσου 

σηµαντικό ρόλο.  

 

Επιπλέον, όπως προαναφέρθηκε, η συµµετοχή των ασθενών κρίνεται 

απαραίτητη. Με τον όρο ασθενείς νοούνται οι αντιπρόσωποι των ασθενών, 

καθώς και αυτοί που τους υποστηρίζουν ως εθελοντές. Η εµπλοκή των 

ασθενών στην ανάπτυξη των πρωτοκόλλων είναι η κατάλληλη ενεργός 

συµµετοχή στη φροντίδα που απευθύνεται στους ίδιους σε οργανωτικό, 

εποπτικό και αναπτυξιακό επίπεδο. Ο σκοπός της συµµετοχής τους είναι η 

διασφάλιση ότι στα πρωτόκολλα που θα αναπτυχθούν έχουν συνυπολογιστεί 

οι ανάγκες και οι ανησυχίες τους. Τόσο οι ίδιοι οι ασθενείς όσο και αυτοί που 

τους φροντίζουν µπορούν να αναγνωρίσουν παραµέτρους που ενδεχοµένως 

δεν έχουν συνυπολογιστεί κατά την ανάπτυξη του πρωτοκόλλου, µπορούν να 

επισηµάνουν περιπτώσεις που η άποψη των ασθενών διίσταται από αυτή 

των επιστηµόνων υγείας και να διασφαλίσουν ότι το πρωτόκολλο θέτει (και 

ενδεχοµένως λύνει) προβλήµατα που προκύπτουν στους ασθενείς. 

Επιπρόσθετα, µπορούν να υπενθυµίσουν στα υπόλοιπα µέλη της οµάδας 

τους περιορισµούς των επιστηµονικών ευρηµάτων που σχετίζονται µε την 

ηλικία, την ποιότητα ζωής, το φύλο, την εθνικότητα και διάφορες άλλες 

παραµέτρους όπως η προσβασιµότητα. Βοηθούν στην ενηµέρωση της 

οµάδας για τις ανάγκες των ασθενών, για παράδειγµα την ανάγκη τους για 

πληροφόρηση, την ικανότητα επικοινωνίας των επαγγελµατιών υγείας και 

βέβαια τη σηµαντικότητα δυνατότητας λήψης της απόφασης από τους ίδιους 

τους ασθενείς. Οι αντιπρόσωποι των ασθενών, τέλος, µπορούν να 

βοηθήσουν την οµάδα στη χρήση πιο απλής γλώσσας στο πρωτόκολλο.  

 

Είναι επίσης σηµαντικό, εφόσον διαµορφωθεί η οµάδα να καθοριστεί: 

 Το σχέδιο επικοινωνίας, 

 Το χρονοδιάγραµµα ανάπτυξης του έργου, 

 Το σχέδιο του έργου µαζί µε ένα πρόγραµµα συναντήσεων, 



  57 

 Το σχέδιο εφαρµογής, το οποίο θα συµπεριλαµβάνει σχέδιο 

αναθέσεων και συµβολαίων, 

 Ο στόχος και η επιδίωξη του πρωτοκόλλου. 

 

Ειδικά η στοχοθεσία είναι εξαιρετικά σηµαντική. Είναι απαραίτητο το 

πρωτόκολλο να συνδέεται µε ξεκάθαρα αποτελέσµατα, τα οποία είναι 

συγκεκριµένα, µετρήσιµα και έχουν να εκπληρώσουν συγκεκριµένους 

στόχους. Η οµάδα ανάπτυξης του πρωτοκόλλου, κατά τη διαδικασία 

διαµόρφωσης των αναµενόµενων αποτελεσµάτων πρέπει να αναγνωρίσει 

τους στόχους που µπορούν να επιτευχθούν αλλά και παράλληλα συντελούν 

στη βελτίωση της πρακτικής. Είναι, λοιπόν, πολύ σηµαντικό τα στελέχη να 

προσδιορίσουν ποια είναι τα βασικότερα προβλήµατα ή εµπόδια που 

αντιµετωπίζουν στην καθηµερινότητά τους αναφορικά µε την εν λόγω 

κατάσταση και να συµφωνηθεί ποια από αυτά µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

ως στόχοι του πρωτοκόλλου. Στον πίνακα που ακολουθεί παρατίθεται ένα 

παράδειγµα στοχοθεσίας. 

 

Πίνακας 2: Παράδειγµα στοχοθεσίας 

Επιδίωξη Μέτρηση Στόχος 

Εξάλειψη των περιττών 
διανυκτερεύσεων νοσοκόµων στην 
εντατική µονάδα την επόµενη µέρα 
του χειρουργείου 

Αριθµός δικαιολογηµένων 
διανυκτερεύσεων 

50% µείωση σε ένα έτος 

Μείωση των λαθών στην αγωγή µε 
αντιβιοτικά 

% αντιβιοτικών που 
συνταγογράφονται ανά µήνα 

Μείωση 50% ανά έτος για µια 
τριετία 

Μείωση του αριθµού των λαθών της 
αγωγής 

% λαθών αγωγής ανά µήνα 
Αύξηση των αναφορών αλλά 

µείωση της αυστηρότητας 

Αύξηση της ικανοποίησης των 
ασθενών µε την παροχή 
περισσότερων πληροφοριών 

Έγγραφη συµφωνία του ασθενούς 
για τη συγκεκριµένη φροντίδα 

100% των ασθενών 

Εξάλειψη της µεγάλης αναµονής (> 
4 ώρες) στην υποδοχή 

Αριθµός ασθενών που περιµένουν 
πάνω από 4 ώρες στην υποδοχή 

0 ασθενείς 

Αύξηση του αριθµού των ασθενών 
που µεταφέρονται στο νοσοκοµείο 

% των ασθενών που κατανέµονται 
στις αντίστοιχες µονάδες ανάλογα 

∆ιαφορετικός για κάθε 
κατάσταση. Για παράδειγµα 
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και ειδικά στην πρωτοβάθµια 
φροντίδα µετά από κλήση στο 166 
για την αποσυµφόρηση των 
εξωτερικών ιατρείων 

µε την κατάστασή τους 15% αύξηση των επιµέρους 
στόχων ανά έτος 

Μείωση του αριθµού των ασθενών 
έχουν εισαχθεί στο νοσοκοµείο 
αλλά περιµένουν να εξεταστούν 

Μέτρηση των καθυστερηµένων 
«εξυπηρετήσεων» % των ασθενών 
που τυγχάνουν καθυστερηµένης 

εξέτασης 

Μείωση σε < 3% των 
«κρεβατιών του πόνου» 

 

 

2.5.3 Βιβλιογραφική Ανασκόπηση 
Τα πρωτόκολλα που έχουν βασιστεί µόνο στην άποψη των 

εµπειρογνωµόνων ή σε µη συστηµατική βιβλιογραφική έρευνα έχουν γίνει 

αντικείµενο δριµείας κριτικής και θεωρούνται µεροληπτικά67. Η συστηµατική 

βιβλιογραφική έρευνα είναι η αποτελεσµατική επιστηµονική τεχνική 

αναγνώρισης και συλλογής τεκµηρίων σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα 

των παρεµβάσεων και παράλληλα η δυνατότητα εκτίµησης της γενίκευσης 

και συνέπειας των ευρηµάτων µελετών αλλά και των ενδεχόµενων 

ασυνεπειών68. Οι προϋποθέσεις της αποτελεσµατικής συστηµατικής 

βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι: 

 Η βιβλιογραφία αναγνωρίζεται ανάλογα µε µια συγκεκριµένη 

στρατηγική αναζήτησης, 

 Επιλέγεται βάσει συγκεκριµένων κριτηρίων αποδοχής και απόρριψης, 

 Αξιολογείται µε συνεπή µεθοδολογικά εργαλεία. 

 

Η βιβλιογραφική ανασκόπηση µπορεί να έχει ως σηµείο εκκίνησης την 

έρευνα περιπτώσεων ασθενών. Αυτό έχει ως στόχο να καλυφθεί τόσο το 

ποιοτικό όσο και το ποσοτικό µέρος της ανασκόπησης και να µην περιοριστεί 

σε συγκεκριµένα µοντέλα έρευνας. Η έρευνα διεξάγεται σε ένα µεγάλο εύρος 

βάσεων δεδοµένων και πηγών, όπως ακριβώς και η βιβλιογραφική 

αναζήτηση, αλλά συνήθως περιλαµβάνει και τη νοσηλευτική και την 

ψυχολογική βιβλιογραφία ακόµα και αν αυτά δεν θεωρούνται πάντα σχετικά 

µε το υπό ανάπτυξη θέµα. Μόλις πραγµατοποιηθεί η έρευνα, τα 

αποτελέσµατα εξετάζονται µε µεγάλη προσοχή ούτως ώστε να βρεθούν τα 
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απολύτως σχετικά µε το θέµα του πρωτοκόλλου. Όπου είναι δυνατό, τα 

αποτελέσµατα αξιολογούνται µε πίνακες ελέγχου. Τα τελικά αποτελέσµατα 

της έρευνας και της διαδικασίας αξιολόγησής τους κατηγοριοποιούνται σε 

θεµατικές ενότητες, βάσει των προτεραιοτήτων των ασθενών και 

παρουσιάζονται στην οµάδα ανάπτυξης του πρωτοκόλλου ως εργαλείο για 

να εξασφαλιστεί ότι η άποψη των ασθενών θα έχει πρωτεύοντα ρόλο στη 

διαδικασία.  

 

Στη συνέχεια, το πρωτόκολλο χωρίζεται σε δοµηµένες ερωτήσεις ούτως ώστε 

να γίνει ο ακριβής προσδιορισµός του πληθυσµού στον οποίο απευθύνεται, 

της παρέµβασης που εξετάζεται, του τύπου του ελέγχου που θα 

χρησιµοποιηθεί και των αναµενόµενων αποτελεσµάτων. Αυτά τα κρίσιµα 

ερωτήµατα θα θέσουν τη βάση για τη βιβλιογραφική ανασκόπηση. Το εύρος 

των ερωτηµάτων θα επηρεαστεί και από τα πρωτόκολλα που έχουν ήδη 

αναπτυχθεί. Συνεπώς, ακολουθεί βιβλιογραφική ανασκόπηση για τα 

υπάρχοντα πρωτόκολλα, το βαθµό επικαιροποίησής τους και την οπτική 

γωνία υπό την οποία προσεγγίζουν το θέµα. Τα αποτελέσµατα αυτά θα 

παρουσιαστούν νωρίς, ούτως ώστε να γίνει γρήγορα γνωστό αν υπάρχουν 

ίδια, παρεµφερή ή συµπληρωµατικά πρωτόκολλα. Στην περίπτωση που 

υπάρχουν ποιοτικά αποδεκτά πρωτόκολλα και είναι συµπληρωµατικά µε το 

υπό ανάπτυξη πρωτόκολλο, θα γίνει αναφορά σε αυτά. Το γεγονός αυτό θα 

εξοικονοµήσει χρόνο στην οµάδα ανάπτυξης, δεδοµένου ότι δεν θα υπάρχει 

η ανάγκη για επικάλυψη του αντικειµένου και της εργασίας. Στις περιπτώσεις 

που υπάρχουν συµπληρωµατικά πρωτόκολλα, τα οποία όµως παρουσιάζουν 

µεθοδολογικές αδυναµίες, µπορούν να χρησιµοποιηθούν µόνο ως ένα σηµείο 

εκκίνησης για την ανάπτυξη του πρωτοκόλλου.  

 

Ο ορισµός ξεκάθαρων ιατρικών ερωτηµάτων είναι βασικός για την επιτυχή 

ολοκλήρωση της ανάπτυξης του πρωτοκόλλου. Είναι εξίσου σηµαντικό τα 

ερωτήµατα αυτά να είναι ρεαλιστικά ούτως ώστε ο όγκος των πληροφοριών 

που θα συγκεντρωθεί να µην είναι εξαιρετικά µεγάλος και να είναι εφικτή η 

επεξεργασία τους. Συνήθως, πολύ µεγάλος όγκος πληροφοριών σηµαίνει 

πολύ µεγάλο φόρτο εργασίας για τους ανθρώπους που θα 
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πραγµατοποιήσουν την ανάπτυξη του πρωτοκόλλου και, συνεπώς, κίνδυνο 

µη τήρησης των χρονοδιαγραµµάτων. Βάσει της µέχρι σήµερα εµπειρίας, αν 

ο αριθµός των ερωτηµάτων υπερβεί τις 40, θα πρέπει να γίνει επανέλεγχος 

του εύρους εφαρµογής του πρωτοκόλλου. Επιπρόσθετα, κατά τη διάρκεια 

της διατύπωσης των ερωτηµάτων, πρέπει η οµάδα ανάπτυξης του 

πρωτοκόλλου να εξασφαλίσει ότι οι εν λόγω ερωτήσεις αφορούν στις σωστές 

διαστάσεις του υπό εξέταση θέµατος.  

 

Στο σχήµα που ακολουθεί, αναλύεται η διάρθρωση της διαδικασίας της 

συστηµατικής βιβλιογραφικής ανασκόπησης69.  

 

 

Σχήµα 10: Λογικό ∆ιάγραµµα περιγραφής της Συστηµατικής βιβλιογραφικής ανασκόπησης 

 

Τα φίλτρα αναζήτησης που χρησιµοποιεί το SIGN αναγνωρίζουν: 

ΘΕΜΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΥΠΑΡΧΟΝΤΑ 
ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ 

Ερώτηµα 2 κλπ Ερώτηµα 1 Ερώτηµα 3 

Αναζήτηση βιβλιογραφίας 
για συστηµατικές αναφορές 

και µεταναλύσεις 
κλπ κλπ 

Ανασκόπηση ευρηµάτων 
και επιλογή των αναφορών 

που ταιριάζουν στην 
περίπτωση 

Αξιολόγηση της ποιότητας 
των επιλεγµένων πηγών µε 
τη χρήση του αντίστοιχου 

πίνακα ελέγχου 

Κατάρτιση καταλόγου µε τις 
πηγές και σύντοµη 
περιγραφή του 

περιεχοµένου τους 

Έλεγχος για την επάρκεια 
των πηγών 

Πληθυσµός- Παρέµβαση- 
Έλεγχος- Αποτέλεσµα 

Ορισµός της τεχνικής 
αναζήτησης 

Ορισµός της 
µεθοδολογίας 
αξιολόγησης 

Επίπεδο αξιοπιστίας 
τεκµηρίου –τύπος πηγής 
+ αξιολόγηση ποιότητας 

∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΤΩΝ ΠΡΟΤΑΣΕΩΝ ΓΙΑ ΤΟ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ 

Αν δεν επαρκούν ή χρειάζονται 
επικαιροποίηση 

Εκτεταµένη έρευνα σε 
κλινικές δοκιµές 

Εκτεταµένη έρευνα σε 
έρευνες περιπτώσεων 

Αν εξακολουθούν και είναι ανεπαρκείς 
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 Υπάρχοντα πρωτόκολλα 

 Αναλύσεις και συστηµατικές ανασκοπήσεις 

 Τυχαιοποιηµένες δοκιµές ελέγχου 

 Έρευνες περιπτώσεων 

 ∆ιαγνωστικές έρευνες 

 Οικονοµικές έρευνες 

 Έρευνες ποιότητας 

 

Στο σηµείο αυτό αξίζει να σηµειωθεί ότι ο εντοπισµός ήδη υπαρχόντων 

πρωτοκόλλων είναι προβληµατικός, δεδοµένου του γεγονότος ότι πολλά από 

αυτά δεν αναφέρονται στις χρησιµοποιούµενες βιβλιογραφικές βάσεις70. Για 

να ελαχιστοποιηθούν οι πιθανότητες µεροληψίας, η οµάδα θα πρέπει να 

εξασφαλίσει ότι η σχετική βιβλιογραφία θα καλυφθεί σε ικανοποιητικό 

επίπεδο από έναν ικανοποιητικό αριθµό πηγών. Ως παράδειγµα αναφέρεται 

ότι το SIGN θεωρεί ως ελάχιστες πηγές αναζήτησης βιβλιογραφίας τις 

βιβλιοθήκες Cochrane, Embase, Medline και βέβαια το ευρύτερο internet. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, θεωρείται αναµενόµενο ότι θα ερευνηθούν 

περισσότερες πηγές αναζήτησης σχετικές µε το υπό ανάπτυξη θέµα, 

συµπεριλαµβανοµένων και πηγών που σχετίζονται µε την οικονοµική 

διάσταση της παρεχόµενης υπηρεσίας. Σηµειώνεται ότι στη βιβλιογραφική 

αναζήτηση το SIGN δεν περιλαµβάνει την αναζήτηση που γίνεται από 

περιοδικά ή εν γένει έντυπο υλικό που δεν υπάρχει σε ψηφιακή µορφή, έστω 

και αν αυτό συνεπάγεται ότι µερικές κλινικές δοκιµές µπορεί να µην 

συµπεριληφθούν στην έρευνα, δεδοµένου ότι εφόσον υπάρχουν χρονικοί 

περιορισµοί στην ανάπτυξη του πρωτοκόλλου, δεν είναι δυνατόν να 

αποτελέσει µέρος της αναζήτησης.  

 

Μόλις συγκεντρωθούν όλες οι πηγές, εκτιµάται η αξιοπιστία τους. Τα 

αποτελέσµατα αυτής της διαδικασίας θα επηρεάσουν το επίπεδο αξιοπιστίας 

της εισήγησης, το οποίο µε τη σειρά του θα επηρεάσει το επίπεδο αξιοπιστίας 

του πρωτοκόλλου.  
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2.5.4 Παραγωγή της Εισήγησης 
Οι εισηγήσεις που προκύπτουν χωρίζονται σε κατηγορίες, ανάλογα από το 

επίπεδο αξιοπιστίας των τεκµηρίων που χρησιµοποιούνται. Η εκτίµηση του 

επιπέδου αξιοπιστίας των τεκµηρίων γίνεται βάσει της αξιολόγησης του 

σχεδίου ανάπτυξης και της ποιότητας της έρευνας, καθώς επίσης και της 

(κατά περίπτωση πιο υποκειµενικής) αξιολόγησης της συνέπειας, της 

κλινικής σχετικότητας και την ισχύ του συνόλου των τεκµηρίων71. Στόχος είναι 

η παραγωγή µιας εισήγησης σχετικής µε τον τρόπο που προσφέρεται η 

υπηρεσία φροντίδας ενώ παράλληλα να είναι υλοποιήσιµη. Είναι εξίσου 

σηµαντικό να σηµειωθεί ότι η διαβάθµιση του επιπέδου αξιοπιστίας της 

εισήγησης δεν σχετίζεται µε τη σηµαντικότητα της εισήγησης. Αντίθετα, 

συνδέεται µε το επίπεδο της ισχύος των τεκµηρίων που χρησιµοποιούνται και 

συγκεκριµένα την δυνατότητα αξιολόγησης των µοντέλων έρευνας που 

χρησιµοποιήθηκαν για τη συλλογή των συγκεκριµένων στοιχείων. Συνεπώς, 

η διαβάθµιση της κάθε µιας εισήγησης δείχνει τη δυνατότητα επανάληψης 

του αναµενόµενου αποτελέσµατος κάθε φορά που υλοποιείται η εισήγηση. 

Στο σχήµα που ακολουθεί περιγράφεται η διαδικασία παραγωγής της 

εισήγησης από τη σύνθεση των τεκµηρίων.  
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ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Τεκµήρια που 
αφορούν στην 
ερώτηση 1 

Τεκµήρια που 
αφορούν στην 
ερώτηση 2 

Τεκµήρια που 
αφορούν στην 
ερώτηση 3 

κλπ 

κλπ κλπ 

Η οµάδα 
ανάπτυξης κρίνει 

τα τεκµήρια 

Παραγωγή 
εισήγησης µε και 
κατάταξή της σε 

κατηγορία 

Πρώτη έκδοση του πρωτοκόλλου 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΚΑΙ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ 

Επίπεδο αξιοπιστίας 
τεκµηρίου –τύπος 

πηγής + αξιολόγηση 
ποιότητας 

Όγκος, συνέπεια, 
δυνατότητα 

γενίκευσης, κλπ του 
τεκµηρίου 

 

Σχήµα 11: ∆ιαδικασία παραγωγής της εισήγησης 

 

Ο έλεγχος και αξιολόγηση των τεκµηρίων γίνονται βάσει των ακολούθων 

κριτηρίων: 

 Ποσότητα, ποιότητα και συνέπεια των τεκµηρίων, 

 ∆υνατότητα γενίκευσης των ευρηµάτων των ερευνών που πρόκειται 

να χρησιµοποιηθούν, 

 Αµεσότητα της εφαρµογής στην οµάδα στόχο του πρωτοκόλλου, 

 Ιατρικός αντίκτυπος (δηλαδή ο βαθµός επίδρασης στην οµάδα στόχο 

και στους απαιτούµενους πόρους), 

 Ευκολία εφαρµογής. 

 

Η οµάδα ανάπτυξης του πρωτοκόλλου αποτυπώνει σε µια φόρµα τα 

βασικότερα σηµεία που προκύπτουν από τον έλεγχο και την αξιολόγηση των 

τεκµηρίων. Εφόσον συµπληρωθεί η εν λόγω φόρµα, συνοψίζονται οι απόψεις 

της οµάδας και διαµορφώνεται ο βαθµός αξιοπιστίας του πρωτοκόλλου. Η 

διαδικασία που ακολουθεί το SIGN για τον καθορισµό του επιπέδου 
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αξιοπιστίας αναπτύχθηκε και εφαρµόστηκε του το 200072. Τα επίπεδα 

αξιοπιστίας των πρωτοκόλλων ορίζονται στον ακόλουθο πίνακα. 

 

Πίνακας 3: Επίπεδα Αξιοπιστίας 

1++ Βέλτιστης ποιότητας µετα-αναλύσεις, συστηµατική ανασκόπηση κλινικών δοκιµών ή κλινικές 
δοκιµές µε πολύ µικρό κίνδυνο µεροληψίας 

1+ Καλώς οργανωµένες και υλοποιηµένες µετα-αναλύσεις, συστηµατική ανασκόπηση κλινικών 
δοκιµών ή κλινικές δοκιµές µε µικρό κίνδυνο µεροληψίας 

1- Μετα-αναλύσεις, συστηµατική ανασκόπηση κλινικών δοκιµών ή κλινικές δοκιµές µε µεγάλο κίνδυνο 
µεροληψίας 

2++ Βέλτιστης ποιότητας συστηµατική ανασκόπηση καλά πραγµατοποιηµένων µελετών ελέγχου ή 
αναλύσεις περίπτωσης 
Βέλτιστης ποιότητας µελέτες ελέγχου ή οµάδων περίπτωσης µε πολύ µικρό κίνδυνο αµφιβολίας ή 
µεροληψίας, ή ενδεχόµενο µε µεγάλη πιθανότητα ύπαρξης συσχέτισης 

2+ Καλώς οργανωµένες και υλοποιηµένες µελέτες ελέγχου ή οµάδων περίπτωσης µε µικρό κίνδυνο 
αµφιβολίας ή µεροληψίας και µέτρια πιθανότητα ύπαρξης συσχέτισης 

2- Μελέτες ελέγχου ή οµάδων περίπτωσης µε µεγάλο κίνδυνο αµφιβολίας ή µεροληψίας και πολύ 
µεγάλο κίνδυνο ανυπαρξίας συσχέτισης 

3 Μη αναλυτικές έρευνες ή αναφορές περίπτωσης 

4 Άποψη εµπειρογνώµονα 

 

Κατ’ αυτό τον τρόπο προκύπτει η βαθµολογία αξιοπιστίας της εισήγησης. 

Στον πίνακα που ακολουθεί, εµφανίζονται οι διαβαθµίσεις της βαθµολογίας.  



  65 

 

Α Τουλάχιστον µια µετα-ανάλυση, συστηµατική ανασκόπηση ή κλινική δοκιµή που βαθµολογήθηκε µε 
1++ και είναι άµεσα εφαρµόσιµη στην οµάδα στόχο, ή 
Συστηµατική ανασκόπηση κλινικής δοκιµής ή µιας οµάδας τεκµηρίων που αποτελείται κυρίως από 
έρευνες που βαθµολογήθηκαν µε 1+  άµεσα εφαρµόσιµη στην οµάδα στόχο και εµφανίζει συνέπεια 
αποτελεσµάτων 

Β Οµάδα τεκµηρίων που περιλαµβάνει έρευνες που βαθµολογήθηκαν µε 2++ άµεσα εφαρµόσιµη στην 
οµάδα στόχο και εµφανίζει συνέπεια των αποτελεσµάτων, ή 
Προσεγγιστικά τεκµήρια από έρευνες που βαθµολογήθηκαν µε 1++ ή 1+ 

Γ Οµάδα τεκµηρίων που περιλαµβάνει έρευνες που βαθµολογήθηκαν µε 2+ άµεσα εφαρµόσιµη στην 
οµάδα στόχο και εµφανίζει συνέπεια αποτελεσµάτων, ή  
Προσεγγιστικά τεκµήρια από έρευνες που βαθµολογήθηκαν µε 2++ 

∆ Τεκµήρια επιπέδου 3 ή 4, ή 
Προσεγγιστικά τεκµήρια που προκύπτουν από έρευνες µε βαθµολογία 2+ 

 

Σε ένα Εθνικό Σύστηµα Υγείας µε περιορισµένους πόρους και διαρκώς 

αυξανόµενα κόστη, η δυνατότητα για ανάλυση κόστους ανά κατηγορία 

δαπάνης και η ποσοτικοποίηση της ωφέλειας στον ασθενή αποτελούν 

σηµαντικά στοιχεία73. Παρόλα αυτά, η οικονοµική ανάλυση στον τοµέα της 

υγείας βρίσκεται ακόµα σε πρώιµο στάδιο και πολλές δηµοσιευµένες έρευνες 

δεν πληρούν τα απαραίτητα µεθοδολογικά πρότυπα ούτως ώστε να 

θεωρηθούν µέρος της βάσης τεκµηρίωσης ενός πρωτοκόλλου. Ένας µεγάλος 

αριθµός προσεγγίσεων για την ενσωµάτωση των διαφόρων πηγών στην 

κατασκευή των πρωτοκόλλων είναι ήδη υπό εξέταση74, αλλά προς το παρόν 

καµία από αυτές δεν θεωρείται ότι έχει αναπτυχθεί επαρκώς ή ότι είναι 

κατάλληλη για να χρησιµοποιηθεί στη µεθοδολογία ανάπτυξης των 

πρωτοκόλλων. Τα δηµοσιευµένα οικονοµικά στοιχεία πρέπει να 

αναγνωρίζονται και να αξιολογούνται µε συνέπεια. Ορισµένες φορές, στην 

πράξη αναφέρονται βασικά οικονοµικά στοιχεία ως σχόλια που πρέπει να 

ληφθούν υπόψη στο ζήτηµα που προσεγγίζει το πρωτόκολλο. Μια άλλη 

εναλλακτική λύση είναι η παροχή της βασικής πληροφορίας, η οποία στη 

συνέχεια θα επιτρέψει στους χρήστες του πρωτοκόλλου να κάνουν τη σχετική 

ανάλυση του κόστους της υπηρεσίας τους. 
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2.5.5 Συζήτηση και Απολογισµός 
Τα κριτήρια για την αξιολόγηση των πρωτοκόλλων υποδεικνύουν ότι πρέπει 

να γίνει πιλοτική δοκιµή των πρωτοκόλλων πριν τη δηµοσίευσή τους. Η 

πιλοτική δοκιµή είναι καλύτερο να γίνεται σε τοπικό επίπεδο, δεδοµένου του 

τοπικού χαρακτήρα εφαρµογής των πρωτοκόλλων, καθώς και του γεγονότος 

ότι µια διαδικασία που δοκιµάζεται σε ένα διαφορετικό περιβάλλον ενδέχεται 

να µην έχει τα ίδια αποτελέσµατα στο περιβάλλον στο οποίο αυτή αφορά. 

Παρόλα αυτά είναι εξίσου χρήσιµη µια συζήτηση σε εθνικό επίπεδο για την 

αξιολόγηση των πρώτων εισηγήσεων του πρωτοκόλλου. Τα πλεονεκτήµατα 

της συζήτησης αυτής αφορούν σε δύο επίπεδα¨ 

1. η οµάδα ανάπτυξης του πρωτοκόλλου παίρνει πολύτιµες πληροφορίες 

υποβάλλει προτάσεις για πρόσθετα τεκµήρια που θα µπορούσε να 

χρησιµοποιήσει ή εναλλακτικές ερµηνείες των τεκµηρίων που 

χρησιµοποιήθηκαν και  

2. οι συµµετέχοντες έχουν τη δυνατότητα να συνεισφέρουν και να 

επηρεάσουν την τελική µορφή του πρωτοκόλλου. 

 

Εκτός από την ανοιχτή συζήτηση, πραγµατοποιείται επιπλέον ένας 

απολογισµός από οµάδα ανεξάρτητων εµπειρογνωµόνων, οι οποίοι πρέπει 

σε πρώτη φάση να αξιολογήσουν την επάρκεια του πρωτοκόλλου και την 

ακρίβεια των τεκµηρίων στα οποία βασίζεται το πρωτόκολλο. Επιπρόσθετα, 

ένας αριθµός γιατρών, καθώς και άλλοι επιστήµονες υγείας δίνουν 

πληροφορίες σχετικά µε τον αντίκτυπο του πρωτοκόλλου στην πρωτοβάθµια 

φροντίδα, εστιάζοντας περισσότερο το ενδιαφέρον τους στη σαφήνεια των 

εισηγήσεων και στην αξιολόγηση της χρησιµότητας του πρωτοκόλλου ως 

εργαλείο στην πρωτοβάθµια υγεία. Η πρώτη µορφή του πρωτοκόλλου 

αποστέλλεται επίσης και σε έναν «αδαή» αναγνώστη µε σκοπό την 

απόκτηση πληροφοριών από την οπτική γωνία του δυνητικού ασθενούς. Τα 

σχόλια που συγκεντρώνονται από όλες τις προαναφερθείσες οµάδες 

κατηγοριοποιούνται και αξιολογούνται από την οµάδα ανάπτυξης του 

πρωτοκόλλου. Κάθε σχόλιο τίθεται υπό συζήτηση και εφόσον προκύψουν 
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αλλαγές σηµειώνονται, διαφορετικά αν το σχόλιο δεν επιφέρει αλλαγή στο 

πρωτόκολλο, σηµειώνεται η αιτία.  

 

Ένας τελευταίος έλεγχος που πραγµατοποιείται, πριν την έκδοση του 

πρωτοκόλλου αφορά στην ανασκόπηση των αποτελεσµάτων της ανοιχτής 

συζήτησης και των σχολίων που προκύπτουν µετά από τον απολογισµό της 

οµάδας έκδοσης του πρωτοκόλλου. Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίζεται ότι 

κάθε στοιχείο που προέκυψε από αυτές τις δύο διαδικασίες εξετάστηκε 

επαρκώς και ότι κάθε κίνδυνος µεροληψίας στη διαδικασία της ανάπτυξης 

του πρωτοκόλλου έχει περιοριστεί στο ελάχιστο δυνατό. Στη συνέχεια, 

ζητείται από κάθε µέλος της οµάδας ανάπτυξης του πρωτοκόλλου να εγκρίνει 

την τελική µορφή του πρωτοκόλλου και να πραγµατοποιηθεί η δηµοσίευσή 

του.  

 

Η διαδικασία που προαναφέρθηκε, παρουσιάζεται στο ακόλουθο σχήµα. 

 



  68 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 
ΚΑΙ ΠΡΟΧΕΙΡΕΣ ΕΙΣΗΓΗΣΕΙΣ 

Παρουσίαση πρώτης µορφής του πρωτοκόλλου 
και συζήτηση σε εθνικό επίπεδο 

Ενσωµάτωση σχολίων και επόµενη έκδοση του 
πρωτοκόλλου υποβάλλεται στον αρµόδιο φορέα 

Εσωτερική αναµόρφωση και µεθοδολογικοί 
έλεγχοι 

Λήψη αναφορών από τις οµάδες των 
εµπειρογνωµόνων 

Κυκλοφορία πρόχειρης έκδοσης για 
ενηµέρωση σε διάφορους οργανισµούς υγείας 

Ενσωµάτωση σχολίων και σχετική συζήτηση µε 
την οµάδα ανάπτυξης του πρωτοκόλλου 

Έλεγχος του πρωτοκόλλου από την οµάδα 
έκδοσης και σχετικά σχόλια 

Έγκριση του πρωτοκόλλου από τα µέλη της 
οµάδας ανάπτυξης 

∆ΙΑΧΥΣΗ ΚΑΙ ΕΦΑΡΜΟΓΗ 

Σχήµα 12: Ανάλυση ∆ιαδικασίας συζήτησης και ανασκόπησης 

 

 

2.5.6 Παρουσίαση και ∆ιάχυση 
Τα πρωτόκολλα έχουν µεγάλη απήχηση στην ιατρική πρακτική, ανεξαρτήτως 

της µορφοποίησης και της εν γένει παρουσίασής τους. Ενώ δεν υπάρχουν 

πολλές πληροφορίες σχετικά µε τον αντίκτυπο που έχει η µορφή της 

παρουσίασης των πρωτοκόλλων, είναι γνωστό ότι η σαφήνεια (των ορισµών, 

της γλώσσας που χρησιµοποιείται και της µορφοποίησης) είναι εξαιρετικά 

σηµαντική. Τα πρωτόκολλα συνεπώς θα πρέπει να είναι γραµµένα σε µια 
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ξεκάθαρη γλώσσα, η οποία δεν θα αφήνει περιθώρια αµφιβολιών και 

παράλληλα θα πρέπει να παραθέτουν τους ορισµούς µε απόλυτη ακρίβεια. Η 

βέλτιστη µορφοποίηση για την παρουσίαση των πρωτοκόλλων 

διαφοροποιείται ανάλογα µε την οµάδα στόχο, το υπό εξέταση αντικείµενο και 

την προβλεπόµενη χρήση του πρωτοκόλλου. Ιδανικά, θα πρέπει οι τελικοί 

αποδέκτες να έχουν λόγο στον τρόπο παρουσίασης των πρωτοκόλλων.  

 

Γενικά, η δοµή ενός πρωτοκόλλου αποτελείται από µια εισαγωγή, την 

επισήµανση της ανάγκης ανάπτυξης του συγκεκριµένου πρωτοκόλλου 

(συµπεριλαµβανοµένης και της παρατηρούµενης διακύµανσης της 

πρακτικής) και το πεδίο εφαρµογής του πρωτοκόλλου, 

συµπεριλαµβανοµένων των οµάδων ασθενών και γιατρών στις οποίες το 

πρωτόκολλο αφορά. Στο «κυρίως θέµα» του πρωτοκόλλου η δοµή 

αποτελείται από τις εξής ενότητες: 

 Μια σαφή δήλωση σχετικά µε το υπό εξέταση θέµα, 

 Μια σύντοµη περιγραφή των µεθόδων θεραπείας που εφαρµόζονται, 

 Μια σύνοψη των συµπερασµάτων της συγκριτικής αξιολόγησης των 

τεκµηρίων που συγκεντρώθηκαν για την ανάπτυξη του πρωτοκόλλου 

(επίπεδο αξιοπιστίας των τεκµηρίων, της εισήγησης και βασικές 

βιβλιογραφικές πηγές), 

 Τις εισηγήσεις που έλαβε η οµάδα ανάπτυξης κατά τη διάρκεια της 

διαδικασίας ανάλυσης των τεκµηρίων (µε την αντίστοιχη διαβάθµιση, 

ανάλογα µε την επιστηµονική ισχύ των τεκµηρίων), 

 Μια σύντοµη αναφορά σε πρακτικά ζητήµατα (π.χ. παράγοντες όπως 

διαθέσιµοι πόροι, γεωγραφική διασπορά) ή σηµαντικών επιλογών 

θεραπείας για τις οποίες όµως δεν υπάρχουν τεκµήρια (το οποίο θα 

πρέπει να αναφέρεται ξεκάθαρα), κλπ, 

 Τέλος, εφόσον η οµάδα ανάπτυξης το κρίνει σκόπιµο, είναι χρήσιµο να 

τεθεί ένα νέο ζήτηµα προς διερεύνηση και ειδικότερα αναφορικά µε τις 

µεθόδους θεραπείας για τις οποίες δεν υπάρχουν τεκµήρια.  

 

Ένα καλά αναπτυγµένο και ορισµένο πρότυπο για την παρουσίαση της 

τελικής µορφής του πρωτοκόλλου διευκολύνει σε ένα µεγάλο βαθµό τη 
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διαδικασία της ανάπτυξής του, δεδοµένου ότι διευκολύνει τα µέλη της οµάδας 

κατά τον αρχικό σχεδιασµό και το είδος των πληροφοριών που θα κληθούν 

να συγκεντρώσουν ενώ παράλληλα γνωρίζουν από την αρχή τη µορφή και το 

περιεχόµενο που θα συγκεντρωθεί.  

 

Ένα εξίσου σηµαντικό κοµµάτι της παρουσίασης του πρωτοκόλλου είναι η 

συνοπτική αναπαράσταση του πρωτοκόλλου σε ένα λογικό διάγραµµα. Αυτό 

περιλαµβάνει τις βασικές εισηγήσεις και άλλες σηµαντικές πληροφορίες 

σχετικά µε την κρίσιµη διαδροµή της θεραπείας. Τα λογικά αυτά διαγράµµατα 

συνήθως τυπώνονται στην τελευταία σελίδα των πρωτοκόλλων ή ως 

ξεχωριστό φυλλάδιο σε παράρτηµα και είναι εξαιρετικά δηµοφιλή στους 

γιατρούς, δεδοµένου ότι δίνουν µια πολύ γρήγορη ανασκόπηση του 

πρωτοκόλλου, την οποία µπορούν να συµβουλευτούν σε σύντοµο χρόνο.  

 

Τα πρωτόκολλα που αναπτύσσονται από έγκριτους φορείς δηµοσιεύονται, 

εκτός της έντυπης µορφής και στο διαδίκτυο, στην αντίστοιχη ιστοσελίδα του 

φορέα. Η ηλεκτρονική δηµοσίευση των πρωτοκόλλων και η διάχυσή τους 

αυξάνει την προσβασιµότητά τους και τα κάνει προσιτά σε όλους µε το 

ελάχιστο δυνατό κόστος. Ενδεικτικά αναφέρονται οι εξής φορείς: 

 Health Sciences Centre London 

(http://critcare.lhsc.on.ca/icu/cctc/procprot) 

 Audit Protocols–University of Leicester Department of General 

Practice & Primary Health Care (www.le.ac.uk/cgrdu/protocol.html). 

 Guidelines and Protocols in British Columbia. Ministry of Health 

(www.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguides). 

 American Association for Respiratory Care (www.aarc.org) 

 Edinburgh University Department of Orthopaedic Surgery 

(www.orthopaedic.ed.ac.uk). 

 eGuidelines (www.eguidelines.co.uk). 

 London Standing Conference (www.london.nhs.uk). 

 

Είναι προφανές ότι τα πρωτόκολλα πρέπει να έχουν µεγάλη απήχηση, ούτως 

ώστε να διαδίδεται και επικυρώνεται η υλοποίησή τους. Βέβαια, η έντυπη 



  71 

κυκλοφορία των πρωτοκόλλων έχει αποδειχθεί εξαιρετικά αποτελεσµατική 

στη διάχυση των εισηγήσεων.  

 

 

2.5.7 Εφαρµογή 
Όπως έχει ήδη αναφερθεί, για να επιτευχθεί ο βασικός στόχος των 

πρωτοκόλλων για παροχή βοήθειας τόσο στους γιατρούς όσο και στους 

ασθενείς ούτως ώστε συγκεκριµένες συνθήκες να αντιµετωπιστούν µε τα 

σωστά µέσα, τα πρωτόκολλα θα πρέπει να αναπτυχθούν βάσει 

συγκεκριµένης µεθοδολογίας µε παράλληλη εξασφάλιση της 

εφαρµοσιµότητας των προτεινόµενων εισηγήσεων. Επιπρόσθετα, θα πρέπει 

τα πρωτόκολλα να διευκολύνουν τους γιατρούς στη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων, στην προώθηση της οµαδικής εργασίας και στη διεύρυνση των 

γνώσεών τους µε ταυτόχρονη µείωση της διακύµανσης της πρακτικής. Τέλος, 

θα πρέπει τα πρωτόκολλα να βοηθούν τους επαγγελµατίες υγείας να είναι 

διαρκώς ενήµεροι αναφορικά µε τις εξελίξεις στα πεδία ενδιαφέροντός τους 

και να έχουν τη δυνατότητα να αξιολογήσουν την κλινική τους απόδοση σε 

σχέση µε τις εισηγήσεις των προτεινόµενων πρακτικών.  

 

Παρόλα αυτά, υπάρχει συχνά ένα χάσµα µεταξύ της ανάπτυξης των 

πρωτοκόλλων, δεδοµένου του τρόπου που αναπτύσσονται και της πρακτικής 

εφαρµογής τους. Για την ακρίβεια υπάρχουν δύο ειδών εµπόδια στην 

εφαρµογή των πρωτοκόλλων: το πρώτο αφορά στα εσωτερικά εµπόδια που 

υπάρχουν σε αυτό καθαυτό το πρωτόκολλο (σαφήνεια, επίπεδο αξιοπιστίας, 

κλπ) και το δεύτερο αφορά σε εξωτερικά εµπόδια που σχετίζονται µε το 

κλινικό περιβάλλον και τις συγκεκριµένες τοπικές συνθήκες (διαθεσιµότητα 

πόρων, διαγνωστικών εργαλείων, κλπ). ∆υνάµει εξωτερικά εµπόδια στην 

εφαρµογή των πρωτοκόλλων είναι: 

 ∆οµικοί παράγοντες (π.χ. οικονοµικά αντικίνητρα), 

 Οργανωτικοί παράγοντες (π.χ. έλλειψη εξοπλισµού ή µονάδων ή 

δεξιοτήτων στο υπάρχον προσωπικό), 

 Οµάδες επιστηµόνων (π.χ. τα πρωτόκολλα αντιτίθενται στην 

επιθυµητή πρακτική), 
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 Προσωπικοί παράγοντες (π.χ. γνωστικές νοοτροπίες, δεξιότητες), 

 Αλληλεπιδράσεις µεταξύ του γιατρού και του ασθενούς (π.χ. 

προβλήµατα µε την επεξεργασία των πληροφοριών). 

 

Ένας τρόπος για την έγκαιρη διάγνωση και αντιµετώπιση των ενδεχόµενων 

εµποδίων είναι η πιλοτική εφαρµογή του πρωτοκόλλου. Η διαδικασία αυτή θα 

βοηθήσει στη διάγνωση οποιωνδήποτε λειτουργικών προβληµάτων και θα 

παράσχει τη δέουσα σιγουριά στο προσωπικό ότι το πρωτόκολλο επιδέχεται 

αλλαγές, εφόσον, βέβαια, κρίνεται απαραίτητο, ούτως ώστε να 

εξασφαλιστούν τα βέλτιστα δυνατά αποτελέσµατα από την εφαρµογή του. 

Πριν την έναρξη της πιλοτικής εφαρµογής η οµάδα θα πρέπει να διασφαλίσει 

ότι το προσωπικό που θα χρησιµοποιήσει το υπό δοκιµή πρωτόκολλο το έχει 

κατανοήσει απόλυτα και ότι έχει λάβει την κατάλληλη εκπαίδευση για τη 

χρήση του. Επιπρόσθετα, πριν την έναρξη της πιλοτικής φάσης, θα πρέπει 

να αποφασιστούν τα εξής: 

 Πότε θα ξεκινήσει η πιλοτική φάση και πόσο θα διαρκέσει, 

 Ποιες διαδικασίες του πρωτοκόλλου θα εξεταστούν, 

 Πόσοι ασθενείς θα λάβουν µέρος κατά τη διάρκεια της εν λόγω 

πιλοτικής φάσης και, εφόσον χρησιµοποιηθεί δείγµα της οµάδας 

στόχου, βάσει ποιας µεθοδολογίας θα γίνει ο έλεγχος για την ορθή 

εφαρµογή του πρωτοκόλλου, 

 Αν ο αριθµός των ασθενών που πρόκειται να χρησιµοποιηθούν στην 

πιλοτική φάση είναι επαρκής για την ορθή αξιολόγηση του 

πρωτοκόλλου, 

 Με ποιο τρόπο θα εκπαιδευτεί το προσωπικό για να χρησιµοποιήσει 

το πρωτόκολλο, 

 Πώς θα γίνει η παρακολούθηση της συµµόρφωσης µε το πρωτόκολλο 

και µε ποιο τρόπο θα εµπλακούν οι ασθενείς και οι χρήστες, 

 Πώς θα συγκεντρώνονται τα στοιχεία της διακύµανσης και αν θα 

συµπεριληφθούν στον έλεγχο, 

 Πώς θα συγκεντρωθούν οι πληροφορίες για τα αποτελέσµατα της 

εφαρµογής και ποιος θα τα συγκεντρώσει, 

 Πώς θα γίνει ο χειρισµός των προβληµάτων όταν αυτά προκύψουν, 
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 Πώς θα γνωρίζουν οι εµπλεκόµενοι τι πρέπει να γίνει κατά τη διάρκεια 

της πιλοτικής φάσης, 

 Ποια θα είναι η µεθοδολογία αξιολόγησης της πιλοτικής φάσης. 

 

Στο τέλος της πιλοτικής φάσης το πρωτόκολλο θα αξιολογηθεί για την 

ευκολία εφαρµογής του, την αποτελεσµατικότητά του και τον αντίκτυπο που 

έχει: 

 Στους ασθενείς, 

 Στο προσωπικό, 

 Στις κλινικές και κοινωνικές οµάδες, 

 Στα υποστηρικτικά τµήµατα, 

 Στην κλινική διαχείριση και τον κλινικό έλεγχο.  

 

Επιπρόσθετα, το πρωτόκολλο θα πρέπει να αξιολογηθεί σε σχέση µε τους 

αρχικούς στόχους που είχαν τεθεί µε µελέτες τύπου «πριν και µετά», 

ανάλογα µε το χρονικό διάστηµα της πιλοτικής φάσης. Με την ολοκλήρωση 

της πιλοτικής φάσης, το πρωτόκολλο θα υποβληθεί στις απαραίτητες 

αλλαγές, ενώ στη συνέχεια θα πρέπει να πάρει εκ νέου την έγκριση από την 

οµάδα ανάπτυξής του. Η πιλοτική φάση πρόκειται να καταδείξει την 

πλειοψηφία των προβληµάτων που σχετίζονται µε την εφαρµογή του 

πρωτοκόλλου και δεν είχαν εντοπιστεί κατά τη διάρκεια του σχεδιασµού και 

της κατάρτισής του, θα υποδείξει τους τοµείς που πρέπει να εκπαιδευτεί το 

προσωπικό και παράλληλα, δια µέσου της αξιολόγησης, θα µετρήσει την 

αποτελεσµατικότητα του πρωτοκόλλου. Παράλληλα, θα πρέπει να 

δηµιουργηθούν διασυνδέσεις µε τοπικούς φορείς λήψης αποφάσεων και τις 

αρχές ανάθεσης, ούτως ώστε όχι µόνο να υποστηρίξουν την εφαρµογή των 

πρωτοκόλλου, αλλά και να λάβουν υπόψη τις εισηγήσεις στη διαµόρφωση 

των συµβάσεων υπηρεσιών. Πρόκειται για µια καλή ευκαιρία για την 

ενθάρρυνση της συνεργασίας της πρωτοβάθµιας µε τη δευτεροβάθµια 

φροντίδα και του περιβάλλοντος που τις πλαισιώνει.  

 

Για την ανάπτυξη της µεθοδολογίας εφαρµογής, τόσο σε τοπικό όσο και σε 

εθνικό επίπεδο, έχουν ληφθεί υπόψη πολλές στρατηγικές εφαρµογής, 
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παρόλα αυτά, παραµένει µια δύσκολη διαδικασία. Οι δυσκολίες συνήθως 

σχετίζονται µε την ανάγκη για προσωπική, οργανωτική ή πολιτιστική 

αλλαγή75. Η οµάδα Cochrane Effective Practice and Organisation for Care 

δηµοσίευσε µια σύνοψη 44 συστηµατικών προσεγγίσεων για παρεµβάσεις 

εφαρµογής, δίνοντας µια ένδειξη για τις πιο αποτελεσµατικές προσεγγίσεις76. 

Σε αυτή αναφέρεται ότι δεν υπάρχουν «µαγικές» συνταγές για 

αποτελεσµατική µεθοδολογία εφαρµογής, δεδοµένου του γεγονότος ότι κάθε 

στρατηγική εφαρµογής είναι αποτελεσµατική µόνο κάτω από τις κατάλληλες 

τοπικές συνθήκες. Κάθε πρόταση εφαρµογής θα πρέπει να διαµορφωθεί µε 

τέτοιο τρόπο ώστε να «κουµπώνει» µε τις κατά περίπτωση συνθήκες και να 

αντιµετωπίσει τα τρέχοντα προβλήµατα. Είναι σηµαντικό για την επιτυχή 

εισαγωγή και εφαρµογή των πρωτοκόλλων να διαµορφωθεί η σχετική 

υποστήριξη και οι πρωτοβουλίες από τους εµπλεκόµενους και παράλληλα να 

υπάρχουν οι απαιτούµενοι πόροι77. Στον πίνακα που ακολουθεί 

καταγράφονται οι τρόποι µε τους οποίους µπορεί να εφαρµοστεί κάθε 

στρατηγική, ούτως ώστε να αποτελέσει τοπική στρατηγική εφαρµογής. 

 

Πίνακας 4: Στρατηγικές εφαρµογής78 

Μέθοδος Αποτελεσµατικότητα Τοπικές ιδιοµορφίες 

Έγγραφο Υλικό 
Στην καλύτερη των περιπτώσεων 
ευρήµατα διακύµανσης, µε µικρό 
αντίκτυπο 

Παρά το γεγονός ότι ο αντίκτυπος είναι µικρός, θα 
µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν για την 
ενεργοποίηση της ευαισθητοποίησης σχετικά µε το 
πρωτόκολλο µε παραγωγή σχετικού υλικού και 
δηµοσίευσή του σε ιατρικά περιοδικά ή/ και 
τοπικές εκδόσεις. Χρήσιµο σε συνδυασµό µε άλλες 
στρατηγικές. 

Έλεγχος και 
συγκέντρωση 
πληροφοριών 

Μερικές φορές είναι 
αποτελεσµατικό. Μικρός µε µέσος 
αντίκτυπος, όµως δυνητικά 
ισχυρό 

Θα µπορούσε να είναι χρήσιµο ως σηµείο 
εκκίνησης για την παροχή των βασικών 
πληροφοριών για την ανάπτυξη µιας στρατηγικής 
εφαρµογής. 

Εκπαίδευση 
(οµάδα) 

Κυµαινόµενος αντίκτυπος, ο 
οποίος βελτιώνεται όταν 
συµπεριλαµβάνεται και η επιρροή 
της οµάδας 

Αναγνώριση µιας τοπικής οµάδας από διαφορετικά 
επαγγελµατικά περιβάλλοντα που θα µπορούσε να 
ενισχυθεί µε εκπαίδευση από εµπειρογνώµονες ή 
µε την παρακολούθηση εργαστηρίων και 
σεµιναρίων. Θα ήταν επίσης χρήσιµη η βοήθεια σε 
επίπεδο πρακτικό ή ατοµικό επίπεδο. 
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Μέθοδος Αποτελεσµατικότητα Τοπικές ιδιοµορφίες 

Εκπαίδευση 
(ατοµική) 

Πιο αποτελεσµατική από άλλες 
εκπαιδευτικές πρωτοβουλίες 

Στοχεύει στους εµπλεκόµενους µε ατοµική 
εκπαίδευση εστιασµένη στο αντικείµενο ή σε πιο 
γενικά ζητήµατα εφαρµογής. Πρέπει να αποτιµηθεί 
και το κόστος. 

Ηγέτες 
(διαµόρφωση 
απόψεων) 

Μικτά αποτελέσµατα 
Εντοπισµός τοπικών και εθνικών ηγετών και 
αναγνώριση του τρόπου µε τον οποίο µπορούν να 
εµπλακούν 

«Πρωταθλητές 
Προϊόντων» 

∆εν υπάρχουν στοιχεία που θα 
µπορούσαν να οδηγήσουν σε 
συµπερασµατολογία 

Αναγνώριση των «πρωταθλητών προϊόντων» θα 
µπορούσε να αναδείξει µεθόδους εφαρµογής. 

Μέσα 
Ενηµέρωσης 

Μπορεί να έχουν θετική επίδραση 
στο πώς χρησιµοποιούνται οι 
υπηρεσίες υγείας 

Εκµετάλλευση της κάλυψης των µέσων 
ενηµέρωσης και επιπρόσθετα των τοπικών πηγών 
ενηµέρωσης. 

Παρεµβάσεις που 
ξεκίνησαν από 

ασθενείς 

∆εν υπάρχουν ερευνητικά 
στοιχεία που θα µπορούσαν να 
οδηγήσουν σε 
συµπερασµατολογία 

Προσοχή στους ασθενείς, τους καταναλωτές και τις 
κρίσιµες οµάδες ούτως ώστε η εµπλοκή να είναι 
µέρος της εφαρµογής από την αρχή 

Συνεχής 
βελτίωση 
ποιότητας 

∆εν υπάρχουν ερευνητικά 
στοιχεία που θα µπορούσαν να 
οδηγήσουν σε 
συµπερασµατολογία 

Κατά την ανάπτυξη της στρατηγικής εφαρµογής 
πρέπει να συµπεριληφθούν ο τοπικός έλεγχος, η 
κλινική διαχείριση, τµήµατα αποτελεσµατικότητας, 
κλπ. 

Οικονοµικά 
κίνητρα 

Ορισµένα επηρεάζουν την 
πρακτική, αλλά όχι όλα 

Μπορούν να είναι διαθέσιµα για ορισµένες 
επαγγελµατικές οµάδες και εξαρτώνται από τη 
φύση των πρωτοκόλλων, π.χ. οικονοµικά κίνητρα 
για έλεγχο, κίνητρα για χορήγηση συνταγών 

Πολική/ 
Ρυθµίσεις 

∆εν υπάρχουν ερευνητικά 
στοιχεία που θα µπορούσαν να 
οδηγήσουν σε 
συµπερασµατολογία 

Τα εθνικά πρότυπα που καταρτίζονται από 
διάφορους φορείς υποστηρίζονται από τα 
πρωτόκολλα και επηρεάζουν την τοπική εφαρµογή 

Σύστηµα 
υπενθυµίσεων 

Τα ηλεκτρονικά αρχεία 
υποστηρίζουν την εφαρµογή των 
πρωτοκόλλων. Οι χειρόγραφες 
υπενθυµίσεις είναι χρήσιµες αλλά 
όχι πάντα 

Η εφαρµογή µπορεί να ωθήσει σε αναθεώρηση του 
συστήµατος αρχειοθέτησης και µπορεί να 
προκαλέσει εξελίξεις όπως πολυεπίπεδες οδηγίες. 
Παράλληλα αναπτύσσεται και η ηλεκτρονική 
υποστήριξη λήψης αποφάσεων. 

Ηλεκτρονικές 
βάσεις 

δεδοµένων στο 
διαδίκτυο 

∆εν υπάρχουν ερευνητικά 
στοιχεία που θα µπορούσαν να 
οδηγήσουν σε 
συµπερασµατολογία 

Αν συνδεθούν οι τοπικές υπηρεσίες θα µπορούσε 
να αποτελέσει ένα χρήσιµο µέσο επικοινωνίας και 
άντλησης πληροφοριών 

Συνδυασµός των 
µεθόδων 

Φαίνεται πως είναι πιο 
αποτελεσµατικός από ότι 
οποιαδήποτε πρακτική από µόνη 
της 

Είναι πολύ σηµαντικό να αξιολογηθεί πρώτα από 
όλα ποια από τις ως άνω στρατηγικές µπορεί να 
είναι χρήσιµη 

 

Στον Πίνακας 5 περιγράφονται συνοπτικά τα βήµατα που πρέπει να 

ακολουθηθούν από την οµάδα εφαρµογής του πρωτοκόλλου, όπως 

αναλύθηκαν από το Royal College of Nursing Guidelines79. 
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Πίνακας 5: Βήµατα για την εφαρµογή πρωτοκόλλων 

Βήµα 1 
Πρέπει να αποφασιστεί ποιος θα ηγηθεί, θα συντονίσει την οµάδα και θα αναγνωρίσει τους 
κατάλληλους εµπλεκόµενους στη δηµιουργία της οµάδας εφαρµογής. Τα µέλη της οµάδας θα 
πρέπει να προέρχονται από διαφορετικά επαγγελµατικά περιβάλλοντα για να διασφαλιστεί η 
έλλειψη µεροληψίας. 
Βήµα 2 
Θα πρέπει να διευκρινιστεί ο τρόπος της εφαρµογής και ο τρόπος µε τον οποίο θα 
εφαρµοστούν οι τυχόν αλλαγές. Είναι χρήσιµο να ελεγχθεί και η τρέχουσα κλινική πρακτική. 
Επίσης, είναι σηµαντικό να επαναπροσδιοριστεί το περιβάλλον, δηλαδή οι άνθρωποι, τα 
συστήµατα, οι δοµές και οι εσωτερικές και εξωτερικές επιρροές. Μέσω αυτής της διαδικασίας 
καθίσταται δυνατός ο εντοπισµός των παραγόντων που εµποδίζουν ή διευκολύνουν την 
εφαρµογή. 
Βήµα 3 
Αφορά στην προετοιµασία των ανθρώπων και του περιβάλλοντος για την εφαρµογή του 
πρωτοκόλλου. Είναι σηµαντικό να διασφαλιστεί ότι οι επαγγελµατίες που εµπλέκονται στην 
εφαρµογή είναι θετικά κείµενοι στις αλλαγές που πρόκειται να επιφέρει το πρωτόκολλο και 
έχουν τις δεξιότητες και τη γνώση να φέρουν εις πέρας τη διαδικασία. Αυτό απαιτεί χρόνο, 
ενθουσιασµό, δέσµευση, καλή επικοινωνία και παροχή βοήθειας όταν είναι απαραίτητη. 
Επιπρόσθετα, είναι σηµαντικό να εµπλακεί οµάδα ασθενών, ούτως ώστε να επηρεάσουν τον 
τρόπο µε τον οποίο το πρωτόκολλο εφαρµόζεται στις τοπικές υπηρεσίες. Στην προετοιµασία 
του περιβάλλοντος µπορεί να είναι απαραίτητο να γίνει προµήθεια νέου εξοπλισµού ή να 
αλλάξει ο τρόπος πρόσβασης στις υπηρεσίες. Ενδεχοµένως να είναι χρήσιµη η εισαγωγή 
συστήµατος ειδοποιήσεων είτε έντυπων, είτε ηλεκτρονικών.  
Βήµα 4 
Πρέπει να αποφασιστεί ποια στρατηγική εφαρµογής θα χρησιµοποιηθεί για την προώθηση 
και χρήση του πρωτοκόλλου. Πρέπει να ληφθούν υπόψη τα εµπόδια που αναγνωρίστηκαν 
στο Βήµα 2 και να γίνει χρήση των αποτελεσµάτων ερευνών σχετικά µε αποτελεσµατικές 
στρατηγικές.  
Βήµα 5 
Καταρτίζεται το σχέδιο δράσης της διαδικασίας βελτίωσης. Πρέπει όλοι να συµφωνήσουν 
αναφορικά µε τους στόχους του σχεδίου. Παράλληλα καταρτίζονται το χρονοδιάγραµµα και η 
ανάλυση κινδύνων, ούτως ώστε να αντιµετωπιστούν τα προβλήµατα που θα προκύψουν.  
Βήµα 6 
Αξιολογείται η διαδικασία µέσω ενός συστήµατος τακτικών ελέγχων και αποστέλλονται οι 
σχετικές πληροφορίες στην οµάδα. Είναι επίσης χρήσιµο να υπάρχει ένα σύστηµα 
ανταµοιβών. Ο αρχικός σχεδιασµός ενδεχοµένως να χρειάζεται αλλαγή δεδοµένων των τυχόν 
δυσκολιών που έχουν προκύψει κατά τη διάρκεια της διαδικασίας εφαρµογής. Τέλος, είναι 
σηµαντικό να επικροτούνται οι επιτυχίες, δεδοµένου του γεγονότος ότι κατ’ αυτό τον τρόπο 
βελτιώνεται η ποιότητα των υπηρεσιών που παρέχονται στους ασθενείς.  
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2.5.8 Έλεγχος και ανασκόπηση 
Η διαδικασία του ελέγχου και της ανασκόπησης είναι απαραίτητο κοµµάτι στη 

διαδικασία ανάπτυξης των πρωτοκόλλων. Σκοπός της εν λόγω διεργασίας 

είναι: 

 Η µέτρηση και ποσοτικοποίηση των ωφελειών στους ασθενείς και το 

προσωπικό, 

 Η διασφάλιση ότι οι στόχοι συνεχίσουν να είναι επίκαιροι, 

 Η διασφάλιση ότι όλο το νέο προσωπικό έχει εκπαιδευτεί στη χρήση 

του πρωτοκόλλου, 

 Να ληφθούν υπόψη πρόσθετες πληροφορίες, όπως νέες οδηγίες που 

έχουν εκδοθεί ή νέες ρυθµίσεις σχετικά µε την παροχή υπηρεσιών 

υγείας, 

 Να ληφθούν υπόψη αλλαγές στην κλινική πρακτική, 

 Να διασφαλιστεί η πλήρης ενσωµάτωση του πρωτοκόλλου µε τις 

σχετικές κυβερνητικές αποφάσεις, 

 Η υποστήριξη της εφαρµογής εθνικών προτύπων, τα οποία ελέγχονται 

και επικαιροποιούνται σε τακτική βάση. 

 

Τα πρωτόκολλα που πρέπει να ελεγχθούν και να αναθεωρηθούν µοιράζονται 

στην οµάδα ελέγχου, η οποία χρησιµοποιώντας το κλινικό δίκτυο που έχει 

δηµιουργηθεί παίρνει τις πληροφορίες που θα τη βοηθήσουν στην 

αναθεώρηση του πρωτοκόλλου. Τα στοιχεία που είναι απαραίτητα για τον 

έλεγχο πρέπει να οριστούν από την αρχή της ανάπτυξης του πρωτοκόλλου 

και πρέπει να συνδέονται µε τοµείς-κλειδιά που θίγει το πρωτόκολλο80. Οι 

πληροφορίες αυτές συλλέγονται χρησιµοποιώντας µια φόρµα αναφοράς, η 

οποία έχει ως στόχο τη µέτρηση του αντίκτυπου του πρωτοκόλλου, την 

εξέλιξη ή αλλαγή στη θεραπεία και τον εντοπισµό νέων ή επικαιροποιηµένων 

τεκµηρίων. Η ανασκόπηση των πρωτοκόλλων δίνει την ευκαιρία για 

αναθεώρηση του αρχικού πεδίου παρέµβασης του πρωτοκόλλου, καθώς 

επίσης για διεύρυνση ή περιορισµό του πεδίου εφαρµογής του. Εφόσον 

συγκεντρωθούν οι πληροφορίες αυτές, η αρµόδια οµάδα λαµβάνει τις 

σχετικές µε την ανάγκη ανασκόπησης του πρωτοκόλλου αποφάσεις και 
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ετοιµάζει πρόταση αναθεώρησης του πρωτοκόλλου. Η διαδικασία αυτή 

µπορεί να έχει τέσσερις ενδεχόµενες προεκτάσεις:  

1. πλήρης αναθεώρηση του πρωτοκόλλου,  

2. απλή ενηµέρωση του πρωτοκόλλου βάσει των εξελίξεων,  

3. διαφοροποίηση του πεδίου παρέµβασης του πρωτοκόλλου,  

4. το πρωτόκολλο έχει πετύχει το στόχο του ή δεν είναι πλέον επίκαιρο, 

αρχειοθετείται και αποσύρεται. 

 

Η ανάπτυξη, διάχυση και εφαρµογή του πρωτοκόλλου πρέπει να 

παρακολουθούνται και να αξιολογούνται µέσω ανάλογου κλινικού ελέγχου. 

Κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης του πρωτοκόλλου, η οµάδα ανάπτυξης 

εντοπίζει τα βασικά σηµεία ελέγχου. Αυτά τα σηµεία θα καθορίσουν την 

εφαρµογή των εισηγήσεων του πρωτοκόλλου, τον αντίκτυπο που θα έχουν 

στις επιµέρους διεργασίες και, κατά περίπτωση, τα αποτελέσµατα που στη 

συνέχεια θα αποτιµηθούν. Η πλειοψηφία των πρωτοκόλλων υπόκειται σε 

ανασκόπηση κάθε δύο χρόνια, ενώ σε άλλες περιπτώσεις, η ανασκόπηση 

πραγµατοποιείται σε ετήσια βάση, βάσει σχετικών οδηγιών, π.χ. από το 

NICE81, ανάλογα µε το θέµα που αναπτύσσεται. Ο κλινικός έλεγχος των 

πρωτοκόλλων παρέχει χρήσιµες πληροφορίες σχετικά µε την κατάρτιση 

προτύπων και τη διαπίστευση των παρεχόµενων υπηρεσιών. Παράλληλα, τα 

πρωτόκολλα αποτελούν τη βάση για την κατάρτιση εθνικών προτύπων. Αυτά 

τα δύο στοιχεία είναι καθοριστικά για τη βελτίωση της ποιότητας της παροχής 

υπηρεσιών υγείας εν γένει.  

 

 

2.6 Παράδειγµα Πρωτοκόλλου 
 

Αξιολόγηση τραυµάτων στη σπονδυλική στήλη σε θύµατα πολλαπλών 

τραυµατισµών: Μεθοδολογία Εντατικής Θεραπείας 

 

Εισαγωγή 
Υπάρχει έλλειψη οµοιοµορφίας στο απαραίτητο κλινικό προσωπικό όσον 

αφορά στην αντιµετώπιση περιπτώσεων βαρέως τραυµατιών, καθώς και 
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ασθενών µε κρανιακούς τραυµατισµούς και πιθανούς τραυµατισµούς στη 

σπονδυλική στήλη82,83. Οµοίως, δεν εµφανίζεται οµοιοµορφία στην πρακτική 

σχετικά µε τη χρήση ή/ και τη συνέχιση χρήσης αυχενικών κολάρων και 

προστατευτικών της σπονδυλικής στήλης και δεν υπάρχουν επαρκή τεκµήρια 

αναφορικά µε το εν λόγω θέµα84. Το κλινικό προσωπικό σχεδόν σε κάθε 

µονάδα µπορούσε να ανακαλέσει µια περίπτωση τραυµατισµού στη 

σπονδυλική στήλη που είχε παραβλεφθεί και πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι 

στην περίπτωση ασθενών που έχουν χάσει τις αισθήσεις τους, υπάρχει 

µεγάλο ενδεχόµενο να µην εντοπίστηκε τραύµα στη σπονδυλική στήλη 

εφόσον διενεργήθηκε µόνο ακτινογραφικός έλεγχος. Αυτή η µέθοδος 

διάγνωσης δεν είναι επαρκής από µόνη της. Παρόλα’ αυτά, οι περισσότερες 

Μονάδες Εντατικής Θεραπείας έχουν αντιµετωπίσει περιστατικά 

παρατεταµένων και µη αναγκαίων ακινητοποιήσεων ασθενών, οι οποίες 

µπορεί να οφείλονται για παράδειγµα σε αναπνευστικές συσκευές, 

πνευµονία, εξέλκηση και σήψη από κατάρρευση του δερµατικού ιστού, κλπ. 

 

Η µεθοδολογία που ακολουθεί, απορρέει από το συνδυασµό στοιχείων και 

µεθοδολογιών85,86,87,88,89. Καθώς και από τη σχετική εµπειρία ειδικών από τα 

τρία µεγαλύτερα κέντρα περίθαλψης τραυµατισµών στο Ηνωµένο Βασίλειο: 

Μπέλφαστ, Λίβερπουλ και Νότινγκαµ.  

 

Περίθαλψη ασθενών υπό αναισθησία για τους οποίους υπάρχει υποψία 
τραυµάτων στη σπονδυλική στήλη: Θεωρία και Εφαρµογή 
Η παρούσα µεθοδολογία χρησιµοποιείται για την εκτίµηση τραυµάτων στη 

σπονδυλική στήλη και στη συνέχιση της περίθαλψη ασθενών που 

εισήχθησαν µετά από πολλαπλό τραυµατισµό. Όλοι οι ασθενείς θα πρέπει 
να αντιµετωπίζονται ως έχοντες ασταθή σπονδυλική στήλη µέχρι να 

επιβεβαιωθεί το αντίθετο µε τη χρήση της µεθοδολογίας που αναπτύσσεται 

παρακάτω και την παράλληλη βοήθεια των σχετικών σχεδιαγραµµάτων. 

 

Επιβάλλεται να ελεγχθεί η ύπαρξη ή µη αυχενικού ή θωρακικού τραύµατος 

στη σπονδυλική στήλη ενός ασθενούς που παραµένει αναίσθητος από 48 

µέχρι 72 ώρες. Πέραν αυτού του χρονικού ορίου, τα προληπτικά µέτρα για 
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την πρόβλεψη της νοσηρότητας ή/ και θνησιµότητας που οφείλονται σε 

τραυµατισµό στη σπονδυλική στήλη, πιθανώς ξεπερνούν τον κίνδυνο µη 

διαγνωσµένων τραυµάτων στη σπονδυλική στήλη. 

 

Μια πλάγια αυχενική ακτινογραφία, ειδικά σε περιβάλλον εντατικής, µπορεί 

να µην εντοπίσει το 15% αυχενικών τραυµατισµών και η τριπλή αυχενική 

ακτινογραφία το 5-10%: στους αναίσθητους ασθενείς, οι απλές ακτινογραφίες 

από µόνες τους δεν έχουν την ακρίβεια για να ελέγξουν την αυχενική µοίρα 

της σπονδυλικής στήλης. Αν το µέσο του σπονδύλου 7 δεν είναι ευδιάκριτο 

στην απλή αυχενική ακτινογραφία, κάτω από το 8% των περιπτώσεων θα 

έχει ορατή την αυχενικοθωρακική συµβολή µε την έλξη των χεριών. 

Επανειληµµένες προσπάθειες για να αποκτηθούν επιπλέον (ανεπαρκείς) 

ακτινογραφίες αποτελούν χάσιµο χρόνου και πρέπει να αποφεύγονται. Η 

αξονική τοµογραφία είναι ιδανική για την αποτύπωση της αυχενικοθωρακικής 

συµβολής. 

 

Οι ασθενείς που έχουν χάσει τις αισθήσεις τους και έχουν υποστεί πολλαπλό 

τραυµατισµό, ή τραυµατισµό που προήλθε από µεγάλη ταχύτητα, ή πτώση 

από ύψος άνω των 2 µέτρων και που η κατάστασή τους δεν µπορεί να 

αποτιµηθεί κλινικά πρέπει να υποβληθούν σε πλάγιες αυχενικές 

ακτινογραφίες της θωρακικής σπονδυλικής στήλης κατά προτίµηση πριν την 

εισαγωγή στη µονάδα εντατικής θεραπείας (προς αποφυγή περαιτέρω 

µετακινήσεων σοβαρά τραυµατισµένων ασθενών). Οι περιπτώσεις 

αποµονωµένου τραύµατος στη θωρακική σπονδυλική στήλη είναι εξαιρετικά 

σπάνιες και στην περίπτωση που δεν υπάρχει κάταγµα ή µετατόπιση 

µπορούµε να αποκλείσουµε την πιθανότητα τραύµατος στη θωρακική 

σπονδυλική στήλη. Όπως γίνεται σαφές παρακάτω, αν η αξονική τοµογραφία 

στήθους ή σώµατος ενσωµατωθεί στη διαδικασία της διάγνωσης, οι 

αναπαραστάσεις µπορούν να επιτρέψουν την αποτύπωσή τους και να 

αντικαταστήσουν τις συµβατικές ακτινογραφίες. 
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Κλινικός αποκλεισµός τραύµατος στη σπονδυλική στήλη. 
Ο αποκλεισµός τραυµατισµού στη σπονδυλική στήλη µπορεί να επιτευχθεί µε 

βεβαιότητα, αν ο ασθενής πληροί και τις 4 προϋποθέσεις που αναλύονται 

στο Σχήµα 13 στο τέλος της µεθοδολογίας. Είναι ασυνήθιστο ένα θύµα 

τραυµατισµού να εισαχθεί στη µονάδα εντατικής θεραπείας και να µην πληροί 

τουλάχιστον µία προϋπόθεση. Παρά το γεγονός ότι τέτοια κριτήρια 

επιτρέπουν τον περιορισµό µεγάλου αριθµού ασθενών που εξετάζονται σε 

ακτινολογικές µονάδες και µονάδες εντατικής θεραπείας, δεν είναι 

πιστοποιηµένα για χρήση των ασθενών που είναι σε σοβαρή κατάσταση, ή 

φέρουν εγκεφαλικά τραύµατα ή συνέρχονται από αναισθησία. Συνεπώς, οι 

ασθενείς της τρίτης κατηγορίας, πρέπει να υποβάλλονται στις ακτινογραφίες 

που περιγράφηκαν παραπάνω, ασχέτως αν συντρέχει λόγος περαιτέρω 

κλινικού ελέγχου. 

 

Ακτινογραφία 
Το προτεινόµενο πρότυπο 

Πλάγιες και εµπρόσθιες ακτινογραφίες της αυχενικής σπονδυλικής στήλης 

γίνονται µαζί µε ολικές ελικοειδείς αξονικές τοµογραφίες της θωρακικής 

σπονδυλικής στήλης (για παράδειγµα από τον κρανιοεγκεφαλικό σύνδεσµό 

ως τον σπόνδυλο 7). ∆εν προτείνονται οι οδοντοειδείς ακτινογραφίες για 

διασωληνωµένους ασθενείς µε αυχενικό κολάρο, ούτε αξονικές τοµογραφίες 

αυτής της περιοχής. 

 

Ελλιπείς ακτινογραφίες της άνω θωρακικής σπονδυλικής στήλης είναι 

συνηθισµένες λόγω της ύπαρξης των άνω άκρων και παραγόντων στάσης 

του σώµατος. Προτείνεται ιδιαίτερα να ακτινογραφηθεί όλη η αυχενική 

σπονδυλική στήλη και η εξέταση να επεκταθεί έτσι ώστε να περιλάβει και την 

άνω θωρακική σπονδυλική στήλη έως τον δίσκο T4/T5. 

 

Η αυχενικοθωρακική σπονδυλική στήλη πρέπει επίσης να ακτινογραφηθεί σε 

θύµατα τραύµατος που έχουν χάσει τις αισθήσεις τους και συνήθως 

χρησιµοποιούνται απλές ακτινογραφίες (εµπρόσθιες και πλάγιες). Στην 

περίπτωση που χρησιµοποιηθεί αξονικός τοµογράφος για την αποτύπωση 
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του στήθους και του άνω κορµού µπορεί να ενδείκνυται η χρήση 

αναπαραστάσεων των εικόνων για την εξέταση της αυχενικής σπονδυλικής 

στήλης και να αποφευχθούν οι ακτινογραφίες αυτών των περιοχών. 

 

Η ελάχιστη απαίτηση 

Είναι αποδεκτό ότι πολλές µονάδες στο Ηνωµένο Βασίλειο δεν έχουν 

πρόσβαση σε ελικοειδείς πολυεπίπεδους αξονικούς τοµογράφους. Είναι 

απαραίτητο η ακτινογράφηση της αυχενικής σπονδυλικής στήλης να 

περιλαµβάνει τουλάχιστον µια πλάγια και µία εµπρόσθια αποτύπωση µε µια 

απλή αξονική τοµογραφία της κρανιοεγκεφαλικής συµβολής. Αυτή θα πρέπει 

να περιλαµβάνει το διάστηµα µεταξύ των σπονδύλων 2 και 3 και να είναι 

υψηλής ανάλυσης (1-2mm απόσταση κουκκίδας και σωστή εστίαση) και να 

υποστηρίζεται από ανακατασκευές της εικόνας του κρανίου και του κορµού. 

Κάθε ελλιπής αναπαράσταση (συνήθως του C7/T1) ή ύποπτη περιοχή σε 

απλή ακτινογραφία πρέπει επίσης να εξετάζονται µε αξονική τοµογραφία. 

Τονίζεται ότι η χρήση κατευθυνόµενης αξονικής τοµογραφίας σε τέτοιες 

περιπτώσεις ενδεχοµένως να µην εντοπίσει πιο κεντρικούς τραυµατισµούς 

της αυχενικής σπονδυλικής στήλης (από ότι µια αξονική σε ολόκληρη τη 

σπονδυλική στήλη) αν οι αποτυπώσεις στην οθόνη δείχνουν κανονικές (αυτό 

είναι ένα γνωστό πρόβληµα). 

 

Οι ακτινολογικές εξετάσεις θα πρέπει να γίνονται από έναν ακτινολόγο 

κατάλληλης εµπειρίας, σε συνδυασµό µε βαθιά γνώση των κλινικών 

χαρακτηριστικών, δηλαδή, θα πρέπει να συνδυάζονται οι ακτινολογικές και 

τραυµατολογικές υπηρεσίες. Η αποσαφήνιση της σύγχρονης αξονικής 

τοµογραφίας επιτυγχάνεται καλύτερα µε έναν ηλεκτρονικό υπολογιστή και όχι 

µε τυπωµένα αντίγραφα, δεδοµένου δεν µπορούν να µεταφερθούν εύκολα σε 

µια εικόνα και να συνδυαστούν για τη σωστή διάγνωση. 

 

Κάποιες µονάδες χρησιµοποιούν πλέον αποκλειστικά ελικοειδή αξονική 

τοµογραφία για να αποτυπώσουν την αυχενική σπονδυλική στήλη, δηλαδή 

παραλείπουν τις ακτινογραφίες. Ωστόσο, ενώ κάτι τέτοιο είναι ενστικτωδώς 

λογικό και οι εκσυγχρονισµένοι σαρωτές παράγουν εξαιρετικές εικόνες, 
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πρέπει να υπογραµµιστεί ότι οι απλές ακτινογραφίες µπορεί να έχουν 

µεγαλύτερο ποσοστό εντοπισµού ρήξης συνδέσµων και µετατόπισης, ενώ οι 

αξονικές τοµογραφίες έχουν καλύτερες επιδόσεις στον εντοπισµό 

καταγµάτων. Οι ακτινογραφίες κάµψης/ έκτασης και η δυναµική 

ακτινοσκόπηση δεν πρέπει να πραγµατοποιούνται συχνά, εκτός και αν 

αποτελούν µέρος κλινικής µελέτης. 

 

Μαγνητική Τοµογραφία 
Οι επείγουσες µαγνητικές τοµογραφίες θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη για 

κάθε ασθενή µε νευρολογικό πρόβληµα το οποίο ενδεχοµένως συνδέεται µε 

τραύµα στη σπονδυλική στήλη. Η επαναλαµβανόµενη διεξαγωγή µαγνητικής 

τοµογραφίας στην αυχενική σπονδυλική στήλη για τον αποκλεισµό αστάθειας 

στους σπονδύλους δεν θεωρείται απαραίτητη ούτε προτείνεται για κάθε 

περίπτωση. Η µαγνητική τοµογραφία είναι ευαίσθητη, αλλά δεν εντοπίζει 

σηµαντικά τραύµατα καλύτερα από τις ακτινογραφίες και την αξονική 

τοµογραφία. Η µαγνητική τοµογραφία συνήθως περιλαµβάνει µετακίνηση και 

υλική επισφάλεια, είναι ακριβή και περιορισµένης διαθεσιµότητας. 

 

Προληπτικά µέτρα για τη σπονδυλική στήλη και ακινησία 
Οι σπονδυλικοί νάρθηκες είναι συσκευές απεµπλοκής και η χρήση τους 

πρέπει να αποφεύγεται σύµφωνα µε την αρχική έρευνα. Οι ασθενείς µε 

πιθανότητα τραυµατισµού στη σπονδυλική στήλη πρέπει να ακινητοποιούνται 

µε ένα ηµίσκληρο κολάρο όπως το Aspen ή το Philadelphia. Τα κολάρα 

απεµπλοκής π.χ. Stiff-Nek δεν πρέπει να χρησιµοποιούνται για αυτό το 

σκοπό, λόγω υψηλών πιθανοτήτων εξέλκωσης του δέρµατος. Οι ασθενείς θα 

πρέπει να υποστηρίζονται. Οι ασθενείς που βρίσκονται υπό βαρεία νάρκωση 

ή που λαµβάνουν φάρµακα που µπλοκάρουν τους µυϊκό και νευρικό 

σύστηµα, όπως για παράδειγµα αυτοί µε σηµαντικά κρανιακά τραύµατα, 

έχουν χαµηλή πιθανότητα ακούσιας κίνησης και µπορούν να νοσηλεύονται µε 

σάκους µε άµµο και ταινία για την ακινητοποίηση του κεφαλιού. Η χρήση 

ηµίσκληρων κολάρων κατά τη διάρκεια µετατοπίσεων και µετακινήσεων του 

ασθενούς είναι µια ακόµα εναλλακτική. 
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Μεµονωµένες µονάδες πρέπει να εκτιµήσουν αν οι κίνδυνοι του 

«καθαρισµού» τραύµατος της αυχενικής σπονδυλικής στήλης είναι 

περισσότεροι από το αντίστοιχο ποσοστό νοσηρότητας και θνησιµότητας που 

σχετίζεται µε την παρατεταµένη χρήση αυχενικών κολάρου και της 

εφαρµογής των προληπτικών µέτρων. Ο κίνδυνος µη εντοπισµού ενός 

ασταθούς τραυµατισµού του αυχένα µετά από ακτινογραφίες και 

κατευθυνόµενες αξονικές τοµογραφίες είναι λιγότερος από 0.5% (δηλαδή 5 

ασθενείς ανά 100) και ακόµη µικρότερος µε τη χρήση σύγχρονων ελικοειδών 

αξονικών τοµογράφων υψηλής ανάλυσης. Παρά το γεγονός ότι η µαγνητική 

τοµογραφία έχει υψηλή ευαισθησία στον εντοπισµό δυσδιάκριτων ή 

«κρυφών» τραυµατισµών σε µαλακούς ιστούς και συνδέσµους, η 

ιδιαιτερότητα της περίπτωσης έχει συνήθως ως αποτέλεσµα την 

ακινητοποίηση των ασθενών που δεν έχουν αστάθεια στη σπονδυλική στήλη 

να παραµένουν ακινητοποιηµένοι για µεγάλο χρονικό διάστηµα. 

 

Όσο η αυχενική σπονδυλική στήλη είναι ακίνητη, οι ασθενείς µπορούν να 

νοσηλεύονται σε ένα συνηθισµένο «σκληρό» στρώµα νοσοκοµείου, όµως 

αυτά τα στρώµατα έχουν ως αποτέλεσµα τη νέκρωση του δέρµατος όταν 

χρησιµοποιούνται για µεγάλες περιόδους για ασθενείς αδρανείς και 

«καθηλωµένους». Πρέπει να ληφθούν υπόψη από πολύ νωρίς τα σηµεία 

πίεσης του σώµατος των ασθενών και να χρησιµοποιηθούν στρώµατα που 

µειώνουν την πίεση♦ και ξαλαφρώνουν τα σηµεία αυτά. Στην περίπτωση 

ύπαρξης ασταθούς κατάγµατος, ο ασθενής µπορεί να νοσηλευτεί σε ένα 

κανονικό κρεβάτι νοσοκοµείου µετά την προσαρµογή στεφάνης έκτασης ή 

χειρουργικού καθηλωτή. Στην περίπτωση που η θωρακική σπονδυλική στήλη 

καθαριστεί από τραυµατισµούς πριν την αυχενική σπονδυλική στήλη, δηλαδή 

αν υπάρχει υψηλή ενδοκρανιακή πίεση ή κίνδυνος πνευµονικού οιδήµατος, 

µπορεί να χρειάζεται να διατηρηθεί ακίνητη η αυχενική σπονδυλική στήλη µε 

τη χρήση κολάρου και παράλληλα, ο κορµός να είναι λυγισµένος και ο 

ασθενής ξαπλωµένος µε κλίση 45ο. 

                                                 
♦ Τα στρώµατα αέρος που ανακουφίζουν την πίεση µπορεί θεωρητικά να «ξεφουσκώσουν» ξαφνικά µε κίνδυνο 
τραυµατισµού ενός ασθενούς µε ασταθή τραυµατισµό σπονδυλικής στήλης. Κάποιοι κατασκευαστές δηλώνουν 
ρητά ότι τα κρεβάτια τους δεν πρέπει να χρησιµοποιούνται σε τέτοιους ασθενείς. Το κλινικό προσωπικό θα 
πρέπει λοιπόν να αντισταθµίζουν τα οφέλη της χρήσης τέτοιων κρεβατιών σε σχέση µε αυτόν τον κίνδυνο. 
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Λήξη των προληπτικών µέτρων για τη σπονδυλική στήλη. 
Ο θεράπων γιατρός που θα καθαρίσει τη σπονδυλική στήλη, ορίζεται από το 

εκάστοτε ίδρυµα, το προσωπικό και το διαθέσιµο εξοπλισµό. Το ευκταίο είναι 

ότι ένας κατάλληλα έµπειρος τραυµατοχειρουργός και ακτινολόγος θα 

συνεργαστούν, ώστε να αποκλειστεί το τραύµα στη σπονδυλική στήλη. 

Προτείνεται οι λεπτοµέρειες να καταγράφονται σαφώς στα πρακτικά, µαζί µε 

συµβουλές διαχείρισης. Αναφέρεται ένα παράδειγµα και υπάρχει η ελπίδα ότι 

είναι ότι ένα τέτοιο έγγραφο θα προωθήσει τον λεπτοµερή έλεγχο της 

αντιµετώπισης παρόµοιων περιστατικών και της παροχής φροντίδας σε 

τέτοιους ασθενείς. Σε ασθενείς µε σηµάδια ή συµπτώµατα που δείχνουν 

καθαρά τραυµατισµό σπονδυλικής στήλης ∆ΕΝ θα πρέπει να σταµατήσει η 

εφαρµογή προληπτικών µέτρων, ασχέτως των αποτελεσµάτων των που 

προέκυψαν από τις ακτινογραφίες και τις αξονικές τοµογραφίες. 

 

Μη εντοπισµένοι τραυµατισµοί 
Αφού αποκλειστεί η πιθανότητα τραυµατισµού, ο ασθενής µπορεί να 
µετακινηθεί προσεκτικά και να παραµείνει υπό επίβλεψη. Κάθε 
µετέπειτα εξέλιξη συµπτωµάτων ή σηµαδιών που παραπέµπουν σε 
τραύµα της σπονδυλικής στήλης πρέπει να σηµάνει στην επαναφορά 
της ακινησίας και στην περαιτέρω εξέταση. 
 

Παρέχεται ένα διάγραµµα ροής της προτεινόµενης εξέτασης θυµάτων 

τραυµατισµού που έχουν χάσει τις αισθήσεις τους, και συνίσταται ιδιαίτερη 

προσοχή στην τρίτη οµάδα ασθενών, ήτοι αυτούς που χρίζουν εντατικής 

φροντίδας ή είναι διασωληνωµένοι. Οι µονάδες χωρίς ελικοειδή αξονικό 

τοµογράφο µπορεί να χρειαστεί να υιοθετήσουν την ελάχιστη απαίτηση, 

δηλαδή τουλάχιστον µια πλάγια και µία εµπρόσθια αποτύπωση µε µια απλή 

αξονική τοµογραφία της κρανιοεγκεφαλικής συµβολής, αλλά ελπίζεται ότι 

καθώς αυξάνεται ο αριθµός των µονάδων που αποκτούν τέτοιο εξοπλισµό, οι 

«κατευθυνόµενες» αξονικές τοµογραφίες θα αντικατασταθούν από τις 

ελικοειδείς αξονικές τοµογραφίες ολόκληρης της αυχενικής σπονδυλικής 
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στήλης (συµπεριλαµβανοµένης και της άνω θωρακικής σπονδυλικής στήλης 

έως τον Τ4/5 σύνδεσµο). 

 

Εντοπισµένοι τραυµατισµοί στη σπονδυλική στήλη. 
Το διάγραµµα ροής περιγράφει τη διαδικασία για την αντιµετώπιση 

τραυµάτων στη σπονδυλική στήλη και αν οι προτεινόµενες απεικονίσεις 

δείχνουν φυσιολογικές, τότε η σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης είναι µια 

ασφαλής υπόθεση. Αν εντοπιστεί µια ανωµαλία, η σπουδαιότητά της πρέπει 

να εξακριβωθεί από έναν έµπειρο ειδικό (νευροχειρουργό ή ορθοπεδικό 

χειρουργό). Ενδεχοµένως να χρειάζονται και περαιτέρω απεικονίσεις οι 

οποίες µπορεί να περιλαµβάνουν επαναλαµβανόµενες ακτινογραφίες, 

αξονικές τοµογραφίες, µαγνητικές τοµογραφίες, δυναµικές εξετάσεις ή 

ακτινογραφίες κάµψης ή έκτασης. 

 

Αξιολόγηση τραυµάτων στη σπονδυλική στήλη σε θύµατα πολλαπλών 
τραυµατισµών: Σχεδιαγράµµατα και έντυπα 
 

Ασθενείς Οµάδας 1 
Περιλαµβάνονται οι ασθενείς που πληρούν τα 4 κριτήρια: 

1. Βαθµολογία στο Glasgow Coma Scale (GCS) 15 και µε τις σωστές 

αποκρίσεις 

2. Απουσία τοξικών ουσιών, αλκοόλ ή ηρεµιστικών/ οπιούχων 

αναλγητικών 

3. Καµία ένδειξη σπονδυλικής ευπάθειας, καµία παραµόρφωση και καµία 

νευρολογική ανεπάρκεια  

4. Καµία σηµαντική ένδειξη ανησυχητικού τραυµατισµού, π.χ. εξωτερικό 

κάταγµα 

 

Ασθενείς οµάδας 2 
Ορίζονται οι ασθενείς που δεν πληρούν τα 4 κριτήρια που προαναφέρθηκαν 

και δεν βρίσκονται στη µονάδα εντατικής θεραπείας ή είναι διασωληνωµένοι. 
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Ασθενείς οµάδας 3 
Ορίζονται οι ασθενείς που δεν πληρούν τα 4 κριτήρια που προαναφέρθηκαν 

και βρίσκονται στη µονάδα εντατικής θεραπείας ή/ και είναι διασωληνωµένοι, 

π.χ. τραύµα στον εγκέφαλο. 
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Σχήµα 13: Λογικό διάγραµµα διάγνωσης τραυµατισµού στη σπονδυλική στήλη 

 

Φτάνει θύµα µε τραύµατα στο οποίο έχει τοποθετηθεί κολάρο, σάκοι µε άµµο και ταινία. Η κλινική 
διάγνωση από το προσωπικό σχετικά µε τα 4 κριτήρια που έχουν προαναφερθεί έχει καταδείξει ότι ο 
ασθενής ανήκει: 

Οµάδα 1: 
Ικανοποιεί και τα 4 
κριτήρια. 
Η σπονδυλική στήλη 
µπορεί να θεωρηθεί 
ασφαλής και χωρίς 
τραυµατισµούς. Ωστόσο, 
είναι απαραίτητη η στενή 
παρακολούθηση, ιδιαίτερα 
κατά τη µεταφορά. 

Οµάδα 2: 
∆εν ικανοποιεί και τα 4 
κριτήρια και δεν έχει 
εισαχθεί στην εντατική 
µονάδα. 
Παραµένει σε ακινησία και 
πραγµατοποιούνται τα 
εξής: 
1. Πλάγια, εµπρόσθια, 
οπίσθια και οδοντοειδής 
ακτινογραφία 

2. Θωρακική εµπρόσθια 
και οπίσθια και πλάγια 
ακτινογραφία 

Αναµονή για καλύτερη 
ένδειξη από το GCS και 
επανέλεγχος για τα 4 
κριτήρια. Αν 
ικανοποιηθούν, η 
αποτυπώσεις είναι 
φυσιολογικές και δεν 
υπάρχουν ενδείξεις για 
τραύµα στη σπονδυλική 
στήλη, µπορεί να θεωρηθεί 
ότι είναι ασφαλής και δεν 
φέρει τραύµατα. Συνεχής 
παρακολούθηση κατά τη 
διάρκεια της µεταφοράς. 

Οµάδα 3: 
∆εν ικανοποιεί και τα 4 
κριτήρια και έχει εισαχθεί 
στην εντατική ή έχει 
διασωληνωθεί. Παραµένει 
σε ακινησία και διεξάγεται 
πλήρης εξέταση της 
σπονδυλικής στήλης. 
∆ηλαδή: 
1. Πλάγια, εµπρόσθια και 
οπίσθια του εγκεφάλου 
ακτινογραφία 

2. Θωρακική εµπρόσθια, 
οπίσθια και πλάγια 
ακτινογραφία (εκτός και 
αν οι αναπαραστάσεις 
από την ελικοειδή 
αξονική θώρακος ή/ και 
κοιλιακής χώρας δεν 
είναι διαθέσιµες). 

Στην περίπτωση που όλα 
τα παραπάνω δεν δείξουν 
ότι υπάρχει τραύµα και δεν 
υπάρχουν εξωτερικά 
σηµάδια τραυµατισµού της 
σπονδυλικής στήλης, τότε 
αυτή µπορεί να θεωρηθεί 
ως σταθερή και χωρίς 
τραύµα. Συνεχής 
παρακολούθηση κατά τη 
διάρκεια της µεταφοράς, αν 
και για αυτούς τους 
ασθενείς δεν είναι 
απαραίτητη η µεταφορά.  

Η νευρολογική ανεπάρκεια που σχετίζεται µε τη σπονδυλική στήλη απαιτεί επείγουσα µαγνητική 
τοµογραφία. Η αντιµετώπιση ενός εντοπισµένου τραύµατος πρέπει να περιλαµβάνει έναν ανώτερο 
νευρολόγο, ή ορθοπεδικό χειρουργό. Οι µονάδες που δεν έχουν τη δυνατότητα να παρέχουν ελικοειδή 
αξονική τοµογραφία, πρέπει να χρησιµοποιήσουν κατευθυνόµενη αξονική τοµογραφία. Οι ελικοειδείς 
αξονικές του στήθους και της κοιλιακής χώρας σε ορισµένες περιπτώσεις δίνουν απεικονίσεις που 
µπορούν να υποκαταστήσουν τη διενέργεια ακτινογραφιών της θωρακικής σπονδυλικής στήλης. (Morris 
C, Guha A, Farquhar I 2004) 
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Ενδεικτική Τεκµηρίωση για την Αξιολόγηση Τραύµατος στη σπονδυλική 

στήλη και αντιµετώπιση. 

Η πιθανότητα ύπαρξης τραύµατος στη σπονδυλική στήλη κατόπιν 

πολλαπλού τραυµατισµού σε ενήλικες κυµαίνεται από 5 έως 10%. Ο 

κίνδυνος αυτός αυξάνεται όταν οι ασθενείς εισάγονται στη µονάδα εντατικής 

θεραπείας ή όταν συντρέχει µια από τις παρακάτω προϋποθέσεις: 

1.  Τραύµατα που προήλθαν από µεγάλη ταχύτητα, π.χ. πτώση από 

ύψος µεγαλύτερο των τριών µέτρων, ατύχηµα µε πεζό ή σφοδρή 

σύγκρουση οχηµάτων 

2. Εισαγωγή αν το αποτέλεσµα το Glasgow Coma Score είναι µικρότερο 

του 15 

3. Η εγκεφαλική σάρωση εµφανίζει ανωµαλίες 

4. Σχετικοί τραυµατισµοί 

 

Αναφέρατε τις ακόλουθες λεπτοµέρειες (σηµειώστε αν ισχύει) 

 

Μέθοδος ακινητοποίησης που χρησιµοποιήθηκε Σηµειώστε αν ισχύει 
Σκληρό στρώµα  

Σπονδυλικός νάρθηκας  

Κολάρο  

Σάκοι µε άµµο και ταινία  

Στήριξη µε ξύλα  
 

Κλινικά Χαρακτηριστικά κατά την εισαγωγή Σηµειώστε αν ισχύει 
Πόνος στον αυχένα/ ευπάθεια  
Μειωµένο αποτέλεσµα στοGCS Αναφέρατε την τιµή: 
Σοκ (συστολική αρτηριακή πίεση <90mmHg)  
Αδυναµία Ορίστε: 
Μη φυσιολογική αντανακλαστικά Ορίστε: 
Σπονδυλικά συµπτώµατα  
 

Αποτύπωση που διενεργήθηκε (αναφέρατε από ποιον και ποιος έβγαλε τα 

αποτελέσµατα) 
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Πλάγια Αυχενική Ακτινογραφία 

Τεχνικά επαρκής  

Τεχνικά ανεπαρκής  
Φυσιολογική   
Ύποπτη αλλά χωρίς σαφή διάγνωση  
Σαφείς τραυµατισµοί Ορίστε: 
 

Εµπρόσθια Αυχενική Ακτινογραφία 

Τεχνικά επαρκής  

Τεχνικά ανεπαρκής  
Φυσιολογική   
Ύποπτη αλλά χωρίς σαφή διάγνωση  
Σαφείς τραυµατισµοί Ορίστε: 
 

Οδοντοειδής Ακτινογραφία 

Τεχνικά επαρκής  

Τεχνικά ανεπαρκής  
Φυσιολογική   
Ύποπτη αλλά χωρίς σαφή διάγνωση  
Σαφείς τραυµατισµοί Ορίστε: 
 

Εµπρόσθια και πλάγια Θωρακική Ακτινογραφία 

Τεχνικά επαρκής  

Τεχνικά ανεπαρκής  
Φυσιολογική   
Ύποπτη αλλά χωρίς σαφή διάγνωση  
Σαφείς τραυµατισµοί Ορίστε: 
 

Αξονική Τοµογραφία 
Επιλέξτε τις περιοχές που αποτυπώθηκαν 

Για κάθε περιοχή που αποτυπώθηκε αναφέρατε αν το αποτέλεσµα ήταν 

τεχνικά επαρκές/ ανεπαρκές, φυσιολογικό, ύποπτο αλλά χωρίς σαφή 

διάγνωση ή αν κατέδειξε τραυµατισµό και τι ακριβώς. 
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Κρανιοεγκεφαλική συµβολή 
(συµπεριλαµβανοµένου του 3ου δίσκου)  

Κρανιοεγκεφαλική συµβολή (χαµηλός 
κρανιακός δίσκος για να αποτυπωθεί η 

συµβολή των δίσκων C7/T1) 
 

Άλλες ύποπτες/ µη εµφανείς περιοχές από 
απλές ακτινογραφίες  

Ολική ελικοειδής αξονική της σπονδυλικής 
στήλης µέχρι τους T4/5  

Άλλες περιοχές, π.χ. θωρακική σπονδυλική 
στήλη  

 

Περίληψη αναγνωρισµένων τραυµατισµών 

Περιοχή Ύπαρξη τραύµατος 
(ναι/ όχι)  Αν ναι, αναφέρατε λεπτοµερώς* 

Εγκεφαλική   
Θωρακική   
Οσφυϊκή   
∆εν σχετίζεται µε τη 
σπονδυλική στήλη, π.χ. 
νεύρο, σπονδυλική αρτηρία, 
κλπ. 

  

 

Καθαρισµός Σπονδυλικής Στήλης; 

Εγκεφαλικός ΝΑΙ*  ΟΧΙ 
Θωρακικός ΝΑΙ*  ΟΧΙ 
Οσφυϊκός ΝΑΙ*  ΟΧΙ 
* Αν ναι, αναφέρατε την ώρα της εισαγωγής για τον καθαρισµό.  
 

Επιπλοκές που σχετίζονται µε τα προληπτικά µέτρα 
∆ερµατικές 
Βαθµός πίεσης: Αναφέρατε το σηµείο, πλήρες/ µερικό πάχος επιδερµίδας 

(συµπεριλαµβανοµένων και των οιδηµάτων που προκλήθηκαν από το 

κολάρο ή/ και το κρεβάτι), τη σχετική θεραπεία που ακολουθήθηκε και άλλες 

σχετικές λεπτοµέρειες. 
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Εγκεφαλικές 
Οι επιπλοκές σχετίζονται µε την εφαρµογή του κολάρου µε τη θέση του 

ασθενούς; 

 

Αναπνευστικές 
Αναπνευστική οδός, καθυστερηµένη τραχειοτοµή, πνευµονία (πυρεξία, 

πυώδες φλέγµα και λευκοκύτωση µε τη χορήγηση αντιβιοτικών). 

 

Καρδιαγγειακές 
Σήψη (αναφέρατε), θροµβοεµβολικές. 

 

Άλλες 
Αναφέρατε λεπτοµερώς και την ακριβή τους σχέση µε τα προληπτικά µέτρα 

που εφαρµόστηκαν. 

 

Απαιτούµενες ενέργειες για σταθεροποίηση 

Τοποθέτηση κολάρου  
Λαβίδες και έκταση  
Στεφάνη έκτασης  
Ανοιχτή µείωση, εσωτερική διόρθωση Εµπρόσθια 

Οπίσθια 
Συνδυασµός 

 

Υπήρχε κάποιο τραύµα που δεν διαγνώστηκε σε κάποιο από τα στάδια της 

διάγνωσης; (δηλαδή, η σπονδυλική στήλη διαγνώστηκε ως σταθερή και σε 

κάποιο στάδιο της διαδικασίας εµφανίστηκε κάποιο πρόβληµα;) 

 

Σοβαρότητα του τραύµατος και λεπτοµέρειες  
Υπήρχε νευρολογική ανεπάρκεια;  
Η ανεπάρκεια είχε παρουσιαστεί πριν 
εντοπιστεί το τραύµα;  

Βαθµολογία στο GCS όταν εντοπίστηκε  
Θεραπεία που ακολουθήθηκε για την 
αντιµετώπιση, π.χ. χειρουργείο, κολάρο, κλπ.   
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2.7 Τα Πρωτόκολλα στην Πράξη 
Τα πρωτόκολλα θεωρητικά είναι ο πιο αποτελεσµατικός τρόπος διάδοσης της 

ιατρικής εµπειρίας στην καθηµερινή πρακτική. Η επιλογή αυτής της εµπειρίας 

από διάφορους εξειδικευµένους οργανισµούς είναι η φυσική εξέλιξη στη 

διαρκή προσπάθεια για την παροχή αποτελεσµατικής φροντίδας στους 

ασθενείς90. Συνεπώς, τα πρωτόκολλα είναι ένα στοιχείο απαραίτητο της 

κλινικής αποτελεσµατικότητας. Σύµφωνα µε το Scottish Office Department of 

Health (1998) η ανάπτυξη κλινικών πρωτοκόλλων και οδηγιών παρέχει στο 

προσωπικό πληροφορίες σχετικά µε τις βέλτιστες πρακτικές στην ιατρική. Ο 

αντίκτυπός τους αξιολογείται δια µέσου διαδικασιών κλινικών ελέγχων και 

ανάπτυξης δεικτών αποτελέσµατος που επιτρέπουν την κριτική ανασκόπηση 

της πρακτικής.  

 

Το ενδιαφέρον για τα πρωτόκολλα αυξάνεται διαρκώς, τόσο στην Ευρώπη 

όσο και στις ΗΠΑ, την Αυστραλία, τη Νέα Ζηλανδία και την Αφρική, ούτως 

ώστε να µειωθεί το κόστος της φροντίδας, ο µέσος χρόνος αντιµετώπισης 

ενός περιστατικού και να ενσωµατωθούν οι νέες τεχνολογίες στην 

καθηµερινή πρακτική. Οι διακυµάνσεις της παροχής υπηρεσιών φροντίδας 

µεταξύ των γιατρών, των νοσοκοµείων και των γεωγραφικών περιοχών, 

καθώς επίσης και η εικασία ότι αυτή οφείλεται σε παροχή ακατάλληλης 

φροντίδας, καταλήγει είτε σε υπερβάλλουσες είτε µειωµένες υπηρεσίες91. 

Συνεπώς τα πρωτόκολλα θεωρούνται το εργαλείο για να γίνουν οι υπηρεσίες 

υγείας πιο συνεπείς και αποτελεσµατικές και για να κλείσει το χάσµα µεταξύ 

της πράξης των γιατρών και των αποτελεσµάτων των ερευνών και της 

εµπειρίας.  

 

Παρόλα αυτά, διάφορες έρευνες που έχουν γίνει τα τελευταία χρόνια δείχνουν 

ότι υπάρχουν πολλά εµπόδια στη χρήση των πρωτοκόλλων. Ενδεικτικά 

αναφέρονται ο χρόνος, η προσπάθεια και οι απαραίτητες δεξιότητες για να 

υπάρχει η πρόσβαση στην κατάλληλη πληροφορία, δεδοµένης της 

πληθώρας πληροφοριών που υπάρχουν. Ακόµα και για έναν ενηµερωµένο 

γιατρό, το πρόβληµα της διατήρησης της ενηµερότητας είναι πολύ µεγάλο. 

Κάθε χρόνο στο Medline καταχωρούνται πάνω από 560,000 νέα άρθρα και η 
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Βιβλιοθήκη Cochrane προσθέτει ετησίως τα αποτελέσµατα από περίπου 

20,000 νέες κλινικές δοκιµές. Αυτό σηµαίνει περίπου 1,500 άρθρα και 55 νέες 

κλινικές δοκιµές ανά µέρα! Οι γιατροί χρειάζονται σαφείς και αποτελεσµατικές 

στρατηγικές για να επιλέξουν, αφοµοιώσουν και εφαρµόσουν τα 

αποτελέσµατα των βέλτιστων πρακτικών. Η λύση σε αυτό αναλύεται σε δύο 

επίπεδα: να ιεραρχηθούν τα τεκµήρια και να εφαρµοστούν τα σωστά 

τεκµήρια. Το Ιατρικό Ινστιτούτο πρότεινε να καταρτιστεί και να διατηρηθεί ένα 

αναλυτικό πρόγραµµα, το οποίο θα έχει ως στόχο να κάνει τα επιστηµονικά 

τεκµήρια χρήσιµα και προσιτά τόσο στους γιατρούς όσο και στους ασθενείς92. 

Οι γιατροί έχουν συχνά απορίες σχετικά µε τα φροντίδα των ασθενών τους, 

αλλά οι περισσότερες απορίες τους παραµένουν αναπάντητες93. Ακόµα και 

όταν αυτές οι απορίες απαντηθούν, αυτό θα γίνει µε τη χρήση παλιών 

εγχειριδίων από το άµεσο ιατρικό περιβάλλον. Οι συνισταµένες για την 

απάντηση της ερώτησης είναι αφενός η πεποίθηση ότι υπάρχει απάντηση και 

αφετέρου κρισιµότητα του προβλήµατος του ασθενούς94.  

 

Η έλλειψη γνώσης σχετικά µε την εφαρµογή της εµπειρίας οδήγησε στην 

ανάπτυξη του µοντέλου της «παράπλευρης» πρακτικής95. Το µοντέλο 

αποτελείται από τέσσερα βήµατα: 1. θέσε µια ερώτηση που έχει απάντηση, 

2. βρες το καλύτερο τεκµήριο, 3. αξιολόγησε το τεκµήριο για την ορθότητα και 

την εφαρµοσιµότητά του, 4. ενσωµάτωσε τα αποτελέσµατα στην 

ιδιαιτερότητα, τις περιστάσεις και αξίες του ασθενούς. Κατά τη διδασκαλία της 

ιατρικής πρακτικής η ενσωµάτωση των ως άνω βηµάτων έχει ως αποτέλεσµα 

την αλλαγή της συµπεριφοράς και της αντίληψης96. Η υιοθέτηση της 

προαναφερθείσας πρακτικής θεωρείται πρόκληση, δεδοµένων των στενών 

χρονικών περιθωρίων και των απαιτούµενων δεξιοτήτων για την 

ολοκλήρωση των βηµάτων. Το εν λόγω µοντέλο µας αποδεικνύει ότι ενώ οι 

περισσότεροι γιατροί γνωρίζουν για τα τεκµήρια που υπάρχουν διαθέσιµα, 

δεν υπάρχει αντίκτυπος στη βελτίωση της ποιότητας αν δεν ληφθούν υπόψη 

όλα τα βήµατα της διαδικασίας. Το ίδιο ακριβώς συµβαίνει και µε τα 

πρωτόκολλα. Αν δεν γίνει σωστή χρήση τους, δεν θα επιτευχθούν και οι 

στόχοι τους. Παρά το γεγονός ότι η «παράπλευρη» πρακτική εστίασε το 

ενδιαφέρον στην πληροφόρηση και αποδοχή των ερευνών βέλτιστης 
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ποιότητας, δεν είναι αρκετό, δεδοµένου του γεγονότος ότι δεν χρησιµοποιούν 

όλοι οι γιατροί την «παράπλευρη» πρακτική και ακόµα και αυτοί που τη 

χρησιµοποιούν δεν επιτυγχάνουν πάντα στην υλοποίηση των επιθυµητών 

αλλαγών97.  

 

Η µέτρηση και η αξιολόγηση της αποδοτικότητας των πρωτοκόλλων είναι µια 

πολύ δύσκολη διαδικασία, η οποία απαιτεί πολύ χρόνο, δεδοµένου του 

γεγονότος ότι για να µετρηθούν τα αποτελέσµατα της χρήσης τους απαιτείται 

ένας ικανός χρονικός ορίζοντας εφαρµογής τους. Συνεπώς, παρά το ολοένα 

αυξανόµενο ενδιαφέρον για τα πρωτόκολλα, υπάρχει πολύ δουλειά που 

πρέπει να γίνει σχετικά µε την αξιολόγηση του αντίκτυπου που έχουν στους 

ασθενείς και εν γένει στις υπηρεσίες υγείας. Έχουν διεξαχθεί πολλές έρευνες 

που έχουν στόχο να αξιολογήσουν τη χρήση των πρωτοκόλλων µετά από 

ένα διάστηµα εφαρµογής. Ωστόσο, οι έρευνες αυτές χαρακτηρίζονται από 

ορισµένα βασικά µειονεκτήµατα. Το ένα από αυτά αφορά στο σχεδιασµό των 

ερευνών. Η πλειοψηφία των ερευνών διεξάγεται σε ένα πολύ προσεκτικά 

επιλεγµένο δείγµα ασθενών. Επιπρόσθετα, οι συνθήκες υπό τις οποίες 

γίνεται η έρευνα δεν αντιπροσωπεύουν τις πραγµατικές συνθήκες υπό τις 

οποίες θα εφαρµοζόταν το πρωτόκολλο, εφόσον διεξάγονται στην 

πλειοψηφία των περιπτώσεων σε εκπαιδευτικά και πανεπιστηµιακά 

ιδρύµατα, όπου η κλινική εµπειρία είναι σηµαντικά ανώτερη από το µέσο όρο.  

 

Ένα άλλο σηµαντικό µειονέκτηµα είναι ότι οι έρευνες είναι πολλές φορές 

µεροληπτικές, δεδοµένου του γεγονότος ότι δεν υπάρχει µια αντίστοιχων 

χαρακτηριστικών οµάδα για σύγκριση. Αν και είναι δυνατός ο στατιστικός 

έλεγχος ορισµένων βασικών διαφορών µεταξύ των οµάδων, ο έλεγχος αυτός 

δεν θεωρείται αρκετός και ενδέχεται να είναι περιορισµένος, ανάλογα από τις 

διαθέσιµες µεταβλητές, τη σταθερότητα του µοντέλου και τον αριθµό των 

γεγονότων που πρόκειται να συµβούν.  

 

Τέλος, ένα ακόµα πρόβληµα που παρουσιάζεται σε αυτές τις έρευνες είναι ο 

χειρισµός της µεταβλητής του χρόνου. Αν στην ανάλυση που 

πραγµατοποιείται δεν συνυπολογιστεί ως παράµετρος για την εξαρτηµένη 
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µεταβλητή ο χρόνος, είναι πολύ πιθανό τα αποτελέσµατα να µην αποδώσουν 

σωστά την επίδραση της εφαρµογής των πρωτοκόλλων στα αποτελέσµατα 

των ασθενών. Τα αποτελέσµατα από τη χρήση διαφορετικών µεθόδων 

ανάλυσης δεδοµένων µπορεί να διαφέρουν σε µεγάλο βαθµό και να 

εξαχθούν λανθασµένα αποτελέσµατα σχετικά µε την κατεύθυνση, το µέγεθος 

και τη στατιστική σηµαντικότητα της συνέπειας προς τα πρωτόκολλα. Όσο ο 

αριθµός των πρωτοκόλλων αυξάνεται και παράλληλα και η διαθεσιµότητά 

τους στο διαδίκτυο, γίνεται πιο επιτακτική η ανάγκη να µετρηθεί η 

αποτελεσµατικότητα της χρήσης τους. Μέχρι σήµερα, το πιο αποτελεσµατικό 

µοντέλο αξιολόγησης των πρωτοκόλλων είναι η τυχαία κλινική δοκιµή, η 

οποία µετράει την αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης του πρωτοκόλλου. 

Τα προβλήµατα όµως που προκύπτουν από τη χρήση της είναι αφενός ότι τα 

πρωτόκολλα σχεδιάστηκαν για χρήση στην πρακτική ρουτίνας και αφετέρου 

ότι δεν είναι βέβαιο ότι οι κλινικές δοκιµές θα µπορούν να µετράνε µε ακρίβεια 

τα αποτελέσµατα από την καθηµερινή χρήση των πρωτοκόλλων98. Συνεπώς, 

πρέπει να αναπτυχθούν νέα εργαλεία για να γίνει εφικτή η αξιολόγηση των 

αποτελεσµάτων της χρήσης των πρωτοκόλλων.  

 

Μία ακόµα παράµετρος που πρέπει να ληφθεί υπόψη είναι η πληθώρα των 

πρωτοκόλλων που αναπτύσσεται και η οποία καταλήγει µερικές φορές σε 

ασυνέπεια προτεινόµενων διαδικασιών µεταξύ των πρωτοκόλλων. Το 

Νοέµβριο 2002 δηµοσιεύτηκαν τα αποτελέσµατα µιας µελέτης, η οποία 

εξέτασε 15 πρωτόκολλα από 13 διαφορετικές χώρες για τύπου 2 διαβήτη99. 

Στον πίνακα που ακολουθεί αναφέρονται τα πρωτόκολλα που επελέγησαν, η 

χώρα προέλευσης, ο τίτλος τους στα αγγλικά και το έτος δηµοσίευσής τους.  
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Πίνακας 6: Περιγραφή επιλεγµένων πρωτοκόλλων 

Country (ID 
code) 

Organization responsible for 
guideline development Title in English Year of 

publication 

Australia (AU) NSW (New South Wales) Health 
Department 

Improving diabetes care and 
outcomes. Principles of care and 

guidelines for the clinical 
management of diabetes mellitus 

1996 

Canada (CA) Canadian Medical Association Clinical practice guidelines for the 
management of diabetes in Canada 1998 

Denmark (DK) Danish College of General 
Practitioners 

Non insulin demanding diabetes -
NIDDM. A practical guidance for 

therapists 
1998 

England (EN) 
East London Clinical Guidelines 
Project. Department of General 

Practice and Primary Care 

Clinical guidelines for the 
management of diabetes in East 

London 
1996 

Finland (FI) Finnish Diabetes League Type II diabetes clinical guideline 1994 

France (FR) 
Agence Nationale d’Accréditation 

et d’Evaluation en 
Santé´(ANAES) 

a. Strategy for monitoring of type 2 
diabetics, excluding monitoring of 

complications 
b. Strategy for management of type 2 

diabetics, excluding management 
of complications 

1999 
 
 

2000 
 
 

Italy (IT) Italian Society for Diabetology Diabetes mellitus. Practical guide for 
diagnosis and treatment 1997 

The Netherlands 
(NL1) 

Dutch Institute for Healthcare 
Improvement CBO 

Guidelines diabetic nephropathy and 
cardiovascular diseases with diabetes 

mellitus 
1998 

The Netherlands 
(NL2) 

Dutch College of General 
Practitioners (NHG) Practice guideline diabetes mellitus 1999 

New Zealand 
(NZ) New Zealand Guidelines Group Guidelines for the management of 

core aspects of diabetes care 1999 

Scotland (SC) Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN) 

Management of diabetic 
cardiovascular disease 1997 

Spain (SP) Catalan Society of Primary Care Guideline on treatment of diabetes 
mellitus type 2 in primary care 1996 

Switzerland (SW) University Hospital of Geneva Detection of diabetes mellitus. 
Guidelines for the outpatient’s clinic 1996 

USA (US1) American Diabetes Association Standards of medical care for patients 
with diabetes mellitus 2000 

USA (US2) Institute for Clinical System 
Improvements 

Management of type 2 diabetes 
mellitus 2000 

 

Η επιλογή των συγκεκριµένων πρωτοκόλλων έγινε συµπεριλαµβάνοντας στο 

σχέδιο αφενός αυτά που αφορούν α) στην αντιµετώπιση τύπου 2 διαβήτη σε 

εξωτερικά ιατρεία, αποκλείοντας τις περιπτώσεις που αφορούσαν 

αποκλειστικά σε τύπου 1 διαβήτη, στις επιπλοκές που χρίζουν την 

παρέµβαση ειδικού και στις περιπτώσεις διαβήτη που αναπτύσσεται κατά τη 

διάρκεια της κύησης και β) την αντιµετώπιση του τύπου 2 διαβήτη, 
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αποκλείοντας τα πρωτόκολλα που περιγράφουν προληπτικές και 

διαγνωστικές µεθόδους. Το δείγµα που προέκυψε περιλάµβανε τα δεκαπέντε 

πρωτόκολλα που αναφέρονται στον Πίνακας 6.  

 

Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν ήταν τα εξής: 

 Τα πρωτόκολλα είχαν µεγάλες αποκλίσεις ως προς την έκταση που 

κάλυπταν (από 3 έως 350 σελίδες), τη µορφοποίηση και τον αριθµό 

τεκµηρίων που αναφέρονταν. 

 Τα πρωτόκολλα διέφεραν στη δοµή τους. Για παράδειγµα τα 

πρωτόκολλα από την Ισπανία και τη ∆ανία αφιέρωναν περισσότερο 

από το 10% της συνολικής τους έκτασης αναφέροντας αναλυτικές 

βιβλιογραφικές αναφορές, ενώ αυτά από την Αγγλία και τη Νέα 

Ζηλανδία έκαναν λίγες γενικές αναφορές.  

 Τα πρωτόκολλα διέφεραν στο επίπεδο που έφταναν. Για παράδειγµα, 

τα πρωτόκολλα από τη Σκοτία, την Αυστραλία και την Ολλανδία δεν 

ανέφεραν τη φαρµακευτική αντιµετώπιση της υπεργλυκαιµίας.  

 Σε γενικές γραµµές τα πρωτόκολλα συµφωνούσαν στον τρόπο 

διαχείρισης ασθενών µε διαβήτη τύπου 2. Παρόλα αυτά υπήρχαν 

διαφορές σε ειδικότερα θέµατα, όπως για παράδειγµα τη χρονική 

διάρκεια θεραπείας στην οποία έπρεπε να υποβληθεί ο ασθενής 

(προτεινόµενη διάρκεια από 2 έως 9 µήνες), δεν υπήρχε ταύτιση στην 

προτεινόµενη φαρµακευτική αγωγή στην περίπτωση που ο ασθενής 

εµφανίσει υψηλή πίεση, υπήρχε µεγάλη διακύµανση στον ορισµό της 

παχυσαρκίας (από 20 έως 35kg/m2), κλπ. 

 Υπήρχαν βασικές διαφορές στην προτεινόµενη φαρµακευτική αγωγή. 

 

Για την αντιµετώπιση τέτοιων διακυµάνσεων µεταξύ πρωτοκόλλων που 

πραγµατεύονται το ίδιο ζήτηµα, δηµιουργήθηκε ο Συνασπισµός AGREE 

(Appraisal of Guidelines Research and Evaluation), ο οποίος ανέπτυξε το 

αντίστοιχο εργαλείο AGREE για την αξιολόγηση των πρωτοκόλλων. Η 

ανάγκη για τη δηµιουργία ενός εργαλείου αξιολόγησης πρωτοκόλλων 

προέκυψε από το γεγονός ότι τα πρωτόκολλα άρχισαν να διαδραµατίζουν 

ένα ολοένα σηµαντικότερο ρόλο τόσο στη διαµόρφωση των πολιτικών για την 
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υγεία, όσο και στην καθηµερινή ιατρική πρακτική, µε άµεσο στόχο τη 

βελτίωση της παρεχόµενης φροντίδας, αλλά παράλληλα υπήρχε ένα 

σηµαντικό ποσοστό που δεν πληρούσε τις βασικές ποιοτικές 

προδιαγραφές100. Το Εργαλείο Αξιολόγησης AGREE εκτιµά τόσο την 

ποιότητα της αναφοράς όσο και την ποιότητα κάποιων πλευρών των 

πρωτοκόλλων. Εξασφαλίζει µία εκτίµηση της προβλεπόµενης εγκυρότητας 

των πρωτοκόλλων, που είναι η πιθανότητα να επιτύχουν την επιδιωκόµενη 

έκβασή τους. ∆εν εκτιµά τον αντίκτυπο των πρωτοκόλλων σε εκβάσεις 

ασθενών65. Στόχος του εργαλείου AGREE είναι αφενός η παροχή ενός 

συστηµατικού πλαισίου για την αξιολόγηση των πρωτοκόλλων και αφετέρου 

η παροχή βοήθειας στους αρµόδιους να αποφασίζουν ευκολότερα ποιο 

πρωτόκολλο πρέπει να χρησιµοποιήσουν, στις οµάδες ανάπτυξης των 

πρωτοκόλλων για τη σωστή διαδικασία ανάπτυξης των πρωτοκόλλων και 

στους φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας για τη µέθοδο αποτίµησης των 

πρωτοκόλλων πριν την υιοθέτησή του στην πράξη. Το εν λόγω εργαλείο 

αποτελείται στην ουσία από µια ακολουθία ελέγχων. Οι έλεγχου αυτοί 

αφορούν στα εξής101: 

 Πλαίσιο και σκοπός 

Ασχολείται µε τον συνολικό σκοπό των πρωτοκόλλων, τα ειδικά 

κλινικά ερωτήµατα και τον πληθυσµό των ασθενών στους οποίους 

απευθύνονται. 

 Συµµετοχή εµπλεκοµένων 

Εστιάζεται στην έκταση στην οποία οι κατευθυντήριες γραµµές 

αντιπροσωπεύουν τις απόψεις των χρηστών στους οποίους 

απευθύνονται. 

 Τήρηση κανόνων ανάπτυξης 

Σχετίζεται µε τη διαδικασία που χρησιµοποιείται για τη συλλογή και 

σύνθεση των τεκµηρίων, τις µεθόδους για τη διατύπωση των 

συστάσεων και την περαιτέρω ενηµέρωσή τους µε νεώτερα στοιχεία. 

 Σαφήνεια και παρουσίαση 

Ασχολείται µε την γλώσσα και τη µορφολογική εµφάνιση των 

πρωτοκόλλων. 

 ∆υνατότητα εφαρµογής 
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Σχετίζεται µε πιθανές επιπτώσεις στην οργάνωση, στη συµπεριφορά 

και στο κόστος της εφαρµογής των πρωτοκόλλων.  

 Ανεξαρτησία της Έκδοσης 

Αφορά στην ανεξαρτησία των συστάσεων και στη παραδοχή των 

πιθανών συγκρουόµενων συµφερόντων από την οµάδα ανάπτυξης 

των πρωτοκόλλων. 

 

Ο αριθµός αξιολογητών που θα χρησιµοποιήσουν το εργαλείο AGREE για 

την αξιολόγηση ενός πρωτοκόλλου είναι κατά προτίµηση τέσσερις, 

δεδοµένου ότι θεωρείται ότι αυξάνει την αξιοπιστία της αξιολόγησης.  

 

Το εργαλείο AGREE είναι το πρώτο εργαλείο αξιολόγησης για τα 

πρωτόκολλα που έχει αναπτυχθεί και έχει δοκιµαστεί για την αξιοπιστία του 

διεθνώς. Έχει τη δυνατότητα να χρησιµοποιηθεί µε συνέπεια από ένα ευρύ 

φάσµα επαγγελµατιών, από διαφορετικά πολιτιστικά περιβάλλοντα και 

παράλληλα µπορεί να χρησιµοποιηθεί για πρωτόκολλα που αναπτύχθηκαν 

σε διαφορετικές χώρες. Μέχρι σήµερα, το Εργαλείο AGREE έχει µεταφραστεί 

σε δέκα Ευρωπαϊκές γλώσσες, στα Ρωσικά, τα Κινέζικα και τα Γιαπωνέζικα. 

Είναι προαπαιτούµενο εργαλείο σε όλα τα έργα που χρηµατοδοτούνται από 

τη Ευρωπαϊκή Ένωση για την αξιολόγηση των πρωτοκόλλων και το 

Ευρωπαϊκό Συµβούλιο έχει προτείνει τη χρήση του και ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας υπερθεµατίζει την αξία του στη σύγχρονη ιατρική 

πρακτική102.  

 

 

2.8 Συµπεράσµατα 
Τα πρωτόκολλα είναι ένα σηµαντικό εργαλείο για την ιατρική πρακτική. Όπως 

έχει αναφερθεί ήδη η εφαρµογή τους έχει πλεονεκτήµατα όχι µόνο για τους 

ασθενείς, αλλά και για τους γιατρούς, καθώς επίσης για τους οργανισµούς 

παροχής υπηρεσιών υγείας. Τα πλεονεκτήµατα από τη χρήση τους, βέβαια, 

προκύπτουν από ορισµένες προϋποθέσεις, όπως για παράδειγµα ότι έχουν 

αναπτυχθεί µε το σωστό τρόπο, έχουν αναθεωρηθεί όταν οι περιστάσεις το 

απαιτούν και έχουν εφαρµοστεί καθολικά και σε όλους τους ασθενείς.  
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Παρόλα αυτά, υπάρχουν και ορισµένοι κίνδυνοι οι οποίοι ελλοχεύουν και 

καθιστούν τα πρωτόκολλα κατά περίσταση περιοριστικά ή ακόµα και 

επικίνδυνα. Οι βασικοί λόγοι είναι οι εξής: 

1. Τα επιστηµονικά τεκµήρια σχετικά µε τη βέλτιστη πρακτική που πρέπει 

να ακολουθηθεί ορισµένες φορές είναι ελλιπή ή διφορούµενα ή δεν 

γίνονται πλήρως αντιληπτά από τους αναγνώστες τους. Ακόµα και 

όταν τα τεκµήρια είναι αξιόπιστα, οι εισηγήσεις που προκύπτουν από 

αυτά περιλαµβάνουν και υποκειµενικές κρίσεις.  

2. Οι εισηγήσεις είναι αποτέλεσµα των απόψεων, της κλινικής εµπειρίας 

και της σύστασης της οµάδας ανάπτυξης του πρωτοκόλλου. Εξετάσεις 

και θεραπείες που οι εµπειρογνώµονες θεωρούν ότι είναι ευεργετικές 

για τους ασθενείς, µπορεί στην πραγµατικότητα να είναι υποδεέστερες 

από άλλες εναλλακτικές, αναποτελεσµατικές ή ακόµα και επιζήµιες. Οι 

πεποιθήσεις βάσει των οποίων οι εµπειρογνώµονες γνωµοδοτούν, 

ενδεχοµένως βασίζονται σε παρανοήσεις και προσωπικές εκτιµήσεις 

που δίνουν τη λανθασµένη εικόνα για τις τάσεις του πληθυσµού.  

3. Οι ανάγκες των ασθενών µπορεί να µην είναι η προτεραιότητα για τη 

δηµιουργία εισηγήσεων. Οι πρακτικές που είναι δεύτερη λύση για τους 

ασθενείς µπορεί να προτείνονται επειδή κρατάνε το κόστος χαµηλό, 

εξυπηρετούν άλλους σκοπούς ή προασπίζουν ειδικά συµφέροντα 

(που σχετίζονται µε τις φαρµακοβιοµηχανίες, τους γιατρούς, τις 

ασφαλιστικές εταιρείες, τα νοσοκοµεία, κλπ).  

 

Η προώθηση λανθασµένων πρωτοκόλλων από τους γιατρούς ή τα 

συστήµατα παροχής υπηρεσιών υγείας µπορεί να ενθαρρύνει, αν όχι 

εδραιώσει, την παροχή αναποτελεσµατικών, επιζήµιων ή σπάταλων 

παρεµβάσεων. 

 

Ο µεγαλύτερος κίνδυνος εφαρµογής λανθασµένων πρωτοκόλλων αφορά 

στους ασθενείς, δεδοµένου ότι οι εισηγήσεις λανθασµένων πρωτοκόλλων 

έχει ως αποτέλεσµα υποδεέστερες, αναποτελεσµατικές ή ακόµα βλαβερές 

συνέπειες. Τα ανελαστικά πρωτόκολλα ενδεχοµένως να είναι βλαβερά αν 
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αφήνουν µικρό περιθώριο αυτενέργειας στους γιατρούς αντιµετώπισης της 

κάθε µιας περίπτωσης ξεχωριστά, ανάλογα µε τις ειδικές περιστάσεις και το 

ιατρικό ιστορικό του ασθενούς. Ό,τι είναι το καλύτερο για τον πληθυσµό των 

ασθενών, όπως προτείνεται από το πρωτόκολλο, ενδεχοµένως να µην είναι 

για µια µεµονωµένη περίπτωση103. Οι γενικές εισηγήσεις που προτείνονται 

από τα πρωτόκολλα αγνοούν τις επιθυµίες των ασθενών104. Συνεπώς, τα 

φερόµενα οφέλη των πρωτοκόλλων µπορεί να αποβούν εις βάρος της 

εξατοµικευµένης προσέγγισης και παροχής φροντίδας ασθενών µε 

ιδιάζουσες ανάγκες105.  

 

Με την ίδια λογική, τα λανθασµένα πρωτόκολλα είναι επικίνδυνα για τους 

γιατρούς, δεδοµένου ότι τους δίνουν ανακριβείς επιστηµονικές πληροφορίες 

και ιατρικές συµβουλές, συµβιβάζοντας τη βέλτιστη ποιότητα της 

παρεχόµενης φροντίδας και ενθαρρύνοντας αναποτελεσµατικές, επιζήµιες ή 

άχρηστες παρεµβάσεις. Ακόµα και όταν τα πρωτόκολλα είναι σωστά, οι 

γιατροί µπορεί να µην τα θεωρήσουν εύχρηστα για να τα ενσωµατώσουν 

στην καθηµερινή τους πρακτική. Επιπρόσθετα, τα πρωτόκολλα που είναι 

αντικρουόµενα και προέρχονται από διαφορετικούς επαγγελµατικούς φορείς 

προκαλούν εξίσου σύγχυση και αγανάκτηση στους γιατρούς106. Ένα ακόµα 

πρόβληµα είναι ότι τα ξεπερασµένα πρωτόκολλα διαιωνίζουν παρωχηµένες 

πρακτικές και τεχνολογίες. Το θέµα αυτό πλήττει την υπόληψη των γιατρών, 

εφόσον οι ελεγκτές ενδεχοµένως κρίνουν άδικα τους γιατρούς για την 

ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας, βασιζόµενοι σε λάθος πρότυπα. Η 

καλοπροαίρετη προσπάθεια που γίνεται για να γίνουν τα πρωτόκολλα σαφή 

και πρακτικά, ενθαρρύνει τη χρήση συγκεκριµένων λέξεων (όπως «πρέπει» 

αντί «µπορεί») αυθαίρετων αριθµών (αριθµός µηνών θεραπείας, διαστήµατα 

µεταξύ των επαναλαµβανόµενων ελέγχων) και απλοποιηµένων αλγορίθµων. 

Συγκεκριµένα, οι αλγόριθµοι που περιορίζουν την παροχή φροντίδας σε µια 

ακολουθία δυαδικών (ναι/ όχι) αποφάσεων, συχνά αδικούν την 

πολυπλοκότητα της ιατρικής επιστήµης και την παράλληλη και επαναληπτική 

διαδικασία σκέψης που είναι έµφυτη στην ιατρική πρακτική.  

 



  103 

Συνδυάζοντας τα οφέλη των πρωτοκόλλων µε όλα τα προαναφερθέντα, 

καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι οι απόψεις σχετικά µε τη χρήση των 

πρωτοκόλλων διίστανται. Τα πρωτόκολλα που αναπτύσσονται µε την 

παραίνεση κυβερνήσεων ή αυτών που «πληρώνουν το λογαριασµό» µε 

σκοπό τον περιορισµό του κόστους, συνήθως δεν γίνονται αποδεκτά από 

τους γιατρούς και τους ασθενείς. Αντίθετα, τα πρωτόκολλα που 

αναπτύσσονται µε την πρωτοβουλία των γιατρών, µπορεί να θεωρηθούν 

µεροληπτικά και ότι εξυπηρετούν τα ίδια συµφέροντα αυτών. Γι’ αυτόν 

ακριβώς το λόγο, η ανάπτυξη των πρωτοκόλλων είναι απαραίτητο να 

διενεργείται µε τη συνεργασία αντιπροσώπων από όλες τις εµπλεκόµενες 

οµάδες, ούτως ώστε να διασφαλίζεται ότι ο σκοπός δηµιουργίας τους είναι η 

σταθερή ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών προς όλους τους 

ασθενείς107.  

 

Η ανάπτυξη των πρωτοκόλλων πρέπει να βασίζεται σε τρεις θεµελιώδεις 

προϋποθέσεις: 

 Η ανάπτυξη των πρωτοκόλλων απαιτεί επαρκείς ανθρώπινους 

πόρους που διαθέτουν τις απαραίτητες δεξιότητες και εµπειρία για υπό 

ανάπτυξη θέµα, 

 Η συστηµατική ανασκόπηση πρέπει να είναι ο ακρογωνιαίος λίθος 

κάθε πρωτοκόλλου, 

 Η οµάδα ανάπτυξης των πρωτοκόλλων πρέπει να αποτελείται από 

αντιπροσώπους όλων των οµάδων εµπλεκοµένων, ούτως ώστε να 

διασφαλίζεται ότι οι προτεινόµενες παρεχόµενες υπηρεσίες θα έχουν 

την αποδοχή όλων και θα λειτουργούν προς το κοινό συµφέρον και 

όφελος. 

 

Αναφορικά µε τους εµπλεκόµενους στη λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη 

δηµιουργία και διάδοση των πρωτοκόλλων θα µπορούσαν να αναφερθούν τα 

ακόλουθα συµπεράσµατα: 

 ∆εδοµένου του πεπερασµένου των διαθέσιµων πόρων, πρέπει να 

αποφασιστεί η ιεράρχηση των πρωτοκόλλων που πρέπει να 

αναπτυχθούν, να διαδοθούν και να εφαρµοστούν, βάσει των τοπικών 
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αναγκών για αντιµετώπιση συγκεκριµένων περιστατικών, τη 

διαθεσιµότητα των ειδικοτήτων και των ήδη ανεπτυγµένων 

πρωτοκόλλων. Παράλληλα, η ιεράρχηση αυτή θα πρέπει να συνάδει 

µε τις εθνικές προτεραιότητες και πρωτοβουλίες.  

 Οι λήπτες αποφάσεων θα πρέπει να λάβουν υπόψη τους τη 

διαθεσιµότητα (ή έλλειψη αντίστοιχα) υψηλής ποιότητας 

πρωτοκόλλων, τα οποία είναι παράλληλα και συµφέροντα από άποψη 

κόστους. Στην περίπτωση που δεν υπάρχει ήδη ένα τέτοιο 

πρωτόκολλο, θα πρέπει να διατεθούν όλοι οι πόροι για την ανάπτυξή 

του.  

 Θα πρέπει να αναγνωριστούν όλοι οι διαθέσιµοι πόροι για τη 

διαδικασία διάχυσης και εφαρµογής του πρωτοκόλλου. Παρά το 

γεγονός ότι υπάρχει το ενδεχόµενο οι ήδη διαθέσιµοι κυβερνητικοί 

πόροι να είναι ανεπαρκείς για τη διαδικασία αυτή, παράλληλα, υπάρχει 

και µεγάλη πιθανότητα διαθεσιµότητας πόρων από τις υπόλοιπες 

οµάδες εµπλεκόµενων.  

 Η επιλογή της διαδικασίας διάχυσης και εφαρµογή των πρωτοκόλλων 

πρέπει να βασίζεται σε προηγούµενη εκτίµηση όλων των παραγόντων 

του περιβάλλοντος που µπορεί να διευκολύνουν ή να εµποδίσουν την 

επιτυχία της διαδικασίας. Ωστόσο, η βάση της εκτίµησης αυτής δεν 

είναι σταθερή, δεδοµένου ότι βασίζεται σε εµπειρικά δεδοµένα. 

Επιπρόσθετα, η έλλειψη συγκεκριµένης µεθοδολογίας για την 

υλοποίηση της διαδικασίας διάχυσης και υλοποίησης, καθώς επίσης 

και για την καταγραφή των προσδιοριστικών παραγόντων στις έρευνες 

που έχουν δηµοσιευτεί έως σήµερα, περιορίζει τη δυνατότητα 

εκµετάλλευσης και επέκτασης των αποτελεσµάτων των ερευνών σε 

άλλα περιβάλλοντα και προβλήµατα. 

 Οι εµπλεκόµενοι στη λήψη αποφάσεων θα πρέπει να αξιολογήσουν 

ποιες παρεµβάσεις πρόκειται να είναι περισσότερο αποτελεσµατικές 

σε κάθε περίπτωση, βασιζόµενοι σε µελέτες σκοπιµότητας και 

ανάλυση κόστους-οφέλους, ούτως ώστε να αποτιµηθούν τα 

αναµενόµενα αποτελέσµατα.  
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 Τέλος, θα πρέπει να γίνει εκτίµηση των επιπτώσεων των 

παρεµβάσεων, κατά προτίµηση µε τη χρήση σχεδίων αξιολόγησης 

που είναι δοκιµασµένα και αποτελεσµατικά.  

 

Συνοψίζοντας όλα τα προηγούµενα που αναλύθηκαν στις προηγούµενες 

παραγράφους, καθίσταται εµφανές ότι η εισαγωγή των πρωτοκόλλων στην 

καθηµερινή πρακτική έχει πάρα πολλά οφέλη: για τους ασθενείς, δεδοµένου 

ότι λαµβάνουν τις καλύτερες δυνατές υπηρεσίες φροντίδας κάθε φορά, για 

τους γιατρούς αφενός επειδή η διαδικασία εκµάθησης της ιατρικής πρακτικής 

γίνεται ευκολότερη και αφετέρου δεδοµένου ότι ακολουθώντας το εγκεκριµένο 

πρότυπο δεν αµφισβητούνται για τον τρόπο που αντιµετωπίζουν το κάθε 

περιστατικό και τέλος για τους φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας και τους 

κρατικούς φορείς που µπορούν, εφόσον έχουν προτυποποιηµένες 

διαδικασίες, να κάνουν πιο ακριβή πρόβλεψη κόστους και παράλληλα να 

φροντίζουν για τη διαρκή βελτίωσή τους, εφόσον µειώνεται η διακύµανση των 

διαφορετικών πρακτικών για την αντιµετώπιση παρεµφερών καταστάσεων.  

 

Από την άλλη πλευρά, τα πρωτόκολλα επιφέρουν και διάφορους κινδύνους, 

η πλειοψηφία των οποίων σχετίζεται άµεσα µε τη διαδικασία ανάπτυξής τους. 

Η δυσκολία συγκέντρωσης στοιχείων, ο τρόπος µε τον οποίο διεξάγονται οι 

έρευνες αποτελεσµατικότητας των πρωτοκόλλων, η διαδικασία διάχυσης, 

κλπ, µπορεί να οδηγήσουν σε πρωτόκολλα όχι µόνο ελλιπή αλλά και µεταξύ 

τους αντικρουόµενα108. Παρά τις σηµαντικές προσπάθειες που έχουν γίνει τα 

τελευταία χρόνια, συνεχίζει να υπάρχει διακύµανση στην παροχή υπηρεσιών 

υγείας109. Η δηµιουργία του Συνασπισµού AGREE και του αντίστοιχου 

εργαλείου είναι ένα βήµα, που πρόκειται να οδηγήσει στην παραγωγή ορθών 

και αποτελεσµατικών πρωτοκόλλων. Εφόσον τα πρωτόκολλα έχουν αρχίσει 

και γίνονται τόσο γνωστά και συν τω χρόνω γίνονται απαραίτητα σε κάθε 

φορέα παροχής υπηρεσιών υγείας, η δηµιουργία ενός διεθνούς φορέα 

προτυποποίησης και ελέγχου τους ήταν απαραίτητη.  

 

Παρά τα µειονεκτήµατα των πρωτοκόλλων και της διαδικασίας ανάπτυξής 

τους, η οποία αµφισβητείται από πολλούς, είναι βέβαιο ότι η εφαρµογή των 
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πρωτοκόλλων αποτελεί ένα εργαλείο, ίσως το σηµαντικότερο, για τη 

διασφάλιση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας. Τα πρωτόκολλα, 

συντελούν στη δηµιουργία ενός συστήµατος που νοείται ως δίκαιο, το οποίο 

ταυτόχρονα συµβάλλει στην άρση των εµποδίων της διαρκούς βελτίωσης της 

ασφάλειας των ασθενών. Η εφαρµογή ορθών πρωτοκόλλων δηµιουργεί ένα 

σύστηµα διαφάνειας, µε ιεραρχηµένες ανάγκες και αποτελεσµατική κατανοµή 

όλων των διαθέσιµων πόρων ούτως ώστε ο ασθενής να λαµβάνει τη βέλτιστη 

δυνατή φροντίδα. Τέλος, παρέχει τα κατάλληλα εργαλεία που υποστηρίζουν 

την εις βάθος ανάλυση αιτίου-αιτιατού και υποστηρίζει ενέργειες που έχουν 

ως αποτέλεσµα τη βελτίωση και όχι µόνο την ανάλυση ή αντιµετώπιση ενός 

προβλήµατος110.  
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