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ΑΡΘΡΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ

Πιστοποίηση και αναγνώριση 
της συνεχιζόµενης νοσηλευτικής 

εκπαίδευσης

ΤΤοουυ  ΛΛάάµµππρροουυ  ΜΜππίίζζαα,,  ΑΑνν..  ΓΓρρααµµµµααττέέαα  ΕΕΝΝΕΕ

Η ∆ια Βίου Μάθηση (Life Long Learning - LLL),
ενός Νοσηλευτή αρχίζει από την πρώτη µέρα
των προπτυχιακών σπουδών και συνεχίζεται

ακατάπαυστα καθ’ όλη τη διάρκεια της επιστηµονι-
κής του σταδιοδροµίας. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι
η δια βίου αποκτώµενη γνώση των νοσηλευτών προ-
έρχεται από την προπτυχιακή εκπαίδευση, από τη
µεταπτυχιακή και από τη Συνεχιζόµενη Νοσηλευτι-
κή Εκπαίδευση.

Η Νοσηλευτική Εκπαίδευση (NΕ) περιλαµβάνει
την απόκτηση γνώσεων (knowledge), ικανοτήτων
(skills), συµπεριφορών (attitudes) και ηθικών αξιών
(values) εκ µέρους των φοιτητών, ώστε να µπορούν
να εξασκήσουν το Νοσηλευτικό επάγγελµα. Οι νοση-
λευτές µαθαίνουν να µελετούν στα βήµατα µίας δια
βίου εκπαίδευσης και πρέπει να είναι ικανοί να παρέ-
χουν στους πολίτες της χώρας υπηρεσίες υγείας υψη-
λής ποιότητας συµβάλλοντας σε όλα τα επίπεδα όπως
αυτά της πρόληψης, διάγνωσης, θεραπείας και απο-
κατάστασης. Για το σκοπό αυτό, η Συνεχιζόµενη Νοση-
λευτική Εκπαίδευση (ΣΝΕ) - Continuing Nursing
Education (CNE), των νοσηλευτών καθίσταται απα-
ραίτητη έχοντας ως σκοπό την εξασφάλιση της δια
βίου εκπαίδευσης των νοσηλευτών.

Αναφορικά µε τη Συνεχιζόµενη Επαγγελµατική
Ανάπτυξη (ΣΕΑ) - Continuing Professional Development
(CPD), η νέα γνώση είναι βέβαια απαραίτητη, αλλά
από µόνη της δεν επαρκεί για να αλλάξει τις ικανό-
τητες, τις δεξιότητες, τη συµπεριφορά και τις ηθι-
κές αξίες του νοσηλευτή, ώστε να παρατηρηθούν
ουσιαστικές βελτιώσεις στις παρεχόµενες υπηρε-
σίες υγείας. ∆ίνεται έτσι βάρος στη διαρκή θεωρη-
τική ενηµέρωση και πρακτική κατάρτιση του νοση-
λευτή στις τρέχουσες επιστηµονικές εξελίξεις.

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον επί του ζητήµατος της ΣΕΑ,
δίδεται και από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή. Συγκε-
κριµένα, η Γενική ∆ιεύθυνση Εσωτερικής Αγοράς
και Υπηρεσιών στο πλαίσιο της επικείµενης αναθε-
ώρησης της Ευρωπαϊκής Οδηγίας (ΕΟ) 36/2005 για
την αναγνώριση των επαγγελµατικών προσόντων,
έθεσε το περασµένο Ιανουάριο κείµενο προς δια-
βούλευση για την αξιολόγηση της ΕΟ όπου γίνεται
µνεία για τη ΣΕΑ. Αναφέρεται η σπουδαιότητα της
ΣΕΑ στην απαιτούµενη απόκτηση νέων ικανοτήτων

και δεξιοτήτων για την επιδιωκόµενη προσωπική
επαγγελµατική ανάπτυξη αλλά και η αναγκαιότητά
της από την πλευρά των συνεχώς αυξανόµενων απαι-
τήσεων των καταναλωτών υγείας για υψηλού επιπέ-
δου παροχές υπηρεσιών. Επίσης, αναδεικνύεται η
συνεχόµενα αυξανόµενη τάση για την αποτύπωση
του υποχρεωτικού χαρακτήρα της ΣΕΑ για τα τοµε-
ακά επαγγέλµατα στην αναθεωρηµένη µορφή της
Ευρωπαϊκής Οδηγίας 36/2005. 

Συµπερασµατικά, η Συνεχιζόµενη Νοσηλευτική
Εκπαίδευση και η Συνεχιζόµενη Επαγγελµατική Ανά-
πτυξη αποτελούν πλέον, επί της ουσίας, µία ενιαία
έννοια ΣΝΕ-ΣΕΑ. Στον προφορικό και στο γραπτό
λόγο χρησιµοποιούνται και οι δύο όροι εναλλάξ, αλλά,
εξ ορισµού, η κάθε µία από τις δύο έννοιες εµπεριέ-
χει και την άλλη, σε βαθµό που µπορεί να ειπωθεί
ότι η ΣΝΕ αποτελεί την εφαρµογή-απόδοση του όρου
ΣΕΑ για τον Επαγγελµατία Νοσηλευτή.

Παγκοσµίως, σ’ ολόκληρο το φάσµα των προγραµ-
µάτων ΣΝΕ-ΣΕΑ, χρησιµοποιείται µια ποικιλία από
µοριοδοτούµενες µαθησιακές δραστηριότητες, οι
οποίες παρέχονται ανεξάρτητα, ή µέσα στο πλαίσιο
ενός Συνεδρίου ή άλλης επιστηµονικής εκδήλωσης,
που οργανώνεται από: Πανεπιστήµια, Σχολές, Τµή-
µατα, Τοµείς, Νοσοκοµεία, Κλινικές, Εργαστήρια,
Μονάδες, Επιστηµονικές Εταιρείες Ειδικοτήτων,
Επαγγελµατικές Ενώσεις (ΕΝΕ), ∆ιεθνείς Ενώσεις -
Οργανισµοί (WHO, ICN, FEPI). Τέτοιες δραστηριότη-
τες δύναται να είναι οι παρακάτω.

ΜΜοορριιοοδδοοττοούύµµεεννεεςς  µµααθθηησσιιαακκέέςς  
δδρραασσττηηρριιόόττηηττεεςς  µµέέσσαα  σστταα  ΝΝοοσσοοκκοοµµεείίαα::

! Επιστηµονικές συναντήσεις των κλινικών 
(grand rounds)

! Βιβλιογραφική ενηµέρωση (journal club)
! Άλλες εκπαιδευτικές δραστηριότητες 
στο Νοσοκοµείο

! ∆ιαλέξεις σε µεγάλες οµάδες
! Συζητήσεις σε µικρές οµάδες
! Επίλυση προβληµάτων βασισµένων σε πραγµατικά
περιστατικά

! Τυποποιηµένες εξετάσεις ασθενών
! Εκπαιδευτικές δραστηριότητες µε τη χρήση Η/Υ
! Ανάπτυξη-βελτίωση δεξιοτήτων πάνω σε 
διάφορες τεχνικές και νοσηλευτικές πράξεις
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! Ανάπτυξη-βελτίωση διδακτικών ικανοτήτων
(εκπαίδευση εκπαιδευτών)

ΜΜοορριιοοδδοοττοούύµµεεννεεςς  µµααθθηησσιιαακκέέςς  δδρραασσττηηρριιόόττηηττεεςς  
σσττηηνν  ΕΕλλλλάάδδαα  ήή  ττοο  εεξξωωττεερριικκόό::

! Επιστηµονικά συνέδρια
! Εκπαιδευτικά Σεµινάρια
! Φροντιστήρια
! On-line δραστηριότητες ΣΝΕ-ΣΕΑ, 
προσφερόµενες στο διαδίκτυο

Αν και στην απέναντι πλευρά του Ατλαντικού η ΣΕΑ
αποτελεί παράδοση (ιδιαίτερα όσον αφορά στους για-
τρούς), στην Ευρώπη (εντός και εκτός της ΕΕ) δεν
υπάρχει κοινή γραµµή ενώ οι µορφές εφαρµογής της
ποικίλουν. Αναφορικά µε τα τοµεακά επαγγέλµατα
(όπως και αυτό του νοσηλευτή), η ΣΕΑ δεν είναι υπο-
χρεωτική σε όλες τις χώρες και δεν συνδέεται άµε-
σα µε την επαγγελµατική εξέλιξη ή την ανανέωση
της άδειας άσκησης του επαγγέλµατος. Η υποχρέω-
ση απέναντι στη ΣΕΑ βαρύνει άλλοτε τον επαγγελµα-
τία και άλλοτε τον εργοδότη ενώ προγράµµατα ΣΕΑ
διαχειρίζονται εξίσου από δηµόσια ή ιδιωτικά ιδρύ-
µατα χωρίς να αποκλείονται τα µεικτά συστήµατα. 

Για τους λόγους αυτούς και ανταποκρινόµενη τόσο
στο κείµενο διαβούλευσης της ΕΕ για την αναθεώ-
ρηση της ΕΟ 36/2005, όσο και στο αίτηµα για προ-
τάσεις του Υπουργείου Παιδείας για τον καθορισµό
των ελάχιστων προϋποθέσεων κατάρτισης των νοση-

λευτών, η ΕΝΕ πρότεινε τα εξής: Για τη διασφάλιση
της διατήρησης των εκπαιδευτικών απαιτήσεων σχε-
τικά µε την άσκηση του νοσηλευτικού επαγγέλµατος,
απαραίτητη είναι η άµεση σύνδεσή της µε την ΣΕΑ
µε όρους και προϋποθέσεις που θα αναφέρονται
ρητώς (πχ πιστωτικές µονάδες – credits) στην ανα-
θεωρηµένη Ευρωπαϊκή Οδηγία. Η ΣΕΑ θα πρέπει να
είναι υποχρεωτική για την επαγγελµατική εξέλιξη ή
για την ανανέωση της άδειας άσκησης επαγγέλµα-
τος ενώ, προγράµµατα ΣΕΑ θα πρέπει να οργανώνο-
νται και να µοριοδοτούνται από την ΕΝΕ ή να οργα-
νώνονται από άλλους εκπαιδευτικούς φορείς υπό την
αιγίδα και τη µοριοδότηση της ΕΝΕ. Αξίζει να σηµει-
ωθεί ότι οι παραπάνω προτάσεις αντανακλώνται και
στο Ευρωπαϊκό Συµβούλιο των Ρυθµιστών του Νοση-
λευτικού Επαγγέλµατος, (European Council of Nursing
Regulators - FEPI), οι οποίες κατατέθηκαν επισή-
µως στην Ευρωπαϊκή Επιτροπή.

Επόµενο βήµα της ΕΝΕ και σε συνεργασία µε τη
FEPI, το οποίο ήδη βρίσκεται στη διαδικασία της
υλοποίησης, είναι η καθιέρωση ενός Ευρωπαϊκού
φορέα αναγνώρισης και µοριοδότησης της συνεχι-
ζόµενης νοσηλευτικής εκπαίδευσης στα πρότυπα
ήδη υπαρχόντων οργανισµών όπως π.χ. το European
Accreditation Council for Continuing Medical
Education (EACCME). Στην καθιέρωση του φορέα
µοριοδότησης θα συµβάλει η τεχνογνωσία και η
συνεργασία για την εκατέρωθεν αναγνώριση της ΣΕΑ
µε χώρες όπως οι ΗΠΑ και ο Καναδάς οι οποίες είναι
ήδη συνδεδεµένα µέλη της FEPI. 
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Η αποτελεσµατικότητα της διαχείρισης 
του πόνου στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών
και ο βαθµός ανταπόκρισής της στις ανάγκες

των ασθενών

ΓΓιιώώρργγοοςς  ΦΦιιλλιιππππάάττοοςς,,  

Νοσηλευτής ΤΕ, MSc, Γενικό Νοσοκοµείο Ελευσίνας

Περίληψη

ΕΕιισσααγγωωγγήή::  Ο πόνος αποτελεί την κυριότερη αιτία προσέλευσης των ασθενών στα Τµήµατα Επειγόντων Περι-
στατικών. Η θεραπεία του όµως τις περισσότερες φορές είναι ανεπαρκής µε κύριο χαρακτηριστικό την υπο-
εκτίµηση και την υποθεραπεία.
ΣΣκκοοππόόςς::  Να προσδιοριστούν οι πρακτικές διαχείρισης του πόνου και να αξιολογηθεί η αποτελεσµατικότητα τους
στην ανακούφιση του ασθενή.  Επίσης να καθοριστεί η επιθυµητή διαχείριση και ανακούφιση σύµφωνα µε τις
προσδοκίες των ασθενών για µείωση της έντασης του πόνου τους και την επιθυµία χορήγησης αναλγησίας.
ΥΥλλιικκόό--µµέέθθοοδδοοςς::  Αναδροµική περιγραφική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στο Τµήµα Επειγόντων Περιστα-
τικών ενός Γενικού Νοσοκοµείου Αττικής κατά την διάρκεια γενικών εφηµεριών Ιουνίου-Ιουλίου 2009. Η
συλλογή των δεδοµένων έγινε µε συµπλήρωση ερωτηµατολόγιων (είσοδος-έξοδος) και µε επακόλουθη ανά-
λυση διαγραµµάτων. Η ένταση του πόνου αυτοαξιολογήθηκε µε την 11-βαθµια αριθµητική κλίµακα. Το υλι-
κό αποτέλεσαν όλοι οι ασθενείς ηλικίας 14 ετών και άνω µε ικανότητα κατανόησης ερωτηµατολόγιου και
ασθένειες µη απειλητικές για την ζωή.
ΑΑπποοττεελλέέσσµµαατταα::  Στην µελέτη συµµετείχαν 247 ασθενείς ηλικίας 38.5±15.3 ετών. Η µέση ένταση πόνου κατά
την είσοδο ήταν 7.2±1.9 και κατά την έξοδο 5.0±2. Η ένταση του πόνου έµεινε αµετάβλητη για το 35,5% των
ασθενών. Η µέση ένταση πόνου που επιθυµούσαν να αποχωρήσουν οι ασθενείς ήταν 2.5±1.3 η οποία απέ-
κλινε περισσότερο των δυο µονάδων για το 90% των ασθενών σε σχέση µε την ένταση εξόδου. Στο 68% των
ασθενών που επιθυµούσε την λήψη αναλγητικού δεν χορηγήθηκε. Κανένας ασθενής δεν είχε τεκµηριωµέ-
νη εκτίµηση έντασης πόνου στο διάγραµµα του και µόλις 6% είχε έγγραφη χορήγηση αναλγητικού.   
ΣΣυυµµππεερράάσσµµαατταα::  Οι επικρατούσες πρακτικές διαχείρισης του πόνου στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών έχουν
πενιχρά αποτελέσµατα στην ανακούφιση του ασθενή και απέχουν από τις ανάγκες και τις προσδοκίες του. 

ΛΛέέξξεειιςς--κκλλεειιδδιιάά::  ∆ιαχείριση πόνου, ολιγοαναλγησία, Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών, προσδοκίες ασθενών,
ικανοποίηση ασθενών.

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

Εισαγωγή
Ο πόνος αποτελεί την πρωταρχική αιτία αναζήτησης
ιατρικής βοήθειας στα Τµήµατα Επειγόντων Περιστα-
τικών (ΤΕΠ) για έναν στους δυο ασθενείς (Cordell et
al 2002, Pletcher et al 2008) και την συνηθέστερη
ενόχληση/συµπτωµα για το 78% των επισκέψεων ποι-

κίλης αιτιολογίας (Tanabe and Buschmann 1999,
Karwowski-Soulie et al 2006). Καθολική είναι η παρου-
σία του πόνου σε κέντρα τραύµατος (Berben et al 2008)
ενώ αξιοσηµείωτη είναι η συχνότητα του πόνου στην
επείγουσα προνοσοκοµειακή φροντίδα (McLean et al
2002, Galinski et al 2010). 
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Η διαχείριση του πόνου στα ΤΕΠ µε κύριο χαρα-
κτηριστικό την απουσία ή την ελλιπή εκτίµηση και την
περιορισµένη χρήση µεθόδων αναλγησίας αποδει-
κνύεται ανεπαρκή στην ανακούφιση των ασθενών (Todd
et al 2002, Karwowski-Soulie F et al 2006, Todd et
al 2007). Οι περισσότερες έρευνες εστιάζονται στα
χαµηλά ποσοστά αναλγησίας (Kozlowski et al 2002,
Johnston et al 2005), την υποδοσολογία (Goldman et
al 2008), και τις αξιοσηµείωτες καθυστερήσεις (Grant
2006). Ωστόσο το φαινόµενο της ολιγοαναλγησίας
(Wilson and Pendleton 1989) δεν παρατηρήθηκε σε
τόσο µεγάλη έκταση σε ΤΕΠ αγροτικής περιοχής (Vlahaki
and Milne 2008) και σε κέντρα τραύµατος (Probst et
al 2005, Mader et al 2006, Chisholm et al 2008). 

Οι παράγοντες που έχουν ενοχοποιηθεί για την επι-
κρατούσα κατάσταση της υποθεραπείας του πόνου
διακρίνονται σε εµπόδια που σχετίζονται µε τους επαγ-
γελµατίες υγείας, µε το υγειονοµικό σύστηµα και τους
ασθενείς (Duignan and Dunn 2008). Στο νοσηλευτι-
κό προσωπικό διαπιστώνονται µεγάλα γνωστικά ελλείµ-
µατα σχετικά µε τις στρατηγικές διαχείρισης του πόνου
(Tanabe and Buschmann 2000, Jastzab et al 2003,
Van Hulle Vincent 2005, Tsai et al 2007) και υποεκτί-
µηση του βαθµού έντασης του πόνου του ασθενή
(Puntillo at al 2003, Duignan and Dunn 2008, Davoudi
et al 2008).

Στην παρούσα µελέτη επιχειρείται η καταγραφή
της υφιστάµενης πρακτικής διαχείρισης του πόνου
στο ΤΕΠ και η αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας
της στη ανακούφιση του ασθενή. Επίσης αποτυπώνο-

νται οι προσδοκίες των ασθενών για την µείωση της
έντασης του πόνου τους και την επιθυµία αναλγητικής
διαχείρισης σε µια προσπάθεια να προσδιοριστεί το
µέγεθος της απόκλισης ανάµεσα στην πραγµατική και
την επαρκή διαχείριση πόνου. 

Υλικό-Μεθοδος
Για τις ανάγκες της µελέτης σχεδιάστηκε µια ανα-
δροµική περιγραφική έρευνα βασιζόµενη στην διε-
θνή βιβλιογραφία (Karwowski-Soulie et al 2006,
Todd et al 2007, Fosnocht et al 2004) η οποία περιε-
λάµβανε την συµπλήρωση ερωτηµατολόγιου κατά την
είσοδο και την έξοδο από τα ΤΕΠ και την επακόλου-
θη ανάλυση του ιατρονοσηλευτικού ιστορικού. Το
δείγµα αποτέλεσαν όλοι οι ασθενείς µε πόνο που
προσήλθαν στο ΤΕΠ ενός Γενικού Νοσοκοµείου ∆υτι-
κής Αττικής και δεν άνηκαν στα κριτήρια αποκλει-
σµού (Πίνακας 1). Η συλλογή των στοιχείων ξεκίνη-
σε κατόπιν έγκρισης του ερευνητικού πρωτοκόλλου
από την επιστηµονική επιτροπή του νοσοκοµείου και
πραγµατοποιήθηκε κατά την διάρκεια γενικών εφη-
µεριών Ιουνίου-Ιουλίου 2009.

Η διαδικασία περιελάµβανε αρχικά την ενηµέρω-
ση των ασθενών για τον σκοπό της έρευνας στον χώρο
διαλογής των περιστατικών και στην συνεχεία την δια-
νοµή του ερωτηµατολόγιου κατόπιν έγγραφης συγκα-
τάθεσης συµµετοχής των ενδιαφεροµένων ασθενών.
Η συµπλήρωση του ερωτηµατολόγιου πραγµατοποι-
ούταν σε δυο χρονικές στιγµές: την είσοδο και την
έξοδο από τα ΤΕΠ. Οι ερωτήσεις περιελάµβαναν  αυτο-

ΠIΝΑΚΑΣ 1: Λεπτοµέρειες εγγεγραµµένων ασθενών

ΣΣύύννοολλοο  αασσθθεεννώώνν  πποουυ  ππρροοσσήήλλθθαανν  σστταα  ΤΤΕΕΠΠ                  4587
ΣΣύύννοολλοο  αασσθθεεννώώνν  µµεε  ππόόννοο                                                                                                        2949 (64%)
ΣΣύύννοολλοο  αασσθθεεννώώνν  πποουυ  δδεενν  ττηηρροούύσσαανν  τταα  κκρριιττήήρριιαα 2127 (72%)

I. Ηλικία≤14 ετών                                                                 394 (18,5%)
II. Γλώσσα                                                     288 (13,6%)     

III. Φυσική και διανοητική ανικανότητα         27 (1,3%)     
IV. Ψυχιατρικές διαταραχές                    38 (1,8%)     
V. Πόνος ισχαιµικής αιτιολογίας 204 (9,6%)     

VI. Εγκυµοσύνη                             269 (12,6%)     
VII. GCS <15                     115 (5,5%)     

VIII. Κακοποίηση            16 (0,7%)     
IX. Κρατούµενοι            35 (1,6%)     
X. Άρνηση συµµετοχής 741 (34,8%)     

ΣΣύύννοολλοο  αασσθθεεννώώνν  πποουυ  ττηηρροούύσσαανν  τταα  κκρριιττήήρριιαα                                        822 (28%)
I. Ανεπαρκή στοιχειά ερωτηµατολογίου                     208(25,3%)

II. Ανεπαρκή στοιχειά ιστορικού                               182 (22,1%)   
III. Αποχώρηση πριν την ολοκλήρωση της εξέτασης      68(7,4%)
IV. ∆εν ανευρέθηκαν                    117 (14,2%) 

ΣΣύύννοολλοο  εεγγγγεεγγρρααµµµµέέννωωνν  σσυυµµµµεεττεεχχόόννττωωνν                                                        247 (30%)
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αξιολογήσεις της έντασης του πόνου, αυτοαναφορές
για την αναλγητική διαχείριση και τον βαθµό ικανο-
ποίησης από την διαχείριση του πονου στα ΤΕΠ. 

Η διαδικασία ολοκληρωνόταν µε συµπλήρωση από
τον ερευνητή των δηµογραφικών χαρακτηριστικών
του ασθενή, των χαρακτηριστικών του πόνου, της δια-
χείρισης του πόνου (εκτίµηση-θεραπεία) και της διά-
γνωσης συµφώνα µε το ιατρονοσηλευτικό διάγραµµα
του ασθενή. 

Η αξιολόγηση της έντασης του πόνου έγινε µε την
11-βαθµια αριθµητική κλίµακα (11-NRS) και ο βαθ-
µός ικανοποίησης µε την 5-βαθµια κλίµακα Likert
(καθόλου-λίγο-αρκετά-πολύ-παρα πολύ). Η διάγνω-
ση κατά την έξοδο κατηγοριοποιήθηκε µε βάση την
διεθνή ταξινόµηση ICD-10 και τα αναλγητικά οµαδο-
ποιήθηκαν σε τρεις µεγάλες κατηγορίες (παρακετα-
µόλη-ΜΣΑΦ-οπιοειδή). Ως ελάχιστα κλινικά σηµαντι-
κή διάφορα ορίστηκε µια αλλαγή στην ένταση του
πόνου ίση ή µεγαλύτερη των 2 µονάδων (Todd et al
2007). Ο χρόνος αναλγησίας συγκρίθηκε σύµφωνα µε
τις κατευθυντήριες οδηγίες του Συλλόγου Επείγουσας
Ιατρικής του Ενωµένου Βασιλείου.

Στατιστική επεξεργασία
Στην περιγραφική στατιστική χρησιµοποιήθηκαν συχνό-
τητες για την απεικόνιση χαρακτηριστικών και µέση

τιµή, τυπική απόκλιση και εύρος για την απεικόνιση
των εντάσεων. Ο έλεγχος της κατανοµής των συχνο-
τήτων διαφόρων κατηγορικών µεταβλητών ανά κατη-
γορίες άλλων µεταβλητών πραγµατοποιήθηκε µε έλεγ-
χο Χ2 . Οι διαφορές στην ένταση του πόνου ανά επίπεδα
δίτοµης κατηγορικής µεταβλητής πραγµατοποιήθηκε
µε t-test και Mann-Whitney test όταν αυτές ακολου-
θούν ή όχι την κανονική κατανοµή αντίστοιχα. Ο έλεγ-
χος της κατανοµής έντασης πόνου ανάµεσα σε οµά-
δες ασθενών πραγµατοποιήθηκε µε one-way ANOVA.

ΠIΝΑΚΑΣ 2: Κατηγορίες διαγνώσεων εξόδου 
από τα ΤΕΠ σύµφωνα µε ICD-10

Τραύµα 99 (40,1%)
Παθήσεις µυοσκελετικού συστήµατος 41 (16,6%)
Παθήσεις νευρικού συστήµατος 23 (9,3%)
Συµπτώµατα-φυσικα σηµεία 22 (8,9%)
Παθήσεις πεπτικού συστήµατος 17 (6,9%)
Παθήσεις του ουροποιογεννητικού 
συστήµατος 14 (5,6%)
Παθήσεις οφθαλµού-ωτος 9 (3,7%)
Παθήσεις κυκλοφοριακού συστήµατος 6 (2,4%)
Άλλες παθήσεις 16 (6,5%)
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EIKONA 1: Κατανοµή πόνου ανά βαθµό έντασης
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Επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε το 5%.
Η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε χρήση
στατιστικού πακέτου SPSS v16.

Αποτελέσµατα
Στην µελέτη εγγράφτηκαν 247 ασθενείς που αντιπρο-
σωπεύει το 30% των ασθενών που τηρούσαν τα κρι-
τήρια επιλογής (Πίνακας 1). Η µέση ηλικία του δείγ-
µατος ήταν 38.5±15,3 έτη και το 54% των συµµετεχόντων
ήταν άντρες. Η πλειοψηφία των ασθενών (87%) ήταν
ελληνικής καταγωγής. Ο πόνος ήταν η κύρια αίτια προ-
σέλευσης για το 80% των ασθενών και είχε προκλη-
θεί εξαιτίας τραυµατισµού για το 40,1% (Πίνακας 2).  

Η µέση ένταση πόνου κατά την είσοδο ήταν 7.2±1.9
µε το 50% των ασθενών να αναφέρει µέτριο και το 46%
ισχυρό πόνο. Στην έξοδο η µέση ένταση πόνου ήταν
5.0±2.1 µε το 60% των ασθενών να αποχωρεί µε µέτριο
και το 14% µε ισχυρό πόνο (Εικόνα 1). Η ένταση πόνου
παρέµεινε αµετάβλητη για το 33% των ασθενών ενώ
αυξήθηκε για το 2,5% των ασθενών. Μόνο 33% των
ασθενών βίωσε κλινικά σηµαντική µείωση της έντα-
σης του πόνου του (NRS≥2). 

Οι ασθενείς προσδοκούσαν να αποχωρήσουν από
το ΤΕΠ αν η πλήρη ανακούφιση δεν ήταν εφικτή µε
µέση ένταση πόνου 2.5±1.3 (Εικόνα 1) και µέσο χρό-
νο για την επίτευξη του 59±47 λεπτά. Η µέση επιθυ-
µητή ένταση πόνου κατά την έξοδο δεν διαφοροποι-

ούταν σύµφωνα µε το φύλο (p=0.098) ή την τραυµατι-
κή ή όχι αιτιολογία του πόνου (p=0.094). Οι προσδο-
κίες των ασθενών εκπληρώθηκαν µε απόκλιση ως 2
µονάδες (NRS≤2) µόλις στο 10,3% αυτών. 

Κανένας από τους ασθενείς δεν είχε τεκµηριωµέ-
νη εκτίµηση της έντασης του πόνου µε χρήση κλιµά-
κων στο ιατρονοσηλευτικό του διάγραµµα. Μόλις 6%
είχε καταγεγραµµένη χρήση αναλγητικού (Εικόνα 2)
χωρίς χρονικό προσδιορισµό χορήγησης του. Η πιο
συχνά χρησιµοποιούµενη κατηγορία αναλγητικών ήταν
τα ΜΣΑΦ µε 63% ενώ η οπιοειδή αναλγησία περιορι-
ζόταν στο 1%. Σε όλους σχεδόν τους ασθενείς (99%)
προτιµήθηκε η ενδοµυϊκή χορήγηση αναλγησίας.

Σύµφωνα µε την αναφορά του ασθενή κατά την έξο-
δο το ποσοστό χορήγησης αναλγησίας ανερχόταν στο
25% (Εικόνα 2) µε µέσο αντιληπτό χρόνο 55±22 λεπτά.
Κανένας από τους ασθενείς µε µέτριο πόνο δεν έλα-
βε από του στόµατος αναλγησία στην διαλογή και µόλις
5,5% των ασθενών µε ισχυρό πόνο έλαβε αναλγησία
(ενδοµυϊκά) εντός 20 λεπτών από την άφιξη τους σύµ-
φωνα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες του Συλλόγου
Επείγουσας Ιατρικής της Μεγάλης Βρετάνιας. 

Η πλειοψηφία των ασθενών σε ποσοστό 70% επι-
θυµούσε την λήψη αναλγητικού για την ανακούφιση
του πόνου του (Εικόνα 2). Το 24% των ασθενών επι-
θυµούσε την λήψη αναλγητικού από το νοσηλευτικό
προσωπικό κατά την διαλογή πριν την ιατρική εξέτα-

0

5

10

15

20

25

30

Επιθυµία Διάγραµµα Αυτοαναφορά

4 5 6 7 8 9 103

EIKONA 2: Χορήγηση αναλγητικών ανά βαθµό έντασης πόνου

TOMOS4_TEFXOS1  5/11/11  11:21 AM  Page 8



Τόµος 4 - Τεύχος 1 [9]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

ση. Η επιθυµία χορήγησης αναλγητικού επηρεαζόταν
από την ένταση του πόνου κατά την είσοδο (p<0.001).
Μόνο 32% των ασθενών που επιθύµησαν την χορήγη-
ση αναλγητικού και 7% των ασθενών που δεν επιθυ-
µούσαν τελικά έλαβαν αναλγητικό. 

Παρά την περιορισµένη ανακούφιση η οποία δεν
ανταποκρινόταν στις προσδοκίες των ασθενών το 63%
ήταν ικανοποιηµένοι ή πολύ ικανοποιηµένοι από την
διαχείριση του πόνου τους. Ελαφρώς υψηλότερα σε
ποσοστό 69% αξιολόγησαν την συνολική φροντίδα του
προβλήµατος τους στο ΤΕΠ (Εικόνα 3).

Συζήτηση
Στην παρούσα µελέτη αναδεικνύεται ότι η διαχείριση
του πόνου στο ΤΕΠ είναι ανεπαρκή καθώς συµφώνα
µε την αυτοαναφορά των ασθενών τα ? αποχωρούν µε
µέτριο η ισχυρό πόνο. Το ίδιο ακριβώς ποσοστό (74%)
διαπιστώθηκε σε ασθενείς µε µέτριο έως ισχυρό πόνο
(NRS>3), ηλικίας 8 ετών και άνω οι οποίοι προσήλ-
θαν σε 17 ΤΕΠ των ΗΠΑ και ε 3 ΤΕΠ του Καναδά (Todd
et al 2007). Σε παρόµοια έρευνα το 78% των ασθενών
βιώνει µέτριας ή ισχυρής εντάσεως πόνο κατά την έξο-
δο από ΤΕΠ της Γαλλίας (Karwowski-Soulie et al 2006)
και οι µισοί από τους ασθενείς 2 πανεπιστηµιακών
νοσοκοµείων των ΗΠΑ (Todd et al 2002).  

Η αρχή της κακοδιαχείρισης του πόνου στα ΤΕΠ
φαίνεται να είναι η απουσία τεκµηριωµένης εκτίµη-
σης της έντασης του πόνου. Πράγµατι σε κανένα ιατρο-
νοσηλευτικό διάγραµµα δεν υπήρχε εκτίµηση της έντα-
σης του πόνου του ασθενή ούτε κατά την διαλογή ούτε
κατά την έξοδο από τα ΤΕΠ γεγονός που εξηγείται από
την απουσία ενσωµατωµένων κλιµάκων εκτίµησης
πόνου. Το αποτέλεσµα αυτό είναι συµβατό µε 2 προη-
γούµενες έρευνες όπου στην πρώτη δεν υπήρχε καµιά
εκτίµηση πόνου στο ιατρικό ιστορικό και µόλις 7% στο
νοσηλευτικό ιστορικό (Guru and Dubinsky 2000) ενώ
στην δεύτερη το ποσοστό εκτίµησης δεν ξεπερνούσε
το 23% των ασθενών (Eder et al 2003). Η διαπίστωση
για την εκτίµηση του πόνου από το νοσηλευτικό προ-
σωπικό στα ΤΕΠ είναι ότι τις περισσότερες φορές
περιορίζεται στο άκουσµα της περιγραφής του πόνου
από τον ασθενή κατά την προσέλευση του ενώ επακό-
λουθες επανεκτιµήσεις γίνονται µόνο κατόπιν παρα-
πόνων τους για ανεπαρκή ανακούφιση (Blank et al
2001).

Το δεύτερο κοµβικό σηµείο της υποθεραπείας του
πόνου στο ΤΕΠ της µελέτης είναι η απροθυµία χορή-
γησης αναλγησίας όπου η συνταγογράφηση στο διά-
γραµµα του ασθενή είναι αρκετά περιορισµένη ενώ σε
ανάλογες έρευνες τα ποσοστά τεκµηριωµένης χορή-
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γησης αναλγησίας σε ασθενείς µε πόνο ποικίλης αιτιο-
λογίας κυµαίνεται µεταξύ 27-60% (Todd et al 2002,
Karwowski-Soulie et al 2006, Todd et al 2007). Ιδι-
αίτερα η οπιοειδή αναλγησία ήταν σχεδόν ανύπαρκτη
µε λιγότερο από 1% το οποίο απέχει από το 7,6% των
ασθενών που έλαβαν παρεντερικά οπιοειδή σε ΤΕΠ
της Αυστραλίας (Arendts and Fry 2006) και το 8,2%
των ασθενών που έλαβε µορφίνη σε ΤΕΠ της Αγγλίας
(Forero et al 2008).

Η στατιστικά σηµαντική διάφορα (p<0.001) ανάµε-
σα στην αυτοαναφορα του ασθενή και το ιστορικό του
για την λήψη αναλγητικού κατά την παραµονή του στα
ΤΕΠ δεν βελτίωσε το φαινόµενο της ολιγοαναλγησίας.
Αυτή η ασυµφωνία είχε διαπιστωθεί προγενέστερα σε
µεγαλύτερη έκταση µε τους γιατρούς να χορηγούν
αναλγησία στο 79,9% των ασθενών αλλά να το κατα-
γράφουν στο 31,7% των ιστορικών τους γεγονός που
τους οδήγησε στο συµπέρασµα ότι η αναδροµική ανά-
λυση διαγραµµάτων δεν αποτελεί επαρκή αντιπροσώ-
πευση της αναλγητικής διαχείρισης στα ΤΕΠ (Chisholm
et al 2008).     

Επίσης η περιορισµένη χρήση αναλγητικών δεν
δικαιολογείται από την απροθυµία των ασθενών να
λάβουν αναλγητικό την οποία διαπίστωσαν σε 392
ασθενείς ΤΕΠ όπου οι µισοί ασθενείς µε µέση αρχι-
κή ένταση πόνου 7.1 (SD=2) δεν επιθυµούσαν την λήψη
αναλγητικού για την αντιµετώπιση του πόνου τους ενώ
σε αυτούς που επιθυµούσαν το 81% (95% CI 75% to
86%) έλαβε αναλγητικό. Η προσθήκη και της προσω-
πικής ευθύνης του ασθενή για τον τρόπο διαχείρισης
του πόνου του σχετικά µε την λήψη αναλγητικών ήταν
η άποψη που προτάθηκε από αυτήν την ερευνά (Singer
et al 2008).

Μια άλλη διάσταση της αναλγητικής διαχείρισης
είναι η διάρκεια αναµονής από την διαλογή µέχρι την
χορήγηση αναλγητικών φαρµάκων όπου συµφώνα µε
την αυτοαναφορά του ασθενή ήταν περίπου µια ώρα.
Το χρονικό αυτό διάστηµα είναι συµβατό µε προηγού-
µενες έρευνες στις όποιες κυµαίνεται από 46-116
λεπτά (Todd et al 2002, Karwowski-Soulie et al 2006,
Todd et al 2007). Ωστόσο απέχει από τις κατευθυντή-
ριες οδηγίες του Βρετανικού Συνδέσµου Επείγουσας
Ιατρικής σύµφωνα µε τις όποιες πρέπει να χορηγεί-
ται κατάλληλη αναλγησία εντός 20 λεπτών σε ασθε-
νείς µε ισχυρό πόνο και κατά την διαλογή σε ασθενείς
µε µέτριο πόνο, όπου τύγχαναν εφαρµογής µόλις στο
1% των ασθενών της µελέτης. Σε ερευνά σε ΤΕΠ της
Αγγλίας η µέση διάρκεια αναµονής για χορήγηση αναλ-
γησίας σε ασθενείς µε µέτριο ή ισχυρό πόνο ήταν 106
λεπτά και οι κατευθυντήριες οδηγίες εφαρµόστηκαν
µόλις στο 32% των ασθενών (Grant 2006). 

Η επάρκεια ή όχι της θεραπείας του πόνου στα ΤΕΠ
δεν πρέπει να περιορίζεται µόνο σε αλλαγές στην έντα-
ση του πόνου ή στην χορήγηση φαρµάκων αλλά θα
πρέπει να εστιάζεται στην εκπλήρωση των αναγκών

των ασθενών για ανακούφιση από τον πόνο. Μια έντα-
ση πόνου 2.5 µονάδων στην αριθµητική κλίµακα κατά
την έξοδο από τα ΤΕΠ ήταν ανεκτή για τους ασθενείς
της µελέτης προσφέροντας επαρκή ανακούφιση. Με
την 100mm αναλογική κλίµακα, η ανεκτή κατά τον
ασθενή ένταση πόνου είναι 33mm (Blank et al 2001)
ενώ η µέση επιθυµητή ανακούφιση στην ιδία κλίµα-
κα, όπου το αριστερό άκρο (0mm) αντιστοιχεί σε απου-
σία ανακούφισης και το δεξί άκρο (100mm) σε από-
λυτη ανακούφιση, είναι 72mm (95% CI 70-74). (Fosnocht
et al 2004). 

Στην παρούσα µελέτη οι ασθενείς αποχωρούσαν
µε διπλασία ένταση πόνου από την οποία επιθυµού-
σαν αν δεν ήταν εφικτή η πλήρη ανακούφιση ενώ η
διαφορά ανάµεσα στην πραγµατική και την επιθυµη-
τή ανακούφιση ήταν µεγαλύτερη των 2 µονάδων στην
αριθµητική κλίµακα για στην συντριπτική πλειοψηφία
των ασθενών. Αντίστοιχα σε ασθενείς µε κοιλιακό
άλγος µόλις το 14,6% των ασθενών βίωσε την ανακού-
φιση που επιθυµούσε στα ΤΕΠ (Yee et all 2006).

Παρά την ανεπαρκή ανακούφιση διαπιστώθηκε ότι
οι ασθενείς ήταν ικανοποιηµένοι µε την διαχείριση
του πόνου τους και µε την συνολική αντιµετώπιση του
προβλήµατος για το οποίο προσήλθαν. Το παράδοξο
αυτό φαινόµενο το οποίο έχει διαπιστωθεί και σε προη-
γούµενες έρευνες (Todd et al 2002, Todd et al 2007)
οδήγησε στην αµφισβήτηση της αποκλειστική συµβο-
λή της ανακούφισης του πόνου στην ικανοποίηση του
ασθενή Μια πιθανή εξήγηση είναι ότι η ανακούφιση
του πόνου αναφέρεται στην διακύµανση της έντασης
του συµπτώµατος ενώ η ικανοποίηση στην προσωπι-
κή εκτίµηση των υπηρεσιών υγείας και τις διαπροσω-
πικές σχέσεις (Dawson et al 2002).

Από τα αποτελέσµατα της παρούσας εργασίας γεν-
νιέται η ανάγκη για την λήψη µέτρων που έχουν ήδη
προταθεί και εφαρµοστεί σε άλλες χώρες όπως η οργά-
νωση εκπαιδευτικών προγραµµάτων (Augarten et al
2006, Decosterd et al 2007), η ενσωµάτωση µιας κλί-
µακας πόνου δίπλα από τα υπόλοιπα ζωτικά σηµεία
(Nelson et al 2004, Silka et al 2004, Thomas and
Andruszkiewicz 2004) και η εφαρµογή κατευθυντη-
ρίων οδηγιών από διεθνείς οργανισµούς όπως η Κοι-
νή Επιτροπή Πιστοποίησης του Οργανισµού Υγειονο-
µικής Περίθαλψης (JCAHO 2001 guidelines), και ο
Σύλλογος Επείγουσας Ιατρικής της Μεγάλης Βρετά-
νιας (CEM 2004 guidelines).   

Στην αναστροφή της επικρατούσας κατάστασης µε
την ανεπαρκή αντιµετώπιση του πόνου σηµαντικό ρολό
φαίνεται να διαδραµατίζει το νοσηλευτικό προσωπι-
κό στο οποίο εκχωρείται η ευθύνη για την εφαρµογή
πρωτοκόλλων αντιµετώπισης του πόνου (Fry and
Holdgate 2002, Fry et al 2004, Kelly et al 2005, Tamchès
et al 2007, Viallon et al 2007). Άλλωστε η προκύπτου-
σα σύσταση από την κακοδιαχείριση του πόνου στα
ΤΕΠ είναι ότι το νοσηλευτικό προσωπικό έχει καθή-
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κον να επιβεβαιώνει ότι η ανακούφιση του πόνου δόθη-
κε στους ασθενείς (Teanby 2003).

Περιορισµοί µελέτης
Στην µελέτη δεν συµπεριελήφθηκε ένας µεγάλος αριθ-
µός ασθενών που δεν τηρούσαν τα κριτήρια ενώ σε
συνδυασµό µε το χαµηλό ποσοστό συµµετοχής καθι-
στούν δύσκολη την γενίκευση των αποτελεσµάτων. Στις
πρακτικές διαχείρισης του πόνου δεν καταγράφηκε η
συνταγογράφηση αναλγητικών στην έξοδο καθώς επί-
σης και η λήψη αναλγητικών πριν την προσέλευση στα
ΤΕΠ το οποίο θα µπορούσε να επηρεάσει την επιθυ-
µία των ασθενών για λήψη αναλγητικού και την από-
φαση του ιατρικού προσωπικού για χορήγηση αναλγη-
τικού. Ένας επιπλέον περιορισµός ήταν η απουσία ώρας
χορήγησης αναλγησίας στο διάγραµµα του ασθενή το
οποίο ίσως δεν µας επιτρέπει την ακριβή µέτρηση του
χρόνου αναµονής για χορήγηση αναλγησίας το οποίο
προσδιοριστικέ µε βάση τον αντιληπτό από τον ασθε-

νή χρόνο αναµονής. Για το λόγο αυτό δεν συγκρίναµε
τον πραγµατικό µε τον επιθυµητό χρόνο για χορήγηση
αναλγησίας. Τέλος δεν ερευνήθηκε η χρήση τοπικών
αναισθητικών και άλλων µη φαρµακολογικών παρεµ-
βάσεων για την µείωση του πόνου επειδή δεν κατα-
γράφονται στο διάγραµµα του ασθενή 

Συµπεράσµατα
H διαχείριση του πόνου στο ΤΕΠ χαρακτηρίζεται από
παντελής έλλειψη εκτίµησης της έντασης του πόνου,
από περιορισµένη χρήση αναλγητικών και παρατετα-
µένη αναµονή για την χορήγηση τους.  Οι επικρατού-
σες αυτές πρακτικές διαχείρισης του πόνου έχουν πενι-
χρά αποτελέσµατα στην ανακούφιση του ασθενή και τα
οποία δεν ανταποκρίνονται στις ανάγκες και τις προσ-
δοκίες του. Οι µελλοντικές προσπάθειες θα πρέπει να
αναδείξουν το θέµα και να τοποθετήσουν την διαχείρι-
ση του πόνου στα ΤΕΠ σε πιο προεξέχουσα θέση µε
περαιτέρω αλλαγές στην δοµή και την λειτουργία του.

ABSTRACT

OORRIIGGIINNAALL  AARRTTIICCLLEE
TThhee  eeffffeeccttiivveenneessss  ooff  ppaaiinn  mmaannaaggeemmeenntt  iinn  tthhee  EEmmeerrggeennccyy  DDeeppaarrttmmeenntt  aanndd  tthhee  ddeeggrreeee  ooff  rreessppoonnssiivveenneessss
ttoo  tthhee  ppaattiieenntt’’ss  nneeeeddss..
GGeeoorrggee  FFiilliippppaattooss,,  RRNN,,  MMSScc,,  GGeenneerraall  HHoossppiittaall  ooff  EElleeffssiinnaa  ‘‘TThhrriiaassssiioo’’..

IInnttrroodduuccttiioonn::  Pain is the main reason for out patients visitation to the Emergency Department. Pain
management however in most cases is inadequate due to underestimation and inefficient treatment. 
AAiimm::  Identifying pain management practices and assess their effectiveness in pain relief. We also desire
to identify the best pain management care plan to effectively reduce the patient’s pain and need for
analgesic drugs.
MMeetthhoodd::  A study was conducted at the General Hospital of Attica, Emergency department during June
and July of 2009. Data was completed by the collection of questionnaires (arrival / discharge) of all patients
aged 14 and over whose illness was not life threatening and had the ability to understand and answer
the questionnaire, and also with the patients analysis charts. Pain intensity was evaluated with an 11
point numerical pain scale. 
RReessuullttss::  247 patients participated in the study with a mean age 38.5 ± 15.3 years. The mean pain intensity on
arrival was 7.2 ± 1.9 and at discharge 5.0 ± 2. Pain intensity was unchanged for 35.5% of patients during their
visit to the ED. Patients were expected to leave the emergency department with a mean pain intensity of 2.5
± 1.3, which deviates more than 2 points for 90% of the patients concerning pain intensity on discharge. In 68%
of patients who should have been administered analgesics, they were not administered. Not one of the patients
had their pain intensity documented and less than 6% were recorded to have been administered pain relief. 
CCoonncclluussiioonnss::  The results showed a poor response in pain relief due to prevailing practice of pain management
in the Emergency Department and a lack of assessment of the needs and expectations of the patient.  

KKeeyy  wwoorrddss::  Pain management, oligoanalgesia, emergency department, patient expectation, patient
satisfaction
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3. Ταγµατάρχης Νοσηλεύτρια, Εξειδικευθείσα στη νοσηλευτική χειρουργείου AMEDD, 

TEXAS USA, Μεταπτυχιακή φοιτήτρια ∆ιοίκησης Μονάδων Υγείας Ανοικτού Πανεπιστηµίου Κύπρου,
Προϊσταµένη Χειρουργείου 404 ΓΣΝ.

4. Ταγµατάρχης Νοσηλεύτρια Ψυχικής Υγείας, 424 ΓΣΝΕ.
5. Ταγµατάρχης Νοσηλεύτρια, ΓΕΣ/∆ΥΓ/ΕΟ∆.

6. Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Χειρουργικής Νοσηλευτικής, 
Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήµιο Αθηνών, τµήµα Νοσηλευτικής.

ΠΠΕΕΡΡIIΛΛΗΗΨΨΗΗ

ΣΣκκοοππόόςς::  H µετάφραση ενός ερωτηµατολογίου εκτίµησης της στάσης των νοσηλευτών απέναντι στο θάνατο
και η στάθµιση του.
ΜΜέέθθοοδδοοςς::  150 νοσηλευτές συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο γι’ αυτό το σκοπό. Το αρχικό DAP-R φτιάχτη-
κε από τους Wong, P.T.P., Reker, G.T., και Gesser, G το 1994. Περιέχει 32 ερωτήσεις, χωρίζεται σε 5 υπο-
κλίµακες όπου οι ερωτώµενοι απαντούν σε µια επταβάθµια Likert scale (συµφωνώ απόλυτα έως διαφωνώ
απόλυτα). Η κλίµακα DAP-R µεταφράστηκε στα ελληνικά και στη συνέχεια έγινε ψυχοµετρικός έλεγχος του
εργαλείου. Για τη µετάφραση και χρήση των εργαλείων/ερωτηµατολογίων διασφαλίστηκε αρχικά έγγραφη
άδεια µετάφρασης από τους συγγραφείς. Η διαδικασία της µετάφρασης στα ελληνικά έγινε σύµφωνα µε τη
διαδικασία που προτείνεται από την “Trust Scientific Advisory Committee” SAC: (διπλή αντίστροφη µετά-
φραση) και πολιτισµική προσαρµογή, στάθµιση του ερωτηµατολογίου. Για την στάθµιση του ερωτηµατολο-
γίου διενεργήθηκαν συγκεκριµένες ψυχοµετρικές δοκιµασίες για την εκτίµηση της αξιοπιστίας (reliability)
του ερωτηµατολογίου, της εγκυρότητας (validity), ενώ παράλληλα έγινε έλεγχος της δοµής του (factor analysis).
ΑΑπποοττεελλέέσσµµαατταα::  Ο παράγοντας «Αποφυγή θανάτου» συµπίπτει µε τη διάσταση «Death avoidance». Επίσης,
ο παράγοντας «Φόβος θανάτου» αποτελείται ακριβώς από τις ίδιες ερωτήσεις µε τη διάσταση «Fear of
death». Ο παράγοντας «Ουδέτερη αποδοχή» συµπίπτει µε τη διάσταση «Neutral acceptance». Οι ερωτή-
σεις 4,8,13,16 και 31 µε την παραπάνω ανάλυση περιέχονται στον παράγοντα «Μέσο διαφυγής» αντί να περιέ-
χονται στη διάσταση «Approach acceptance».
ΣΣυυµµππεερράάσσµµαατταα::  H ελληνική εκδοχή του DAP-R αποτελεί ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο για την εκτίµη-
ση της στάσης των νοσηλευτών απέναντι στο θάνατο.

ΛΛέέξξεειιςς  κκλλεειιδδιιάά::  θάνατος, νοσηλευτής, στάθµιση.

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

TOMOS4_TEFXOS1  5/11/11  11:21 AM  Page 14



Τόµος 4 - Τεύχος 1 [15]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

Εισαγωγή: 
Ο θάνατος των ασθενών στον εργασιακό χώρο του νοσο-
κοµείου επηρεάζει την ψυχολογία των νοσηλευτών
δηµιουργώντας συναισθήµατα φόβου –άγχους θανά-
του. Η εκπαίδευση που λαµβάνουν οι νοσηλευτές πρέ-
πει να καλύπτει θέµατα διαχείρισης απώλειας για να
µπορούν να ανταπεξέρχονται στην καθηµερνή επαφή
µε τον θάνατο, µε το συγγενικό περιβάλλον των ασθε-
νών και να διαχειρίζονται τις δικές τους αναδυόµενες
σκέψεις και συναισθήµατα. Οι επαγγελµατίες νοση-
λευτές πρέπει να µπορούν να διοχετεύουν το άγχος
θανάτου µέσα σε οµάδες ψυχολογικής υποστήριξης.
Είναι σηµαντικό να γνωρίζουν και να αναγνωρίζουν οι
νοσηλευτές την στάση τους απέναντι στον θάνατο για
να µπορέσουν τελικά να το διαχειριστούν (Kubler-
Ross, 1969).

Μεθοδολογία:
150 νοσηλευτές συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο γι’
αυτό το σκοπό. Το αρχικό DAP-R φτιάχτηκε από τους
Wong, P.T.P., Reker, G.T., και Gesser, G το 1964. Περιέ-
χει 32 ερωτήσεις, χωρίζεται σε 5 υποκλίµακες όπου
οι ερωτώµενοι απαντούν σε µια επταβάθµια Likert
scale (συµφωνώ απόλυτα έως διαφωνώ απόλυτα).

Οι υποκλίµακες είναι α) Fear of death - Φόβος
θανάτου (1, 2, 7, 18, 20, 21, 32) β) death avoidance -
Αποφυγή θανάτου (3, 10, 12, 19, 26) γ) neutral acceptance
- Ουδέτερη Αποδοχή (6, 14, 24, 17, 30) δ) approach
acceptance - Αποδοχή θανάτου (4, 8, 13, 15, 16, 22,
25, 27, 28, 31) ε) escape acceptance - ∆ιαφυγή (5, 9,
11, 23, 29). Στην παρούσα µελέτη, η κλίµακα DAP-R
µεταφράστηκε στα ελληνικά και στη συνέχεια έγινε
ψυχοµετρικός έλεγχος του εργαλείου. Για την στάθµι-
ση του ερωτηµατολογίου διενεργήθηκαν συγκεκριµέ-
νες ψυχοµετρικές δοκιµασίες για την εκτίµηση της
αξιοπιστίας (reliability) του ερωτηµατολογίου, της
εγκυρότητας (validity), ενώ παράλληλα έγινε έλεγχος
της δοµής του (factor analysis).

Για τη µετάφραση και χρήση των εργαλείων/ερω-
τηµατολογίων διασφαλίστηκε αρχικά έγγραφη άδεια
µετάφρασης από τους συγγραφείς των ερωτηµατολο-
γίων και τους κατόχους των δικαιωµάτων έκδοσης. 

Η διαδικασία της µετάφρασης στα ελληνικά έγι-
νε σύµφωνα µε τη διαδικασία που προτείνεται από την
“Trust Scientific Advisory Committee” SAC (Medical
Outcomes Trust Bulletin 1997 και MAPI Research
Institute, 2002): 
α) διγλωσσική µετάφραση προς δύο κατευθύνσεις
(forward translation, backward translation) 
β) πολιτισµική προσαρµογή (cultural adaptation) µε
πιλοτική εφαρµογή των κλιµάκων στους ερωτώµενους
µε χρήση της γνωστικής προσέγγισης επαναπροσδιο-
ρισµού (cognitive debriefing process/interview). Η
µετάφραση και η προσαρµογή είναι πιθανό να αλλά-
ξουν την εσωτερική δοµή, γι’ αυτό χρειάζεται να δια-
σφαλιστεί η αξιοπιστία και εγκυρότητα του αναθεω-

ρηµένου εργαλείου. Η µεταφρασθείσα εκδοχή θεω-
ρείται ισότιµη του πρωτογενούς εργαλείου µόνον όταν
η αξιοπιστία, η εγκυρότητα και ο δοµικός παράγοντας
είναι παρόµοια µε το πρωτογενές εργαλείο. 

ΑΑξξιιοοππιισσττίίαα
Ως αξιοπιστία ενός ερευνητικού εργαλείου ορίζεται η
έκταση στην οποία το εργαλείο δίνει τα ίδια αποτελέ-
σµατα σε επανειληµµένες µετρήσεις και αναφέρεται
στην αναλογία ακρίβειας και ανακρίβειας στη µέτρηση.

Οι τρεις κυριότερες ιδιότητες της αξιοπιστίας είναι
η σταθερότητα, δηλαδή η ικανότητα µιας κλίµακας να
δίνει τα ίδια αποτελέσµατα σε επανειληµµένες µετρή-
σεις, η οµοιογένεια, που σηµαίνει ότι όλα τα σηµεία
σε ένα εργαλείο µετρούν την ίδια έννοια ή χαρακτη-
ριστικό, και την ισοδυναµία, δηλαδή την ικανότητα του
εργαλείου να παράγει τα ίδια αποτελέσµατα όταν χρη-
σιµοποιούνται παράλληλα εργαλεία ή διαδικασίες.
Στις εκτιµήσεις εσωτερικής συνοχής χρησιµοποιεί-
ται ο συντελεστής α του Cronbach, µε τον οποίο υπο-
λογίζεται η εσωτερική συνέπεια ή η οµοιογένεια ενός
εργαλείου. Ειδικότερα, ο α αποτελεί το χαµηλότερο
όριο για την αληθινή αξιοπιστία ολόκληρης της έρευ-
νας. Μαθηµατικά, η αξιοπιστία καθορίζεται ως η ανα-
λογία της µεταβλητότητας των ανταποκρίσεων της
µελέτης, που είναι το αποτέλεσµα των διαφορών ανά-
µεσα στους συµµετέχοντες. Συνεπώς, οι ανταποκρί-
σεις σε µια αξιόπιστη µελέτη θα διαφέρουν λόγω του
ότι τα άτοµα που συµµετέχουν έχουν διαφορετικές
απόψεις και όχι διότι η έρευνα είναι συγχυτική ή προ-
καλεί διάφορες ερµηνείες. Με άλλα λόγια, όσο ψηλό-
τερος είναι ο α, δηλαδή όσο πιο κοντά στο 1, τόσο
µεγαλύτερη είναι η αξιοπιστία.

ΕΕγγκκυυρρόόττηητταα
Η εγκυρότητα αναφέρεται στο κατά πόσο ένα ερευνη-
τικό εργαλείο µετρά µε ακρίβεια αυτό που υποτίθεται
ότι µετρά. Μια κλίµακα µπορεί να είναι αξιόπιστη αλλά
να µην είναι έγκυρη, και η ψηλή αξιοπιστία δεν απο-
τελεί απαραίτητη ένδειξη της εγκυρότητας, ενώ το
έγκυρο εργαλείο είναι πάντοτε αξιόπιστο. Στη βιβλιο-
γραφία περιγράφονται τρία είδη εγκυρότητας: περιε-
χοµένου, δηλαδή η έκταση στην οποία το περιεχόµε-
νο της κλίµακας αντιπροσωπεύει σφαιρικά µια έννοια,
κριτηρίου, η οποία δείχνει το βαθµό της σχέσης ανά-
µεσα στην απόδοση σε µια κλίµακα και στην πραγµα-
τική συµπεριφορά του υποκειµένου, και δοµική, η
οποία βασίζεται στην έκταση στην οποία µια κλίµακα
µετρά κάποια θεωρητική δοµή ή ένα χαρακτηριστικό. 

ΑΑννάάλλυυσσηη  ππααρρααγγόόννττωωνν
Η ανάλυση παραγόντων (factor analysis) αποτελεί µια
προσέγγιση αξιολόγησης της δοµικής εγκυρότητας,
που δίνει στον ερευνητή πληροφορίες σχετικά µε την
έκταση στην οποία µια οµάδα σηµείων µετρά την ίδια
διάσταση µιας έννοιας. Τα σηµεία αυτά φορτίζουν σε
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διαφορετικούς παράγοντες και η ανάλυση είναι επί-
σης ενδεικτική του κατά πόσο τα σηµεία ενός εργα-
λείου αντανακλούν µία µοναδική ή περισσότερες έννοι-
ες. Η διερευνητική ανάλυση παραγόντων «στοχεύει
στην αξιολόγηση της εγκυρότητας του τρόπου διαχεί-
ρισης µιας οµάδας δεικτών, µε τρόπο που να αντανα-
κλούν την ίδια έννοια». Με άλλα λόγια, η µέθοδος αυτή
αναλύει τον τρόπο µε τον οποίο οµαδοποιούνται οι
ανταποκρίσεις, έτσι ώστε να δίνουν νόηµα για τη σχέ-
ση που υπάρχει ανάµεσά τους. Οι αναλύσεις αυτές
εξετάζουν τα σηµεία των κλιµάκων ξεχωριστά για δοµι-
κή εγκυρότητα.

ΗΗ  δδιιααδδιικκαασσίίαα  µµεεττάάφφρραασσηηςς  ττηηςς  κκλλίίµµαακκααςς  
Η κλίµακα χρησιµοποιήθηκε µετά από γραπτή άδεια
του ενός εκ των των συγγραφέων κ. Reker, G.T για
µετάφρασή της στα ελληνικά. Η διαδικασία της µετά-
φρασης στα ελληνικά έγινε σύµφωνα Βε τη διαδικα-
σία που προτείνεται από την «Trust Scientific Advisory
Committee» (Medical Outcomes Trust., 1997). Στό-
χος ήταν η µετάφραση του ερωτηµατολογίου από τα
Αγγλικά στα Ελληνικά, διατηρώντας τα κύρια χαρακτη-
ριστικά του ερωτηµατολογίου. Καταρχήν, έγινε µετά-
φραση στα ελληνικά και κατόπιν µεταφράστηκε αντί-
στροφα στα αγγλικά δίγλωσσο νοσηλευτή προκειµένου
να εξασφαλιστεί η ακριβής απόδοση των ερωτηµατο-
λογίων στα ελληνικά. Τα δύο άτοµα που έκαναν τη
µετάφραση εργάστηκαν ανεξάρτητα και ο κύριος στό-
χος της αντίστροφης µετάφρασης ήταν να διασφαλι-
στεί ότι οι ερωτήσεις στις δύο γλώσσες θα είχαν την
ίδια έννοια. Στη συνέχεια, τα ερωτηµατολόγια συζη-
τήθηκαν µε ανεξάρτητο πανεπιστηµιακό καθηγητή της
Νοσηλευτικής, γνώστη του θέµατος, για την αξιολό-
γηση του λεκτικού, του γραµµατικού και του εννοιο-
λογικού περιεχοµένου των µεταφράσεων. Ακολούθη-
σε σχολαστικός έλεγχος και συζήτηση από την ερευνητική
οµάδα και, τέλος, έγιναν ορισµένες αλλαγές και ελά-
χιστες γλωσσικές βελτιώσεις, ώστε να τελειοποιηθεί
η απόδοση στα ελληνικά. Για να κριθεί η πολιτισµική
καταλληλότητα και σχετικότητα της µετάφρασης για
τον πληθυσµό-στόχο, το µεταφρασµένο εργαλείο δόθη-
κε σε µια οµάδα ατόµων κατά τη διάρκεια πιλοτικής
µελέτης. Ο ένας από τους κατασκευαστές του ερωτη-
µατολογίου ο κ. Reker, G.T., από τον οποίο λάβαµε την
έγκριση για την µετάφραση του, δεν έκανε καµία τρο-
ποποίηση επί του µεταφρασµένου ερωτηµατολογίου. 

ΠΠοολλιιττιισσµµιικκήή  ππρροοσσααρρµµοογγήή  ττοουυ  εερρωωττηηµµααττοολλοογγίίοουυ  ((ccuullttuurraall
aaddaappttaattiioonn))  
Για την πολιτισµική προσαρµογή (cultural adaptation)
χρησιµοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο σε ένα τυχαίο
δείγµα πέντε νοσηλευτών, όπως προτείνεται στην δια-
δικασία γνωστικής ανασκόπησης (cognitive debriefing
process) (Medical Outcomes Trust., 1997). Αφού πρώ-
τα ερωτήθηκαν τα άτοµα συνολικά για να συµπληρω-
θεί το ερωτηµατολόγιο, στη συνέχεια ρωτήθηκαν για

κάθε ερώτηση χωριστά αν ήταν κατανοητή και αν χρει-
αζόταν να την αναδιατυπώσουν µε δικά τους λόγια ή
προτιµούσαν να αλλαχτεί κάποια συγκεκριµένη λέξη
σε κάποια ερώτηση έτσι ώστε να γίνει πιο κατανοητή
η ερώτηση (cognitive debriefing interview). Το ερω-
τηµατολόγιο κατά την διάρκεια της πολιτισµικής προ-
σαρµογής (cultural adaptation), ήταν γενικά κατανοη-
τό και εύκολο σύµφωνα µε τα σχόλια των νοσηλευτών.
∆εν υπήρξαν προτάσεις των ερωτώµενων ώστε να
ενσωµατωθούν σε νέα δεύτερη εκδοχή του ερωτηµα-

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ∆ηµογραφικά στοιχεία 
των συµµετεχόντων

N %

ΦΦύύλλοο
Γυναίκες 123 82,0
Άνδρες 27 18,0
ΗΗλλιικκίίαα,,  µµέέσσηη  ττιιµµήή±±SSDD 35,5±7,2
ηηλλιικκίίαα
<32 36 24,0
32-40 78 52,0
>40 36 24,0
ΟΟιικκοογγεεννεειιαακκήή  κκααττάάσστταασσηη
Άγαµος/η 48 32,0
Έγγαµος/η 87 58,0
∆ιαζευγµένος/χήρος 15 10,0
ΕΕππίίππεεδδοο  εεκκππααίίδδεευυσσηηςς
ΠΕ 24 16,0
ΤΕ 63 42,0
∆Ε 63 42,0
ΘΘέέσσηη  σσττοο  χχώώρροο  εερργγαασσίίααςς
Προϊστάµενος 6 4,0
Αναπληρωτής προϊστάµενος 9 6,0
Νοσηλευτής 72 48,0
Βοηθός νοσηλευτή 60 40,0
Τραυµατιοφορέας 3 2,0
ΠΠρροοϋϋππηηρρεεσσίίαα,,  µµέέσσηη  ττιιµµήή±±SSDD 12,1±8,1
ΤΤµµήήµµαα  εερργγαασσίίααςς
Αναισθησιολογικό 18 12,0
Εξωτερικά ιατρεία 3 2,0
Καρδιολογική κλινική 12 8,0
ΜΕΘ 3 2,0
Μονάδα τεχνητού νεφρού 3 2,0
Νευροχειρουργική 3 2,0
Ορθοπεδική κλινική 3 2,0
Παθολογική κλινική 42 28,0
ΤΕΠ 6 4,0
Χειρουργείο 30 20,0
Χειρουργική κλινική 15 10,0
Ψυχιατρική κλινική 12 8,0
ΧΧρροοννιικκόό  δδιιάάσσττηηµµαα  σσττοο  ττµµήήµµαα,,  
µµέέσσηη  ττιιµµήή±±SSDD 5,4±6,0
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τολογίου, οπότε και παραµείναµε στην αρχική µετά-
φρασή του, η οποία αποτελεί και την τελική Ελληνι-
κή µετάφραση (final version) του ερωτηµατολογίου
όπως παρουσιάζεται στο Παράρτηµα. 

ΠΠλληηθθυυσσµµόόςς  µµεελλέέττηηςς  κκααιι  µµέέθθοοδδοοιι  
σσττααττιισσττιικκήήςς  ααννάάλλυυσσηηςς
H στάθµιση και η προτύπωση του ερωτηµατολογίου
έγινε σε 150 νοσηλευτές γενικών νοσοκοµείων της

Τόµος 4 - Τεύχος 1 [17]

ΠIΝΑΚΑΣ 2. Συµπεριφορά των συµµετεχόντων απέναντι σε ασθενείς προχωρηµένου σταδίου 

N %

ΠΠόόσσεεςς  φφοορρέέςς  ττηηνν  εεββδδοοµµάάδδαα  έέρρχχεεσσττεε  σσεε  εεππααφφήή  
µµεε  ππεερρίίππττωωσσηη  ααρρρρώώσσττοουυ  πποουυ  κκααττααλλήήγγεειι,,  µµέέσσηη  ττιιµµήή±±SSDD 0,6±1,0
ΈΈχχεεττεε  λλάάββεειι  σσυυγγκκεεκκρριιµµέέννηη  εεκκππααίίδδεευυσσηη  σσττηη  σσχχοολλήή  
φφοοίίττηησσηηςς  γγιιαα  δδιιααχχεείίρριισσηη  θθααννάάττοουυ
Ναι 69 46,0
Όχι 81 54,0
ΝΝοοσσηηλλεεύύεεττααιι  αασσθθεεννεείίςς  µµεε  ππρροοχχωωρρηηµµέέννηη  ννόόσσοο  ττηηνν  ππααρροούύσσαα  σσττιιγγµµήή
Ναι 63 42,0
Όχι 87 58,0
ΈΈχχεεττεε  σσυυζζηηττήήσσεειι  µµεε  αασσθθεεννεείίςς  µµεε  ππρροοχχωωρρηηµµέέννηη  ννόόσσοο  γγιιαα  ττοο  θθέέµµαα  ττοουυ  θθααννάάττοουυ
Ναι 69 46,0
Όχι 81 54,0
ΑΑνν  σσυυζζηηττάάττεε  µµεε  αασσθθεεννεείίςς  µµεε  ππρροοχχωωρρηηµµέέννηη  ννόόσσοο  γγιιαα  ττοο  θθάάννααττοο  
ππόόσσοο  άάββοολλαα  σσααςς  κκάάννεειι  ααυυττόό  νναα  ααιισσθθάάννεεσσττεε??
∆εν συζητώ 60 40,0
Πάρα πολύ 24 16,0
Πολύ 33 22,0
Μέτρια 12 8,0
Αδιαφορώ 3 2,0
Ελάχιστα 9 6,0
Λίγο 6 4,0
Καθόλου 3 2,0
ΠΠοοιιαα  εερρώώττηησσηη  ττοουυ  αασσθθεεννήή  σσααςς  έέκκααννεε  νναα  ααιισσθθααννθθεείίττεε  άάββοολλαα??
γιατί η γραµµή ζωής στο χέρι µου είναι µικρότερη? 3 2,0
γιατί σε εµένα 3 2,0
δεν δίνει απάντηση 72 48,0
δεν έχω ερωτηθεί 3 2,0
έχω τελειώσει µε τις εκκρεµότητες µε τους συγγενείς 3 2,0
θα ζήσω ή θα πεθάνω 12 8,0
καµία 6 4,0
µπορείτε να µε βοηθήσετε 3 2,0
όλες 6 4,0
ποιος πέθανε χθες? 3 2,0
πόσος καιρός µου µένει 18 12,0
πότε θα είµαι έτοιµος να πεθάνω? 3 2,0
τι ακριβώς έχω 3 2,0
τι θα απογίνει η οικογένεια µου 3 2,0
τι υπάρχει µετά το θάνατο 6 4,0
το θέµα θανάτου 3 2,0
ΜΜιιλλάάττεε  ααννοοιικκττάά  µµεε  ττοουυςς  αασσθθεεννεείίςς  σσααςς  γγιιαα  ττοο  θθέέµµαα  ττοουυ  θθααννάάττοουυ??
Ναι 18 12,0
Όχι 132 88,0
ΚΚάάννεεττεε  ππεερριιπποοίίηησσηη  ννεεκκρροούύ??
Ναι 99 66,0
Όχι 51 34,0
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ΠIΝΑΚΑΣ 5. Συντελεστές συσχέτισης των διαστάσεων του ερωτηµατολογίου DAP-R

death neutral approach escape
avoidance acceptance acceptance acceptance

fear of death rr 0,35 -0,43 0,23 0,20 
PP <<00,,000011 <<00,,000011 00,,002211 00,,004422

death avoidance rr 0,03 0,29 0,07 
PP 0,801 00,,000044 0,514

neutral acceptance rr 0,03 0,01 
PP 0,768 0,959

approach acceptance rr 0,46 
PP <<00,,000011

ΠIΝΑΚΑΣ 4. ∆ιαστάσεις του ερωτηµατολογίου DAP-R

Ελάχιστη τιµή Μέγιστη τιµή Μέση τιµή SD Cronbach's a

fear of death 1,9 14,4 4,9 1,9 0,71
death avoidance 1,2 7,0 4,9 1,5 0,85
neutral acceptance 4,0 7,0 5,6 0,9 0,65
approach acceptance 1,0 6,0 4,2 1,2 0,82
escape acceptance 1,0 6,4 2,9 1,6 0,86

ΠIΝΑΚΑΣ 3. Eπιρροή που ασκεί το περιστατικό του θανάτου

N %

ΣΣυυζζηηττάάττεε  σσττοο  ττµµήήµµαα  σσααςς  γγιιαα  ττοο  ππεερριισσττααττιικκόό  ττοουυ  θθααννάάττοουυ  όότταανν  ααυυττόό  σσυυµµββεείί??
Ναι 126 84,0
Όχι 24 16,0
ΑΑνν  σσυυζζηηττάάττεε  ννοοµµίίζζεεττεε  ππωωςς  ααυυττόό  ττεελλιικκάά  σσααςς  αανναακκοουυφφίίζζεειι??
Ναι 78 52
Όχι 72 48
ΕΕάάνν  δδεενν  σσυυζζηηττάάττεε  σσττοο  ττµµήήµµαα  σσααςς  γγιιαα  ττοο  ππεερριισσττααττιικκόό  ττοουυ  θθααννάάττοουυ  
ππόόσσοο  ααυυττόό  σσααςς  εεππηηρρεεάάζζεειι  ααρρννηηττιικκάά??
Πάρα πολύ 18 12
Αδιαφορώ 18 12
Καθόλου 114 76,0
ΠΠοοιιοο  ττρρόόπποο  θθαα  εεππιιλλέέγγααττεε  γγιιαα  νναα  αανναακκοουυφφιισσττεείίττεε  ααππόό  τταα  σσυυννααιισσθθήήµµαατταα  
πποουυ  ααννααδδύύοοννττααιι  ααππόό  ττοο  ππεερριισσττααττιικκόό  ττοουυ  θθααννάάττοουυ??
Αποµονώνοµαι 6 4,0
Αποφεύγω να το συζητήσω µε συναδέλφους 3 2,0
Κλαίω για να ξεσπάσω 18 12,0
Το σκέπτοµαι στο σπίτι µου 72 48,0
Αδιαφορώ πλήρως 18 12,0
Τίποτα από τα παραπάνω 33 22,0
ΓΓίίννοοννττααιι  οοµµάάδδεεςς  ππρροοσσωωππιικκοούύ  γγιιαα  ττηηνν  δδιιααχχεείίρριισσηη  σσυυννααιισσθθηηµµάάττωωνν  
σσττοο  ννοοσσοοκκοοµµεείίοο  πποουυ  δδοουυλλεεύύεεττεε??
Ναι 6 4,0
Όχι 144 96,0
ΠΠωωςς  εεππηηρρεεάάζζεειι  ττηηνν  ππρροοσσωωππιικκήή  σσααςς  ζζωωήή  έένναα  ττέέττοοιιοο  σσυυµµββάάνν??
Πάρα πολύ 12 8,0
Πολύ 30 20,0
Μέτρια 45 30,0
Ελάχιστα 39 26,0
Λίγο 9 6,0
Καθόλου 15 10,0
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ΠIΝΑΚΑΣ 6. Συντελεστές συσχέτισης των διαστάσεων του ερωτηµατολογίου DAP-R 
µε την ηλικία των συµµετεχόντων

Ηλικία
fear of death r 0,11

P 0,257
death avoidance r 0,27

P 0,006
neutral acceptance r 0,03

P 0,760
approach acceptance r 0,07

P 0,513
escape acceptance r -0,02

P 0,828

ΠIΝΑΚΑΣ 7. Ανάλυσης παραγόντων µε τη µέθοδο principal components
Μέσο Αποφυγή Αποδοχή Φόβος Ουδέτερη
διαφυγής θανάτου θανάτου θανάτου αποδοχή

44 Πιστεύω ότι θα είµαι στον παράδεισο µετά από το θάνατό µου 00,,4455
55 Ο θάνατος θα είναι ένα τέλος για όλα µου τα προβλήµατα 00,,7722
88 Ο θάνατος είναι η είσοδος σε ένα χώρο απόλυτης ικανοποίησης 00,,4499
99 Ο θάνατος προσφέρει µία διαφυγή από τον απαίσιο κόσµο 00,,7722
1111 Ο θάνατος είναι απελευθέρωση από τον πόνο και τα βάσανα 00,,7777
1133 Πιστεύω ότι ο παράδεισος θα είναι ένας καλύτερος τόπος 

από αυτό τον κόσµο 00,,5511
1166 Ο θάνατος αποτελεί µια υπόσχεση για µια καλύτερη ζωή 00,,6699
2233 Βλέπω το θάνατο ως ανακούφιση από τα εγκόσµια βάσανα 00,,6699
2299 Βλέπω το θάνατο ως ανακούφιση από τα βάρη αυτής της ζωής 00,,8822
3311 Ανυποµονώ για τη ζωή µετά το θάνατο 00,,7700
33 Αποφεύγω τις σκέψεις θανάτου µε κάθε κόστος 00,,7711
1100 Όποτε η σκέψη του θανάτου έρχεται στο µυαλό µου, 

προσπαθώ να τη διώξω µακριά 00,,7799
1122 Προσπαθώ πάντα να µην σκέφτοµαι το θάνατο 00,,7777
1199 Αποφεύγω να σκέφτοµαι το θάνατο από κάθε άποψη 00,,7799
2266 Προσπαθώ να µην έχω τίποτα να κάνω µε το θέµα του θανάτου 00,,7700
1155 Ο θάνατος είναι ένωση µε το θεό και αιώνια ευδαιµονία 00,,8844
2222 Προσβλέπω σε µια επανένωση µε τους αγαπηµένους µου 

µετά το θάνατό µου 00,,6633
2255 Βλέπω το θάνατο ως το πέρασµα σε ένα αιώνιο και ευλογηµένο τόπο 00,,6622
2277 Ο θάνατος προσφέρει µία υπέροχη ανακούφιση της ψυχής 00,,4411
2288 Ένα πράγµα που µου δίνει άνεση στο να αντιµετωπίσω 

το θάνατο είναι η πίστη µου στην µεταθάνατο ζωή 00,,7744
11 Ο θάνατος είναι χωρίς αµφιβολία µία µακάβρια εµπειρία 00,,4455
22 Η προοπτική του δικού µου θανάτου µου δηµιουργεί άγχος 00,,8822
77 Ενοχλούµαι από την οριστικότητα του θανάτου 00,,8800
1188 Έχω έντονο φόβο για το θάνατο 00,,7711
2200 Το θέµα της ζωής µετά το θάνατο µε προβληµατίζει έντονα 00,,6655
2211 Το γεγονός ότι ο θάνατος σηµαίνει το τέλος όλων των πραγµάτων 

όπως τα γνωρίζω µε φοβίζει 00,,6655
3322 Η αβεβαιότητα του τι συµβαίνει µετά το θάνατο µε ανησυχεί 00,,4433
66 Ο θάνατος θα πρέπει να αντιµετωπίζεται ως κάτι φυσιολογικό,

αναµφισβήτητο και αναπόφευκτο γεγονός 00,,6600
1144 Ο θάνατος είναι φυσική διάσταση της ζωής 00,,4466
1177 Ούτε φοβάµαι ούτε καλωσορίζω το θάνατο 00,,5544
2244 Ο θάνατος είναι απλά ένα τµήµα της διαδικασίας της ζωής 00,,4444
3300 Ο θάνατος δεν είναι ούτε καλός ούτε κακός 00,,4422
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χώρας. Για την στάθµιση του ερωτηµατολογίου διε-
νεργήθηκαν συγκεκριµένες ψυχοµετρικές δοκιµασίες
για την εκτίµηση της αξιοπιστίας (reliability) του ερω-
τηµατολογίου, της εγκυρότητας (validity), ενώ παράλ-
ληλα έγινε έλεγχος της δοµής του (factor analysis).
Συγκεκριµένα η αξιοπιστία εκτιµήθηκε µε τη µέτρη-
ση της εσωτερικής συνάφειας (internal consistency)
για τον έλεγχο των στοιχείων του ερωτηµατολογίου το
ένα ενάντια στο άλλο, µέτρηση του δείκτη Cronbach’s
alpha (Cronbach, 1951). Τιµές µεγαλύτερες ή ίσες του
0,7 θεωρούνται αποδεκτές. Οι συντελεστές συσχέτι-
σης του Pearson (r) χρησιµοποιήθηκαν για την συσχέ-
τιση των διαστάσεων του ερωτηµατολογίου στα πλαί-
σια της εγκυρότητας δοµής. Η ανάλυση παραγόντων
χρησιµοποιήθηκε για να διερευνηθεί η δοµή του ερω-
τηµατολογίου DAP-R και για να συγκριθεί µε την αυθε-

ντική δοµή. Η διερεύνηση της δοµής του ερωτηµατο-
λογίου (exploratory factor analysis) έγινε µε τη χρή-
ση της µεθόδου Principal Components Analysis µε
Varimax with Kaiser Normalization (rotation method),
µε την οποία αναζητούνταν οι ιδιαίτεροι παράγοντες
που συνθέτουν το ερωτηµατολόγιο. Τα επίπεδα σηµα-
ντικότητας είναι αµφίπλευρα και η στατιστική σηµα-
ντικότητα τέθηκε στο 0,05. Για την ανάλυση χρησιµο-
ποιήθηκε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS 17.0.

Αποτελέσµατα
Στον ππίίνναακκαα  11  δίνονται τα δηµογραφικά στοιχεία των
συµµετεχόντων καθώς και στοιχεία που αφορούν στην
εργασία τους.
Στον ππίίνναακκαα  22  δίνονται στοιχεία που αφορούν στην
συµπεριφορά των συµµετεχόντων απέναντι σε ασθε-

ΠIΝΑΚΑΣ 8. Oι απόψεις των συµµετεχόντων σχετικά µε το θάνατο

Μέση τιµή SD

Ο θάνατος είναι χωρίς αµφιβολία µία µακάβρια εµπειρία 5,5 1,9
Η προοπτική του δικού µου θανάτου µου δηµιουργεί άγχος 5,2 2,0
Αποφεύγω τις σκέψεις θανάτου µε κάθε κόστος 5,1 1,8
Πιστεύω ότι θα είµαι στον παράδεισο µετά από το θάνατό µου 3,8 1,7
Ο θάνατος θα είναι ένα τέλος για όλα µου τα προβλήµατα 2,5 1,9
Ο θάνατος θα πρέπει να αντιµετωπίζεται ως κάτι φυσιολογικό, 
αναµφισβήτητο και αναπόφευκτο γεγονός 6,2 1,1
Ενοχλούµαι από την οριστικότητα του θανάτου 5,9 8,2
Ο θάνατος είναι η είσοδος σε ένα χώρο απόλυτης ικανοποίησης 3,4 2,0
Ο θάνατος προσφέρει µία διαφυγή από τον απαίσιο κόσµο 2,9 1,9
Όποτε η σκέψη του θανάτου έρχεται στο µυαλό µου, προσπαθώ να τη διώξω µακριά 5,2 1,9
Ο θάνατος είναι απελευθέρωση από τον πόνο και τα βάσανα 3,1 2,0
Προσπαθώ πάντα να µην σκέφτοµαι το θάνατο 4,5 2,1
Πιστεύω ότι ο παράδεισος θα είναι ένα καλύτερο µέρος από αυτό τον κόσµο 4,4 2,2
Ο θάνατος είναι φυσική διάσταση της ζωής 6,2 1,0
Ο θάνατος είναι ένωση µε το θεό και αιώνια ευδαιµονία 5,1 1,8
Ο θάνατος αποτελεί µια υπόσχεση για µια καλύτερη ζωή 3,4 1,8
Ούτε φοβάµαι ούτε καλωσορίζω το θάνατο 5,1 1,7
Έχω έντονο φόβο για το θάνατο 4,0 2,1
Αποφεύγω να σκέφτοµαι το θάνατο από κάθε άποψη 4,9 1,9
Το θέµα της ζωής µετά το θάνατο µε προβληµατίζει έντονα 5,0 1,9
Το γεγονός ότι ο θάνατος σηµαίνει το τέλος όλων των πραγµάτων όπως τα γνωρίζω µε φοβίζει 4,7 1,9
Προσβλέπω σε µια επανένωση µε τους αγαπηµένους µου µετά το θάνατό µου 4,9 2,1
Βλέπω το θάνατο ως ανακούφιση από τα εγκόσµια βάσανα 3,1 2,0
Ο θάνατος είναι απλά ένα τµήµα της διαδικασίας της ζωής 5,7 1,3
Βλέπω το θάνατο ως το πέρασµα σε ένα αιώνιο και ευλογηµένο τόπο 4,5 1,8
Προσπαθώ να µην έχω τίποτα να κάνω µε το θέµα του θανάτου 4,7 1,8
Ο θάνατος προσφέρει µία υπέροχη ανακούφιση της ψυχής 4,3 1,9
Ένα πράγµα που µου δίνει άνεση στο να αντιµετωπίσω το θάνατο 
είναι η πίστη µου στην µεταθάνατο ζωή 4,8 2,0
Βλέπω το θάνατο ως ανακούφιση από τα βάρη αυτής της ζωής 2,9 1,8
Ο θάνατος δεν είναι ούτε καλός ούτε κακός 4,9 2,1
Ανυποµονώ για τη ζωή µετά το θάνατο 3,0 1,9
Η αβεβαιότητα του τι συµβαίνει µετά το θάνατο µε ανησυχεί 4,4 1,9
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νείς προχωρηµένου σταδίου.
Στον ππίίνναακκαα  33  δίνεται η επιρροή που ασκεί το περι-
στατικό του θανάτου στους συµµετέχοντες.
∆ηµιουργήθηκαν οι αρχικές πέντε διαστάσεις του ερω-
τηµατολογίου DAP-R (as defined by Wong et al., 1994).
Στον ππίίνναακκαα  44  περιγράφονται αυτές οι διαστάσεις του
ερωτηµατολογίου DAP-R.

Αποδεκτή αξιοπιστία βάση του δείκτη Cronbach's
a (internal consistency Reliability of the DAP-R) έχου-

µε στις διαστάσεις death avoidance, approach acceptance,
escape acceptance. Στη διάσταση neutral acceptance
η αξιοπιστία δεν έφτασε το αποδεκτό όριο 0.7.
Στον ππίίνναακκαα  55  δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης των
διαστάσεων του ερωτηµατολογίου DAP-R.

Υπήρξε σηµαντική θετική συσχέτιση της διάστα-
σης «fear of death» µε τις διαστάσεις «death avoidance»,
«approach acceptance» και «escape acceptance».
Αντίθετα, υπήρξε σηµαντική αρνητική συσχέτιση της

ΠIΝΑΚΑΣ 9. Φορά των απαντήσεων του ερωτηµατολογίου

∆υνατές απαντήσεις

Ο θάνατος είναι χωρίς αµφιβολία µία µακάβρια εµπειρία SD D MD U MA A SA
Η προοπτική του δικού µου θανάτου µου δηµιουργεί άγχος SA A MA U MD D SD
Αποφεύγω τις σκέψεις θανάτου µε κάθε κόστος SA A MA U MD D SD
Πιστεύω ότι θα είµαι στον παράδεισο µετά από το θάνατό µου SD D MD U MA A SA
Ο θάνατος θα είναι ένα τέλος για όλα µου τα προβλήµατα SD D MD U MA A SA
Ο θάνατος θα πρέπει να αντιµετωπίζεται σα κάτι φυσιολογικό, 
αναµφισβήτητο και αναπόφευκτο γεγονός SA A MA U MD D SD
Ενοχλούµαι από την οριστικότητα του θανάτου SA A MA U MD D SD
Ο θάνατος είναι η είσοδος σε ένα µέρος απόλυτης ικανοποίησης SD D MD U MA A SA
Ο θάνατος προσφέρει µία διαφυγή από τον απαίσιο κόσµο SA A MA U MD D SD
Όποτε η σκέψη του θανάτου έρχεται στο µυαλό µου, προσπαθώ 
να τη διώξω µακριά SD D MD U MA A SA
Ο θάνατος είναι απελευθέρωση από το πόνο και τα βάσανα SD D MD U MA A SA
Προσπαθώ πάντα να µην σκέφτοµαι το θάνατο SA A MA U MD D SD
Πιστεύω ότι ο παράδεισος θα είναι ένα καλύτερο µέρος 
από αυτό τον κόσµο SA A MA U MD D SD
Ο θάνατος είναι φυσική διάσταση της ζωής SA A MA U MD D SD
Ο θάνατος είναι ένωση µε το θεό και αιώνια ευδαιµονία SD D MD U MA A SA
Ο θάνατος αποτελεί µια υπόσχεση για µια καλύτερη ζωή SA A MA U MD D SD
Ούτε φοβάµαι ούτε καλωσορίζω το θάνατο SA A MA U MD D SD
Έχω έντονο φόβο για το θάνατο SD D MD U MA A SA
Αποφεύγω να σκέφτοµαι το θάνατο από κάθε άποψη SD D MD U MA A SA
Το θέµα της ζωής µετά το θάνατο µε προβληµατίζει έντονα SA A MA U MD D SD
Το γεγονός ότι ο θάνατος σηµαίνει το τέλος όλων των πραγµάτων 
όπως τα γνωρίζω µε φοβίζει SA A MA U MD D SD
Προσβλέπω σε µια επανένωση µε τους αγαπηµένους µου 
µετά το θάνατό µου SD D MD U MA A SA
Βλέπω το θάνατο ως ανακούφιση από τα εγκόσµια βάσανα SA A MA U MD D SD
Ο θάνατος είναι απλά ένα τµήµα της διαδικασίας της ζωής SA A MA U MD D SD
Βλέπω το θάνατο ως το πέρασµα σε ένα αιώνιο και ευλογηµένο τόπο SA A MA U MD D SD
Προσπαθώ να µην έχω τίποτα να κάνω µε το θέµα του θανάτου SD D MD U MA A SA
Ο θάνατος προσφέρει µία υπέροχη ανακούφιση της ψυχής SD D MD U MA A SA
Ένα πράγµα που µου δίνει άνεση στο να αντιµετωπίσω το θάνατο 
είναι η πίστη µου στην µεταθάνατο ζωή SD D MD U MA A SA
Βλέπω το θάνατο ως ανακούφιση από τα βάρη αυτής της ζωής SD D MD U MA A SA
Ο θάνατος δεν είναι ούτε καλός ούτε κακός SA A MA U MD D SD
Ανυποµονώ για τη ζωή µετά το θάνατο SA A MA U MD D SD
Η αβεβαιότητα του τι συµβαίνει µετά το θάνατο µε ανησυχεί SD D MD U MA A SA

SD=strongly disagree διαφωνώ απόλυτα, D=disagree διαφωνώ, MD= moderately disagree διαφωνώ µέτρια, U= undecided
αναποφάσιστος/η, MA= moderately agree συµφωνώ µέτρια, A=agree συµφωνώ, SA=strongly agree συµφωνώ απόλυτα
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διάστασης «fear of death» µε τη διάσταση «neutral
acceptance». Ακόµα, υπήρξε σηµαντική θετική συσχέ-
τιση της διάστασης «death avoidance» µε τη διάστα-
ση «approach acceptance». Τέλος, υπήρξε σηµαντι-
κή θετική συσχέτιση της διάστασης «escape acceptance»
µε τη διάσταση «approach acceptance».
Στον ππίίνναακκαα  66  δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης των
διαστάσεων του ερωτηµατολογίου DAP-R µε την ηλι-
κία των συµµετεχόντων.

Υπήρξε σηµαντικά χαµηλή θετική συσχέτιση της
διάστασης «death avoidance» µε την ηλικία των συµ-
µετεχόντων. Οπότε όσο αυξάνεται η ηλικία των συµ-
µετεχόντων τόσο αυξάνεται και η αποφυγή του θανά-
του. ∆εν βρέθηκε σηµαντική συσχέτιση της ηλικίας
µε τους υπόλοιπους παράγοντες.
Στον ππίίνναακκαα  77  δίνονται τα αποτελέσµατα της ανάλυ-
σης παραγόντων (factor analysis) µε τη µέθοδο principal
components. 

Η συνολική µεταβλητότητα που επεξηγείτε από
τους ανωτέρω 5 παράγοντες είναι 58%. Ο παράγοντας
«Αποφυγή θανάτου» συµπίπτει µε τη διάσταση «Death
avoidance». Επίσης, ο παράγοντας «Φόβος θανάτου»
αποτελείται ακριβώς από τις ίδιες ερωτήσεις µε τη
διάσταση «Fear of death». Ο παράγοντας «Ουδέτερη
αποδοχή» συµπίπτει µε τη διάσταση «Neutral acceptance».
Οι ερωτήσεις 4,8,13,16 και 31 µε την παραπάνω ανά-
λυση περιέχονται στον παράγοντα «Μέσο διαφυγής»
αντί να περιέχονται στη διάσταση «Approach acceptance».

Έτσι καταλήγουµε στο ότι το ερωτηµατολόγιο είναι
έγκυρο εργαλείο για την εκτίµηση της στάσης των
νοσηλευτών απέναντι στο θάνατο αλλά υπάρχει µια
διαφοροποίηση στο ποιες ερωτήσεις συµπεριλαµβά-

νει ο κάθε παράγοντας στην ελληνική εκδοχή του DAP-
R.
Σττον ππίίνναακκαα  88  περιγράφονται οι απόψεις των συµµε-
τεχόντων σχετικά µε το θάνατο, όπως αυτές βαθµο-
λογήθηκαν κατά µέσο όρο από τους εργαζόµενους.
Στον ππίίνναακκαα  99  περιγράφεται η φορά των απαντήσεων
του ερωτηµατολογίου.
Στον ππίίνναακκαα  1100  που ακολουθεί περιγράφονται οι νέες
διαστάσεις του ερωτηµατολογίου DAP-R.

Αποδεκτή αξιοπιστία βάση του δείκτη Cronbach's
a (internal consistency Reliability of the DAP-R) έχου-
µε στις περισσότερες διαστάσεις. Στη διάσταση Ουδέ-
τερη αποδοχή η αξιοπιστία δεν έφτασε το αποδεκτό
όριο 0.7.
Στον ππίίνναακκαα  1111  δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης
των νέων διαστάσεων του ερωτηµατολογίου DAP-R.

Υπήρξε σηµαντική µέτρια θετική συσχέτιση της
διάστασης «Μέσο διαφυγής» µε τη διάσταση «Απο-
δοχή θανάτου». Επίσης, υπήρξε σηµαντική χαµηλή
θετική συσχέτιση της διάστασης «Μέσο διαφυγής»
µε τη διάσταση «Φόβος θανάτου». Επίσης, υπήρξε
σηµαντική µέτρια θετική συσχέτιση της διάστασης
«Αποφυγή θανάτου» µε τις διαστάσεις «Αποδοχή θανά-
του» και «Φόβος θανάτου». Υπήρξε σηµαντική χαµη-
λή θετική συσχέτιση της διάστασης «Αποδοχή θανά-
του» µε τη διάσταση «Φόβος θανάτου» και Ουδέτερη
αποδοχή. Τέλος, υπήρξε σηµαντική µέτρια αρνητική
συσχέτιση της διάστασης «Ουδέτερη αποδοχή» µε τη
διάσταση «Φόβος θανάτου».
Στον ππίίνναακκαα  1122  δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης
των νέων διαστάσεων του ερωτηµατολογίου DAP-R µε
την ηλικία των συµµετεχόντων.
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ΠIΝΑΚΑΣ 10. Νέες διαστάσεις του ερωτηµατολογίου DAP-R

Ελάχιστη τιµή Μέγιστη τιµή Μέση τιµή SD Cronbach's a

Μέσο διαφυγής 10,0 61,0 32,4 12,9 0,86
Αποφυγή θανάτου 6,0 35,0 24,4 7,5 0,85
Αποδοχή θανάτου 5,0 34,0 23,6 6,9 0,76
Φόβος θανάτου 13,0 101,0 34,6 13,6 0,71
Ουδέτερη αποδοχή 20,0 35,0 28,1 4,3 0,65

ΠIΝΑΚΑΣ 11. Συντελεστές συσχέτισης των νέων διαστάσεων του ερωτηµατολογίου DAP-R

Αποφυγή Αποδοχή Φόβος Ουδέτερη 
θανάτου θανάτου θανάτου αποδοχή

ΜΜέέσσοο  δδιιααφφυυγγήήςς rr 0,14 0,41 0,23 -0,01
PP 0,168 <<00,,000011 00,,002244 0,930

ΑΑπποοφφυυγγήή  θθααννάάττοουυ rr 1,00 0,31 0,35 0,03
PP 00,,000022 <<00,,000011 0,801

ΑΑπποοδδοοχχήή  θθααννάάττοουυ rr 1,00 0,21 0,20
PP 00,,003399 00,,004488

ΦΦόόββοοςς  θθααννάάττοουυ rr -0,43
PP <<00,,000011
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ΠIΝΑΚΑΣ 12. Συντελεστές συσχέτισης των νέων διαστάσεων του ερωτηµατολογίου DAP-R 
µε την ηλικία των συµµετεχόντων

Ηλικία
ΜΜέέσσοο  δδιιααφφυυγγήήςς r 0,00

P 0,990
ΑΑπποοφφυυγγήή  θθααννάάττοουυ r 0,27

P 00,,000066
ΑΑπποοδδοοχχήή  θθααννάάττοουυ r 0,09

P 0,365
ΦΦόόββοοςς  θθααννάάττοουυ r 0,11

P 0,257
ΟΟυυδδέέττεερρηη  ααπποοδδοοχχήή r 0,03

P 0,760

∆ιαφωνώ ∆ιαφωνώ ∆ιαφωνώ Αναπο- Συµφωνώ Συµφωνώ Συµφωνώ
απόλυτα Ν(%) Μέτρια φάσιστος µέτρια Ν(%) απόλυτα
Ν(%) Ν(%) Ν(%) Ν(%) Ν(%)

Ο θάνατος είναι χωρίς αµφιβολία 
µία µακάβρια εµπειρία 12(8%) 9(6 %) 6(4%) 18(12%) 54(36%) 51(34%)
Η προοπτική του δικού µου 
θανάτου µου δηµιουργεί άγχος 15(10%) 15(10%) 9(6%) 21(14%) 42(28%) 48(32%)
Αποφεύγω τις σκέψεις θανάτου 
µε κάθε κόστος 3(2%) 27(18%) 6(4%) 6(4%) 21(14%) 54(36%) 33(22%)
Πιστεύω ότι θα είµαι στον 
παράδεισο µετά από το θάνατό µου 24(16%) 12(8%) 9(6%) 69(46%) 12(8%) 15(10%) 9(6%)
Ο θάνατος θα είναι ένα τέλος για 
όλα µου τα προβλήµατα 66(44%) 36(24%) 6(4%) 15(10%) 12(8%) 3(2%) 12(8%)
Ο θάνατος θα πρέπει να αντιµετω-
πίζεται σα κάτι φυσιολογικό, 
αναµφισβήτητο και αναπόφευκτο 
γεγονός 3(2%) 6(4%) 3(2%) 6(4%) 66(44%) 66(44%)
Ενοχλούµαι από την οριστικότητα 
του θανάτου 15(10%) 21(14%) 6(4%) 21(14%) 54(36%) 33(22%)
Ο θάνατος είναι η είσοδος σε ένα 
µέρος απόλυτης ικανοποίησης 39(26%) 21(14%) 15(10%) 24%) 6(4%) 21(14%) 12(8%)
Ο θάνατος προσφέρει µία διαφυγή 
από τον απαίσιο κόσµο 60(40%) 18(12%) 18(12%) 18(12%) 15(10%) 15(10%) 6(4%)
Όποτε η σκέψη του θανάτου 
έρχεται στο µυαλό µου, 
προσπαθώ να τη διώξω µακριά 9(6%) 15(10%) 6(4%) 9(6%) 21(14%) 42(28%) 48(32%)
Ο θάνατος είναι απελευθέρωση 
από το πόνο και τα βάσανα 54(36%) 15(10%) 15(10%) 27(18%) 15(10%) 15(10%) 9(6%)
Προσπαθώ πάντα να µην 
σκέφτοµαι το θάνατο 15(10%) 18(12%) 24(16%) 6(4%) 24(16%) 30(20%) 33(22%)
Πιστεύω ότι ο παράδεισος θα 
είναι ένα καλύτερο µέρος από 
αυτό τον κόσµο. 30(20%) 6(4%) 9(6%) 36(24%) 3(2%) 33(22%) 33(22%)
Ο θάνατος είναι φυσική 
διάσταση της ζωής 3(2%) 9(6%) 9(6%) 60(40%) 69(46%)
Ο θάνατος είναι ένωση µε το θεό 
και αιώνια ευδαιµονία 12(8%) 6(4%) 6(4%) 30(20%) 12(8%) 42(28%) 42(28%)
Ο θάνατος αποτελεί µια υπόσχεση 
για µια καλύτερη ζωή 33(22%) 30(20%) 6(4%) 39(26%) 18(12%) 21(14%) 3(2%)

Συνέχεια στην πίσω σελ.
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Υπήρξε σηµαντικά χαµηλή θετική συσχέτιση της
διάστασης «Αποφυγή θανάτου» µε την ηλικία των συµ-
µετεχόντων. Οπότε όσο αυξάνεται η ηλικία των συµ-
µετεχόντων τόσο αυξάνεται και η αποφυγή θανάτου.

Συζήτηση
Ο στόχος της µελέτης ήταν η στάθµιση του ερωτηµα-
τολόγιου εκτίµησης της στάσης των νοσηλευτών απέ-
ναντι στο θάνατο DAP-R, µετά από µετάφρασή του
ερωτηµατολογίου και πολιτισΒική προσαρµογή. Για
την στάθµιση του ερωτηµατολογίου διενεργήθηκαν
συγκεκριµένες ψυχοµετρικές δοκιµασίες για την εκτί-
µηση της αξιοπιστίας (reliability) του ερωτηµατολο-
γίου, της εγκυρότητας (validity), ενώ παράλληλα έγι-
νε έλεγχος της δοµής του (factor analysis). Συγκεκριµένα
η αξιοπιστία εκτιµήθηκε Βε τη µέτρηση της εσωτερι-
κής συνάφειας (internal consistency) για τον έλεγχο

των στοιχείων του ερωτηµατολογίου το ένα ενάντια στο
άλλο, (µε την µέθοδο δοκιµασίας-επαναδοκιµασίας),
µέτρηση του δείκτη Cronbach’s alpha.

Τα αποτελέσµατα της έρευνας των Clements και
Rooda (2000) υποστήριξαν εν µέρει την αρχική δοµή
του ερωτηµατολογίου των ερευνητών, επαναλαµβάνο-
ντας τα αποτελέσµατα των υποκλιµάκων µε µικρές
διαφορές. Οι υποκλίµακες Φόβος Θανάτου, Αποφυγή
Θανάτου, Μέσο διαφυγής, Αποδοχή Θανάτου βρέθη-
κε να µετράνε διαφορετικούς παράγοντες και να είναι
αξιόπιστες. Οι ίδιοι βρήκανε ότι οι ερωτήσεις που δια-
µορφώνουν την υποκλίµακα ουδέτερη αποδοχή µπο-
ρεί να µην µετράνε κάτι ενιαίο αλλά µπορούν να δια-
µορφώσουν και 6η υποκλίµακα αποτελούµενη από τις
ερωτήσεις 17 και 30. 

Μετά από την παραγοντική ανάλυση η παρούσα
έρευνα ανέδειξε τους ξεχωριστούς παράγοντες που

∆ιαφωνώ ∆ιαφωνώ ∆ιαφωνώ Αναπο- Συµφωνώ Συµφωνώ Συµφωνώ
απόλυτα Ν(%) Μέτρια φάσιστος µέτρια Ν(%) απόλυτα
Ν(%) Ν(%) Ν(%) Ν(%) Ν(%)

Ούτε φοβάµαι ούτε καλοσωρίζω 
το θάνατο 9(6%) 3(2%) 12(8%) 33(22%) 9(6%) 45(30%) 39(26%)
Έχω έντονο φόβο για το θάνατο 27(18%) 30(20%) 3(2%) 21(14%) 21(14%) 27(18%) 21(14%)
Αποφεύγω να σκέφτοµαι το θάνατο 
από κάθε άποψη 6(4%) 24(16%) 3(2%) 12%) 24(16%) 42(28%) 33(22%)
Το θέµα της ζωής µετά το θάνατο 
µε προβληµατίζει έντονα 9(6%) 15(10%) 3(2%) 24(16%) 27(18%) 30(20%) 42(28%)
Το γεγονός ότι ο θάνατος σηµαίνει 
το τέλος όλων των πραγµάτων όπως 
τα γνωρίζω µε φοβίζει 8%) 12%) 9(6%) 15(10%) 30(20%) 36(24%) 30(20%)
Προσβλέπω σε µια επανένωση µε 
τους αγαπηµένους µου µετά το 
θάνατό µου 15(10%) 18(12%) 27(18%) 9(6%) 39(26%) 42(28%)
Βλέπω το θάνατο ως ανακούφιση 
από τα εγκόσµια βάσανα 45(30%) 30(20%) 18(12%) 15(10%) 12(8%) 24(16%) 6(4%)
Ο θάνατος είναι απλά ένα τµήµα 
της διαδικασίας της ζωής 3(2%) 9(6%) 15(10%) 12(8%) 69(46%) 42(28%)
Βλέπω το θάνατο ως το πέρασµα 
σε ένα αιώνιο και ευλογηµένο τόπο 21(14%) 9(6%) 30(20%) 30(20%) 54(34%) 9(6%)
Προσπαθώ να µην έχω τίποτα 
να κάνω µε το θέµα του θανάτου 9(6%) 15(10%) 12(8%) 36(24%) 12(8%) 42(28%) 24(16%)
Ο θάνατος προσφέρει µια υπεροχή 
ανακούφιση της ψυχής 21(14%) 12(8%) 9(6%) 30(20%) 30(20%) 30(20%) 18(12%)
Ένα πράγµα που µου δίνει άνεση 
στο να αντιµετωπίσω το θάνατο είναι 
η πίστη µου στην µεταθάνατιο ζωή 21(14%) 12(8%) 18(12%) 21(14%) 54(36%) 24(16%)
Βλέπω το θάνατο ως ανακούφιση 
από τα βάρη αυτής της ζωής 54(36%) 15(10%) 21(14%) 33(22%) 9(6%) 12(8%) 6(4%)
Ο θάνατος δεν είναι ούτε καλός 
ούτε κακός 24(16%) 3(2%) 30(20%) 12(8%) 39(26%) 42(28%)
Ανυποµονώ για τη ζωή µετά θάνατο 54(36%) 18(12%) 9(6%) 30(20%) 21(14%) 12(8%) 6(4%)
Η αβεβαιότητα του τι συµβαίνει 
µετά το θάνατο µε ενοχλεί 12(8%) 27(18%) 3(2%) 36(24%) 21(14%) 24(16%) 27(18%)
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συνθέτουν το ερωτηµατολόγιο. Ο παράγοντας «Απο-
φυγή θανάτου» συµπίπτει µε τη διάσταση «Death
avoidance». Επίσης, ο παράγοντας «Φόβος θανάτου»
αποτελείται ακριβώς από τις ίδιες ερωτήσεις µε τη
διάσταση «Fear of death». Ο παράγοντας «Ουδέτερη
αποδοχή» συµπίπτει µε τη διάσταση «Neutral acceptance».
Οι ερωτήσεις 4,8,13,16 και 31 µε την παραπάνω ανά-
λυση περιέχονται στον παράγοντα «Μέσο διαφυγής»
αντί να περιέχονται στη διάσταση «Approach acceptance».

Συµπεράσµατα:
Η ελληνική εκδοχή του DAP-R αποτελεί ένα αξιόπι-
στο και έγκυρο εργαλείο για την εκτίµηση της στάσης
των νοσηλευτών απέναντι στο θάνατο.

Όσο αφορά στα αποτελέσµατα από την ανάλυση
των απαντήσεων των ερωτώµενων, δείχνουν ότι, για
να τροποποιηθεί η στάση των νοσηλευτών σε σχέση
µε τον θάνατο, διαφαίνεται η ανάγκη διαχείρισης του
δικού τους άγχους και των ανησυχιών τους, τα οποία
σχετίζονται µε βιωµατικές καταστάσεις, από τις οποί-
ες δεν µπορούν να απαλλαγούν και τους επηρεάζουν
και στον εργασιακό τους χώρο. Το κλειδί εµφανίζεται
στην εκπαίδευση τους όσο αφορά την διαχείριση τέτοι-
ων θεµάτων. Αν και οι προσωπικές εµπειρίες παίζουν
σηµαντικό ρόλο στη διαµόρφωση στάσεων και από-
ψεων, η εκπαίδευση είναι αυτή που τελικά θα καθο-
ρίσει και την συνολική συµπεριφορά των νοσηλευτών
απέναντι σε άτοµα που πεθαίνουν. 

ABSTRACT

OORRIIGGIINNAALL  AARRTTIICCLLEE
DDEEAATTHH  AATTTTIITTUUDDEE  PPRROOFFIILLEE--RREEVVIISSEEDD  ((DDAAPP--RR))--VVAALLIIDDAATTIIOONN  OOFF  GGRREEEEKK  VVEERRSSIIOONN  
MM..  ΜΜaalllliiaarroouu11,,  PP..  SSaarraaffiiss22,,  KK..  KKaarraatthhaannaassii33,,  TT..  SSeerraaffiimm44,,  KK..  SSoottiirriiaaddoouu55,,  EE..  TThheeooddoossooppoouulloouu66

[[11..  CCaappttaaiinn  RRNN,,  MMSScc  oonn  HHeeaalltthh  IInnffoorrmmaattiiccss,,  GGrraadduuaattee  SSttuuddeenntt  ooff  HHeeaalltthh  CCaarree  MMaannaaggeemmeenntt,,  OOppeenn  UUnniivveerrssiittyy  ooff  CCyypprruuss,,
PPhhDDcc  NNuurrssiinngg  FFaaccuullttyy,,  NNaattiioonnaall  CCaappooddiissttrriiaann  UUnniivveerrssiittyy  ooff  AAtthheennss,,  440044  GGeenneerraall  MMiilliittaarryy  HHoossppiittaall,,  SScciieennttiiffiicc  ccoollllaabboorraattoorr
TTeecchhnnoollooggiiccaall  IInnssttiittuuttiioonn  ooff  LLaarriissaa//NNuurrssiinngg  DDeeppaarrttmmeenntt,,  22..  LLiieeuutteennaanntt  RRNN,,  HHeell..  NNaavvyy,,  AAtthheennss  NNaavvaall  &&  VVeetteerraannss
HHoossppiittaall,,  PPhhDD,,  SScciieennttiiffiicc  ccoollllaabboorraattoorr  NNCCUUAA,,  TTrraavveell  MMeeddiicciinnee  ooff  EEvvggeenniiddeeiioonn  HHoossppiittaall,,  33..  MMaajjoorr  RRNN,,  SSppeecciiaalliizzeedd  oonn
SSuurrggeerryy  NNuurrssiinngg  AAMMEEDDDD,,  TTeexxaass  UUSSAA,,  GGrraadduuaattee  SSttuuddeenntt  ooff  HHeeaalltthh  CCaarree  MMaannaaggeemmeenntt,,  OOppeenn  UUnniivveerrssiittyy  ooff  CCyypprruuss,,
HHeeaadd  NNuurrssee,,  440044  GGeenneerraall  MMiilliittaarryy  HHoossppiittaall,,  44..  MMaajjoorr,,  MMeennttaall  HHeeaalltthh  RRNN,,  442244  GGeenneerraall  MMiilliittaarryy  HHoossppiittaall,,  55..  MMaajjoorr  RRNN,,
HHeelllleenniicc  AArrmmyy  GGeenneerraall  SSttaaffff,,  66..  AAssssoocciiaattee  PPrrooffeessssoorr,,  NNuurrssiinngg  FFaaccuullttyy,,  NNaattiioonnaall  CCaappooddiissttrriiaann  UUnniivveerrssiittyy  ooff  AAtthheennss]]

AAiimm::  To translate a questionnaire that evaluates and validates the attitude of nurses’ attitudes towards death.
MMeetthhoodd::  150 nurses completed this questionnaire. The initial DAP-R was constructed by Wong, P.T.P., Reker, G.T.,
and Gesser, G in 1994. It contains 32 questions and is separated in 5 sub levels where the participants are asked to
answer a seven-level Likert scale (I absolutely agree to I absolutely disagree).
The DAP-R was translated in Greek and a psychometric evaluation of the tool was made. Prior translating and using
the tools/questionnaires, permission was guaranteed by the authors. Translation was based on “Trust Scientific
Advisory Committee” SAC: (double reversed translation) cultural adjustment, validation of the questionnaire. In order
to validate the questionnaire certain psychometric tests were conducted to estimate the reliability and validity of the
questionnaire, in addition control of factor analysis was also made. 
RReessuullttss::  The factor «apofigi thanatou (Αποφυγή θανάτου)» overlaps with the aspect «Death avoidance». Moreover,
the factor «fovos thanatou (Φόβος θανάτου)» consists of the same questions as the aspect «Fear of death». The factor
«oudeteri apodoxi (Ουδέτερη αποδοχή)» overlaps with the aspect «Neutral acceptance». Questions 4, 8, 13, 16 and
31 based on the above analysis are included in factor «meso diafigis (Μέσο διαφυγής)» instead of aspect «Approach
acceptance».
CCoonncclluussiioonn::  The Greek version of DAP-R is a reliable and valid tool to estimate nurses' attitude towards death.

KKeeyy  wwoorrddss::  death, nurse, validation. 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

ΠΑΡAΡΤΗΜΑ
Τελική ελληνική µετάφραση του ερωτηµατολογίου

1. Ο θάνατος είναι χωρίς αµφιβολία µία µακάβρια εµπειρία ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ 
2. Η προοπτική του δικού µου θανάτου µου δηµιουργεί άγχος ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
3. Αποφεύγω τις σκέψεις θανάτου µε κάθε κόστος ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
4. Πιστεύω ότι θα είµαι στον παράδεισο µετά από το θάνατό µου ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
5. Ο θάνατος θα είναι ένα τέλος για όλα µου τα προβλήµατα ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
6. Ο θάνατος θα πρέπει να αντιµετωπίζεται σα κάτι φυσιολογικό, 
αναµφισβήτητο και αναπόφευκτο γεγονός ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
7. Ενοχλούµαι από την οριστικότητα του θανάτου ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
8. Ο θάνατος είναι η είσοδος σε ένα µέρος απόλυτης ικανοποίησης ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
9. Ο θάνατος προσφέρει µία διαφυγή από τον απαίσιο κόσµο ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
10. Όποτε η σκέψη του θανάτου έρχεται στο µυαλό µου, προσπαθώ 
να τη διώξω µακριά ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
11. Ο θάνατος είναι απελευθέρωση από το πόνο και τα βάσανα ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
12. Προσπαθώ πάντα να µην σκέφτοµαι το θάνατο ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
13. Πιστεύω ότι ο παράδεισος θα είναι ένα καλύτερο µέρος 
από αυτό τον κόσµο. ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
14. Ο θάνατος είναι φυσική διάσταση της ζωής ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
15. Ο θάνατος είναι ένωση µε το θεό και αιώνια ευδαιµονία ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
16. Ο θάνατος αποτελεί µια υπόσχεση για µια καλύτερη ζωή ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
17. Ούτε φοβάµαι ούτε καλοσωρίζω το θάνατο ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
18. Έχω έντονο φόβο για το θάνατο ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
19. Αποφεύγω να σκέφτοµαι το θάνατο από κάθε άποψη ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
20. Το θέµα της ζωής µετά το θάνατο µε προβληµατίζει έντονα ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
21. Το γεγονός ότι ο θάνατος σηµαίνει το τέλος όλων των πραγµάτων 
όπως τα γνωρίζω µε φοβίζει ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
22. Προσβλέπω σε µια επανένωση µε τους αγαπηµένους µου 
µετά το θάνατό µου ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
23. Βλέπω το θάνατο ως ανακούφιση από τα εγκόσµια βάσανα ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
24. Ο θάνατος είναι απλά ένα τµήµα της διαδικασίας της ζωής ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
25. Βλέπω το θάνατο ως το πέρασµα σε ένα αιώνιο και ευλογηµένο τόπο ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
26. Προσπαθώ να µην έχω τίποτα να κάνω µε το θέµα του θανάτου ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
27. Ο θάνατος προσφέρει µία υπέροχη ανακούφιση της ψυχής ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
28. Ένα πράγµα που µου δίνει άνεση στο να αντιµετωπίσω το θάνατο 
είναι η πίστη µου στην µεταθάνατο ζωή ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
29. Βλέπω το θάνατο ως ανακούφιση από τα βάρη αυτής της ζωής ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
30. Ο θάνατος δεν είναι ούτε καλός ούτε κακός ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
31. Ανυποµονώ για τη ζωή µετά το θάνατο ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
32. Η αβεβαιότητα του τι συµβαίνει µετά το θάνατο µε ανησυχεί ∆Α ∆ ∆Μ Α ΣΜ Σ ΣΑ
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Εµβολιαστική κάλυψη µαθητών 
ηλικίας 6-16 ετών σε περιοχή 

της ελληνικής επαρχίας

ΕΕυυααγγγγεελλίίαα  ΜΜαασσττρρααππάά11,,  ΆΆρρηηςς  ΥΥφφααννττήήςς22,,  ∆∆έέσσπποοιινναα  ΧΧααννιιώώττηη33,,  ΕΕλλέέννηη  ΣΣιιααµµάάγγκκαα44,,  
ΙΙωωάάννννηηςς  ΠΠρρέέσσσσααςς55,,  ΓΓεεωωρργγίίαα  ΡΡάάππττηη33,,  ΣΣοοφφίίαα  ΤΤσσιιρρίίγγκκαα11

1. Επισκέπτρια Υγείας TE ,M.Sc, Κέντρο Υγείας Στυλίδας, 2. Νοσηλευτής TE, M.Sc, Γ.Ν. Λαµίας, 
3. Νοσηλεύτρια ΤΕ, 4. Επίκουρος Καθηγήτρια, ΤΕΙ Λαµίας, 5. Φοιτητής Νοσηλευτικής ΤΕΙ Λαµίας.

ΠΕΡIΛΗΨΗ

ΣΣκκοοππόόςς::  Ήταν η αξιολόγηση της εµβολιαστικής κάλυψης των µαθητών της περιοχής ευθύνης Κέντρου Υγεί-
ας Στυλίδας του Νοµού Φθιώτιδας κατά τα έτη 2006 -2008, όπως αυτή καταγράφεται κατά τη συµπλήρωση
του Ατοµικού ∆ελτίου Υγείας.
ΥΥλλιικκόό  κκααιι  µµέέθθοοδδοοςς::  Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 611 µαθητές και των δύο φύλων (319 αγόρια) ηλι-
κίας 6-16 ετών, των Α΄, Γ΄, και Ε΄ τάξης ∆ηµοτικών Σχολείων της περιοχής ευθύνης Κέντρου Υγείας Στυλί-
δας του Νοµού Φθιώτιδας, καθώς επίσης και της Α΄ Γυµνασίου και της Α΄ Λυκείου, αντίστοιχα, των οποίων
και αξιολογήθηκαν τα Ατοµικά ∆ελτία Υγείας (Α∆Υ). Το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε στο
p=0,05, ενώ χρησιµοποιήθηκε η στατιστική δοκιµασία χ2.
ΑΑπποοττεελλέέσσµµαατταα::  19 παιδιά (52,20%) ήταν αγόρια και 292 (47,80%) ήταν κορίτσια. Πλήρως εµβολιασµένα για
το σύνολο των εµβολίων ήταν 139 αγόρια και 132 κορίτσια, ποσοστό 43,57% και 44,1% αντίστοιχα. ∆εν δια-
πιστώθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ αγοριών και κοριτσιών. Το µεγαλύτερο ποσοστό ελλι-
πούς εµβολιασµού αφορά στο εµβόλιο έναντι του µηνιγγιτιδόκοκκου (45,51%) και έπονται αυτό της ανεµευ-
λογιάς και το MMR µε ποσοστό 14,42%.
ΣΣυυµµππέέρραασσµµαα::  Σηµαντικό ποσοστό παιδιών σχολικής ηλικίας και των δύο φύλων παρουσιάζεται ελλιπώς εµβο-
λιασµένο. Οι µεγαλύτερες ελλείψεις εντοπίζονται σε εµβόλια που εισήχθησαν τα τελευταία στο Εθνικό πρό-
γραµµα εµβολιασµών.

ΛΛέέξξεειιςς  ΚΚλλεειιδδιιάά::  Ατοµικό ∆ελτίο Υγείας, εµβόλια, Προαγωγή υγείας .

Τόµος 4 - Τεύχος 1 [27]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

Εισαγωγή 
Παρά τις προσπάθειες που καταβάλλονται από τις
υγειονοµικές αρχές παγκοσµίως, τα λοιµώδη νοσή-
µατα εξακολουθούν να προσβάλλουν εκατοµµύρια
παιδιά µε συχνά θανατηφόρα κατάληξη. Νοσήµατα
όπως η ελονοσία, οι πνευµονίες από πνευµονιόκοκ-
κο, η ιλαρά, αλλά και ο κοκκύτης, η διφθερίτιδα και
ο τέτανος ευθύνονται για µεγάλο µέρος της παιδικής
θνησιµότητας. 235 χρόνια µετά την ανακάλυψη του
πρώτου εµβολίου το 1775, διαθέτουµε σήµερα 30

περίπου εµβόλια. και η χώρα µας έχει επιδείξει σηµα-
ντικό έργο στον τοµέα των εµβολιασµών(Κάσιµος,
2003, Κωνσταντόπουλος 2005). Νόσοι όπως η διφθε-
ρίτιδα και η πολιοµυελίτιδα δεν έχουν κάνει την εµφά-
νισή τους εδώ και χρόνια και άλλες τείνουν να εκλεί-
ψουν. Ωστόσο, οι µετακινήσεις πληθυσµού των
τελευταίων δεκαετιών, σε συνδυασµό µε τον πληµ-
µελή έλεγχο και την καταγραφή των νοσηµάτων δεν
επιτρέπουν τον εφησυχασµό των υγειονοµικών
αρχών(Philalithis,1995). Η Ελλάδα δεν διαθέτει Εθνι-
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

κό Μητρώο Καταγραφής Εµβολιασµών, ενώ µόλις τα
τελευταία χρόνια έχει πραγµατοποιήσει Πανελλήνιες
Εθνικές Μελέτες Εµβολιασµού το 1997, το 2001 και
το 2006. (Παναγιωτόπουλος, Βαλάσση-Αδάµ 1998,
Παναγιωτόπουλος και συν. 2002α, Παναγιωτόπουλος
και συν. 2002β). Σήµερα στην Ελλάδα το ποσοστό των
εµβολιαζόµενων παιδιών υπολογίζεται µε βάση τα
στοιχεία, που υπάρχουν στην Υπηρεσία Κοινωνικής
Στατιστικής του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας (ΥΥΠ)
και στο Τµήµα Παρακολούθησης της Κατανάλωσης
και Επάρκειας Προϊόντων του Εθνικού Οργανισµού
Φαρµάκων (ΕΟΦ) (Κουρέα-Κρεµαστινού, 2006). Ωστό-
σο, το η κεντρική κυβέρνηση συλλέγει στοιχεία για
τους εµβολιασµούς, που γίνονται µόνο στους κρατι-
κούς φορείς, 4,6% του Ι.Κ.Α. και περίπου 18% στα
Κέντρα Υγείας, ενώ είναι γνωστό ότι οι υπόλοιποι
γίνονται από τους ιδιώτες παιδίατρους, οι οποίοι δεν
είναι υποχρεωµένοι να ενηµερώνουν το Υπουργείο,
ενώ η αντιπροσωπευτικότητα στις καταγραφές των
Παιδιατρικών Κλινικών και των Κέντρων Υγείας ελέγ-
χεται αφού αυτές αφορούν σε νοσηλευόµενα παιδιά
ή σε εκείνα που προσέρχονται στα εξωτερικά ιατρεία
(Νούλα και συν 2008).

Σκοπός της παρούσης έρευνας ήταν η καταγραφή
και η αξιολόγηση των ευρηµάτων σχετικά µε την τήρη-
ση του προγράµµατος εµβολιασµών τα οποία προέκυ-
ψαν κατά την συµπλήρωση του Ατοµικού ∆ελτίου Υγεί-
ας των µαθητών της περιοχής ευθύνης Κέντρου Υγείας
Στυλίδας του Νοµού Φθιώτιδας κατά τα έτη 2006 -2008.

Υλικό και Μέθοδος
Το υλικό της έρευνας αποτέλεσαν 611 µαθητές και
των δύο φύλων, αγόρια 52,20% (319), κορίτσια 47,80%
(292), ηλικίας 6-16 ετών, των Α΄, Γ΄, και Ε΄ τάξης ∆ηµο-
τικών Σχολείων της περιοχής ευθύνης Κέντρου Υγεί-

ας Στυλίδας του Νοµού Φθιώτιδας, καθώς επίσης και
της Α΄Γυµνασίου και της Α΄Λυκείου, αντίστοιχα, των
οποίων και αξιολογήθηκαν τα Ατοµικά ∆ελτία Υγείας
(Α∆Υ). Σηµειώνεται ότι η προληπτική εξέταση του Ατο-
µικού ∆ελτίου Υγείας µαθητή κατ’ εντολή του Υπουρ-
γείου Υγείας και του Υπουργείου Παιδείας διεξάγε-
ται και συµπληρώνεται µετά από επιµελή εξέταση των
µαθητών κάθε χρόνο. Η εξέταση των µαθητών της
µελέτης έγινε στο Κέντρο Υγείας Στυλίδας από ιατρούς
γενικής ιατρικής, παιδίατρο, παθολόγο, οδοντίατρο,
επισκέπτριες υγείας, νοσηλεύτριες και κοινωνικούς
λειτουργούς, αναλόγως της υπό έλεγχο πάθησης και
της αντίστοιχης προληπτικής παρέµβασης. Τα ευρή-
µατα της κάθε εξέτασης καταγράφονται στο Ατοµικό
∆ελτίο Υγείας και σε περίπτωση εντόπισης προβλή-
µατος υγείας δίνεται έντυπο παραποµπής για πιο ειδι-
κό έλεγχο του µαθητή και η παραποµπή καταγράφε-
ται και στο Α∆Υ. Στην παρούσα µελέτη παρουσιάζονται
τα ευρήµατα που αφορούν στον εµβολιασµό των µαθη-
τών. Ως πλήρως εµβολιασµένα για κάποια ασθένεια
θεωρήθηκαν εκείνα τα παιδιά που είχαν πραγµατο-
ποιήσει το σύνολο των προβλεποµένων δόσεων του
εµβολίου έναντι της συγκεκριµένης ασθένειας. Ως
συνολικά πλήρως εµβολιασµένα θεωρήθηκαν εκεί-
να τα παιδιά που είχαν πραγµατοποιήσει το σύνολο
των δόσεων όλων των προβλεποµένων εµβολίων για
την ηλικία τους. 

Για την καταγραφή των αποτελεσµάτων και τη στα-
τιστική τους επεξεργασία χρησιµοποιήθηκε το στατι-
στικό πακέτο SPSS 17.0. Το επίπεδο στατιστικής σηµα-
ντικότητας ορίστηκε στο p=0,05, ενώ χρησιµοποιήθηκε
η στατιστική δοκιµασία χ2.

Αποτελέσµατα 
319 παιδιά (52,20%) ήταν αγόρια και 292 (47,80%) ήταν
κορίτσια (πίνακας 1). Πλήρως εµβολιασµένα για το
σύνολο των εµβολίων που περιλαµβάνονται στο επι-
καιροποιηµένο πρόγραµµα εµβολιασµών ήταν 139 αγό-
ρια και 132 κορίτσια, ποσοστό 43,57% και 44,1% αντί-
στοιχα. Χωρίς βιβλιάριο ήταν 18 αγόρια (5,65%) και 16
κορίτσια (5,39%), ενώ ένα µόνο αγόρι ήταν ανεµβολία-
στο. ∆εν διαπιστώθηκαν στατιστικά σηµαντικές δια-
φορές µεταξύ αγοριών και κοριτσιών (πίνακας 2). Το

ΠΊΝΑΚΑΣ 1. Σύνθεση του δείγµατος κατά φύλο

Φύλο Ν %

Αγόρια 319 52,20
Κορίτσια 292 47,80
Σύνολο 611 100

ΠΊΝΑΚΑΣ 2. Κατανοµή εµβολιαστικής κάλυψης των εξετασθέντων µαθητών κατά φύλο

Φύλο Αγόρια % Κορίτσια %

Πλήρεις 139 43,57 132 44,10
Ελλιπείς 161 50,47 151 50,51
Ανεµβολίαστα 1 0,31 - -
Ανευ βιβλιαρίου εµβολιασµών 18 5,65 16 5,39
Σύνολο 319 100 292 100

Χ2, p>0,05
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

µεγαλύτερο ποσοστό ελλιπούς εµβολιασµού αφορά στο
εµβόλιο έναντι του µηνιγγιτιδόκοκκου (45,51%) και
έπονται αυτό της ανεµευλογιάς και το MMR µε ποσο-
στό 14,42% (πίνακας 3).

Συζήτηση
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσης µελέ-
της, µεγάλο ποσοστό παιδιών δεν είχαν πραγµατο-
ποιήσει το σύνολο των προβλεποµένων εµβολιασµών,
ενώ σηµαντικός αριθµός παιδιών δεν είχε πραγµα-
τοποιήσει όλες τις απαιτούµενες δόσεις, ακόµα και
στα εµβόλια που είχαν ενταχθεί στο Εθνικό Πρόγραµ-
µα Εµβολιασµών πριν από το 1990. Σηµειώνεται ότι
έρευνα διεξήχθη σε ηµιαστική περιοχή της Στερεάς
Ελλάδας, ένα γεωγραφικό διαµέρισµα, του οποίου οι
επιδόσεις στο ζήτηµα του εµβολιασµού είναι από τις
χαµηλότερες στην Ελλάδα. Πράγµατι, σύµφωνα µε
έρευνα που έγινε το 2006 σε όλη την Ελλάδα, σε εθνι-
κό αντιπροσωπευτικό δείγµα µαθητών και στην οποία
εκτιµήθηκε η εµβολιαστική κάλυψη των παιδιών,
έφηβων και προκύπτει ότι µε εξαίρεση τα µεγάλα
αστικά κέντρα και της περιφέρειες της Μακεδονίας,
της Θεσσαλίας και το νοµό Αττικής, οι υπόλοιπες
περιοχές υπολείπονται (5-10%) στην πραγµατοποί-
ηση ακόµα και των πρώτων δόσεων του εµβολίων. Τα
ποσοστά αυτά έχουν χειρότερη εικόνα όταν πρόκει-
ται για την έγκαιρη πραγµατοποίηση των δόσεων ή
για την τελευταία αναµνηστική δόση. Ως παράδειγ-
µα αναφέρεται η περίπτωση του εµβολίου DTP, όπου
το ποσοστό πραγµατοποίησης της 5ης δόσης κατέρ-
χεται στο 56% για το πανελλαδικό δείγµα. (Παναγιω-
τόπουλος και συν., 2006). Συνεπώς αν και το επίπε-
δο εµβολιασµού στη χώρα µας κρίνεται ικανοποιητικό
(για τα «κλασικά» εµβόλια και µε ελάχιστες εξαιρέ-
σεις κυµαίνεται άνω του 70% για το σύνολο των παι-
διών), πολλά αποµένουν ακόµα να γίνουν από τις υπη-
ρεσίες υγείας για την πλήρη υγειονοµική κάλυψη
στον τοµέα των λοιµωδών νοσηµάτων. Ας σηµειωθεί
ότι κάποιες µειονοτικές οµάδες υστερούν σηµαντι-
κά στο επίπεδο εµβολιασµό τους, γεγονός που καθι-

στά επιτακτική την ανάγκη παρεµβάσεων στις αντί-
στοιχες περιπτώσεις. Τοπικής κλίµακας µελέτες επι-
βεβαιώνουν ότι εικόνα στην ελληνική ύπαιθρο αφή-
νει πολλά περιθώρια παρεµβάσεων. Σύµφωνα µε
έρευνα σε αγροτική περιοχή της Λάρισας, µόνο το
22,71% είχε ολοκληρώσει τους προβλεπόµενους για
την ηλικία εµβολιασµούς, ενώ όλα σχεδόν τα παιδιά
είχαν πραγµατοποιήσει 4 δόσεις DTP. Όσον αφορά
στο MMR το 50% των παιδιών της Α’ τάξης Γυµνασί-
ου δεν είχαν εµβολιαστεί µε την επαναληπτική δόση,
ενώ για την ηπατίτιδα Β στην Α’ τάξη Γυµνασίου το
19,6% των παιδιών δεν είχε εµβολιαστεί µέχρι τότε.
(Βήνη 2000). Σε άλλη µελέτη προ 15ετίας στην περιο-
χή της Στυλίδας, ο πληµµελής εµβολιασµός των παι-
διών ανερχόταν στο 45%. Οι µαθητές του Γυµνασίου
και Λυκείου εµφανίζονταν πληµµελώς εµβολιασµέ-
νοι σε ποσοστό 69,8% έναντι 10,2% των µαθητών των
∆ηµοτικών σχολείων (Μαστραπά 1996). Παρά την
πάροδο των ετών, τα προβλήµατα µε την πληµµελή
εµβολιαστική κάλυψη παραµένουν.

Η συνολική αναλόγια απόκρισης στα παιδιά Α’
δηµοτικού είναι σχετικά υψηλή (88%), η απόκριση
σε ειδικές οµάδες του πληθυσµού και στους εφή-
βους (Γ’ γυµνασίου) είναι χαµηλότερη. Για τα εµβό-
λια που είχαν ενταχθεί στο Εθνικό Πρόγραµµα Εµβο-
λιασµών πριν από το 1990 (DTP, Πολιοµυελίτιδας,
MMR) επιτυγχάνονται πολύ υψηλά επίπεδα εµβολια-
σµού στα παιδιά του δηµοτικού, DTP 3 δόσεις 99%,
4 δόσεις 98%, 5 δόσεις 90%. MMR 1 δόση 98%. Ωστό-
σο όσον αφορά αυτά τα εµβόλια, το πιο σηµαντικό
πρόβληµα παρουσιάζεται µε τη δεύτερη δόση του
εµβολίου MMR µε ποσοστό 77% των παιδιών της
χώρας που έχει λάβει τη δεύτερη δόση, ενώ για τα
παιδιά µεταναστών το ποσοστό αυτό είναι 52% και
αρκετά χαµηλότερο για τους αθίγγανους. Χαµηλή
κάλυψη µε 2 δόσεις εµβολίου για ιλαρά βρέθηκε για
τα παιδιά της Γ’ γυµνασίου (80%). Σηµειώνεται ότι ο
στόχος που έχει θέσει ο ΠΟΥ στο πλαίσιο της στρα-
τηγικής της εξάλειψης της εγχώριας ιλαράς από την
Ευρώπη είναι να επιτευχτεί ο εµβολιασµός του 95%
του παιδικού πληθυσµού µε δυο δόσεις MMR. Το επί-
πεδο εµβολιαστικής κάλυψης για ιλαρά που βρέθη-
κε στην µελέτη είναι συµβατό µε το γεγονός ότι συνε-
χίζουν να εκδηλώνονται επιδηµίες ιλαράς στην Ελλάδα,
όπως η επιδηµία που έγινε το 2006 – 2006, η όποια
προσέβαλε κατά κύριο λόγο παιδιά της τσιγγάνικης
µειονότητας καθώς και µετανάστες, αλλά και εφή-
βους και νέους του γενικού πληθυσµού (Παναγιωτό-
πουλος και συν., 2006). 

Για τα εµβόλια που εντάχθηκαν στο Εθνικό Πρό-
γραµµα Εµβολιασµών έως την αρχή της δεκαετίας
του 2000 (ηπατίτιδας Β το 1998 και του αιµόφιλου
ινφλουέντσας τύπου b το 2002) υπάρχει υψηλή κάλυ-
ψη µε την πρωτογενή σειρά εµβολιασµού: 95% µε
τις απαιτούµενες 3 δόσεις εµβολίου για ηπατίτιδα

ΠIΝΑΚΑΣ 3. Κατανοµή ελλιπών εµβολίων των
εξετασθεντων µαθητών κατά κατηγορία εµβολίου

Είδος εµβολίου Ν %

D.T.P. SABIN 4 1.30
D.T. Ενηλίκου 50 16
B.C.G. 4 1,30
Ηπατίτιδας Β 22 7,05
Μηνιγγίτιδας C 142 45,51
Ανεµευλογιάς 45 14,42
M.M.R. 45 14,42
Σύνολο 312 100

TOMOS4_TEFXOS1  5/11/11  11:22 AM  Page 29



ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

1. Βήνη ∆., Ζαβός Χ., Λιάπη Α., Σιώµου Τ., Σκεντέρης Ν. (2000). Ευρή-
µατα από το Ατοµικό ∆ελτίο Υγείας του Μαθητή και Περαιτέρω

Αξιολόγησή τους. 38ο Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο, σελ.277.
2. Κάσιµος Χ (2003). Προφυλακτικοί Εµβολιασµοί. Νέα Παιδιατρικά
Χρονικά. 3 (1):21-25.

3. Κουρέα - Κρεµαστινού Τζ., (2006). Βασικά Θέµατα ∆ηµόσιας Υγεί-

[30] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

Β και 90% για αιµόφιλο ινφλουέντσας τύπου b (Hib). 
Για τα εµβόλια που εντάχθηκαν στο Εθνικό Πρό-

γραµµα Εµβολιασµών το 2006, δηλαδή περίπου το
διάστηµα που διεξαγόταν η µελέτη, η εµβολιαστική
κάλυψη ποικίλει. Με συζευγµένο εµβόλιο για µηνιγ-
γιτιδόκοκκο οροοµάδας C (MCVC)- που ήταν διαθέ-
σιµο στο εµπόριο από το 2001- είχαν εµβολιαστεί
περίπου 7 στα 10 παιδιά (72%). Όπως είναι αυτο-
νόητο, σχεδόν για το σύνολο των εµβολιασµών αυτών
το κόστος του εµβολίου είχε καταβληθεί από την
οικογένεια και η µεγάλη πλειοψηφία τους (87%) είχε
γίνει στον ιδιωτικό τοµέα. Με συζευγµένο 7δύναµο
εµβόλιο κατά του πνευµονόκοκκου (PCV7) και µε
εµβόλιο ανεµευλογιάς (Var)- που κυκλοφόρησαν
στην Ελλάδα το 2005- δηλαδή λίγο µόνο καιρό πριν
τη διεξαγωγή της µελέτης, τα ποσοστά κάλυψης ήταν
χαµηλά (5% και 13% αντιστοίχως), όπως αναµενόταν(Πανα-
γιωτόπουλος και συν , 2006). 

Τα παιδιά της Γ’ γυµνασίου εµφανίζουν χαµηλό-
τερα επίπεδα εµβολιαστικής κάλυψης από αυτά των
µικρότερων παιδιών. Ιδιαίτερη σηµασία έχει το ανε-
παρκές επίπεδο κάλυψης µε δυο δόσεις εµβολίου
MMR (80%), το σχετικά χαµηλό επίπεδο εµβολια-
σµού για ηπατίτιδα Β (85%) και η πολύ χαµηλότερη
κάλυψη µε εµβόλιο µηνιγγιτιδόκοκκου οροοµάδας
C (43%). Σηµειώνεται ότι ένα ποσοστό 5,5% περί-
που των παιδιών δεν προσκόµισαν βιβλιάριο, αφή-
νοντας ερωτηµατικά για τη σωστή καταγραφή και
παρακολούθηση της ανάπτυξης του παιδιού.Η ενί-
σχυση των δηµοσίων εµβολιαστικών κέντρων ώστε
να αυξηθούν οι δυνατότητες των γονέων να προσφεύ-
γουν σε αυτά αποτελεί, εποµένως, ακρογωνιαίο λίθο
για την αύξηση της εµβολιαστικής κάλυψης στη χώρα
µας, ιδίως για παιδιά από ειδικές πληθυσµιακές
οµάδες και από οικογένειες µε χαµηλές οικονοµι-
κές δυνατότητες. 

ABSTRACT

OORRIIGGIINNAALL  AARRTTIICCLLEE
TTHHEE  VVAACCCCIINNEE  CCOOVVEERRAAGGEE  OOFF  SSCCHHOOOOLLCCHHIILLDDRREENN  ((66--1166  YYEEAARRSS  OOLLDD))  IINN  AA  GGRREEEEKK  PPRROOVVIINNCCEE
EE..  ΜΜaassttrraappaa11,,  AA..  IIffaannttiiss22,,  DD..  HHaanniioottii33,,  EE..  SSiiaammaannggaa44,,  II..  PPrreessssaass55,,  GGeeoorrggiiaa  RRaappttii33,,  SS..  TTssiirriinnggaa11

[[11..  MM..SScc..,,  HHeeaalltthh  VViissiittoorr  ooff  HHeeaalltthh  CCeenntteerr  aatt  SSttyylliiddaa,,  22..  RRNN,,  MM..SScc..,,  GGeenneerraall  HHoossppiittaall  ooff  LLaammiiaa,,  33..RRNN,,  44..  AAssssiissttaanntt
PPrrooffeessssoorr  ooff  TTEEII  LLaammiiaa,,  55..  NNuurrssiinngg  ssttuuddeenntt  ooff  TTEEII  LLaammiiaa]]

AAiimm::  To assess the vaccine coverage of schoolchildren in the responsibility area of a Health Center, as recorded
during Personal Health Card ( PHC) fill-in procedure.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  The sample consisted of 611 pupils( boys: 319), aged 6-16 years old of the 1st, 3rd and 5th
grade of Elementary School as well of 1st Junior High School class and 1st High School class, in the responsibility
area of Stylida Health Center. Their PHC records were evaluated. X2 was used for comparison and statistical significance
was set at p=0,05.
RReessuullttss::  319 children ( 51.20%) were boys and 292(47.80%) were girls. Fully vaccinated for all the recommended
vaccines were 139 boys and 132 girls, 43.57% and 44.1% respectively. No statistical differences were observed between
boys and girls. Most low vaccination coverage refers to meningococcus vaccine ( 45,51%) followed by MMR and
varicella –zoster vaccine (14.42%. 
CCoonncclluussiioonnss::  A considerable percentage of school children of both sexes s presented with vaccination coverage
deficits. Most deficits occur in vaccines lately introduced in The National Vaccination Program.

KKeeyy  wwoorrddss::  Personal Health Card (PHC), vaccine, Health Promotion.
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Εκτίµηση των Αναγκών Εκπαίδευσης 
και Κατάρτισης των Ανθρώπινων Πόρων Υγείας

στη Χώρα µας στο Πλαίσιο του Εθνικού
Στρατηγικού Σχεδίου Ανάπτυξης 2007-2013
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ΠΠΕΕΡΡIIΛΛΗΗΨΨΗΗ

ΕΕιισσααγγωωγγήή::  Η εκπαίδευση και κατάρτιση βοηθάει στη βελτίωση των δεξιοτήτων των επαγγελµατιών υγεί-
ας και συµβάλλει στην αύξηση της αποδοτικότητας τους. Οι κατάλληλα εκπαιδευµένοι εργαζόµενοι, µπο-
ρούν να ανταποκρίνονται στις τρέχουσες και µελλοντικές ανάγκες του πληθυσµού. Το Εθνικό Στρατηγι-
κό Πλαίσιο Ανάπτυξης (ΕΣΠΑ) 2007-2013 αποτελεί µοναδική ευκαιρία για το σχεδιασµό σύγχρονης
εκπαίδευσης και κατάρτισης του ανθρώπινου δυναµικού του υγειονοµικού τοµέα προς αυτή την κατεύ-
θυνση
ΣΣκκοοππόόςς::  Σκοπός της εργασίας αυτής ήταν η εκτίµηση των αναγκών εκπαίδευσης και κατάρτισης των επαγ-
γελµατιών υγείας της χώρας µας µε βάση το υγειονοµικό πρότυπο του πληθυσµού. Αποτελεί επικαιροποιη-
µένη εκδοχή του κειµένου που χρησιµοποιήθηκε για διαβούλευση στο θέµα της ανάπτυξης ανθρώπινου
δυναµικού στο πλαίσιο του Εθνικού Αναπτυξιακού Σχεδίου 2007-2013, του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνι-
κής Αλληλεγγύης
ΥΥλλιικκόό--ΜΜέέθθοοδδοοςς::  Συγκεντρώθηκαν δηµογραφικά και επιδηµιολογικά δεδοµένα του ελληνικού πληθυσµού τα
οποία συνδυάστηκαν µε συναφείς πολιτικές ανθρωπίνων πόρων από διεθνείς οργανισµούς µέσω βιβλιογρα-
φικής αναζήτησης στις ιστοσελίδες τους. 
ΣΣυυµµππεερράάσσµµαατταα::  Ο ρόλος της πολιτείας είναι καθοριστικός στη διαµόρφωση κατάλληλης πολιτικής και στη
θέσπιση στόχων και στρατηγικών για την επίτευξη της ανάπτυξης του ανθρώπινου δυναµικού. Βασικά θέµα-
τα που πρέπει να αντιµετωπιστούν προς αυτή την κατεύθυνση είναι η λεπτοµερής καταγραφή του υπάρχο-
ντος δυναµικού (αριθµοί και χαρακτηριστικά), η πρόβλεψη για µελλοντικές υπηρεσίες, η βελτίωση της ποι-
ότητας και των δεξιοτήτων του, µέσω επενδύσεων σε προγράµµατα εκπαίδευσης και κατάρτισης περιλαµβανοµένης
της δια βίου εκπαίδευσης και της εκπαίδευσης στις νέες τεχνολογίες. 

ΛΛέέξξεειιςς--κκλλεειιδδιιάά::  
∆ια-βίου εκπαίδευση κατάρτιση, επαγγελµατίες υγείας, επαγγελµατικά προσόντα, δεξιότητες
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1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η εκπαίδευση και κατάρτιση του ανθρώπινου δυναµι-
κού είναι ουσιώδης παράµετρος στην ανάπτυξη των
ανθρώπινων πόρων του συστήµατος υγείας (Cedefop
2009). Η εκπαίδευση επειδή βοηθά στην απόκτηση
γνώσεων και δεξιοτήτων και η κατάρτιση επειδή βοη-
θά στη διατήρηση και ανανέωσή τους. Ένα καλά εκπαι-
δευµένο ανθρώπινο δυναµικό παρέχει ποιοτικές υπη-
ρεσίες που ανταποκρίνονται στις προσδοκίες και
απαιτήσεις του πληθυσµού και συµβάλλει στην ασφά-
λεια των ασθενών. Επιπλέον είναι µια από τις τρεις
παραµέτρους της πολιτικής των ανθρώπινων πόρων,
η οποία συνοψίζεται ως εξής: «τα κατάλληλα εκπαι-
δευµένα άτοµα, στις σωστές αναλογίες και στις κατάλ-
ληλες θέσεις εργασίας» (WHO 2006).

Με αφορµή το Εθνικό Στρατηγικό Σχέδιο Ανάπτυ-
ξης 2007-2013 επιχειρείται η σκιαγράφηση των σύγ-
χρονων αναγκών εκπαίδευσης και κατάρτισης του
δυναµικού υγείας µε βάση το υγειονοµικό προφίλ του
πληθυσµού και στόχο την αναδιοργάνωση και µεταρ-
ρύθµιση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας της χώρα µας
στην κατεύθυνση της ποιότητας και αποδοτικότητας
(Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 2005) 

Η ∆ιεθνής Εµπειρία
Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας και η Ευρωπαϊκή
Ένωση, µε ηγετική θέση στη διαµόρφωση πολιτικής
υγείας, έχουν θέσει σε υψηλή προτεραιότητα το θέµα
της ανάπτυξης του ανθρώπινου δυναµικού το οποίο
αποτελεί κρίσιµο παράγοντα για τη µεταρρύθµιση των
συστηµάτων υγείας ώστε να ανταποκρίνονται στις
ανάγκες του πληθυσµού, όπως φαίνεται και από τις
σχετικές εκθέσεις. (Commission of the European
Communities 2008, European Commission 2010).
Βασική προϋπόθεση αυτής της ανάπτυξης είναι η
επιλογή και υιοθέτηση αποτελεσµατικών και σύγ-
χρονων εκπαιδευτικών προγραµµάτων, τα οποία θα
έχουν στόχο τη βελτίωση των δεξιοτήτων και τα ποι-
οτικά χαρακτηριστικά της εργασίας, αφού οι δεξιό-
τητες οι οποίες απαιτείται να αναπτύξουν οι επαγ-
γελµατίες υγείας, είναι κάθε φορά συνδεδεµένες µε
το υγειονοµικό προφίλ, την κοινωνικοοικονοµική ανά-
πτυξη, τις αξίες και τις προτεραιότητες της κοινω-
νίας (WHO 2006, European Commission 2010). 

Το ελληνικό πλαίσιο 
Στη χώρα µας η απουσία εθνικής πολιτικής ανθρώ-
πινων πόρων δυσκολεύει τον προγραµµατισµό κατάλ-
ληλων υπηρεσιών για την αποτελεσµατική κάλυψη
του πληθυσµού. Η κατάσταση γίνεται ακόµα δυσκο-
λότερη εξ’ αιτίας της έλλειψης συστήµατος κατα-
γραφής και παρακολούθησης των µεγεθών και των
χαρακτηριστικών του δυναµικού υγείας. Ένα τέτοιο
σύστηµα πληροφόρησης αποτελεί απαραίτητη προ-
ϋπόθεση, για τη δηµιουργία επιτυχηµένης εθνικής
πολιτικής ανθρώπινων πόρων (European Commission
2009). Η πολιτική αυτή θα πρέπει να θέτει σαφείς
άξονες στον τοµέα της προσφοράς (εκπαίδευση και
κατάρτιση), της ζήτησης (πρόσληψη και απασχόλη-
ση) και της διοίκησης (ανάπτυξη, γεωγραφική κατα-
νοµή, παραγωγικότητα) και µετρήσιµους στόχους
(Ανδριώτη 1998) 

Ειδικότερα, η βελτίωση της ποιότητας των παρε-
χοµένων υπηρεσιών, προϋποθέτει την αναδιοργάνω-
ση των προγραµµάτων σπουδών, της εκπαίδευσης,
κατάρτισης και δια βίου εκπαίδευσης και τη διακρί-
βωση τους (accreditation), τον καθορισµό των ειδι-
κοτήτων (licensing) και το συναφές περιεχόµενο των
σπουδών (Mladovsky et al 2009).

Σε αναφορά µε τα προγράµµατα δια βίου εκπαί-
δευσης και κατάρτισης, στον Πίνακα 1 φαίνεται δια-
χρονικά ότι, η συµµετοχή των Ελλήνων ηλικίας 25-
64 ετών ήταν σηµαντικά χαµηλότερη τόσο από τον
µέσο όρο των παλαιών ΕΕ15 όσο και από το µέσο
όρο των κρατών µελών της ΕΕ25 ή ΕΕ27 αντίστοι-
χα. Συγκεκριµένα, περίπου 2 στους δέκα παρακο-
λούθησαν κάποιας µορφής εκπαίδευση και κατάρ-
τιση στη χώρα µας κατά την περίοδο 1993-2007
έναντι περίπου 8 στις χώρες ΕΕ15 (ΕΣΥΕ 2009,
Boateng 2009). Το γεγονός αυτό υποδηλώνει τη
χαµηλή αξιοποίηση τέτοιων πρωτοβουλιών, που απο-
τελούν µοναδική δυνατότητα για ανανέωση των γνώ-
σεων του εργατικού δυναµικού. Η ανάλυση του Εθνι-
κού µας Συστήµατος Εκπαίδευσης και Κατάρτισης
(Ε&Κ) µε τη βοήθεια δεικτών (Σαρρής και συν 2006)
εµφανίζει καθαρά, αφ’ ενός την υστέρηση αυτών
των κρίσιµων µηχανισµών στη χώρα µας σε σχέση
µε του Ευρωπαϊκούς µέσους όρους (EUROSTAT
2009) (Σχήµα 1), αφ’ ετέρου τη δυσκολία σύγκλισης

ΠIΝΑΚΑΣ 1. Συµµετοχή το ελληνικού και του πληθυσµού της Ευρωπαϊκής Ένωσης 
ΕΕ15 και ΕΕ25 σε κάποιου είδους εκπαίδευση κατά τα έτη 1993-2007

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2007

Ελλάδα 1.1 1.0 0.9 0.9 0.9 1.0 1.3 1.1 1.4 1.2 2.7 2.0 2.1
ΕΕ (25) : : : : : : : 7.9 7.8 7.9 9.2 9.9 9.7*
EΕ (15) : : : 5.7 5.7 : 8.2 8.4 8.3 8.5 9.9 10.6 8.4
Πηγή: Boateng 2009
*EU-27 member states
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τόσο ποσοτικά (απαίτηση υψηλών ρυθµών) όσο και
ποιοτικά (έλλειψη στρατηγικών «κρίκων») (OECD
2010).

Η αξιολόγηση που έγινε στα προγράµµατα κατάρ-
τισης που υλοποιήθηκαν από φορείς του Υπουργείου
Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, στο πλαίσιο του
προηγούµενου Στρατηγικού Πλαίσιο Ανάπτυξης 2000-
2006 έδειξε αδυναµία σύνδεσης της κατάρτισης µε
την καθηµερινή άσκηση του έργου τους, καθώς και
αδυναµία εκτίµησης της επίπτωσης της επαγγελµα-
τικής εκπαίδευσης στην επαγγελµατική τους κουλ-
τούρα (Σαρρής και συν 2006).

Εξέλιξη και Επιδηµιολογικό Προφίλ του Πληθυσµού
Το επιδηµιολογικό προφίλ του ελληνικού πληθυσµού,
σύµφωνα µε τον ΠΟΥ και την Ελληνική Στατιστική Αρχή
(ΕΛΣΤΑΤ), είναι παρόµοιο µε εκείνο που περιγράφε-
ται για τις αναπτυγµένες χώρες. Η κυριότερες αιτίες
θανάτου του πληθυσµού είναι τα νοσήµατα του κυκλο-
φορικού (48%), τα κακοήθη νεοπλάσµατα (25%), τα
νοσήµατα του αναπνευστικού (7%) και οι εξωτερικές
κακώσεις και δηλητηριάσεις (5%). Τα τροχαία ατυχή-
µατα είναι η κυριότερη αιτία θανάτου για τις ηλικίες
µέχρι 44 ετών και είναι υψηλότερη στη χώρα µας σε
σχέση µε το µέσο όρο της ΕΕ (27). Αξίζει να σηµειω-
θεί ότι τα τελευταία χρόνια δείχνει να µειώνεται και
αυτό φαίνεται ότι οφείλεται στους ελέγχους κατανά-

λωσης οινοπνεύµατος στους οδηγούς καθώς και στην
αγωγή υγείας στα σχολεία. Τα κακοήθη νεοπλάσµατα
επηρεάζουν κυρίως τα άτοµα µέσης ηλικίας, ενώ τα
νοσήµατα του κυκλοφορικού είναι η κυριότερη αιτία
θανάτου στις ηλικίες 60+

Σε ότι αφορά τη γεννητικότητα αυτή παραµένει στα-
θερή σε 1,3 παιδιά ανά γυναίκα από τις αρχές της
δεκαετίας του ’90 ευρισκόµενη σηµαντικά κάτω του
επιπέδου αντικαταστάσεως. Έτσι, σύµφωνα µε τις εκτι-
µήσεις του Eurostat 2008 και της ΕΛΣΤΑΤ 2010, ο πλη-
θυσµός της χώρας θα αρχίσει να µειώνεται από το
2020, ενώ το ποσοστό των ηλικιωµένων 65+ θα αυξη-
θεί και θα ανέλθει σε 21% το ίδιο έτος και σε 32% το
2050. 

Έχει ευρύτατα τεκµηριωθεί σε µεγάλο αριθµό µελε-
τών, ότι τα ατοµικά πρότυπα συµπεριφοράς, καθώς
και το κοινωνικό και οικονοµικό περιβάλλον, ενοχο-
ποιούνται σε µεγάλο βαθµό για τα χρόνια νοσήµατα.
Έτσι στο Σχήµα 2 φαίνεται η αύξηση του αριθµού των
παχύσαρκων και υπέρβαρων στη χώρα µας, ενώ σε ότι
αφορά το κάπνισµα, η χώρα µας έχει το υψηλότερο
ποσοστό στην ΕΕ αφού το 46,8% των ανδρών και το
29% των γυναικών ηλικίας άνω των 15 ετών καπνίζει.

Η γήρανση του πληθυσµού και η συµµετοχή στην
αναλογική νοσηρότητα και θνησιµότητα των καρδιαγ-
γειακών νοσηµάτων, νεοπλασµάτων, ατυχηµάτων, ψυχι-
κών διαταραχών και του διαβήτη θα βαίνει συνεχώς
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Πηγή: OECD (2010), Εducation at a Glance 2010, Table A5, 1a, available at http://dx.doc.org/10.1787/888932310168.

ΣΧHΜΑ 1. Συµµετοχή του πληθυσµού ηλικίας 25-64 ετών 
σε προγράµµατα κατάρτισης, στις χώρες του ΟΟΣΑ, 2007
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αυξανόµενη, υποδηλώνοντας και την ανάγκη για παρο-
χή εξειδικευµένων υπηρεσιών πρόληψης, περίθαλ-
ψης, φροντίδας και αποκατάστασης στον πληθυσµό.
Εκ παραλλήλου η µείωση της γεννητικότητας και η
µεταβολή του προφίλ της ελληνικής οικογένειας σηµα-
τοδοτεί την ανάγκη για επέκταση των δοµών βοήθει-
ας και φροντίδας για την Τρίτη ηλικία και την αντίστοι-
χη επένδυση σε υποδοµές και προσωπικό ώστε να
µπορεί να ανταποκριθεί σ’ αυτές τις µεταβολές (Ανδριώ-
τη και Ρουµελιώτη 2007). 

Σε ότι αφορά στη γεννητικότητα επειδή θα βαίνει
συνεχώς µειούµενη, αναµένεται να µειωθεί η ζήτηση
για µαιευτήρια και µαιευτικά κρεβάτια, καθώς και σε
αντίστοιχο δυναµικό συναφών ειδικοτήτων. Η ζήτηση
όµως για νοσηλεία νεογνών υψηλού κινδύνου αναµέ-
νεται να αυξηθεί, µε στόχο τη µείωση της περιγεννη-
τικής και νεογνικής θνησιµότητας, οι οποίες αν και
έχουν βελτιωθεί θεαµατικά µεταξύ των ετών 1971-

2007 έχουν περιθώριο περαιτέρω βελτίωσης. Στην
κατεύθυνση αυτή θα βοηθήσει η ορθή εφαρµογή του
προγαµιαίου πιστοποιητικού σε συνδυασµό µε τη δυνα-
τότητα προγεννητικής διάγνωσης. Παράλληλα η αντι-
µετώπιση της υπογονιµότητας θα απαιτήσει αντίστοι-
χες επενδύσεις σε υψηλή τεχνολογία και εκπαιδευµένο
προσωπικό (Ανδριώτη και Ρουµελιώτη 2007).

Οι Προοπτικές
Το πλαίσιο της πολιτικής για το σχεδιασµό και την ανά-
πτυξη του ανθρώπινου δυναµικού, λαµβάνοντας υπό-
ψη τις ιδιαιτερότητες της χώρας µας, είναι απαραίτη-
το να βασιστεί στη δέσµευση της κεντρικής διοίκησης
για τις αναγκαίες µεταρρυθµίσεις, στη θέσπιση και
εφαρµογή σχετικής νοµοθεσίας, την ανάπτυξη συστη-
µάτων καταγραφής, πληροφόρησης και ανάλυσης των
δεδοµένων της χώρας (Commission of the European
Communities 2008).

Ελλάδα*
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Πηγή: European Association for the Study of Obesity.

*Restricted age group      **Germany overweight figures derived from WHO MONICA studies
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ΣΧHΜΑ 2. Εκτίµηση του επιπολασµού υπέρβαρων και παχύσαρκων 
κατά φύλο σε επιλεγµένες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης το 2010
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Με βάση την ανάλυση που προηγήθηκε προτείνο-
νται:
! Η δηµιουργία πολιτικής ανθρωπίνων πόρων. Στο
πλαίσιο της αναζήτησης µιας µεταρρύθµισης του υγει-
ονοµικού τοµέα στην Ελλάδα, ο σχεδιασµός και η δια-
χείριση των ανθρωπίνων πόρων αποτελεί υψηλή προ-
τεραιότητα προκειµένου να αντιµετωπιστούν οι
διαγραφόµενες προκλήσεις από την κοινωνία της γνώ-
σης και τις τεχνολογικές εξελίξεις όπως έχουν περι-
γραφεί στη σχετική βιβλιογραφία (Cedefop 2008)
! ∆ηµιουργία συστήµατος τεκµηρίωσης και έρευνας
των επαγγελµατιών υγείας. Είναι προφανές ότι για
την υλοποίηση της σχετικής πολιτικής στον τοµέα
των ανθρωπίνων πόρων χρειάζεται η θέσπιση στα-
θερού συστήµατος συλλογής και επεξεργασίας στα-
τιστικών δεδοµένων για την παρακολούθηση της εξέ-
λιξης τους, της συµβολής τους στην ποιότητα των
υπηρεσιών και τη µέτρηση της παραγωγικότητας.
Αυτό µπορεί να γίνει µέσω της ίδρυσης Παρατηρη-
τήριου Ανθρώπινων Πόρων, θεσµός ο οποίος προ-
τείνεται και από τον ΠΟΥ (Rechel et al 2006)
! Ανάπτυξη ανθρωπίνων πόρων σε αριθµούς, ειδικό-
τητες και η ποιότητα τους. Η διαρθρωτική και τεχνο-
λογική αλλαγή που θα προκύψουν από τους πυλώνες
του αναπροσανατολισµού του Εθνικού Συστήµατος
Υγείας θα φέρουν στο επίκεντρο τις νέες γνώσεις και
τεχνολογίες (e-health και health intelligence, βιο-
νανο-ΤΠΕ) (Υπουργείο Ανάπτυξης 2005) και θα πρέ-
πει να ληφθούν υπόψη στο µελλοντικό σχεδιασµό. Στο
πλαίσιο αυτό, κρίνονται απαραίτητες οι επενδύσεις σε
υποδοµές (ΜΕΘ, ΤΕΠ), µε παράλληλη εκπαίδευση και
κατάρτιση ανάλογου αριθµού ανθρώπινου δυναµικού
που θα είναι σε θέση να χειρίζεται την υψηλή τεχνο-
λογία (Kachur and Krajic 2006)
! Αναθεώρηση της εκπαίδευσης, κατάρτισης και δια
βίου εκπαίδευσης καθώς και καθιέρωση και επέ-
κταση της εκπαίδευσης σε υφιστάµενες και νέες
τεχνολογίες. Στη χώρα µας υπάρχει σοβαρό πρόβλη-
µα εκπαίδευσης ιδιαίτερα σε ότι αφορά θέµατα προ-
γραµµάτων σπουδών, διαδικασίας και αξιολόγησης
τους. Η ίδρυση Εθνικού Κέντρου ∆ιακρίβωσης ανα-
µένεται να βοηθήσει σηµαντικά προς αυτή την κατεύ-
θυνση. Η στρατηγική σηµασία των ανθρωπίνων πόρων,
που θα υλοποιήσουν την πολιτική της κεντρικής διοί-
κησης για την υγεία κάνει επιτακτική την ανάγκη
δηµιουργίας επαγγελµατιών διεπιφάνειας, αναδει-
κνύοντας σε κρίσιµο παράγοντα τους εκπαιδευτι-
κούς και υποστηρικτικούς µηχανισµούς κάθε είδους
(McKee et al 2006). Στους µηχανισµούς αυτούς περι-
λαµβάνονται το θεσµοθετηµένο Εκπαιδευτικό Σύστη-
µα (Σχολεία, Πανεπιστήµια, ΤΕΙ, αρχική επαγγελµα-
τική κατάρτιση), η δια βίου εκπαίδευση (ενηλίκων,
ειδικών οµάδων, άτυπες µορφές), αλλά και τα Συστή-
µατα Πιστοποίησης των γνώσεων και των δεξιοτή-
των, οι επαγγελµατικές οργανώσεις, η δηµόσια διοί-

κηση και τέλος το ανθρώπινο κεφάλαιο/απόθεµα
(γνώσεων δεξιοτήτων), που είναι συσσωρευµένο σε
µια κοινωνία 
! Έλεγχος της προσφοράς ιατρικού δυναµικού, ενθάρ-
ρυνση του για την κατάληψη µη κορεσµένων ειδικο-
τήτων. Η διατύπωση αυτή υποδηλώνει την ανάγκη για
εκπαίδευση, κατάρτιση και δια βίου εκπαίδευση ικα-
νού αριθµού γιατρών κυρίως στη γενική ιατρική, δηµό-
σια υγεία, γηριατρική, ογκολογία, ψυχιατρική, επει-
γοντολογία, ιατρική της εργασίας, νεογνολογία, λοιπών
επαγγελµατιών στους ανωτέρω τοµείς καθώς και εκπαί-
δευση όλων των επαγγελµατιών υγείας στις νέες τεχνο-
λογίες και τις τεχνολογίες αιχµής (Κυριόπουλος και
συν 1996). Αποτέλεσµα των εξελίξεων θα είναι η µεί-
ωση των αναγκών σε µαιευτικά κρεβάτια και σε ανθρώ-
πινο δυναµικό συναφών ειδικοτήτων (µαιευτήρες, µαί-
ες), µε παράλληλη ανάγκη για επένδυση σε νεογνολογικά
τµήµατα και µονάδες νοσηλείας προώρων νεογνών
υψηλού κινδύνου, που θα βοηθήσει και στη µείωση
της περιγεννητικής και νεογνικής θνησιµότητας
! Πρόσληψη και ορθολογική στελέχωση των υπηρε-
σιών µε ικανό αριθµό νοσηλευτών και λοιπών επαγ-
γελµατιών υγείας. Η αναλογία νοσηλευτών προς κατοί-
κους είναι ακόµα πολύ χαµηλή στη χώρα µας σε σχέση
µε τις άλλες χώρες της ΕΕ. Ο αριθµός των λοιπών
επαγγελµατιών υγείας που απασχολείται στον υγειο-
νοµικό τοµές είναι άγνωστος και επιβάλλεται να µελε-
τηθεί διεξοδικά και να βελτιωθεί, γεγονός το οποίο
θα συντελέσει στη βελτίωση της ποιότητας των παρε-
χοµένων υπηρεσιών (Πιερράκος και συν 2006)
! Υιοθέτηση σύγχρονων µεθόδων διοίκησης και γεω-
γραφικής ισοκατανοµής. Ειδικότερα η εκπαίδευση και
κατάρτιση σε σύγχρονες µεθόδους διοίκησης και δια-
χείρισης αποτελεί πάγιο επαναλαµβανόµενο αίτηµα
των επαγγελµατιών υγείας. Ο συνδυασµός των δύο
αυτών παραµέτρων θα συµβάλει σηµαντικά στη βελ-
τίωση της παραγωγικότητας, της πρόσβασης αλλά και
της ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών 
!Κινητικότητα και “brain drain” Στο πλαίσιο της ελεύ-
θερης µετακίνησης των εργαζοµένων, ενθαρρύνεται
η κινητικότητα των επαγγελµατιών υγείας, µεταξύ των
χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης και καταβάλλεται
προσπάθεια διευκόλυνσης τους, µέσω της διαµόρφω-
σης και αναθεώρησης της σχετικής εθνικής νοµοθε-
σίας των κρατών µελών. Το “brain drain” θεωρείται
µείζον θέµα για την ανάπτυξη του ανθρώπινου δυνα-
µικού, έχει τη µορφή της εκροής πόρων και αποτέλε-
σµα αυτού είναι η συµµετοχή των χωρών αναχώρησης
στο σχηµατισµό πλούτου στις χώρες υποδοχής. Το
θέµα ερευνάται σε επίπεδο ∆ιεθνών Οργανισµών και
φορέων (European Union 2005) 

Συµπεράσµατα
Η οργάνωση υπηρεσιών πρόληψης, η βελτίωση της
προσπελασιµότητας και η εφαρµογή στρατηγικών
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για τον επηρεασµό του τρόπου ζωής (lifestyles) του
πληθυσµού έχουν θεµελιώδη σηµασία, αφού η επέν-
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Η περιγραφή των θέσεων εργασίας ώστε να αντικα-
τοπτρίζουν τις δεξιότητες του προσωπικού, είναι
θέµα προτεραιότητας. Αυτό θα τους δώσει την δυνα-
τότητα να εφαρµόζουν τις νέες γνώσεις που έχουν

αποκτηθεί µέσω της εκπαίδευσης και κατάρτισης
στην καθηµερινή τους πρακτική και θα συµβάλει
στην αποτελεσµατικότητα των σχετικών επενδύσε-
ων για το ανθρώπινο δυναµικό του υγειονοµικού
τοµέα. Παράλληλα, η ασφάλεια του ασθενούς προ-
ϋποθέτει κατάλληλα εκπαιδευµένο ανθρώπινο δυνα-
µικό του οποίου οι δεξιότητες εκσυγχρονίζονται
συνεχώς κατά τη διάρκεια της επαγγελµατικής του
ζωής. Η επιτυχία αυτών των πολιτικών, προϋποθέ-
τει την εφαρµογή σύγχρονων κανόνων διοίκησης στον
υγειονοµικό τοµέα. Τέλος είναι απαραίτητη η επί-
τευξη ευρείας συναίνεσης, της πολιτείας µε τους
επαγγελµατίες υγείας, δεδοµένου ότι αυτοί καλού-
νται να υλοποιήσουν την πολιτική υγείας της χώρας.
Οι µεταρρυθµίσεις οδηγούνται σε αποτυχία χωρίς
την ενηµέρωση, συνεργασία και υποστήριξη τους.

ABSTRACT

OORRIIGGIINNAALL  AARRTTIICCLLEE
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BBaacckkggrroouunndd::  Education and training contribute to better responsiveness and performance. Relevant policies should
be based on the population health needs assessment. The National Strategic Development Plan (NSDP) 2007-2013
is a unique opportunity for planning modern education and training so that human resources for health meet current
and future needs of the population 
AAiimm::  The aim of this study was to assess health professionals’ training needs and life-long learning in our country,
based on population profiles, and was one of the consultation documents under the National Strategic Development
Plan (NSDP) 2007-2013
MMeetthhoodd::  Demographic and epidemiological data of the Greek population were combined with relevant human resources
policies described by international organizations 
CCoonncclluussiioonn::  Leadership is crucial in shaping the appropriate policy and establishing goals and strategies to achieve
human resource development. Key issues to be addressed to this direction is detailed inventory of existing capacity
(numbers and characteristics), the provision for future services, improving the quality and skills, through investment
in education and training, including lifelong learning and education in new technologies.
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Θεραπεία της χρόνιας νεφρικής 
ανεπάρκειας: µελέτη κόστους 

των µεθόδων αιµοκάθαρσης µε φύσιγγα 
και διττανθρακικό διάλυµα 
και της αιµοδιαδιήθησης

ΠΠααρραασσκκεευυήή  ΘΘεεοοφφίίλλοουυ  

∆ρ. Ψυχολογίας Υγείας, Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης, Τµήµα ∆ιοίκησης Υπηρεσιών Υγείας, Αθήνα

ΣΣκκοοππόόςς::  Η οικονοµική αποτίµηση της αιµοκάθαρσης (ΑΚ) σε Μονάδα Τεχνητού Νεφρού (ΜΤΝ) ιδιωτικής
κλινικής. Ειδικότερα, γίνεται συγκριτική ανάλυση του κόστους αιµοκάθαρσης µεταξύ της µεθόδου µε διτ-
τανθρακικά και της αιµοδιαδιήθησης.

ΠΠλληηθθυυσσµµόόςς  µµεελλέέττηηςς::  120 ασθενείς µε ΧΝΑ τελικού σταδίου, οι οποίοι υποβάλλονταν σε αιµοκάθαρση στη
ΜΤΝ της κλινικής για το έτος 2006.

ΥΥλλιικκόό  κκααιι  ΜΜέέθθοοδδοοςς::  Κατεγράφησαν τα δηµογραφικά, κλινικά και οικονοµικά στοιχεία από τους φακέ-
λους των ασθενών. Από την οικονοµική διεύθυνση της κλινικής συλλέχτηκαν δεδοµένα σχετικά µε τη
µισθοδοσία του προσωπικού, τον κεφαλαιουχικό και τεχνολογικό εξοπλισµό, αποσβέσεις, δαπάνες για
πάγια και λοιπά αναλώσιµα. Χρησιµοποιήθηκαν τιµές του 2006 και ως µονάδα κόστους θεωρήθηκε η
συνεδρία.

ΑΑπποοττεελλέέσσµµαατταα::  Παρουσιάζεται το κόστος συνεδρίας εκάστης µεθόδου αιµοκάθαρσης. Το συνολικό κόστος
της συνεδρίας αιµοκάθαρσης µε αιµοδιαδιήθηση υπερέχει κατά 30% περίπου της µεθόδου µε διττανθρακικό
διάλυµα. Η σηµαντική αυτή αύξηση του κόστους οφείλεται στο επιπλέον υγειονοµικό υλικό που απαιτείται στη
συγκεκριµένη µέθοδο (σάκοι και γραµµές αιµοδιαδιήθησης). 

ΣΣυυµµππεερράάσσµµαατταα::  Η αιµοκάθαρση αποτελεί µία ιδιαίτερα ακριβή µέθοδο αντιµετώπισης των πασχόντων από
ΧΝΑ, δεδοµένου ότι βασίζεται κυρίως στη χρήση καινοτόµων τεχνολογιών. Ανάλογες αναλύσεις οικονοµι-
κής αξιολόγησης δε θεωρούνται πλήρως τεκµηριωµένες, όταν δε λαµβάνουν υπόψη τους την κλινική υπε-
ροχή και δεν την αποδίδουν σε όρους κόστους-αποτελεσµατικότητας.

ΛΛέέξξεειιςς--κκλλεειιδδιιάά::  οικονοµική αξιολόγηση, χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, αιµοκάθαρση, αιµοδιαδιήθηση.

Εισαγωγή
Στην Ιατρική, στις δυτικές κυρίως κοινωνίες, οι
τελευταίες δεκαετίες χαρακτηρίζονται από µεγάλα
επιτεύγµατα στην αντιµετώπιση των διαφόρων νοση-
µάτων. Η σύγχρονη τεχνολογία και ιδιαίτερα ο κλά-

δος της βιοτεχνολογίας, που έχει επεκταθεί σηµα-
ντικά στα πεδία της αντιµετώπισης πολλών παθο-
λογικών καταστάσεων καθώς και της ιατρικής φρο-
ντίδας ασθενών, προσφέρει πλέον αυξηµένες
δυνατότητες διατήρησης και επιµήκυνσης της ζωής

TOMOS4_TEFXOS1  5/11/11  11:22 AM  Page 39



[40] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

για µεγάλες κατηγορίες αρρώστων, που κάποτε αφή-
νονταν στην τύχη τους (Αποστόλου, 2000). Έτσι, πέραν
πλέον της επιβίωσης, ο τρόπος που κανείς επιβιώ-
νει, η δυνατότητα πλήρους ή µερικής αποκατάστα-
σης, καθώς και η αξιολόγησή της, έγιναν πρόσθε-
τοι ιατρικοί στόχοι. Η σηµερινή κοινωνία του δυτικού
κόσµου είναι µία κοινωνία που γερνά περισσότερο
απ’ ότι παλιά, µε συνέ¬πεια την αύξηση και επικρά-
τηση των χρόνιων νοσηµά¬των. Εξ ορισµού, µία
θεραπεία που απευθύνεται σε χρό¬νιους ασθενείς
δεν αποσκοπεί στην ίαση αλλά κυρίως στην αύξη-
ση του προσδόκιµου επιβίωσης και τη διατή¬ρηση
µίας αξιοπρεπούς ποιότητας της υπόλοιπης ζωής
τους. 

Είναι γεγονός ότι από το τέλος της δεκαετίας του
’70, γίνεται µία συνεχής προσπάθεια για την αντι-
µετώπιση της Χρόνιας Νεφρικής Ανεπάρκειας (ΧΝΑ)
µε αποτέλεσµα την εµφάνιση όλο και πιο καινούρ-
γιων µηχανηµάτων αιµοκάθαρσης, λιγότερο δαπα-
νηρών και λιγότερο κουραστικών για τον ίδιο τον
ασθενή. Γύρω από αυτά τα ζητήµατα άρχισε να ανα-
πτύσσεται έντονος προβληµατισµός ανάµεσα στους
οικονοµολόγους της υγείας µε αντικείµενο την επί-
τευξη του χαµηλότερου δυνατού κοινωνικού και
οικονοµικού κόστους σε συνδυασµό µε την αποτε-
λεσµατικότερη µέθοδο θεραπείας, έτσι ώστε να προ-
σφέρεται στο νεφροπαθή η καλύτερη δυνατή ποιό-
τητα ζωής. 

Όλα τα παραπάνω, στις ανεπτυγµένες χώρες,
λήφθηκαν σοβαρά υπ’ όψη στη χάραξη της πολιτι-
κής υγείας στον τοµέα των ασθενών µε ΧΝΑ, µε απο-

τέλεσµα την υιοθέτηση της µεταµόσχευσης νεφρού
σαν κυρίαρχης µορφής θεραπείας.

Στη χώρα µας, ούτε η πολιτεία ούτε οι ασφαλιστι-
κοί φορείς δεν έχουν ασχοληθεί µε τη σύγκριση
κόστους-οφέλους µεταξύ των εναλλακτικών µορφών
θεραπείας, παρ’ ότι ξοδεύονται µεγάλα ποσά για τη
συγκεκριµένη οµάδα ασθενών, µε αποτέλεσµα να
παραµένει σα βασική µορφή θεραπείας η αιµοκά-
θαρση στο νοσοκοµείο. 

Η αναγκαιότητα λοιπόν για τον περιορισµό του
κόστους σε συνδυασµό µε την ύπαρξη των επιλογών
σε κάθε πράξη ή λειτουργία που απαιτεί οικονοµικές
θυσίες καθιστούν την οικονοµική αξιολόγηση ως ένα
απαραίτητο µεθοδολογικό εργαλείο, το οποίο συµβάλ-
λει στη λήψη ορθολογικών αποφάσεων (Κυριόπουλος,
Νιάκας, 1994). Από την άλλη πλευρά, στην περίπτω-
ση των ιδιωτικών επενδύσεων, η εφαρµογή της οικο-
νοµικής αξιολόγησης στον ιδιωτικό τοµέα έχει ως στό-
χο το να δικαιολογήσει την επιλογή συγκριµένων
αποφάσεων, µε κριτήρια καθαρά οικονοµικά και µε
στόχο το τελικό κέρδος. 

Κρίνεται εποµένως επιτακτική η διενέργεια οικο-
νοµικών µελετών µε σκοπό την καταγραφή των παρα-
γόντων που επηρεάζουν άµεσα ή έµµεσα τo κόστος,
έτσι ώστε η έρευνα να στραφεί προς συγκεκριµένα
µέτρα µε στόχο την ελαχιστοποίησή του.

Η συγκεκριµένη εργασία µέσα από την οικονοµι-
κή αξιολόγηση µίας από τις δύο µεθόδους εξωνεφρι-
κής κάθαρσης, της αιµοκάθαρσης, φιλοδοξεί να συµ-
βάλλει ή τουλάχιστον να κεντρίσει το ενδιαφέρον για
την ανάπτυξη περαιτέρω προβληµατισµού και µελέ-
της µίας εναλλακτικής µορφής χρηµατοδότησης. Επι-
πλέον, ο υπολογισµός του κόστους της συγκεκριµέ-
νης θεραπείας µπορεί να αποτελέσει την αφετηρία
για την πραγµατοποίηση µελετών κόστους-αποτελε-
σµατικότητας, δίνοντας τη δυνατότητα συγκριτικής
αξιολόγησης της αποτελεσµατικότητας και της απο-
δοτικότητας αυτών.

Υλικό και Μέθοδος
Στη συγκεκριµένη µελέτη, ο υπολογισµός αφορά το
κόστος της αιµοκάθαρσης σε ιδιωτική κλινική το 2006.
Η όλη προσπάθεια βασίστηκε στα στοιχεία από τους
φακέλους των ασθενών που συλλέχθηκαν από τη Μονά-
δα Τεχνητού Νεφρού (ΜΤΝ) της ιδιωτικής κλινικής
«Κυανούς Σταυρός». Ως µονάδα µέτρησης, χρησιµο-
ποιήθηκε η συνεδρία αιµοκάθαρσης. 

Για την εκτίµηση του κόστους της αιµοκάθαρσης,
εφαρµόστηκε η µέθοδος ανάλυσης κόστους (cost
analysis), κατά την οποία έγινε καταγραφή των παρα-
γόντων που συµβάλλουν στη διαµόρφωση του τελι-
κού κόστους της θεραπευτικής µεθόδου υποκατά-
στασης της νεφρικής λειτουργίας. Ειδικότερα, για την
εκτίµηση κάθε συστατικού που αφορά χρήση πόρων
(π.χ. παρακλινικές εξετάσεις, φάρµακα, υγειονοµικό

Αιµοκάθαρση µε αιµοδιαδιήθηση

Αιµοκάθαρση µε διττανθρακικό
διάλυµα και φύσιγγα διττανθρακικών

70%

30%

ΓΡΑΦΗΜΑ 1. Πραγµατοποιηθείσες συνεδρίες 
ανά τύπο αιµοκάθαρσης για το έτος 2006
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υλικό κ.λπ.), ακολουθήθηκε η µικροκοστολόγηση
(Drummond, 1997).

Τον υπό µελέτη πληθυσµό για τον προσδιορισµό
του κόστους αποτέλεσαν οι 120 µόνιµοι ασθενείς µε
ΧΝΑ τελικού σταδίου, οι οποίοι υποβάλλονταν σε αιµο-
κάθαρση στη ΜΤΝ της κλινικής για το έτος 2006. 

Η µονάδα λειτουργεί 6 ηµέρες την εβδοµάδα (∆ευ-
τέρα-Σάββατο) ενώ υπάρχουν 21 σταθµοί αιµοκάθαρ-
σης. Στη διάρκεια του 2006, πραγµατοποιήθηκαν συνο-
λικά 18.801 συνεδρίες αιµοκάθαρσης. Στη µονάδα
τεχνητού νεφρού της ιδιωτικής κλινικής «Κυανούς
Σταυρός», πραγµατοποιούνται οι παρακάτω δύο τύποι
αιµοκάθαρσης:
! Αιµοκάθαρση µε διττανθρακικό διάλυµα και φύσιγ-
γα διττανθρακικών, 

! Αιµοδιαδιήθηση (HDF) µε τη χρησιµοποίηση µεµ-
βρανών υψηλής διαπερατότητας. 
Από το σύνολο των συνεδριών αιµοκάθαρσης, οι

οποίες πραγµατοποιήθηκαν το 2006 (18.801), οι
13.161 (70%) έγιναν µε διττανθρακικό διάλυµα και
φύσιγγα διττανθρακικών ενώ οι υπόλοιπες 5.640 έγι-
ναν µε τη µέθοδο της αιµοδιαδιήθησης (30%) (γρά-
φηµα 1). 

Όπως φαίνεται, στη συγκεκριµένη κλινική γίνεται
ευρεία εφαρµογή της αιµοκάθαρσης µε διττανθρακι-
κό διάλυµα και φύσιγγα διττανθρακικών σε σύγκριση
µε την αιµοδιαδιήθηση (HDF) µε τη χρησιµοποίηση
µεµβρανών υψηλής διαπερατότητας. 

Για τον υπολογισµό του κόστους, µελετήθηκαν οι
παρακάτω παράγοντες: 
! το κόστος µισθοδοσίας για το προσωπικό, το οποίο
απασχολείται στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού.

! το κόστος των φαρµάκων που λαµβάνουν οι αιµοκα-
θαιρόµενοι ασθενείς και που σχετίζονται µε τη θερα-
πεία της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας. 

! το κόστος εξοπλισµού (αγορά - απόσβεση - συντή-
ρηση).

! το κόστος των κτιριακών εγκαταστάσεων.
! το κόστος των εργαστηριακών εξετάσεων. 

! το κόστος του υγειονοµικού υλικού (γενικού και ειδι-
κού) που χρησιµοποιείται για τη διεκπεραίωση µίας
συνεδρίας αιµοκάθαρσης, ανάλογα µε τον τύπο της
αιµοκάθαρσης.

! το κόστος των υποστηρικτικών υπηρεσιών και λοι-
πών αναλωσίµων (νερό, τηλέφωνο, θέρµανση κ.τ.λ.). 

Αποτελέσµατα
Στον πίνακα 1, παρουσιάζεται το συνολικό κόστος συνε-
δρίας εκάστης µεθόδου αιµοκάθαρσης. Ειδικότερα,

ΠIΝΑΚΑΣ 1: Συνολικό κόστος συνεδρίας εκάστης µεθόδου αιµοκάθαρσης

ΑΚ µε ∆ιττανθρακικά Αιµοδιαδιήθηση

ΚΚααττααννοοµµήή  λλεειιττοουυρργγιικκοούύ  κκόόσσττοουυςς
Μισθοδοσία 43.00 43.00
Φάρµακα 151.87 151.87
Εξοπλισµός (συντήρηση - απόσβεση) 21.46 21.46
Κτιριακές εγκαταστάσεις 5.32 5.32
Εργαστηριακές εξετάσεις 7.53 7.53
Υγειονοµικό υλικό 97.08 189.14
Υποστηρικτικές υπηρεσίες & λοιπά αναλώσιµα 3.35 3.35
ΣΣΥΥΝΝΟΟΛΛΟΟ 332299..6611ee 442211..6677ee

Μισθοδοσία
Εργαστηριακές εξετάσεις
Κτιριακές εγκαταστάσεις
Υγειονοµικό υλικό

70% 1%

2%2%

Φάρµακα Εξοπλισµός 
(συντήρηση-
απόσβεση)
Υποστηρικτικές
υπηρεσίες & λοιπά
αναλώσιµα

7%

46%
13%

29%

ΓΡΑΦΗΜΑ 2. Συνολικό κόστος 
µίας συνεδρίας αιµοκάθαρσης µε φύσιγγα 

και διττανθρακικό διάλυµα
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το συνολικό κόστος µίας συνεδρίας ανέρχεται στα
329.61 ευρώ για την αιµοκάθαρση µε φύσιγγα και διτ-
τανθρακικό διάλυµα. 

Το µεγαλύτερο µέρος από το κόστος της συνεδρίας
καταλαµβάνουν τα φάρµακα µε 46% µιας και η ερυ-
θροποιητίνη που λαµβάνεται από τους ασθενείς κοστί-
ζει πολύ ακριβά. Ακολουθούν το υγειονοµικό υλικό µε
29%, αφού τα υλικά, τα οποία χρησιµοποιούνται (π.χ.
φίλτρα) είναι επίσης ιδιαίτερα ακριβά και στη συνέ-
χεια η µισθοδοσία του προσωπικού µε ποσοστό 13%
επί του συνολικού κόστους (γράφηµα 2). 

Από την άλλη πλευρά, το συνολικό κόστος µίας
συνεδρίας ανέρχεται στα 421.67 ευρώ για την αιµο-
κάθαρση µε τη µέθοδο της αιµοδιαδιήθησης (πίνα-
κας 1). 

Η αύξηση αυτή κατά 30% περίπου σε σύγκριση
µε την αιµοκάθαρση µε φύσιγγα και διττανθρακικό
διάλυµα οφείλεται στα επιπλέον υλικά που χρησι-
µοποιούνται στη συγκεκριµένη µέθοδο και τα οποία
είναι ιδιαίτερα ακριβά (σάκοι και γραµµές αιµοδια-
διήθησης). Εποµένως, στην αιµοδιαδιήθηση αυξά-
νεται το ποσοστό συµµετοχής του υγειονοµικού υλι-
κού και ανέρχεται στο 45% επί του συνολικού κόστους
αιµοκάθαρσης ενώ ακολουθούν το κόστος των φαρ-
µάκων µε 36% και της µισθοδοσίας µε 10% (γράφη-
µα 3). 

Στον πίνακα 2, παρουσιάζεται το κόστος ανά ασθε-
νή για το 2006, ο οποίος παρακολουθεί πρόγραµµα
αιµοκάθαρσης µε διττανθρακικά. Το κόστος ανέρχε-
ται στα 51.419.16 ευρώ. 

Το µεγαλύτερο µέρος καταλαµβάνουν τα φάρµακα
µε 46%. Ακολουθούν το υγειονοµικό υλικό µε 29% και
στη συνέχεια η µισθοδοσία του προσωπικού µε ποσο-
στό 13% επί του συνολικού κόστους. 

Αναφορικά µε το ετήσιο κόστος ανά ασθενή, ο οποί-
ος παρακολουθεί πρόγραµµα αιµοκάθαρσης µε τη
µέθοδο της αιµοδιαδιήθησης, αυτό ανέρχεται στα
65.780.52 ευρώ για το 2006 (πίνακας 3). 

Στην αιµοδιαδιήθηση αυξάνεται το ποσοστό συµ-
µετοχής του υγειονοµικού υλικού και ανέρχεται στο
45% επί του συνολικού κόστους αιµοκάθαρσης ανά
ασθενή ενώ ακολουθούν το κόστος των φαρµάκων µε
36% και της µισθοδοσίας µε 10%. 

Συζήτηση
Είναι αδιαµφισβήτητο ότι η βελτίωση της γνώσης σε
θέµατα αποτελεσµατικότητας και κόστους των δια-
φόρων υγειονοµικών παρεµβάσεων θα επιτρέψει την
επίτευξη του τελικού στόχου που είναι η σωστή και
η οικονοµικά αποτελεσµατική διαχείριση της αρρώ-
στιας (disease management) (Λιαρόπουλος, 1996α).

ΠIΝΑΚΑΣ 2. Ετήσιο κόστος ανά ασθενή (αιµοκάθαρση µε φύσιγγα και διττανθρακικό διάλυµα)

Κατανοµή λειτουργικού κόστους Κόστος ανά ασθενή (σε e) % (Ποσοστό)

Μισθοδοσία 6708.00 13%
Φάρµακα 23691.72 46%
Εξοπλισµός (συντήρηση - απόσβεση) 3347.76 7%
Κτιριακές εγκαταστάσεις 829.92 2%
Εργαστηριακές εξετάσεις 1174.68 2%
Υγειονοµικό υλικό 15144.48 29%
Υποστηρικτικές υπηρεσίες & λοιπά αναλώσιµα 522.60 1%
ΣΣΥΥΝΝΟΟΛΛΟΟ 5511..441199..1166 110000%%

Μισθοδοσία
Εργαστηριακές εξετάσεις
Κτιριακές εγκαταστάσεις
Υγειονοµικό υλικό

70%

1%

2%1%

Φάρµακα Εξοπλισµός 
(συντήρηση-
απόσβεση)
Υποστηρικτικές
υπηρεσίες & λοιπά
αναλώσιµα

5%

36%

45%

10%

ΓΡΑΦΗΜΑ 3. Συνολικό κόστος 
µίας συνεδρίας αιµοκάθαρσης µε τη µέθοδο

της αιµοδιαδιήθησης
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Απαραίτητο εργαλείο σε αυτή τη διαδικασία αποτε-
λούν οι µελέτες κοινωνικοοικονοµικής αποτίµησης,
οι οποίες στηρίζονται στα αποτελέσµατα του ιατρι-
κού έργου για να απαριθµήσουν είτε το κόστος του
συγκεκριµένου έργου ή να συγκρίνουν εναλλακτικές
θεραπευτικές παρεµβάσεις που έχουν διαφορετικό
κόστος και συνέπειες (Κυριόπουλος, Νιάκας, 1994,
Γείτονα, 1996). 

Η αιµοκάθαρση αποτελεί µία ιδιαίτερα ακριβή
µέθοδο αντιµετώπισης των πασχόντων από ΧΝΑ, δεδο-
µένου ότι βασίζεται κυρίως στη χρήση καινοτόµων
τεχνολογιών.

Το κόστος αυξάνεται µε τη χρησιµοποίηση νέων
µεθόδων αιµοκάθαρσης, όπως αυτή της αιµοδιαδιή-
θησης που εξετάστηκε. Τα ακριβότερα υλικά που χρη-
σιµοποιούνται αυξάνουν κατά 30% περίπου το κόστος
σε σχέση µε την αιµοκάθαρση µε φύσιγγα και διάλυ-
µα διττανθρακικών. 

Τα φάρµακα αποτελούν το σηµαντικότερο παρά-
γοντα στη διαµόρφωση του κόστους αφού καταλαµ-
βάνουν το 46% από το συνολικό κόστος της µεθόδου
της αιµοκάθαρσης µε διττανθρακικά εξαιτίας της ερυ-
θροποιητίνης που αποτελεί ένα ιδιαίτερα ακριβό φάρ-
µακο. 

Επιπρόσθετα, ένας από τους βασικότερους παρά-
γοντες που διαµορφώνουν το υψηλό κόστος είναι και
το υγειονοµικό υλικό, το οποίο στην αιµοκάθαρση µε
φύσιγγα και διττανθρακικό διάλυµα καλύπτει το 29%
από το συνολικό κόστος της µεθόδου. Σε αυτό συµ-
βάλλει το υψηλό κόστος των φίλτρων που χρησιµο-
ποιούνται µία µόνο φορά για κάθε συνεδρία. 

Το κόστος µισθοδοσίας αποτελεί τον τρίτο σηµα-
ντικό παράγοντα διαµόρφωσης του τελικού κόστους
µε ποσοστό συµµετοχής 13% επί του συνολικού κόστους
της αιµοκάθαρσης µε φύσιγγα και διάλυµα διττανθρα-
κικών. 

Περνώντας στην αιµοκάθαρση µε τη µέθοδο της
αιµοδιαδιήθησης, οι κυριότεροι παράγοντες που δια-
µορφώνουν το συνολικό κόστος είναι οι ίδιοι. Ωστό-
σο, τα ποσοστά αλλάζουν λόγω των ακριβών υλικών

που χρησιµοποιούνται στη µέθοδο αυτή, µε αποτέλε-
σµα την αύξηση του ποσοστού του υγειονοµικού υλι-
κού (45% από 29% µε φύσιγγα και διάλυµα διττανθρα-
κικών) στο συνολικό κόστος της αιµοκάθαρσης µε τη
συγκεκριµένη µέθοδο. 

Τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης µελέτης ανα-
φορικά µε τη συγκριτική αποτίµηση των δύο παρα-
πάνω µεθόδων αιµοκάθαρσης συµφωνούν µε τα απο-
τελέσµατα παρόµοιων ερευνών (Tediosi et al., 2001,
Piccoli et al., 1997, Rodriguez-Carmona et al., 1996),
βάσει των οποίων η αιµοκάθαρση µε τη µέθοδο της
αιµοδιαδιήθησης αποτελεί πιο ακριβή µορφή θερα-
πείας σε σύγκριση µε την αιµοκάθαρση µε διττανθρα-
κικά. 

Εποµένως, γίνεται σαφές ότι η καταγραφή του
κόστους της αιµοκάθαρσης µας δίνει τη δυνατότητα
από τη µία πλευρά να εστιάσουµε στους παράγοντες,
οι οποίοι διαµορφώνουν το συνολικό κόστος (εφόσον
η συγκεκριµένη µέθοδος αποτελεί την πιο διαδεδο-
µένη στην Ελλάδα), έτσι ώστε να µπορέσουµε να συµ-
βάλουµε στον έλεγχό του και από την άλλη τη δυνα-
τότητα σύγκρισης, αναφορικά µε το κόστος, µε τις
εναλλακτικές θεραπείες υποκατάστασης της νεφρι-
κής λειτουργίας, δηλαδή της περιτοναϊκής κάθαρσης
και της µεταµόσχευσης νεφρού. 

Αυτό άλλωστε δείχνουν και µία σειρά από έρευ-
νες, ότι η αιµοκάθαρση είναι πιο ακριβή από την περι-
τοναϊκή κάθαρση κατά 20% (Kontodimopoulos et al.,
2005, Rozenbaum et al., 1985, Goeree et al., 1995,
Rodriguez-Carmona et al., 1996), 60% ακριβότερη,
σε άλλες έρευνες, µε διάλυµα διττανθρακικών και
διπλάσια µε τη µέθοδο της αιµοδιαδιήθησης (Tediosi
et al., 2001). Αυτό βασίζεται στο γεγονός ότι η θερα-
πεία γίνεται στο νοσοκοµείο µε αποτέλεσµα να απο-
φέρει σηµαντικά κόστη προσωπικού σε αντίθεση µε
την περιτοναϊκή διάλυση που πραγµατοποιείται στο
σπίτι. Στην περίπτωση αυτή όµως το κόστος του να
εκπαιδεύσει κανείς έναν ασθενή να εφαρµόζει τη
θεραπεία ο ίδιος στο σπίτι θα πρέπει να ληφθεί υπό-
ψη (Kontodimopoulos et al., 2005). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3: Ετήσιο κόστος ανά ασθενή (αιµοκάθαρση µε τη µέθοδο της αιµοδιαδιήθησης)

Κατανοµή λειτουργικού κόστους Κόστος ανά ασθενή (σε e) % (Ποσοστό)

Μισθοδοσία 6708.00 10%
Φάρµακα 23691.72 36%
Εξοπλισµός (συντήρηση - απόσβεση) 3347.76 5%
Κτιριακές εγκαταστάσεις 829.92 1%
Εργαστηριακές εξετάσεις 1174.68 2%
Υγειονοµικό υλικό 29505.84 45%
Υποστηρικτικές υπηρεσίες & λοιπά αναλώσιµα 522.60 1%
ΣΣΥΥΝΝΟΟΛΛΟΟ 6655778800..5522 110000%%
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Επιπρόσθετα, το κόστος ανά ασθενή για το 2006
ανέρχεται στα 51.419.16 ευρώ για την αιµοκάθαρση
µε διττανθρακικά. Από την άλλη πλευρά, το ετήσιο
κόστος ανά ασθενή ανέρχεται στα 65.780.52 ευρώ για
την αιµοδιαδιήθηση. Η διαφορά αυτή εξηγείται, όπως
αναφέρθηκε και πρωτύτερα, λόγω των ακριβότερων
υλικών, τα οποία χρησιµοποιούνται στην αιµοκάθαρ-
ση µε τη µέθοδο της αιµοδιαδιήθησης. 

Με δεδοµένο λοιπόν το συνεχώς αυξανόµενο
κόστος αντιµετώπισης της ΧΝΑ και τη σπανιότητα
των διαθέσιµων πόρων, τα δεδοµένα από τέτοιες
έρευνες µπορεί να αποδειχθούν χρήσιµα σε επίπε-
δο λήψης αποφάσεων επιλογής µεθόδων θεραπεί-
ας της νεφρικής ανεπάρκειας. Τη δυνατότητα αυτή
οφείλει να αξιοποιήσει η χώρα µας και υπό την
έννοια αυτή πρέπει να δοθεί µεγάλη βαρύτητα στη
χρήση των τεχνικών οικονοµικής αξιολόγησης αντί
της συχνά εφαρµοζόµενης σιωπηρής λήψης απο-
φάσεων, όπου οι επιλογές και η πολύ σπουδαία υπό-
θεση της κατανοµής των πόρων στηρίζεται σε συνή-

θεις ιατρικές πρακτικές και ιστορικά δεδοµένα χωρίς
να συνυπολογίζονται οι παρούσες ανάγκες και φυσι-
κά οι προτιµήσεις και η ποιότητα ζωής των ασθε-
νών. Υπό αυτές τις συνθήκες, αποφεύγοντας δηλα-
δή την εφαρµογή επιστηµονικών µεθόδων αξιολόγησης,
αφενός δεν καθίσταται εφικτή η ορθολογική κατα-
νοµή των πόρων και η οικονοµική αποτελεσµατικό-
τητα των προγραµµάτων υγείας και αφετέρου µπο-
ρεί να δηµιουργούνται προβλήµατα ισότητας και
κοινωνικής δικαιοσύνης γιατί η κακή χρήση των
πόρων ίσως οδηγεί σε αποκλεισµούς παροχής νέων
υπηρεσιών υγείας σε σηµαντικά τµήµατα του πλη-
θυσµού. 
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Η συγγραφέας οφείλει ευχαριστίες στη διοίκηση της
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διοικητικό διευθυντή κο Κώστα Παπαλαζάρου για την
πολύτιµη βοήθειά του στη συλλογή των οικονοµικών
στοιχείων. 

ABSTRACT

OORRIIGGIINNAALL  AARRTTIICCLLEE
TTRREEAATTMMEENNTT  OOFF  CCHHRROONNIICC  KKIIDDNNEEYY  DDIISSEEAASSEE::  CCOOSSTT  AANNAALLYYSSIISS  OOFF  BBIICCAARRBBOONNAATTEE  DDIIAALLYYSSIISS  AANNDD
HHAAEEMMOODDIIAAFFIILLTTRRAATTIIOONN
PPaarraasskkeevvii  TThheeooffiilloouu,,  PPhhDD  PPssyycchhoollooggiisstt,,  NNaattiioonnaall  SScchhooooll  ooff  PPuubblliicc  AAddmmiinniissttrraattiioonn,, DDeeppaarrttmmeenntt  ooff  MMaannaaggeemmeenntt  ooff
HHeeaalltthh  SSeerrvviicceess,, AAtthheennss

AAiimm::  The economic assessment of haemodialysis (HD) in a Unit of Artificial Kidney of a private clinic. More specifically,
cost analysis of bicarbonate dialysis and haemodiafiltration is used. 

PPooppuullaattiioonn  SSttuuddyy::  120 patients with end - stage renal disease, undergoing HD in the Unit of Artificial Kidney of the
clinic in 2006.

MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhoodd::  The demographic, clinical and economic characteristics were recorded from the files of
patients. Data were collected by the finance management of the clinic with regards to the payroll of personnel,
the capital and technological equipment, dampings, fixed costs and other consumables. Prices of 2006 were used
and one HD session was considered as the unit of cost. 

RReessuullttss::  The total cost of an HD session with haemodiafiltration surpasses by 30% of the method of bicarbonate
dialysis. This important increase of cost is due to the additional sanitary material that is required in the particular
method (bags and lines of haemodiafiltration). 

CCoonncclluussiioonnss::  HD is an especially expensive method regarding the treatment of end - stage renal disease
patients, based on the use of innovative technologies. Similar analyses of economic evaluation are not fully
documented, if they do not take into account of the clinical superiority and they do not attribute in terms of
cost -effectiveness.

KKeeyy  wwoorrddss::  Economic Assessment, chronic Kidney disease, bicarbonate dialysis, haemodiafiltration
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

ΕΕιισσααγγωωγγήή::  Η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη (ΣΝ) αναφέρεται στη βιβλιογραφία σαν ένα σηµαντικό χαρακτη-
ριστικό του επιτυχηµένου ηγέτη. Καθώς το σύστηµα υγείας αλλάζει µε ταχείς ρυθµούς οι ηγέτες του συστή-
µατος αυτού χρειάζεται να εφαρµόζουν καινοτόµα µοντέλα ηγεσίας επικεντρωµένα στη δηµιουργία δεσµών
και σχέσεων εµπιστοσύνης. Οι ηγέτες νοσηλευτές που διαθέτουν αυτά τα χαρακτηριστικά της ΣΝ ενισχύουν
τις οργανωτικές ικανότητες του προσωπικού και την αποτελεσµατικότητα του οργανισµού που διοικούν.
ΣΣκκοοππόόςς::  Η παρούσα εργασία στόχο έχει να παρουσιάσει την βιβλιογραφία που είναι σχετική µε τη συναισθη-
µατική νοηµοσύνη και τις συνέπειές της στη νοσηλευτική διοίκηση.
ΑΑνναασσκκόόππηησσηη  ΒΒιιββλλιιοογγρρααφφίίααςς::  Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έγινε χρησιµοποιώντας τις διεθνείς βάσεις
δεδοµένων (MEDLINE, PUBMED) καλύπτοντας µια περίοδο από το 1998 έως το 2008. Επιπλέον συµπεριε-
λήφθησαν µια σειρά από σχετικά άρθρα.
ΣΣυυµµππεερράάσσµµαατταα::  Οι συναισθηµατικά έξυπνοι ηγέτες νοσηλευτές διαθέτουν αυτογνωσία, εποπτικές ικανότη-
τες, διαχειρίζονται τόσο τα δικά τους συναισθήµατα όσο και αυτά του προσωπικού τους µε αποτέλεσµα να
δηµιουργούν οµάδες ικανές να επιζήσουν στο συνεχώς µεταβαλλόµενο περιβάλλον της υγείας.

ΛΛέέξξεειιςς  ΚΚλλεειιδδιιάά::  συναισθηµατική νοηµοσύνη, νοσηλευτική διοίκηση, ηγετικές ικανότητες

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη (Σ.Ν) είναι ένας όρος
που απαντάται ολοένα και συχνότερα στη βιβλιογρα-
φία της κοινωνικής ψυχολογίας (Cherniss, 2002),
καθώς και στα νοσηλευτικά περιοδικά (Cadman &
Brewer 2001). Τα συστήµατα υγείας µεταβάλλονται
γρήγορα και επικεντρώνονται περισσότερο στις σχέ-
σεις .Οι ηγέτες για να επιτύχουν πρέπει να δουλεύουν
περισσότερο µε την καρδιά τους και να διαθέτουν αυτό
που είναι γνωστό διεθνώς ως “soft skills”(Kerfoot
,1996). Συγκεκριµένα οφείλουν να έχουν ενσυναίσθη-
ση (empathy) προς τους εργαζόµενους , να ενθαρρύ-
νουν ατοµικές και οµαδικές σχέσεις, να αναγνωρίζουν
τη συνεισφορά του κάθε µέλους της οµάδας, να ανα-
λύουν τη συναισθηµατική πλευρά του κάθε θέµατος
και να προβλέπουν τις αντιδράσεις του προσωπικού.

Η συναισθηµατική πλευρά της ηγεσίας απαιτεί
µοναδικές ικανότητες. Συγκεκριµένα απαιτεί οι ηγέ-

τες να αναγνωρίζουν τόσο τα δικά τους όσο και τα
συναισθήµατα των άλλων, να χρησιµοποιούν τα συναι-
σθήµατα στο τρόπο της σκέψης τους, να κατανοούν
και να αιτιολογούν µε συναίσθηµα και να διαχειρίζο-
νται τα συναισθήµατά τους, αλλά και αυτά του προσω-
πικού τους . Τα άτοµα που φέρονται µε αυτό τον τρό-
πο αναφέρονται ως συναισθηµατικά ευφυή άτοµα κατά
τους Mayer και Salovey (Mayer & Salovey, 1997).

Τι είναι η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη (Σ.Ν.);
Η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη ορίζεται ως η ικανό-
τητα του ατόµου να αναγνωρίζει τα δικά του συναισθή-
µατα, τα συναισθήµατα των άλλων, να δηµιουργεί κίνη-
τρα για τον εαυτό του και να χειρίζεται σωστά τα
συναισθήµατα και τις σχέσεις του (Goleman, 1998).
Ορίζεται ακόµη ως η ικανότητα αντίληψης, αξιολόγη-
σης, έκφρασης και διαχείρισης των συναισθηµάτων
((Mayer & Salovey , 1997).
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Περιγραφές της Σ.Ν. υπάρχουν από τότε που εµφα-
νίζονται αναφορές σχετικά µε την ανθρώπινη συµπε-
ριφορά. Από τους αρχαίους Έλληνες φιλοσόφους έως
την Παλαιά και την Καινή ∆ιαθήκη , από τον Σαίξπηρ
έως τον Thomas Jefferson και τη σύγχρονη ψυχολο-
γία, η συναισθηµατική διάσταση της λογικής θεωρεί-
ται θεµελιώδες στοιχείο της ανθρώπινης φύσης
(T.Bradberry &J.Greeaves ,2006 ) . Παραδοσιακά ο
όρος νοηµοσύνη σχετιζόταν µε την απόδοση στο τεστ
νοηµοσύνης (IQ test), υπήρξαν ωστόσο ερευνητές που
διαπίστωσαν γρήγορα και πως οι µη γνωστικές πλευ-
ρές είναι εξίσου σηµαντικές, όπως ο Wechsler που
όρισε τη νοηµοσύνη ως την ικανότητα του ατόµου να
δρα σκοπίµως και να συναλλάσσεται αποτελεσµατικά
µε το περιβάλλον του(Wechsler, 1958), ο Garner που
έγραψε για την «πολλαπλή νοηµοσύνη» κ.α. (Garrdner,1983).
Όµως µόλις το 1990 οι Salovey και Mayer ανέπτυξαν
για πρώτη φορά τον όρο Συναισθηµατική Νοηµοσύνη.
Αλλά και αυτή η προσέγγιση έµεινε αφανής ως το 1995
που γίνεται η έκδοση του βιβλίου του Daniel Goleman
“Emotional Intelligence : Why it can matter more
than IQ”, οπότε παρέχεται µια πληρέστερη εικόνα της
ικανότητας που σχετίζεται µε την επιτυχία τόσο στη
ζωή όσο και στην εργασία σε σχέση µε τη γνωστική

νοηµοσύνη. Η έννοια της Σ.Ν εξήγησε γιατί δυο άνθρω-
ποι που έχουν τον ίδιο δείκτη νοηµοσύνης ενδέχεται
να φτάσουν σε διαφορετικά επίπεδα επιτυχίας.

Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν δυο προσεγγί-
σεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης του Daniel
Goleman και των John Mayer, Peter Salovey που αν
και διαθέτουν πολλά κοινά στοιχεία ως προς τις υπο-
θέσεις και τις προσδοκίες για την επίδραση της Συναι-
σθηµατικής Νοηµοσύνης διαφέρουν στο γεγονός ότι
ο πρώτος προτείνει έναν πιο γενικό κοινωνικό-συναι-
σθηµατικό ορισµό ενώ οι δεύτεροι περιγράφουν τη
Σ.Ν. ως γνωστικό-συναισθηµατική ικανότητα παρά
σαν χαρακτηριστικό της προσωπικότητας.

Το µοντέλο Σ.Ν. των P. Salovey και J. Mayer
Η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη ως ικανότητα
Στο παρακάτω σχήµα απεικονίζεται το µοντέλο των
Salovey&Mayer, το οποίο περιγράφει τις τέσσερις ικα-
νότητες της Σ.Ν. και τις αντίστοιχες συναισθηµατικές
διαδικασίες, οι οποίες είναι στοιχειοθετηµένες µε
τέτοιο τρόπο ώστε κάθε κατηγορία από κάτω προς τα
πάνω να αντιστοιχεί σε πιο απλές ικανότητες της αντί-
ληψης και έκφρασης του συναισθήµατος, σε αντίθε-
ση µε την ανώτερη κατηγορία που περιλαµβάνει τη

ΣΧHΜΑ1: Το µοντέλο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 
των John Mayer,Peter Salovey( Mayer& Salovey, 1997)

Στοχαστική Ρύθµιση του Συναισθήµατος για την προαγωγή της συναισθηµατικής και πνευµατικής ανάπτυξης 

Ικανότητα να είσαι ανοιχτός σε συναισθήµατα
Ικανότητα να προσκολλάσαι ή να αποσπάσαι στοχαστικά από ένα συναίσθηµα
Ικανότητα να καταγράφεις στοχαστικά συναισθήµατα
Ικανότητα να διαχειρίζεσαι συναισθήµατα χωρίς να µεταβάλλεται η όποια πληροφορία περιέχουν

Κατανόηση και Ανάλυση των συναισθηµάτων /υιοθέτηση συναισθηµατικής γνώσης

Ικανότητα να χαρακτηρίζεις συναισθήµατα και να αναγνωρίζεις τις σχέσεις µεταξύ τους
Ικανότητα να αποδίδεις τις σηµασίες που εµπεριέχουν τα συναισθήµατα σχετικά µε συσχετίσεις
Ικανότητα να κατανοείς σύνθετα συναισθήµατα
Ικανότητα να αναγνωρίζεις πιθανές µεταβάσεις µεταξύ των συναισθηµάτων

Συναισθηµατική ∆ιευκόλυνση της σκέψης

Η σκέψη ακολουθεί των συναισθηµάτων που κατευθύνουν την προσοχή
Τα συναισθήµατα είναι επαρκώς έντονα και διαθέσιµα που µπορούν να αναπαραχθούν
Οι συναισθηµατικές αλλαγές της διάθεσης τροποποιούν τις προοπτικές του ατόµου
Συναισθηµατικές καταστάσεις ενθαρρύνουν διαφορετικές προσεγγίσεις σε συγκεκριµένα προβλήµατα

Αντίληψη, Αξιολόγηση και Έκφραση του συναισθήµατος

Ικανότητα να αναγνωρίζεις συναισθήµατα
Ικανότητα να αναγνωρίζεις συναισθήµατα άλλων µέσα από τη γλώσσα, την εµφάνιση, τη συµπεριφορά
Ικανότητα να εκφράζεις ακριβώς τα συναισθήµατα σου
Ικανότητα να διακρίνεις µεταξύ της ειλικρινής και µη ειλικρινής έκφρασης του συναισθήµατος
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συνειδητή και παράλληλα στοχαστική ρύθµιση του
συναισθήµατος.

Η αντίληψη, η αξιολόγηση και έκφραση του συναι-
σθήµατος αποτελούν την κατώτερη κατηγορία του
σχήµατος 1 και αφορούν στην ακρίβεια µε την οποία
τα άτοµα µπορούν να αντιληφθούν, να αξιολογήσουν
και να εκφράσουν τα συναισθήµατα τους. Η δεύτερη
κατηγορία αφορά στη συναισθηµατική διευκόλυνση
των γνωστικών διαδικασιών. Αυτή εστιάζει στο πως
το συναίσθηµα επηρεάζει το γνωστικό σύστηµα ώστε
να το εξοπλίζει για πιο αποτελεσµατική επίλυση προ-
βληµάτων, αιτιολόγηση, λήψη αποφάσεων και πιο
δηµιουργικές προσπάθειες. (Palfai& Salovey,1993).Η
τρίτη κατηγορία του σχήµατος αφορά στην ικανότη-
τα της κατανόησης των συναισθηµάτων και της χρη-
σιµοποίησης της συναισθηµατικής γνώσης. Η ανώ-
τερη κατηγορία του µοντέλου Σ.Ν. των Mayer και
Salovey αφορά στη συνειδητή ρύθµιση των συναι-
σθηµάτων ώστε να προάγεται η συναισθηµατική και
πνευµατική ανάπτυξη του ατόµου και περιλαµβάνει
τη ρύθµιση της εµπειρίας και της έκφρασης των
συναισθηµάτων αποσκοπώντας στην επίτευξη των
στόχων του ατόµου.

Το µοντέλο Σ.Ν. του Daniel Goleman
Η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη 
ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας
Το µοντέλο της Σ.Ν του Goleman που απεικονίζεται
στο παρακάτω σχήµα δίνει έµφαση σε ατοµικές δια-
φορές στην οργάνωση και έκφραση των συναισθηµά-
των και συναφών κοινωνικών δεξιοτήτων όπως η ενσυ-
ναίσθηση, τα κίνητρα, η προσαρµοστικότητα και γενική
συγκινησιακή κατάσταση.

Μέτρηση της Σ.Ν.
Οι Petrides και Furnham (Petrides & Furnham, 2001)
πρότειναν έναν ιδεολογικό διαχωρισµό µεταξύ των δύο
προσεγγίσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης βάσει
της χρησιµοποιούµενης µεθοδολογίας µέτρησής τους.
Η προσέγγιση της Σ.Ν. ως ικανότητα µετράται µε τεστ
µέγιστης απόδοσης ενώ η προσέγγισή της ως χαρα-
κτηριστικό της προσωπικότητας µετράται µε ερωτη-
µατολόγια αυτοαναφοράς.

Η µέτρηση της Σ.Ν ως ικανότητα είναι προβληµα-
τική επειδή η συµφυής υποκειµενική φύση της συναι-
σθηµατικής εµπειρίας υπονοµεύει την προσπάθεια
ανάπτυξης τεστ µέγιστης απόδοσης, παρόµοια δηλα-
δή µε τα IQ tests. Για την παράκαµψη αυτού του προ-
βλήµατος υιοθετήθηκαν διαδικασίες βαθµολόγησης
που προσπαθούν να δηµιουργήσουν σωστές επιλογές
µεταξύ πολλών εναλλακτικών.

Οι πιο διακεκριµένες κλίµακες µέτρησης αυτής
της προσέγγισης της Σ.Ν. είναι το Multifactor Emotional
and Intelligence Scale (MEIS, Mayer, Caruso, Salovey,
1999)και το Mayer-Salovey-Caruso Emotion and
Intelligence Test CMSCEIT; Mayer , Salovey, Caruso
2002). Οι πιο χρησιµοποιούµενες κλίµακες µέτρησης
της Σ.Ν ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας είναι:
Emotional Quotient Inventory EQ-i(Bar-On,1997),
Emotional Competence Inventory ECI (Boyatzis,
Goleman, Hay/McBer,1999), Trait Emotional Intelligence
Questionnaire TEIQue (Petrides&Furnham,2003).

Ανάπτυξη της Σ.Ν.
Πρόσφατες νευροσυµπεριφορικές έρευνες αποδει-
κνύουν ότι η Σ.Ν µπορεί να αναπτυχθεί µέσα από παρα-
κίνηση, άσκηση και ανατροφοδότηση. Ο Goleman υπο-

ΣΧHΜΑ2: Το µοντέλο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης του D. Goleman (Daniel Goleman, 1998)

ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ

Αυτεπίγνωση Αυτορύθµιση Κίνητρα Συµπεριφοράς

! Επίγνωση των συναισθηµάτων ! Αυτοέλεγχος ! Τάση προς επίτευξη 
! Αυτοαξιολόγηση ! Αξιοπιστία ! ∆έσµευση
! Αυτοπεποίθηση ! Ευσυνειδησία ! Πρωτοβουλία

! Προσαρµοστικότητα ! Αισιοδοξία
! Καινοτοµία

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ

Ενσυναίσθηση Κοινωνικές ∆εξιότητες

! Κατανόηση των άλλων ! Επιρροή
! Προσανατολισµός στην παροχή υπηρεσιών ! Επικοινωνία
! Ενίσχυση της ανάπτυξης των άλλων ! Ηγεσία
! Πολιτική Αντίληψη ! Επίλυση των συγκρούσεων

! Καλλιέργεια δεσµών
! Συνεργασία
! Οµαδικές ικανότητες
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στηρίζει ότι για να αυξήσει κάποιος τη Σ.Ν. πρέπει να
διακόψει παλιές συµπεριφορές και να δηµιουργήσει
νέες απόλυτα εξατοµικευµένες «Σ.Ν.» δεν µπορεί να
υπάρξει χωρίς τη βαθιά επιθυµία και τη συνειδητή
προσπάθεια του ατόµου (Goleman,1998).

Σ.Ν. στο χώρο εργασίας
Ο βαθµός στον οποίο η Σ.Ν. συµβάλλει στην προσω-
πική και επαγγελµατική επιτυχία παραµένει άγνω-
στος. Είναι όµως αναµφίβολη η συµβολή της στην επι-
τυχία είτε όταν αυτή ορίζεται ως ικανότητα του ατόµου
για αυτεπίγνωση, αυτοκυριαρχία, αυτοέλεγχο, ευσυ-
νειδησία και δυνατότητα να µπαίνει στη θέση των
άλλων, να τους κατανοεί, να τους ασκεί επιρροή, να
επικοινωνεί και να συνεργάζεται όπως παρουσιάστη-
κε από τον Daniel Goleman ,είτε όταν ορίζεται ως η
ικανότητα αντίληψης, αξιολόγησης, έκφρασης και δια-
χείρισης των συναισθηµάτων όπως παρουσιάστηκε
από τους Mayer και Salovey

Αυτό συµβαίνει γιατί τα συναισθηµατικά νοήµονα
άτοµα καταφέρνουν να µεταδίδουν καλύτερα τις ιδέ-
ες και τους στόχους τους µε τρόπο που δεν επιδέχε-
ται αµφισβητήσεις, κάνοντας τους άλλους να αισθά-
νονται κατάλληλοι στο εργασιακό τους περιβάλλον
(Goleman,1998), καθώς και γιατί η Σ.Ν. σχετίζεται µε
τις κοινωνικές ικανότητες που απαιτούνται για συνερ-
γασία και εποµένως α) είναι χρήσιµη για τη δηµιουρ-
γία οµαλά συνεργαζόµενων οµάδων, β)οι ηγέτες µε
Σ.Ν. σε συνεργασία µε το εργατικό δυναµικό µπορούν
να επιδράσουν στις σχέσεις των ατόµων και να συµ-
βάλλουν στην αύξηση της ατοµικής και οµαδικής συναι-
σθηµατικής νοηµοσύνης και στην οργανωσιακή δέσµευ-
ση (Cherniss, 2001)

Σ.Ν. και νοσηλευτική διοίκηση
Η παρουσία της Σ.Ν. στους επαγγελµατίες νοσηλευ-
τές ιδιαίτερα µετά την µεταβολή του συστήµατος παρο-
χής φροντίδας προς µια ολιστική θεώρηση του ασθε-
νούς είναι απαραίτητη. Στρατηγικές όπως η συνεργασία,
η ανοιχτή επικοινωνία νοσηλευτή – ασθενή , η ανα-
γνώριση των δικών του συναισθηµάτων , των συναδέλ-
φων, των ασθενών, η διαχείριση των συναισθηµάτων
τόσο εσωτερικά όσο και µέσα στις σχέσεις του (νοση-
λευτή – προϊστάµενο, νοσηλευτή – νοσηλευτή – νοση-
λευτή- νοσηλευτή – γιατρό, νοσηλευτή – ασθενή ή και
οικογένεια), αποτελούν σηµαντικά στοιχεία της νέας
νοσηλευτικής πραγµατικότητας.

Ιδιαίτερα ο ρόλος του νοσηλευτή – ηγέτη είναι κρί-
σιµος στη δηµιουργία θετικού και υποστηρικτικού
περιβάλλοντος ώστε να βοηθήσει τους νοσηλευτές να
αντιµετωπίσουν το στρες των δικών τους συναισθη-
µάτων και των ασθενών ή των συναδέλφων τους .
Μ΄αυτό τον τρόπο αυξάνεται η ικανοποίηση τόσο των
ασθενών όσο και των νοσηλευτών.

Είναι σηµαντικό οι νοσηλευτές – ηγέτες να δηµι-
ουργούν κλίµα ικανοποίησης του προσωπικού και των

ασθενών, να ενισχύουν τη συναδελφική αλληλεγγύη,
να ελαχιστοποιούν τις συγκρούσεις µεταξύ των οµά-
δας ώστε αυτή να είναι αποτελεσµατική και να απο-
φεύγει την επαγγελµατική εξουθένωση (burnout).
Αυτά όµως σηµαίνουν ότι οι ηγέτες στοχεύουν σε ένα
υψηλό επίπεδο συναισθηµατικής νοηµοσύνης ώστε
να αναγνωρίζουν και να χρησιµοποιούν τη συναισθη-
µατική πληροφορία στις κοινωνικές σχέσεις τους µε
το προσωπικό και τους ασθενείς.

Οι νοσηλευτές ηγέτες µε Σ.Ν. κατανοούν τα συναι-
σθήµατα και επηρεάζουν τα συναισθήµατα των άλλων.
Αν το συναίσθηµα του ανθρώπινου δυναµικού οδηγεί-
ται προς το φάσµα του ενθουσιασµού, τότε η αποδο-
τικότητα αυξάνεται, ενώ αντίθετα αν τα συναισθήµα-
τα οδηγούνται προς το άγχος ή την απογοήτευση τότε
προκαλείται αποσυντονισµός και δυσαρµονία υποσκά-
πτοντας τα συναισθηµατικά θεµέλια που επιτρέπουν
στους ανθρώπους να προοδεύσουν.

Σύµφωνα µε τον Ryback (Ryback, 1998) ο συναι-
σθηµατικά νοήµων ηγέτης εκδηλώνει δέκα βασικές
συµπεριφορές:
11..  ∆εν κρατά επικριτική στάση στους υφισταµένους

του
22..  ∆ιαθέτει κατανόηση για τα συναισθήµατα των άλλων
33..  Είναι ειλικρινής για τις προθέσεις του
44..  Αναλαµβάνει τις ευθύνες του
55..  ∆ίνει σηµασία στη λεπτοµέρεια
66..  Είναι εκφραστικός 
77..  Είναι υποστηρικτικός
88..  Είναι αποφασιστικός και επιλύει συγκρούσεις
99..  ∆ιαθέτει ζήλο
1100..  Εχει αυτοπεποίθηση και αφήνει τους γύρω του να

αναδείξουν τις ικανότητές τους

Ο Goleman σε άρθρο του (2000) κάνει λόγο για έξι δια-
φορετικούς τύπους (στυλ) ηγεσίας που συνδέονται άµε-
σα µε τις διαστάσεις της συναισθηµατικής νοηµοσύ-
νης. Οι τύποι αυτοί είναι: ο καταπιεστικός (coercive),
ο οραµατιστής (visionary), ο ανθρωπιστικός (affiliative),
ο δηµοκρατικός (democratic), ο καθοδηγητικός
(pacesetting) και ο συµβουλευτικός (coaching). Οι
πραγµατικά επιτυχηµένοι και αποτελεσµατικοί ηγέτες
δεν χρησιµοποιούν µόνο ένα τύπο ηγεσίας ,αλλά εναλ-
λάσσουν στυλ ανάλογα µε τις ανάγκες της εργασίας.

Οι συναισθηµατικά νοήµονες νοσηλευτές ηγέτες
εµπνέουν στους άλλους ενθουσιασµό για ένα όραµα
και µια κοινή αποστολή, παίρνουν πρωτοβουλία και
δρουν ως ηγέτες ανεξάρτητα από τη θέση τους, βοη-
θούν τους άλλους να έχουν καλή επίδοση.

Με δεδοµένη τη χαοτική φύση του συστήµατος
υγείας οι ηγέτες νοσηλευτές που έχουν αυτές τις ικα-
νότητες µπορούν να αποτελέσουν πολύτιµη πηγή για
τους οργανισµούς υγείας.

Ωστόσο, αξιόπιστες και έγκυρες έρευνες γύρω από
τη Σ.Ν. στο χώρο της υγείας στα πλαίσια της ελληνι-
κής επικράτειας πρέπει ακόµη να πραγµατοποιηθούν.
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ABSTRACT

RREEVVIIEEWW
EEMMOOTTIIOONNAALL  IINNTTEELLLLIIGGEENNCCEE::  TTHHEEOORRYY  AANNDD  TTHHEE  IIMMPPLLIICCAATTIIOONNSS  IINN  TTHHEE  NNUURRSSIINNGG  LLEEAADDEERRSSHHIIPP
ZZooii  VVoorrrrii  RRNN,,  BBSScc,,  MMSScc  MMeennttaall  HHeeaalltthh

BBaacckkggrroouunndd::  Emotional intelligence is popular in literature as an important characteristic for successful leaders.
Health care is changing rapidly and leaders should use modern models of leadership focused on creating relationships
based on trust. Nurse leaders who exhibit characteristics of emotional intelligence enhance staff organizational
skills and effectiveness of their work.
AAiimm::  This paper aims to present an analysis of the literature on Emotional Intelligence and explore the implications
of it for the nursing leadership.
MMeetthhoodd::  A literature search was undertaken using international databases (MEDLINE, PUBMED) covering the period
1998 to 2008. A hand-search of relevant journals added to the data.
CCoonncclluussiioonnss::  Emotionally intelligent nurse leaders who are self-aware, supervisory skillful, capable of address the
emotional side of their staff can develop strong synergized teams, necessary for the survival during this changing
healthcare landscape.

KKeeyy  wwoorrddss::  Emotional intelligence, nursing administration, competence, leadership
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Ο ρόλος των επαγγελµατιών υγείας 
και η βελτίωση της ποιότητας υπηρεσιών 

στα νοσοκοµεία 
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∆ηµόσιας ∆ιοίκησης και Αυτοδιοίκησης, 2. Νοσηλεύτρια, Γ.Ν.Θ. «Ο Άγιος ∆ηµήτριος»

ΠΕΡIΛΗΨΗ

Η ποιότητα στις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας είναι σηµαντική για την παροχή φροντίδας υγείας στους
ασθενείς. Τα βασικά στοιχεία της σχετίζονται µε το ανθρώπινο δυναµικό, την οργάνωση και τις διαδικασίες
και τα αποτελέσµατα µε τις παρεχόµενες υπηρεσίες. Οι µέθοδοι που υπάρχουν για τη βελτίωση της ποιότη-
τας έχουν να κάνουν µε τη ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας, τα συστήµατα διασφάλισης ποιότητας και τις ποσο-
τικές µετρήσεις που αφορούν στην ποιότητα και την σχέση κόστους-ωφέλειας. Ο ρόλος του ανθρώπινου
παράγοντα στη βελτίωση της ποιότητας µέσα από την εφαρµογή του θεωρητικού υποδείγµατος του Donabedian
είναι ουσιαστικός, καθώς εµπλέκεται και στις τρεις παραµέτρους που αφορούν στην ποιότητα υπηρεσιών
υγείας. Τέλος, όσον αφορά στην υλοποίηση προγραµµάτων βελτίωσης της ποιότητας στο χώρο των νοσοκο-
µείων, στο εξωτερικό και στην Ελλάδα, όπου παρατηρήθηκε ότι στην χώρα µας υπάρχει καθυστέρηση στην
εφαρµογή τους και απουσία οργανωµένης και συστηµατικής ενασχόλησης µε τη διασφάλιση της ποιότητας
και την υλοποίηση αντίστοιχων προγραµµάτων. 

ΛΛέέξξεειιςς  κκλλεειιδδιιάά::  ποιότητα υπηρεσιών, επαγγελµατίας υγείας, Donabedian, ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας, δια-
σφάλιση ποιότητας
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Εισαγωγή
Η υγεία είναι ένα κοινωνικό αγαθό που πρέπει να παρέ-
χεται τόσο καθολικά στο κοινωνικό σύνολο, όσο και
µε την προσήκουσα ποιότητα έτσι ώστε τα αποτελέ-
σµατά της να είναι τα επιθυµητά και αναγκαία για τους
πολίτες. Η ποιότητα, γενικά στην παραγωγή αγαθών
και παροχή υπηρεσιών, ορίζεται ως µια δυναµική κατά-
σταση η οποία συνδέεται µε τα προϊόντα, τις υπηρε-
σίες, τους ανθρώπους, τις διαδικασίες και το περι-
βάλλον και η οποία ανταποκρίνεται ή ξεπερνά τις
προσδοκίες του πελάτη (Παπανικολάου, 2007).  

Όσον αφορά στην ποιότητα των υπηρεσιών υγείας,
ο Donabedian (1980) την όρισε ως εκείνο το είδος
φροντίδας, το οποίο αναµένεται να µεγιστοποιήσει την
καλή υγεία και ευεξία του ασθενή, λαµβανοµένων υπό-
ψη των ωφελειών και των απωλειών που εµπεριέχει
η διαδικασία περίθαλψης, σε όλα τα επιµέρους της
σηµεία. Ουσιαστικά, µέσα από τον παραπάνω ορισµό,

οριοθετείται η ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας µέσα
από τρεις παραµέτρους: το τεχνικό µέρος που έχει να
κάνει µε τις υποδοµές και τα µέσα που απαιτούνται
για την παροχή υγείας, το διαπροσωπικό µέρος που
αφορά στις γνώσεις, ειδικότητες και ικανότητες του
ανθρώπινου δυναµικού του χώρου της υγείας, και η
τρίτη παράµετρος, έχει να κάνει µε την ξενοδοχειακή
υποδοµή και τις συναφείς παροχές προς τους ασθε-
νείς κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους.  

Επίσης, ο Maxwell (1984) προσδιορίζει την ποιό-
τητα στην υγεία, µε βάση τις παραµέτρους: πρόσβαση
– προσπελασιµότητα, δηλαδή, τη δυνατότητα των χρη-
στών υπηρεσιών υγείας να έχουν πρόσβαση στη φρο-
ντίδα υγείας στο σωστό χρόνο και τόπο σύµφωνα µε
τις ανάγκες τους, ισότητα, αποτελεσµατικότητα, απο-
δοχή και καταλληλότητα. Στη συνέχεια, προστέθηκαν
από τον Οργανισµό Οικονοµική Συνεργασίας και Ανά-
πτυξης οι έννοιες της φροντίδας και της ασφάλειας. 
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Στα επόµενα κεφάλαια, αναλύεται η έννοια της ποι-
ότητας των υπηρεσιών στον υγειονοµικό τοµέα, οι τρό-
ποι και οι πρακτικές για τη βελτίωση της ποιότητας
της υγείας, ο ρόλος και η συνεισφορά των εργαζοµέ-
νων σε αυτή τη βελτίωση και τέλος, παρουσιάζονται
παραδείγµατα από την εφαρµογή προγραµµάτων βελ-
τίωσης της ποιότητας στο χώρο της υγείας και σε νοση-
λευτικά ιδρύµατα. 

Η ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας
Η ποιότητα υπηρεσιών (service quality) είναι η µορφή
και το είδος της υπηρεσίας που προσφέρεται σε έναν
ασθενή και η αντίληψη που έχει ο ασθενής γι’ αυτή την
υπηρεσία. Αυτή µπορεί να θεωρηθεί ως η «γενική αξιο-
λόγηση της τελειότητας ή της ανωτερότητας µιας οντό-
τητας, και ότι αυτή η κρίση ή αξιολόγηση είναι παρό-
µοια µε την στάση και σχετίζεται µε, αλλά δεν είναι
ισοδύναµη, την ικανοποίηση [Μπορούµε] να δούµε την
ποιότητα υπηρεσιών όπως την λαµβάνουν οι πελάτες
από µια συναλλαγή» (Dedeke, 2003: 277-8) και στην
προκειµένη περίπτωση η ποιότητα υπηρεσιών είναι αυτή
που λαµβάνουν οι ασθενείς όταν νοσηλεύονται σε ένα
νοσοκοµείο. Αυτή η ποιότητα υπηρεσιών έχει διάφορες
διαστάσεις και βάση  αυτών, αναπτύσσονται τα σχετικά
µεθοδολογικά εργαλεία. Το σηµαντικότερο και ευρέως
χρησιµοποιούµενο είναι το ερωτηµατολόγιο SERVQUAL.
Οι διαστάσεις της ποιότητας υπηρεσιών που µετράει
είναι οι ακόλουθες (Parasuraman, et al., 1986 & 1988):
ΑΑξξιιοοππιισσττίίαα  ((RReelliiaabbiilliittyy))::  η δυνατότητα του νοσοκοµεί-
ου να εκπληρώσει τις υποσχέσεις του και να παρέχει
την υπηρεσία µε ακρίβεια και σοβαρότητα σε όλους
τους ασθενείς. 
ΑΑννττααππόόκκρριισσηη  ((RReessppoonnssiivveenneessss))::  η προθυµία του νοσο-
κοµείου και του προσωπικού να βοηθήσει τους ασθενείς
σε όλα τα θέµατα και να παρέχει άµεσα την υπηρεσία.
∆∆ιιαασσφφάάλλιισσηη  ((AAssssuurraannccee))::  η γνώση και η τεχνική εξει-
δίκευση του προσωπικού και οι δυνατότητές του να
µεταβιβάσουν και να προβάλλουν εµπιστοσύνη, αξιο-
πιστία και ασφάλεια στους ασθενείς.
ΕΕννσσυυννααίίσσθθηηµµαα  ((EEmmppaatthhyy))::  η παροχή της υπηρεσίας
µε φροντίδα, κατανόηση και εξατοµικευµένη προσο-
χή σε όλους τους ασθενείς.
ΑΑππττάά  χχααρραακκττηηρριισσττιικκάά  ((TTaannggiibblleess))::  η εµφάνιση των
εγκαταστάσεων, η αξιοπιστία και η καλή κατάσταση
του εξοπλισµού όλων των υπηρεσιών, η εµφάνιση,
παρουσία και καθαριότητα του προσωπικού, οι συν-
θήκες και η λειτουργικότητα της επικοινωνίας και των
υλικών της τεχνολογίας. 
Όσον αφορά στην ποιότητα υπηρεσιών υγείας (healthcare
service quality), ο Donabedian (Λιαρόπουλος, 2007:
242-3) υποστήριξε ότι υπάρχουν τρεις διαστάσεις στην
παροχή της φροντίδας: 
! Το τεχνικό µέρος (technical, science of medicine):

αναφέρεται στην εφαρµογή της επιστήµης και της
τεχνολογίας για την καλύτερη δυνατή αντιµετώπιση
του προβλήµατος υγείας του ασθενή.

! Το διαπροσωπικό µέρος (interpersonal, art of
medicine): αναφέρεται στην ανθρώπινη/ψυχολογι-
κή διάσταση της αντιµετώπισης του ασθενή από τον
γιατρό και τους άλλους επαγγελµατίες υγείας, τη
συµπεριφορά τους απέναντί του η οποία υπαγορεύ-
εται από την επαγγελµατική τους ηθική και δεοντο-
λογία τα ήθη της κοινωνίας και τις προσδοκίες των
ασθενών. 

! Η ξενοδοχειακή υποδοµή (amenities): αναφέρεται
στο χώρο, το περιβάλλον και τις συνθήκες υπό τις
οποίες προσφέρονται οι φροντίδες, την ξενοδοχει-
ακή υποδοµή και τις ανέσεις.  

Συγκρίνοντας τις δύο παραπάνω απόψεις για την ποι-
ότητα υπηρεσιών, την πρώτη που είναι γενική και τη
δεύτερη που εξειδικεύεται στην παροχή υγειονοµι-
κής φροντίδας, διαπιστώνεται ότι η ξενοδοχειακή υπο-
δοµή του Donabedian αντιστοιχίζεται µε τα χειροπια-
στά του Parasuraman και των συναδέλφων του. Το
διαπροσωπικό µέρος έχει να κάνει µε το ενσυναίσθη-
µα και µε την ανταπόκριση, ενώ το τεχνικό µέρος µπο-
ρεί να αντιστοιχισθεί µε την αξιοπιστία και τη διασφά-
λιση που µετράει το SERVQUAL. 

Συµπερασµατικά, η υψηλής ποιότητας περίθαλψη
στον υγειονοµικό τοµέα και συγκεκριµένα σε µια νοσο-
κοµειακή µονάδα πρέπει να διαθέτει τα εξής χαρα-
κτηριστικά (WHO, 1993): 
! Υψηλό επίπεδο επαγγελµατισµού από το προσωπι-

κό – ιατρικό, νοσηλευτικό και παραϊατρικό. 
! Αποτελεσµατικότητα στη χρήση των διαθεσίµων

πόρων για την καλύτερη και περισσότερο αξιόπιστη
παροχή φροντίδας υγείας. 

! Μείωση των κινδύνων για τους ασθενείς είτε αυτές
αφορούν στην υγειονοµική περίθαλψη, είτε στις ενδο-
νοσοκοµειακές λοιµώξεις, είτε στις χειρουργικές
επεµβάσεις. 

! Ικανοποίηση του ασθενή από την παρεχόµενη υγεία,
φροντίδα υγείας και περίθαλψης. 

! Τελική θετική επίδραση στο επίπεδο υγείας του ασθε-
νή µέσα από την εφαρµογή ολοκληρωµένων προ-
γραµµάτων φροντίδας υγείας, αγωγής και προαγω-
γής υγείας. 

Τρόποι και πρακτικές βελτίωσης της ποιότητας
Στην παρούσα ενότητα παρουσιάζονται κάποιοι από
τους τρόπους και πρακτικές για τη βελτίωση της ποι-
ότητας στον υγειονοµικό τοµέα. Οι παρακάτω πρακτι-
κές έχουν εφαρµοσθεί σε διάφορους κλάδους τόσο
της µεταποίησης, όσο και του τοµέα των υπηρεσιών
και προσαρµόζονται ανάλογα µε το πεδίο εφαρµογής,
οπότε δεν είναι αποκλειστικά ειδικά προγράµµατα για
την υγεία και τον χώρο των νοσοκοµείων. 
Η ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας (Total Quality Management
- TQM) στοχεύει να επιτύχει σε ένα οργανισµό τα παρα-
κάτω, µέσα από την µεγιστοποίηση της αξίας των παρε-
χοµένων υγειονοµικών υπηρεσιών, όπως αυτές γίνο-
νται αντιληπτές από τους ασθενείς, λαµβάνοντας υπόψη
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και επιδιώκοντας την συµµετοχή των εργαζοµένων του
υγειονοµικού φορέα (Αλεξιάδης & Σιγάλας, 1999: 78-
81):
! Αύξηση της ικανοποίησης του ασθενή
! Συνεχή βελτίωση της ποιότητας των παρεχοµένων

υπηρεσιών
! ∆ιασφάλιση µεγάλης αποτελεσµατικότητας του νοσο-

κοµείου σε σχέση µε το κόστος λειτουργίας
! Αύξηση της ικανότητας του νοσοκοµείου για καινο-

τοµίες και ευελιξία
! Συµπίεση του χρόνου ικανοποίησης αιτηµάτων ασθε-

νών και περίθαλψης
! Βελτίωση της αξιοποίησης και αποτελεσµατικότη-

τας του ανθρώπινου δυναµικού του νοσοκοµείου
! Αύξηση του βαθµού αξιοποίησης νέας τεχνολογίας,

δηλαδή, νέου εξοπλισµού και λογισµικού

Στο πλαίσιο εφαρµογής της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιό-
τητας εφαρµόζεται και η µεθοδολογία Six Sigma, που
στοχεύει στην ποιοτική βελτίωση των οργανισµών, τόσο
στην παραγωγική διαδικασία, όσο και στην παροχή
υπηρεσιών. Η συγκεκριµένη µέθοδος στοχεύει στην
µείωση έως και ελαχιστοποίηση των ελαττωµατικών
κοµµατιών ή προϊόντων που παράγονται από µια παρα-
γωγική διαδικασία και η στατιστική τους απόκλιση δεν
ξεπερνάει τις έξι τυπικές αποκλίσεις (Six Sigma) από
την µέση τιµή ελαττωµατικών του δείγµατος που µετρεί-
ται. Η παραπάνω µέθοδος επεκτάθηκε και στην παρο-
χή υπηρεσιών, µετρώντας προβληµατικές διαδικασίες
στην παροχή µιας δεδοµένης υπηρεσίας στον πελάτη
(Jenicke, et al., 2008). Αυτό σηµαίνει ότι η εφαρµογή
της µπορεί να είναι εφικτή και αποτελεσµατική σε ένα
υγειονοµικό ίδρυµα, καθώς έχει πρακτικότητα και αξιο-
ποιεί τις γνώσεις της στατιστικής κάνοντας µετρήσεις
στις παρεχόµενες υπηρεσίες, οπότε µπορούν να δια-
µορφωθούν αντικειµενικά κριτήρια που θα οδηγούν
στην εφαρµογή ολοκληρωµένων λύσεων σχετικά µε τη
διαχείριση της ποιότητας υπηρεσιών στην υγεία. 

Από την άλλη πλευρά, η διασφάλιση και διαχείρι-
ση ποιότητας είναι το σύνολο των προγραµµατισµένων
και συστηµατικών ενεργειών και διαδικασιών για να
εξασφαλισθεί ότι µια υγειονοµική υπηρεσία πληροί
συγκεκριµένες προδιαγραφές (Αλεξιάδης & Σιγάλας,
1999: 74). Οι οκτώ αρχές για τη διαχείριση ποιότητας
σύµφωνα µε το ∆ιεθνή Οργανισµό Τυποποίησης (ISO)
– προσαρµοσµένες στην υγεία – είναι οι ακόλουθες:

Εστίαση στον ασθενή: παροχή υγειονοµικών υπη-
ρεσιών που στοχεύουν στην βελτίωση του επιπέδου
υγείας και στην ολοκληρωµένη παροχή φροντίδας
υγείας και περίθαλψης στους ασθενείς.
ΗΗγγεεσσίίαα::  εµφάνιση στρατηγικής και οραµατικής ηγε-
σίας τόσο στο επίπεδο του νοσοκοµείου, όσο και των
κλινικών για την παροχή βέλτιστων και ολοκληρωµέ-
νων υγειονοµικών υπηρεσιών. 
ΣΣυυµµµµεεττοοχχήή  ττοουυ  ππρροοσσωωππιικκοούύ::  εµπλοκή και ενθάρρυν-
ση του προσωπικού να συµµετέχει στις πρωτοβουλίες

που στοχεύουν στην παροχή ποιοτικών υπηρεσιών. 
∆∆ιιεερργγαασσιιαακκήή  ππρροοσσέέγγγγιισσηη::  συνεργασία και αλληλοκά-
λυψη µεταξύ των λειτουργικών τµηµάτων του νοσοκο-
µείου. 
ΣΣυυσσττηηµµιικκήή  ππρροοσσέέγγγγιισσηη::  αντιµετώπιση των λειτουρ-
γιών και εργασιακών αντικειµένων ως υποσυστήµατα
που εµφανίζουν εξάρτηση µεταξύ τους για την αρµο-
νική λειτουργία του συνολικού συστήµατος που είναι
το νοσοκοµείο. 
ΣΣυυννεεχχήήςς  ββεελλττίίωωσσηη::  αξιολογήσεις των πρωτοβουλιών
ποιότητας για να υπάρχει συνεχής βελτίωση και διόρ-
θωση των λαθών και προβληµάτων από την εφαρµο-
γή των ποιοτικών προγραµµάτων. 
ΑΑπποοφφάάσσεειιςς  ββαασσιισσµµέέννεεςς  σσεε  δδεεδδοοµµέένναα::  συστηµατική και
ορθολογική καταγραφή µετρήσεων και δεδοµένων,
έτσι ώστε οι αποφάσεις για τις πρωτοβουλίες να βασί-
ζονται σε µετρήσιµα και αξιολογήσιµα µεγέθη. 
ΣΣχχέέσσεειιςς  ααλλλληηλλωωφφέέλλεειιααςς  µµεε  ττοουυςς  ππρροοµµηηθθεευυττέέςς::  ανά-
πτυξη σχέσεων και δεσµών µε τους προµηθευτές του
νοσοκοµείου, έτσι ώστε να υπάρχει αµοιβαίο όφελος
από την συνεργασία και την ανταλλαγή τεχνογνωσίας
και πληροφοριών. 

Τέλος, µια µέθοδος που χρησιµοποιείται για την
αποτίµηση των προγραµµάτων διασφάλισης και δια-
χείρισης ποιότητας είναι η ανάλυση κόστους χρησι-
µότητας (cost utility analysis), η οποία χρησιµοποι-
είται για την αξιολόγηση εναλλακτικών διαδικασιών ή
αποτελεσµάτων ως προς µια µοναδική βάση µέτρη-
σης της «χρησιµότητας». Η περισσότερο χρησιµοποι-
ηµένη µονάδα µέτρησης είναι τα Ποιοτικά Προσαρµο-
σµένα Έτη Ζωής (Quality-Adjusted Life Years – QALYs).
Η µέτρηση διαφορετικών µεταξύ τους προγραµµάτων
µπορεί να γίνει µε την αποτίµηση του οριακού κόστους
ανά QUALY (marginal cost per QUALY) που εξοικο-
νοµείται σε κάθε πρόγραµµα (Robinson, 1993). Η
µέτρηση µε την χρήση των QUALYs έχει κατηγορηθεί
για διακρίσεις σε βάρος των ηλικιωµένων, για µη σύν-
νοµες διαπροσωπικές συγκρίσεις, για υποτίµηση ζητη-
µάτων ηθικής και για την εισαγωγή προκαταλήψεων
στην καταµέτρηση της ποιότητας ζωής. Παρόλα αυτά,
ο Robinson (1993) υποστηρίζει ότι η τεχνική της ανά-
λυσης κόστους χρησιµότητας παραµένει η περισσό-
τερο επιστηµονική επιλογή για την οικονοµική αξιο-
λόγηση των προγραµµάτων υγειονοµικής περίθαλψης,
η οποία όµως πρέπει να λαµβάνεται υπόψη µε προ-
σοχή και επιφύλαξη. Χαρακτηριστικό παράδειγµα της
χρησιµοποίησης της ανάλυσης κόστους χρησιµότη-
τας και συγκεκριµένα των QUALYs έχουµε στην Γερ-
µανία µε την οικονοµική αξιολόγηση των προγραµµά-
των µεταµόσχευσης νεφρού (Greiner, et al., 2001). 

Η επίδραση των εργαζοµένων 
στο επίπεδο ποιότητας των υπηρεσιών
Σύµφωνα µε το υπόδειγµα του Donabedian (1988) η
ποιότητα στις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας, εξαρ-
τάται από τις εξής παραµέτρους. 
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ΤΤηη  δδοοµµήή  ((ssttrruuccttuurree)),,  δηλαδή, τα κτίρια, τον εξοπλι-
σµό, τα υλικά και τους διαθέσιµους χρηµατικούς
πόρους, τον αριθµό των εργαζοµένων συνολικά και
ανά κατηγορία, την κατάρτισή τους. την οργανωτική
δοµή, που περιλαµβάνει τον τρόπο διοίκησης, τον
καταµερισµό των δραστηριοτήτων και τη διαδικασία
επιλογής του προσωπικού. 
ΤΤηη  δδιιααδδιικκαασσίίαα  ((pprroocceessss)),,  δηλαδή, όλες τις ενέργειες
που κάνει ο ασθενής αναζητώντας περίθαλψη καθώς
και τον τρόπο µε τον οποίο του παρέχεται αυτή η περί-
θαλψη, τις ενέργειες του ιατρού, ο οποίος θα χρησι-
µοποιήσει τη µία ή την άλλη διαγνωστική προσέγγι-
ση, θα προτείνει κάποια αγωγή ή θα πραγµατοποιήσει
τη χειρουργική επέµβαση, τη µέση διάρκεια νοσηλεί-
ας και µετεγχειρητικής νοσηλείας και τη χρησιµοποί-
ηση αντιβιοτικών υψηλού κόστους. 
ΤΤηηνν  έέκκββαασσηη  ((oouuttccoommee)),,  δηλαδή, τα αποτελέσµατα, τη
µεταβολή – τρέχουσα ή µελλοντική – στο επίπεδο υγεί-
ας και ευεξίας του ασθενή και την οφειλόµενη στην
ιατρική παρέµβαση ή σε άλλη προηγηθείσα υπηρεσία
φροντίδας. 

Λαµβάνοντας υπόψη τις παραπάνω παραµέτρους, η
επίδραση των εργαζοµένων στη βελτίωση της ποιότη-
τας της υγείας µπορεί να καλύπτει και τις τρεις. Συγκε-
κριµένα, στη δοµή, η οργάνωση και ο καταµερισµός του
ανθρώπινου δυναµικού και οι πολιτικές που εφαρµό-
ζονται από τη διοίκηση, π.χ., εκπαίδευση και κατάρτι-
ση, οργανωσιακές διαδικασίες, διαδικασίες επιλογής
προσωπικού, κ.λπ., µπορούν να έχουν άµεση σχέση µε
τη βελτίωση και διασφάλιση της ποιότητας. Η ύπαρξη
πιστοποιηµένων προγραµµάτων κατάρτισης και µεθό-
δων διοίκησης και επιλογής, είναι συστατικά στοιχεία
των µέτρων και κριτηρίων για την πιστοποίηση κατά ISO
9000. Όσον αφορά στη διαδικασία, η ύπαρξη τυποποι-
ηµένων (standardized) διαδικασιών και εγχειριδίων
που αφορούν τόσο στην ιατρική όσο και στη νοσηλευ-
τική εργασία, είναι βασικά στοιχεία ποιοτικής βελτίω-
σης και µέτρησης και αξιολόγησης προγραµµάτων δια-
σφάλισης και διαχείρισης ποιότητας. Ούτως ή άλλως,
ένα σύστηµα διασφάλισης ποιότητας πρέπει να παρεµ-
βαίνει στην οργανωτική δοµή, στις διαδικασίες, στις
διεργασίες και στα µέσα. Οπότε η παρέµβαση του ανθρώ-
πινου παράγοντα είναι καθοριστική, καθώς ο εργαζό-
µενος καλείται να υλοποιήσει τις σχεδιασµένες διαδι-
κασίες, σύµφωνα µε τα οριζόµενα πρότυπα ποιότητας.
Τέλος, σχετικά µε την έκβαση, οι µετρήσεις αποτελε-
σµάτων των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας και επι-
πέδου υγείας και ευεξίας των πολιτών, µπορεί να αφο-
ρούν οργανισµούς και θεσµούς που καλούνται να
διαµορφώσουν πρότυπα για συγκριτικές επιδόσεις
(benchmarking) µε σκοπό τη διαµόρφωση βέλτιστων
πρακτικών (best practices), αυτοί όµως που υλοποι-
ούν τα προγράµµατα και τις πρωτοβουλίες για τη βελ-
τίωση της ποιότητας είναι οι εργαζόµενοι. Είναι καίρια
η συµβολή τους, όχι µόνο γιατί είναι υποχρεωµένοι να
εκτελέσουν τις διαταγές της διοίκησης του νοσοκοµεί-

ου, αλλά και γιατί οφείλει η διοίκηση να τους εµπλέ-
ξει στις διοικητικές διεργασίες, ζητώντας την συµµε-
τοχή τους και το µοίρασµα των ωφεληµάτων (gainsharing)
από την επίτευξη των οργανωσιακών στόχων.   

Παραδείγµατα πρωτοβουλιών 
και πρακτικών για τη βελτίωση της ποιότητας
Σε Ευρωπαϊκή έρευνα σχετικά µε την υλοποίηση προ-
γραµµάτων και πρωτοβουλιών για τη βελτίωση της
ποιότητας (quality improvement) στον τοµέα και φορείς
της υγείας, διαπιστώθηκε ότι τα περισσότερο αναφε-
ρόµενα επιτεύγµατα είχαν να κάνουν µε (Spencer &
Walshe, 2009: 24):
! Τον καθορισµό εθνικών συστηµάτων πιστοποίησης

και διασφάλισης της ποιότητας (αναφέρθηκαν σε 17
κράτη-µέλη της Ε.Ε.).

! Τον καθορισµό εθνικής υπηρεσίας ή φορέα για την
ποιότητα στον χώρο της υγείας (13 κράτη-µέλη της
Ε.Ε.).

! Την επέκταση της δυνατότητας επιλογής του ασθε-
νούς, των δικαιωµάτων και της ασφάλειάς του (13
κράτη-µέλη).

! Τη βελτίωση της κατάρτισης και αξιολόγησης των
επαγγελµατιών υγείας (12 κράτη-µέλη).

Στην Νέα Ζηλανδία, οι ασθενείς θεωρούν ότι οι παρά-
γοντες που διαµορφώνουν την αντίληψή τους για την
ποιότητα υπηρεσιών στην φροντίδα υγείας είναι η αξιο-
πιστία, τα απτά χαρακτηριστικά, η διασφάλιση, το ενσυ-
ναίσθηµα, το φαγητό, η πρόσβαση στο σύστηµα υγεί-
ας, τα αποτελέσµατα από την παροχή υγειονοµικών
υπηρεσιών, η είσοδος στο και έξοδος (εισιτήρια και
εξιτήρια) από το νοσηλευτικό ίδρυµα και η ανταπό-
κριση του υγειονοµικού προσωπικού (Clemes, et al.,
2001). Οι παραπάνω παράγοντες αντιστοιχούν µε αυτές
που αναφέρονται στο µεθοδολογικό εργαλείο SERVQUAL
και µε την ευρεία αντιµετώπισή τους καταγράφονται
από τον Donabedian. 

Στην Ελλάδα η εφαρµογή προγραµµάτων βελτίω-
σης της ποιότητας δεν είναι επαρκώς ανεπτυγµένη,
αν και έχουν γίνει προσπάθειες για οργανωµένη υλο-
ποίηση πρακτικών, ειδικά, µέσα από τις απαιτήσεις
χρηµατοδότησης που ορίζει το Ε.Σ.Π.Α. Είναι ενδει-
κτικό ότι µέχρι τα τέλη της δεκαετίας του ’90 οι ανα-
φορές για ύπαρξη τέτοιων προγραµµάτων στην υγεία
ήταν περιστασιακές και σε πρωτοβουλιακό επίπεδο
από τους επαγγελµατίες υγείας και όχι από τις διοι-
κήσεις των νοσοκοµείων ή κεντρικά από το αρµόδιο
υπουργείο (Theodorakioglou & Tsiotras, 2000). Συγκε-
κριµένα, µέχρι και τις αρχές του 21ου αιώνα, στην
Ελλάδα το 91,7% των νοσοκοµείων δήλωνε ότι δεν
είχε θέσει την ποιότητα στην παροχή υγειονοµικών
υπηρεσιών ως διακριτό και µετρήσιµο στόχο ή ως
χωριστά χρηµατοδοτούµενο σκοπό. Επίσης, µόνο το
16,6% των διοικήσεων των νοσοκοµείων εφαρµόζει
εργαλεία διαχείρισης της ποιότητας και το 41,7% αρκεί-
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ται µόνο σε εµπειρικές προσεγγίσεις και µετρήσεις
(Τούντας, 203: 545). 

Σε εµπειρική ποσοτική έρευνα που έγινε σε ασθε-
νείς δηµόσιου νοσοκοµείου, διαπιστώθηκε ότι τα ζητή-
µατα που αφορούν στην ικανότητα και επιστηµοσύνη
των γιατρών, στην υγιεινή των χώρων νοσηλείας των
ασθενών σε συνάρτηση µε το χρόνο νοσηλείας, στην
µορφή ασφάλισης και στην συµπεριφορά του νοση-
λευτικού προσωπικού καθόρισαν την ύπαρξη της ποι-
ότητας στο δηµόσιο νοσοκοµείο και έκαναν να νιώθουν
ικανοποιηµένοι οι ασθενείς (Lekidou, et al., 2007).
Όσον αφορά στα Τµήµατα Επειγόντων Περιστατικών
(ΤΕΠ) στα δηµόσια νοσοκοµεία, διαπιστώθηκε ότι οι
καθοριστικοί παράγοντες για την ποιότητα των παρε-
χοµένων υπηρεσιών, έτσι ώστε να αισθάνονται ικανο-
ποιηµένοι οι ασθενείς από την παροχή φροντίδας υγεί-
ας είναι η αξιοπιστία, δηλαδή, η σταθερότητα της
φροντίδας, η συνέπεια της εκτέλεσης και η διάρκεια
των παρεχοµένων υπηρεσιών, η ανταπόκριση και η
ετοιµότητα του προσωπικού να εξυπηρετήσουν τον
ασθενή, η ικανότητα του προσωπικού, η προσβασιµό-
τητα στις υπηρεσίες υγείας, η ευγένεια, κατανόηση και
επικοινωνία των επαγγελµατιών υγείας σε συνάρτηση
µε τον επαγγελµατισµό του, την ασφάλεια και το περι-
βάλλον στον χώρο της υγείας (Μαλλιαρού, κ.ά., 2009). 

Τέλος, η εφαρµογή µεθόδων βελτίωσης της Πρωτο-
βάθµιας Φροντίδας Υγείας στην Κρήτη τα τελευταία χρό-
νια είχαν να κάνουν µε τη δηµιουργία κλινικών οµάδων
διαχείρισης της ποιότητας από 5-6 γιατρούς σε όλα τα
κέντρα υγείας του νησιού και την καθιέρωση καρτών
υγείας για 6.150 ασθενείς. Το 97,6% των ασθενών ήταν
ικανοποιηµένοι από την προσωπική φροντίδα που έδει-
ξαν οι γιατροί για το ιατρικό τους πρόβληµα, την ιατρι-

κή εξέτασή τους και την πληροφόρηση που είχαν για τα
συµπτώµατα και την ασθένεια. Από την άλλη πλευρά, τα
προβλήµατα στην υποδοµή και τα τεχνικά διαγνωστικά
µέσα ήταν τα βασικά εµπόδια για την παροχή υπηρε-
σιών υγείας σε υψηλής ποιότητας (Lionis, et al., 2004). 

Επίλογος
Στην παρούσα εργασία αναλύθηκε η έννοια της ποιότη-
τας, δίνοντας έµφαση στην ποιότητα στις παρεχόµενες
υπηρεσίες και ιδιαίτερα στις υπηρεσίες υγείας. Μέσα
από την ανάλυση διαπιστώθηκαν ότι τα βασικά στοιχεία
της έχουν να κάνουν µε το ανθρώπινο δυναµικό, την
οργάνωση και τις διαδικασίες και τα αποτελέσµατα µε
τις παρεχόµενες υπηρεσίες προς τους ασθενείς. Οι
µέθοδοι που υπάρχουν για τη βελτίωση της ποιότητας
είναι αρκετές, έχουν κατά βάση γενική εφαρµογή σε
διάφορες περιπτώσεις παραγωγής αγαθών ή παροχής
υπηρεσιών, κάνοντας την κατάλληλη προσαρµογή στην
επιµέρους περίπτωση. Αυτό σηµαίνει ότι ∆ιοίκηση Ολι-
κής Ποιότητας ή τα συστήµατα διασφάλισης ποιότητας
ακολουθούν κάποιους γενικά εφαρµόσιµους κανόνες,
οι οποίοι προσαρµόζονται και έχουν ειδική εφαρµογή
στον χώρο της υγείας και συγκεκριµένα σε ένα νοση-
λευτικό ίδρυµα. Στο πλαίσιο αυτό, αναλύθηκε ο ρόλος
του ανθρώπινου παράγοντα στη βελτίωση της ποιότη-
τας µέσα από την εφαρµογή του θεωρητικού υποδείγ-
µατος του Donabedian και παρουσιάσθηκαν παραδείγ-
µατα από την υλοποίηση προγραµµάτων βελτίωσης της
ποιότητας στο χώρο των νοσοκοµείων, στο εξωτερικό
και στην Ελλάδα, όπου παρατηρήθηκε η καθυστέρηση
στην εφαρµογή τους και η απουσία οργανωµένης και
συστηµατικής ενασχόλησης µε τη διασφάλιση της ποι-
ότητας και την υλοποίηση αντίστοιχων προγραµµάτων. 

ABSTRACT

RREEVVIIEEWW
TTHHEE  RROOLLEE  OOFF  HHEEAALLTTHHCCAARREE  PPRROOFFEESSSSIIOONNAALLSS  AANNDD  TTHHEE  IIMMPPRROOVVEEMMEENNTT  OOFF  SSEERRVVIICCEE  QQUUAALLIITTYY  IINN  HHOOSSPPIITTAALLSS
DDrr..  YYaannnniiss  MMaarrkkoovviittss11,,  SSooffiiaa  MMoonnaassttiirriiddoouu22

[[11..  PPhhDD..,,  AAssttoonn  BBuussiinneessss  SScchhooooll,,  AAssttoonn  UUnniivveerrssiittyy,,  BBiirrmmiinngghhaamm,,  UUKK  ––  NNaattiioonnaall  CCeennttrree  ooff  PPuubblliicc  AAddmmiinniissttrraattiioonn  aanndd
LLooccaall  GGoovveerrnnmmeenntt,,  TThheessssaalloonniikkii,,  22..  NNuurrssee,,  AAggiiooss  DDiimmiittrriiooss  PPuubblliicc  HHoossppiittaall,,  TThheessssaalloonniikkii]]

The quality in the healthcare services is important for the provision of healthcare treatment for the patients. Its main
dimensions relate to human resources, organization and procedures, and the outcomes from the services offered
to patients. The methods available for the improvement of quality levels have to do with Total Quality Management,
systems for quality assurance and quantitative methods relevant to quality and the relationship between cost and
benefit. The role of the human factor for the improvement of quality through Donabedian’s conceptual framework is
substantial, since it is related to all three dimensions comprising healthcare services. Finally, as far as the implementation
of quality improvement programmes in hospitals, in Greece and abroad, it has been found that Greece lacks behind
other developed EU and OECD countries, due to the absence of organized and systematic activity on quality assurance
and development of relative quality programmes. 
KKeeyywwoorrddss::  service quality, health professionals, Donabedian, Total Quality Management, quality assurance
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2. Νοσηλευτής Τ.Ε., Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ρίου.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η επικοινωνία είναι µια διαδικασία αλληλεπίδρασης µε σκοπό την ανταλλαγή µηνυµάτων, έµφυτη σε κάθε
άνθρωπο, αλλά που οι επί µέρους τεχνικές και δεξιότητές της είναι δυνατό να διδαχθούν. Οι Νοσηλευτές
είναι από τη φύση του επαγγέλµατός τους «επαγγελµατίες» της επικοινωνίας, αφού η νοσηλευτική στηρί-
ζεται στη δυνατότητα που έχουν αναπτύξει προκειµένου να δηµιουργούν καλές διαπροσωπικές σχέσεις µε
τους ασθενείς. 

ΛΛέέξξεειιςς  ΚΚλλεειιδδιιάά::  συζήτηση, επικοινωνία, συµβουλευτική, νοσηλευτική πράξη, ποµπός, δέκτης, µήνυµα, ασθε-
νής. 
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Εισαγωγή
Η επικοινωνία είναι µια διαδικασία αλληλεπίδρα-
σης µε σκοπό την ανταλλαγή µηνυµάτων, έµφυτη σε
κάθε άνθρωπο. (Επικοινωνώ ...άρα υπάρχω). Στη
διαπροσωπική επικοι¬νωνία, αλληλεπιδραστική στην
ουσία της σχέση, οι άνθρωποι, που µοιράζονται τους
ρόλους του ποµπού και του δέκτη, φέρουν αµοιβαία
την ευθύνη για τη δηµιουργία ενός κοινού νοήµατος
και τη διαµόρφωση ενός κοινού κώδικα επικοινω-
νίας.

Το φαινόµενο της επικοινωνίας είναι σύνθετο και
ο τρόπος που γίνεται κατανοητό καθορίζει τον τύπο
των παρεµβάσεων στις ανθρώπινες σχέσεις σε όλες
τις µορφές (Μπακιρτζής, 2002). Τρεις είναι οι διαστά-
σεις που καθορίζουν την ανθρώπινη επικοινωνία, σε
σχέση κυρίως µε τους στόχους αλλά και τον τρόπο που
πραγµατοποιείται:
! η εγωκεντρική
! η αλλοκεντρική
! η αλληλοκεντρική.

Η εγωκεντρική επικοινωνία έχει σκοπό να καλύ-
ψει προσωπικές ανάγκες του ίδιου του ατόµου, που
αναλαµβάνει την πρωτοβουλία να επικοινωνήσει. Η
αλλοκεντρική επικοινωνία έχει στόχο να καλύψει ανά-

γκες άλλων προσώπων και όχι αυτού που αναλαµβά-
νει την πρωτοβουλία να αναπτύξει µια επικοινωνιακή
σχέση. Τέλος, η αλληλοκεντρική ή οµοκεντρική διά-
σταση της επικοινωνίας είναι αυτή που αφορά την ίδια
τη σχέση µεταξύ των προσώπων που επικοινωνούν,
µέσα από την οποία ικανοποιούνται µε αµοιβαιότητα
οι ανάγκες όλων των συµµετεχόντων.

Η Επικοινωνία στην καθηµερινή 
νοσηλευτική πράξη
Η ουσιώδης διάσταση της επικοινωνίας στο Νοσοκο-
µείο όσον αφορά το ρόλο του νοσηλευτή, είναι αρχι-
κά η αλλοκεντρική. Ο νοσηλευτής, έρχεται σε άµεση
διαπροσωπική επικοινωνία µε τους ασθενείς του, µε
σκοπό να επιδράσει µε θετικό τρόπο στη διαµόρφω-
ση στάσεων, αντιλήψεων και συµπεριφορών, που σκο-
πό έχουν την αντιµετώπιση του προβλήµατος υγείας
που αντιµετωπίζουν και κατ’ επέκταση αν αυτό είναι
εφικτό την πλήρη ίαση τους.

Όσον αφορά τους ασθενείς, η επικοινωνία την
οποία οι ίδιοι καλούνται να αναπτύξουν µέσα στο
χώρο του Νοσοκοµείου είναι η εγωκεντρική, αφού
σκοπός της είναι η υιοθέτηση συµπεριφοράς τέτοι-
ας, που οδηγεί αρχικά στην αποδοχή του προβλήµα-
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τος υγείας που αντιµετωπίζει, και κατ’ επέκταση η
θεραπεία του. Όµως αυτή η σχέση µετουσιώνει την
επικοινωνία µεταξύ νοσηλευτή- αρρώστου σε µια
αλληλοδιαµορφωτική, επικοινωνιοκεντρική σχέση
(Mialaret, 1991), όπου τόσο ο ασθενής όσο και ο
νοσηλευτής µέσα από µια διαλεκτική σχέση αυτοκε-
ντρικής και αλλοκεντρικής επικοινωνίας συναντώ-
νται ως πρόσωπα στα πλαίσια µιας «συναντησιακής»
σχέσης. Ο Carl Rogers (1952) αναγνώρισε τη βαθιά
ψυχική φύση και λειτουργία του φαινοµένου της επι-
κοινωνίας µε τις έννοιες της ενσυναίσθησης και της
γνησιότητας, µέσω των οποίων επιτυγχάνεται η ουσια-
στική συνάντηση µεταξύ ποµπού – δέκτη. 

Η ανάγκη για καλή επικοινωνιακή σχέση εποµέ-
νως, ασθενή και νοσηλευτή στο νοσοκοµείο είναι προ-
φανής από τη στιγµή που είναι βασικό συστατικό της
καλής λειτουργίας της σχέσης  µεταξύ τους. (Θεοφι-
λίδης, 1997), µην ξεχνούµε  ότι η καλή λειτουργία της
σχέσης αυτής  αποτελεί βασικό συστατικό  της διαδι-
κασίας της προαγωγής υγείας του ασθενή.

Ουσιαστικά καλή επικοινωνία είναι αυτή που διευ-
κολύνει τη δηµιουργία σχέσεων,  ο νοσηλευτής ενθαρ-
ρύνει ή αποθαρρύνει, προτρέπει ή αποτρέπει, προ-
σελκύει ή αποµακρύνει τους ασθενείς του µε τον τρόπο
που επικοινωνεί µαζί τους. Συγκεκριµένα, η καλή επι-
κοινωνιακή σχέση νοσηλευτή – ασθενή συντελεί στην
ανάπτυξη, της αίσθησης του ασθενή για καλύτερη αντι-
µετώπιση του προβλήµατος υγείας που αντιµετωπί-
ζει , βοηθά στην κοινωνική επαφή και στην ανάπτυξη
καλύτερων διαπροσωπικών σχέσεων µεταξύ των ασθε-
νών και νοσηλευτών, συντελεί στην κάλυψη των ψυχο-
λογικών αναγκών, αποδοχής και ασφάλειας που κάθε
άτοµο και ιδιαίτερα οι ασθενείς σε αυτή τη φάση που
βρίσκονται χρειάζονται. 

Θεωρούµε ότι ο ρόλος του νοσηλευτή συνδέεται
άµεσα και ουσιαστικά µε τον ρόλο του «συµβούλου»
(Maslow, 1970 & 1973, Rogers, 1969) και υποστηρί-
ζουµε την αναγκαιότητα προώθησης της συµβουλευ-
τικής στο χώρο του Νοσοκοµείου, µε τρόπο ώστε να
διευκολυνθεί η εξέλιξη της απλής σχέσης νοσηλευ-
τή – ασθενή σε ευρύτερη συµβουλευτική σχέση. (Κοσµί-
δου-Hardy 1993, Κοσµόπουλος 1996).

Άλλωστε, ο ίδιος ο στόχος αυτής της προσπάθει-
ας στο Νοσοκοµείο δεν είναι άλλος από το να διευκο-
λύνει τον ασθενή προς µια ολόπλευρη και υγιή ανά-
πτυξη, επιτυχή αξιοποίηση του εαυτού του, επιτυχή
αντιµετώπιση  προβληµάτων που συναντά, στην παρού-
σα δύσκολη φάση της ζωής του, και λήψη καλών απο-
φάσεων. (Καλούρη, 1992). 

Προκειµένου όµως ο νοσηλευτής να είναι σε
θέση να ανταποκριθεί στον ρόλο του ως συµβούλου
θα πρέπει µεταξύ άλλων να είναι σε θέση να µπο-
ρεί να αξιοποιεί τα κατάλληλα χαρακτηριστικά προ-
σωπικότητας του και να ενεργοποιεί επικουρικές
για τον σκοπό του τεχνικές επικοινωνίας. Θα πρέ-
πει µε τη συµπεριφορά του να προσφέρει τη δυνα-
τότητα βοήθειας προς τους ασθενείς του, να καλ-
λιεργεί κλίµα εµπιστοσύνης, ενθάρρυνσης, αποδοχής
και όχι απόρριψης. Είναι προφανές ότι η συµπερι-
φορά του νοσηλευτή είναι εκείνη που σηµατοδοτεί
το είδος των σχέσεων που αναπτύσσονται ή είναι
δυνατόν να αναπτυχθούν µεταξύ νοσηλευτή και ασθε-
νή. (Καλούρη, 2002). 

Ο νοσηλευτής, ως λειτουργός συµβουλευτικής,
χαρακτηρίζεται ή θα έπρεπε να χαρακτηρίζεται από
ιδιαίτερες επικοινωνιακές ικανότητες. Όχι µόνο να
γνωρίζει τα βασικά χαρακτηριστικά και τις προϋπο-
θέσεις µιας αποτελεσµατικής  επιτυχηµένης συζή-
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τησης, αλλά και να είναι σε θέση να τα χρησιµοποι-
εί. Όµως, ας µη ξεχνάµε ότι έρευνες έχουν καταδεί-
ξει ότι λόγω των διαφόρων προβληµάτων που αντι-
µετωπίζει ο νοσηλευτής πολλές φορές όχι µονό
αδυνατεί να χρησιµοποιήσει τεχνικές αποτελεσµα-
τικής επικοινωνίας, αλλά αναζητά ο ίδιος συµβου-
λευτική και ψυχολογική υποστήριξη (Καλούρη, Αθα-
νασούλα, 2002). 

Αν καλός νοσηλευτής είναι αυτός που έχει καλό
γνωσιολογικό επίπεδο για την επιστήµη του, επίσης
καλός νοσηλευτής είναι αυτός που χειρίζεται απο-
τελεσµατικά τις επικοινωνιακές τεχνικές και δεξιό-
τητες. Είναι αυτός που ως ποµπός εκπέµπει µε τρό-
πο που ο δέκτης – ασθενής να κατανοεί αυτά που
εκπέµπονται. Είναι αυτός που έχει τη δυνατότητα να
διαφορο¬ποιεί την συµπεριφορά του προς όφελος
µιας ελεύθερης επικοινωνιακής/συµβουλευτικής
σχέσης. Στην περίπτωση δε, της συµβουλευτικής επι-
κοινωνιακής σχέσης του νοσηλευτή είναι σαφές ότι
αναφερόµαστε:
ΑΑ))  Στην αµφίδροµη, υιοθετώντας διαδραστικά µοντέ-
λα επικοινωνίας (Μακ Κουέηλ 1993, Καζάζη 1995),
και όχι την µονόδροµη επικοινωνία, όπου ο ποµπός
όχι µόνον ενδιαφέρεται για την ορθή λήψη και απο-
κωδικοποίηση του µηνύµατος, αλλά ανατροφοδοτεί-
ται από την αντίδραση του λήπτη και η επικοινωνία
καθίσταται περισσότερο αποτελεσµατική (Καλού-
ρη,2002)
ΒΒ))  Στην κυκλική και όχι ευθύγραµµη επικοινωνία,
όπου ενισχύεται η αµοιβαιότητα της επικοινωνιακής
διαδικασίας µέσα από την επιλεκτική λήψη και κατ’
επέκταση αποκωδικοποίηση των µηνυµάτων του
ποµπού από τον αποδέκτη (Καλούρη, 2002).
ΓΓ))  Στην αλλοκεντρική ή και αλληλοκεντρική επικοι-
νωνιακή προσέγγιση, η οποία αφορά την ίδια τη σχέ-
ση µεταξύ των προσώπων που επικοινωνούν, τη συνά-
ντηση, την επικοινωνία και όχι την εγωκεντρική
επικοινωνία όπου το άτοµο επικοινωνεί για τις δικές
του µόνον ανάγκες (Μπακιρτζής, 2002).
∆∆))  Στην φυσική, εκ του σύνεγγυς και όχι εξ αποστά-
σεως επικοινωνία, η οποία πραγµατοποιείται µε τη
φυσική παρουσία του ποµπού και του δέκτη
ΕΕ))  Τόσο στην λεκτική όσο και στη µη λεκτική επικοι-
νωνία (Pease 1991, Κοµνηνάκης 1998, Verderber,
1997). Εξάλλου δεν είναι λίγοι εκείνοι που έχουν
καταλήξει στο συµπέρασµα ότι το 65% της επικοι-
νωνίας είναι αποτέλεσµα της µη λεκτικής συµπερι-
φοράς και µόνο το 35% αποτέλεσµα της λεκτικής
(Burgoon, etal. 1989)

Θεωρείται απαραίτητο η επικοινωνία να πραγµα-
τοποιείται ελευθέρα, να υπάρχει ατµόσφαιρα απο-
δοχής, να υπάρχουν ενδείξεις ότι οι ιδέες του ασθε-
νή λαµβάνονται πράγµατι υπόψη. Κάθε άποψη, σχόλιο
ή ιδέα να αντιµετωπίζεται θετικά, όλα τα συµµετέ-
χοντα µέλη να δίνουν προσοχή στα δρώµενα, να µη
µονοπωλείται η επικοινωνία µόνο από κάποια άτοµα

στην οµάδα και να προσφέρεται η δυνατότητα ανταλ-
λαγής απόψεων και σεβασµού αυτών των απόψεων
από όλα τα µετέχοντα στην επικοινωνιακή σχέση άτο-
µα (Douglas, 2000).

Ενώ λοιπόν η σηµασία της καλής επικοινωνια-
κής σχέσης είναι προφανής, δεν είναι λίγες οι φορές
που δη¬µιουργούνται για κάποιους λόγους προβλή-
µατα στην επικοινωνία, προβλήµατα τα οποία µπο-
ρεί να σχετίζονται µε τον ποµπό, τον δέκτη, το µέσο-
δίαυλο επικοινωνίας ή και αυτό ακόµη το περιεχόµενο
του µηνύµατος (∆ηµητρόπουλος & Καλούρη, 2002).

Τα κίνητρα και οι εµπειρίες του ποµπού και του
δέκτη, του νοσηλευτή δηλαδή και του ασθενή, τα
προσδοκώµενα, οι κοινωνικές µας αντιλήψεις, η
συναισθηµατική µας κατάσταση, ο κώδικας που χρη-
σιµοποιούµε, τροποποιούν συνειδητά ή ασυνείδητα
την εκποµπή και αντίστοιχα τη λήψη του µηνύµατος.
Παρωθητικά ερεθίσµατα συντελούν στη δηµιουργία
καλής επικοινωνιακής – κωδικοποιητικής και απο-
κωδικοποιητικής – σχέσης και διασφαλίζουν καλύ-
τερες διαπροσωπικές σχέσεις (∆ηµητρόπουλος &
Καλούρη, 2002).

Ακόµη, σηµαντικό ρόλο στην καλή επικοινωνία
και τις αποτελεσµατικές διαπροσωπικές σχέσεις
παίζει το πώς οι δύο συνοµιλητές αντιλαµβάνονται
τον εαυτό τους. Άτοµα µε θετική αυτοεικόνα και θετι-
κό αυτοσυναίσθηµα, σε αντίθεση µε τα άτοµα µε
χαµηλή αυτοεικόνα, έχουν την τάση να αποδέχονται
και τους άλλους και να αποκωδικοποιούν τα επικοι-
νωνιακά µηνύµατα µε τον τρόπο που θεωρούν ότι θα
επιθυµούσε ο συνοµιλητής τους (Verderber, 2000.
Remy, 1988) καθιστώντας αποτελεσµα¬τικότερη την
επικοινωνία.

Χαρακτηριστικά Αποτελεσµατικής Επικοινωνίας
Πότε όµως θα µπορούσαµε να χαρακτηρίσουµε απο-
τελεσµατική την επικοινωνία; Θα λέγαµε όταν «υλο-
ποιούνται οι σκοποί για τους οποίους γίνεται», όταν
«οι διαπροσωπικές σχέσεις διευκολύνονται στον
µέγιστο βαθµό», όταν οι συµµετέχοντες έχουν κοι-
νούς κώδικες, όταν υπάρχει επαρκής επικοινωνια-
κή ικανότητα, όταν η επικοινωνιακή συµπεριφορά
είναι κατάλληλη και αποτελεσµατική (Καλούρη,
2002). Είναι δε κατάλληλη και αποτελεσµατική, όταν
εκφράζει τον συγκεκριµένο σκοπό και το κίνητρο
του ποµπού, όταν επιτυγχάνει τους στόχους της, όταν
συµµορφώνεται µε όσα αναµένονται στην επικοι-
νωνιακή αυτή σχέση (Spitzberg, 1997) και όταν τελι-
κώς το εκπεµπόµενο µήνυµα γίνεται αποδεκτό από
τον λήπτη ακριβώς όπως θα το ήθελε και το εννο-
ούσε ο ποµπός.

Οι βασικές αρχές της διαπροσωπικής επικοινω-
νίας, ενισχύοντας ή µη, τις διαπροσωπικές σχέσεις,
που δίνονται από τον Verderber (2000) δεν απέχουν
πολύ, στην θετική τους εκδοχή και παρουσίαση, από
τις βασικές δεξιότητες της συµβουλευτικής σχέσης: 
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αα.. Η διαπροσωπική επικοινωνία είναι διαδικασία δηµι-
ουργίας και διαπραγµάτευσης σχέσεων. Το µήνυµα
δεν µεταφέρει απλώς τις επιθυµητές -προς µετάδο-
ση- πληροφορίες αλλά µεταφέρει και τα στοιχεία εκεί-
να που καθορίζουν µια σχέση, όπως στοργή, ασφά-
λεια, απόρριψη, ειρωνεία, έλεγχο, κυριαρχία... 
ββ..  Η διαπροσωπική επικοινωνία είναι σκόπιµη. «Κάθε
µορφή διαπροσωπικής επικοινωνίας κατευθύνεται
προς την επίτευξη ενός στόχου, ανεξάρτητα από το αν
αυτό γίνεται συνειδητά ή όχι» (Kellermann, 1990) 
γγ..  Η διαπροσωπική επικοινωνία επιτυγχάνεται στηρι-
ζόµενη  σε δεξιότητες που διδάσκονται και µαθαίνο-
νται, άρα και βελτιώνεται προκειµένου να καταστεί
περισσότερο αποτελεσµατική)
δδ..  Η διαπροσωπική επικοινωνία είναι διαρκής. Συνει-
δητά ή µη συνειδητά, µε λεκτικά ή µη λεκτικά µηνύ-
µατα κάθε άτοµο εκπέµπει συνεχώς προς τους άλλους
µηνύµατα, τα οποία αντίστοιχα, σε συνάρτηση µε το
ενδιαφέρον και τις ανάγκες τους, οι άλλοι τα δέχο-
νται και τα αποκωδικοποιούν  ή αντίθετα τα απορρί-
πτουν.

Για την καλή επικοινωνία απαραίτητη παρουσιά-
ζεται εκτός των άλλων (Mialaret, 1991) η χρήση ενός
ενιαίου κώδικα συµβόλων. Όταν τα λεκτικά µηνύµα-
τα δηλαδή δεν συµφωνούν ή συγκρούονται µε τα µη
λεκτικά αντίστοιχα που εκπέµπει ο συνοµιλητής µας,
η επικοινωνία παρουσιάζεται ανειλικρινής και η δια-
προσωπική σχέση διαταράσσεται. Τα θετικά µη λεκτι-
κά µηνύµατα ενισχύουν την αξιοπιστία και την ειλι-
κρίνεια του συνοµιλητή µας, και θετική εικόνα για το
συνοµιλητή µας σηµαίνει θετική τάση για την δηµι-
ουργία ή την ενίσχυση της διαπροσωπικής σχέσης
µαζί του. Το αµοιβαίο ενδιαφέρον για την επικοινω-
νία, ποµπού και δέκτη, και η εκδήλωση αυτού του
ενδιαφέροντος αντίστοιχα, από τον έναν προς τον άλλο,
δηµιουργούν το θετικό κλίµα που ευνοεί την αποτε-
λεσµατική ανταλλαγή απόψεων και τη δηµιουργία και
διατήρηση καλών διαπροσωπικών σχέσεων (Καλού-
ρη, 2002).

Ο στόχος δεν είναι µονοσήµαντος, επιδιώκουµε
την κατανόηση και την αποδοχή από τον άλλο, τον συνο-
µιλητή µας, και αποφεύγουµε τον ατέλειωτο και εγω-
κεντρικό µονόλογο. Ο καλός ακροατής βοηθά στην
επικοινωνιακή σχέση και παράλληλα προσφέρει τα
εχέγγυα για τη δηµιουργία καλής και στενής διαπρο-
σωπικής σχέσης.

Ο καλός συνοµιλητής διαµορφώνει τα µηνύµατα
του µε σαφήνεια και ακρίβεια, δεν διστάζει να τα αµφι-
σβητήσει και να τα επανεξετάσει, στοχεύει στη δηµι-
ουργία κλίµατος εµπιστοσύνης, κατανοώντας και αντι-
δρώντας θετικά στις συναισθηµατικές και λοιπές
εµπειρίες του άλλου ατόµου (∆ηµητρόπουλος & Καλού-
ρη, 2002).

Οι βασικές αρχές µιας αποτελεσµατικής συζήτη-
σης, συνοπτικά, είναι:

1 η αρχή της ποιότητας, σύµφωνα µε την οποία οι
πληροφορίες που µεταδίδονται πρέπει να είναι

ακριβείς, αληθείς και να µην υπάρχει σκόπιµη τρο-
ποποίηση της αλήθειας,

2 η αρχή της ποσότητας, σύµφωνα µε την οποία η
υπερβολική συντοµία ή η υπερβολική φλυαρία,

παροχή περισσότερων ή συνειδητά λιγότερων πληρο-
φοριών από όσες είναι αναγκαίες δεν βοηθούν την
συνεργατικότητα, αρχή απαραίτητη στις καλές διαπρο-
σωπικές σχέσεις,

3 η αρχή της σχετικότητας, συµφωνά µε την οποία
οι πληροφορίες που µεταδίδονται µε τη συζήτη-

ση θα πρέπει να συνδέονται µε το θέµα. ∆ιακοπή της
συζήτησης από έναν από τους συµµετέχοντες ή απρό-
σµενη αλλαγή θέµατος δεν ευνοεί την καλή επικοι-
νωνία και διαταράσσει τις διαπροσωπικές σχέσεις,
και τέλος

4 η αρχή του τρόπου, σύµφωνα µε την οποία η σκέ-
ψη και η έκφραση της θα πρέπει να παρουσιά-

ζεται σαφής και οργανωµένη από τους συµµετέχο-
ντες στην συζήτηση (∆ηµητρόπουλος & Καλούρη,
2002)

Επίλογος
Η ειλικρίνεια, ο προσωπικός τόνος στα εκπεµπόµε-
να µηνύµατα, η συνοχή και η εναρµόνιση στα λεκτι-
κά και µη λεκτικά µηνύµατα, η ορθή και αποτελε-
σµατική αποκωδικοποίηση των εκπεµπόµενων και
λαµβανόµενων µηνυµάτων, η προσοχή και ενεργητι-
κή ακρόαση, η ενσυναίσθηση και η παρωθητική εποι-
κοδοµητική κριτική στον συνοµιλητή, η αποφυγή των
συγκρούσεων, η διάθεση για αµφίδροµη επικοινω-
νία, η εµπιστοσύνη, η αφοσίωση αλλά και η ελεγχό-
µενη αποκάλυψη προσωπικών στοιχείων και από τα
δυο κοµµάτια που αποτελούν  ένα κλασσικό σχήµα
επικοινωνίας, είναι µερικά από τα βασι¬κά στοιχεία
που ενισχύουν τις καλές διαπροσωπικές σχέσεις,
(Nofsinger 1991, Douglas 1999, Filley 1975, Cahn
1990, Prisbell & Andersen 1980, Coombs 1987,
∆ηµητρόπουλος & Καλούρη, 2002) αποτελώντας ταυ-
τόχρονα βασικά στοιχεία για την απαραίτητη συµβου-
λευτική επικοινωνιακή δεξιότητα  κάθε σωστού επαγ-
γελµατία-νοσηλευτή.

Η αποτελεσµατική επικοινωνία είναι λοιπόν το
απαραίτητο µέσο, αλλά και το αναγκαίο υπόβαθρο
για τη δηµιουργία καλών διαπροσωπικών σχέσεων.
Οι καλές διαπροσωπικές  σχέσεις είναι η βάση για
την σωστή και ολόπλευρη ανάπτυξη υγιών διαπρο-
σωπικών σχέσεων, και ειδικότερα στο χώρο  του
Νοσοκοµείου,  όπου το ένα κοµµάτι  από το σχήµα
της επικοινωνίας που αναφερθήκαµε ο ασθενής βρί-
σκεται σε δυσχερή θέση λόγω του προβλήµατος υγεί-
ας που αντιµετωπίζει. Η καλή λειτουργία του συγκε-
κριµένου κοµµατιού είναι καθοριστικός παράγων για
την ίαση του.
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ABSTRACT

RREEVVIIEEWW
TTHHEE  DDIISSCCUUSSSSIIOONN  AASS  AANN  EEFFFFEECCTTIIVVEE  WWAAYY  OOFF  CCOOMMMMUUNNIICCAATTIIOONN  IINN  DDAAIILLYY  NNUURRSSIINNGG  PPRRAACCTTIICCEE  
MMaarrnneerraass  CChhrriissttooss11,,  AArrvvaanniittiiss  GGeeoorrggiiooss22

[[11..  NNuurrssee  TT..EE..,,  MMSScc  --PPHHDDcc,,    UUnniivveerrssiittyy  HHoossppiittaall    ooff  RRiioo,,  22..  NNuurrssee  TT..EE..,,  HHoossppiittaall    ooff  RRiioo]]

The communication is an interaction process aiming at the exchange of messages. It is innate in each person, but
some techniques and skills are teachable.  The nurses are considered "professionals" in communication, since
nursing is based upon the competence to create good interpersonal relations with the patients.  

WWoorrddss  KKeeyyss::    discussion, communication, consultation, nursing practice, transmitter, receptor, message, patient.
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Εργαστήριο πληροφορικής υγείας τµήµατος Νοσηλευτικής ΕΚΠΑ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Είναι διεθνώς κοινή η πρακτική και η προσπάθεια της µείωσης του µέσου χρόνου νοσηλείας σε δευτερο-
βάθµιο ή τριτοβάθµιο νοσηλευτικό ίδρυµα. Οι νέες τεχνολογίες δίνουν τη δυνατότητα αξιόπιστα να υπάρχει
ενδυναµωµένη φροντίδα και εκτός νοσοκοµειακών µονάδων, γεγονός ιδιαίτερα σηµαντικό σε µία κοινωνία
µε διαρκώς αυξανόµενο πληθυσµό άνω των 65 ετών.
Τα έξυπνα φορετά συστήµατα µπορούν να αποτελέσουν εργαλείο για την προληπτική φροντίδα όλων των
ανθρώπων. Η συγκεκριµένη εργασία αποτελεί µια εµπεριστατωµένη µελέτη, βασισµένη στην ανασκόπηση
της σχετικής έντυπης και ηλεκτρονικής Ελληνικής και ∆ιεθνούς βιβλιογραφίας. Έχει σκοπό της να παρου-
σιάσει την υπάρχουσα κατάσταση που αφορά τα ευφυή φορετά συστήµατα µε έµφαση στην εκτίµηση καρ-
διαγγειακών και αναπνευστικών προβληµάτων.
Παρουσιάζονται θέµατα που σχετίζονται µε την τηλειατρική, την τηλεφροντίδα, τις τεχνολογίες πληροφορι-
κής και επικοινωνιών. Στη συνεχεία, περιγράφονται έννοιες σε σχέση µε τα βιολογικά σήµατα, τη λειτουρ-
γία των βιοαισθητήρων που αφορούν µετρήσεις ζωτικών παραµέτρων του ανθρώπινου οργανισµού.

ΛΛέέξξεειιςς  κκλλεειιδδιιάά::  Τηλειατρική, φορετά συστήµατα, βιοαισθητήρας, βιοσήµατα, υπηρεσίες υγείας, τηλεπικοι-
νωνίες, τηλεφροντίδα, ευφυές βιοιατρικό ένδυµα

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

Εισαγωγή
Η βελτίωση της ποιότητας και της αποτελεσµατικότη-
τας της παρακολούθησης της υγείας συνεπάγεται την
ανάπτυξη εναλλακτικών προτάσεων στις παραδοσιακές
µεθόδους για την πρόληψη των ασθενειών και τη συνε-
χή παρακολούθηση της υγείας στο χώρο της Κοινότητας(Πρω-
τοβάθµια Φροντίδας Υγείας).
Πολλοί διαφορετικοί όροι χρησιµοποιούνται για τον
προσδιορισµό ενός νέου τοµέα, όπως Φορέσιµοι Υπο-
λογιστές (Wearable Computers), Έξυπνα Ενδύµατα
(Smart Clothes), Ευφυή Κλωστοϋφαντουργικά Προϊ-
όντα (Intelligent Textiles). Η συνένωση ηλεκτρονικών
και κλωστοϋφαντουργικών προϊόντων θα προσφέρει
σηµαντικές ευκαιρίες βελτίωσης στην υγεία και την
ασφάλεια των ατόµων που συµµετέχουν σε προγράµ-
µατα κατ’ οίκον νοσηλείας µε ταυτόχρονη χρήση της

Τηλεϊατρικής µέσω έξυπνων φορετών συστηµάτων.
Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπη-

σης είναι η µελέτη των φορετών συστηµάτων στην υγεία
και των τεχνολογιών υποστήριξης  τους. Πρόκειται,
ουσιαστικά για τη λεπτοµερή καταγραφή και προτεινό-
µενη εφαρµογή του θεσµού κατ’ οίκον νοσηλείας µε
ταυτόχρονη χρήση της Τηλεϊατρικής µέσω έξυπνων
φορετών συστηµάτων για ασθενείς µε καρδιαγγειακά
και αναπνευστικά νοσήµατα. 

Υλικό και µέθοδος
Πραγµατοποιήθηκε Συστηµατική-Κριτική βιβλιογραφι-
κή ανασκόπηση σε βάσεις δεδοµένων και σε Ελληνό-
φωνη και Αγγλόφωνη  ηλεκτρονική και έντυπη βιβλιο-
γραφία .Οι λέξεις ευρετηρίου που χρησιµοποιήθηκαν
ήταν Τηλεϊατρική, φορετά συστήµατα, βιοαισθητήρας,
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βιοσήµατα, υπηρεσίες υγείας, τηλεπικοινωνίες, τηλε-
φροντίδα, ευφυές βιοιατρικό ένδυµα.

Αποτελέσµατα 
Σήµερα το σπίτι θεωρείται το πλέον κατάλληλο περι-
βάλλον για τον ασθενή και την αντιµετώπιση των προ-
βληµάτων του (κατ’ οίκον νοσηλεία). Για το λόγο αυτό οι
τηλεµατικές τεχνολογίες βρίσκονται στο επίκεντρο του
ενδιαφέροντος καθώς είναι οι καταλληλότερες για να
αλλάξουν διαδικασίες και διεργασίες αντιµετώπισης
προβληµάτων υγείας. Οµάδες ειδικών µπορούν να επι-
ληφθούν του περιστατικού, ακόµα κι αν οι ειδικοί βρί-
σκονται σε διαφορετικά σηµεία. [Richard Wootton, και
λοιποί. 2006]

Παρά το υψηλό κόστος των σχετικών επενδύσεων,
οι τηλεµατικές τεχνολογίες προσφέρουν τις καλύτερες
δυνατές λύσεις για τον έλεγχο των δαπανών.[http://
mpl.med.uoa.gr/ekpaideytiko-yliko/i-y-stin-iatrik/tileiatrik.
pdf]

Η έξυπνη ένδυση µπορεί να ενισχύσει ακόµα περισ-
σότερο τα επιθυµητά αποτελέσµατα.

ΠΡΟ∆ΙΑΓΡΑΦΕΣ ΦΟΡΕΤΩΝ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
Η επιτυχής χρησιµοποίηση τόσο των φορετών συστη-
µάτων όσο και του συνολικού συστήµατος τηλεφροντί-
δας, προϋποθέτει την ύπαρξη και εφαρµογή βασικών
προτύπων (standars). Αναφερόµαστε στον υπόλοιπο
εξοπλισµό µεταφοράς της πληροφορίας, δηλαδή τους
Η/Υ και τα δίκτυα µετάδοσης και λήψης των δεδοµένων
που θα συλλέγονται από τα φορετά συστήµατα κυριότε-
ρα όµως αναφερόµαστε στο προσωπικό που θα πρέπει
να είναι εξειδικευµένο στην εφαρµοζόµενη τεχνολογία,
ούτως ώστε να µπορεί να τα παρακολουθεί και θα τα
υποστηρίζει.[ A.C.Norris 2002]

Ένα πλάνο λειτουργίας µπορεί να είναι το ακόλουθο:
Εντός νοσοκοµείων ή ιατρικών κέντρων να υπάρχει

µία θέση ελέγχου η οποία µε τον ανάλογο εξοπλισµό
παρακολουθεί τα εισερχόµενα δεδοµένα. Οι χειριστές
των Η/Υ θα πρέπει να είναι γνώστες του αντικειµένου, µε
ανάλογη εκπαίδευση και εξειδίκευση. Οι απαιτούµενοι
γιατροί θα πρέπει κι αυτοί να µπορούν να χρησιµοποιή-
σουν την εισερχόµενη πληροφορία και να λάβουν έγκαι-
ρα την βέλτιστη απόφαση για την υγεία του ασθενούς.

Ένα ευφυές φορετό σύστηµα πρέπει να είναι ελα-
φρύ και άνετο. Η κατανάλωση ενέργειας πρέπει να είναι
µικρή. Αν απαιτείται φόρτιση, αυτή θα πρέπει να γίνε-
ται εύκολα, γρήγορα. Το κόστος του θα πρέπει να είναι
µικρό Να είναι απλό στη χρήση, και ασφαλές. Να έχει
ενσωµατωµένη ικανότητα επεξεργασίας και ενεργοποί-
ησης συναγερµού. Επιπροσθέτως, πρέπει να είναι αρκε-
τά ανθεκτικά σε συνθήκες καταπόνησης.[Μ. Περδικού-
ρη, και λοιποί 2005], [Fabrice Axisa, και λοιποί SEPTEMBER
2005]

Η πρόοδος στις επιστήµες και τις τεχνολογίες πχ.
µικρο- και νανοτεχνολογίες έχει δώσει νέες δυνατότη-

τες στην κατασκευή κι εφαρµογή βιοαισθητήρων που
είναι αόρατοι και πολύ αποτελεσµατικοί.

Οι βιοαισθητήρες συλλέγουν τα βιοϊατρικά δεδοµέ-
να όµως από εκεί και πέρα η µετάδοση, η µορφοποίη-
ση και η αξιοποίησή τους απαιτεί ένα σύνολο από τεχνο-
λογίες τηλεπικοινωνιών. Εδώ περιλαµβάνονται ασύρµατες
τεχνολογίες µικρής και µεγάλης εµβέλειας όπως Bluetooth,
GPRS & UMTS. [Field M.J. 1996], [http://el.wikipedia.
org/wiki/Bluetooth/GSM]

Εφαρµογές Ευφυών Φορετών Συστηµάτων
Σήµερα, στην παγκόσµια αγορά διατίθεται ένα περιορι-
σµένο πλήθος τεχνολογιών που αφορούν ευφυή φορετά
βιοϊατρικά συστήµατα. [Μ. Περδικούρη, και λοιποί 2005]

Το Lifeshirt της Αµερικανικής εταιρίας VIVOMETRICS
αποτελεί το πλέον αναπτυγµένο και κλινικά δοκιµασµέ-
νο φορετό ιατρικό σύστηµα, το οποίο παρέχει αδιάλει-
πτη παρακολούθηση περιπατητικών ασθενών, µέσω
καταγραφής και τοπικής αποθήκευσης αναπνευστικών
και καρδιακών παραµέτρων.

Είναι το πρώτο φορετό σύστηµα µη επεµβατικής
συνεχούς παρακολούθησης που µπορεί να συλλέξει
δεδοµένα, δηµιουργώντας µια συνεχή εικόνα – προφίλ
της υγείας του ατόµου ενώ αυτό εκτελεί κανονικά τις
καθηµερινές του δραστηριότητες.[ http:// www.msobiz.com
/site/SleepApnea /Vivo/]

Οι χρήστες φορούν ένα ελαφρύ ένδυµα το οποίο µπο-
ρεί να πλυθεί κανονικά και σε πλυντήριο. Ενσωµατω-
µένοι αισθητήρες συλλέγουν στοιχεία που αφορούν την
καρδιοπνευµονική λειτουργία του οργανισµού. Μπορεί
να συνδυαστεί µε προαιρετικές περιφερειακές συσκευ-
ές και να παρακολουθεί λειτουργίες όπως, ηλεκτροκαρ-
διογράφηµα, ηλεκτρο-µυογράφηµα, περιοδική κίνηση
ποδιών, θερµοκρασία σώµατος, κορεσµός οξυγόνου
αίµατος, πίεση CO2 στο αίµα, αρτηριακή πίεση, βήχας.
[http:// www. pdacortex. com/Vivo Metrics.htm]

Η καρδιά του συστήµατος Lifeshirt είναι µια τεχνο-
λογία παρακολούθησης που στηρίζεται σε µια επαγω-
γική µέθοδο η οποία ονοµάζεται πληθυσµογραφία
(plethysmografhy).

Το υπό παρακολούθηση άτοµο µπορεί να αναφέρει
µάλιστα από µόνο του συµπτώµατα, δραστηριότητες
καθώς και τη φαρµακευτική αγωγή που λαµβάνει σε
έναν φορητό υπολογιστή παλάµης (PDA), που συνδέε-
ται απευθείας µε το γιλέκο.

Το σύστηµα µπορεί επίσης να περιλαµβάνει ένα ηλε-
κτρονικό ηµερολόγιο των ασθενών (Vivolog Digital Diary)
όπου µπορούν να καταγράφονται τα δεδοµένα του χρήστη.

Το Lifeshirt  Sleep Diagnosis µπορεί να χρησιµο-
ποιηθεί και για την παρακολούθηση του ύπνου Με τη
χρήση αυτής της συσκευής βελτιώνεται η ταχύτητα, η
ποιότητα και η οικονοµική απόδοση των µελετών ύπνου,
αφού πλέον οι ασθενείς µπορούν να παρακολουθούνται
από το σπίτι τους. Σηµαντική είναι η χρήση του Lifeshirt
Sleep Diagnosis σε ότι αφορά την ανίχνευση της Obstructive
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Sleep Apnea (OSA). Το Lifeshirt είναι ένα άνετο ένδυ-
µα το οποίο µπορεί να παρέχει µια υψηλής ποιότητας
συλλογή δεδοµένων σε άνετο για τον ασθενή περιβάλ-
λον αντικαθιστώντας την πιθανόν δυσάρεστη εξέτασή
του στο εργαστήριο.[Σφάλµα! Η αναφορά της υπερ-σύν-
δεσης δεν είναι έγκυρη.], [Ψυχάρη Χ. 2005]

Το Vivo Responder είναι ένα ακόµη φορετό σύστη-
µα παρακολούθησης που µπορεί σε πραγµατικό χρόνο
να συγκεντρώσει στοιχεία ζωτικής σηµασίας (αναπνευ-
στικά, καρδιακά καθώς και άλλους φυσιολογικούς δεί-
κτες) πριν, κατά τη διάρκεια και µετά από κάποια δρα-
στηριότητα. Αφορά οµάδες που εκτελούν επικίνδυνες
και δύσκολες εργασίες – αποστολές, όπως πυροσβέ-
στες και προσωπικό των σωµάτων ασφαλείας.
[http://www.vivometrics.com/]

Περιλαµβάνει ένα ελαφρύ κι άνετο ιµάντα εφαπτό-
µενο στο θώρακα, που παρέχει φυσιολογικά δεδοµένα
σε πραγµατικό χρόνο. Είναι σχεδιασµένο ώστε να αντέ-
χει ακόµα και στα πιο καταπονητικά περιβάλλοντα. 

Το Φορετό Σύστηµα Wealthy είναι ένα φορητό σύστη-
µα παρακολούθησης των ζωτικών σηµείων του ανθρώ-
πινου οργανισµού επί 24ώρου βάσεως, µε
σκοπό:[http://www.wealthy.gr]
! Τον έλεγχο της κατάστασης υγείας και την έγκαιρη ανί-

χνευση της ασθένειας.
! Την βοήθεια των χρηστών σε φάση αποκατάστασης
! Την ενηµέρωση των χρηστών για την πορεία της υγεί-

ας τους
! Την µείωση των οικονοµικών δαπανών των χρηστών

Χρησιµοποιεί σύγχρονα εργαλεία υψηλής τεχνολο-
γίας όπως έξυπνους αισθητήρες υπό µορφή ινών και
νηµάτων καθώς και προηγµένες τεχνικές επεξεργασίας
σηµάτων.

Το υλικό είναι υπο-αλλεργικό, µπορεί να πλυθεί,
είναι αρκετά ελαστικό ώστε ακολουθεί τη µορφή του
σώµατος, χωρίς να ενοχλεί το χρήστη, ενώ τα αγώγιµα
στοιχεία είναι όλα ενσωµατωµένα στο ύφασµα, ώστε να
επιτρέπουν την άνεση και την απόλυτη ελευθερία κινή-
σεων κατά τη διάρκεια του ελέγχου των σηµάτων. ∆ύο
µη-υφαντικοί µικροηλεκτρονικοί αισθητήρες χρησιµο-
ποιούνται για να συλλέξουν την εσωτερική θερµοκρα-
σία και θερµοκρασία δέρµατος του χρήστη.
[http://www.wealthy-ist.com/]

Το Healthwear πάτησε πάνω στα αποτελέσµατα της
ερευνητικής δουλειάς που έγινε στο πλαίσιο του Wealthy
και απέδειξε στην πράξη τα µεγάλα οφέλη από την υλο-
ποίηση ενός τέτοιου εγχειρήµατος στην καθηµερινή
πρακτική.

Μία ακόµη φορετή συσκευή είναι το Smart Shirt της
Sensatex, που αρχικά είχε σχεδιαστεί από το Georgia
Institute of Technology. Είναι ένα κοντοµάνικο µπλου-
ζάκι που συλλέγει από όποιον το φοράει αρκετά από τα
βασικά ζωτικά σήµατα του οργανισµού, ενώ είναι σε
θέση να ανιχνεύει και τις κινήσεις του. Μπορεί να ραφτεί
ανάλογα ώστε να µπορεί να φορεθεί από οποιονδήπο-
τε. Ένα µωρό που φοράει το smart shirt, µπορεί να έχει

υπό παρακολούθηση τα ζωτικά του σήµατα ώστε να απο-
φευχθεί το σύνδροµο του αιφνίδιου βρεφικού θανάτου
(sudden infant death syndrome, SIDS), που παρατη-
ρείται κυρίως κατά τη διάρκεια του ύπνου.[Park J. And
Mar 2009]

Για να καλυφθούν οι ανάγκες σχετικά µε τη µακρο-
πρόθεσµη, συνεχή παρακολούθηση ασθενών, κυρίως
µεγάλων σε ηλικία, αναπτύχθηκε µία διακριτική, µικρή
συσκευή παρακολούθησης σε µορφή δαχτυλιδιού.[Ikeda
K., και λοιποί. 1991]

Ο αισθητήρας είναι εφοδιασµένος µε οπτοηλεκτρι-
κά εξαρτήµατα που επιτρέπουν τη µακροπρόθεσµη παρα-
κολούθηση της αρτηριακής πίεσης του αίµατος καθώς
και τον κορεσµό του οξυγόνου στο αίµα συνεχώς και µε
µη επεµβατικό τρόπο. Αυτά τα σήµατα αναµεταδίδονται
σε έναν σπιτικό υπολογιστή για διάγνωση της καρδιαγ-
γειακής κατάστασης του ασθενούς. Το δαχτυλίδι µε τον
αισθητήρα είναι εντελώς ασύρµατο και µε µικρό µέγε-
θος ώστε ο ασθενής να µπορεί να το φοράει άνετα 24
ώρες την ηµέρα.

Μία αντίστοιχη συσκευή επίσης αναπτύχθηκε και
από τους µηχανικούς του ΜΙΤ.

Τα έξυπνα ενδύµατα και γενικότερα τα έξυπνα κλω-
στοϋφαντουργικά προϊόντα αποτελούν νέα κεφάλαια
στην ιστορία των προϊόντων. Η πρόοδος στην υφαντική
τεχνολογία, η εφαρµοσµένη µηχανική µέσω υπολογι-
στών και η επιστήµη των υλικών προάγουν µια νέα γενιά
λειτουργικών υφασµάτων. Η ανάπτυξη πραγµατικά δια-
δραστικών ηλεκτρονικών κλωστοϋφαντουργικών προϊ-
όντων είναι τεχνικά δυνατή

Η συνεχής ελάττωση του µεγέθους των ηλεκτρονι-
κών στοιχείων έχει καταστήσει δυνατή τη δηµιουργία
όλο και µικρότερων ηλεκτρονικών συσκευών. Συσκευ-
ές οι οποίες είναι πιο εύκολο να µεταφερθούν ή ακόµα
και να φορεθούν, όπως οι εφαρµογές του wearable
computing (φορέσιµη υπολογιστική δυνατότητα), έχουν
αρχίσει να εµφανίζονται και να εξαπλώνονται µε ταχύ-
τατους ρυθµούς. Το όραµα της φορέσιµης τεχνολογίας
είναι να µπορεί να ελέγξει, να προειδοποιήσει, να ενη-
µερώσει, να χαλαρώσει, ή και να διασκεδάσει αυτόν που
τη φοράει. Επιπλέον, παρέχεται στο χρήστη η επιθυµη-
τή ιδιωτικότητα και ασφάλεια [Mann S., 1997]

Οι φορέσιµοι υπολογιστές µπορούν να ενοποιηθούν
µε το καθηµερινό ντύσιµο, µε τη χρήση αισθητήριων
κυκλωµάτων ενσωµατωµένων σε αγώγιµα υφαντικά. Γι
αυτό και η έξυπνη ένδυση είναι κατά µία έννοια η εξέ-
λιξη του wearable computing. 

Οι περισσότερες εφαρµογές των υπολογιστών που
µπορούν να φορεθούν είναι σε ερευνητικό επίπεδο.
Πολλά ακαδηµαϊκά ιδρύµατα, συµπεριλαµβανοµένων
των MIT, Carnegie Mellon University (CMU), Georgia
Tech και Tampere University of Technology, έχουν
µελετήσει ενεργά τη φορέσιµη υπολογιστική δυνατό-
τητα. 

Μια εφαρµογή είναι το VIvago WristCare  που είναι
µια συσκευή για την αυτόµατη καταγραφή της ευεξίας
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ενός ατόµου όλο το εικοσιτετράωρο και την αποστολή
των δεδοµένων σε ένα κέντρο που ονοµάζεται MultiLink
και απέχει µέχρι 20 µέτρα. 
Το AMON (Advanced Care Alert Portable Telemedical

MONitor)  είναι ένα ακόµα παράδειγµα φορέσιµου συστή-
µατος παρακολούθησης της υγείας. Είναι σχεδιασµένο
για να καταγράφει και να αξιολογεί τα ζωικά σηµεία µε
τη χρήση προηγµένων βιοαισθητήρων. 
Το SenseWear PRO armband της BodyMedia, είναι

ένας πολυ-αισθητήρας που παρακολουθεί το σώµα και
επιτρέπει τη συνεχή καταγραφή των ζωτικών σηµείων
και των δεδοµένων της φυσικής δραστηριότητας. 
Η Micropaq από την WelchAllyn είναι ένα παράδειγ-

µα µικρής, ελαφριάς, φορέσιµης από τον ασθενή, συσκευ-
ής, µε χαρακτηριστικά φορητού µόνιτορ. Το R TEST
Evolution 3 από την Novacor αποτελεί µια ακόµα εφαρ-
µογή που δίνει τη δυνατότητα συνεχούς αυτόµατης παρα-
κολούθησης της καρδιάς. Μια σειρά από παρόµοιες
εφαρµογές έχουν κατασκευαστεί από τις εταιρείες
Baxter, CardGuard και Reynolds Medical.
Για τη µέτρηση των καρδιακών παλµών και του ηλε-

κτροκαρδιογραφήµατος, αναπτύχθηκαν τα Textrodes,
τα οποία είναι κατασκευασµένα από ίνες ανοξείδωτου
ατσαλιού και χρησιµοποιούνται σε άµεση επαφή µε το
δέρµα στο Πανεπιστήµιο Ghent.
Για τη µέτρηση της αναπνοής αναπτύχθηκε ένας ακό-

µα αισθητήρας από κλωστοϋφαντουργικά υλικά. Η ζώνη
Respibelt είναι επίσης κατασκευασµένη από νήµα ανο-
ξείδωτου ατσαλιού [Axisa F., και λοιποί 2005]

Συζήτηση
Οι λύσεις των φορέσιµων αυτών συστηµάτων πρέπει να
είναι έτσι σχεδιασµένες ώστε να είναι φιλικές προς το
χρήστη, και αρκετά ευφυείς ώστε να εντοπίζουν αν ο
ασθενής τις χρησιµοποιεί σωστά. Επιπροσθέτως, τα συστή-
µατα θα πρέπει να είναι επαρκώς διακριτικά για να µην
διαταράσσουν το συνηθισµένο τρόπο ζωής του ασθενή
και να επιτρέπουν την επικοινωνία µε έναν ειδικό, όπο-
τε αυτή κρίνεται απαραίτητη.[ Wollina Uκαι λοιποί, 2003]

Συµπεράσµατα 
Ο έλεγχος των δαπανών µπορεί να γίνει µέσω των τηλε-
µατικών τεχνολογιών, λαµβάνοντας υπόψη ότι όλες οι
πληροφορίες και τα δεδοµένα που παράγονται ή αξιο-
ποιούνται για την αντιµετώπιση ενός περιστατικού, κατα-
γράφονται µε ηλεκτρονικό τρόπο. Η καταγραφή επιτρέ-
πει την ανάλυση και αξιολόγηση και κατά συνέπεια την
αντιστοίχηση µε δείκτες αποτελεσµατικότητας και φυσι-
κών δαπανών.
Αν τέλος θυµηθούµε ότι η Τηλεϊατρική είναι ουσια-

στικά «υποβοηθούσες τεχνολογίες» κι όχι ένας νέος
κλάδος ιατρικής, τότε µπορούµε εύκολα να δεχτούµε
ότι η οργάνωση και παροχή για παράδειγµα κατ’ οίκον
νοσηλείας, θα αποτελέσει αντικείµενο έντονου ανταγω-
νισµού µεταξύ δηµοσίων και ιδιωτικών φορέων. 
Αποτελεί ουσιαστικά υποχρέωση των επαγγελµα-

τιών υγείας να είναι σε θέση να χρησιµοποιούν τα τηλε-
µατικά συστήµατα προς όφελος των ασθενών και των
ιδίων.

ABSTRACT

RREEVVIIEEWW
““SSMMAARRTT  WWEEAARRAABBLLEE  BBIIOOMMEEDDIICCAALL  SSYYSSTTEEMMSS””  FFOORR  TTHHEE  MMOONNIITTOORRIINNGG  OOFF  CCAARRDDIIOOVVAASSCCUULLAARR  AANNDD  RREESSPPIIRRAATTOORRYY
DDIISSOORRDDEERRSS
CChh..  KKaallookkaaiirriinnooss11,,  DD..  ZZiikkooss22,,  JJ..  MMaannttaass33

[[11..  PPhhyyssiicciisstt,,  MMSScc  HHeeaalltthh  IInnffoorrmmaattiiccss,,  22..  NNuurrssee  RRNN,,  BBSScc,,  MMSScc,,  PPhhDD  HHeeaalltthh  IInnffoorrmmaattiiccss,,  33..  PPrrooffeessssoorr  HHeeaalltthh  IInnffoorrmmaattiiccss,,
LLaabboorraattoorryy  HHeeaalltthh  IInnffoorrmmaattiiccss  ooff  NNuurrssiinngg  DDeeppaarrttmmeenntt,,  NNaattiioonnaall  aanndd  KKaappooddiissttrriiaann  UUnniivveerrssiittyy  ooff  AAtthheennss]]

In an international level, the effort of reducing the mean time of hospitalization in secondary and tertiary health care
institutions constitutes a common practice. Modern technologies provide the possibility of reliable and empowered
health care, out of hospitals. This fact becomes very important given that in contemporary societies the population
older than 65 years old constantly increases. “Smart Wearable Biomedical Systems” could play a key-role in the
preventive health care. The present article constitutes a thorough study, based on the review of relevant printed and
on-line Greek and International literature. The purpose of the study is to present current situation about “Smart Wearable
Biomedical Systems”, focusing on the monitoring of cardiovascular and respiratory disorders. Topics like telemedicine,
telecare, informatics’ and communications’ technologies are presented as well. Additionally, concepts relatively biological
signs and the operation of biosensors regarding measuring vital parameters of human body are described. 

KKeeyywwoorrddss::  Telemedicine, wearable systems, biosensors, life signs, health services, telecommunications, telecare,
smart clothes.
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Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης
(ΕΠΝΕ) είναι το επίσηµο περιοδικό της ΕΝΩΣΗΣ ΝΟΣΗ-
ΛΕΥΤΩΝ ΕΛΛΑ∆ΟΣ. Είναι ένα διεπιστηµονικό περιο-
δικό µε σύστηµα κριτών, µε σκοπό την προώθηση της
Νοσηλευτικής επιστήµης στην Ελλάδα.
Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης
παρέχει την δυνατότητα για τη δηµοσίευση ακαδηµαϊ-
κών άρθρων που εκθέτουν ερευνητικά συµπεράσµα-
τα, ανασκοπήσεις βασισµένες στην έρευνα, άρθρα
συζήτησης και σχόλια που ενδιαφέρουν το διεθνές
αναγνωστικό κοινό των επαγγελµατιών, των εκπαιδευ-
τικών, των διοικητών και των ερευνητών σε όλους τους
τοµείς της νοσηλευτικής, και των επιστηµών φροντί-
δας υγείας. 

ΤΥΠΟΙ ΑΡΘΡΩΝ 
Το ΕΠΝΕ δηµοσιεύει τα άρθρα κάτω από τρεις κύριες
κατηγορίες: 
- Άρθρα σύνταξης 
- Τα άρθρα σύνταξης που είναι σχετικά σύντοµα (µέγι-
στο 200 λέξεων).

- Πρωτότυπα άρθρα - ερευνητικές εργασίες 

• Τα πλήρη άρθρα που αναφέρονται σε πρωτογενή
έρευνα µπορούν να είναι µέχρι 5.000 λέξεις.

• Τα πρωτόκολλα των κλινικών δοκιµών πρέπει να
είναι µέχρι 2.500 λέξεις. Οι συγγραφείς πρέπει να
δηλώσουν τον αριθµό µητρώου της δοκιµής (εάν
υπάρχει), καθώς επίσης και πότε θα παρουσιαστούν
τα συµπεράσµατα. 

Ανασκοπήσεις και σύντοµες παρουσιάσεις (µέχρι 2000
λέξεις) 

• Ανασκοπήσεις, που περιλαµβάνουν: 
- συστηµατικές ανασκοπήσεις, µετα-ανάλυση,
- βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις, 
- πολιτικές ανασκοπήσεις.
- άλλου είδους (π.χ κοινωνικο-οικονοµικές)

• Άρθρα κριτικής βιβλίων: Να είναι µέχρι 1000 λέξεις.

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΡΘΡΩΝ 
Οι συγγραφείς πρέπει να υποβάλλουν τα χειρόγραφα
στο περιοδικό ηλεκτρονικά µέσω του ηλεκτρονικού

ταχυδροµείου του περιοδικού: journal@enne.gr. Όλη
η αλληλογραφία, συµπεριλαµβανοµένης της ανακοί-
νωσης της απόφασης του υπεύθυνου σύνταξης και των
αιτηµάτων για επανεξέταση, θα γίνονται µε το ηλε-
κτρονικό ταχυδροµείο. Η υποβολή ενός άρθρου, προ-
ϋποθέτει ότι δεν έχει δηµοσιευθεί προηγουµένως, ότι
δεν είναι υπό εξέταση για δηµοσίευση αλλού και ότι
εάν γίνει αποδεκτό δεν θα δηµοσιευθεί αλλού, στα
αγγλικά ή σε οποιαδήποτε άλλη γλώσσα, χωρίς τη γρα-
πτή συγκατάθεση του εκδότη. 

∆ιαδικασία αξιολόγησης
Αρχικά όλα τα άρθρα αξιολογούνται από την συντακτι-
κή επιτροπή και κατανέµονται ανά θεµατικό τοµέα
στους κριτές. Ακολούθως γίνονται αποδεκτά για δηµο-
σίευση µετά από µια διπλή µυστική αξιολόγηση από
τουλάχιστον δύο κριτές. 
Οι κριτές αποφαίνονται εάν το άρθρο είναι: 
(α) Αποδεκτό για δηµοσίευση χωρίς τροποποιήσεις. 
(β) Αποδεκτό για δηµοσίευση µε µικρές τροποποιή-
σεις.

(γ) Αποδεκτό για δηµοσίευση κατόπιν σηµαντικών τρο-
ποποιήσεων. 

(δ) Μη αποδεκτό για δηµοσίευση στην παρούσα µορ-
φή.

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΓΡΑΦΟΥ
ΓΓεεννιικκέέςς  οοδδηηγγίίεεςς::  Οι υποβληθείσες εργασίες πρέπει
να είναι κατάλληλες για διεθνές ακροατήριο και οι
συγγραφείς δεν πρέπει να περιορίζονται µόνο στις
εθνικές και πολιτικές πρακτικές και την εγχώρια νοµο-
θεσία. Κάθε άρθρο πρέπει να συνοδεύεται από επι-
στολή του συγγραφέα, υπόδειγµα της οποίας υπάρχει
στην σελίδα του περιοδικού που φιλοξενείται στην
ηλεκτρονική διεύθυνση της ΕΝΕ: www.enne.gr 
Στην επιστολή θα αναφέρονται τα ακόλουθα:
• Βεβαίωση ότι η εργασία δεν έχει δηµοσιευτεί ολό-
κληρη ή τµήµα αυτής σε άλλο περιοδικό.

• ∆ήλωση ότι το τελικό κείµενο της εργασίας αναγνώ-
στηκε και εγκρίθηκε από όλους τους συγγραφείς.

• Γραπτή βεβαίωση άδειας (Αρ. πρωτοκόλλου έγκρι-
σης) διεξαγωγής της µελέτης από την Επιτροπή Ηθι-
κής και ∆εοντολογίας του φορέα στον οποίο διεξή-
χθη η εν λόγω µελέτη.

• Το ονοµατεπώνυµο, την ταχυδροµική και την ηλε-
κτρονική διεύθυνση καθώς και το τηλέφωνο του συγ-
γραφέα που είναι υπεύθυνος για την αλληλογραφία.
Αναλυτικές πληροφορίες σχετικά µε τη διαδικασία

Ε λ λ η ν ι κ ό
π ε ρ ι ο δ ι κ ό  τ η ς
Νοσηλευτικής
Ε π ι σ τ ή µ η ς
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ηλεκτρονικής υποβολής του άρθρου δηµοσιεύονται
στην ιστοσελίδα µας.

ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΓΡΑΦΟΥ
Οργανώστε το χειρόγραφο στην ακόλουθη σειρά: τίτ-
λος του άρθρου, σελίδα τίτλου, ευχαριστίες, περίλη-
ψη και λέξεις κλειδιά, κείµενο, βιβλιογραφικές ανα-
φορές, πίνακες, αριθµοί, παράρτηµα (γραµµατοσειρά:
TIMES NEW ROMAN µέγεθος 12, 1.5 διάστηµα γραµ-
µών). Παρακαλούµε αριθµήστε τις σελίδες του χειρο-
γράφου σας.

ΤΤίίττλλοοςς::  Ο τίτλος ενός άρθρου πρέπει να περιγράφει το
θέµα του και όπου είναι σχετικό τον πληθυσµό, το κλι-
νικό πρόβληµα και την µέθοδο της έρευνάς του. 

ΣΣεελλίίδδαα  ττίίττλλοουυ::  Η σελίδα τίτλου περιλαµβάνει:
• Το πλήρες όνοµα, τον πλήρη τίτλο του άρθρου (µέχρι

90 χαρακτήρες), τα ακαδηµαϊκά και επαγγελµατικά
προσόντα και το ινστιτούτο για κάθε συγγραφέα. 

• Την διεύθυνση ηλεκτρονικού ταχυδροµείου για τον
κάθε συγγραφέα. 

• Την ηµεροµηνία υποβολής του άρθρου.

ΕΕυυχχααρριισσττίίεεςς:: Γράφονται ευχαριστίες στους βασικούς
συνεισφέροντες. 

ΠΠεερρίίλληηψψηη::  Οι περιλήψεις πρέπει να είναι µέχρι 250
λέξεις, και δεν πρέπει να περιλάβουν βιβλιογραφικές
αναφορές ή τις συντµήσεις.
Οι περιλήψεις των ερευνητικών εργασιών πρέπει να
υιοθετήσουν τους ακόλουθους τίτλους, όπου είναι
δυνατόν: (α) Εισαγωγή, (β) Υλικό και µέθοδος, (γ)
Αποτελέσµατα, (δ) Συζήτηση, (ε) Περιορισµοί µελέ-
της και (στ) Συµπεράσµατα, τα οποία πρέπει να αφο-
ρούν τους στόχους και τις υποθέσεις µελέτης. Kαι
προτάσεις για εφαρµογή των αποτελεσµάτων στην
κλινική πράξη. 
Οι περιλήψεις για τις ανασκοπήσεις πρέπει να παρέ-
χουν µια περίληψη υπό τους ακόλουθους τίτλους,
όπου είναι δυνατόν: Εισαγωγή, σκοπός, επί µέρους
στόχοι, ανασκόπηση βιβλιογραφίας: πηγές δεδοµέ-
νων, µέθοδοι ανασκόπησης, αποτελέσµατα, συµπε-
ράσµατα. 
Οι περιλήψεις για τα άρθρα κριτικής βιβλίων πρέπει
να παρέχουν µια συνοπτική περίληψη της γραµµής
επιχειρήµατος που ακολουθείται και συµπερασµάτων.

ΛΛέέξξεειιςς--κκλλεειιδδιιάά::  Ο αριθµός αυτών να είναι µέχρι έξι
λέξεις-κλειδιά κατά αλφαβητική σειρά, οι οποίες
προσδιορίζουν ακριβώς το θέµα του άρθρου, σκοπό
και µέθοδο. Χρησιµοποιήστε τον ιατρικό θησαυρό τίτ-
λων (MeSH®) και (CINAHL) όπου είναι δυνατόν.

ΚΚεείίµµεεννοο::  Στην εισαγωγή του κειµένου απαιτείται για

όλα τα άρθρα να έχουν µια αναφορά σε αυτό που είναι
ήδη γνωστό για το θέµα και τι είναι αυτό που το άρθρο
προσθέτει στην νοσηλευτική επιστήµη. Αναλόγως της
κατηγορίας του άρθρου ακολουθείται η ακόλουθη µορ-
φή:
Οι ανασκοπήσεις πρέπει απαραίτητα να περιλαµβά-
νουν (α) Εισαγωγή, (β) Σκοπό, (γ) Υλικό και µέθοδο,
(δ) Αποτελέσµατα, (ε) Συζήτηση, (στ) Συµπεράσµατα
και να ακολουθούν την ανάπτυξη της περίληψης αλλά
σε µεγαλύτερη έκταση.
Οι ερευνητικές εργασίες πρέπει να ακολουθούν συγκε-
κριµένη δοµή: (α) Εισαγωγή, (β) Υλικό και µέθοδος,
(πρέπει απαραίτητα να αναφέρεται η χρονική περίο-
δος συγκέντρωσης των δεδοµένων, η πηγή των δεδο-
µένων, το µέγεθος και η µέθοδος επιλογής του δείγ-
µατος, λεπτοµέρειες για το πώς επιλέχθηκαν, κριτήρια
επιλογής και αποκλεισµού, αριθµοί αυτών που εισά-
γονται και που αφήνουν τη µελέτη, τα σχετικά κλινι-
κά και δηµογραφικά χαρακτηριστικά, η µεθοδολογία
συλλογής των δεδοµένων, το εργαλείο για τη συλλο-
γή των δεδοµένων, η άδεια χρήσης αυτού, η διαδικα-
σία στάθµισης αυτού, το ποσοστό ανταπόκρισης, το
είδος της στατιστικής ανάλυσης που χρησιµοποιήθη-
κε), (γ) Αποτελέσµατα που πρέπει να συνοδεύουν ακρι-
βείς τιµές στατιστικής σηµαντικότητας (δ) Συζήτηση,
(ε) Περιορισµοί µελέτης και (στ) Συµπεράσµατα, τα
οποία πρέπει να αφορούν τους στόχους και τις υπο-
θέσεις µελέτης. και προτάσεις για εφαρµογή των απο-
τελεσµάτων στην κλινική πράξη. 
Οι ενδιαφέρουσες περιπτώσεις διακρίνονται στα τµή-
µατα: (α) Εισαγωγή, (β) Περιγραφή περίπτωσης, (γ)
Σχόλιο.
Οι βραχείες δηµοσιεύσεις διακρίνονται στα τµήµατα:
(α) Εισαγωγή, (β) Υλικό και µέθοδος, (γ) Αποτελέσµα-
τα, (δ) Συζήτηση.

ΠΠίίνναακκεεςς//ααρριιθθµµοοίί::  Οι πίνακες και οι αριθµοί είναι τυπω-
µένοι µόνο όταν εκφράζουν κάτι περισσότερο από αυτό
που µπορεί να γίνει από τις λέξεις. Οι πίνακες πρέ-
πει να αριθµηθούν µε συνέπεια και να τους δοθεί ένας
κατάλληλος τίτλος και κάθε πίνακας να δακτυλογρα-
φείται σε ξεχωριστή σελίδα.

ΜΜοοννάάδδεεςς  µµέέττρρηησσηηςς::  Μετρήσεις µήκους, ύψους, βάρους
και όγκου πρέπει να αναφέρονται σε µετρικές µονά-
δες σύµφωνα µε τα διεθνώς αναγνωρισµένα σύµβο-
λα. 

ΣΣυυννττµµήήσσεειιςς::  Αποφύγετε τις συντµήσεις οπουδήποτε
είναι δυνατόν. Οποιεσδήποτε συντµήσεις που οι συγ-
γραφείς σκοπεύουν να χρησιµοποιήσουν, πρέπει να
καταγραφούν πλήρως και να ακολουθηθούν από γράµ-
µατα εντός παρενθέσεως την πρώτη φορά που εµφα-
νίζονται. 
Οι συντµήσεις των τίτλων των περιοδικών πρέπει να
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γράφονται σύµφωνα µε το Index Medicus, που δηµο-
σιεύονται κάθε χρόνο, τον Ιανουάριο, σε χωριστό τεύ-
χος (List of Journals Indexed in Index Medicus). Για
τις συντµήσεις των ελληνικών περιοδικών υπάρχει o
σχετικός κατάλογος του ΙΑΤΡOΤΕΚ.

ΣΣττααττιισσττιικκήή::  Πρέπει να χρησιµοποιηθούν πρότυποι και
διεθνώς αναγνωρισµένοι µέθοδοι παρουσίασης στα-
τιστικού υλικού. 

ΣΣυυγγκκααττάάθθεεσσηη  ΕΕννηηµµέέρρωωσσηηςς::  Οι συγγραφείς θα πρέπει
να επιβεβαιώσουν ότι τήρησαν τις αρχές δεοντολο-
γίας για την έρευνα, όπως αυτές διατυπώνονται σαφώς
από τη ∆ιεθνή Επιτροπή Εκδοτών Ιατρικών Επιστηµο-
νικών Περιοδικών (International Committee of Medical
Journal Editors, www. icmje.org) και τη ∆ιακήρυξη
του Ελσίνκι (World Medical Association Declaration
of Helsinki, 2000). ∆ηλαδή όπου είναι απαραίτητο οι
συγγραφείς πρέπει να επιβεβαιώσουν ότι τα αποτε-
λέσµατα των µελετών τους προέκυψαν από ερευνητι-
κές εργασίες, που η συγκατάθεση ενηµέρωσης λήφθη-
κε από τους συµµετέχοντες ανθρώπους και τις αρµόδιες
αρχές ηθικής και δεοντολογίας.

ΆΆδδεειιεεςς::  Η άδεια να αναπαραχθεί το προηγουµένως
δηµοσιευµένο υλικό πρέπει να ληφθεί εγγράφως από
τον κάτοχο πνευµατικών δικαιωµάτων. 

ΕΕρρωωττηηµµααττοολλόόγγιιαα::  Ερωτηµατολόγια και προγράµµατα
αξιολόγησης που χρησιµοποιούνται στις ερευνητικές
µελέτες που δεν είναι καθιερωµένα και γνωστά πρέ-
πει να περιληφθούν ως παράρτηµα. 

ΒΒιιββλλιιοογγρρααφφιικκέέςς  ΑΑννααφφοορρέέςς::  Όλες οι δηµοσιεύσεις που
αναφέρονται στο κείµενο πρέπει να παρουσιαστούν
σε έναν κατάλογο βιβλιογραφικών αναφορών. Οι ανα-
φορές πρέπει να δοθούν µε το σύστηµα «Harvard»
Revised for 2009 version 3.0 editions of: The Coventry
University (CU) Harvard Reference Style Guide
v3.0,Quickstart Guide v3.0,Glossary v3.0. 

Παράδειγµα:
1. Για βιβλίο µε ένα συγγραφέα: Biggs, G. (2000) Gender and Scientific

Discovery. 2nd edn. London: Routledge 
2. Για βιβλίο µε πολλαπλούς συγγραφείς: Ong, E., Chan, W. and Peters,

J. (2004) Advances in Engineering. 2nd edn. London: Routledge
3. Για ένα κεφάλαιο ή δοκίµιο συγκεκριµένου συγγραφέα σε ένα
βιβλίο: Aggarwal, B. (2004) “Has the British Bird Population
Declined?” In a Guide to Contemporary Ornithology. ed by Adams,
G. London: Palgrave, 66-99

4. Για ένα τυπωµένο άρθρο σε περιοδικό: Padda, J. (2003) “Creative
Writing in Coventry”. Journal of Writing Studies 3 (2) 44-59

5. Για µια ιστοσελίδα: Centre of Academic Writing The List of References
Illustrated [online] available from http://home.ched.coventry.
ac.uk/caw/harvard/index.htm [Sept 2009]

6. Για ένα άρθρο σε ηλεκτρονικό περιοδικό: Dhillon, B. (2004) “Should
Doctors Wear Ties?” Medical Monthly [online] 3 (1) 55-88. available
from http://hospitals/infections/latest-advice [20 April 2005]

ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΣΗΜΕΙΩΣΗ
Εάν υποβάλλετε ένα άρθρο που έχει ήδη αξιολογηθεί
από την συντακτική επιτροπή του ΕΠΝΕ, παρακαλώ
να συνυποβάλλετε ηλεκτρονικό µήνυµα που παρέχει
τις τυχόν παρατηρήσεις σας στα σχόλια του εκδότη και
των κριτών. 

ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΠΡΟΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ 
Οι Αποδείξεις της διακίνησης των άρθρων γίνονται
ΜΟΝΟ ηλεκτρονικά.

Ανάτυπα 
Τρία ανάτυπα θα δοθούν δωρεάν στον υπεύθυνο επι-
κοινωνίας του άρθρου. 

Πνευµατικά δικαιώµατα 
Τα Πνευµατικά δικαιώµατα των δηµοσιευθέντων άρθρων
ανήκουν στους συγγραφείς. Το Περιοδικό διατηρεί το
δικαίωµα της αναπαραγωγής ή της αναδηµοσίευσης
του άρθρου µε σκοπό την προαγωγή της Νοσηλευτι-
κής Επιστήµης.
Η ΕΝΕ θα προβεί σε όλες τις απαραίτητες ενέργειες
για την εγγύηση της προστασίας των πνευµατικών
δικαιωµάτων των συγγραφέων.
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Επιτοµή χρήσιµων πληροφοριών

Σύσταση της ΕΝΕ
Η ΕΝΕ συστήθηκε δια του Νόµου 3252/2004 υπό την µορ-
φή Νοµικού Προσώπου ∆ηµοσίου ∆ικαίου και λειτουρ-
γεί ως επίσηµος επαγγελµατικός σύλλογος των Νοση-
λευτών. Η εγγραφή σε αυτήν όλων των Νοσηλευτών, είναι
υποχρεωτική, όπως συµβαίνει σε κάθε αντίστοιχο επι-
µελητήριο άλλων επαγγελµατιών που λειτουργεί ως ρυθ-
µιστικός φορέας και επίσηµος σύµβουλος της Πολιτεί-
ας (Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος, ∆ικηγορικός Σύλλογος
Αθηνών, Τεχνικό Επιµελητήριο Ελλάδος, κ.τ.λ).

Κυριότεροι σκοποί της ΕΝΕ
Για να γίνουν κατανοητοί οι λόγοι που πρέπει όλοι οι
νοσηλευτές να είναι εγγεγραµµένοι, παραθέτουµε τους
βασικότερους στόχους που περιγράφει ο Νόµος 3252/2004
και που καλείται να επιτελέσει η Ε.Ν.Ε:

• την προαγωγή και ανάπτυξη της Νοσηλευτικής ως
ανεξάρτητης και αυτόνοµης επιστήµης και τέχνης 

• την έρευνα, ανάλυση και µελέτη των νοσηλευτικών
θεµάτων και τη σύνταξη και υποβολή επιστηµονικά
τεκµηριωµένων µελετών για τα διάφορα νοσηλευτικά
προβλήµατα της χώρας

• τη διατύπωση εισηγήσεων για νοσηλευτικά θέµατα
• τη διαρκή εκπαίδευση, µετεκπαίδευση και επιµόρ-
φωση των Νοσηλευτών και την υλοποίηση και αξιο-
ποίηση εκπαιδευτικών προγραµµάτων

• τη συµµετοχή στην υλοποίηση προγραµµάτων που επι-
χορηγούνται από την Ευρωπαϊκή Ένωση ή άλλους διε-
θνείς οργανισµούς

• την έκδοση πιστοποιητικών, απαραίτητων για την άδεια
άσκησης επαγγέλµατος των Νοσηλευτών

• τον περιορισµό της αντιποίησης του νοσηλευτικού
επαγγέλµατος

• την αξιολόγηση της παρεχόµενης νοσηλευτικής φρο-
ντίδας

• την εκπροσώπηση της χώρας σε διεθνείς οργανισµούς
του νοσηλευτικού κλάδου

• την έκδοση περιοδικού, ενηµερωτικού δελτίου, συγ-
γραµµάτων και φυλλαδίων για την ενηµέρωση των
µελών της αλλά και του κοινωνικού συνόλου

• τη µελέτη υγειονοµικών θεµάτων και την οργάνωση
επιστηµονικών συνεδρίων αυτόνοµα ή σε συνεργασία
µε άλλους φορείς

• τη δηµιουργία επιτροπής δεοντολογίας και ηθικής του
επαγγέλµατος του νοσηλευτή 

• τον καθορισµό και κοστολόγηση των νοσηλευτικών
πράξεων και

• την προστασία και προαγωγή της υγείας του Ελληνι-
κού Λαού. 

Μέλη της ΕΝΕ
Μέλη της Ε.Ν.Ε είναι υποχρεωτικώς όλοι οι νοσηλευτές
που είναι απόφοιτοι: α) Τµηµάτων Νοσηλευτικών A.E.I.,
β) Νοσηλευτικών Τµηµάτων T.E.I., γ) Πρώην Ανώτερων
Σχολών Αδελφών Νοσοκόµων, Επισκεπτριών Αδελφών
Νοσοκόµων, αρµοδιότητας Υπουργείου Υγείας, Πρόνοι-
ας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, δ) Πρώην Νοσηλευτι-
κών Σχολών ΚΑΤΕΕ, ε) Νοσηλευτικών Σχολών ή Τµηµά-
των της αλλοδαπής, των οποίων τα διπλώµατα έχουν
αναγνωριστεί ως ισότιµα µε τα πτυχία των νοσηλευτικών
σχολών της ηµεδαπής από τις αρµόδιες υπηρεσίες και
στ) Στρατιωτικών Ανωτάτων Νοσηλευτικών Σχολών.

∆ιάρθρωση της ΕΝΕ
Η ΕΝΕ διαρθρώνεται σε Κεντρική ∆ιοίκηση, που εδρεύ-
ει στην Αθήνα και σε επτά Περιφερειακά Τµήµατα, που
λειτουργούν σε κάθε Υγειονοµική Περιφέρεια της χώρας.

Κεντρική ∆ιοίκηση
Η Κεντρική ∆ιοίκηση αποτελείται από 15µελές ∆.Σ και
έχει έδρα την Αθήνα. Η διεύθυνση των γραφείων είναι:
Λεωφόρος Βασιλίσσης Σοφίας 47, Τ.Κ. 10676, τηλ. 210
3648044, 048 και fax. 210 3617859 και 210 3648049. Η
ιστοσελίδα της Ε.Ν.Ε είναι www.enne.gr και το e-mail:
info@enne.gr. 

Περιφερειακά Τµήµατα
Τα επτά Περιφερειακά Τµήµατα (Π.Τ) της Ε.Ν.Ε, ακο-
λουθούν τον αριθµό των Υγειονοµικών Περιφερειών
(Υ.Π.Ε) και είναι τα ακόλουθα:
1. 1ο Π.Τ. Αττικής: Λεωφόρος Βασιλίσσης Σοφίας 47,
Τ.Κ. 10676, τηλ. 210 3648044, 048 και fax. 210 3617859
και 210 3648049

2. 2ο Π.Τ. Πειραιώς και Αιγαίου: Λεωφόρος Βασιλίσ-
σης Σοφίας 47, Τ.Κ. 10676, τηλ. 210 3648044, 048
και fax. 210 3617859 και 210 3648049

3. 3ο Π.Τ. Μακεδονίας: Μαβίλη 11, Θεσσαλονίκη, Τ.Κ.
54630, τηλ. 2310522822 και fax. 2310522219

4. 4ο Π.Τ. Μακεδονίας και Θράκης: Μαβίλη 11, Θεσσα-
λονίκη, Τ.Κ. 54630, τηλ. 2310522229 και fax. 2310522219

5. 5Ο Π.Τ. Θεσσαλίας και Στερεάς Ελλάδας: Ναυαρίνου
2, Λάρισα, Τ.Κ. 41223, τηλ. 2410284866 και fax. 2410284871

6. 6ο Π.Τ. Πελοποννήσου, Ιονίων νήσων, Ηπείρου και

Ε λ λ η ν ι κ ό
π ε ρ ι ο δ ι κ ό  τ η ς
Νοσηλευτικής
Ε π ι σ τ ή µ η ς
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∆υτικής Ελλάδας: Υπάτης 1 και Ν.Ε.Ο Πάτρας – Αθή-
νας, Πάτρα, Τ.Κ. 26441, τηλ και fax. 2610 423830

7. 7ο Π.Τ. Κρήτης: Μενελάου Παρλαµά 116, Ηράκλειο,
Τ.Κ. 73105, τηλ. 2810310366, 2810311684 και fax.
2810310014

Εγγραφή και συνδροµή των µελών
Κάθε Νοσηλευτής υποχρεούται να υποβάλλει αίτηση εγγρα-
φής στο οικείο Περιφερειακό Τµήµα. Η αίτηση συνοδεύ-
εται υποχρεωτικά από επικυρωµένα αντίγραφα πτυχίου
και αστυνοµικής ταυτότητας, δυο έγχρωµες φωτογραφίες,
το αποδεικτικό της τραπεζικής κατάθεσης των 65 e, απλό
φωτοαντίγραφο της άδειας άσκησης επαγγέλµατος και
προαιρετικά από τους τίτλους που τυχόν κατέχει το υπο-
ψήφιο µέλος (µεταπτυχιακοί τίτλοι, πιστοποιητικά γνώ-
σης ξένης γλώσσας, κοινωνικές δραστηριότητες κ.τ.λ).
Κάθε Νοσηλευτής υποχρεούται να ανανεώνει την εγγρα-
φή του ετησίως, αυτοπροσώπως ή ταχυδροµικώς (όχι µε
fax) µέχρι το τέλος Φεβρουαρίου, υποβάλλοντας σχετική
δήλωση στο Περιφερειακό Τµήµα όπου ανήκει. Η δήλω-
ση υποβάλλεται ταυτόχρονα µε την καταβολή της ετήσιας
συνδροµής, που έχει οριστεί δια του Νόµου 3252/2004
στο ποσό των σαράντα πέντε (45) ευρώ. Σε κάθε Νοση-
λευτή που εγγράφεται ή ανανεώνει την εγγραφή του στην
ΕΝΕ χορηγείται ∆ελτίο Ταυτότητας Νοσηλευτή.

Άδεια άσκησης επαγγέλµατος
Για την έκδοση από τις κατά τόπους Νοµαρχίες της άδει-
ας άσκησης του νοσηλευτικού επαγγέλµατος, οι νοση-
λευτές οφείλουν να συµπεριλάβουν, µεταξύ των δικαιο-
λογητικών, και βεβαίωση εγγραφής στο οικείο Περιφερειακό
Τµήµα της Ε.Ν.Ε. Με την παραλαβή της άδειας άσκησης
επαγγέλµατος, υποχρεούνται να καταθέσουν άµεσα αντί-
γραφο αυτής, στο Περιφερειακό Τµήµα όπου ανήκουν.
Βάσει του Νόµου 3252/2004, όποιος ασκεί τη νοσηλευτι-
κή χωρίς να έχει άδεια άσκησης επαγγέλµατος διώκεται
ποινικά σύµφωνα µε το άρθρο 458 του Ποινικού Κώδικα. 
Καταγγελία για παράνοµη άσκηση του νοσηλευτικού
επαγγέλµατος µπορεί να κάνει οποιοσδήποτε ιδιώτης
στα Περιφερειακά Συµβούλια ή στο ∆.Σ. της Ε.Ν.Ε., το
οποίο στη συνέχεια υποχρεούται να γνωστοποιήσει το
γεγονός στις αρµόδιες δικαστικές αρχές.
Στις περιπτώσεις που επιβάλλεται πειθαρχική ποινή
προσωρινής ή οριστικής διαγραφής από την Ε.Ν.Ε., ανα-
στέλλεται αυτοδίκαια η άδεια άσκησης επαγγέλµατος.

Όργανα διοίκησης
Η Ε.Ν.Ε διοικείται από την Συνέλευση των Αντιπροσώ-
πων και το ∆ιοικητικό Συµβούλιο. Τα Περιφερειακά Τµή-
µατα διοικούνται από την Γενική Συνέλευση και το Περι-
φερειακό Συµβούλιο. 

∆ιεθνής εκπροσώπηση της Ε.Ν.Ε
Η Ε.Ν.Ε είναι µέλος της Ευρωπαϊκής Οµοσπονδίας Νοµι-
κών Προσώπων ∆ηµοσίου ∆ικαίου Νοσηλευτών (F.E.P.I),
κατέχοντας µια από τις επτά θέσεις του ∆ιοικητικού της

Συµβουλίου. Στην εν λόγω Ευρωπαϊκή Οµοσπονδία συµ-
µετέχουν ακόµα η Αγγλία, η Ιταλία, η Ισπανία, η Ιρλαν-
δία, η Πολωνία, η Κροατία, η Ρουµανία, η Πορτογαλία
και υπό ένταξη είναι η Γαλλία, η Κύπρος και το Βέλγιο.
Για περισσότερες πληροφορίες, συνδεθείτε µε την ιστο-
σελίδα www.fepi.org. 

Ανάδειξη και θητεία των αιρετών οργάνων διοίκησης
Το ∆ιοικητικό Συµβούλιο της Ε.Ν.Ε, εκλέγεται από την
Συνέλευση των Αντιπροσώπων. Οι Αντιπρόσωποι εκλέγο-
νται χωριστά για κάθε Περιφερειακό Τµήµα από τα µέλη
της Γενικής Συνέλευσης του Τµήµατος. Τα Περιφερειακά
Συµβούλια εκλέγονται οµοίως από τα µέλη της Γενικής
Συνέλευσης του Περιφερειακού Τµήµατος. Οι εκλογές
διεξάγονται κάθε τρία (3) χρόνια, ενώ συµµετέχουν σ’αυ-
τές όσοι Νοσηλευτές είναι οικονοµικώς τακτοποιηµένοι. 

Πειθαρχικός έλεγχος
Ο πειθαρχικός έλεγχος των µελών της Ε.Ν.Ε ασκείται
σε πρώτο βαθµό από τα Περιφερειακά Συµβούλια, που
λειτουργούν και ως Πειθαρχικά Συµβούλια. 
Ο δευτεροβάθµιος πειθαρχικός έλεγχος, καθώς και ο
πειθαρχικός έλεγχος των µελών του ∆ιοικητικού Συµ-
βουλίου και των Περιφερειακών Συµβουλίων ασκείται
από το Ανώτατο Πειθαρχικό Συµβούλιο, στο οποίο προ-
εδρεύει Εφέτης των Πολιτικών ∆ικαστηρίων. 

Επιστηµονικό Περιοδικό
Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος δηµιούργησε το 2008 το
«Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης» που
αποτελεί και το επίσηµο περιοδικό της. Είναι ένα περιο-
δικό πολυδιάστατο µε κριτική επιτροπή που στοχεύει στην
προώθηση της Νοσηλευτικής Επιστήµης στην Ελλάδα.
Το «Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης»
αποτελεί ένα αξιόπιστο, σύγχρονο, τριµηνιαίο επιστη-
µονικό περιοδικό που εκδίδεται στην Ελληνική και την
Αγγλική γλώσσα και είναι διαθέσιµο σε ηλεκτρονική και
έντυπη µορφή µε συµβολική αµοιβή σε όλους τους ενδια-
φερόµενους ερευνητές, πανεπιστηµιακούς δασκάλους,
φοιτητές, σε όλη τη νοσηλευτική κοινότητα γενικότερα
αλλά και στα ανώτατα εκπαιδευτικά ιδρύµατα (ΑΤΕΙ και
ΑΕΙ) της ηµεδαπής και της αλλοδαπής. 
Παράλληλα παρέχει τη δυνατότητα σε νέους επιστήµο-
νες να έχουν εύκολη πρόσβαση στη γνώση και στην πρό-
οδο της νοσηλευτικής ενώ αποτελεί το επιστηµονικό βήµα
για τους νοσηλευτές που απασχολούνται στην εκπαίδευ-
ση και στην κλινική νοσηλευτική να δηµοσιεύσουν το έργο
τους και να δεχθούν εποικοδοµητικές κριτικές. Στο περιο-
δικό δηµοσιεύονται ερευνητικές µελέτες, ανασκοπήσεις,
πρωτότυπες πραγµατείες και βιβλιοκριτικές. Οι εργα-
σίες που δηµοσιεύονται, µοριοδοτούνται µε τρόπο θεσµι-
κά προβλεπόµενο και επικυρωµένο από την ελληνική
νοµοθεσία και σύµφωνα πάντα µε τη διεθνή πρακτική. 

Ενηµερωτικό περιοδικό
Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος δηµιούργησε το 2008
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το µηνιαίο ενηµερωτικό περιοδικό «Ο Ρυθµός της Υγεί-
ας», µε σκοπό την ανάδειξη του νοσηλευτή ως ενιαίας
ψυχοσωµατικής, και επαγγελµατικής οντότητας, µε
ενδιαφέροντα που κινούνται πέρα από τα τετριµµένα,
αγκαλιάζοντας όλα τα επίπεδα της πολύπλευρης κοι-
νωνικής του υπόστασης.
Ο Έλληνας νοσηλευτής, εκτός από την ανάγκη για την
επίλυση πρωταρχικών ζητηµάτων που τον απασχολούν
ως επαγγελµατία, έχει ανάγκη να εκφραστεί, να επικοι-
νωνήσει, να διασκεδάσει και να προβάλλει πολύπλευ-
ρα τον κοινωνικό του προορισµό.
Έτσι, «Ο Ρυθµός της Υγείας», σκοπεύει να ενώσει τη
φωνή όλων των νοσηλευτών της χώρας και να αποτελέ-
σει ένα άµεσο και έγκυρο κανάλι επικοινωνίας, δίνο-
ντας βήµα σε όλες ανεξαιρέτως της φωνές της επαγ-
γελµατικής –και όχι µόνο- κοινότητας.

Μελλοντικοί Στόχοι
Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδας, µε τη συνεργασία όλων
των µελών της, στοχεύει να υλοποιήσει και να ολοκλη-
ρώσει κάποια σηµαντικά έργα που αποτελούν πάγια αιτή-
µατα της νοσηλευτικής κοινότητας, ορισµένα από τα
οποία ήδη άρχισαν να εκπονούνται: 
• Καθορισµός και κοστολόγηση των νοσηλευτικών πρά-
ξεων 

• ∆ηµιουργία ανοιχτής γραµµής επικοινωνίας µε σκο-
πό την καταγραφή και επίλυση των προβληµάτων των
νοσηλευτών

• Ενίσχυση των διεθνών σχέσεων των ελλήνων νοση-
λευτών µε οργανισµούς, fora και ινστιτούτα του εξω-
τερικού

• ∆ηµιουργία ηλεκτρονικής ψηφιακής βιβλιοθήκης η
χρήση της οποίας θα είναι δωρεάν για τα µέλη της
ΕΝΕ και προσβάσιµη από όλη την επικράτεια

• Προσφορά ειδικών εκπαιδευτικών και µετεκπαιδευ-
τικών προγραµµάτων 

• ∆ιοργάνωση επιστηµονικών συνεδρίων και ηµερίδων
µε µοριοδότηση των συνέδρων νοµικά ισχύουσα και
κατοχυρωµένη 

• ∆ηµιουργία Ειδικών Επιτροπών Έργου, όπως Εκπαί-
δευσης, Τεκµηρίωσης, ∆ιεθνών Σχέσεων και Ενηµέ-
ρωσης

• Οργάνωση δικτύου εµπειρογνωµόνων για νοσηλευτι-
κά θέµατα και παροχή νοµοτεχνικών συµβουλών

• Οργάνωση και λειτουργία προγραµµάτων εξειδίκευ-
σης

• Πιστοποίηση Νοσηλευτικών Ειδικοτήτων και Νοση-
λευτικής επάρκειας

Επικοινωνία
Οι νοσηλευτές µπορούν να απευθύνονται στα τηλέφω-
να: 210 3648044, 3648048 (08:00- 15:00), στα fax:210
3648049, 3617859 και στο e- mail: info@enne.gr 

• για επαγγελµατικά θέµατα
• για θέµατα εκπαίδευσης
• για νοµικά θέµατα
• για την εγγραφή τους ή την ανανέωση αυτής
• για γενική ενηµέρωση (συνέδρια, δράσεις, εκδηλώ-
σεις κλπ)

• για τις προκηρύξεις µέσω ΑΣΕΠ
• για θέσεις εργασίας στον ευρύτερο τοµέα της υγείας
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