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Περίληψη 

Η παρούσα εργασία παρουσιάζει και αναλύει κριτικά τους δείκτες αξιολόγησης που 

χρησιμοποιούνται σε μονάδες τεχνητού νεφρού για την αξιολόγηση της ποιότητας της 

παρεχόμενης φροντίδας σε ασθενείς με νεφροπάθεια, αναδεικνύοντας την σημασία της 

αξιολόγησης στις μονάδες υγείας γενικότερα Το θέμα καλύπτεται σε θεωρητικό επίπεδο 

μέσα από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι 

οι υπάρχοντες δείκτες μπορούν να ταξινομηθούν σε τρείς βασικές κατηγορίες οι οποίες 

είναι οι δείκτες που σχετίζονται με τις δομές, οι δείκτες που βασίζονται σε διαδικασίες, 

και οι δείκτες που βασίζονται στα τελικά αποτελέσματα και τα υποκατάστατα 

αποτελέσματα και οι οποίοι είναι κατά κύριο λόγο κλινικοί. Τα αποτελέσματα των 

ασθενών και οι κλινικοί δείκτες για αυτά, όπως οι τιμές των Kt/V, αλβουμίνη ορού, 

αιμοσφαιρίνης, φερριτίνης, φωσφόρου, παραθυροειδή ορμόνη ορού, συστολική και 

διαστολική αρτηριακή πίεση, αύξηση βάρους χοληστερόλη, κ.α. είναι πολύ σημαντικό 

να αξιολογούνται και να λαμβάνονται διορθωτικές ενέργειες στις διαδικασίες, όπου 

απαιτείται, προκειμένου να βελτιώνεται η ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών και 

να μειώνονται τα επίπεδα νοσηρότητας και θνησιμότητας που σχετίζονται με την 

αιμοκάθαρση. Κανένας δείκτης μεμονωμένα δεν μπορεί να παράσχει μια 

ολοκληρωμένη εικόνα της κλινικής απόδοσης των μονάδων αιμοκάθαρσης. Οι 

πρωτοβουλίες μέτρησης και αξιολόγησης της παρεχόμενης φροντίδας, θα πρέπει να 

βασίζονται σε ένα σύνολο δεικτών για τη δημιουργία μιας ολοκληρωμένης εικόνας της 

ποιότητας της παρεχόμενης περίθαλψης στις μονάδες τεχνητού νεφρού.  

 

Λέξεις κλειδιά: νεφροπάθεια, αιμοκάθαρση, δείκτες αξιολόγησης, ποιότητα 

αποτελέσματα ασθενών 
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Abstract 

This paper presents and critically analyzes the evaluation indicators used in renal care 

and dialysis units in order to assess the quality of care provided in patients with 

nephropathy, highlighting the importance of health care assessment in health units in 

general. The topic is covered theoretically by the review of the international literature. 

The results show that existing indicators can be classified into three main categories, 

which are structure-related indicators, process-based indicators, and indicators based on 

final results and substitute results, and which are mainly clinical indicators. Patient 

results and clinical markers such as Kt / V values, serum albumin, hemoglobin, ferritin, 

phosphorus, serum parathyroid hormone, systolic and diastolic blood pressure, weight 

gain cholesterol, and others are very important  to evaluate and take corrective action in 

the processes where necessary to improve the quality of the services provided and to 

reduce morbidity and mortality associated with hemodialysis. No indicator alone can 

provide a complete picture of the clinical performance of dialysis units. Measuring and 

evaluating care initiatives should be based on a set of indicators to create an integrated 

picture of the quality of care provided in artificial kidney units. 

 

Key words: nephropathy, dialysis, evaluation, indicators, quality patient outcomes 
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Εισαγωγή 

 

Ο τομέας της υγειονομικής περίθαλψης εξελίσσεται συνεχώς, όπως και οι ανάγκες των 

χρηστών των υπηρεσιών υγείας, οι οποίοι όλο και περισσότερο απαιτούν ποιοτική 

φροντίδα (Donabedian, 2005). Οι ασθενείς με χρόνιες παθήσεις δεν αποτελούν 

εξαίρεση σε αυτή τη διαπίστωση. Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι μια νόσος η οποία 

εκτιμάται ότι επηρεάζει περισσότερους από 1,1 εκ. ασθενείς παγκοσμίως, με όσους 

βρίσκονται στο τελικό στάδιο ανάπτυξης της (νεφρικής νόσος τελικού σταδίου) να 

απαιτούν αιμοκάθαρση. Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι η 14η αιτία θανάτου 

παγκοσμίως, και είναι υπεύθυνη για 12,2 θανάτους ανά 100 000 άτομα (Webster et al, 

2017). Η αιμοκάθαρση είναι ο προτιμώμενος τρόπος θεραπείας της νεφρικής νόσου 

τελικού σταδίου και για την απομάκρυνση των συσσωρευμένων τοξινών από το σώμα 

(Vadakedath και  Kandi, 2017). 

Οι ασθενείς που κάνουν αιμοκάθαρση παρουσιάζουν επίμονα υψηλά ποσοστά  

νοσηρότητας και θνησιμότητας, παρά τις τεχνολογικές εξελίξεις των τελευταίων 15 

ετών. Στην Ευρώπη, τα ποσοστά επιβίωσης των ασθενών που άρχισαν αιμοκάθαρση 

μεταξύ των ετών 2002 και 2006, ήταν 78,7% και 65,8% μετά από 1 έτος και 2 έτη 

αντίστοιχα. Ωστόσο, η επιβίωση βελτιώθηκε κατά 10%, μεταξύ των ασθενών που 

άρχισαν την αιμοκάθαρση το 1997-2001 και εκείνων που ξεκίνησαν το 2002-2006 

(Kramer et al, 2009). Παρ’ όλα αυτά τα ποσοστά νοσηρότητας και θνησιμότητας που 

συνδέονται με την αιμοκάθαρση συνεχίζουν να είναι σημαντικά, ώστε να απαιτούν 

παρεμβάσεις (Perl et al, 2017). 

Η μη ικανοποίηση των στόχων της θεραπείας έχει συνδεθεί με υψηλότερα ποσοστά 

θνησιμότητας και νοσηλείας, καθώς και με χαμηλότερα επίπεδα επάρκειας 

αιμοκάθαρσης, αναιμία, χαμηλότερες τιμές αλβουμίνης στον ορό και χρήση καθετήρα, 

αντί για αρτηριοφλεβική επικοινωνία στην αιμοκάθαρση. Λόγω των υψηλών επιπέδων 

θνησιμότητας και νοσηρότητας που συνδέονται με την αιμοκάθαρση, αλλά και της 

συσχέτισης των επιπέδων αυτών με παράγοντες που είναι τροποποιήσιμοι, διάφοροι 

διεθνείς οργανισμοί ανέπτυξαν πρωτοβουλίες και κατευθυντήριες γραμμές για την 

διαχείριση των ασθενών που κάνουν αιμοκάθαρση και για την αξιολόγηση της 
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ποιότητας της φροντίδας στις μονάδες τεχνητού νεφρού, προκειμένου να βελτιωθεί η 

ποιότητα της περίθαλψης και των αποτελεσμάτων των ασθενών που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση (Grange et al, 2013). 

Οι δείκτες αξιολόγησης αποτελούν αναπόσπαστο στοιχείο των πρωτοβουλιών αυτών 

και η χρήση τους μπορεί να βελτιώσει τα αποτελέσματα της παρεχόμενης φροντίδας. Οι 

δείκτες αυτοί βασίζονται τόσο στις δομές και στις μονάδες υγείας, όσο και στις 

διαδικασίες που ακολουθούν, αλλά και στα αποτελέσματα των ασθενών. Στο πλαίσιο 

της αξιολόγησης των αποτελεσμάτων ή των ενδιάμεσων αποτελεσμάτων, οι κλινικοί 

δείκτες διαδραματίζουν έναν πολύ σημαντικό ρόλο. Οι κλινικοί δείκτες, αποτελούν 

αντικειμενικές κλινικές ή εργαστηριακές μετρήσεις και σχετίζονται με τη 

δραστηριότητα της νόσου, αλλά δεν είναι απαραίτητα αιτιώδεις ως προς τα 

αποτελέσματα των ασθενών (Van der Veer, 2013; Alquist et al, 2014).  

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να παρουσιάσει και να αναλύσει κριτικά τους 

δείκτες αξιολόγησης που χρησιμοποιούνται σε μονάδες τεχνητού νεφρού. Το θέμα 

καλύπτεται σε θεωρητικό επίπεδο μέσα από την ανασκόπηση της διεθνούς 

βιβλιογραφίας. Τα βιβλιογραφικά δεδομένα συλλέχθηκαν έπειτα από αναζήτηση σε 

έγκυρες βάσεις επιστημονικών δεδομένων όπως το PUBMED, το Scopus και το 

EMBASE.  

Για την καλύτερη παρουσίαση του θέματος, η εργασία δομήθηκε σε τρία συνολικά 

κεφάλαια. Το πρώτο κεφάλαιο παρέχει μια ανασκόπηση των δεικτών φροντίδας υγείας 

που χρησιμοποιούνται γενικά από τις μονάδες υγείας και συζητά την σημασία τους για 

την βελτίωση της παρεχόμενης φροντίδας στους ασθενείς.  

Το δεύτερο κεφάλαιο εστιάζει ειδικότερα στους δείκτες αξιολόγησης που 

χρησιμοποιούνται σε μονάδες τεχνητού νεφρού, αφού πρώτα εισάγει τον αναγνώστη σε 

βασικές έννοιες όπως η χρόνια και η οξεία νεφρική νόσος και η διαχείριση τους, καθώς 

και η αιμοκάθαρση και οι παράγοντες που πρέπει να πληρούνται ώστε να μπορεί να 

θεωρηθεί επαρκής για τους ασθενείς. Οι δείκτες αξιολόγησης που χρησιμοποιούνται σε 

μονάδες αιμοκάθαρσης παρουσιάζονται σε τρείς μεγάλες κατηγορίες οι οποίες είναι οι 

δείκτες που βασίζονται στις δομές, οι δείκτες που βασίζονται στις διαδικασίες και οι 
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δείκτες που βασίζονται στα αποτελέσματα των ασθενών, με έμφαση στους 

υποκατάστατους δείκτες και τους κλινικούς δείκτες που χρησιμοποιούνται.  

Τέλος στο τρίτο κεφάλαιο γίνεται ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά με την 

χρήση των δεικτών αξιολόγησης στις μονάδες τεχνητού νεφρού και στα στοιχεία και 

τους παράγοντες που καθορίζουν την αποτελεσματικότητα τους. Τα σημαντικότερα 

ευρήματα συγκεντρώνονται στην τελευταία ενότητα των συμπερασμάτων.  
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Κεφάλαιο 1ο: Δείκτες φροντίδας υγείας 

 

1.1.Η αξιολόγηση της φροντίδας υγείας 

 

Η φροντίδα υγείας ή η υγειονομική περίθαλψη (healthcare) είναι το σύνολο των 

υπηρεσιών που παρέχονται με σκοπό τη διατήρηση ή τη βελτίωση της υγείας μέσω της 

πρόληψης, της διάγνωσης και της θεραπείας ασθενειών, τραυματισμών και άλλων 

σωματικών και ψυχικών προβλημάτων στον άνθρωπο. Η υγειονομική περίθαλψη 

παρέχεται από επαγγελματίες του τομέα της υγείας, οι οποίοι μπορεί να είναι 

μεμονωμένα άτομα, ομάδες ή οργανισμοί.  

Οι πρόσφατοι δραματικοί μετασχηματισμοί των συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης, 

που συνοδεύονται από νέες οργανωτικές δομές και νέες στρατηγικές αποζημίωσης 

καθώς και τα μεταβαλλόμενα πρότυπα φροντίδας και η αυξανόμενη πίεση στις δαπάνες 

υγείας από τη γήρανση του πληθυσμού, την αύξηση των προσδοκιών του κοινού και 

την εισαγωγή νέων τεχνολογιών, έχουν επιφέρει πολλές αλλαγές στον τρόπο της 

παρεχόμενης φροντίδας των ασθενών (Aiken et al, 2012; Ferris και Devaney, 2017). 

Στο πλαίσιο αυτό ο τομέας της υγειονομικής περίθαλψης εξελίσσεται συνεχώς, όπως 

και οι ανάγκες των χρηστών των υπηρεσιών υγείας, οι οποίοι όλο και περισσότερο 

απαιτούν ποιοτική φροντίδα (Donabedian, 2005). Δεδομένης της φύσης λειτουργίας της 

υγειονομικής περίθαλψης και των παραγόντων από τους οποίους επηρεάζεται, τα 

περισσότερα συστήματα υγειονομικής περίθαλψης συλλέγουν συστηματικά και 

αξιολογούν δεδομένα σχετικά με την ποιότητα της φροντίδας υγείας, αν και δεν έχουν 

όλες οι χώρες πάντα ένα υποχρεωτικό εθνικό σύστημα για την παρακολούθηση της 

ποιότητας της φροντίδας υγείας (Ferris και Devaney, 2017).  

Η αξιολόγηση αποτελεί ένα ουσιαστικό εργαλείο για την εκτίμηση της ανάγκης για 

αλλαγή και για τον προσδιορισμό της αποτελεσματικότητας ενός συγκεκριμένου 

προγράμματος ή πρακτικής στον τομέα της υγείας (Prashanth et al, 2013; Hudspeth et 

al, 2016). Μια περιεκτική αξιολόγηση αναλύει το βαθμό στον οποίο μια συγκεκριμένη 

υπηρεσία ανταποκρίνεται στις ανάγκες των χρηστών υπηρεσιών και αξιολογεί εάν 

απαιτούνται βελτιώσεις. Στο πλαίσιο αυτό η αξιολόγηση της φροντίδας υγείας, 
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εξυπηρετεί πολλούς σκοπούς, μεταξύ των οποίων οι σημαντικότεροι είναι η 

τεκμηρίωση της ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας, η πραγματοποίηση συγκρίσεων 

με την πάροδο του χρόνου (π.χ. μεταξύ μονάδων υγείας), η εξαγωγή κρίσεων και ο 

ορισμός προτεραιοτήτων (π.χ. επιλογή νοσοκομείου ή χειρουργική επέμβαση ή 

οργάνωση ιατρικής περίθαλψης), η υποστήριξη της λογοδοσίας, της ρύθμισης και της 

διαπίστευσης, η υποστήριξη της βελτίωσης της ποιότητας και η υποστήριξη των 

επιλογών των ασθενών από τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης. Η αξιολόγηση 

επιτρέπει στους επαγγελματίες τους τομέα της υγείας και τους οργανισμούς υγείας, να 

παρακολουθούν και να αξιολογούν τι συμβαίνει στους ασθενείς, ως αποτέλεσμα της 

λειτουργίας των επαγγελματιών και των οργανωτικών συστημάτων για την κάλυψη των 

αναγκών των ασθενών. Ειδικότερα η αξιολόγηση μέσω δεικτών, παρέχει μια ποσοτική 

βάση για τους κλινικούς ιατρούς, τους οργανισμούς και τους σχεδιαστές των 

συστημάτων υγείας και των υπηρεσιών υγείας, που στοχεύουν στην επίτευξη βελτίωσης 

της περίθαλψης και των διαδικασιών με τις οποίες παρέχεται η φροντίδα στους 

ασθενείς (Mainz, 2003; Donabedian, 2005; Siriwardena, 2009; Hollander et al, 2010). 

Η αξιολόγηση αποτελεί βασικό χαρακτηριστικό της ιατρικής που βασίζεται σε 

τεκμηριωμένα στοιχεία της επιστημονικής έρευνας. Η αξιολόγηση γίνεται προς το 

σκοπό της διερεύνησης της αποδοτικότητας, της αποτελεσματικότητας υπηρεσιών ή 

πρακτικών στον τομέα της υγείας, εξετάζοντας αν πληρούνται βασικοί δείκτες 

απόδοσης. Ως αποτέλεσμα, αποτελεί ζωτικό εργαλείο για την παροχή μιας δυναμικής 

ολοκληρωμένης υπηρεσίας υγειονομικής περίθαλψης που μπορεί να ανταποκριθεί 

άμεσα στις ανάγκες των χρηστών υπηρεσιών (Ferris και Devaney, 2017). Υπάρχουν 

διάφορα μοντέλα αξιολόγησης και διάφορα είδη αξιολόγησης τα οποία 

χρησιμοποιούνται στο πλαίσιο της υγειονομικής περίθαλψης, και τα οποία 

παραδοσιακά αξιολογούν τις δομές, τις διαδικασίες ή τα αποτελέσματα της φροντίδας, 

χρησιμοποιώντας διάφορες ποιοτικές ή ποσοτικές μεθόδους (Siriwardena, 2009).  

Οι τυπικές αξιολογήσεις (formal evaluations) πραγματοποιούνται για επίσημες 

αξιολογήσεις νέων πρωτοβουλιών, προκειμένου να διασφαλιστεί ότι οι πρωτοβουλίες 

αυτές λειτουργούν όπως προβλέπεται και επιτυγχάνουν τα επιδιωκόμενα 

αποτελέσματα. Οι διαμορφωτικές αξιολογήσεις ή οι αξιολογήσεις των διαδικασιών 

(process ή formative evaluations) γίνονται προκειμένου να προσδιοριστεί εάν οι 



10 
 

υπηρεσίες παραδίδονται κατά τρόπο που να είναι σύμφωνος με το μοντέλο της 

περίθαλψης που υιοθετείται και με τις πολιτικές του προγράμματος. Οι διαμορφωτικές 

αξιολογήσεις μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν για να βελτιωθεί ο τρόπος παροχής 

των υπηρεσιών. Οι αθροιστικές αξιολογήσεις ή οι αξιολογήσεις των αποτελεσμάτων 

(outcome ή summative evaluations) γίνονται προκειμένου να προσδιοριστεί εάν ένα 

πρόγραμμα πληροί τους δηλωμένους στόχους του ή / και για να καθοριστεί εάν είναι 

καλύτερο από ένα ή περισσότερα άλλα μοντέλα φροντίδας (συμπεριλαμβανομένου του 

μοντέλου που είχε εφαρμοστεί πριν από το νέο πρόγραμμα). Οι αξιολογήσεις 

αποτελεσμάτων μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τον προσδιορισμό της σχετικής 

«αξίας» ενός προγράμματος και μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τη λήψη αποφάσεων 

σχετικά με το εάν ένα πρόγραμμα θα διατηρηθεί, θα τροποποιηθεί ή θα τερματιστεί 

(Hollander et al, 2010).  

Αναφορικά με τα μοντέλα αξιολόγησης, τα πιο ευρέως διαδεδομένα είναι το Λογικό 

Μοντέλο (Logic Model), το μοντέλο του Donabedian και το μοντέλο CIPP (Context 

Inputs Processes and Products). Το Λογικό Μοντέλο αρχικά, είναι ένα γραμμικό 

μοντέλο που μπορεί να χρησιμοποιηθεί τόσο για τον προγραμματισμό όσο και για την 

αξιολόγηση των προγραμμάτων υγειονομικής περίθαλψης. Ο απλός και φιλικός προς το 

χρήστη σχεδιασμός του, το καθιστά μια ελκυστική επιλογή. Αποτελείται από τέσσερα 

βασικά στοιχεία (εισροές, δραστηριότητες, εκροές και αποτελέσματα) και μπορεί να 

επεκταθεί με την προσθήκη βρόχων ανατροφοδότησης για την προσθήκη βαθμίδων εάν 

απαιτείται μια πιο σύνθετη ανάλυση (Ferris και Devaney, 2017). Το λογικό μοντέλο 

χρησιμοποιείται για παράδειγμα για την αξιολόγηση μιας παρέμβασης υγείας σε έναν 

κλινικό πληθυσμό. Στο πλαίσιο αυτό οι εισροές είναι οι πόροι που προβλέπονται για το 

σχεδιασμό, την υλοποίηση και την αξιολόγηση, οι εκροές είναι οι διαδικασίες που 

εφαρμόζονται που εφαρμόζονται στο πλαίσιο της υγειονομικής περίθαλψης, και τα 

αποτελέσματα (μακροπρόθεσμα, μεσοπρόθεσμα και βραχυπρόθεσμα) είναι τα οφέλη 

για την υγεία (Siriwardena, 2009; Hayes et al, 2011).  

Στη συνέχεια το μοντέλο Donabedian είναι ένα εννοιολογικό πρότυπο που παρέχει ένα 

πλαίσιο για την εξέταση των υπηρεσιών υγείας και την αξιολόγηση της ποιότητας της 

υγειονομικής περίθαλψης. Παρέχει ένα εύχρηστο πλαίσιο ειδικά σχεδιασμένο για 

χρήση σε ρυθμίσεις υγειονομικής περίθαλψης. Αξιολογεί την ποιότητα μιας υπηρεσίας 
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που βασίζεται σε τρεις βασικές κατηγορίες: δομή (κτίριο, προσωπικό), διαδικασίες 

(διαδρομές ασθενών, πρότυπα παραπομπής) και αποτελέσματα (θνησιμότητα, 

νοσηρότητα, χρόνος αναμονής) (Donabedian, 1987; 2005). Το μοντέλο αυτό είναι ένα 

από τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα μοντέλα αξιολόγησης στον τομέα της υγείας, 

ωστόσο έχει επικριθεί ότι δεν λαμβάνει υπόψη τους ασθενείς και περιβαλλοντικούς 

παράγοντες όπως η κοινωνικοοικονομική κατάσταση και οι πεποιθήσεις υγείας (Ferris 

και Devaney, 2017). 

Τέλος το μοντέλο CIPP (Context Inputs Processes and Products) είναι ένα πλήρες 

μοντέλο που βασίζεται στις διαδικασίες και μπορεί να εφαρμοστεί σε οποιοδήποτε 

στάδιο της ανάπτυξης ενός προγράμματος, δηλαδή στο σχεδιασμό ενός νέου 

προγράμματος, στην αξιολόγηση ενός ώριμου προγράμματος ή στην αξιολόγηση ενός 

προγράμματος μετά την ολοκλήρωσή του. Το κύριο πλεονέκτημά του είναι ότι είναι μη 

γραμμικό, ώστε να παρέχει ένα δυναμικό πλαίσιο για την εξέταση ορισμένων πτυχών 

μιας συγκεκριμένης υπηρεσίας. Ωστόσο, απαιτείται προσεκτικός σχεδιασμός και είναι 

έντασης εργασίας, καθώς συχνά απαιτούνται πολλαπλές μέθοδοι συλλογής δεδομένων 

για τη διεξαγωγή μιας ολοκληρωμένης αξιολόγησης CIPP (Stufflebeam, 2007). 

 

1.2. Η αξιολόγηση με δείκτες 

 

Ένας δείκτης έχει οριστεί με πολλούς και διάφορους τρόπους. Ένας δείκτης μπορεί να 

είναι ένα μέτρο που αξιολογεί μια συγκεκριμένη διαδικασία ή το αποτέλεσμα της 

υγειονομικής περίθαλψης. Το μέτρο αυτό μπορεί να είναι είτε ποσοτικό, είτε ποιοτικό. 

Ως ποσοτικά μέτρα οι δείκτες αξιολόγησης που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την 

παρακολούθηση και την αξιολόγηση της ποιότητας των σημαντικών λειτουργιών της 

διακυβέρνησης, της διαχείρισης και της κλινικής λειτουργίας, οι οποίες στο σύνολο 

τους επηρεάζουν τα αποτελέσματα των ασθενών. Οι δείκτες αξιολόγησης έχουν επίσης 

οριστεί ως εργαλεία μέτρησης, οθόνες ή σημαίες που χρησιμοποιούνται ως οδηγοί για 

την παρακολούθηση, αξιολόγηση και βελτίωση της ποιότητας της φροντίδας των 

ασθενών, των υπηρεσιών κλινικής υποστήριξης και της οργανωτικής λειτουργίας που 

επηρεάζουν τα αποτελέσματα των ασθενών (Mainz, 2003). 
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Οι δείκτες αξιολόγησης βασίζονται σε πρότυπα περίθαλψης, τα οποία με τη σειρά τους 

σε καλά τεκμηριωμένα στοιχεία της επιστημονικής βιβλιογραφίας (π.χ. μετα-αναλύσεις, 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες έρευνες, κλπ.). Ελλείψει επιστημονικών στοιχείων, οι 

δείκτες βασίζονται σε συναίνεση των αξιολογητών, βασισμένη στην εμπειρία τους. 

Έτσι, οι δείκτες και τα πρότυπα μπορούν να περιγραφούν σύμφωνα με τη δύναμη των 

επιστημονικών στοιχείων για την ικανότητά τους να προβλέπουν τα αποτελέσματα 

(Mainz, 2003). 

Ένας ιδανικός δείκτης, δηλαδή ένας δείκτης που είναι αποτελεσματικός για τον σκοπό, 

για τον οποίο δημιουργήθηκε, πρέπει να έχει κάποια βασικά χαρακτηριστικά: (i) να 

βασίζεται σε συμφωνημένους ορισμούς και να περιγράφεται εξαντλητικά και 

αποκλειστικά για τον συγκεκριμένο σκοπό για τον οποίο δημιουργείται και 

χρησιμοποιείται, (ii) να είναι ιδιαίτερα ή βέλτιστα συγκεκριμένος και ευαίσθητος, δηλ. 

να ανιχνεύει όσο το δυνατό λιγότερα ψευδώς θετικά και ψευδώς αρνητικά 

αποτελέσματα, (iii) να είναι έγκυρος και αξιόπιστος, (iv) να κάνει καλή διάκριση, (v) 

να σχετίζεται με σαφώς προσδιορίσιμα γεγονότα για τον χρήστη (π.χ. εάν προορίζεται 

για κλινικούς παρόχους, να είναι σχετικός με την κλινική πρακτική). (vi) να επιτρέπει 

χρήσιμες συγκρίσεις. και (vii) να βασίζεται σε καλά τεκμηριωμένα στοιχεία (Van der 

Veer et al, 2013).  

Οι δείκτες ενδέχεται να διαφέρουν ως προς την εγκυρότητα και την αξιοπιστία τους. Η 

εγκυρότητα είναι ο βαθμός στον οποίο ο δείκτης μετρά πραγματικά, αυτό το 

αποτέλεσμα, για το οποίο έχει σχεδιαστεί, δηλαδή το αποτέλεσμα μιας μέτρησης 

αντιστοιχεί στην πραγματική κατάσταση του φαινομένου που μετράται. Ένας έγκυρος 

δείκτης κάνει διάκριση μεταξύ της περίθαλψης που είναι γνωστό ότι είναι καλής ή 

κατώτερης ποιότητας και συμφωνεί με άλλα μέτρα που αποσκοπούν στη μέτρηση της 

ίδιας της διάστασης ποιότητας. Η αξιοπιστία, από την άλλη είναι ο βαθμός στον οποίο 

οι επαναλαμβανόμενες μετρήσεις ενός σταθερού φαινομένου από διαφορετικούς 

συλλέκτες δεδομένων ή όργανα, σε διαφορετικούς χρόνους και μέρη, έχουν παρόμοια 

αποτελέσματα. Η αξιοπιστία είναι σημαντική όταν οι δείκτες χρησιμοποιούνται για την 

διεξαγωγή συγκρίσεων μεταξύ ομάδων ή εντός ομάδων με την πάροδο του χρόνου. 

Ένας έγκυρος δείκτης πρέπει να είναι αναπαραγώγιμος και συνεπής. Τέλος, όπως 

προαναφέρθηκε, οι δείκτες πρέπει να βασίζονται στα καλύτερα διαθέσιμα αποδεικτικά 
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στοιχεία, δηλαδή να είναι ενσωματωμένοι στα καλύτερα δυνατά ερευνητικά στοιχείων 

με βάση την κλινική εμπειρογνωμοσύνη και τις αξίες των ασθενών. Η δύναμη των 

αποδεικτικών στοιχείων, πάνω στα οποία είναι βασισμένος ένας δείκτης, θα καθορίσει 

την επιστημονική του ορθότητα ή την πιθανότητα ότι η βελτίωση του δείκτη θα 

οδηγήσει σε συνεπή και αξιόπιστη βελτίωση της ποιότητας της περίθαλψης (Mainz, 

2003).  

 

1.3.Η αξιολόγηση των μονάδων υγείας 

 

Παρά τις επιστημονικές και τεχνολογικές εξελίξεις, τα συστήματα υγείας είναι 

αντιμέτωπα με πολλές προκλήσεις, όπως η δυσαρέσκεια των ασθενών και η ανεπάρκεια 

των υπηρεσιών (Economou, 2010; Mohammadkarim et al, 2011). Σε όλα τα συστήματα 

υγείας, τα νοσοκομεία είναι σημαντικοί πάροχοι υπηρεσιών υγείας κι απορροφούν ένα 

σημαντικό ποσοστό πόρων. Στις αναπτυσσόμενες και ανεπτυγμένες χώρες, περίπου το 

40% και 80% των πόρων, αντίστοιχα, διατίθενται στα νοσοκομεία (Bastani et al, 2013). 

Τα νοσοκομεία και οι λοιπές μονάδες υγείας σε μια χώρα, επηρεάζουν την 

αποτελεσματικότητα των συστημάτων υγείας και επομένως, η αξιολόγηση της 

απόδοσης τους είναι ύψιστης σημασίας (Rahimi et al, 2014). 

Η αξιολόγηση της απόδοσης σε έναν οργανισμό είναι επίσης εξαιρετικά σημαντική για 

την επίτευξη των στόχων του. Είναι ζωτικής σημασίας, οι μονάδες υγείας να 

συνειδητοποιούν ρητά την περιβάλλουσα κατάστασή τους και την ποιότητα των 

επιδόσεών τους, ιδιαίτερα σε πολύπλοκα και δυναμικά πλαίσια. Στο πλαίσιο αυτό η 

κλινική και οικονομική αξιολόγηση της νοσοκομειακής απόδοσης είναι επωφελής για 

τα συστήματα πληρωμών, τους υπεύθυνους χάραξης πολιτικής, τα νοσοκομεία και τους 

γιατρούς. Η αξιολόγηση βοηθά επίσης τους διαχειριστές στην προώθηση της ποιότητας 

των επιδόσεων και του ελέγχου (Rapoport, 2003; Chouaid et al, 2006).  

Η απόδοση ενός οργανισμού αξιολογείται με βάση τους δείκτες απόδοσης. Η 

αξιολόγηση επιδόσεων με βάση δείκτες οδηγεί στην προώθηση της απόδοσης στα 

νοσοκομεία και στο σύστημα υγείας. Η ακριβής επιλογή των δεικτών επηρεάζει τη 

βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών και την ακρίβεια της αξιολόγησης και οι 
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δείκτες απόδοσης μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την επίτευξη εσωτερικών και 

εξωτερικών στόχων. Ένα παράδειγμα εφαρμογής δεικτών για την επίτευξη εσωτερικών 

στόχων είναι η χρήση των δεικτών από τα διευθυντικά στελέχη ως πληροφοριακά 

εργαλεία για την παρατήρηση, την αξιολόγηση και την προώθηση των επιδόσεων σε 

βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες περιόδους. Η προώθηση δεικτών νοσοκομειακής 

απόδοσης αντικατοπτρίζει όχι μόνο την απόδοση των νοσοκομείων, αλλά και την 

κατάλληλη διαχείριση των πόρων, την αποτελεσματικότητα και την αποδοτικότητα των 

επιδόσεων του προσωπικού. Συνολικά λοιπόν οι δείκτες χρησιμοποιούνται για τη 

μέτρηση της αποτελεσματικότητας και του επιπέδου επιτυχίας σε έναν οργανισμό. Ο 

μέσος χρόνος διαμονής, ο αριθμός των νοσοκομειακών λοιμώξεων, η ικανοποίηση των 

ασθενών και η πληρότητα των κλινών, είναι μερικά παραδείγματα δεικτών, που 

χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση των μονάδων υγείας.  (Rahimi et al, 2014). 

 

1.4. Η αξιολόγηση της ποιότητας των μονάδων και των υπηρεσιών υγείας 

 

Η ποιότητα της περίθαλψης, σύμφωνα με τους Lohr και Schroeder (1990) μπορεί να 

οριστεί ως ο βαθμός στον οποίο οι υπηρεσίες υγείας για τα άτομα και τους πληθυσμούς 

αυξάνουν την πιθανότητα επιθυμητών αποτελεσμάτων υγείας και συνάδουν με τις 

τρέχουσες επαγγελματικές γνώσεις. Η ποιότητα της φροντίδας μπορεί να έχει πολλές 

και διαφορετικές διαστάσεις (Donabedian, 1987; 2005). Σύμφωνα με το Ινστιτούτο 

Ιατρικής (Institute of Medicine) και τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, οι διαστάσεις 

αυτές είναι η ασφάλεια των ασθενών, η αποτελεσματικότητα των παρεχόμενων 

υπηρεσιών (η παροχή υπηρεσιών βασισμένων στην επιστημονική γνώση σε όλους 

όσους θα μπορούσαν να επωφεληθούν και η αποφυγή της παροχής υπηρεσιών σε όσους 

δεν είναι πιθανόν να επωφεληθούν, αποφυγή δηλαδή της κακής χρήσης και της 

υπερβολικής χρήσης), η παροχή φροντίδα με επίκεντρο τον ασθενή (η παροχή 

φροντίδας που σέβεται και ανταποκρίνεται στις προτιμήσεις, τις ανάγκες και τις αξίες 

των ασθενών και εξασφαλίζει ότι οι αξίες των ασθενών καθοδηγούν όλες τις κλινικές 

αποφάσεις), η έγκαιρη παροχή (μείωση καθυστερήσεων στη λήψη της φροντίδας), η 

αποδοτικότητα (αποφυγή αποβλήτων, σπατάλη εξοπλισμού, προμηθειών, ιδεών και 

ενέργειας) και η ισότητα (παροχή φροντίδας που δεν ποικίλλει στην ποιότητα λόγω 
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προσωπικών χαρακτηριστικών, όπως το φύλο, η εθνικότητα, η γεωγραφική θέση και το 

κοινωνικοοικονομικό καθεστώς) (WHO, 2005).  

Η μέτρηση της ποιότητας της υγειονομικής περίθαλψης είναι σημαντική επειδή 

αποκαλύπτει τον τρόπο με τον οποίο λειτουργεί το σύστημα υγείας και οδηγεί σε 

βελτιωμένη φροντίδα. Η μέτρηση της ποιότητας στην υγειονομική περίθαλψη είναι η 

διαδικασία χρήσης δεδομένων για την αξιολόγηση της απόδοσης των σχεδίων υγείας 

και των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης σε σχέση με τα αναγνωρισμένα πρότυπα 

ποιότητας. Τα μέτρα ποιότητας μπορούν να λάβουν πολλές μορφές και τα μέτρα αυτά 

αξιολογούν τη φροντίδα σε ολόκληρο το φάσμα των εγκαταστάσεων υγειονομικής 

περίθαλψης, από τα γραφεία των ιατρών έως τις εγκαταστάσεις απεικόνισης έως τα 

νοσοκομειακά συστήματα στο σύνολο τους. Η αξιολόγηση της ποιότητας της 

υγειονομικής περίθαλψης αποτελεί απαραίτητο βήμα στη διαδικασία βελτίωσης της 

ποιότητας της υγειονομικής περίθαλψης (Mainz, 2003).  

Δεδομένου ότι η ποιότητα της φροντίδας είναι μια πολυδιάστατη έννοια, ο Donadebian 

(2005) διακρίνει τρεις βασικές κατηγορίες δεικτών ποιότητας: 1) αυτούς που αφορούν 

τις δομές, 2) αυτού που αφορούν  τις διαδικασίες και 3) αυτούς που αφορούν τα 

αποτελέσματα της υγειονομικής περίθαλψης. Στην πρώτη κατηγορία οι δείκτες 

αναφέρονται σε χαρακτηριστικά των ρυθμίσεων της υγειονομικής περίθαλψης που 

επηρεάζουν την ικανότητα του συστήματος να ανταποκρίνεται στις ανάγκες των 

ασθενών της υγειονομικής περίθαλψης (Berwick και Fox, 2016). Συχνά 

αντικατοπτρίζουν τη διαθεσιμότητα υπηρεσιών ή πόρων. Παραδείγματα είναι η 

διαθεσιμότητα μιας ειδικής υπηρεσίας αγγειακής πρόσβασης για εξωτερικούς ασθενείς, 

η αναλογία των νοσηλευτών προς τον ασθενή ή η ύπαρξη ενός προγράμματος παροχής 

συμβουλών διατροφής (Mainz, 2003).  

Οι δείκτες που αφορούν τις διεργασίες αναφέρονται στην φροντίδα που παρέχεται στην 

πραγματικότητα, όπως για παράδειγμα, η έγκαιρη απόδοση της μη επεμβατικής 

υπερηχογραφίας των αγγείων σε ασθενείς που κάνουν αιμοκάθαρση και παραπέμπονται 

για τη δημιουργία αγγειακής πρόσβασης ή τον εμβολιασμό κατά της ηπατίτιδας Β σε 

οροαρνητικούς ασθενείς (Van Der Veer et al, 2013). Τέλος, οι δείκτες που αφορούν τα 

αποτελέσματα, είτε παρατηρούνται από τους αξιολογητές, είτε αναφέρονται από τον 

ασθενή, και αφορούν την τελική κατάσταση της υγείας του ασθενούς ή την εμφάνιση 
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(δυσμενών) συμβάντων μετά από μια θεραπεία. Παραδείγματα παρατηρούμενων 

δεικτών αποτελεσμάτων είναι ο καρδιαγγειακός θάνατος σε ασθενείς με νεφρική νόσο 

τελικού σταδίου, ή οι επιπλοκές μετά από μια χειρουργική επέμβαση. Η ικανοποίηση 

του ασθενούς από τη θεραπεία, είναι ένα αποτέλεσμα που αναφέρεται από τον ασθενή 

(Van Der Veer et al, 2013). 

Αναφορικά με τους κλινικούς δείκτες, οι κλινικές συσχετίσεις είναι κλινικά ή 

εργαστηριακά σημεία που μπορούν να μετρηθούν αντικειμενικά και σχετίζονται με τη 

δραστηριότητα της νόσου, αλλά όχι απαραίτητα αιτιωδώς ως προς τα αποτελέσματα 

των ασθενών. Η ειδική υποομάδα των κλινικών συσχετίσεων που πιστεύεται ότι έχει 

μια αιτιώδη σχέση με ένα επακόλουθο αποτέλεσμα υγείας αναφέρεται ως 

υποκατάστατο αποτέλεσμα (Manns et al, 2006). Όταν επιλέγονται και επικυρώνονται 

προσεκτικά, οι δείκτες που βασίζονται σε κλινικές συσχετίσεις και υποκατάστατα 

αποτελέσματα μπορεί να είναι χρήσιμοι, καθώς είναι ευκολότερο να ληφθούν από τους 

δείκτες αποτελεσμάτων (Smith και Hayward, 2011), ενώ σχετίζονται περισσότερο 

άμεσα με την κατάσταση της υγείας των ασθενών, σε σχέση με τους δείκτες που 

βασίζονται στις διαδικασίες. Ωστόσο, οι παράμετροι συχνά ονομάζονται 

«υποκατάστατα» χωρίς μια ισχυρή αξιολόγηση της σχέσης τους με τα κλινικά τελικά 

σημεία σε μεγάλες, καλά σχεδιασμένες μελέτες που μετρούν τόσο τα υποκατάστατα 

όσο και τα τελικά αποτελέσματα των ασθενών. Επιπλέον, η εγκυρότητα των 

υποκατάστατων αποτελεσμάτων είναι συγκεκριμένη στο πλαίσιο (π.χ. τύπος ασθενών, 

στοχοθετημένα αποτελέσματα) στο οποίο αξιολογήθηκαν, καθιστώντας την ερμηνεία 

τους περίπλοκη (Van Der Veer et al, 2013). Για παράδειγμα, η μείωση της αρτηριακής 

πίεσης έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τα καρδιαγγειακά συμβάντα σε ασθενείς με διαβήτη, 

αλλά αυτό ήταν λιγότερο σαφές για τους ασθενείς με διαβήτη που είχαν επίσης 

νεφροπάθεια (Brenner et al, 2001). 
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1.5. Δείκτες αξιολόγησης στις μονάδες υγείας  

 

1.5.1. Δείκτες αποδοτικότητας 

 

Η αποδοτικότητα περιλαμβάνει γενικά την εξεύρεση του σωστού επιπέδου πόρων για 

το σύστημα και την εξασφάλιση ότι οι πόροι αυτοί χρησιμοποιούνται για να αποφέρουν 

τα μέγιστα οφέλη ή αποτελέσματα (Arah et al, 2006). Η αποδοτικότητα στις μονάδες 

υγείας, με την ευρεία της έννοια μπορεί να εκφραστεί ως ο λόγος των πόρων που 

καταναλώνονται (εισροές), προς κάποιο μέτρο των αποτιμημένων αποτελεσμάτων, που 

δημιουργούν οι μονάδες υγείας. Οι εισροές μπορεί να αναφέρονται για παράδειγμα 

στους οικονομικούς πόρους, το ιατρικό και μη ιατρικό εργατικό δυναμικό, τα 

συνταγογραφούμενα φάρμακα, τις υποδομές ή τους τεχνολογικούς πόρους, ενώ τα 

αποτελέσματα μπορεί να αναφέρονται γενικότερα στην κατάσταση της υγείας του 

πληθυσμού (Cordero-Ferrera et al, 2011).  

Ωστόσο, η ευρεία αυτή έννοια της αποδοτικότητας μπορεί να προκαλέσει σημαντική 

πολυπλοκότητα, καθώς στο πλαίσιο των μονάδων υγείας, υπάρχει ένα φαινομενικά 

απεριόριστο σύνολο αλληλένδετων διαδικασιών που θα μπορούσαν να αξιολογηθούν 

ανεξάρτητα, και να αποδειχθούν αποδοτικές ή μη αποδοτικές (Cylus et al, 2016).  Στο 

πλαίσιο αυτό ο ΟΟΣΑ έχει προτείνει έναν διαχωρισμό, μεταξύ της μακροοικονομικής 

και μακροοικονομικής αποδοτικότητας. Η μακροοικονομική αποδοτικότητα ή 

βιωσιμότητα καθορίζει το σωστό επίπεδο των δαπανών για την υγεία και ιδιαίτερα των 

δημοσίων δαπανών για την υγεία, ενώ η μικροοικονομική αποδοτικότητα, αναφέρεται 

στην αξία των χρημάτων, και τη μεγιστοποίηση της σχέσης κόστους / ωφέλειας, 

δηλαδή τη μεγιστοποίηση του λόγου μερικών σταθμισμένων σωρευτικών βελτιώσεων 

υγείας και της ανταπόκρισης στις δαπάνες για την υγεία. Στο πλαίσιο του ΟΟΣΑ για 

την αξιολόγηση των μονάδων υγείας, περιλαμβάνονται οι δαπάνες για την υγεία ή το 

κόστος ως μέρος της αποδοτικότητας. Ο μακροοικονομικός στόχος είναι να βρεθεί το 

βιώσιμο επίπεδο δαπανών για την υγεία (ιδίως των δημόσιων δαπανών για την υγεία) 

και ο μικροοικονομικός στόχος είναι να ελαχιστοποιηθούν οι δαπάνες για κάθε 

δεδομένο επίπεδο αποτελεσμάτων και απόκρισης. Συνολικά η μακροοικονομική 

αποδοτικότητα και η μικροοικονομική αποδοτικότητα αφορούν, αντίστοιχα, την 
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εξεύρεση του σωστού επιπέδου δαπανών για την υγεία και τη μεγιστοποίηση της αξίας 

του χρήματος (ή της σχέσης ποιότητας / κόστους) (Arah et al, 2006; Joumard και 

André, 2010).  

Στην βιβλιογραφία οι διάφορες έρευνες έχουν προτείνει και μελετήσει μια σειρά 

δεικτών αποδοτικότητας, οι οποίοι βασίζονται σε εισροές όπως: ο αριθμός των κλινών, 

ο αριθμός των ιατρών, του μη ιατρικού προσωπικού, ο αριθμός των νοσηλευτών, η τιμή 

της εργασίας, η τιμή του κεφαλαίου, κ.α., αλλά και αντίστοιχα σε εκροές/αποτελέσματα 

όπως ο αριθμός των ημερών νοσηλείας των ασθενών, ο αριθμός των επισκέψεων σε 

εξωτερικούς ασθενείς / επείγουσες επισκέψεις, ο αριθμός των ατόμων που κάνουν 

χρήση δαπανηρών ιατρικών συσκευών, τα ποσοστά επιβίωσης των ασθενών, ο αριθμός 

επισκέψεων των εξωτερικών ασθενών, ο αριθμός των εισαγωγών, η επαναεισαγωγή 

στην μονάδα υγείας κλπ. (Basu et al, 2010; Mohammadkarim et al, 2011; Zaboli et al, 

2011). Οι δείκτες που προκύπτουν από την αξιοποίηση των παραπάνω εισροών και 

εκροών είναι ο δείκτης απασχόλησης κρεβατιών (χρησιμοποιούμενες κλίνες-ημέρες x 

100 / διαθέσιμες ημέρες κλίνης κατά τη διάρκεια του ημερολογιακού έτους), η μέση 

διάρκεια παραμονής, η σχέση μεταξύ ιδιωτικού εισοδήματος και του συνολικού 

κόστους στο νοσοκομείο, η σχέση μεταξύ του φαρμακευτικούς κόστος με το συνολικό 

κόστος στα νοσοκομεία, κλπ. (Goshtasebi et al, 2009; Rahimi et al, 2014). 

 

1.5.2. Δείκτες αποτελεσματικότητας 

 

Μια κοινή βασική διάσταση που παρατηρείται σε όλα τα πλαίσια επιδόσεων των 

μονάδων υγείας, είναι και η αποτελεσματικότητα, η οποία είναι ο βαθμός επίτευξης των 

επιθυμητών αποτελεσμάτων, δεδομένης της σωστής παροχής υπηρεσιών υγειονομικής 

περίθαλψης που βασίζονται σε τεκμήρια, σε όλους όσους θα μπορούσαν να ωφεληθούν, 

αλλά όχι σε όσους δεν θα ωφεληθούν (Arah et al, 2006). Ο Donabedian (2005) τονίζει 

ότι η αποτελεσματικότητα είναι ο βαθμός στον οποίο επιτυγχάνονται πράγματι 

βελτιώσεις στην υγεία. 

Oι Rahimi et al (2014), οι οποίοι κάνουν μια ανασκόπηση των δεικτών 

αποτελεσματικότητας που έχουν διερευνηθεί σε διάφορες έρευνες στις μονάδες υγείας, 
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αναφέρουν μια σειρά από δείκτες, όπως το καθαρό ποσοστό θνησιμότητας στο 

νοσοκομείο, ο αριθμός των επανεισαγωγών με βάση τις διαφορές στην διάγνωση, το 

ποσοστό μολύνσεων στο νοσοκομείο (στις κλίνες, στη διαγνωστική διαδικασία, κ.α.), 

το ποσοστό ικανοποίησης των ασθενών, το ποσοστό ικανοποίησης του προσωπικού, 

κ.α. 

Οι Davis et al (2013) χρησιμοποίησαν ως δείκτες αποτελεσματικότητας, κατά την 

αξιολόγηση των νοσοκομείων στην Νέα Ζηλανδία, τις μη προγραμματισμένες 

επαναεισαγωγές (οξείες και μη –οξείες) οι οποίες έγιναν σε 30 ή λιγότερες ημέρες μετά 

την πιο πρόσφατη έξοδο νοσηλείας του ασθενούς και το ποσοστό θνησιμότητας εντός 

30 ημερών, ως κάθε εισαγωγή που προηγήθηκε του θανάτου του ασθενούς (από 

οποιαδήποτε αιτία) κατά 30 ημέρες ή λιγότερο. 

 

1.5.3. Δείκτες ασφάλειας των ασθενών 

 

Η ασφάλεια των ασθενών είναι η απουσία πρόκλησης βλάβης σε έναν ασθενή κατά τη 

διαδικασία της υγειονομικής περίθαλψης και η μείωση του κινδύνου περιττής βλάβης 

που συνδέεται με την υγειονομική περίθαλψη, σε ένα αποδεκτό ελάχιστο όριο. Ένα 

αποδεκτό ελάχιστο όριο αναφέρεται στις συλλογικές αντιλήψεις της δεδομένης 

τρέχουσας γνώσης, των διαθέσιμων πόρων και του πλαισίου εντός του οποίου 

παρέχεται η περίθαλψη. Κάθε σημείο της διαδικασίας παροχής φροντίδας περιέχει ένα 

ορισμένο βαθμό εγγενούς ανασφάλειας. Ορισμένες χώρες έχουν δημοσιεύσει μελέτες 

που δείχνουν ότι σημαντικός αριθμός ασθενών βλάπτονται κατά τη διάρκεια της 

υγειονομικής περίθαλψης, με αποτέλεσμα είτε μόνιμο τραυματισμό, αυξημένο χρονικό 

διάστημα παραμονής σε εγκαταστάσεις υγειονομικής περίθαλψης ή ακόμα και θάνατο 

(WHO, 2018). 

Η ασφάλεια των ασθενών έχει καταστεί μια εθνική προτεραιότητα στις περισσότερες 

χώρες σήμερα. Ωστόσο, λόγω της έλλειψης τυποποιημένης ορολογίας ή μεθοδολογίας 

για τον εντοπισμό προβλημάτων ασφάλειας των ασθενών, τα ποσοστά των 

αναφερόμενων περιστατικών ασφάλειας ασθενών ποικίλλουν ευρέως στη βιβλιογραφία. 

Η έλλειψη μιας τυποποιημένης μεθόδου είναι προβληματική για διάφορους λόγους, 
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συμπεριλαμβανομένου του γεγονότος ότι η σύγκριση της ποιότητας της περίθαλψης, 

στην οποία η ασφάλεια των ασθενών αποτελεί αναπόσπαστο συστατικό στοιχείο, 

απαιτεί σημαντικά, αξιόπιστα και έγκυρα μέτρα απόδοσης που μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν στα συστήματα φροντίδας υγείας (Frigola-Capell et al, 205).  

Στο πλαίσιο αυτό έχουν προταθεί διάφορα πλαίσια αξιολόγησης για την ασφάλεια των 

ασθενών, τα οποία περιλαμβάνουν μια σειρά από δείκτες. Μια πολύ γνωστή 

προσέγγιση είναι οι Δείκτες Ασφάλειας Ασθενών (PSIs) οι οποίοι αναπτύχθηκαν από 

τον Οργανισμό για την Έρευνα και την Ποιότητα στον τομέα της Υγείας (AHRQ) στις 

ΗΠΑ. Οι PSI μετριούνται ως ποσοστά που ορίζονται ως αποτέλεσμα του 

ενδιαφέροντος / πληθυσμού σε κίνδυνο. Πρόκειται για ένα σύνολο 26 δεικτών, εκ των 

οποίων οι 19 είναι σχετικοί με τον πάροχο υγείας και οι υπόλοιποι με έναν τομέα υγείας 

(Rivard et al, 2005). Οι δείκτες απεικονίζονται στον Πίνακα 1.1. 
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Πίνακας 1.1. Δείκτες ασφάλειας ασθενών - PSIs 

Δείκτες σε επίπεδο παρόχου Δείκτες σε ένα τομέα υγείας 

PSI 02 - Ποσοστό θανάτου σε χαμηλής θνησιμότητας 

κλειστά ενοποιημένα νοσήλια 

PSI 03 - Ποσοστό έλκους πίεσης 

PSI 04 - Ποσοστό θανάτου σε χειρουργικούς ασθενείς με 

σοβαρές θεραπευτικές καταστάσεις 

PSI 05 - Αποθεματοποιημένο χειρουργικό αντικείμενο ή 

μη καταγεγραμμένος αριθμός θραυσμάτων συσκευής 

PSI 06 - Ιωδογόνος ρυθμός πνευμοθώρακα 

PSI 07 - Ποσοστό μόλυνσης της ροής αίματος που 

σχετίζεται με κεντρικό φλεβικό καθετήρα 

PSI 08 - Μετεγχειρητικός ρυθμός κατάγματος ισχίου 

PSI 09 – Περιεγχειρητική αιμορραγία ή ρυθμός 

αιματώματος  

PSI 10 - Μετεγχειρητικός ρυθμός φυσιολογικής και 

μεταβολικής διαταραχής 

PSI 11 - Μετεγχειρητικός ρυθμός αναπνευστικής 

ανεπάρκειας  

PSI 12 - Περίεγχειρητική πνευμονική εμβολή ή βαθμός 

βαθιάς φλεβικής θρόμβωσης  

PSI 13 - Μετεγχειρητικός ρυθμός σήψης  

PSI 14 - Μετεγχειρητικός ρυθμός διάσπασης τραύματος 

PSI 15 - Τυχαία παρακέντηση ή ταχύτητα τραυματισμού 

PSI 16 – Ρυθμός αντίδρασης μετάγγισης 

PSI 17 - Ποσοστό τραύματος γέννησης - τραυματισμός 

νεογνών 

PSI 18 - Ποσοστό τραυματισμού μαστού - Κολπική 

παράδοση χωρίς όργανο  

PSI 90 - Ασφάλεια ασθενούς για επιλεγμένους δείκτες 

PSI 21 – Αποθεματοποιημένο 

χειρουργικό αντικείμενο ή μη 

καταγεγραμμένος αριθμός θραυσμάτων 

συσκευής 

PSI 22 - Ρυθμός ιατρογενών 

πνευμοθωρακίων 

PSI 23 - Ποσοστό μόλυνσης της ροής 

αίματος που σχετίζεται με κεντρικό 

φλεβικό καθετήρα 

PSI 24 - Ρυθμός αποεπένδυσης πληγής 

μετά την επέμβαση 

PSI 25 – Τυχαία παρακέντηση ή 

τραυματισμος  

PSI 26 - Ρυθμός αντίδρασης μετάγγισης 

PSI 27 - Μετεγχειρητική αιμορραγία ή 

ποσοστό αιματώματος 

Πηγή: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) , 2015 

 

1.5.4. Δείκτες προσβασιμότητας 

 

Η προσβασιμότητα είναι η ευκολία με την οποία παρέχονται οι υπηρεσίες υγείας. Η 

πρόσβαση μπορεί να είναι φυσική, οικονομική ή ψυχολογική και απαιτεί ότι οι 

υπηρεσίες υγείας είναι διαθέσιμες a priori. Συνεπώς, μια στενά συνδεδεμένη διάσταση 

είναι η ισότητα, η οποία καθορίζει τον βαθμό στον οποίο ένα σύστημα αντιμετωπίζει 

δίκαια όλους τους ενδιαφερόμενους. Η ισότητα ασχολείται τόσο με την κατανομή του 

βάρους της πληρωμής για την υγειονομική περίθαλψη όσο και με τη διανομή της 
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υγειονομικής περίθαλψης και των παροχών της σε έναν πληθυσμό (Ahar et al, 2006). 

Οι πιο συχνοί δείκτες που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση του επιπέδου 

προσβασιμότητας σε μια μονάδα υγείας είναι ο αριθμός των ασθενών που 

παραπέμπονται, ο αριθμός των αποδεκτών ασθενών, το ποσοστό των αποδεκτών 

ασθενών και ο αριθμός των ασθενών σε κατάσταση αναμονής για εισαγωγή (Khalifa 

και  Khalid, 2015). Σε άλλες έρευνες οι δείκτες περιλαμβάνουν τον χρόνο αναμονής, 

όπως ο μέσος χρόνος αναμονής των εξωτερικών ασθενών, ο μέσος χρόνος αναμονής 

των εσωτερικών ασθενών και η σχέση μεταξύ του συνολικού αριθμού υπαλλήλων και 

των ενεργών κλινών (Rahimi et al, 2014).  

 

1.5.5. Δείκτες αξιολόγησης προσωπικού μονάδων υγείας 

 

Στην βιβλιογραφία έχουν προταθεί διάφοροι δείκτες αξιολόγησης του προσωπικού των 

μονάδων υγείας, όπως το ποσοστό προσωπικού με άδεια, το ποσοστό του προσωπικού 

με αναρρωτική άδεια και ο ρυθμός παραίτησης του προσωπικού (Rahimi et al, 2014). Ο 

ΠΟΥ έχει επίσης αναπτύξει ένα ολοκληρωμένο σύνολο δεικτών αξιολόγησης του 

ανθρώπινου δυναμικού για τις μονάδες υγείας, το οποίο περιλαμβάνει ένα σύνολο 44 

δεικτών, σε πολλές και διαφορετικές κατηγορίες. Οι δείκτες αυτοί είναι πιο γενικοί και 

μπορούν να προσαρμοστούν με βάση τις ανάγκες των μονάδων υγείας για την 

αξιολόγησης του ανθρώπινου δυναμικού. Οι δείκτες αυτοί απεικονίζονται στον Πίνακα 

1.2. 
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Πίνακας 1.2. Δείκτες αξιολόγησης ανθρώπινου δυναμικού μονάδων υγείας 

Τομέας Δείκτες 

Α. Διοίκηση και 

διαχείριση 

Προσωπικού σε υπηρεσία/προσωπικό σε θέση 

Προσωπικό σε άδεια/ συνολικό προσωπικό 

Συνολικό προσωπικό/ προσωπικό σε θέση 

% Προϋπολογισμός προσωπικού/ συνολικός προϋπολογισμός 

Επιθεωρήσεις προσωπικού/ συνολικό προσωπικό 

Χρόνος πρόσληψης/ διαθέσιμος χρόνος  προσωπικού 

Β. Εκπαίδευση 

Προσωπικό που λαμβάνει εκπαίδευση/ σύνολο προσωπικού 

Προγραμματισμένο σύνολο προσωπικού/ πραγματικό σύνολο 

προσωπικού 

Προσωπικό με περιγραφή θέσης εργασίας/ συνολικό προσωπικό 

Αριθμός αναθεωρημένων περιγραφών θέσεων εργασίας/ 

συνολικές θέσεις εργασίας 

Συνολικός χρόνος εκπαίδευσης/ συνολικός χρόνος εργασίας 

Γ. Παρακίνηση 

Αριθμός προσωπικού που αποχωρεί/ συνολικό προσωπικό 

Αριθμός εξωτερικών επισκέψεων: συνολικό προσωπικό 

Αριθμός ημερών μη δικαιολογημένης απουσίας/ σύνολο ημερών 

προσωπικού 

Αριθμός ωρών εργασίας/αριθμός επίσημων ωρών εργασίας 

Δ. Αντιστοίχηση 

καθηκόντων - 

δεξιοτήτων 

Όλοι οι δείκτες που χρησιμοποιούνται στο Α και επιπλέον: 

Επαγγελματικό προσωπικό υγείας/λοιπό προσωπικό 

Ειδικευμένο προσωπικό/ μη ειδικευμένο προσωπικό 

Ε. Αντιστοίχηση 

προσωπικού και 

φόρτου εργασίας 

Αριθμός ασθενών/ αριθμός προσωπικού 

Αριθμός ασθενών/ αριθμός επαγγελματικού προσωπικού 

Έξοδα υπερωριών/ συνολικό κόστος προσωπικού 

ΣΤ. Υποστήριξη 

προσωπικού 

Φορές που το προσωπικό πληρώθηκε εγκαίρως/ συνολικές 

ημέρες πληρωμής 

Αριθμός προσωπικού με στέγαση/ συνολικό προσωπικό 

Χρόνος ταξιδιού προς εργασία/ συνολικός χρόνος εργασίας 

Πηγή: Hornby και Forte, 2003 

 

1.5.6. Δείκτες φροντίδας με επίκεντρο τον ασθενή και εμπειρίες ασθενών 

 

Η φροντίδα με επίκεντρο τον ασθενή, είναι η παρεχόμενη φροντίδα που σέβεται και 

ανταποκρίνεται στις προτιμήσεις, τις ανάγκες και τις αξίες των ασθενών, 

διασφαλίζοντας ότι οι αξίες των ασθενών καθοδηγούν όλες τις κλινικές αποφάσεις 

(Lewis, 2009). Αυτό σημαίνει ότι η φροντίδα οργανώνεται γύρω από τις φυσικές, 

κοινωνικές και συναισθηματικές ανάγκες και τις προτιμήσεις των ασθενών και ότι οι 

ασθενείς συμμετέχουν ενεργά στη φροντίδα τους. Η βιβλιογραφία δείχνει ότι η 
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φροντίδα με επίκεντρο τον ασθενή μπορεί να βελτιωθεί με διάφορους τρόπους, όπως η 

πιο υποστηρικτική φροντίδα, η καλύτερη επικοινωνία, η καλύτερη παροχή 

πληροφοριών και η καλύτερη συνεργασία μεταξύ των γιατρών και των ασθενών ή των 

φροντιστών τους (Ouwens et al, 2010).  

H Διεθνής Συμμαχία Οργανώσεων Ασθενών (IAPO), είναι μια μοναδική παγκόσμια 

συμμαχία που εκπροσωπεί ασθενείς όλων των εθνών σε όλες τις περιοχές ασθενειών 

και προάγει την υγειονομική περίθαλψη που επικεντρώνεται στον ασθενή σε ολόκληρο 

τον κόσμο. H IAPO προτείνει τη χρήση μιας σειράς δεικτών με επίκεντρο τον ασθενή 

οι οποίοι είναι (Lewis, 2009): 

[1] Ο χρόνος μέχρι το 3ο διαθέσιμο ραντεβού σε έναν πάροχο φροντίδας υγείας 

[2] % ασθενών με πρόσβαση σε ένα ηλεκτρονικό ιατρικό φάκελο 

[3] % ασθενών που μπορούν να λάβουν όλη τη διαγνωστική εργασία που διέταξε ο 

γιατρός πρωτοβάθμιας φροντίδας τους, την ίδια μέρα στην ίδια τοποθεσία (με 

εξαίρεση ορισμένες διαδικασίες υψηλής τεχνολογίας όπως η μαγνητική 

τομογραφία) 

[4] Περιοδικές έρευνες ασθενών που μετρούν τις εμπειρίες τους και τις αντιλήψεις 

τους για: την εμπιστευτικότητα της επικοινωνίας, την σαφήνεια της 

επικοινωνίας, την ικανοποίηση με τη διάρκεια των ραντεβού, τη συνέχεια της 

φροντίδας, την ευκολία των υπηρεσιών, την εμπάθεια και την κατανόηση, την 

ανταπόκριση στην επιθυμία για αυτοδιαχείριση, την ενθάρρυνση της 

ανεξαρτησίας και της ιδιοκτησίας της ίδιας της υγείας, κλπ. 

[5] Περιοδικές έρευνες παρόχων σχετικά με την στάση απέναντι στους ασθενείς ως 

συνεργάτες στην υγεία τους, την έκταση της υιοθέτησης και χρήσης της 

ηλεκτρονικής υγείας, τη συμμετοχή σε ομάδες, τη συμμετοχή στην οργάνωση 

και τον προγραμματισμό του συστήματος, τους μηχανισμούς με τους οποίους 

λαμβάνουν ανατροφοδότηση από τον ασθενή, τον αντίκτυπο της 

χρηματοδότησης και άλλων κινήτρων στις συμπεριφορές, την αντιληπτή 

ικανότητα παροχής φροντίδας υγείας, κλπ.  
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[6] Έρευνες ή έλεγχοι των συμβουλίων ή / και των οργανώσεών τους για τον 

εντοπισμό ενεργειών που προωθούν ή αποτρέπουν την φροντίδα με επίκεντρο 

τον ασθενή, της φύσης των πληροφοριών που λαμβάνονται για μέτρα σχετικά 

με την φροντίδα με επίκεντρο τον ασθενή, τους αντιληπτούς φραγμούς στην 

υψηλότερη απόδοση της φροντίδας με επίκεντρο τον ασθενή. 

[7] Έρευνες ή έλεγχοι των οργανισμών εκπαίδευσης επιστημών της υγείας για την 

παρακολούθηση του τρόπου με τον οποίο η φροντίδα με επίκεντρο τον ασθενή 

ενσωματώνεται στο επίσημο πρόγραμμα σπουδών και στην πρακτική εμπειρία, 

και του τρόπου με τον οποίο αξιολογείται η ικανότητα παροχής φροντίδας με 

επίκεντρο τον ασθενή στα πτυχία / διπλώματα.  

 

Οι έρευνες σχετικά με την συλλογή των εμπειριών των ασθενών, είναι σημαντικές όχι 

μόνο για την αξιολόγηση της φροντίδας με επίκεντρο τον ασθενή, αλλά και γενικότερα 

στο πλαίσιο της αξιολόγησης της φροντίδας υγείας. Ως βασικοί αποδέκτες των 

υπηρεσιών υγείας, οι ασθενείς είναι η πιο έγκυρη πηγή για την συλλογή πληροφοριών 

σχετικά με την ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας. Η κατανόηση της προοπτικής της 

υγειονομικής περίθαλψης από την πλευρά των ασθενών καθίσταται ολοένα και πιο 

σημαντική καθώς τα συστήματα υγείας προσπαθούν να ανταποκρίνονται περισσότερο 

στις ανάγκες των ανθρώπων που χρησιμοποιούν τις υπηρεσίες τους (LaVela και Gallan, 

2014).  

Η μέτρηση και η αξιολόγηση των εμπειριών των ασθενών είναι σημαντική επειδή 

παρέχει πολλές ευκαιρίες για βελτίωση της παρεχόμενης φροντίδας, της ενίσχυσης της 

στρατηγικής λήψης αποφάσεων, της ικανοποίησης των προσδοκιών των ασθενών και 

της αποτελεσματικής διαχείρισης και παρακολούθησης των επιδόσεων της 

υγειονομικής περίθαλψης. Η μέτρηση της εμπειρίας των ασθενών μπορεί επίσης να 

ενημερώσει έναν οργανισμό για τη βελτίωση των διαδικασιών και των κλινικών 

αποτελεσμάτων, την αξιοποίηση των πόρων και την ενίσχυση της ασφάλειας. (Baker et 

al, 2009) 

Η αξιολόγηση που βασίζεται στις εμπειρίες των ασθενών, συχνά χρησιμοποιεί έρευνες 

μελέτης της ικανοποίησης, των αντιλήψεων, των προτιμήσεων., κλπ. Η ικανοποίηση 
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των ασθενών είναι μια συναισθηματικά αποφασιστική κρίση που σχηματίζεται μόνο 

από τον ασθενή και είναι μια (ίσως ενδιάμεση) τελική κατάσταση της εκτίμησης του 

ατόμου για την επίτευξη του στόχου. Οι αντιλήψεις των ασθενών καθορίζουν επίσης τις 

επακόλουθες εκτιμήσεις μιας εμπειρίας. Οι αντιλήψεις των ασθενών είναι η μόνη 

συνεισφορά στην εμπειρία των ασθενών. Ανεξάρτητα από το πόσο ένας οργανισμός ή 

πάροχος επιθυμεί να καθορίσει την εμπειρία ενός ασθενούς γι 'αυτόν, μπορεί να 

επηρεάσει μόνο τις αντιλήψεις των ασθενών μέσω της βελτιστοποίησης της ποιότητας 

της πραγματικής παροχής υπηρεσιών. Επίσης η κατανόηση των προτιμήσεων των 

ασθενών είναι ένα βήμα προς την επίτευξη της βέλτιστης εμπειρίας των ασθενών. 

Αρκετοί οργανισμοί έχουν αρχίσει να συλλέγουν πληροφορίες σχετικά με τις 

προτιμήσεις των ασθενών για την παροχή υπηρεσιών και τους τρόπους επικοινωνίας 

όσον αφορά την περίθαλψη τους (Baker et al, 2009).  

Τα εθνικά συστήματα υγείας σε πολλές χώρες διεξάγουν τακτικά, σχετικές έρευνες 

χρησιμοποιώντας συγκεκριμένους δείκτες αξιολόγησης που βασίζονται σε εμπειρίες 

των ασθενών. Συχνά γίνεται διαχωρισμός μεταξύ των εσωτερικών και εξωτερικών 

ασθενών. Στους εσωτερικούς ασθενείς, οι έρευνες περιλαμβάνουν τις αντιλήψεις των 

ασθενών ή την ικανοποίηση τους για τη διαθεσιμότητα του προσωπικού, τον τρόπο με 

τον οποίο οι ασθενείς αντιμετωπίζονται από το προσωπικό, τις εγκαταστάσεις των 

μονάδων υγείας (ασφάλεια, καθαριότητα, κλπ.), την επάρκεια της επικοινωνίας, κλπ. 

Αντίστοιχα οι έρευνες εξωτερικών ασθενών εστιάζουν σε παράγοντες όπως η 

ικανοποίηση και οι αντιλήψεις για τα τμήματα έκτακτης ανάγκης, για τα ιατρικά 

ραντεβού, κλπ. (LaVela και Gallan, 2014).  

 

1.5.7. Οι δείκτες του ΟΟΣΑ 

 

Πολλοί μεγάλοι οργανισμοί, ανά τον κόσμο, έχουν αναλάβει διεθνή πρωτοβουλία στην 

ενθάρρυνση της αξιολόγησης της φροντίδας υγείας, η οποία καθοδηγείται από τις 

συνεχώς αυξανόμενες δαπάνες υγείας, τη γήρανση του πληθυσμού η οποία αυξάνει τη 

ζήτηση για υπηρεσίες υγείας, την κακή ποιότητα, τα ιατρικά λάθη, την έλλειψη 

λογοδοσίας και τις ανισότητες στην πρόσβαση στον τομέα της υγείας. Ο Οργανισμός 

Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης είναι ένας διεθνής οργανισμός με παγκόσμια 
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εμβέλεια, που έχει κάνει πολλές ενέργειες μέχρι σήμερα στο πλαίσιο της αξιολόγησης 

της φροντίδας υγείας, μέσω του έργου Δείκτες Ποιότητας Φροντίδας Υγείας (Health 

Care Quality Indicator). Πρόκειται για μια διεθνή προσπάθεια που αποσκοπεί στην 

ανάπτυξη ενός κοινού συνόλου δεικτών για την εκπόνηση ερωτήσεων σχετικά με την 

ποιότητα της υγειονομικής περίθαλψης που παρέχεται σε όλες τις χώρες μέλη του 

ΟΟΣΑ (Mattke et al, 2006).  

Το έργο αυτό του ΟΟΣΑ ξεκίνησε το 2002, και στοχεύει στη μέτρηση και σύγκριση της 

ποιότητας της παροχής υπηρεσιών υγείας στις διάφορες χώρες. Μια ομάδα 

εμπειρογνωμόνων έχει αναπτύξει ένα σύνολο δεικτών ποιότητας σε επίπεδο 

συστημάτων υγείας, για την αξιολόγηση του αντίκτυπου ορισμένων παραγόντων στην 

ποιότητα των υπηρεσιών υγείας. Οι δείκτες αυτοί υπάγονται σε έξι μεγάλες κατηγορίες, 

οι οποίες είναι η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, η οξεία φροντίδα, η φροντίδα ψυχικής 

υγείας, η φροντίδα σε ασθενείς με καρκίνο, η ασφάλεια των ασθενών και η 

ανταποκρισιμότητα και οι εμπειρίες των ασθενών (Mattke et al, 2006).  

Η επίτευξη υψηλής ποιότητας στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας αποτελεί βασική 

προτεραιότητα στα περισσότερα εθνικά συστήματα υγείας, δεδομένης της αυξανόμενης 

επικράτησης των χρόνιων ασθενειών, καθώς και των αυξανόμενων προσδοκιών του 

κοινού για απρόσκοπτη και συντονισμένη περίθαλψη. Τα περισσότερα συστήματα 

υγείας έχουν αναπτύξει ένα «πρωτοβάθμιο επίπεδο» περίθαλψης των οποίων οι 

λειτουργίες περιλαμβάνουν τη διαχείριση νέων καταγγελιών για την υγεία που δεν 

αποτελούν άμεση απειλή για τη ζωή, τη διαχείριση των μακροπρόθεσμων συνθηκών 

και την υποστήριξη του ασθενούς για να αποφασίσει πότε είναι απαραίτητη η 

παραπομπή σε νοσοκομειακές υπηρεσίες. Οι κυβερνήσεις τονίζουν όλο και 

περισσότερο τη σημασία της πρωτοβάθμιας περίθαλψης ως εναλλακτική λύση στην 

ακριβή νοσοκομειακή περίθαλψη και αναζητούν τρόπους μέτρησης και βελτίωσης της 

ποιότητας του τομέα της πρωτοβάθμιας φροντίδας (Arah et al, 2006). Στο πλαίσιο αυτό 

οι δείκτες του ΟΟΣΑ για την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας περιλαμβάνουν: 1) τα 

ποσοστά εισαγωγής στο νοσοκομείο λόγω άσθματος, 2) τα ποσοστά εισαγωγής στο 

νοσοκομείο λόγω χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας, 3) τα ποσοστά εισαγωγής 

στο νοσοκομείο λόγω συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, 4) τα ποσοστά εισαγωγής 

στο νοσοκομείο λόγω υπέρτασης, 5) τα ποσοστά εισαγωγής στο νοσοκομείο λόγω 
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διαβήτη, 6) τα ποσοστά ακρωτηριασμού κάτω άκρου λόγω διαβήτη, 7) τους 

διαβητικούς ασθενείς με τουλάχιστον μία συνταγή για τη μείωση της χοληστερόλης, 8) 

τους διαβητικούς ασθενείς με συνταγή αντιυπερτασικής φαρμακευτικής αγωγής πρώτης 

επιλογής, 9) τους ηλικιωμένους ασθενείς με συνταγή μακροχρόνιων βενζοδιαζεπινών ή 

σχετικών φαρμάκων, 10) τους ηλικιωμένους ασθενείς με συνταγογράφηση 

βενζοδιαζεπινών μακράς δράσης ή σχετικών φαρμάκων, 11) τους ασθενείς με 

μακροχρόνια συνταγογράφηση οποιουδήποτε αντιπηκτικού φαρμάκου σε συνδυασμό 

με από του στόματος ΜΣΑΦ, 12) τον συνολικό όγκο αντιβιοτικών για συστηματική 

χρήση, 13) τον όγκο των αντιβιοτικών δεύτερης γραμμής ως ποσοστό του συνολικού 

όγκου, 14) το ποσοστό παιδικού εμβολιασμού για κοκκύτη, 15) το ποσοστό παιδικού 

εμβολιασμού για ιλαρά και 16) το ποσοστό εμβολιασμού κατά της γρίπης για 

ηλικιωμένους (ΟΕCD, 2018).  

Η οξεία νοσοκομειακή φροντίδα παραμένει επίσης κεντρική στην απόδοση του 

συστήματος υγειονομικής περίθαλψης. Οι πρόοδοι στη διάγνωση και τη θεραπεία έχουν 

οδηγήσει σε δραματικές βελτιώσεις στην πρόγνωση ασθενών με οξείες, απειλητικές για 

τη ζωή καταστάσεις, όπως οι τραυματισμοί και τα οξέα καρδιαγγειακά επεισόδια. Η 

ικανότητα γρήγορης μεταφοράς ασθενών  στο νοσοκομείο, οι βελτιωμένες χειρουργικές 

και ιατρικές παρεμβάσεις και η σύγχρονη ιατρική εντατικής θεραπείας, έχουν μειώσει 

σημαντικά τον κίνδυνο θανάτου και αναπηρίας. Παρά τις σημαντικές αυτές εξελίξεις 

στον τομέα, οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης, οι ερευνητές και οι υπεύθυνοι 

χάραξης πολιτικής εξακολουθούν να επιδιώκουν περαιτέρω βελτιώσεις στην παροχή 

οξείας περίθαλψης. Στο πλαίσιο αυτών των προσπαθειών, πολλές χώρες έχουν 

αναπτύξει δείκτες για τη μέτρηση και την παρακολούθηση των επιδόσεων οξείας 

φροντίδας. Οι δείκτες αυτοί περιλαμβάνουν: 1) τα ποσοστά θνησιμότητας εντός 30 

ημερών μετά την εισαγωγή στο νοσοκομείο για οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, 2) τα 

ποσοστά θνησιμότητας εντός 30 ημερών μετά την εισαγωγή στο νοσοκομείο για 

ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, 3) τα ποσοστά θνησιμότητας εντός 30 

ημερών μετά την εισαγωγή στο νοσοκομείο για αιμορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο, και 

4) τα ποσοστά των ασθενών που έχουν κάνει χειρουργική επέμβαση εντός 48 ωρών 

μετά την εισαγωγή για κάταγμα ισχίου (ΟΕCD, 2018). 
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Οι δείκτες αξιολόγησης της ψυχικής φροντίδας υγείας είναι επίσης σημαντικοί, 

δεδομένου ότι η παγκόσμια επιβάρυνση των ψυχικών νόσων έχει αυξηθεί. Οι δείκτες 

που χρησιμοποιούνται από τον ΟΟΣΑ στο πλαίσιο αυτό περιλαμβάνουν: 1) τις 

αυτοκτονίες μεταξύ των ασθενών με διαγνωσθείσα ψυχική διαταραχή, 2) τις 

αυτοκτονίες ασθενών μεταξύ των ατόμων που έχουν διαγνωστεί με σχιζοφρένεια ή 

διπολική διαταραχή, 3) τους θανάτους μετά από απαλλαγή από αυτοκτονία μεταξύ 

ατόμων που διαγνώστηκαν με διανοητική διαταραχή, 4) τους θανάτους μετά από 

απαλλαγή από αυτοκτονία μεταξύ ατόμων που έχουν διαγνωσθεί με σχιζοφρένεια ή 

διπολική διαταραχή και 5) την θνησιμότητα μεταξύ ασθενών με σχιζοφρένεια (ΟΕCD, 

2018). 

Ο καρκίνος παραμένει μια σημαντική πρόκληση για την υγειονομική περίθαλψη, 

αντιπροσωπεύοντας πάνω από το ένα τέταρτο όλων των θανάτων σε πολλές χώρες του 

ΟΟΣΑ, αλλά πολλοί τύποι καρκίνου μπορούν να προληφθούν, να εντοπιστούν έγκαιρα 

ή να αντιμετωπιστούν αποτελεσματικά εάν διασφαλιστεί η ποιότητα της φροντίδας του 

καρκίνου. Στο πλαίσιο αυτό οι δείκτες αξιολόγησης στην φροντίδα του καρκίνου 

περιλαμβάνουν: 1) την πενταετή επιβίωση στον καρκίνο του μαστού, 2) την 5ετή 

επιβίωση στον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας και 3) την πενταετή επιβίωση στον 

καρκίνο του παχέος εντέρου (ΟΕCD, 2018).  

Η ασφάλεια των ασθενών είναι επίσης σημαντική στο πλαίσιο του ΟΟΣΑ, ο οποίος 

διακρίνει δύο βασικούς τύπους συμβάντων στην ασφάλεια των ασθενών. Ο πρώτος 

αφορά γεγονότα που δεν πρέπει ποτέ να εμφανιστούν, όπως αδυναμία απομάκρυνσης 

χειρουργικών ξένων σωμάτων (π.χ. επιχρίσματα με γάζα) στο τέλος μιας διαδικασίας.  

Ο δεύτερος αφορά τις ανεπιθύμητες παρενέργειες, όπως η μετεγχειρητική σήψη, η 

οποία δεν μπορεί ποτέ να αποφευχθεί, δεδομένης της υψηλής επικινδυνότητας 

ορισμένων διαδικασιών. Οι δείκτες αξιολόγησης στον τομέα αυτό περιλαμβάνουν: 1) 

την συγκρατούμενη χειρουργική συσκευή ή θραύσμα, 2) την μετεγχειρητική διαρροή 

πληγής, 3) την μετεγχειρητική πνευμονική εμβολή ή τη βαθιά φλεβική θρόμβωση, 4) τη 

μετεγχειρητική σήψη και 5) το μαιευτικό τραύμα (ΟΕCD, 2018). 

Οι εμπειρίες των ασθενών και η ανταποκρισιμότητα είναι επίσης παράγοντες που είναι 

σημαντικοί στο πλαίσιο του ΟΟΣΑ. Οι δείκτες αξιολόγησης στον τομέα αυτό 

περιλαμβάνουν: 1) τον χρόνο αναμονής για περισσότερες από 4 εβδομάδες για να 



30 
 

κλείσει ραντεβού ο ασθενής με έναν ειδικό, 2) διαβουλεύσεις που παραλείφθηκαν λόγω 

κόστους, 3) ιατρικές εξετάσεις, θεραπεία ή  παρακολούθηση που παραλείφθηκαν λόγω 

κόστους, 4) συνταγογραφούμενα φάρμακα που παραλείφθηκαν λόγω κόστους, 5) 

(τακτικός) γιατρός που ξοδεύει αρκετό χρόνο με τους ασθενείς κατά τη διάρκεια της 

διαβούλευσης, 6) (τακτικός) γιατρός που παρέχει εύκολα κατανοητές εξηγήσεις, 7) 

(τακτικός) γιατρός που δίνει την ευκαιρία στον ασθενή να θέσει ερωτήσεις ή να 

εκφράσει ανησυχίες, 8) (τακτικός) γιατρός που εμπλέκει τους ασθενείς σε αποφάσεις 

σχετικά με τη φροντίδα ή τη θεραπεία (ΟΕCD, 2018).  

 

1.6. Δείκτες αξιολόγησης σε μονάδες φροντίδας χρόνιων πασχόντων 

 

Οι χρόνιες παθήσεις ή τα χρόνια προβλήματα υγείας έχουν περιγραφεί με διάφορους 

τρόπους. Γενικά υπάρχει ο διαχωρισμός των ασθενειών σε οξείες και χρόνιες, όπου οι 

οξείες εκδηλώνονται απότομα και είναι δυνατό να θεραπευτούν μέσα σε σύντομο 

χρονικό διάστημα, ενώ οι χρόνιες παθήσεις μπορεί να είναι είτε ανίατες, είτε να 

απαιτούν παρατεταμένη θεραπεία και φροντίδα και για τις οποίες υπάρχει πιθανότητα 

εμφάνισης διαδοχικών επιπλοκών ή ανάπτυξης οξέων ασθενειών που σχετίζονται με τη 

χρόνια κατάσταση. Με βάση αυτή τη διαφοροποίηση, οι χρόνιες ασθένειες 

περιλαμβάνουν τα κοινά μακροχρόνια προβλήματα υγείας όπως ο διαβήτης, η καρδιακή 

νόσος, οι προοδευτικές διανοητικές και νευρολογικές διαταραχές, οι αναπηρίες και 

βλάβες που δεν ορίζονται ως ασθένειες, όπως οι μυοσκελετικές διαταραχές και οι  

μεταδοτικές ασθένειες όπως το σύνδρομο επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας (AIDS) 

(AIDS) (Nolte και Knai, 2015).  

Η διαχείριση των χρονίως πασχόντων έχει κάποια ιδιαίτερα χαρακτηριστικά, όπως ότι 

απαιτείται εντατική παρακολούθηση των ατόμων με σύνθετες ανάγκες από έναν 

υπεύθυνο διαχειριστή-πάροχο, μέσω της ανάπτυξης σχεδίων φροντίδας ή θεραπείας που 

προσαρμόζονται στις ανάγκες του κάθε ασθενή που διατρέχει υψηλό κίνδυνο. Το 

πρότυπο χρόνιας φροντίδας (CCM) είναι επίσης ένα εννοιολογικό πλαίσιο που 

παρουσιάζει μια δομή για την οργάνωση της υγειονομικής περίθαλψης, η οποία 

αποτελείται από τέσσερα βασικά στοιχεία: (1) την υποστήριξη της αυτοδιαχείρισης, (2) 
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τον σχεδιασμό συστημάτων παράδοσης της φροντίδας, (3) την υποστήριξη αποφάσεων 

και (4) τα συστήματα κλινικών πληροφοριών (Nolte και Knai, 2015). 

Οι δείκτες που χρησιμοποιούνται στις χρόνιες ασθένειες, είναι συνήθως ειδικοί για την 

ασθένεια, ωστόσο μπορούν να ταξινομηθούν σε κάποιες ευρύτερες κατηγορίες, οι 

οποίες είναι η προληπτική φροντίδα και η παρακολούθηση, η θεραπεία της ασθένειας 

και τα αποτελέσματα της φροντίδας. Για παράδειγμα σε καταστάσεις και ασθένειες που 

απαιτούν χρόνια διαχείριση, όπως ο διαβήτης, η υπέρταση και το άσθμα κάποιοι κοινοί 

δείκτες προληπτικής φροντίδας περιλαμβάνουν τους ασθενείς που σταμάτησαν να 

καπνίζουν, τους ασθενείς που έχουν εμβολιαστεί για τον ιό της γρίπης, την ύπαρξη 

νεφροπάθειας και την εξέταση των ποδιών. Δείκτες αξιολόγησης της θεραπείας μπορεί 

να περιλαμβάνουν τους ασθενείς που λαμβάνουν αναστολείς ACE ή  ΑΙΙ για την 

υπέρταση και τον διαβήτη, τους ασθενείς που λαμβάνουν καθημερινά ασπιρίνη, ≥1 

μετρήσεις κρεατινίνης κατά τη διάρκεια του έτους για τους ασθενείς με υπέρταση, ≥ 2 

αξιολογήσεις HbA1c κατά τη διάρκεια του έτους για τους ασθενείς με διαβήτη, την 

χορήγηση αντιφλεγμονώδων φαρμάκων και την ύπαρξη ενός σχεδίου διαχείρισης για 

ασθενείς με άσθμα. Οι δείκτες αξιολόγησης των αποτελεσμάτων μπορεί να 

περιλαμβάνουν τον πιο πρόσφατο έλεγχο της αρτηριακής πίεσης με τιμές <140/90 ή 

<130/80 για ασθενείς με διαβήτη ή νεφρική ανεπάρκεια, τον πιο πρόσφατο έλεγχο της  

HbA1c  με τιμή <9,5% για τους ασθενείς με διαβήτη, ή για ασθενείς με άσθμα, τον 

αριθμό των επειγόντων επισκέψεων σε μονάδες υγείας ή την νοσηλεία για άσθμα σε 

μια περίοδο αναφοράς (Hicks et al, 2006; Sequist et al, 2012). 
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Κεφάλαιο 2ο: Δείκτες αξιολόγησης σε μονάδες τεχνητού νεφρού 

 

2.1. Νεφροπάθεια- νεφρική ανεπάρκεια 

 

Τα νεφρά αποτελούν ζωτικά όργανα που καθαρίζουν το αίμα και επηρεάζουν πολλές 

διαφορετικές σωματικές λειτουργίες. Διάφορες ιατρικές παθήσεις μπορούν να 

προκαλέσουν τη διακοπή της λειτουργίας των νεφρών για μικρό ή για μεγαλύτερο 

χρονικό διάστημα - για παράδειγμα, αν το αίμα δεν διοχετεύεται σωστά γύρω από το 

σώμα. Η νεφροπάθεια, όπως υποδηλώνει και ο όρος είναι η βλάβη στην λειτουργία των 

νεφρών ή η ασθένεια των νεφρών. Η νεφρίτιδα για παράδειγμα είναι μια φλεγμονώδης 

νεφρική νόσος και έχει διάφορους τύπους ανάλογα με τη θέση της φλεγμονής. Η 

νεφροπάθεια μπορεί ευρέως να είναι δύο ειδών: χρόνια και οξεία (Levey και Coresh, 

2012).  

H οξεία νεφρική ανεπάρκεια (Acute Renal Failure - ARF), πλέον επονομαζόμενη ως 

οξεία νεφρική βλάβη (Acute Κidney Ιnjury), είναι «η αιφνίδια έκπτωση της νεφρικής 

λειτουργίας που επισημαίνεται από αύξηση της κρεατινίνης ορού, σε σχέση με την 

προηγούμενη βασική τιμή ή ελάττωση της διούρησης». (Σόμπολος, 2013). Οι τιμές της 

κρεατινίνης ορού και της ωριαίας διούρησης, καθώς και τα χρονικά πλαίσια μέσα στα 

οποία έχουν νόημα οι αυξήσεις της κρεατινίνης ορού ή οι ελλατώσεις της ωριαίας 

διούρησης, απεικονίζονται στον Πίνακα 2.1. Ο ορισμός αυτός είναι συνεπής με το 

σύστημα ταξινόμησης ΑΚΙΝ (Acute Kidney Injury Network), το οποίο δημιουργήθηκε 

το 2007, προκειμένου να διευκολύνει την επιστημονική έρευνα και την κλινική 

πρακτική γύρω από την οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ). Σύμφωνα με το εν λόγω 

σύστημα, ανάλογα με τον βαθμό ελάττωσης της νεφρικής λειτουργίας, η διαταραχή 

χωρίζεται σε τρία στάδια με βάση το ποσό ωριαίας διούρησης (Lopes και Jorge, 2013).  
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Πίνακας 2.1. Κριτήρια σταδιοποίησης για την οξεία νεφρική ανεπάρκεια 

Στάδιο Διαταραχής Κρεατινίνη Ορού Ωριαία Διούρηση 

Στάδιο 1 

Αύξηση ≥ 0,3 mg/dL ή 

αύξηση ≥ 150-200% (1,5-2 

φορές) από την αρχική τιμή 

< 0,5 mL/kg/ώρα για 6-12 ώρες 

Στάδιο 2 
Αύξηση > 200-300% (> 2-3 

φορές) από την αρχική τιμή 
< 0,5 mL/kg/ώρα για  ≥ 12 ώρες 

Στάδιο 3 

Αύξηση > 300% (> 3 φορές) 

από την αρχική τιμή               

(ή ≥ 4 mg/dL με μία οξεία 

αύξηση τουλάχιστον 0,5 

mg/dL) 

< 0,3 mL/kg/ώρα για ≥ 24 ώρες 

ή ανουρία για ≥ 12 ώρες 

Πηγή: Σόμπολος, 2013 

 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια από την άλλη, ορίζεται ως η παρουσία νεφρικής βλάβης, 

που εκδηλώνεται με ανώμαλη απέκκριση λευκωματίνης ή μειωμένη νεφρική 

λειτουργία, ποσοτικοποιημένη από την μετρηθείσα ή υπολογιζόμενη ταχύτητα 

σπειραματικής διήθησης (GFR), και η οποία διαρκεί για περισσότερο από τρεις μήνες. 

Πρόκειται για μια νόσο η οποία αναπτύσσεται σταδιακά και προκειμένου να 

διευκολυνθεί η εκτίμηση της σοβαρότητας της, έχουν τεθεί μια σειρά από σαφώς 

καθορισμένα στάδια, τα οποία είναι (Coresh et al, 2003; Thomas et al, 2008). 

1) Στάδιο 1: κανονικό eGFR ≥ 90 mL / min ανά 1,73 m2και επίμονη 

αλβουμινουρία 

2) Στάδιο 2: eGFR μεταξύ 60 και 89 mL / min ανά 1,73 m2 

3) Στάδιο 3: eGFR μεταξύ 30 έως 59 ml / min ανά 1,73 m2 

4) Στάδιο 4: eGFR μεταξύ 15 και 29 ml / min ανά 1,73 m2 

5) Στάδιο 5: eGFR <15 mL / min ανά 1,73 m2 ή νεφρική νόσος τελικού σταδίου 

 

Γενικά η νεφρική ανεπάρκεια χαρακτηρίζεται από επιδείνωση της λειτουργίας των 

νεφρών, η οποία εκδηλώνεται με αύξηση του επιπέδου κρεατινίνης ορού με ή χωρίς 

μειωμένη παραγωγή ούρων. Οι κλινικές εκδηλώσεις της διαταραχής, ποικίλλουν 

ανάλογα με την αιτία και τη σοβαρότητα της νεφρικής βλάβης. Οι περισσότεροι 

ασθενείς με ήπια έως μέτρια νεφρική ανεπάρκεια δεν παρουσιάζουν συμπτώματα και η 
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διαταραχή ταυτοποιείται μετά τη διεξαγωγή εργαστηριακών εξετάσεων. Οι ασθενείς με 

σοβαρή οξεία νεφρική ανεπάρκεια, παρουσιάζουν γαστρεντερικές διαταραχές, όπως 

ανορεξία, ναυτία, έμετο, αιματέμεση,  αύξηση βάρους, νευρολογικές διαταραχές, όπως 

αταξία, σύγχυση, ευερεθιστότητα, αϋπνία, διαταραχές συγκέντρωσης, και άλλα 

συμπτώματα όπως οίδημα και κόπωση. Οι ασθενείς μπορεί επίσης να παρουσιάσουν 

ολιγουρία (παραγωγή ούρων μικρότερη από 400 mL ημερησίως), ανουρία (παραγωγή 

ούρων μικρότερη από 100 mL ανά ημέρα) ή να έχουν φυσιολογικό όγκο ούρων (μη 

ολιγουρική οξεία νεφρική ανεπάρκεια) (Rahman et al, 2012). Λοιπές κλινικές 

εκδηλώσεις μπορεί να περιλαμβάνουν μια σειρά από νευρομυϊκά συμπτώματα, όπως 

ανάπτυξη ουρητικής ή νεφρικής εγκεφαλοπάθειας, αναιμία ή αιμορραγία που 

προκαλείται από αιµοπεταλική δυσλειτουργία της ουραιµίας (Kellum, 2015). 

Επιπρόσθετα η τελική κοινή παθολογική εκδήλωση πολλών χρόνιων νεφρικών 

ασθενειών είναι η νεφρική ίνωση. Η νεφρική ίνωση αντιπροσωπεύει την ανεπιτυχή 

επούλωση πληγών του ιστού των νεφρών μετά από χρόνια, παρατεταμένη βλάβη και 

χαρακτηρίζεται από σπειραματοσκλήρυνση, ατροφία και διάμεση ίνωση (Webster et al, 

2017). 

Οι αιτίες της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας ποικίλλουν παγκοσμίως. Ωστόσο ο 

διαβήτης και η υπέρταση είναι οι κύριες αιτίες της ανάπτυξης της νόσου σε όλες τις 

χώρες υψηλού εισοδήματος και μεσαίου εισοδήματος και σε πολλές χώρες χαμηλού 

εισοδήματος. Ο διαβήτης αντιπροσωπεύει το 30-50% του συνόλου των ασθενών και 

επηρεάζει 285 εκ. (6,4%) ενήλικες παγκοσμίως, αν και ο αριθμός αυτός αναμένεται να 

αυξηθεί κατά 69% στις χώρες υψηλού εισοδήματος και 20% στις χώρες χαμηλού και 

μεσαίου εισοδήματος έως το 2030 (O’Toole και Sedor, 2014). Τα φυτικά φάρμακα που 

χρησιμοποιούνται από αγροτικούς πληθυσμούς στην Ασία και την Αφρική έχουν 

επίσης διατεθεί όλο και περισσότερο σε χώρες υψηλού εισοδήματος με νεφροτοξικές 

επιδράσεις που απορρέουν από την κατανάλωση τοξικών δόσεων βοτάνων ή από 

αλληλεπιδράσεις με συμβατικά φάρμακα. Η ρύπανση του περιβάλλοντος από τα βαρέα 

μέταλλα και τα παρασιτοκτόνα, έχουν έχει επίσης εμπλακεί σε συγκεκριμένες 

γεωγραφικές περιοχές στην ανάπτυξη νεφρικής ανεπάρκειας. Εκτός από τους 

περιβαλλοντικούς παράγοντες, υπάρχουν επίσης και γενετικοί παράγοντες που μπορεί 

να συμβάλλουν σε δυσλειτουργία των νεφρών και ανάπτυξη χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας. Πολλές ασθένειες που έχουν ως αποτέλεσμα συγγενείς ανωμαλίες του 
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νεφρού και του ουροποιητικού συστήματος, και οι οποίες είναι εμφανείς από τη 

γέννηση ή την πρώιμη παιδική ηλικία, ενώ υπάρχουν και άλλες οι οποίες εμφανίζονται 

αργότερα στη ζωή, όπως η αυτοσωμική κυρίαρχη πολυκυστική νεφρικής νόσος 

(Webster et al, 2017).  

Ο επιπολασμός, τόσο της οξείας, όσο και της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας είναι 

σημαντικός. Σύμφωνα με εκτιμήσεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO), το 

2012, περίπου 864.226 θάνατοι (ή το 1,5% των θανάτων παγκοσμίως) αποδόθηκαν 

στην χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι η 14η ασθένεια 

των κυριότερων αιτιών θανάτου στον κόσμο, υπεύθυνη για 12,2 θανάτους ανά 100 000 

άτομα (Webster et al, 2017). Επιπρόσθετα οι αναφορές σχετικά με τον επιπολασμό της 

οξείας νεφρικής ανεπάρκειας στην κοινότητα έχει εκτιμηθεί σε 2.147 έως 4.085 ανά εκ. 

πληθυσμού ετησίως, στις ανεπτυγμένες χώρες. Αυτό φαίνεται ότι αντιστοιχεί περίπου 

στο 1% του παγκόσμιου πληθυσμού (Li et al, 2013). Μελλοντικά εκτιμάται ότι η 

επικράτηση της νεφρικής ανεπάρκειας θα συνεχίσει να αυξάνεται, αντανακλώντας την 

συνεχή αύξηση του αριθμού των ηλικιωμένων ατόμων και την αύξηση του αριθμού των 

ασθενών με διαβήτη και υπέρταση. Καθώς αυξάνεται ο αριθμός των ασθενών με 

νεφρική ανεπάρκεια, οι επαγγελματίες στον τομέα της φροντίδας υγείας, θα έρθουν όλο 

και περισσότερο αντιμέτωποι με την διαχείριση των περίπλοκων ιατρικών 

προβλημάτων που είναι τόσο κοινά, όσο και  μοναδικά σε ασθενείς με χρόνια νεφρική 

δυσλειτουργία. Συγκεκριμένα η πρόοδος της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας σχετίζεται 

με μια σειρά σοβαρών επιπλοκών, όπως η αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 

καρδιαγγειακών παθήσεων, υπερλιπιδαιμίας, αναιμίας και μεταβολικής οστικής νόσου 

(Thomas et al, 2008). 

Η νεφρική ανεπάρκεια είναι μια απειλητική για τη ζωή διαταραχή, της οποίας τα 

ποσοστά θνησιμότητας παρέμειναν υψηλά, πριν την επίσημη εισαγωγή της 

αιμοκάθαρσης, πριν από περίπου 45 χρόνια, το 1967. Στη σύγχρονη εποχή η διαχείριση 

της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας εστιάζει στη θεραπεία των υποκείμενων αιτιών (Fliser 

et al, 2012). Συχνά οι ασθενείς πρέπει να νοσηλεύονται εκτός αν η κατάσταση είναι 

ήπια και προκύπτει σαφώς από μια εύκολα αναστρέψιμη αιτία. Το κλειδί στη 

διαχείριση είναι η εξασφάλιση επαρκούς νεφρικής αιμάτωσης, επιτυγχάνοντας και 
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διατηρώντας την αιμοδυναμική σταθερότητα και αποφεύγοντας την υποογκαιμία 

(Rahman et al, 2012). 

Αρχικά απαιτείται θεραπεία για την εξισορρόπηση της ποσότητας των υγρών στο αίμα. 

Σε ασθενείς με περιορισμένο ενδοαγγειακό όγκο, χορηγούνται ισοτονικά διαλύματα 

(π.χ. φυσιολογικό αλατούχο διάλυμα) έναντι υπετονικών διαλυμάτων (π.χ., δεξτράνες, 

υδροξυαιθυλικό άμυλο, αλβουμίνη). Ένας ικανοποιητικός στόχος είναι η μέση 

αρτηριακή πίεση να είναι μεγαλύτερη από 65 mm Hg, η οποία μπορεί να απαιτεί τη 

χρήση αγγειοδιασταλτικών σε ασθενείς με επίμονη υπόταση. Αντίθετα σε ασθενείς με 

αυξημένο ενδοαγγειακό όγκο, χορηγούνται διουρητικά. Τα διουρητικά δεν βελτιώνουν 

τη νοσηρότητα, τη θνησιμότητα ή τα νεφρικά αποτελέσματα και δεν πρέπει να 

χρησιμοποιούνται για την πρόληψη ή τη θεραπεία της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας, 

ελλείψει αυξημένου ενδοαγγειακού όγκου (Kellum, 2013).  

Πολύ σημαντικό είναι να ελέγχονται οι ανισορροπίες των ηλεκτρολυτών (π.χ. 

υπερκαλιαιμία, υπονατριαιμία, υπερφωσφαταιμία, υπερμαγνησιαιμία, μεταβολική 

οξέωση). Η σοβαρή υπερκαλιαιμία είναι η κατάσταση κατά την οποία τα επίπεδα 

καλίου είναι 6,5 mEq/L, ή μεγαλύτερα ή μικρότερα από 6,5 mEq/L, με 

ηλεκτροκαρδιογραφικές μεταβολές χαρακτηριστικές της υπερκαλεμίας. Στην 

περίπτωση αυτή χορηγούνται ενδοφλέβια 5 έως 10 μονάδες κανονικής ινσουλίνης και 

δεξτρόζης 50%, τα οποία αποκαθιστούν την κυκλοφορία του καλίου στο αίμα και τα 

κύτταρα. Η υπονατριαιμία (Na+<120mEq/L), εφόσον δεν μπορεί να αντιμετωπιστεί με 

μείωση της πρόσληψης του νερού, γίνεται ενδοφλέβια έγχυση χλωριούχου νατρίου. Για 

την αποκατάσταση της οξεοβασικής ισορροπίας, όταν η αντιρρόπηση από την 

αναπνευστική λειτουργία δεν είναι εφικτή, χορηγείται διττανθρακικό Na+ εντός 1-2 

ωρών. Οι δόσεις των βασικών φαρμάκων θα πρέπει να προσαρμόζονται για το 

χαμηλότερο επίπεδο νεφρικής λειτουργίας. Υποστηρικτικές θεραπείες (π.χ. αντιβιοτικά, 

διατήρηση επαρκούς διατροφής, γλυκαιμικός έλεγχος, διαχείριση αναιμίας, κ.α.) 

μπορούν επίσης να ακολουθηθούν κατά περίπτωση (Besen et al, 2015).  

Στην συνέχεια οι θεραπείες για τη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια μπορούν να αποτρέψουν 

την ανάπτυξη, την αργή εξέλιξη, να μειώσουν τις επιπλοκές της μειωμένης GFR, να 

μειώσουν τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου και να βελτιώσουν την επιβίωση και την 

ποιότητα ζωής. Δεδομένα από το σύστημα νεφρικών δεδομένων των ΗΠΑ δείχνουν 
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μείωση της συχνότητας νεφρικής ανεπάρκειας σε ορισμένες ομάδες υψηλού κινδύνου, 

π.χ. σε νέους με διαβήτη, γεγονός που υποδηλώνει τις ευεργετικές επιδράσεις αυτών 

των παρεμβάσεων. Παρά την αξιοσημείωτη αυτή πρόοδο, η ανίχνευση, η αξιολόγηση 

και η διαχείριση χρόνιων ασθενειών δεν είναι πλήρως κατανοητές διαδικασίες. Η 

διαχείριση της νεφρικής ανεπάρκειας βασίζεται στην κλινική διάγνωση και στα στάδια 

σύμφωνα με την GFR και την αλβουμινουρία. Ο προσδιορισμός της κλινικής 

διάγνωσης επιτρέπει μια συγκεκριμένη θεραπεία που απευθύνεται στα αιτία και στις 

παθολογικές διεργασίες της νεφρικής ανεπάρκειας. Στη συνέχεια, το στάδιο ασθένειας 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να καθοδηγήσει μη συγκεκριμένες θεραπείες, 

προκειμένου να επιβραδυνθεί η πρόοδος της νόσου και να μειωθεί ο κίνδυνος 

επιπλοκών (Collins et al, 2010).  

Η διαχείριση και η θεραπεία της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας περιλαμβάνει τη λήψη 

μέτρων για τη μείωση του κινδύνου ανάπτυξης καρδιαγγειακών παθήσεων. 

Προτείνονται αλλαγές στον τρόπο ζωής (διατροφή) και συνταγογραφούνται αναστολείς 

ACE ή ARB για να μειωθεί η  αρτηριακή πίεση και για να επιβραδυνθεί η εξέλιξη της 

λευκωματουρίας. Τα άτομα με μέτρια ή σοβαρή χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, 

βρίσκονται ήδη σε υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης καρδιαγγειακών επεισοδίων και ως εκ 

τούτου η αδυναμία αναγνώρισης της σοβαρότητας της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας 

μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρή υποεκτίμηση του κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου. Οι 

αναστολείς ΜΕΑ και ARB προκαλούν αναστρέψιμη μείωση της ροής του 

σπειραματικού αίματος και η GFR μπορεί να μειωθεί όταν αρχίσει η θεραπεία. Υπό την 

προϋπόθεση ότι η μείωση είναι μικρότερη από 25% εντός δύο μηνών από την έναρξη 

της θεραπείας, η χορήγηση ACE και ARB, συνεχίζονται, ενώ αν η μείωση του GFR 

είναι μεγαλύτερη από 25% κάτω από την τιμή αναφοράς, διακόπτεται η πρόσληψη 

ACE ή ARB και εξετάζεται η παραπομπή σε νεφρολόγο. Συνολικά η χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια δεν αποτελεί από μόνη της διάγνωση και πρέπει να γίνονται προσπάθειες 

για τον εντοπισμό της υποκείμενης αιτίας ανάπτυξης της. Στο πλαίσιο αυτό η φροντίδα 

των ασθενών με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια απαιτεί μια εξατομικευμένη προσέγγιση 

για την αντιμετώπιση των συνεισφερόντων παραγόντων στην ανάπτυξη της νόσου, την 

μείωση της μεταβλητότητας της λειτουργικής κατάστασης και την αύξηση του 

προσδόκιμου επιβίωσης (Levey και Coresh, 2012; Levey et al, 2013). 
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2.2. Αιμοκάθαρση 

 

Σε μερικούς ασθενείς με οξεία νεφρική ανεπάρκεια, οι μεταβολικές συνέπειες δεν 

μπορούν να ελεγχθούν επαρκώς με συντηρητική διαχείριση και απαιτείται θεραπεία 

νεφρικής υποκατάστασης (αιμοκάθαρση ή περιτοναϊκή κάθαρση, αιμοδιήθηση και 

αιμοδιαδιήθηση, μεταμόσχευση νεφρού). Οι ενδείξεις για την έναρξη της θεραπείας 

νεφρικής υποκατάστασης περιλαμβάνουν την ανθεκτική υπερκαλιαιμία, τον αυξημένο 

ενδοαγγειακό όγκο, την ουραιμική περικαρδίτιδα ή πλευρίτιδα, την ουραιμική 

εγκεφαλοπάθεια, την έντονη μεταβολική οξέωση, κ.α., αν και δεν υπάρχει συμφωνία ως 

προς τον κατάλληλο χρόνο-συνθήκες κατά τις οποίες μπορεί να ξεκινήσει η θεραπεία 

(Rahman et al, 2012; Kellum, 2013). 

Επιπρόσθετα η αιμοκάθαρση είναι μια βασική επιλογή θεραπείας, στην χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια και συγκεκριμένα στο τελευταίο στάδιο της νόσου. Το στάδιο πέντε της 

χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας καλείται νεφρική νόσος τελικού σταδίου. Στην νεφρική 

νόσο τελικού σταδίου, υπάρχει συσσώρευση τοξινών και περίσσεια νερού λόγω της 

ελλιπούς νεφρικής λειτουργίας. Η αιμοκάθαρση είναι ο προτιμώμενος τρόπος 

θεραπείας της νεφρικής νόσου τελικού σταδίου και για την απομάκρυνση των 

συσσωρευμένων τοξινών από το σώμα. Ο καρδιαγγειακός κίνδυνος που σχετίζεται με 

την αιμοκάθαρση είναι 10 έως 20 φορές υψηλότερος σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση συγκριτικά με τους υγιής ανθρώπους. Οι φλεγμονώδεις νεφροί και η 

διαδικασία της αιμοκάθαρσης επηρεάζουν επίσης την ενδοθηλιακή λειτουργία, 

επιδεινώνοντας τον κίνδυνο υπέρτασης και καρδιακών προβλημάτων. Συνεπώς, τόσο οι 

γιατροί όσο και οι ασθενείς θα πρέπει να γνωρίζουν τις συνέπειες της αιμοκάθαρσης 

(Vadakedath και  Kandi, 2017).  

Η αιμοκάθαρση είναι η τεχνητή διαδικασία, κατά την οποία γίνεται απομάκρυνση των 

αποβλήτων και της περίσσειας νερού από το αίμα. Τα κριτήρια υποβολής σε 

αιμοκάθαρση στην χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, είναι οι παράγοντες που διαταράσσουν 

τη νεφρική λειτουργία και σε αυτούς περιλαμβάνονται το ουραιμικό σύνδρομο, η 

υπερκαλιαιμία, η επέκταση του εξωκυτταρικού όγκου, η οξέωση, η μη απόκριση στην 

ιατρική θεραπεία, η κάθαρση κρεατινίνης σε 10 ml/min/1,73 m2 και η αιμορραγική 

διάθεση (ευαισθησία στην αιμορραγία λόγω ελαττωμάτων πήξης). Η νεφρική 
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λειτουργική ικανότητα εκτιμάται με μέτρηση της κρεατινίνης ορού ή με την κάθαρση 

ουρίας και κρεατινίνης (Himmelfarb και Ikizler, 2010).  

Υπάρχουν δύο βασικοί τύποι διαδικασιών αιμοκάθαρσης: η αιμοκάθαρση που γίνεται 

με την χρήση μηχανής / τεχνητής συσκευής που μοιάζει με νεφρό και η περιτοναϊκή 

κάθαρση, όπου χρησιμοποιείται μια περιτοναϊκή μεμβράνη ως φίλτρο. Η περιτοναϊκή 

κάθαρση συνιστάται σε νεότερους ασθενείς λόγω της ευελιξίας της και μπορεί να 

πραγματοποιηθεί στο σπίτι. Η αιμοκάθαρση πραγματοποιείται σε ασθενείς χωρίς 

υπολειμματική νεφρική λειτουργία (Vadakedath και  Kandi, 2017).  

Στην αιμοκάθαρση, τα απόβλητα και η περίσσεια ύδατος απομακρύνονται με τη χρήση 

εξωτερικού φίλτρου που ονομάζεται διαλυτικό μέσο, το οποίο περιέχει μια ημιπερατή 

μεμβράνη. Ο διαχωρισμός των αποβλήτων γίνεται με τη δημιουργία κλίσης ροής 

αντίθετου ρεύματος, όπου η ροή αίματος είναι σε μία κατεύθυνση, ενώ το υγρό του 

διαλύτη βρίσκεται στην αντίθετη κατεύθυνση. Η περιτοναϊκή κάθαρση χρησιμοποιεί το 

περιτόναιο ως φυσική ημιδιαπερατή μεμβράνη και απομακρύνει τα απόβλητα και το 

νερό στο προϊόν διάλυσης (το υλικό ή το υγρό που διέρχεται μέσω της μεμβράνης 

διήθησης). Η βασική αρχή της αιμοκάθαρσης είναι η κίνηση ή η διάχυση σωματιδίων 

διαλυτής ουσίας σε μια ημιπερατή μεμβράνη (διάχυση). Τα μεταβολικά απόβλητα, 

όπως η ουρία και η κρεατινίνη, διαχέονται προς τα κάτω, από την κυκλοφορία στο 

προϊόν διάλυσης (διττανθρακικό νάτριο - NaHCO3, χλωριούχο νάτριο - NaCl, όξινο 

συμπύκνωμα και απιονισμένο νερό). Κατά τη διάρκεια της διάχυσης τους στο 

διηθησμένο υγρό, το μέγεθος των σωματιδίων, με τη σειρά του, καθορίζει το ρυθμό 

διάχυσης κατά μήκος της μεμβράνης. Όσο μεγαλύτερο είναι το μέγεθος των 

σωματιδίων της διαλελυμένης ουσίας, τόσο πιο αργή είναι η ταχύτητα διάχυσης κατά 

μήκος της μεμβράνης (Vadakedath και  Kandi, 2017).  

Συνολικά ο πρωταρχικός στόχος της αιμοκάθαρσης είναι η αποκατάσταση του 

ενδοκυτταρικού και εξωκυτταρικού υγρού περιβάλλοντος που είναι χαρακτηριστικό της 

φυσιολογικής λειτουργίας των νεφρών. Αυτό επιτυγχάνεται με τη μεταφορά 

διαλυμένων ουσιών όπως η ουρία από το αίμα στο προϊόν διάλυσης και με τη μεταφορά 

διαλελυμένων ουσιών όπως διττανθρακικό από το προϊόν διάλυσης στο αίμα. Η 

συγκέντρωση διαλύματος και το μοριακό βάρος είναι οι κύριοι καθοριστικοί 

παράγοντες των ρυθμών διάχυσης. Τα μικρά μόρια, όπως η ουρία, διαχέονται γρήγορα, 
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ενώ τα διαμερισμένα και μεγαλύτερα μόρια, όπως τα φωσφορικά, οι β2-μικροσφαιρίνες 

και η αλβουμίνη και οι διαλυτές πρωτεΐνες, όπως η ρ-κρεσόλη, διαχέονται πολύ πιο 

αργά. Εκτός από τη διάχυση, οι διαλυμένες ουσίες μπορούν να διέλθουν από τους 

πόρους της μεμβράνης μέσω μιας μεθόδου μεταφοράς που οδηγείται από υδροστατικές 

ή οσμωτικές κλίσεις πίεσης - μια διαδικασία που ονομάζεται υπερδιήθηση. Κατά τη 

διάρκεια της υπερδιήθησης, δεν παρατηρείται μεταβολή στις συγκεντρώσεις των 

διαλυμένων ουσιών. Πρωταρχικός σκοπός του είναι η απομάκρυνση της περίσσειας του 

συνολικού νερού του σώματος (Himmelfarb και Ikizler, 2010). 

 

2.3. Επάρκεια αιμοκάθαρσης 

 

Για κάθε συνεδρία αιμοκάθαρσης, η φυσιολογική κατάσταση του ασθενούς 

αξιολογείται αρχικά, έτσι ώστε η διαδικασία της αιμοκάθαρσης να μπορεί να 

ευθυγραμμιστεί με τους στόχους της συνεδρίας. Αυτό επιτυγχάνεται με την 

ενσωμάτωση ξεχωριστών, αλλά σχετικών συστατικών της διαδικασίες αιμοκάθαρσης 

για την επίτευξη των επιθυμητών ρυθμών και της συνολικής ποσότητας της διαλυμένης 

ουσίας και της απομάκρυνσης των υγρών (Himmelfarb και Ikizler, 2010). 

Προκειμένου να πραγματοποιηθεί η αιμοκάθαρση, οι ασθενείς πρέπει να διαθέτουν 

αγγειακή πρόσβαση. Τρεις βασικές μορφές μόνιμης αγγειακής πρόσβασης είναι: η 

αρτηριοφλεβική επικοινωνία ή αναστόμωση (AVF), τα συνθετικά μοσχεύματα και οι 

μόνιμοι καθετήρες. Η αρτηριοφλεβική επικοινωνία θεωρείται ως η καλύτερη 

μακροπρόθεσμη πρόσβαση επειδή παρέχει επαρκή ροή αίματος, διαρκεί περισσότερο 

και έχει λιγότερες επιπλοκές, σε σχέση με τις άλλες οδούς πρόσβασης, ενώ η χρήση της 

έχεις επίσης συνδεθεί με χαμηλότερα ποσοστά θνησιμότητας και νοσηρότητας. Εάν δεν 

είναι δυνατή η χρήση αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας, τότε τα συνθετικά μοσχεύματα ή 

ο φλεβικός καθετήρας κατασκευάζονται για να παρέχουν επαρκή θεραπεία για 

αιμοκάθαρση. Οι επιπλοκές της αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας είναι η θρόμβωση και 

το  ψευδο - ανεύρυσμα, ενώ οι πιο συχνές επιπλοκές του καθετήρα είναι η μόλυνση. 

Ένας από τους δείκτες που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τον προσδιορισμό της 

δόσης της χορηγούμενης αιμοκάθαρσης είναι η αφαίρεση του κλάσματος της ουρίας 
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(Kt / V). Το Kt / V του 1,2-1,4 θεωρείται ευνοϊκό, ενώ η τιμή του Kt / V κάτω του 1,0 

σχετίζεται με μια σημαντικά υψηλότερη πιθανότητα χειρότερων αποτελεσμάτων 

(Mutevelic et al, 2015).  

Οι ασθενείς που κάνουν αιμοκάθαρση παρουσιάζουν επίμονα υψηλά ποσοστά 

νοσηρότητας και θνησιμότητας, παρά τις τεχνολογικές εξελίξεις των τελευταίων 15 

ετών. Στην Ευρώπη, τα ποσοστά επιβίωσης των ασθενών που άρχισαν αιμοκάθαρση 

μεταξύ των ετών 2002 και 2006, ήταν 78,7% και 65,8% μετά από 1 έτος και 2 έτη 

αντίστοιχα. Ωστόσο, η επιβίωση βελτιώθηκε κατά 10%, μεταξύ των ασθενών που 

άρχισαν την αιμοκάθαρση το 1997-2001 και εκείνων που ξεκίνησαν το 2002-2006. Η 

βελτίωση αυτή, παρά την αύξηση της ηλικίας και του επιπολασμού του διαβήτη, 

αντικατοπτρίζει κυρίως τη σχετική σημασία της ποιότητας της περίθαλψης (Kramer et 

al, 2009).  

Παρ’ όλα αυτά τα ποσοστά νοσηρότητας και θνησιμότητας που συνδέονται με την 

αιμοκάθαρση συνεχίζουν να είναι σημαντικά,  ώστε να απαιτούν παρεμβάσεις. Μελέτες 

που έχουν γίνει κατά την διάρκεια των τελευταίων ετών έχουν βρει συσχετίσεις μεταξύ 

των συγκεντρώσεων διαλυμάτων αίματος προ-, ενδο- και μετα- αιμοκάθαρσης με 

αποτελέσματα όπως η θνησιμότητα και τα καρδιαγγειακά τελικά σημεία. Κοινή σε 

αυτές τις μελέτες παρατήρηση, είναι οι μεγάλες διακυμάνσεις των διαλυμένων ουσιών 

και η αδυναμία απομάκρυνσης των κατάλληλων ποσοτήτων τοξινών, τα οποία 

αποτελούν επαναλαμβανόμενα θέματα που υπογραμμίζουν την ανεπάρκεια των 

συμβατικών μεθόδων αιμοκάθαρσης, τα οποία απεικονίζονται στην παρούσα καλίου 

(μικρή διαλυμένη ουσία), φωσφόρου και ουραιμικών τοξινών (Perl et al, 2017).  

Η μεγάλη συχνότητα εμφάνισης καρδιαγγειακής θνησιμότητας και νοσηρότητας στην 

αιμοκάθαρση είναι πιθανόν πολυπαραγοντική στην αιτιολογία, αλλά αρκετές από τις 

ενδείξεις δείχνουν ότι η μορφή ή η επάρκεια της διαλυμένης ουσίας και της αφαίρεσης 

υγρών μπορεί να μεταβάλει τον κίνδυνο καρδιαγγειακών αποτελεσμάτων σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση (Movilli et al, 2007). Τα υποκατάστατα μέτρα 

καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως το LVMI, η επίδραση της αθηροσκληρώσεως όπως 

μετράται με το πάχος των μέσων καρωτιδικών ερεθισμάτων (IMT) ή τα μέτρα της 

μεταβλητότητας του καρδιακού ρυθμού ή η συχνότητα αρρυθμίας, μπορεί να έχουν 

δυνατότητες ως συνολικά μέτρα μετρήσεως της επάρκειας της θεραπείας, των 



42 
 

διαλυμένων ουσιών, της διόρθωσης της αναιμίας και του συνολικού μεταβολισμού 

στους ασθενείς που κάνουν αιμοκάθαρση. Η δυνατότητα μέτρησης της LVMI ή της 

IMT ή η παρακολούθηση της μεταβλητότητας και του ρυθμού καρδιακού ρυθμού είναι 

κατάλληλα μέτρα για την αξιολόγηση της επάρκειας της αιμοκάθαρσης. Αυτοί οι 

δείκτες μπορούν να μετρηθούν μη επεμβατικά και η μέτρηση τους μπορεί να 

επαναλαμβάνεται σε τακτά χρονικά διαστήματα για να μετρηθεί η επίδραση των 

αλλαγών στη συνταγογράφηση της αιμοκάθαρσης. Προσφέρουν επίσης το πλεονέκτημα 

ότι παρέχουν ανατροφοδότηση που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να τροποποιήσει 

μελλοντικά τη χορήγηση της αιμοκάθαρσης για την πρόληψη των καρδιακών 

επεισοδίων. Θεωρητικά, η μεταβλητότητα ή ο ρυθμός της καρδιακής συχνότητας 

μπορούν να μετρούνται συνεχώς. Αντιστρόφως, οι μεταβολές στα LVMI και IMT είναι 

ανιχνεύσιμες μόνο σε περιόδους μηνών (Movilli et al, 2007).  

Οι ασθενείς με νεφρική νόσο σε τελικό στάδιο, εξαρτώνται από την αιμοκάθαρση για 

να διατηρήσουν τις φυσιολογικές συγκεντρώσεις ηλεκτρολυτών. Οι διαρθρωτικές 

καρδιακές μεταβολές και η ισχαιμική καρδιακή νόσος, τους καθιστούν πιο ευάλωτους 

σε οξείες αρρυθμιογόνες αιτίες. Ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος προκαλεί περίπου το 

ήμισυ της θνησιμότητας που σχετίζεται με την καρδιαγγειακή αιμοκάθαρση, καθώς και 

με την περιτοναϊκή κάθαρση. Ένας μεγαλύτερος κίνδυνος συνδέεται με την 

υπερκαλιαιμία στην αιμοκάθαρση και με την υποκαλιαιμία στην περιτοναϊκή κάθαρση, 

που αντιστοιχεί στην επικράτηση αυτών των διαταραχών στις δύο μορφές (Perl et al, 

2017).  

Η νεφρική νόσος τελικού σταδίου σχετίζεται επίσης με ασθένειες των οστών, αγγειακή 

ασβεστοποίηση και ασβεστολιθική αρτηριοπάθεια. Η αυξημένη συγκέντρωση 

φωσφορικών αλάτων έχει συσχετιστεί με αυξημένη θνησιμότητα, πρόοδο αγγειακής 

ασβεστοποίησης και υπερπαραθυρεοειδισμό. Οι μελέτες παρέμβασης δεν δείχνουν ότι ο 

έλεγχος των φωσφορικών αλάτων βελτιώνει την επιβίωση, εν μέρει επειδή οι 

ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο δοκιμές θεωρούνται ασυμβίβαστες με το ισχύον 

πρότυπο περίθαλψης και η ομαλοποίηση της συγκέντρωσης φωσφορικών αλάτων έχει 

καταστεί σημαντικό παράγωγο αποτέλεσμα στην περίθαλψη των ασθενών που κάνουν 

αιμοκάθαρση. Σε ασθενείς στο τελικό στάδιο της νεφρικής νόσους, οι τρέχουσες 

κατευθυντήριες γραμμές για τη βελτίωση των γενικών αποτελεσμάτων της νεφρικής 
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νόσου συστήνουν τη μέτρηση του ασβεστίου και του φωσφόρου στον ορό κάθε 1-3 

μήνες και την παραθυρεοειδή ορμόνη κάθε 3-6 μήνες. Στα στάδια 4 και 5, η αλκαλική 

φωσφατάση του ορού θα πρέπει να μετράται κάθε 12 μήνες ή συχνότερα παρουσία 

αυξημένης παραθυρεοειδούς ορμόνης (Perl et al, 2017). 

Η αφαίρεση των διαλυμάτων ουραιμικής κατακράτησης σχετίζεται άμεσα με τη 

διάρκεια της αιμοκάθαρσης. Ο χρόνος αιμοκάθαρσης έχει ιδιαίτερη σημασία για τις 

μεγάλες διαλυμένες ουσίες, όπως το β2Μ, και τις απομονωμένες διαλυμένες ουσίες, 

όπως το φωσφορικό. Με την ανάπτυξη αποδοτικότερων διαλυτών στη δεκαετία του '80 

και την αυξημένη εστίαση στη μείωση της ουρίας, μια μικρή, άμεσα διαλυτή διαλυμένη 

ουσία, ως δείκτης της επάρκειας της αιμοκάθαρσης,  το τυπικό μήκος της συνεδρίας της 

αιμοκάθαρσης μειώθηκε από 6-8 σε 2,5-4 ώρες. Πιο πρόσφατα, έχει βρεθεί μια 

συσχέτιση μεταξύ της μεγαλύτερης διάρκειας της συνεδρίας διάλυσης και του 

χαμηλότερου κινδύνου θνησιμότητας (Nesrallah et al, 2012). Ωστόσο, η μειωμένη 

θνησιμότητα με μεγαλύτερο χρόνο αιμοκάθαρσης δεν είναι εμφανής και δεν έχει ακόμη 

τεκμηριωθεί η επίδραση του χρόνου διάλυσης στη θνησιμότητα. Ο αυξημένος χρόνος 

αιμοκάθαρσης αξιολογείται από τη δοκιμασία χρόνου για τη μείωση της θνησιμότητας 

στην τελική φάση της νεφρικής νόσου (Chan et al, 2012).  

Τα αναφερόμενα από τον ασθενή αποτελέσματα είναι επίσης δείκτες επάρκειας της 

αιμοκάθαρσης και περιλαμβάνουν τα συμπτώματα, την ποιότητα ζωής που σχετίζεται 

με την υγεία (HRQoL) και την εμπειρία της περίθαλψης. Τα αναφερόμενα από τον 

ασθενή αποτελέσματα και η συνεκτίμηση των προτιμήσεων των ασθενών είναι εξ 

ορισμού σημαντικοί παράγοντες στη φροντίδα που βασίζεται στον ασθενή, και μπορούν 

να παρέχουν σημαντικές διαγνωστικές πληροφορίες και να επηρεάσουν τη 

συμπεριφορά των ασθενών, επηρεάζοντας έτσι τη νοσηρότητα, τη χρήση των πόρων 

και την επιβίωση. Επιπλέον, η κατάθλιψη συνδέεται ανεξάρτητα με την επιβίωση, και 

εκείνοι που βιώνουν οξύ ή χρόνιο πόνο έχουν αλλοιώσεις στο HRQoL. Οι ισχύοντες 

κανονισμοί στις ΗΠΑ απαιτούν τη μέτρηση του HRQoL των ασθενών που κάνουν 

αιμοκάθαρση και την εμπειρία της περίθαλψης και, πιο πρόσφατα, του πόνου και της 

κατάθλιψης (Farrokhi et al, 2014).  

Η σύνδεση μεταξύ της δόσης της αιμοκάθαρσης και των αναφερόμενων από τους 

ασθενείς αποτελεσμάτων, έχουν διαπιστωθεί σε πολλές έρευνες. Μια έρευνα βρήκε ότι 



44 
 

η αιμοκάθαρση 6 φορές/εβδομάδα είχε ως αποτέλεσμα την καλύτερη σωματική υγεία, 

μικρότερα επίπεδα κατάθλιψης και μικρότερο χρόνο ανάκτησης, σε σχέση τα 

αντίστοιχα αποτελέσματα των ασθενών που έκαναν αιμοκάθαρση τρείς φορές/ 

εβδομάδα (Chertow et al, 2016). Μια έρευνα έδειξε επίσης ότι η καθημερινή 

αιμοκάθαρση στο σπίτι συνδέεται με τη βελτίωση του ψυχικού και σωματικού HRQoL 

του ασθενούς (Finkelstein et al, 2012). Η μεταβλητότητα στις προτιμήσεις των ασθενών 

και η συσχέτιση μεταξύ της δόσης αιμοκάθαρσης και των μετρήσεων του HRQoL 

υποστηρίζει τη χρήση των αποτελεσμάτων που αναφέρονται από ασθενείς ως μέτρα 

επάρκειας της αιμοκάθαρσης. Αναγνωρίζοντας τη σημαντικότητα των δεδομένων 

αυτών, οι κατευθυντήριες γραμμές σχετικά με την επάρκεια ποιοτικών πρωτοβουλιών 

για την διαχείριση των ασθενών με νεφροπάθεια που κάνουν αιμοκάθαρση ( όπως για 

παράδειγμα οι KDOQI) υποστηρίζουν την παροχή σύντομων, συχνών θεραπειών 

αιμοκάθαρσης ως εναλλακτική λύση στη συμβατική θεραπευτική αγωγή διάρκειας 

τριών εβδομάδων, για να βοηθηθούν οι προτιμήσεις των ασθενών και να 

βελτιστοποιηθεί η HRQoL (Lee και Bargman, 2016).  

Δύο μεγάλες έρευνες έδειξαν ότι ο αυξανόμενος αριθμός μη ικανοποιημένων 

θεραπευτικών στόχων συνδέεται με υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας και νοσηλείας, 

ο οποίος με τη σειρά του σχετίζεται με χαμηλότερα επίπεδα επάρκειας αιμοκάθαρσης, 

αναιμία, χαμηλότερες τιμές αλβουμίνης στον ορό και χρήση αγγειακής πρόσβασης 

διαφορετικής από αρτηριοφλεβικό συρίγγιο (AVF) για αιμοκάθαρση. Κατά συνέπεια, 

αναπτύχθηκαν κατευθυντήριες γραμμές για την κλινική πρακτική, όπως η 

Πρωτοβουλία για την Ποιότητα της φροντίδας των Νεφροπαθών (KDOQI) (National 

Kidney Foundation, 2015) ή οι Ευρωπαϊκές Οδηγίες Βέλτιστης Πρακτικής (EBPG), 

προκειμένου να βελτιωθεί η ποιότητα της περίθαλψης και των αποτελεσμάτων των 

ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση (Grange et al, 2013).  

Η KDOQI αναγνώρισε πρόσφατα την ανάγκη να επεκταθεί η έννοια της επάρκειας 

ώστε να συμπεριληφθεί και να δοθεί προτεραιότητα στη βελτίωση της ποιότητας ζωής 

των ασθενών που κάνουν αιμοκάθαρση. Τα μέτρα κλινικής απόδοσης με επίκεντρο 

τους βιοχημικούς στόχους και την τοποθέτηση αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας ήταν 

σημαντικά για τη θέσπιση ελάχιστων προτύπων για τη θεραπεία της αιμοκάθαρσης. Αν 

και η επίτευξη μέτρων κλινικών αποδόσεων έχει συσχετιστεί με βελτίωση σε σχέση με 
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τα βασικά αποτελέσματα, η έλλειψη περαιτέρω προόδου ενισχύει τα προηγούμενα 

ευρήματα ότι μόνο το 15% της μεταβλητότητας στην επιβίωση της αιμοκάθαρσης 

μπορεί να αποδοθεί σε αυτά (Perl et al, 2017).  

Οι μονάδες τεχνητού νεφρού και οι νεφρολόγοι έχουν χρησιμοποιήσει ευρέως την Kt / 

V για την αξιολόγηση της επάρκειας της αιμοκάθαρσης, και η χρήση της ως μέτρο 

κλινικής απόδοσης έχει περιληφθεί σε κατευθυντήριες οδηγίες ανά τον κόσμο. Ωστόσο, 

η δοσολογία της αιμοκάθαρσης περιλαμβάνει κάτι περισσότερο από την επίτευξη ενός 

συγκεκριμένου ορίου για την απομάκρυνση της ουρίας και θα πρέπει να περιλαμβάνει 

και άλλες παραμέτρους δοσολογίας, όπως η διάρκεια της αιμοκάθαρσης, η συχνότητα 

της αιμοκάθαρσης, ο όγκος και ο ρυθμός της υπερδιήθησης και η κατάλληλη εκτίμηση 

του βάρους.  Ο όρος «επάρκεια της αιμοκάθαρσης» έχει εκφραστεί ως επί το πλείστον 

για να επιτευχθεί ο ελάχιστα αποδεκτός στόχος Kt / V και έχει εγκαταλείψει σε μεγάλο 

βαθμό τη σημασία των πρόσθετων κλινικών μέτρων μεταξύ των ασθενών με νεφρική 

νόσο τελικού σταδίου. Πράγματι, η επάρκεια της αιμοκάθαρσης στο σύνολο της θα 

πρέπει να αντικατοπτρίζει τα μέτρα που έχουν ως στόχο να μεγιστοποιήσουν τα 

ποσοστά επιβίωσης των ασθενών, να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής τους και τα 

καρδιαγγειακά αποτελέσματα και άλλα αποτελέσματα που σχετίζονται με τον ασθενή 

(Trinh et al, 2018).  

Η μεταμόσχευση νεφρού, η οποία επίσης γίνεται σε ασθενείς στο τελικό στάδιο της 

νεφρικής ανεπάρκειας είναι επίσης μια σύνθετη διαδικασία, της οποίας η αξιολόγηση 

είναι σημαντική στο πλαίσιο της παρεχόμενης φροντίδας σε μονάδες τεχνητού νεφρού. 

Οι ασθενείς στο τελικό στάδιο της νόσου, έχουν πολλούς παράγοντες συννοσηρότητας, 

στην διαδικασία εμπλέκονται πολλοί επαγγελματίες του τομέα της υγείας, και οι 

ασθενείς μπορεί να χρειαστεί να λάβουν υπηρεσίες από πολλαπλές μονάδες 

υγειονομικής περίθαλψης. Σε αυτές τις σύνθετες ρυθμίσεις, η μέτρηση και η 

αξιολόγηση της παρεχόμενης φροντίδας υγείας γίνεται ακόμα πιο σύνθετη. Στην 

περίπτωση αυτή απαιτείται σαφής κατανόηση του τρόπου χρήσης των δοκιμασμένων 

στρατηγικών και των ειδικών τεχνικών βελτίωσης της ποιότητας για την καθοδήγηση 

της εφαρμογής των βέλτιστων πρακτικών. Το χάσμα μεταξύ της βέλτιστης πρακτικής 

και της τρέχουσας πρακτικής μπορεί εν μέρει να υπάρχει επειδή τέτοιες στρατηγικές 

και τεχνικές δεν είναι γνωστές σε πολλούς κλινικούς ιατρούς. Επιπλέον, μέχρι 
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πρόσφατα, οι εργασίες σχετικά με τον τρόπο εφαρμογής των βέλτιστων πρακτικών 

έχουν λάβει ελάχιστη προσοχή στην επιστημονική έρευνα. Παρ 'όλα αυτά, έχουν 

περιγραφεί πολλές συστηματικές προσπάθειες βελτίωσης της παροχής φροντίδας σε 

ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού σταδίου που απαιτούν θεραπεία υποκατάστασης 

νεφρού και αρκετές από αυτές παρέχουν πολύτιμες πληροφορίες για τις μονάδες 

τεχνητού νεφρού και τις λοιπές μονάδες παροχής φροντίδας σε νεφροπαθείς, που 

επιδιώκουν να βελτιώσουν την ποιότητα της περίθαλψης τους (Grange et al, 2013).  

 

2.4. Δείκτες αξιολόγησης σε μονάδες χρόνιας αιμοκάθαρσης 

 

Η ποιότητα της φροντίδας είναι μια πολυδιάστατη έννοια, όπως αναφέρθηκε και 

προηγουμένως, ωστόσο μπορούν να διακριθούν τρεις κλασσικές διαστάσεις, οι οποίες 

ορίζουν και τρεις διαφορετικές κατηγορίες δεικτών ποιότητας: τους δείκτες που 

αφορούν τις δομές, τους δείκτες που αφορούν τις διαδικασίες και τους δείκτες που 

αφορούν τα αποτελέσματα της υγειονομικής περίθαλψης. Επίσης υπάρχουν και οι 

κλινικοί δείκτες ή οι δείκτες κλινικών συσχετίσεων, οι οποίοι είναι κλινικά ή 

εργαστηριακά σημεία που μπορούν να μετρηθούν αντικειμενικά και σχετίζονται με τη 

δραστηριότητα της νόσου, αλλά δεν είναι απαραίτητα αιτιώδεις ως προς τα 

αποτελέσματα των ασθενών (Grange et al, 2013; Van der Veer, 2013).  

Πρέπει να τονιστεί ότι κάθε δείκτης, και κάθε κατηγορία δεικτών έχει τα δικά του 

πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. Η εξισορρόπηση αυτών των πλεονεκτημάτων και 

των μειονεκτημάτων εξαρτάται από τον στόχο της πρωτοβουλίας μέτρησης και 

αξιολόγησης. Γενικά υπάρχουν τρείς βασικοί τύποι πρωτοβουλιών μέτρησης (Lilford et 

al, 2004). Πρώτον, υπάρχουν οι πρωτοβουλίες παρακολούθησης της απόδοσης, όπως τα 

(δια)εθνικά μητρώα νεφρών, κ.α., τα οποία αναθεωρούν τακτικά τις κλινικές επιδόσεις 

βάσει ενός συνδυασμού δομικών, διαδικαστικών και (υποκατάστατων) δεικτών 

αποτελεσμάτων. Στόχος τους είναι να διατυπώνουν υποθέσεις σχετικά με τις σχέσεις 

μεταξύ των διαφόρων πτυχών της περίθαλψης και να εντοπίζουν τις τάσεις με την 

πάροδο του χρόνου στις πρακτικές και τα αποτελέσματα. Αυτό απαιτεί τη χρήση 

δεικτών που θα μπορούν να παράσχουν αξιόπιστα στοιχεία, σε μεγάλους πληθυσμούς 

για μεγάλο χρονικό διάστημα, και θα συνοδεύονται από πληροφορίες σχετικά με 
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ενδεχόμενους παράγοντες, που ενδέχεται να επηρεάσουν τα αποτελέσματα της 

αξιολόγησης, όπως οι παράγοντες συννοσηρότητας των ασθενών με νεφρική 

ανεπάρκεια ή η μη συμμόρφωση των ασθενών με την θεραπεία (Mountford και 

Shojania, 2012). 

Δεύτερον, υπάρχουν οι διαμορφωτικές πρωτοβουλίες αξιολόγησης και μέτρησης, οι 

οποίες επικεντρώνονται στον εσωτερικό έλεγχο της ποιότητας, δηλαδή διαδικασίες που 

εφαρμόζονται από τις μονάδες αιμοκάθαρσης, χωρίς εξωτερικό έλεγχο. Οι δείκτες που 

χρησιμοποιούνται σε τέτοιες πρωτοβουλίες πρέπει να είναι ιδιαίτερα ευαίσθητοι στις 

μεταβολές της απόδοσης με την πάροδο του χρόνου, να είναι εύκολο να ερμηνευθούν 

και να υπάρχει ένα  απλός τρόπος για να αποφασιστεί ποιες πρωτοβουλίες βελτίωσης 

της ποιότητας θα πρέπει να αναληφθούν (Van Der Sande et al, 2003).  

Τέλος, υπάρχουν οι συνοπτικές πρωτοβουλίες, οι οποίες χαρακτηρίζονται από 

εξωτερικό έλεγχο στον τομέα της περίθαλψης (π.χ. από κυβερνήσεις, πληρωτές, 

ασθενείς κ.λπ.). Η επιλογή και η χρήση δεικτών για το σκοπό αυτό θα πρέπει να γίνεται 

με τη μέγιστη δυνατή μέριμνα, ώστε να αποφεύγονται αδικαιολόγητες κυρώσεις ή 

ανταμοιβές (Fishbane et al, 2012).  

Οι Chassin et al (2010) πρότειναν ότι, στην περίπτωση αυτή, οι δείκτες θα πρέπει να 

αντικατοπτρίζουν τις διαδικασίες της περίθαλψης που: (i) συνδέονται με καλά 

τεκμηριωμένα αποδεικτικά στοιχεία, σχετικά με τα σχετικά αποτελέσματα της 

περίθαλψης, (ii) μπορούν να μετρηθούν αξιόπιστα, (iii) που είναι κοντά στο επιθυμητό 

αποτέλεσμα και (iv) που έχουν ελάχιστες ή καθόλου άσκοπες συνέπειες. Επιπρόσθετα, 

για τις συνοπτικές πρωτοβουλίες μέτρησης και αξιολόγησης θα πρέπει να 

παρακολουθείται, ότι στην περίπτωση που υπάρχει σύνδεση με οικονομικά κίνητρα, οι 

πρακτικές αξιολόγησης δεν θα εφαρμόζονται με τρόπο ώστε η αξιολόγηση να εξάγει 

αποτελέσματα υψηλής απόδοσης.  

 

2.4.1. Δείκτες βασιζόμενοι στις δομές χρόνιας αιμοκάθαρσης 

 

Οι δείκτες που είναι σχετικοί με τις δομές, αναφέρονται σε χαρακτηριστικά των 

ρυθμίσεων της υγειονομικής περίθαλψης που επηρεάζουν την ικανότητα του 
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συστήματος να ανταποκρίνεται στις ανάγκες των ομάδων ασθενών στην υγειονομική 

περίθαλψη. Συχνά αντικατοπτρίζουν τη διαθεσιμότητα υπηρεσιών ή πόρων (Mainz, 

2003).  

Για παράδειγμα οι Van der Veer et al, (2013) πρότειναν ως δείκτες που βασίζονται στις 

δομές τεχνητού νεφρού, την διαθεσιμότητα μιας ειδικής υπηρεσίας αγγειακής 

πρόσβασης για εξωτερικούς ασθενείς, την αναλογία των νοσηλευτών προς τους 

νεφροπαθείς ασθενείς και την ύπαρξη ενός προγράμματος παροχής συμβουλευτικής 

προς τους νεφροπαθείς ασθενείς. Αν και οι δείκτες αυτοί είναι εύκολο να καταγραφούν 

και δεν επηρεάζονται από τους ασθενείς, εντούτοις έχουν και κάποια μειονεκτήματα 

όπως ότι είναι δύσκολο και δαπανηρό να αλλάξουν και ότι απαιτούνται πρόσθετες 

πληροφορίες για την κατανόηση τους.  

Η ύπαρξη συστημάτων για την λήψη κλινικών αποφάσεων, είναι επίσης ένας δείκτης 

που βασίζεται σε δομές. Τα συστήματα υποστήριξης κλινικών αποφάσεων (CDSS) 

έχουν τη δυνατότητα να βελτιώσουν τη συνταγογράφηση φαρμάκων για ασθενείς με 

νεφρική ανεπάρκεια ή με άλλες καταστάσεις που σχετίζονται με τα νεφρά, 

υποστηρίζοντας την κατάλληλη έναρξη, τροποποίηση, παρακολούθηση ή διακοπή της 

φαρμακευτικής θεραπείας (Tawardous et al, 2011).  

 

2.4.2. Δείκτες βασιζόμενοι στις διαδικασίες 

 

Οι δείκτες που είναι σχετικοί με τις διαδικασίες αναφέρονται στην φροντίδα που 

παρέχεται στην πραγματικότητα από τις μονάδες υγείας (Mainz, 2003). Για παράδειγμα 

οι Van der Veer et al, (2013) και οι Smith και Hayward, (2011) αναφέρουν ως δείκτες 

που βασίζονται στις διαδικασίες για μονάδες τεχνητού νεφρού, τον εμβολιασμό κατά 

της ηπατίτιδας Β σε οροαρνητικούς ασθενείς που κάνουν αιμοκάθαρση ή γενικά τον 

εμβολιασμό των ασθενών για γρίπη κατά την περίοδο έντασης, την έγκαιρη απόδοση 

της μη επεμβατικής υπερηχογραφίας αγγείων σε ασθενείς που κάνουν αιμοκάθαρση, 

την συνταγογράφηση αναστολέων ΜΕΑ σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια με 

υπέρταση και πρωτεϊνουρία και οι ασθενείς να έχουν παραπεμφθεί τουλάχιστον μία 
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φορά για εργαστηριακές εξετάσεις σχετικά με τα επίπεδα ασβεστίου, φωσφόρου και 

άθικτης ΡΤΗ στον ορό και για λιπιδικό προφίλ.  

Τα πλεονεκτήματα που έχουν αυτοί οι δείκτες είναι ότι είναι ευαίσθητοι σε μια αλλαγή 

στην πράξη, ότι υπάρχει καθυστέρηση μεταξύ της παροχής φροντίδας και της μέτρησης 

της απόδοσης και ότι ενσωματώνονται εύκολα στην κλινική πράξη. Από την άλλη 

ωστόσο, έχουν και μειονεκτήματα, όπως ότι η κλινική τους σημασία υπόκειται σε 

μεταβαλλόμενες συνθήκες, ότι επηρεάζονται άμεσα από τις προτιμήσεις των ασθενών 

και ότι γενικά οι δείκτες διαδικασιών που αφορούν την απόδοση εργαστηριακών 

δοκιμών δεν αντανακλούν τις μεταγενέστερες κλινικές ενέργειες (Smith και Hayward, 

2011). 

Μια βασική πρωτοβουλία η οποία έχει μεταξύ άλλων εισαγάγει δείκτες αξιολόγησης 

που βασίζονται σε διαδικασίες, και στοχεύει στη διευκόλυνση της σύγκρισης της 

πραγματικής παροχής φροντίδας με κατευθυντήριες οδηγίες για την κλινική πρακτική 

είναι το πρόγραμμα NephroQUEST (Nephrology Quality European Studies). Στο 

πλαίσιο αυτού του προγράμματος, αναπτύχθηκε μια τυποποιημένη σειρά δεικτών 

ποιότητας (διαδικασιών και αποτελεσμάτων κυρίως) για την παροχή υπηρεσιών σε 

ασθενείς με νεφρική νόσο σε τελικό στάδιο, με βάση τις ευρωπαϊκές κατευθυντήριες 

γραμμές για τις βέλτιστες πρακτικές και τα εθνικά μητρώα σε όλη την Ευρώπη. Πιο 

αναλυτικά μέσω του έργου NephroQUEST, τα εθνικά μητρώα νεφρών και σε 

συνεργασία με μια μεγάλη ομάδα ευρωπαίων εμπειρογνωμόνων, δημιούργησαν το 

μητρώο ERA-EDTA στο Ακαδημαϊκό Ιατρικό Κέντρο του Άμστερνταμ, το οποίο έχει 

αναλάβει την υποχρέωση να καταρτίσει έναν κατάλογο τυποποιημένων δεικτών 

ποιότητας της περίθαλψης, συμπεριλαμβανομένης της προτεραιότητας για τη συλλογή 

δεδομένων για νεφρικά μητρώα (Jager και  Zoccali, 2005; Smith και Hayward, 2011).  

Προκειμένου να ενισχυθεί η βιωσιμότητα αυτού του συνόλου δεικτών για μεγαλύτερο 

χρονικό διάστημα, οι ορισμοί των στοιχείων δεδομένων αφήνουν περιθώρια για την 

ενσωμάτωση στόχων θεραπείας σε μεταγενέστερο στάδιο, επειδή οι συστάσεις σχετικά 

με τους στόχους που πρέπει να επιτευχθούν, εξελίσσονται συνεχώς. Καθώς οι γνώσεις 

που βασίζονται σε καλά τεκμηριωμένα αποδεικτικά στοιχεία της επιστημονικής 

έρευνας, επηρεάζουν τις διαδικασίες της φροντίδας, ο αριθμός των αντικειμένων που 

συνθέτουν τους δείκτες διαδικασιών είναι περιορισμένος. Συγκεκριμένα οι βασικοί 
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δείκτες που περιλαμβάνονται είναι η θεραπεία με φαρμακευτική αγωγή (ESA), η 

διάρκεια και η συχνότητα της αιμοκάθαρσης και της περιτοναϊκής κάθαρσης και οι 

τύποι αγγειακής πρόσβασης. Το σύνολο των δεικτών, όσο αφορά τις διαδικασίες 

στερείται αντικειμένων που σχετίζονται με τα χαρακτηριστικά των κέντρων 

αιμοκάθαρσης για τη σύνταξη δεικτών που βασίζονται σε δομές, ωστόσο το σύστημα 

είναι ανοικτό για προσθήκες σχετικών δεικτών στο μέλλον (Ku et al, 2014). Επί του 

παρόντος έχουν προταθεί για παράδειγμα η εισαγωγή συστημάτων υποστήριξης 

κλινικών αποφάσεων για τη συνταγογράφηση φαρμάκων προκειμένου να επηρεάσουν 

θετικά τις διαδικασίες και τα αποτελέσματα της νεφρικής φροντίδας (Tawadrous, et al, 

2011).  

 

2.4.3. Δείκτες βασιζόμενοι στα αποτελέσματα και κλινικοί δείκτες 

 

Οι δείκτες αποτελεσμάτων, οι οποίοι μπορούν είτε να αναφέρονται από τον ασθενή, 

είτε όχι, σχετίζονται με την τελική κατάσταση υγείας του ασθενούς ή την εμφάνιση 

(δυσμενών) συμβάντων/επιπλοκών μετά από τη θεραπεία. Τόσο η αξιολόγηση των 

διαδικασιών, όσο και των αποτελεσμάτων, αντανακλούν τις κλινικές επιδόσεις των 

μονάδων τεχνητού νεφρού. Η μέτρηση των κλινικών επιδόσεων περιλαμβάνει την 

αξιολόγηση της διαδικασίας με την οποία παρέχεται η υγειονομική περίθαλψη και των 

αποτελεσμάτων των ασθενών. Η μέτρηση των κλινικών επιδόσεων μπορεί να 

επικεντρωθεί στον τρόπο με τον οποίο διαχειρίζεται μια συγκεκριμένη χρόνια ασθένεια, 

τον τρόπο με τον οποίο οι ασθενείς προβαίνουν σε παρεμβάσεις για τη θεραπεία της 

νόσου ή / και το κόστος των παρεχόμενων υπηρεσιών. Οι δείκτες αυτοί 

χρησιμοποιούνται όλο και περισσότερο για την ταξινόμηση και την σύγκριση 

νοσοκομείων, κλινικών αιμοκάθαρσης και δικτύων θεραπείας και μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν για σκοπούς λογοδοσίας των ιατρών και των κέντρων, για αποκλίσεις 

σε κλινικά αποτελέσματα σε σχέση με εθνικούς ή διεθνείς κανόνες. Οι καλύτεροι 

δείκτες σε αυτή την κατηγορία είναι απλοί στην μέτρηση τους, δεν είναι επιρρεπείς σε 

παρερμηνείες και είναι τροποποιήσιμοι για να βελτιώσουν τη χρησιμότητά τους στο 

μέλλον. Οι δείκτες αυτής της κατηγορίας θα πρέπει να σχετίζονται με τη θεραπεία και 

να συνδέονται με ένα ή περισσότερα καλά καθορισμένα αποτελέσματα, όπως η 
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νοσηρότητα, η νοσηλεία και η επιβίωση. Σημαντικά αποτελέσματα περιλαμβάνουν 

επίσης την ευεξία/ευημερία των ασθενών και την ποιότητα ζωής, το κόστος περίθαλψης 

και την ικανοποίηση του προσωπικού (Alquist et al, 2014).  

Οι Van der Veer et al, (2013), πρότειναν ως δείκτες αποτελεσμάτων σε μονάδες 

τεχνητού νεφρού την καρδιαγγειακή θνησιμότητα σε ασθενείς με χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια, π.χ. τον θάνατο από καρδιαγγειακά συμβάντα σε ασθενείς με νεφρική νόσο 

τελικού σταδίου, την παρουσίαση βακτηριαιμίας σε ασθενείς που κάνουν αιμοκάθαρση 

με καθετήρα με σήραγγα, την ποιότητα ζωής μετά από μεταμόσχευση νεφρού και την 

ικανοποίηση του ασθενούς από την αιμοκάθαρση. Οι δύο τελευταίοι αναφέρονται από 

τον ασθενή. Τα πλεονεκτήματα που έχουν οι δείκτες αυτής της κατηγορίας είναι ότι 

είναι σχετικοί με τους ασθενείς και τα αποτελέσματα της φροντίδας που λαμβάνουν 

στις μονάδες τεχνητού νεφρού και επίσης ότι μπορούν να λειτουργήσουν ως μέτρα 

συνολικής αξιολόγησης της απόδοσης των μονάδων τεχνητού νεφρού. Από την άλλη 

έχουν επίσης και κάποιους περιορισμούς, όπως για παράδειγμα η μεγάλη περίοδος που 

απαιτείται για την παρατήρηση και την συλλογή δεδομένων και το μεγάλο μέγεθος του 

δείγματος που επίσης απαιτείται για την ανίχνευση της αλλαγής της απόδοσης. 

Επιπρόσθετα δεδομένου ότι κάποιοι από αυτούς τους δείκτες αναφέρονται από τους 

ασθενείς, τα αποτελέσματα τους εξαρτώνται άμεσα από τους ασθενείς, αλλά και από 

άλλους παράγοντες όπως οι άλλοι πάροχοι περίθαλψης. Τέλος με βάση τα 

αποτελέσματα των δεικτών αυτών, δεν είναι ξεκάθαροι οι λόγοι της χαμηλής απόδοσης.  

Επίσης οι Smith και Hayward (2011), διαχωρίζουν σε αυτή την κατηγορία τους δείκτες 

των ενδιαμέσων κλινικών αποτελεσμάτων οι οποίοι αναφέρονται σε δείκτες 

αποτελεσμάτων, οι οποίοι δεν έχουν άμεση σημασία αλλά συνδέονται με τις τελικές 

κλινικές εκβάσεις. Παράδειγμα αυτών μπορεί να είναι οι τιμές της αρτηριακής πίεσης 

(<130/80) και οι τιμές της αιμοσφαιρίνης ( <13 g / dl), στις εργαστηριακές εξετάσεις. 

Το πλεονέκτημα τους είναι ότι μπορούν να χρησιμοποιηθούν ενδιάμεσα για την 

αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας μιας διαδικασίας / παρέμβασης, αλλά από την 

άλλη επίσης εξαρτώνται από τα τελικά αποτελέσματα και μπορεί να επηρεάζονται από 

παράγοντες που είναι εξωτερικοί των μονάδων τεχνητού νεφρού. Στο ίδιο πλαίσιο 

μπορεί να αξιολογηθεί η επιτυχία της ενδιάμεσης έκβασης, π.χ η κατάλληλη 

ανταπόκριση σε μια μη φυσιολογική τιμή πίεσης αίματος (<130/80), ωστόσο ένα 
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βασικό μειονέκτημα εδώ είναι ότι οι δείκτες αυτοί απαιτούν δεδομένα που μπορεί να 

μην είναι άμεσα διαθέσιμα.  

Στο πλαίσιο της αξιολόγησης των αποτελεσμάτων ή των ενδιάμεσων αποτελεσμάτων, 

οι κλινικοί δείκτες διαδραματίζουν έναν πολύ σημαντικό ρόλο. Οι κλινικοί δείκτες, 

αποτελούν αντικειμενικές κλινικές ή εργαστηριακές μετρήσεις και σχετίζονται με τη 

δραστηριότητα της νόσου, αλλά δεν είναι απαραίτητα αιτιώδεις ως προς τα 

αποτελέσματα των ασθενών. Μια βασική υπο-ομάδα αυτών είναι και τα υποκατάστατα 

αποτελέσματα, τα οποία αποτελούν κλινικές συσχετίσεις, που πιστεύεται ότι έχουν μια 

αιτιώδη σχέση με ένα επακόλουθο αποτέλεσμα υγείας (Manns et al, 2006). Δεδομένου 

ότι ορισμένα αποτελέσματα μπορούν να αξιολογηθούν μόνο μετά από αρκετά χρόνια, 

είναι σημαντικό να εκτιμηθούν τα υποκατάστατα αποτελέσματα, τα οποία 

αντικατοπτρίζουν τις αλλαγές στη βιολογική κατάσταση, που θεωρείται ότι επηρεάζουν 

τα τελικά αποτελέσματα (Alquist et al, 2014).  

Όταν επιλέγονται και επικυρώνονται προσεκτικά, οι δείκτες που βασίζονται σε κλινικές 

συσχετίσεις και υποκατάστατα αποτελέσματα μπορούν να είναι χρήσιμοι, καθώς είναι 

ευκολότερο να ληφθούν από τους δείκτες αποτελεσμάτων, ενώ παράλληλα σχετίζονται 

περισσότερο άμεσα με την κατάσταση της υγείας των ασθενών, σε σχέση για 

παράδειγμα με τους δείκτες που βασίζονται στις διαδικασίες (Smith και Hayward, 

2011). Οι Van der Veer et al, (2013) αναφέρουν ως ενδεικτικά παραδείγματα κλινικών 

δεικτών για μονάδες τεχνητού νεφρού τις τιμές της LDL χοληστερόλης, την αρτηριακή 

πίεση και τις τιμές του φωσφόρου στον ορό.  

Ωστόσο, οι παράμετροι συχνά ονομάζονται «υποκατάστατα», χωρίς να έχει γίνει μια 

αξιόπιστη αξιολόγηση της σχέσης τους με τα κλινικά τελικά σημεία σε μεγάλες, καλά 

σχεδιασμένες μελέτες που μετρούν τόσο τα υποκατάστατα όσο και τα τελικά 

αποτελέσματα των ασθενών. Για παράδειγμα, με βάση μια έρευνα ο βαθμός της 

πρωτεϊνουρίας φαίνεται να αποτελεί υποκατάστατο για τη μείωση της νεφρικής 

λειτουργίας (Atkins et al, 2005). Ωστόσο, εξακολουθεί να υπάρχει συζήτηση για το αν 

η μείωση της πρωτεϊνουρίας επιβραδύνει την πρόοδο στην νεφρική νόσο τελικού 

σταδίου. Επιπλέον, η εγκυρότητα των υποκατάστατων αποτελεσμάτων είναι 

συγκεκριμένη στο πλαίσιο (π.χ. τύπος ασθενών, στοχοθετημένα αποτελέσματα), στο 

οποίο αξιολογούνται, καθιστώντας την ερμηνεία τους περίπλοκη. Για παράδειγμα, η 
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μείωση της αρτηριακής πίεσης έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο 

σε ασθενείς με διαβήτη, ωστόσο είναι λιγότερο σαφές, αν αυτό ισχύει και για τους 

ασθενείς με διαβήτη που είχαν επίσης νεφροπάθεια (Lindholm et al, 2002). 

Εκτός από τις αναφορές στην επιστημονική έρευνα, οι κατευθυντήριες γραμμές βάσει 

αποδεικτικών στοιχείων, όπως η Πρωτοβουλία για την Ποιότητα των Αποτελεσμάτων 

Νεφρικής Νόσου (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative), οι Ευρωπαϊκές 

κατευθυντήριες γραμμές για τις Βέλτιστες Πρακτικές (European Best Practice 

Guidelines) και οι Ευρωπαϊκές Νεφρικές Βέλτιστες Πρακτικές (European Renal Best 

Practices), παρέχουν βασικά θεμέλια για τους κλινικούς δείκτες σε επίπεδο ασθενών με 

καταστάσεις των νεφρών. Σε αυτές τονίζεται η σημασία της αξιολόγησης τόσο των 

τελικών αποτελεσμάτων των ασθενών, όσο και των υποκατάστατων τους. Από την 

άποψη της αξιολόγησης των τελικών αποτελεσμάτων, εκτός των παραδοσιακών, θα 

πρέπει να αξιολογούνται και άλλες παράμετροι, όπως τα συνολικά ποσοστά επιβίωσης 

ή η καταλληλότητα για μεταμόσχευση νεφρού, καθώς επίσης θα πρέπει να λαμβάνονται 

υπόψη τα αποτελέσματα των ασθενών, όπως η ανοχή στην θεραπεία, ο χρόνος 

αποκατάστασης μετά τη θεραπεία, καθώς και η συνολική ποιότητα ζωής των ασθενών. 

Για ηλικιωμένους ασθενείς, η βελτίωση της ευημερίας, μπορεί να είναι υψίστης 

σημασίας, ενώ στους νεότερους ασθενείς οι βασικές ανησυχίες μπορεί να είναι η 

ελαχιστοποίηση του τραυματισμού από ουραιμία πριν από τη μεταμόσχευση και η 

ικανότητα να διεξάγει κανονικά τις καθημερινές του δραστηριότητες (σπίτι, εργασία) 

(Alquist et al, 2014).  

Συνολικά τα παραπάνω πλαίσια κατευθυντήριων οδηγιών και βέλτιστων πρακτικών 

παρέχουν μια σειρά από τομείς της φροντίδας και από στοιχεία –δείκτες διαδικασιών 

και αποτελεσμάτων, τα οποία θα πρέπει να αξιολογούνται από τις μονάδες τεχνητού 

νεφρού και τις λοιπές σχετικές μονάδες υγείας. Οι τομείς οι οποίοι θα πρέπει να 

αξιολογούνται είναι (Alquist et al, 2014):  

1) Η καθαρότητα του νερού και του υγρού της αιμοκάθαρσης 

2) Η επάρκεια της διαδικασίας της αιμοκάθαρσης (δόση, συχνότητα, διάρκεια, 

τρόπος) 

3) Ο έλεγχος εξωκυτταρικού όγκου / αρτηριακής πίεσης 
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4) Η ενδοδιαλυτική υπόταση 

5) Η κατάσταση οξέων –βάσεων  

6) Η αναιμία (αιμοσφαιρίνη, κατάσταση σιδήρου) 

7) Οι διαταραχές των μεταλλικών στοιχείων των οστών   

8) Η διατροφή / φλεγμονή 

9) Ο τύπος αγγειακής πρόσβασης 

10) Τα αποτελέσματα που αναφέρονται από τους ασθενείς 

11) Η ποιότητα ζωής, η ευημερία/ευεξία και η ικανοποίηση των ασθενών από την 

θεραπεία 

12) Η εκπαίδευση του προσωπικού και η ικανοποίηση του προσωπικού από την 

εργασία 

13) Η παραπομπή από νεφρολόγο πριν από την έναρξη της αιμοκάθαρσης 

14) Η πρόσβαση σε μεταμοσχεύσεις νεφρών και οι θεραπείες οικιακής 

αιμοκάθαρσης 

15) Το κόστος των υπηρεσιών 

 

Στην συνέχεια οι κλινικοί δείκτες που θα πρέπει να χρησιμοποιούνται για την 

αξιολόγηση της ποιότητας σε μονάδες τεχνητού νεφρού είναι οι τιμές της Kt/V 

(κάθαρση της ουρίας του φίλτρου, χρονική διάρκεια συνεδρίας και υγρά σώματος), οι 

τιμές της αλβουμίνης στον ορό, η κανονικοποιημένη καταβολική πρωτεΐνη, η 

αιμοσφαιρίνη αίματος, η φερριτίνη ορού, ο φώσφορος ορού, η τιμή του ορού ασβεστίου 

× το προϊόν του φωσφόρου, η άθικτη παραθυροειδής ορμόνη ορού, η προ-

αιμοκάθαρσης αρτηριακή αρτηριακή πίεση, η αύξηση του σωματικού βάρους και η 

επικράτηση αρτηριοφλεβικών συριγγίων. Οι βέλτιστες τιμές των κλινικών παραμέτρων 

καταγράφονται στον Πίνακα 2.2.(Alquist et al, 2014). 
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Πίνακας 2.2. Κλινικοί δείκτες αξιολόγησης σε παρόχους αιμοκάθαρσης 

Κλινική παράμετρος Τιμή 

Kt/V ≥1.4 

Αλβουμίνη ορού ≥35 g / l (3,5 g / dl) 

Κανονικοποιημένη καταβολική πρωτεΐνη ≥1 g / kg / ημέρα 

Αιμοσφαιρίνη αίματος ≥10,0 και ≤12,0 g / dl 

Φερριτίνη ορού ≥200 και ≤500 μg / l 

Φωσφόρος ορού ≥2,5 και ≤5,5 mg / dl (≥ 0,8 και ≤ 1,80 mmol / l) 

Ορός ασβεστίου × προϊόν φωσφόρου <55 mg2 / dl2 (<4.4 mmol2/ l2) 

Άθικτη παραθυροειδής ορμόνη ορού ≥150 και ≤600 pg / ml (≥16 και ≤64 pmol / l) 

Προ-αιμοκάθαρσης αρτηριακή πίεση  <105 mm Hg 

Αύξηση σωματικού βάρους <4% 

Πηγή: Alquist et al, 2014 

 

Στον Πίνακα 2.3. συγκεντρώνονται επίσης οι δείκτες αποτελεσμάτων και διαδικασιών 

που χρησιμοποιούνται με βάση το πρόγραμμα NephroQUEST (Van Der Veer et al, 

2013).  

 

Πίνακας 2.3. Κλινικοί δείκτες αξιολόγησης με βάση τις διαδικασίες και τα 

αποτελέσματα σε παρόχους αιμοκάθαρσης 

Δείκτες βασισμένοι στις διαδικασίες 

Θεραπεία με ESA 

Χρονική διάρκεια και συχνότητα αιμοκάθαρσης 

Τύπος αγγειακής πρόσβασης 

Δείκτες βασισμένοι σε υποκατάστατα αποτελέσματα 

Συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση 

Αλβουμίνη ορού 

C-αντιδρώσα πρωτεΐνη 

Συνολική χοληστερόλη. χοληστερόλη λιπιδίων υψηλής 
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πυκνότητας. Τριγλυκερίδια 

Αιμοσφαιρίνη. Φερριτίνη 

Ασβέστιο, φώσφορος; παραθορμόνη (παραθυροειδής 

ορμόνη) 

Κάθαρση ουρίας 

Κάθαρση κρεατινίνης 

Πηγή: Van Der Veer et al, 2013 

 

Εκτός από τις προαναφερθείσες προσεγγίσεις, ο οργανισμός  CMS (Centers for 

Medicare and Medicaid Services) του Υπουργείου Υγείας των ΗΠΑ, χρησιμοποιεί από 

το 2000, ένα σύνολο δεικτών αξιολόγησης για την μέτρηση της κλινικής απόδοσης των 

κέντρων αιμοκάθαρσης στις ΗΠΑ. Το αρχικό σύνολο δεικτών που είχαν 

χρησιμοποιηθεί ήταν 16 και αφορούσαν κυρίως διαδικασίες, ωστόσο μέχρι σήμερα οι 

δείκτες αυτοί έχουν εμπλουτιστεί φτάνοντας τους 26, στους οποίους περιλαμβάνονται 

δείκτες αποτελεσμάτων, δείκτες υποκατάστατων αποτελεσμάτων. Οι δείκτες αυτοί 

διαχωρίζονται σε οκτώ μεγάλες ομάδες οι οποίες περιλαμβάνουν επιμέρους δείκτες 

(Πίνακας 2.4.) (CMS, 2018).  
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Πίνακας 2.4. Κλινικοί δείκτες αξιολόγησης σε παρόχους αιμοκάθαρσης 

Κατηγορίες δεικτών Εππιμέρους δείκτες 

Διαχείριση αναιμίας 

Αποθήκες σιδήρου οργανισμού 

Έλεγχος αιμοασφαιρίνης σε φαρμακευτική αγωγή ESA 

Παρακολούθηση επιπέδων αιμοσφαιρίνης κάτω από τον στόχο 

Έλεγχος αιματοκρίτη για θεραπεία ESA -  

Παρακολούθηση επιπέδων αιματοκρίτη κάτω από τον στόχο 

Επάρκεια αιμοκάθαρσης 

Επάρκεια αιμοκάθαρσης - Μηνιαία μέτρηση χορηγούμενης δόσης 

Μέθοδος μέτρησης της χορηγούμενης δόσης αιμοκάθαρσης 

Ελάχιστη χορηγούμενη δόση αιμοκάθαρσης για ασθενείς σε τελικό 

στάδιο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση για περίοδο 6 μηνών ή 

μεγαλύτερη. - 

Ελάχιστη χορηγούμενη δόση αιμοκάθαρσης για ασθενείς σε τελικό 

στάδιο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση για περίοδο 90 ημερών ή 

μεγαλύτερη. 

Ποσοστό ασθενών αιμοκάθαρσης της εγκατάστασης με αναλογία 

μείωσης ουρίας (URR) 65% ή μεγαλύτερη κατά το ημερολογιακό 

έτος  

Επάρκεια περιτοναϊκής 

κάθαρσης 

Μέτρηση της συνολικής εκκαθάρισης διαλυτών σε τακτά χρονικά 

διαστήματα  

Παροχή δόσης περιτοναϊκής κάθαρσης πάνω από το ελάχιστο 1,7  

Μεταβολισμός μεταλλικών 

στοιχείων 

Μέτρηση της συγκέντρωσης ασβεστίου στον ορό 

Μέτρηση της συγκέντρωσης φωσφόρου στον ορό 

Αγγειακή πρόσβαση 

Ελαχιστοποίηση χρήσης καθετήρα σε χρόνιους ασθενείς 

Μεγιστοποίηση της τοποθέτησης του αρτηριακού φλεβικού καθετήρα  

Λειτουργική αυτογενής χρήση αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης προς 

την πρόσβαση ή παραπομπή σε αγγειακό χειρουργό για τοποθέτηση 

Αρτηριοφλεβική αναστόμωση και παραπομπή σε αγγειακό για 

αξιολόγηση για μόνιμη πρόσβαση 

Λήψη αποφάσεων από τον χειρουργό για τη μεγιστοποίηση της 

τοποθέτησης αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης 

Εμβολιασμός γρίπης 

Εμβολιασμός για την γρίπη γενικά 

Εμβολιασμός για την γρίπη σε ασθενείς σε τελικό στάδιο νεφρικής 

ανεπάρκειας 

Εκπαίδευση ασθενούς και 

ποιότητα ζωής 

Εκπαίδευση ασθενούς σε επίπεδο εγκατάστασης 

Εκπαίδευση ασθενούς σε κλινικό επίπεδο 

Έρευνες με ερωτηματολόγια σε ασθενείς 

Αξιολόγηση ποιότητας ζωής με το ερωτηματολόγιο KDQOL-36 

Επιβίωση  
Προσαρμοσμένη στον κίνδυνο τυποποιημένη αναλογία θνησιμότητας 

για τους ασθενείς που κάνουν αιμοκάθαρση  

Πηγή: CMS, 2018 

 

 Εκτός από τη διαμόρφωση υποστηρικτικών προσπαθειών βελτίωσης της ποιότητας 

μεταξύ των παρόχων αιμοκάθαρσης, το κλινικό πρόγραμμα μέτρησης επιδόσεων του 
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CMS στοχεύει επίσης να επιτρέψει στους ασθενείς να συμμετάσχουν στη λήψη 

αποφάσεων στην υγειονομική περίθαλψη. Αυτή η συνοπτική πλευρά της πρωτοβουλίας 

έχει υπογραμμιστεί περαιτέρω από την έναρξη του προγράμματος παροχής κινήτρων 

ποιότητας του CMS, το οποίο συνδέει τέσσερις δείκτες διαδικασιών με την επιστροφή 

στην μονάδα αιμοκάθαρσης (Fishbane et al, 2012): 

1) ποσοστό ασθενών που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με ESA, με τιμές 

αιμοσφαιρίνης μεγαλύτερες από 12 g / dL (με τα υψηλότερα ποσοστά να 

επιτυγχάνουν χαμηλότερες βαθμολογίες ποιότητας) 

2) ποσοστό ασθενών με αναλογία μείωσης ουρίας (URR) ≥65%.  

3) ποσοστό ασθενών που χρησιμοποίησαν αρτηριοφλεβική επικοινωνία κατά τη 

διάρκεια της τελευταίας θεραπείας του μήνα 

4) ποσοστό ασθενών αιμοκάθαρσης με ενδοφλέβια επικοινωνία σε χρήση για 90 

ημέρες πριν από την τελευταία συνεδρία αιμοκάθαρσης. 
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Κεφάλαιο 3ο: Ανασκόπηση Βιβλιογραφίας  

 

3.1. Η χρήση των δεικτών στις μονάδες χρόνιας αιμοκάθαρσης 

 

Οι δείκτες αξιολόγησης σε μονάδες χρόνιας αιμοκάθαρσης έχουν αξιολογηθεί σε 

πολλές έρευνες ως προς την εφαρμογή τους. Οι Van Der Veer et al (2011), έκαναν μια 

ανασκόπηση των ερευνών των τελευταίων ετών, προκειμένου να συγκεντρώσουν 

δείκτες αξιολόγησης που βασίζονται σε δομές, οι οποίοι χρησιμοποιούνται σε μονάδες 

τεχνητού νεφρού και σε άλλες μονάδες παροχής φροντίδας σε ασθενείς με 

νεφροπάθεια. Οι δείκτες που συγκεντρώθηκαν και περιγράφηκαν αφορούσαν τους 

τομείς της αγγειακής πρόσβασης, της διατροφικής διαχείρισης και της διαχείρισης της 

αναιμίας.  

Για παράδειγμα στον τομέα της αγγειακής πρόσβασης εντοπίστηκαν στρατηγικές όπως 

η συντονισμένη παροχή φροντίδας από νοσηλευτές αγγειακής πρόσβασης, οι οποίοι 

εκπαίδευαν τους ασθενείς, σχετικά με τη σημασία της έγκαιρης πρόσβασης και της 

μετακίνησης από το νοσοκομείο σε εγκαταστάσεις εξωτερικών ασθενών (Becker et al, 

1997). Αναφέρθηκαν διάφορα προγράμματα, όπως το Save the Vein, το οποίο 

συνίστατο σε ένα συνδυασμό διαδικασιών για την έγκαιρη επιλογή και παραπομπή 

ασθενών για χειρουργική επέμβαση μόνιμης πρόσβασης, την πρόσληψη αγγειακού 

χειρούργου με ειδική πείρα και την οργάνωση εκπαιδευτικών δραστηριοτήτων στο 

προσωπικό των μονάδων αιμοκάθαρσης για την προστασία των φλεβών (Ackad et al, 

2005).  

Στο πλαίσιο της διαχείρισης της διατροφής, εντοπίστηκαν στρατηγικές 

προσανατολισμένες στην εκπαίδευση του ασθενή σε θέματα διατροφής, όπως 

εκπαιδευτικές ομαδικές συνεδρίες με επίκεντρο την πρόσληψη υγρών, ατομική 

συμβουλευτική για τον ασθενή για ενίσχυση της προσκόλλησης στη διατροφή και την 

φαρμακολογική θεραπεία, η συμπλήρωση ενός ημερολογίου διατροφής από τον 

ασθενή, προκειμένου να καταγράφεται και να ελέγχεται η πρόσληψη φωσφορικών 

αλάτων ή η πρόσληψη καλίου (Ford et al, 2004; Lu et al, 2009).  
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Σημαντικές ήταν επίσης και οι πρωτοβουλίες των μονάδων, σχετικά με τη διαχείριση 

της αναιμίας. Πολλές μονάδες έχουν ένα πρωτόκολλο θεραπείας ως μέρος της 

στρατηγικής τους, κυρίως όσον αφορά την ενδοφλέβια χορήγηση σιδήρου και τη δόση 

του παράγοντα διέγερσης της ερυθροποίησης. Υπάρχουν επίσης ηλεκτρονικά 

προγράμματα που χρησιμοποιούσαν έναν ηλεκτρονικό αλγόριθμο για τον καθορισμό 

της δοσολογίας στην διαχείριση της αναιμίας. Τα πρωτόκολλα διαχείρισης της 

αναιμίας, σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, συνδυάστηκαν επίσης με άλλες 

στρατηγικές όπως ο διορισμός ενός ατόμου ως διαχειριστή του προγράμματος 

διαχείρισης της αναιμίας (Pruett et al, 2007; Bowe, 2008). 

Λοιπές διαδικασίες που εντοπίστηκαν και οι οποίες θα μπορούσαν επίσης να 

χρησιμοποιηθούν ως δείκτες που βασίζονται στις δομές σε μονάδες νεφρικής φροντίδας 

ήταν η ύπαρξη προγραμμάτων διαχείρισης καρδιαγγειακού κινδύνου, η ύπαρξη ενός 

πλαισίου για τον συντονισμό της παρεχόμενης φροντίδας μεταξύ των διαφορετικών 

τμημάτων των μονάδων τεχνητού νεφρού ή μεταξύ διαφορετικών μονάδων τεχνητού 

νεφρού, η ύπαρξη ενός πρωτοκόλλου για την διαχείριση της δόσης διάλυσης στην 

αιμοκάθαρση, η ύπαρξη σαφώς καθορισμένων διαδικασιών για την προετοιμασία του 

ασθενούς για αιμοκάθαρση, η ύπαρξη προγραμμάτων διαχείρισης των ασθενών στην 

αποκατάσταση και ο εμβολιασμός για ηπατίτιδα, κ.α. (Van Der Veer et al, 2011). 

Οι κλινικοί δείκτες και οι δείκτες αποτελεσμάτων έχουν επίσης μελετηθεί σε πολλές 

έρευνες. Οι Grange et al (2013) σε μια προοπτική μελέτη αξιολόγησαν την επάρκεια 

των δεικτών ποιότητας στην αιμοκάθαρση σε έναν πληθυσμό ασθενών με σοβαρούς 

παράγοντες  συννοσηρότητας και αξιολόγησαν εάν η κλινική πρακτική θα μπορούσε να 

επηρεάσει τα ενδιάμεσα αποτελέσματα. Για όλους του ασθενείς κάθε τρίμηνο 

συλλέχθηκαν δεδομένα για τα μέσα επίπεδα και τον επιπολασμό της συμμόρφωσης των 

μονάδων με στοιχεία για τους ακόλουθους δείκτες: αναιμία, δόση αιμοκάθαρσης, 

ασβέστιο και φωσφόρος στον ορό, αλβουμίνη, διττανθρακικό οξύ, LDL-χοληστερόλη, 

β2-μικροσφαιρίνη ορού, συστολική και διαστολική την αρτηριακή πίεση, 

ενδοδιαλυτική υπόταση και την αγγειακή πρόσβαση. Στην έρευνα συμπεριλήφθηκαν 

124 ασθενείς. Τα αποτελέσματα έδειξαν μειωμένα ποσοστά συμμόρφωσης για την 

αιμοσφαιρίνη, τη δόση αιμοκάθαρσης, τα φωσφορικά άλατα, τον διττανθρακικό ορό 

και τη β2-μικροσφαιρίνη στον παγκόσμιο πληθυσμό. Παρατηρήθηκε αδυναμία 
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βελτίωσης των ποσοστών συμμόρφωσης για διάφορους δείκτες, συμπεριλαμβανομένης 

της αλβουμίνης ορού. Συνολικά, η έρευνα έδειξε ότι οι δείκτες ποιότητας της 

περίθαλψης μπορούν να βελτιώσουν την κλινική πρακτική εντοπίζοντας κεντρικές 

αδυναμίες και οδηγώντας στη θέσπιση διορθωτικών μέτρων.  

Σε μια πιο πρόσφατη ανασκόπηση, οι Smits et al (2016), συγκέντρωσαν τους δείκτες 

που χρησιμοποιήθηκαν σε διάφορες έρευνες που δημοσιεύθηκαν μεταξύ των ετών 

2011-2015, σε μονάδες τεχνητού νεφρού. Οι περισσότεροι από αυτούς αφορούσαν 

δείκτες μέτρησης μεταλλικών στοιχείων των οστών, δείκτες νεφρικής λειτουργίας, 

αναιμία και επίπεδα λιπιδίων. Λοιποί δείκτες που επίσης χρησιμοποιούνταν ήταν η 

κρεατινίνη ορού, η αλβουμίνη ορού, τα επίπεδα ου φωσφόρου ορού, το ασβέστιο ορού, 

η παραθυρεοειδής ορμόνη, βιταμίνη D, ο σίδηρος, ο αιματοκρίτης, τα επίπεδα λιπιδίων, 

η HbA1c και η αρτηριακή πίεση.  

Ακόμα μια σημαντική πρωτοβουλία που έχει ξεκινήσει στον τομέα αυτό εδώ και χρόνια 

ήταν η έρευνα Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPP). Η μελέτη αυτή 

αποτελεί μια κορυφαία πηγή σύγχρονων, αντιπροσωπευτικών και περιεκτικών 

δεδομένων σχετικά με την πρακτική της αιμοκάθαρσης και τα αποτελέσματα των 

ασθενών παγκοσμίως. Από την έναρξή της λειτουργίας της, ο πρωταρχικός στόχος της 

μελέτης ήταν ο εντοπισμός των πρακτικών που επεκτείνουν την επιβίωση και 

βελτιώνουν την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (HR-QOL) για τους 

ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Η μελέτη παρείχε ευρήματα που 

σχετίζονταν άμεσα με τους ασθενείς, τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης και τους 

υπεύθυνους χάραξης πολιτικής. Η εφαρμογή της ξεκίνησε το 1996 στις Ηνωμένες 

Πολιτείες και το 1998-1999 στην Ιαπωνία, τη Γαλλία, τη Γερμανία, την Ιταλία, την 

Ισπανία και το Ηνωμένο Βασίλειο. Στην DOPPS 2 (περίοδος 2002-2005), την DOPPS 3 

(περίοδος 2006-2008) και την DOPPS 4 (περίοδος 2009-2011), οι χώρες που 

συμμετείχαν επιπλέον ήταν η Αυστραλία, η Νέα Ζηλανδία, ο Καναδάς, το Βέλγιο και 

τη Σουηδία. Σε κάθε φάση μελέτης, συμμετείχαν περίπου 300-350 εγκαταστάσεις 

αιμοκάθαρσης, για τις οποίες συγκεντρώθηκαν βασικά δεδομένα θνησιμότητας για 

περισσότερους από 200.000 ασθενείς (Robinson et al, 2012; Port et al, 2014).  

Οι μελέτες DOPPS καταγράφουν λεπτομερείς πληροφορίες διαμήκους επιπέδου 

ασθενών χρησιμοποιώντας ένα κοινό πρωτόκολλο και τυποποιημένα όργανα συλλογής 
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δεδομένων. Σε κάθε νέα φάση του DOPPS, η λειτουργική ευελιξία επιτρέπει την 

εξειδίκευση του ερωτηματολογίου και τις νέες μελέτες υποστρώματος για τη δοκιμή 

νέων υποθέσεων και τη διατήρηση της τρέχουσας μελέτης. Η μελέτη συλλέγει 

δημογραφικά δεδομένα και δεδομένα επιβίωσης, για όλους τους ασθενείς σε κάθε 

εγκατάσταση DOPPS. Για τους εγγεγραμμένους ασθενείς συλλέγονται αναλυτικά 

μακροχρόνια δεδομένα που περιλαμβάνουν δημογραφικά στοιχεία, πολυάριθμους 

παράγοντες συννοσηρότητας, φάρμακα και δοσολογία, μηνιαίες εργαστηριακές τιμές, 

τύπους και διαδικασίες αγγειακής πρόσβασης, νοσηλεία για συγκεκριμένες αιτίες, αιτία 

θανάτου και άλλα. Η αξιοπιστία της άντλησης κλινικών δεδομένων στο DOPPS 

επιβεβαιώθηκε πρόσφατα με ανεξάρτητη ανακατασκευή από τυχαία επιλογή 

συμμετεχόντων από την Ευρώπη και την Ασία. Τα δεδομένα συλλέγονται τόσο από 

ασθενείς σε διάφορα θέματα όπως η σχετική με την υγεία ποιότητα ζωής, ο χρόνος 

αποκατάστασης μετά από μια συνεδρία αιμοκάθαρσης, η ικανοποίηση με την 

παρεχόμενη φροντίδα, η προσκόλληση στην φαρμακευτική αγωγή, κ.α., όσο και από 

ιατρούς, διευθυντές, νοσηλευτές και άλλους επαγγελματίες του τομέα (Robinson et al, 

2012; Port et al, 2014).  

 

3.2. Αξιολόγηση και αποτελεσματικότητα δεικτών 

 

Συνολικά μπορεί να ειπωθεί ότι δεν υπάρχει ένας ενιαίος δείκτης ή ένα ενιαίο σύνολο 

δεικτών που να καλύπτει όλες τις σχετικές διαστάσεις της κλινικής απόδοσης στις 

μονάδες τεχνητού νεφρού. Επίσης, τα διάφορα ενδιαφερόμενα μέρη, όπως οι κλινικοί 

ιατροί, οι ασθενείς, οι  υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής, κ.α. μπορούν να εκτιμήσουν με 

διαφορετικό τρόπο τις πτυχές της παρεχόμενης περίθαλψης. Ως εκ τούτου, οι 

πρωτοβουλίες μέτρησης αξιολόγησης της παρεχόμενης φροντίδας, θα πρέπει 

βασίζονται σε ένα σύνολο δεικτών για τη δημιουργία μιας ολοκληρωμένης εικόνας της 

ποιότητας της παρεχόμενης περίθαλψης στις μονάδες τεχνητού νεφρού (Van der Veer 

et al, 2013). 

Οι δείκτες σε πολλές κατηγορίες έχουν προταθεί μέσα από ένα σύνολο ερευνών καθώς 

και από κατευθυντήριες οδηγίες για την ποιότητα της φροντίδας στους ασθενείς που 

κάνουν αιμοκάθαρση σε μονάδες τεχνητού νεφρού. Οι συστάσεις αυτές και οι 
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κατευθυντήριες οδηγίες βασίζονται σε αποδεικτικά στοιχεία ερευνών υψηλής έως 

μέτριας ποιότητας και αναμένεται να προτιμώνται για χρήση από τις μονάδες τεχνητού 

νεφρού (Van der Veer et al, 2011).  

Σε επίπεδο δομών για παράδειγμα η ύπαρξη διαδικασιών διαχείρισης που 

επικεντρώνονται στους ασθενείς, είναι οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενοι δείκτες. Μια 

πιθανή εξήγηση για την αυξημένη αυτή χρήση τους είναι ότι οι πάροχοι φροντίδας 

θεωρούν αυτές τις στρατηγικές πιο εύκολες στην εφαρμογή τους, επειδή συχνά δεν 

απαιτούνται πρόσθετες επενδύσεις ή διαρθρωτικές αλλαγές. Ο μεγάλος αριθμός 

στρατηγικών προσανατολισμένων στον ασθενή μπορεί επίσης να αντικατοπτρίζει το 

γεγονός ότι η συμμόρφωση και η ενδυνάμωση των ασθενών αποτελούν κεντρικά 

θέματα της χρόνιας περίθαλψης (Heijmans et al, 2015). Οι στρατηγικές που είναι 

επικεντρωμένες στους νοσηλευτές και το λοιπό προσωπικό παροχής φροντίδας είναι 

επίσης κοινές και αυτό μπορεί να δικαιολογηθεί από τον πολυεπιστημονικό χαρακτήρα 

της φροντίδας που απαιτούν οι ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια και ιδιαίτερα οι 

ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια στο τελικό στάδιο. Η επικοινωνία με άλλους 

κλάδους -όπως οι αγγειακοί χειρουργοί- είναι για παράδειγμα μια κρίσιμη πτυχή της 

περίθαλψης (Van der Veer et al, 2011).  

Οι κατευθυντήριες οδηγίες για την διαχείριση των ασθενών που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση έχουν επίσης διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στην εισαγωγή δεικτών που 

βασίζονται στις δομές των μονάδων τεχνητού νεφρού, όπως αυτές του NKF-KDOQI 

(Εθνικό Ίδρυμα Νεφροπάθειας για την Νεφρική Νόσο), οι οποίες έχουν προωθήσει τη 

χρήση των τεχνικών για τη βελτίωση της παροχής φροντίδας αγγειακής πρόσβασης, για 

παράδειγμα με την ενσωμάτωση ενός ποσοστού στόχου για αρτηριοφλεβικής 

τοποθέτησης συρίγγων που πρέπει να επιτευχθεί σε εγκαταστάσεις αιμοκάθαρσης 

(National Kidney Foundation, 2005).  

Πολλές από τις κατευθυντήριες οδηγίες έχουν επικυρωθεί σε έρευνες και έχει δειχθεί 

ότι πολλοί κλινικοί δείκτες και δείκτες αποτελεσμάτων, μπορούν να εισαγάγουν 

σημαντικές βελτιώσεις στην ποιότητα της νεφρικής περίθαλψης. Για παράδειγμα η 

μελέτη Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPP) έχει δώσει πολύ 

σημαντικά στοιχεία για τη δυνητική σημασία των κλινικών δεικτών σε επίπεδο 

εγκαταστάσεων. Οι Port et al, (2004) και πιο πρόσφατα οι Pisoni et al (2009) οι οποίοι 



64 
 

αξιολόγησαν μονάδες υγείας από την ομάδα DOPPS, βρήκαν βελτιωμένα ποσοστά 

επιβίωσης ασθενών σε επίπεδο εγκαταστάσεων, στα κέντρα που χρησιμοποιούσαν σε 

μικρότερο βαθμό καθετήρες. σε κέντρα που ανέφεραν υψηλότερη χορηγούμενη δόση 

αιμοκάθαρσης, βελτιωμένο έλεγχο φωσφόρου, μερική διόρθωση της αναιμίας, 

υψηλότερη αλβουμίνη στον ορό και μειωμένη ενδοδιαλυτική αύξηση βάρους. Σε άλλη 

σχετική μελέτη βρέθηκε επίσης ότι η συνδυασμένη βαθμολογία κινδύνου, η οποία 

βασίστηκε στις τιμές της Kt / V ≥ 1,2,  της αιμοσφαιρίνης (Hb) ≥ 11 g / dl και της 

αλβουμίνης ορού ≥ 4,0 g / dl, αλλά και στην πρόσβαση εκτός από τον φλεβικό 

καθετήρα, βρέθηκε ότι πρόβλεπε την ποιότητα των αποτελεσμάτων της μονάδας υγείας, 

όπως η θνησιμότητα (Mendelssohn et al, 2008). 

Σε οποιαδήποτε εγκατάσταση αιμοκάθαρσης, η ποιότητα του νερού και του υγρού της 

αιμοκάθαρσης είναι επίσης πρωταρχικής σημασίας για την ασφάλεια του ασθενούς. Η 

διασφάλιση της συμμόρφωσης με τα διεθνή πρότυπα και τις κατευθυντήριες οδηγίες, θα 

πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της ποιότητας της φροντίδας. Η χρήση 

υπερκειμένου υγρού αιμοκάθαρσης έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει τη φλεγμονώδη 

κατάσταση και έχει προταθεί ότι μπορεί να συντελέσει στην πρόληψη και / ή την 

καθυστέρηση της εμφάνισης επιπλοκών που σχετίζονται με την αιμοκάθαρση (Alquist 

et al, 2014).  

Προκειμένου να ενισχυθεί περισσότερο η ποιότητα των αποτελεσμάτων στις 

εγκαταστάσεις αιμοκάθαρσης, αυτό είναι επίσης σημαντικό, είναι ότι η επιλογή των 

σχετικών δεικτών που βασίζονται σε αποτελέσματα, θα πρέπει να καθοδηγείται κατά 

κύριο λόγο από το σκοπό της παρεχόμενης περίθαλψης. Για παράδειγμα, κατά την 

αξιολόγηση της ποιότητας της περίθαλψης για τους ασθενείς με χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια, που βρίσκονται στα στάδια 3-5, χωρίς να υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, η 

πρόοδος στην νεφρική νόσο τελικού σταδίου (δηλαδή στο στάδιο 5), είναι ένας πολύ 

σημαντικός δείκτης έκβασης, ενώ η ποιότητα της φροντίδας αγγειακής πρόσβασης 

μπορεί να αντικατοπτρίζεται στον αριθμό των ασθενών που έχουν πρόσβαση και 

σχετίζεται με λοιμώξεις (Van der Veer et al, 2013; Grange et al, 2013).  

Επίσης όπως τονίζουν οι Alquist et al (2011), εκτός από την κλινική ποιότητα της 

παρεχόμενης περίθαλψης, τα χαρακτηριστικά του πληθυσμού των ασθενών μπορούν να 

επηρεάσουν σημαντικά τα αποτελέσματα των κλινικών μετρήσεων επιδόσεων. Όταν 
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χρησιμοποιείται μια μεθοδολογία με δείκτες αξιολόγησης για τη σύγκριση ασθενών, 

μονάδων ή δικτύων, πρέπει να υπολογίζονται οι παράγοντες συννοσηρότητας των 

ασθενών. Επίσης, ορισμένοι παράγοντες επηρεάζουν τα αποτελέσματα αλλά δεν 

μπορούν να τροποποιηθούν μετά την έναρξη της αιμοκάθαρσης, όπως η 

καθυστερημένη παραπομπή και η ποιότητα της νεφρολογικής φροντίδας που παρέχεται 

πριν από την έναρξη της αιμοκάθαρσης. Οι παράγοντες αυτοί λοιπόν υπογραμμίζουν τη 

σημασία μιας ολοκληρωμένης προσέγγισης ποιοτικής διαχείρισης των ασθενών με 

χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, συμπεριλαμβανομένης της δέσμευσης από τους παρόχους 

αιμοκάθαρσης πριν από τη αιμοκάθαρση.  

Αυτό το θέμα έχει επίσης τονιστεί από τους Tangiri et al (2011). Για παράδειγμα, οι 

παράγοντες που είναι σχετικοί με τους ασθενείς και επηρεάζουν τα αποτελέσματα των 

κλινικών επιδόσεων, μπορούν να εξηγήσουν ένα σημαντικό μέρος των διαφορών 

μεταξύ των κέντρων αιμοκάθαρσης με βάση το πρόγραμμα CMS στις ΗΠΑ, για την 

επίτευξη του στόχου URR ≥65%. Για το λόγο αυτό, οι τιμές των δεικτών επιδόσεων θα 

πρέπει να προσαρμόζονται στους παράγοντες του ασθενούς όσο το δυνατόν 

περισσότερο και καλύτερα, προκειμένου να αποφευχθεί η ερμηνεία των διαφορών στην 

περίπτωση σύγκρισης στις επιδόσεις των μονάδων αιμοκάθαρσης. Τα δεδομένα των 

ασθενών που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση του κινδύνου περιλαμβάνουν την 

ηλικία, το φύλο, το ύψος, το βάρος, η ύπαρξη ακρωτηριασμού, η κατάσταση 

καπνίσματος και η πρωτογενής νεφρική νόσος (Tangiri et al, 2011).  

Η εγκυρότητα των δεικτών είναι επίσης ένα θέμα που αξιολογείται συχνά, σχετικά στην 

αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των δεικτών αυτών. Προκειμένου κάθε δείκτης 

που χρησιμοποιείται να είναι σχετικό, χρήσιμος και  αποδεκτός για τους παρόχους 

υγειονομικής περίθαλψης, οι δείκτες αυτοί πρέπει να αναπτυχθούν σωστά. Στην ιδανική 

περίπτωση, οι δείκτες θα πρέπει να έχουν επαρκές περιεχόμενο, και επιχειρησιακή και 

προβλεπτική εγκυρότητα. Η εγκυρότητα του περιεχομένου αντιπροσωπεύει το αν οι 

δείκτες βασίζονται σε στοιχεία, είτε από κλινικές κατευθυντήριες γραμμές είτε από 

επιστημονικά στοιχεία. Η εγκυρότητα σε επίπεδο ατόμου αντικατοπτρίζει αν μια ομάδα 

εμπειρογνωμόνων στον τομέα αποδέχεται τους δείκτες, ως επαρκείς, έγκυρους και 

ακριβείς στην μέτρηση της ποιότητας. Η λειτουργική εγκυρότητα ή η σκοπιμότητα 

σημαίνει ότι οι δείκτες μπορούν να μετρηθούν με τη χρήση των δεδομένων που 
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συλλέγονται από την κλινική πρακτική, αποτρέποντας έτσι την ανάγκη διπλής ή 

επιπλέον προσπάθειας καταχώρησης. Η προβλεπτική εγκυρότητα σημαίνει ότι οι 

δείκτες μπορούν να θεωρηθούν ως μια ενδιάμεση παράμετρος, που αποτελεί πρόβλεψη 

ενός σχετικού κλινικού αποτελέσματος (Smits et al, 2016).  

Όλοι οι οργανισμοί υγείας οι οποίοι παρέχουν σχετικές υπηρεσίες, θα πρέπει να 

περιλαμβάνουν σε αυτές την εφαρμογή των κατευθυντήριων γραμμών και των 

πρωτοκόλλων που βασίζονται σε αποδεικτικά στοιχεία για τον καθορισμό κλινικών 

στόχων και την αξιολόγηση της επίτευξης τους, χρησιμοποιώντας τυποποιημένη 

επεξεργασία δεδομένων σε ολόκληρο το δίκτυο. Η συστηματική συλλογή, επανεξέταση 

και έγκαιρη ανατροφοδότηση των πληροφοριών σχετικά με την κατάρτιση των δεικτών 

αξιολόγησης, όπως εφαρμόστηκε σε μια μονάδα αιμοκάθαρσης, οδήγησε σε συνεπή 

βελτίωση της απόδοσης της αιμοκάθαρσης. Ως παράδειγμα, το ποσοστό των ασθενών 

που πληρούσαν τον στόχο Kt / V ≥ 1,4,  αυξήθηκε από 40% το 2000 σε 85% το 2010 

(Hegbrant et al, 2010).  

Η ύπαρξη ενός συστήματος αξιολόγησης που θα περιλαμβάνει δείκτες από όλες τις 

παραπάνω κατηγορίες και θα τους διασυνδέει μεταξύ τους θα ήταν ενδεχομένως μια 

βέλτιστη πρακτική. Το βασικό πλεονέκτημα της δημιουργίας ενός τέτοιου συστήματος 

αξιολόγησης είναι  ότι αυξάνει την πιθανότητα, ότι η εστίαση στη βελτίωση των δομών, 

των διαδικασιών και των υποκατάστατων αποτελεσμάτων, θα έχει στην 

πραγματικότητα ως αποτέλεσμα ένα καλύτερο αποτέλεσμα για τον ασθενή. Επίσης, η 

χρήση ενός τέτοιου συστήματος διευκολύνει την αξιολόγηση σε όλα τα επιμέρους 

επίπεδα (δομές, διαδικασίες, υποκατάστατα αποτελέσματα, ενδιάμεσα αποτελέσματα), 

στο πλαίσιο της καθημερινής φροντίδας των ασθενών. Ωστόσο ακόμα και αυτή η 

πρακτική μπορεί να έχει μειονεκτήματα, καθ’ότι μπορεί για παράδειγμα τα 

αποτελέσματα να περιορίζονται από εξωτερικούς παράγοντες, όπως είναι 

χαρακτηριστικά η μη συμμόρφωση του ασθενούς με την φαρμακευτική αγωγή. Έτσι 

υπάρχουν περιπτώσεις στις οποίες, δείκτες οι οποίοι περιλαμβάνουν στοιχεία για τους 

ασθενείς, να αποκλείονται από τις διαδικασίες αξιολόγησης ή ακόμα καλύτερα, τα 

αποτελέσματα των ασθενών που δεν πληρούν τους στόχους της θεραπείας λόγω μη-

συμμόρφωσης, να αποκλείονται από το σύστημα αξιολόγησης (Joint Commission, 

2012).  
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3.3. Μελλοντικές κατευθύνσεις 

 

Οι σύγχρονες μονάδες αιμοκάθαρσης παράγουν ένα σύνολο κλινικών δεδομένων από 

διάφορες πηγές, όπως πρωτόκολλα θεραπείας αιμοκάθαρσης, λίστες ελέγχου 

εξοπλισμού, ιατρικά αρχεία και εργαστηριακές εξετάσεις. Περαιτέρω, οι σύγχρονες 

τεχνολογίες προσφέρουν θεραπεία και υποστήριξη διαδικτυακά για να βοηθήσουν στον 

έλεγχο του αποτελέσματος της χορήγησης αιμοκάθαρσης και για να επιτρέψουν την 

περισσότερο εξατομικευμένη θεραπεία. Τα μηχανογραφημένα εξειδικευμένα 

συστήματα, τα οποία διαθέτουν δυνατότητες επεξεργασίας, οργάνωσης και 

παρουσίασης ενός πλούτου κλινικών δεδομένων μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να 

παρουσιάσουν αυτές τις πληροφορίες σε μορφή που θα είναι χρήσιμη για την 

αναθεώρηση και τη λήψη αποφάσεων, τόσο από τους φροντιστές όσο και από τους 

διαχειριστές. Με την αυτόματη εξαγωγή, ανάλυση και παρουσίαση των βασικών 

δεικτών των θεραπειών αιμοκάθαρσης, τα συστήματα αυτά θα μπορούσαν να 

προσφέρουν οφέλη στους ασθενείς και στις ομάδες διαχείρισης. Τέτοιες τεχνολογίες, 

συμπεριλαμβανομένης της άμεσης ηλεκτρονικής συλλογής δεδομένων και της παροχής  

ανατροφοδότησης στο διαδίκτυο, μπορεί να αποδειχθούν πολύτιμα εργαλεία τόσο για 

κλινική όσο και για ερευνητική χρήση (Alquist et al, 2014).  

Οι αρμόδιοι χάραξης πολιτικής στον τομέα της υγείας αναγνωρίζουν επίσης, όλο και 

περισσότερο τη σημασία της ενδυνάμωσης των ασθενών και της εξασφάλισης του 

ελέγχου στις αποφάσεις που αφορούν την υγεία τους. Οι ασθενείς μπορούν στη 

συνέχεια να γίνουν υποστηρικτές στη διαχείριση της ασθένειάς τους, μόλις 

ενημερωθούν κατάλληλα. Στο μέλλον, οι μεμονωμένοι ασθενείς θα έχουν περισσότερη 

δύναμη και περισσότερο έλεγχο στην υγειονομική περίθαλψη που λαμβάνουν. Θα 

έχουν υψηλότερες προσδοκίες από το σύστημα παροχής υγειονομικής περίθαλψης. 

Επομένως, η ποιότητα της αιμοκάθαρσης πρέπει να επιδιώκει να παρέχει θεραπεία 

κατάλληλη για μεμονωμένους ασθενείς, λαμβάνοντας υπόψη τον τρόπο ζωής τους 

καθώς και τις κλινικές τους ανάγκες. Η συμμετοχή των ασθενών στη λήψη αποφάσεων 

μέσω του σχεδιασμού της περίθαλψης και της υποστηριζόμενης αυτοεξυπηρέτησης θα 

πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο μέρος μιας υπηρεσίας υψηλής ποιότητας για τα άτομα 

με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (Grange et al, 2013).  
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Συμπεράσματα 

Η παρούσα εργασία διερεύνησε και ανέλυσε κριτικά τους δείκτες αξιολόγησης που 

χρησιμοποιούνται σε μονάδες τεχνητού νεφρού. Οι υπάρχοντες δείκτες ταξινομούνται 

σε βασικές κατηγορίες οι οποίες είναι οι δείκτες που σχετίζονται με τις δομές, οι δείκτες 

που βασίζονται σε διαδικασίες, και οι δείκτες που βασίζονται στα τελικά αποτελέσματα 

και τα υποκατάστατα αποτελέσματα και οι οποίοι είναι κατά κύριο λόγο κλινικοί.  

Οι δείκτες που βασίζονται στις δομές περιλαμβάνουν την διαθεσιμότητα μιας ειδικής 

υπηρεσίας αγγειακής πρόσβασης για εξωτερικούς ασθενείς, την αναλογία των 

νοσηλευτών προς τους νεφροπαθείς ασθενείς, την ύπαρξη ενός προγράμματος παροχής 

συμβουλευτικής προς τους νεφροπαθείς ασθενείς καθώς και την ύπαρξη συστημάτων 

υποστήριξης κλινικών αποφάσεων.  

Οι δείκτες που βασίζονται στις διαδικασίες μπορεί να περιλαμβάνουν τον εμβολιασμό 

των ασθενών που κάνουν αιμοκάθαρση, την έγκαιρη απόδοση της μη επεμβατικής 

υπερηχογραφίας αγγείων σε ασθενείς που κάνουν αιμοκάθαρση, την συνταγογράφηση 

αναστολέων ΜΕΑ σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια με υπέρταση και 

πρωτεϊνουρία, τους ασθενείς που έχουν παραπεμφθεί τουλάχιστον μία φορά για 

εργαστηριακές εξετάσεις σχετικά με τα επίπεδα ασβεστίου, φωσφόρου και άθικτης 

ΡΤΗ στον ορό και για λιπιδικό προφίλ, η καθαρότητα του νερού και του υγρού της 

αιμοκάθαρσης, συχνότητα και η διάρκεια της αιμοκάθαρσης και ο τύπος αγγειακής 

πρόσβασης. 

Τέλος οι δείκτες που βασίζονται στα (υποκατάστατα) αποτελέσματα περιλαμβάνουν 

κλινικούς δείκτες όπως οι τιμές των Kt/V, αλβουμίνη ορού, αιμοσφαιρίνης, φερριτίνης, 

φωσφόρου, παραθυροειδή ορμόνη ορού, συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση, 

αύξηση βάρους χοληστερόλη, κ.α. κλινικά αποτελέσματα, καθώς και τα ποσοστά 

επιβίωσης των ασθενών, αλλά και αναφερόμενα από τους ασθενείς αποτελέσματα, 

όπως ερωτηματολόγια για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών.  

Η ανάλυση σχετικά με την εφαρμογή των δεικτών από τις μονάδες αιμοκάθαρσης, αλλά 

η ανάλυση της αποτελεσματικότητας τους, έδειξε ότι κανένας δείκτης από μόνος του 

δεν μπορεί να παράσχει μια ολοκληρωμένη εικόνα της κλινικής απόδοσης των μονάδων 

αιμοκάθαρσης. Επίσης, τα διάφορα ενδιαφερόμενα μέρη, όπως οι κλινικοί ιατροί, οι 
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ασθενείς, οι  υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής, κ.α. μπορούν να εκτιμήσουν με διαφορετικό 

τρόπο τις πτυχές της παρεχόμενης περίθαλψης. Ως εκ τούτου, οι πρωτοβουλίες 

μέτρησης αξιολόγησης της παρεχόμενης φροντίδας, θα πρέπει βασίζονται σε ένα 

σύνολο δεικτών για τη δημιουργία μιας ολοκληρωμένης εικόνας της ποιότητας της 

παρεχόμενης περίθαλψης στις μονάδες τεχνητού νεφρού. Η εφαρμογή κάθε δείκτη, θα 

πρέπει να γίνεται στο πλαίσιο της εφαρμογής ενός ολοκληρωμένου συνόλου έγκυρων 

δεικτών που θα καλύπτει ιδανικά τα στοιχεία περίθαλψης που συνδέονται με δεδομένα, 

βασισμένα σε αποδεικτικά επιστημονικά στοιχεία. Τα πλεονεκτήματα και τα 

μειονεκτήματα των διαφόρων δεικτών πρέπει να είναι ισορροπημένα ανάλογα με τον 

στόχο της πρωτοβουλίας μέτρησης.  

Η παρούσα εργασία αποτέλεσε μια συστηματική ανασκόπηση των δεικτών 

αξιολόγησης που χρησιμοποιούνται σε μονάδες τεχνητού νεφρού, παρουσιάζοντας 

έγκυρα στοιχεία από την επιστημονική έρευνα, συγκεντρώνοντας τα τελευταία χρονικά 

διαθέσιμα δεδομένα. Ωστόσο ο περιορισμένος χρόνος για την διεξαγωγή της, δεν 

επέτρεψε την εξαντλητική αναζήτηση της βιβλιογραφίας. Στο πλαίσιο αυτό είναι 

απαραίτητο μελλοντικές έρευνες να διερευνήσουν περισσότερο εις βάθος τους δείκτες 

αξιολόγησης που χρησιμοποιούνται σε μονάδες τεχνητού νεφρού, καθώς και την 

αποτελεσματικότητα τους, προκειμένου να εντοπίσουν πιθανά σημεία βελτίωσης.   
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