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Περίληψη 

Η παρούσα εργασία επιχειρεί να διερευνήσει την υφιστάμενη κατάσταση του συστήμα-

τος διαχείρισης των πολύ-τραυματιών στα δημόσια νοσοκομεία της Θεσσαλονίκης, ανα-

λύοντας τόσο την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών όσο και την επάρκειά τους. 

Πρωταρχικός στόχος της έρευνας είναι ο εντοπισμός των κυριότερων προβλημάτων από 

την οπτική γωνία των εργαζόμενων οι οποίοι παρευρίσκονται στα νοσοκομεία αναφοράς. 

Με τη χρήση ερωτηματολογίου, καταγράφονται τα δημογραφικά στοιχεία που σχετίζο-

νται με τους συμμετέχοντες και στη συνέχεια τα δεδομένα που αφορούν το χώρο εργασί-

ας και τις συνθήκες που επικρατούν. Συγκρίνοντας τη θεωρία και τα αποτελέσματα της 

έρευνας, διεξάγονται ποικίλα συμπεράσματα τα οποία όμως σε κάθε περίπτωση εντοπί-

ζουν βασικές ελλείψεις στη διαχείριση του τραύματος και καθιστούν επιτακτική τη δη-

μιουργία ενός ενιαίου συστήματος τραύματος.  

 

 

 

 

Λέξεις κλειδιά: τραύμα, σύστημα διαχείρισης, ποιότητα, ασθενείς, νοσοκομείο, τμήμα 

επειγόντων περιστατικών, εκπαίδευση 
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Abstract  

The main goal of the thesis is to describe the current management trauma system in the 

public hospitals of Thessaloniki, analyzing the quality of the services provided and their 

adequacy. Firstly the research aims to identify the main problems from the perspective of 

the employees of these hospitals. A questionnaire is used to collect the demographics re-

lated to the participants and then the data that are related to the workplace and the pre-

vailing conditions. Comparing the bibliographic references and the results of the re-

search, various conclusions are drawn, but in each case they identify basic shortcomings 

in the management of the trauma and the necessity of a common-new trauma system is 

highlighted.  

 

 

 

Keywords: trauma management, quality, patients, hospital, emergency department, edu-

cation  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

Ένα κέντρο διαχείρισης τραύματος είναι μια εγκατάσταση που διαθέτει τους ανάλογους 

πόρους και παρέχει εξειδικευμένες ιατρικές υπηρεσίες σε ασθενείς με τραύματα, τα ο-

ποία συχνά είναι απειλητικά για τη ζωή του ασθενούς. Η άμεση και εξειδικευμένη αντι-

μετώπιση του τραυματία, έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τις πιθανότητες μόνιμης αναπηρίας 

και θανάτου. 

Η κύρια διαφορά μεταξύ ενός κανονικού νοσοκομείου και ενός κέντρου τραύματος είναι 

η απαίτηση του τελευταίου να είναι διαθέσιμη 24/7 μια ομάδα ατόμων υγειονομικής πε-

ρίθαλψης που έχουν εκπαιδευτεί σε εξειδικευμένη φροντίδα. Αυτοί οι πάροχοι πρέπει να 

έχουν εμπειρία στη θεραπεία του τραύματος και συχνά περιλαμβάνονται νοσηλευτές, 

ακτινολόγοι, καρδιοχειρουργοί, ορθοπεδικοί, χειρουργοί, νευροχειρουργοί και οι χει-

ρουργοί τραύματος. Τα κέντρα που ασχολούνται ιδιαίτερα με το τραύμα, αντίστοιχα, 

πρέπει να συνεργάζονται άμεσα με άλλα τμήματα του νοσοκομείου όπως το φαρμακείο, 

η τράπεζα αίματος, το μικροβιολογικό εργαστήριο, το ακτινολογικό τμήμα, τα χειρουρ-

γεία και το χώρο ανάνηψης τραύματος στο τμήμα επειγόντων περιστατικών. 

Ενώ τα κέντρα τραύματος βρίσκονται συχνά εντός νοσοκομείων, οι υπηρεσίες τους είναι 

καθαρά συμπληρωματικές και δεν προορίζονται να αντικαταστήσουν το τμήμα επειγό-

ντων περιστατικών ή άλλες νοσοκομειακές υπηρεσίες (Blu-Med, 2021).  

Η διαφορά μεταξύ ενός τμήματος επειγόντων περιστατικών και ενός κέντρου τραύματος 

είναι και θέμα δικαίου και θέμα εκπαίδευσης. Σύμφωνα με το νόμο, όλα τα νοσοκομεία 

υποχρεούνται να παρακολουθούν άμεσα όλα τα επείγοντα περιστατικά και ως εκ τούτου 

πρέπει να υπάρχουν υπηρεσίες έκτακτης ανάγκης. Τα τμήματα επειγόντων περιστατικών 

έχουν σχεδιαστεί για ένα ευρύ φάσμα μικρών έως σοβαρών ιατρικών καταστάσεων έ-

κτακτης ανάγκης, ενώ ένα κέντρο διαχείρισης τραύματος έχει ένα εστιασμένο πεδίο πρα-

κτικής και έχει αυστηρές απαιτήσεις σχετικά με τη στελέχωση, τη διαθεσιμότητα των 

ειδικών και τους χρόνους απόκρισης στα επείγοντα περιστατικά. Τα τμήματα επειγόντων 

περιστατικών των νοσοκομείων που δεν είναι καθορισμένα κέντρα τραύματος μπορεί να 

μην διαθέτουν οργανωμένη ομάδα (πολλών ειδικοτήτων) έτοιμη για να αποκριθεί σε πε-
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ριπτώσεις πολυτραυματιών. Ουσιαστικά προκύπτει ότι η φροντίδα που βασίζεται στο 

κέντρο τραύματος όχι μόνο μειώνει την θνησιμότητα και τις επιπλοκές, αλλά είναι ένας 

οικονομικά πιο αποδοτικός τρόπος για τη θεραπεία σοβαρών τραυμάτων. Αυτό που πρέ-

πει δηλαδή να γίνει αντιληπτό είναι ότι ένα κέντρο διαχείρισης τραύματος δεν αποτελεί 

μόνο την έννοια της υποδομής αλλά αποτελεί μια έννοια συστήματος στην οποία η κα-

τάλληλη υποδομή, ο εξοπλισμός και οι ανθρώπινοι πόροι λειτουργούν παράλληλα για 

την παροχή υπηρεσιών για την αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση τραύματος του ασθε-

νούς (GOVERNMENT OF INDIA, 2013).  

Η παρούσα εργασία χωρίζεται σε πέντε κεφάλαια τα οποία διαθέτουν τις αντίστοιχες α-

παραίτητες υπο-ενότητες. Πιο αναλυτικά, στο πρώτο κεφάλαιο αναλύεται η διαχείριση 

του τραύματος εστιάζοντας στη βιβλιογραφία και στην εφαρμογή των θεωριών ποιότη-

τας που κρίνονται καίριας σημασίας για την ορθή και ομαλή λειτουργία ενός συστήματος 

διαχείρισης τραύματος. Παράλληλα, αναφέρονται και τα πρωτόκολλα που υφίστανται 

για το σύστημα αυτό καθώς και οι αρχές που το συνοδεύουν.  

Το δεύτερο κεφάλαιο αφιερώνεται στην παρουσίαση των συστημάτων τραύματος, σε 

διάφορες χώρες οι οποίες επιλέχθηκαν καθώς εμφανίζουν επιστημονικό ενδιαφέρον. Αρ-

χικά γίνεται εκτενής αναφορά στην Ελλάδα αναγράφοντας και στατιστικά στοιχεία σχε-

τικά με το τραύμα και στη συνέχεια παρουσιάζονται τα συστήματα διαχείρισης τραύμα-

τος διαφόρων χωρών από όλο τον κόσμο.  

Στο τρίτο κεφάλαιο, παρουσιάζεται η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε για την διαμόρ-

φωση των ερωτημάτων, ο τρόπος συλλογής, οι κατηγορίες των απαντήσεων, οι αναλύ-

σεις και η διεξαγωγή της έρευνας και παρουσιάζονται οι βασικοί στόχοι αυτής της εργα-

σίας.  

Ακολουθεί το τέταρτο κεφάλαιο, όπου παρουσιάζονται αναλυτικά τα αποτελέσματα των 

ερωτηματολογίων με τη μορφή διαγραμμάτων και στατιστικών αναλύσεων. Το τμήμα 

αυτό πρόκειται για το ειδικό κομμάτι της εργασίας καθώς παρέχει τα αποτελέσματα για 

τη διαμόρφωση των συμπερασμάτων.  

Τέλος, στο πέμπτο κεφάλαιο περιλαμβάνονται τα συμπεράσματα στηριζόμενα στα στα-

τιστικά ευρήματα.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. Η ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 

 

1.1 Η έννοια του τραύματος και ο αλγόριθμος διαχείρισής του 

 

Αρχικά, ένας ασθενής με τραύμα είναι κάποιος που έχει υποστεί σοβαρό ή απειλητικό 

για τη ζωή του τραυματισμό ως αποτέλεσμα ενός γεγονότος όπως αυτοκινητιστικό ατύ-

χημα, τραύμα από πυροβολισμό, πτώση και άλλους παράγοντες. Οι τραυματισμοί μπορεί 

να επηρεάσουν πολλά μέρη του σώματος, συμπεριλαμβανομένου του εγκεφάλου, των 

άκρων και των εσωτερικών οργάνων. Η σοβαρότητα των τραυματισμών μπορεί να κυ-

μαίνεται από μικρούς έως απειλητικούς για τη ζωή. Το τραύμα επηρεάζει προφανώς τον 

ασθενή σωματικά, αλλά μπορεί να έχει μόνιμες επιπτώσεις και σε όσους βρίσκονται κο-

ντά στον ασθενή συναισθηματικά. Ως εκ τούτου, η άμεση και ενδελεχής φροντίδα μετά 

από οποιοδήποτε είδος σοβαρού και απειλητικού για τη ζωή τραυματισμού, είναι ζωτι-

κής σημασίας (ATS, 2021).  

Ανεξάρτητα από τον τύπο του τραύματος, εκτελούνται ορισμένα βασικά βήματα (με δια-

δοχική σειρά), με σκοπό την αξιολόγηση του ασθενούς. Για την καλύτερη κατανόηση 

της διαδικασίας, χρησιμοποιείται το παρακάτω διάγραμμα (βλ. εικόνα 1) το οποίο ου-

σιαστικά ακολουθεί έναν αλγόριθμο που καθορίστηκε από αντίστοιχα πρωτόκολλα.  

 

 

Εικόνα 1: Διαχείριση τραύματος-Διάγραμμα διαδικασιών 
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Προετοιμασία τραύματος (trauma preparation): Ένα σενάριο τραύματος συνήθως ξεκινά 

με μια ανακοίνωση άφιξης τραύματος με επείγουσα ένδειξη. Με βάση τη σοβαρότητα 

του τραύματος, οι υγειονομικές ομάδες συγκεντρώνονται στον χώρο άφιξης των επειγό-

ντων περιστατικών. Μόλις συγκεντρωθούν τα απαιτούμενα μέλη της ομάδας, οι κλινικοί 

γιατροί έχουν ένα σύντομο διάστημα (που κυμαίνεται από 2 έως 10 λεπτά), στο οποίο 

εκτελούν διάφορες δραστηριότητες για να προετοιμαστούν για τις απαραίτητες εξετά-

σεις. Όταν φθάνει ο ασθενής, οι υπεύθυνοι επείγουσας ιατρικής μεταφέρουν τον ασθενή 

στον κατάλληλο χώρο και πραγματοποιούν μια σύντομη ανασκόπηση του ιστορικού του 

ασθενούς (εφόσον φυσικά είναι εφικτό). Σε αυτό το σημείο ο υπεύθυνος της ομάδας α-

ναλαμβάνει την ευθύνη του τραύματος και ξεκινά την διαδικασία. 

Πρωτογενής Αξιολόγηση και Αναζωογόνηση (Primary Survey and Resuscitation): Στο 

στάδιο αυτό, ο επικεφαλής αξιολογεί τον αεραγωγό, την αναπνοή, την κυκλοφορία και 

τη νευρολογική κατάσταση του ασθενούς. Αυτή η διαδικασία είναι συνήθως γρήγορη και 

εκτελείται μέσα στα πρώτα δύο λεπτά από την άφιξη του ασθενούς. Οι προσπάθειες ανά-

νηψης και η έκθεση του ασθενούς συνήθως εκτελούνται παράλληλα από άλλα μέλη της 

ομάδας (νοσηλευτής και βοηθός ιατρός). Όταν αντιμετωπιστούν όλες οι απειλητικές για 

τη ζωή καταστάσεις, η ομάδα προχωρά στη χρήση των διαθέσιμων τεστ για τη διάγνωση 

του τραύματος του ασθενούς και την επιλογή της κατάλληλης θεραπείας. 

Δευτεροβάθμια Αξιολόγηση και Οριστική Φροντίδα: Το στάδιο αυτό μπορεί να πραγματο-

ποιηθεί εν αναμονή των αποτελεσμάτων των διαγνωστικών εξετάσεων και περιλαμβάνει 

λεπτομερή εξέταση του ασθενούς. Ο υπεύθυνος ιατρός προχωρά στη συνέχεια στη δια-

μόρφωση ενός σχεδίου θεραπείας. Σε αυτό το στάδιο, οι γιατροί μπορούν να συμβουλευ-

τούν άλλους ιατρούς ή μια συγκεκριμένη ειδικότητα (για παράδειγμα, ορθοπεδική ή 

πλαστική), εάν χρειαστεί. Η ομάδα μπορεί στη συνέχεια να προχωρήσει στην παροχή 

οριστικής περίθαλψης (διαχείριση καταστάσεων που δεν αντιμετωπίστηκαν στο τέλος 

της πρωτογενούς περίθαλψης) και στη διενέργεια τριτογενών σταδίων. Όταν ο ασθενής 

είναι έτοιμος να μεταφερθεί εκτός του τμήματος επειγόντων περιστατικών, μπορεί να 

πάρει εξιτήριο ή να μεταφερθεί σε κάποιον θάλαμο για παρακολούθηση και παρατεταμέ-

νη θεραπεία (Vankipuram et al., 2012).  
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1.2 Η διαχείριση ποιότητας στην Υγεία- Total Quality Management 

 

Ο Edwards Deming εισήγαγε την έννοια της διαχείρισης της ολικής ποιότητας με βασική 

εφαρμογή στις βιομηχανικές εταιρείες. Ωστόσο η θεαματική επιτυχία της έννοιας αυτής 

ήταν η υιοθέτησή της από τον τομέα των υπηρεσιών υγείας, πραγματοποιώντας αξιοση-

μείωτα αποτελέσματα. Πιο αναλυτικά, παρατηρήθηκε ότι πολλά μακροχρόνια προβλή-

ματα επιλύθηκαν με την εφαρμογή της επιστημονικής μεθόδου στην οποία βασίζεται το 

σύστημα. Ο ίδιος ο ορισμός της ποιότητας εστιάζει στο γεγονός ότι οι πελάτες και η ε-

μπειρία που λαμβάνουν, αλλά και οι ασθενείς στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης, 

είναι το επίκεντρο της λειτουργίας ενός συστήματος. «Η ποιότητα ανταποκρίνεται ή υ-

περβαίνει τις προσδοκίες των πελατών». Αν και έχει αποδειχθεί ιδιαίτερα αποτελεσματι-

κή η διαχείριση της ποιότητας στη βιομηχανία και τις υπηρεσίες, ο τομέας της υγειονο-

μικής περίθαλψης ήταν ένας από τους τελευταίους που υιοθέτησε τις αρχές της διαχείρι-

σης ποιότητας. Η πολυπλοκότητα των γραμμών ιεραρχίας στα νοσοκομεία, η έλλειψη 

πλήρους υποστήριξης από τη διοίκηση και η αντίσταση στην γενική αλλαγή εμπόδισαν, 

τουλάχιστον στην αρχή, την εφαρμογή των έργων του Total Quality Management (TQM) 

(Beuran et al., 2014).  

  

Εικόνα 2: Η εξέλιξη της ορολογίας για τη βελτίωση της ποιότητας 
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Η ιστορία της ποιότητας στον τομέα της υγείας ακολούθησε τον δικό της δρόμο πριν 

διασταυρωθεί στην πορεία με την επιστημονική προσέγγιση και τη στατιστική σκέψη του 

Deming και την έννοια της TQM (Total Quality Management). Η ποιότητα της περίθαλ-

ψης, σύμφωνα με το Ινστιτούτο Ιατρικής, ορίζεται ως «ο βαθμός στον οποίο οι υπηρεσίες 

υγείας για τα άτομα και ευρύτερα για τους πληθυσμούς, αυξάνουν την πιθανότητα επι-

θυμητών αποτελεσμάτων υγείας και είναι συνεπείς με τις τρέχουσες επαγγελματικές 

γνώσεις». 

Από τις αρχές του 20ού αιώνα, μια διαδικασία πολύ παρόμοια με αυτή που αργότερα ο-

νομάστηκε διασφάλιση ποιότητας, αυτή του ιατρικού ελέγχου (audit), χρησιμοποιήθηκε 

για την αξιολόγηση των διαδικασιών, των επιπλοκών και των θανάτων που διαδραματί-

ζονται στις ιατρικές εγκαταστάσεις. Ειδικότερα στη χειρουργική, όπου το ποσοστό θνη-

σιμότητας και νοσηρότητας δεν είναι υποδειγματικό, υπήρξε αντικειμενική δυσκολία 

στην εκτίμηση της ποιότητας. Το ακρωνύμιο «5D» χρησιμοποιήθηκε ευρέως για να πε-

ριγράψει τα χειρουργικά αποτελέσματα: Θάνατος (Death), Αναπηρία (Disability), Δυσα-

ρέσκεια (Dissatisfaction), Νόσος (Disease) και Δυσφορία (Discomfort) (Beuran et al., 

2014). Σε ένα ζήτημα τόσο ευαίσθητο όσο η ανθρώπινη ζωή, η διαδικασία διασφάλισης 

ποιότητας αντιμετωπίστηκε διστακτικά καθώς τουλάχιστον στην αρχή θεωρήθηκε ότι 

σχετίζεται με την τιμωρία, με τον αρνητικό έλεγχο και με την εστίαση στις ευθύνες και 

όχι με την ευκαιρία βελτίωσης. Συνεπώς, δεν προκαλεί έκπληξη το γεγονός ότι οι άν-

θρωποι που εργάζονται στον τομέα της υγείας, δεν δέχτηκαν την έννοια της Διοίκησης 

Ολικής Ποιότητας (Total Quality Management) με ενθουσιασμό (C. Mock, 2009). Ο 

Avedis Donabedian, στην προσέγγιση που κατέγραψε σχετικά με την ποιότητα, ανέπτυξε 

μια πιο εξελιγμένη μέθοδο που περιλάμβανε μια ανασκόπηση των συστημάτων που υ-

πήρχαν και δεν εστίασε τόσο στον παράγοντα άνθρωπος/ ιατρός. Από εκείνο το σημείο 

και μετά, τα άτομα έπαψαν να στιγματίζονται, αναλαμβάνοντας τις ευθύνες για κάθε αρ-

νητικό αποτέλεσμα και προωθήθηκε η υιοθέτηση μιας πιο ουσιαστικής διαδικασίας βελ-

τίωσης της ποιότητας. Το μοντέλο του Donabedian αποτελείται από τρία στοιχεία ποιό-

τητας τα οποία είναι: Δομή, Διαδικασία και Αποτελέσματα (Tossaint-Schoenmakers et 

al., 2021).  
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Ένα βασικό σημείο ορόσημο που έστρεψε την προσοχή των ανθρώπων στη Διαχείριση 

της Ποιότητας ήταν η έκθεση του Ινστιτούτου Ιατρικής το 1999 με τίτλο «To Err is 

Human». Σύμφωνα με αυτό, ένας αξιοσημείωτος αριθμός 98.000 θανάτων κάθε χρόνο 

αποδόθηκαν σε ιατρικά λάθη. Μάλιστα αξίζει να σημειωθεί ότι πιο πρόσφατες αναφορές 

ανεβάζουν τον αριθμό αυτό σε 250.000. Οι περισσότεροι από τους αναφερθέντες θανά-

τους προκλήθηκαν από αστοχίες του συστήματος, ελλιπώς σχεδιασμένες διαδικασίες, 

χρήση κακής πρακτικής ή προσωπικό με ανεπαρκείς ικανότητες (Kohn et al., 2000). Αυ-

τά τα ευρήματα ανάγκασαν τους κλινικούς γιατρούς και τους διευθυντές να διερευνή-

σουν την πρακτική τους και να συμμετάσχουν ενεργά στη βελτίωση της ποιότητας. 

Η αξιολόγηση της ποιότητας στον τομέα της υγείας κατέστη δυνατή με τη συλλογή 

προηγμένων δεδομένων, η οποία ήταν πολύ πιο απλή με τη χρήση πληροφορικής και την 

εφαρμογή στατιστικών εργαλείων, ακολουθώντας μια πιο τεχνική προσέγγιση. Οι πιο 

πρόσφατες μέθοδοι περιλαμβάνουν τη Διαχείριση της Ολικής Ποιότητας (TQM), τη 

Βελτίωση της Απόδοσης (Performance Improvement), τη συνεχή βελτίωση της ποιότη-

τας (Continuous Quality Improvement) και τη βελτίωση της ποιότητας (Quality Im-

provement). Όλες αυτές οι προσεγγίσεις κινούν την ποιότητα ένα ακόμη βήμα μπροστά, 

από την αξιολόγηση των συστημάτων, στη δημιουργία και τη διατήρηση των συστημά-

των που αποτρέπουν την εμφάνιση ανεπιθύμητων συμβάντων. Δεν μετρούν και συγκρί-

Εικόνα 3: Τα 3 στοιχεία της ποιότητας 
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νουν μόνο τα αποτελέσματα, αλλά οδηγούνται άμεσα στην εφαρμογή αλλαγών και στην 

επινόηση εξατομικευμένων λύσεων (C. Mock, 2009).  

Καθώς η έννοια της βελτίωσης της ποιότητας έγινε πιο δημοφιλής στη βιομηχανία και τις 

υπηρεσίες, πολλές πτυχές της προσαρμόστηκαν στην ιδιαίτερη φύση που σχετίζεται με 

τον τομέα της υγείας. Πιο συγκεκριμένα, στην Ευρώπη, το Ευρωπαϊκό Ίδρυμα για το 

Πρότυπο Αριστείας Διαχείρισης της Ποιότητας το οποίο ιδρύθηκε το 1988, με το μοντέ-

λο που ακολουθεί, βοήθησε τη μετάβαση σε μια νέα φιλοσοφία στον τομέα της υγειονο-

μικής περίθαλψης. Αναλυτικότερα: 1) Το άτομο που χρησιμοποιεί τις υπηρεσίες υγείας 

θεωρείται πλέον πελάτης και όχι ασθενής, 2) οι πάροχοι λειτουργούν πλέον σε περιβάλ-

λον ελεύθερης αγοράς, 3) ο προϋπολογισμός και η χρηματοδότηση των νοσοκομείων 

εκσυγχρονίζεται, 4) η αμοιβή κατά περίπτωση προτιμάται από άλλα μορφές κάλυψης του 

κόστους (Beuran et al., 2014). 

1.3 Το μοντέλο European Foundation for Quality Management (EFQM) 

 

Μία από τις σημαντικές επιστημονικές δημοσιεύσεις σχετικά με τη διαχείριση της ποιό-

τητας στον τομέα της υγείας στην Ελλάδα που παρουσιάστηκε το 2000 από τους (Theo-

dorakioglou & Tsiotras, 2000), χρησιμοποιείται το μοντέλο EFQM για να αξιολογήσει 

την κατάσταση στον νοσοκομειακό τομέα. Δυστυχώς, τα αποτελέσματα που προκύπτουν 

στην αναφερθείσα δημοσίευση είναι πραγματικά απογοητευτικά. Παρατηρείται ότι τα 

τρία τέταρτα των στελεχών διοίκησης στην ελληνική υγειονομική περίθαλψη δεν χρησι-

μοποιούσαν κάποιο συγκεκριμένο μοντέλο διαχείρισης ποιότητας ή κάποια θεωρία δια-

χείρισης ποιότητας. Η ολοκληρωμένη έρευνά τους καταλήγει στο συμπέρασμα ότι τα 

συστήματα διαχείρισης ποιότητας ήταν σπάνια εκείνη την εποχή, τα οποία είχαν ως κύ-

ριο εμπόδιο την έλλειψη πληροφοριακών συστημάτων και την άγνοια βασικών διαδικα-

σιών ποιότητας από τα στελέχη. Το ανεπαρκές προσωπικό, τα οικονομικά ζητήματα και 

η ξεπερασμένη οργανωτική δομή ήταν επιπρόσθετοι αρνητικοί παράγοντες που εμπόδι-

ζαν τις προοπτικές της ελληνικής υγειονομικής περίθαλψης (Theodorakioglou & 

Tsiotras, 2000). Τέλος, σύμφωνα με τις αρχές του μοντέλου EFQM, οι συγγραφείς περι-

λάμβαναν μια λίστα συστάσεων για τις μελλοντικές διοικήσεις. 



9 
 

Συνεχίζοντας, το 2019, το μοντέλο EFQM, ως το πιο χρησιμοποιούμενο μοντέλο διαχεί-

ρισης στον κόσμο, υπέστη μια σημαντική ανανέωση. Αυτός ο μετασχηματισμός ικανο-

ποιεί τις απαιτήσεις μιας αγοράς που μετατοπίζεται από την κερδοφορία στη βιωσιμότη-

τα (EFQM, 2021). Για το σκοπό αυτό, το νέο μοντέλο ενσωμάτωσε τους 17 στόχους 

βιώσιμης ανάπτυξης όπως προτάθηκαν από τα Ηνωμένα Έθνη. Μεταξύ των πολλών ε-

ταιρειών της βιομηχανίας και των υπηρεσιών που υιοθέτησαν το μοντέλο, πολλά ήταν τα 

νοσοκομεία που χρησιμοποίησαν το πλαίσιο του για να αναπτύξουν έργα σχετικά με τη 

βελτίωση της ποιότητας. Ένα από τα πιο σημαντικά παραδείγματα είναι το Trento 

Healthcare Trust, το οποίο έχει δημοσιεύσει την εμπειρία του ιδρύματος. Ο όμιλος του 

Trento υιοθετώντας το Μοντέλο EFQM το 2001, πέτυχε μέσω μιας σειράς εσωτερικών 

και εξωτερικών αξιολογήσεων, να συμμετάσχει στη βελτίωση της ποιότητας και να ανα-

πτύξει μια οργανωτική κουλτούρα συνεχούς εξέλιξης. Πολλοί κύκλοι προγραμματισμού, 

εκμάθησης και εξάσκησης τους χάρισαν ένα βραβείο EFQM και, κυρίως, βελτίωσαν την 

ικανοποίηση των πελατών, την παροχή υπηρεσιών και τα ευρύτερα αποτελέσματα 

(Favaretti et al., 2015). 

  

Εικόνα 4: Το μοντέλο EFQM, 2019 



10 
 

1.4 ISO 9001- Αρχές και Απαιτήσεις 

 

Ένα άλλο δημοφιλές σύστημα διαχείρισης ποιότητας που έχει εφαρμοστεί από διάφορα 

νοσοκομεία και τμήματα υγειονομικής περίθαλψης παγκοσμίως είναι το ISO 9001 

(Ismyrlis V., Moschidis O., 2015). Βασίζεται στη χρήση επτά αρχών και επτά απαιτήσε-

ων όπως φαίνεται στον παρακάτω πίνακα (Beuran et al., 2014).  

Principles Requirements 

Engagement of people Context of the organization 

Customer focus Leadership 

Leadership Planning  

Process approach Support  

Improvement Operation 

Evidence-based decision making Performance Evaluation 

Relationship Management Improvement 

Πίνακας  1: 7 αρχές και 7 απαιτήσεις για το ISO 9001 

 

Η εφαρμογή των προτύπων ISO 9001 στη δημιουργία μιας επιτροπής αφιερωμένης στη 

βελτίωση των αποτελεσμάτων στις χειρουργικές υπηρεσίες ενός νοσοκομείου στο Chi-

cago, είχε ως αποτέλεσμα μια μετρήσιμη βελτίωση των αποτελεσμάτων. Καθιερώθηκε 

μια συστηματική προσέγγιση κύκλου Plan-Do-Check-Act για την αξιολόγηση της υπη-

ρεσίας που εκτελούταν, τον εντοπισμό των αδύναμων σημείων της και τον επανασχεδια-

σμό της διαδικασίας. Υιοθετήθηκε μια μεθοδολογία σκέψης βασισμένη στον κίνδυνο, 

όπως προτείνεται από το πρότυπο και αναγνωρίστηκαν όλες οι πιθανές ελλείψεις και τα 

εμπόδια. Αρχικά δόθηκε βαρύτητα στον αριθμό των Λοιμώξεων Χειρουργικού Πεδίου 

(Surgical Site Infections). Κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους λειτουργίας της επιτρο-
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πής, παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση στη συχνότητα εμφάνισης των αναφερθέντων 

λοιμώξεων σε όλες τις χειρουργικές υπηρεσίες του νοσοκομείου (Slakey et al., 2021).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.5 Βελτιώσεις στη διαχείριση του τραύματος 

 

Σε ένα περιβάλλον τόσο απαιτητικό όσο ο τομέας του τραύματος σε ένα νοσοκομείο, ό-

που ο χρόνος μεταφράζεται σε ανθρώπινη ζωή, δεν υπάρχει χώρος για λάθη και ευρύτε-

ρες καθυστερήσεις. Αξίζει να σημειωθεί ότι αυτό έγινε πολύ ξεκάθαρο ήδη από τις συ-

γκρούσεις των ΗΠΑ σε Κορέα και Βιετνάμ, όταν η έγκαιρη αερομεταφορά μέσω ελικο-

πτέρων βελτίωσε τις εκβάσεις (ή προβλέψεις επιβίωσης) των τραυματισμένων. Η εμπει-

ρία από τους δύο παγκόσμιους πολέμους και τις επακόλουθες συγκρούσεις ενέπνευσε τη 

δημιουργία ειδικών υπηρεσιών για βαριά τραυματισμένους ασθενείς σε αστικό περιβάλ-

λον. Οι πρώτες αναφερθείσες ειδικές υπηρεσίες ιδρύθηκαν στο Chicago και τη Βαλτιμό-

ρη το 1966. Η σύνδεση μεταξύ της φροντίδας τραύματος και της διαχείρισης ποιότητας 

είναι τόσο ισχυρή, που την ίδια χρονιά προτάθηκε ένα σύνολο κριτηρίων από την Εθνική 

Ακαδημία Επιστημών/ Εθνικό Συμβούλιο Έρευνας σχετικά με την κατηγοριοποίηση των 

εγκαταστάσεων που αφορούν ασθενείς με τραύματα (Mowry, 2019). Με αυτήν την ταξι-

Εικόνα 5: Plan Do Check Act 
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νόμηση, κάθε κέντρο τραύματος κατηγοριοποιήθηκε σε ένα επίπεδο, ξεκινώντας από το 

1 έως το 4 ανάλογα με την υποδομή, τον όγκο, το εκπαιδευτικό έργο και τις δυνατότητες 

του προσωπικού. 

Η ανάπτυξη των κέντρων διαχείρισης τραύματος έφερε στην επιφάνεια την πολυπλοκό-

τητα και την ετοιμότητα που απαιτείται για την πρωτογενή αξιολόγηση ενός πολυτραυ-

ματία. Τα βέλτιστα αποτελέσματα θα μπορούσαν να επιτευχθούν μόνο εάν μπορούσε να 

διατηρηθεί σταθερά ένα υψηλό επίπεδο ποιότητας. Αυτό το πρότυπο αξιολόγησης μετα-

φράστηκε σε: διαθεσιμότητα πόρων, επάρκεια εκπαίδευσης του προσωπικού, τεχνικό 

εξοπλισμό και αίθουσα επείγουσας φροντίδας που πληροί ορισμένες τεχνικές προδια-

γραφές. Επιπλέον, η τεκμηρίωση, η συλλογή και η ανάλυση των δεδομένων, η ανατρο-

φοδότηση και η συμμετοχή στον εσωτερικό και εξωτερικό έλεγχο έγιναν απαραίτητες 

για τη φροντίδα του τραύματος (Beuran et al., 2014; C. Mock, 2009).  

1.5.1 Κατηγοριοποίηση του τραύματος- Αμερικάνικη Επιτροπή  

Συνεχίζοντας, στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής, το Αμερικανικό Κολλέγιο Χει-

ρουργών/ Επιτροπή Τραύματος (ACS/COT) εκδίδει τους «Πόρους για τη βέλτιστη φρο-

ντίδα του τραυματισμένου ασθενή» από το 1976, ένα βιβλίο που έχει θέσει τα πρότυπα 

για την κατηγοριοποίηση του τραύματος. Κάθε 4 χρόνια εκδίδεται μια ενημερωμένη έκ-

δοση του βιβλίου και οι πλήρεις εκδόσεις ονομάζονται σύμφωνα με το χρώμα του βιβλί-

ου. Πιο συγκεκριμένα, το «Μπλε» βιβλίο το οποίο εκδόθηκε 1986, το «Κόκκινο» το ο-

ποίο εκδόθηκε το 1990, το «Χρυσό» το οποίο εκδόθηκε το 1994, το «Πράσινο» το οποίο 

εκδόθηκε το 2006 και το «Πορτοκαλί» που εκδόθηκε το 2014. Παρόλο που τα στοιχεία 

στρατηγικών διασφάλισης της ποιότητας ήταν εμφανή από τη δημοσίευση του 1976, ένα 

κεφάλαιο το οποίο είναι εξ ολοκλήρου αφιερωμένο στην ποιότητα εμφανίστηκε για πρώ-

τη φορά στο «Κόκκινο» βιβλίο το 1990 και αποτελείται κυρίως από συνθήκες ελέγχου. 

Όλες οι επόμενες εκδόσεις εμπλούτισαν το κεφάλαιο, το οποίο μετονομάστηκε σε «Βελ-

τίωση Ποιότητας» και στο «Πορτοκαλί» βιβλίο του 2014, έχει έκταση 19 σελίδων. Οι 

συγγραφείς έχουν ενσωματώσει βασικούς όρους όπως «κλείσιμο βρόχου» και «ευκαιρίες 

για βελτίωση», «κύκλος συνεχούς βελτίωσης» (βλ. εικόνα 6), συλλογή και ανάλυση δε-

δομένων, χρήση κατευθυντήριων γραμμών και πρωτοκόλλων πρακτικής που βασίζονται 

στην τεκμηρίωση. Έχουν, επίσης, ενσωματώσει στοιχεία της λιτής σκέψης (Lean Think-
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ing) και τα 6-sigma, σε μια προσπάθεια να μειώσουν τη διακύμανση στη φροντίδα 

(ACS/COT, 2014; Mowry, 2019).  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

1.5.2 Six Sigma 

 

Αναφορικά με το Six Sigma (6σ), αποτελείται από ένα σύνολο στατιστικών μεθόδων το 

οποίο χρησιμοποιείται για τη συστηματική ανάλυση διαδικασιών με σκοπό τη μείωση 

της διακύμανσης τους, οι οποίες μερικές φορές χρησιμοποιούνται για την υποστήριξη και 

την καθοδήγηση οργανωτικών δραστηριοτήτων συνεχούς βελτίωσης. Η εργαλειοθήκη 

του Six Sigma με στατιστικούς ελέγχους διεργασιών και αναλυτικές τεχνικές, χρησιμο-

ποιείται από ορισμένες εταιρείες για την αξιολόγηση της ποιότητας της διαδικασίας και 

των περιοχών στις οποίες μπορούν να εφαρμοστούν άλλες πιο λιτές μέθοδοι ως λύσεις. 

Το Six Sigma χρησιμοποιείται επίσης για την περαιτέρω βελτίωση της παραγωγικότητας 

και της ποιότητας στις λιτές λειτουργίες. Σαν σύνολο, αναπτύχθηκε από τη Motorola τη 

δεκαετία του 1990, βασισμένο σε καθιερωμένες στατιστικές τεχνικές ποιοτικού ελέγχου 

και μεθόδους ανάλυσης δεδομένων. Ο όρος σίγμα χρησιμοποιείται για να περιγράψει τη 

μεταβλητότητα. Ένα επίπεδο ποιότητας σίγμα χρησιμεύει ως δείκτης για το πόσο συχνά 

είναι πιθανό να εμφανιστούν ελαττώματα σε διαδικασίες, μέρη ή προϊόντα. Ένα επίπεδο 

Εικόνα 6: Η συνεχής διαδικασία βελτίωσης της απόδοσης. Optimal Care of the Injured Patient 6th Edition, 
2014 (ACS/COT, 2014).  
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ποιότητας Six Sigma ισοδυναμεί με περίπου 3,4 ελαττώματα ανά εκατομμύριο δοκιμές, 

αντιπροσωπεύοντας υψηλή ποιότητα και ελάχιστη μεταβλητότητα διαδικασίας. Είναι 

σημαντικό να σημειωθεί ότι δεν εφαρμόζουν όλες οι εταιρείες που χρησιμοποιούν μεθό-

δους Six Sigma συστήματα λιτής παραγωγής ή άλλες λιτές μεθόδους. Το Six Sigma έχει 

εξελιχθεί μεταξύ ορισμένων εταιρειών για να περιλαμβάνει μεθόδους για την εφαρμογή 

και τη διατήρηση της απόδοσης των βελτιώσεων της διαδικασίας (Ismyrlis V., Moschidis 

O., 2013). Τα στατιστικά εργαλεία του συστήματος Six Sigma έχουν σχεδιαστεί για να 

βοηθήσουν έναν οργανισμό να διαγνώσει σωστά τις βασικές αιτίες των κενών απόδοσης 

και της μεταβλητότητας και να εφαρμόσει τα καταλληλότερα εργαλεία και λύσεις για 

την αντιμετώπιση αυτών των κενών. Τα στάδια του Six Sigma είναι: 

➢ Φάση του προσδιορισμού (Define): Αυτή η φάση εστιάζει στον καθορισμό των 

στόχων δραστηριότητας βελτίωσης του έργου και στον εντοπισμό των ζητημάτων 

που απαιτείται να αντιμετωπιστούν για να επιτευχθεί υψηλότερο επίπεδο σίγμα. 

➢ Φάση της μέτρησης (Measure): Σε αυτή τη φάση, στόχος είναι η συλλογή πληρο-

φοριών σχετικά με τη στοχευμένη διαδικασία. Οι μετρήσεις καθιερώνονται και 

χρησιμοποιούνται για τη λήψη βασικών δεδομένων σχετικά με την απόδοση της 

διαδικασίας και για τον εντοπισμό προβληματικών περιοχών. 

➢ Φάση της ανάλυσης (Analyze): Αυτή η φάση ασχολείται με τον εντοπισμό των 

βασικών αιτιών των προβλημάτων ποιότητας και την επιβεβαίωση αυτών των αι-

τιών χρησιμοποιώντας κατάλληλα στατιστικά εργαλεία. 

➢ Φάση της βελτίωσης (Improve): Εδώ, λαμβάνει χώρα η εφαρμογή δημιουργικών 

λύσεων που αντιμετωπίζουν τα προβλήματα που εντοπίστηκαν κατά τη φάση της 

ανάλυσης. Συχνά, άλλες λιτές μέθοδοι όπως η προστασία από σφάλματα και η 

συνολική παραγωγική συντήρηση προσδιορίζονται ως πιθανές λύσεις. Για την α-

ξιολόγηση της βελτίωσης χρησιμοποιούνται και πάλι στατιστικές μέθοδοι. 

➢ Φάση ελέγχου (Control): Αυτή η φάση περιλαμβάνει τη θεσμοθέτηση του βελ-

τιωμένου συστήματος με τροποποίηση πολιτικών, διαδικασιών και άλλων συστη-

μάτων διαχείρισης. Τα αποτελέσματα της απόδοσης της διαδικασίας παρακολου-

θούνται και πάλι περιοδικά για να διασφαλιστεί η διατήρηση των βελτιώσεων της 

παραγωγικότητας (EPA, 2021).  
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1.6 Μέτρηση της ποιότητας- Δείκτες 

 

Το Εθνικό Πρόγραμμα Βελτίωσης Ποιότητας στη Χειρουργική (National Surgical Quali-

ty Improvement Program) υπερήφανα παρουσίασε τη μείωση του ποσοστού θνησιμότη-

τας κατά 27%, υιοθετώντας μια ανάλυση τραύματος προσαρμοσμένη στον κίνδυνο. Σε 

συνδυασμό με τα δεδομένα που παρέχονται από την Εθνική Βάση Δεδομένων Τραυμά-

των, παρέχεται ένα εθνικό εργαλείο αναφοράς και σχόλια για την απόδοση κάθε κέντρου 

(Mowry, 2019). Μέσω της παρακολούθησης, της επιστημονικής στατιστικής ανάλυσης 

και της διαχείρισης, κάθε κέντρο μπορεί να εντοπίσει «ευκαιρίες για βελτίωση» και να 

σχεδιάσει τις «διορθωτικές στρατηγικές» του για την αντιμετώπιση της μη βέλτιστης α-

πόδοσης. Μερικά σχέδια δράσης που προτείνει ο ΠΟΥ είναι: εκπαίδευση, έκδοση τοπι-

κών κατευθυντήριων γραμμών και πρωτοκόλλων, αξιολόγηση και peer reviews (C. 

Mock, 2009). Είναι ασφαλές να ειπωθεί ότι τα έργα βελτίωσης της ποιότητας μαζί με τα 

εθνικά μητρώα (Registries) μπορούν να καταστήσουν εφικτό τον στόχο των μηδενικών 

αποτρέψιμων θανάτων μετά από τραυματισμό. 

Υπάρχει μεγάλη ποικιλία υπαρχόντων εργαλείων για τη μέτρηση της ποιότητας και κάθε 

νοσοκομείο μπορεί να εφαρμόσει έναν συνδυασμό αυτών για να προσαρμόσει τη δική 

του στρατηγική. Μια μελέτη από τους Stelfox et al το 2012 συνέκρινε προγράμματα βελ-

τίωσης ποιότητας από τις ΗΠΑ, τον Καναδά και την Αυστραλία, και παρόλο που διαπί-

στωσε ότι τα προγράμματα Βελτίωσης Ποιότητας (QI- Quality Improvement) είναι κοινά 

μεταξύ των νοσοκομείων όλων αυτών των περιοχών, υπάρχει σημαντική διαφοροποίηση 

στη χρήση των εργαλείων και των στόχων QI. Μια κλασική κατά «Donabedian» δομή 

ήταν πιο κοινή στις ΗΠΑ, όπως και η χρήση «καρτών αναφοράς» και συγκριτικής αξιο-

λόγησης σε σύγκριση με τον Καναδά και την Αυστραλία. Η ασφάλεια, η αποτελεσματι-

κότητα, η αποδοτικότητα και ο χρόνος ήταν οι πιο κοινοί δείκτες ποιότητας μεταξύ όλων 

των περιοχών (Stelfox, Khandwala, et al., 2012). Μια άλλη έρευνα από την ίδια ομάδα 

διερεύνησε δείκτες ποιότητας που χρησιμοποιούνται από τα κέντρα τραύματος σε σχέση 

με τον όγκο των ασθενών που διαχειρίζονται. Παρατηρήθηκε προτίμηση σε δείκτες απο-

τελεσματικότητας και αποδοτικότητας στη διαλογή και τη ροή ασθενών από τα κέντρα 

τραύματος χαμηλού όγκου, ενώ τα υψηλού όγκου επικεντρώθηκαν περισσότερο στα ια-
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τρικά λάθη, την τήρηση του πρωτοκόλλου και των οδηγιών και τη μέτρηση των ανεπι-

θύμητων συμβάντων. Συνεπώς, οι κάρτες συγκριτικής αξιολόγησης και αναφοράς ήταν 

πιο πιθανό να χρησιμοποιηθούν από κέντρα μεγάλου όγκου (Stelfox, Straus, et al., 2012). 

Η χρήση δεικτών ποιότητας είναι ο ακρογωνιαίος λίθος της βελτίωσης της ποιότητας στο 

περιβάλλον του τραύματος. Αυτό που είναι επίσης κοινό σημείο είναι ότι κάθε κέντρο 

χρησιμοποιεί το δικό του σύνολο δεικτών. Αυτή η ετερογένεια αποδίδεται στην απουσία 

ενός καθολικού συνόλου δεικτών ποιότητας βασισμένο στην τεκμηρίωση που να είναι 

εφαρμόσιμο σε όλα τα κέντρα, ανεξαρτήτως μεγέθους, όγκου και περιοχής. Σε μια ανα-

σκόπηση που χρονολογείται από το 2010, οι Stelfox et al εντόπισαν συνολικά 1572 δεί-

κτες ποιότητας για κέντρα τραύματος σε όλη τη βιβλιογραφία. Τα ταξινομούν κατά προ-

έλευση σε 8 κατηγορίες όπως φαίνεται στον παρακάτω πίνακα (Stelfox, 2010). 

 

 

Εικόνα 7: Κατηγοριοποίηση των Δεικτών Ποιότητας στην Φροντίδα Τραυμάτων 

 

Μια άλλη χρήσιμη κατηγοριοποίηση των δεικτών ποιότητας που χρησιμοποιήθηκαν από 

τους Santana et al στην ανασκόπησή τους είναι ανά περιεχόμενο. Οι κατηγορίες που 

προτείνονται είναι: i) Ιατρικό σφάλμα ή ανεπιθύμητο συμβάν, ii) Θεραπεία, iii) Διαλογή 

και ροή ασθενών, iv) Τεκμηρίωση, v) Κλινικοί ιατροί, vi) Νοσηρότητα και θνησιμότητα, 

vii) Διαγνωστικές εξετάσεις/ παρακολούθηση ασθενών, viii) Προ-νοσοκομειακός χρόνος 
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Οδηγίες/ Πρωτόκολλο και ix) Άλλα. Η συντριπτική πλειονότητα των δεικτών ποιότητας 

που χρησιμοποιούνται, ανήκε στις πρώτες τέσσερις κατηγορίες και μόνο το 20% από αυ-

τούς στις πέντε υπόλοιπες συνολικά (Santana & Stelfox, 2012). Όλη η σχετική βιβλιο-

γραφία συμφωνεί με το γεγονός ότι παρόλο που έχουν αναπτυχθεί πολλοί δείκτες ποιό-

τητας για την αξιολόγηση της φροντίδας για τους τραυματίες, μόνο ένα μικρό ποσοστό 

των κέντρων διαχείρισης τραύματος χρησιμοποίησε τα ίδια ή παρόμοια σετ. Το ακαδη-

μαϊκό επίπεδο, η γεωγραφία, ο πληθυσμός, η θεσμική δομή, οι τοπικές προτεραιότητες 

είναι όλοι παράγοντες που επηρεάζουν την επιλογή κάθε κέντρου. Αυτό το γεγονός κα-

θιστά συνεπώς δύσκολη τη συγκριτική αξιολόγηση με άλλα κέντρα, αλλά τα κέντρα του 

ίδιου όγκου και επιπέδου είναι πιο πιθανό να έχουν ομοιότητες στον τρόπο με τον οποίο 

αξιολογούν την ποιότητα (Santana & Stelfox, 2012; Stelfox, 2010; Stelfox, Khandwala, 

et al., 2012; Stelfox, Straus, et al., 2012).  

Αυτή η πληθώρα δεικτών ποιότητας έχει ωθήσει τόσο τους ερευνητές όσο και τους διευ-

θυντές να διερευνήσουν τη χρησιμότητά τους και τον αντίκτυπό τους στην καθημερινή 

πρακτική. Τα αποτελέσματα αυτών των μελετών είναι αντιφατικά αλλά διορατικά. Οι 

Cryer et al το 1996 απέδειξαν ότι υπάρχει περιορισμένη αξία στην τακτική αξιολόγηση 

των audit filters1 που δεν σχετίζονται με το θάνατο σε ένα καλά εδραιωμένο κέντρο δια-

χείρισης τραύματος. Στήριξαν αυτό το συμπέρασμα στο γεγονός ότι δεν προέκυψαν ευ-

καιρίες βελτίωσης από τη χρήση τους, σε αντίθεση με τα audit filters που σχετίζονται με 

τα θανατηφόρα ατυχήματα. Προτείνουν να αξιολογούνται περιοδικά μόνο τα υπόλοιπα 

φίλτρα (Cryer et al., 1996). Τα ευρήματα άλλων μελετών οδηγούν στην ιδέα ότι μόνο ένα 

μέρος των φίλτρων ελέγχου που χρησιμοποιήθηκαν από διάφορα ιδρύματα ήταν πραγμα-

τικά χρήσιμα για τη βελτίωση της απόδοσης και τη μείωση της θνησιμότητας ή της διάρ-

κειας παραμονής των ασθενών, αν και ήταν χρήσιμα για την αντιμετώπιση των σφαλμά-

των τεκμηρίωσης (Copes et al., 1995; Rosengart et al., 2007).  

Εκτός από τη χρήση δεικτών ποιότητας στη διαχείριση απόδοσης στη Φροντίδα Τραύμα-

τος, ένα σημαντικό πρόβλημα που πρέπει να αντιμετωπιστεί είναι ο συνωστισμός στο 

 
1 Τα Audit filters (φίλτρα ελέγχου) τραύματος είναι περιγραφές συγκεκριμένων ενεργειών που πρέπει να 
γίνουν, χρονικά πλαίσια στα οποία πρέπει να παρέχονται οι εξετάσεις ή οι θεραπείες ή τα αποτελέσματα 
που αναμένεται να προκύψουν σε τραυματισμένους ασθενείς. ΠΗΓΗ: 
https://www.cochrane.org/CD007590/INJ_audit-filters-for-improving-trauma-care  

https://www.cochrane.org/CD007590/INJ_audit-filters-for-improving-trauma-care
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τμήμα επειγόντων περιστατικών και οι καθυστερήσεις στην αρχική διαχείριση που μειώ-

νουν την αποτελεσματικότητα και αυξάνουν το ποσοστό θνησιμότητας (Derlet & Rich-

ards, 2000). Μια νέα προσέγγιση είναι απαραίτητη για την αντιμετώπιση του ζητήματος, 

επομένως, το τμήμα Trauma του Parkland Memorial Hospital στο Ντάλας του Τέξας έχει 

εφαρμόσει τη μεθοδολογία Lean Six Sigma για τη μείωση της σπατάλης του χρόνου και 

των καθυστερήσεων, ενώ εστιάζει στη βελτιστοποίηση των διαδικασιών. Η ουσία της 

μεθοδολογίας Lean Six Sigma, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, έγκειται σε μια διαδι-

κασία 5 βημάτων που ονομάζεται DMAIC, η οποία σημαίνει προσδιορισμός, μέτρηση, 

ανάλυση, βελτίωση, έλεγχος και συνδυασμός με αυτό που ονομάζεται ανάλυση SIPOC, 

η συντομογραφία προμηθευτών (Suppliers), εισροών (Inputs), διαδικασίας (Process), ε-

ξόδων (Outputs) και πελατών (Customers) (Brassard, 2002).  

 

 

Εικόνα 8: DMAIC μοντέλο. Six Sigma. (Productivity, 2020)  

 

1.6.1 Διάγραμμα Ishikawa (Ψαροκόκαλο) 

 

Στο παράδειγμα που αναφέρθηκε παραπάνω, του Parkland Memorial Hospital, τέθηκε σε 

εφαρμογή μια πληθώρα ποιοτικών εργαλείων για τη μέτρηση και την ανάλυση της κατά-

στασης και των αιτιών. Κατασκευάστηκε ένας χάρτης διεργασιών για να καθορίσει τη 
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βήμα-προς-βήμα ροή του ασθενούς και μετρήθηκε ο χρόνος που αφιερώθηκε σε κάθε 

βήμα. Δημιουργήθηκε ένα διάγραμμα Ishikawa (Διάγραμμα Αιτίας – Αποτελέσματος ή 

διάγραμμα ψαροκόκαλου) για τον εντοπισμό των αιτιών καθυστερήσεων και πιθανών 

ευκαιριών βελτίωσης. Έγιναν ενέργειες για την αντιμετώπιση των προβλημάτων και σε 

ένα χρόνο μετά την παρέμβαση, η χωρητικότητα των ασθενών αυξήθηκε κατά 33%. Αυ-

τή η προσπάθεια είναι ένα σαφές παράδειγμα του πώς τα προγράμματα βελτίωσης της 

ποιότητας μπορούν να έχουν σημαντικό αντίκτυπο στη φροντίδα τραυμάτων. Τα μετρή-

σιμα αποτελέσματα μπορούν να προέλθουν μόνο από μια διαδικασία λήψης αποφάσεων 

που βασίζεται σε δεδομένα (Parks et al., 2008).  

Το διάγραμμα Ishikawa ή fishbone χρησιμοποιείται όταν μια ομάδα επιδιώκει να κατα-

νοήσει τις πολλές πιθανές αιτίες που συμβάλλουν στο πρόβλημα της ποιότητας της φρο-

ντίδας και να εστιάσει στις προσπάθειες βελτίωσης σε αυτές τις αιτίες. Μπορεί να χρησι-

μοποιηθεί σε πολλά διαφορετικά στάδια του πλαισίου βελτίωσης της ποιότητας, αλλά 

χρησιμοποιείται συχνότερα ως μέρος της ανάλυσης της βασικής αιτίας (root cause analy-

sis). 

Το διάγραμμα Fishbone μοιάζει με τον σκελετό ενός ψαριού, από όπου παίρνει και το 

όνομά του. Για να κατασκευαστεί αυτό το διάγραμμα για ένα πρόβλημα ποιότητας φρο-

ντίδας, το πρόβλημα (επίδραση) γράφεται σε ένα πλαίσιο στη δεξιά άκρη του διαγράμ-

ματος. Στη συνέχεια σχεδιάζεται μια κεντρική γραμμή (σπονδυλική στήλη) στα αριστερά 

του πλαισίου στο οποίο καταγράφεται το πρόβλημα. Στη συνέχεια σχεδιάζονται διαγώ-

νιες γραμμές (κόκαλα ψαριού) που βγαίνουν από την κεντρική γραμμή (σπονδυλική στή-

λη). Αυτές οι διαγώνιες γραμμές αντιπροσωπεύουν διαφορετικές ομάδες αιτιών του προ-

βλήματος. Μπορούν επίσης να ληφθούν πρόσθετες γραμμές από τα κύρια οστά ψαριών 

για να αντιπροσωπεύσουν τις αιτίες των αιτιών. Οι ομαδοποιήσεις οργανώνονται συνή-

θως σε κατηγορίες όπως τα πέντε P (ασθενείς/πελάτες (patients/clients), πάροχοι (pro-

viders), πολιτικές (policies), διαδικασίες (procedures), τόπος/εξοπλισμός (place/ 

equipment), τα έξι M (μηχανή (machine), μέθοδος (method), υλικά (materials), μέτρηση 

(measurement), άνθρωπος (man) και φύση (Mother Nature)), και τα τέσσερα S (περιβάλ-

λον (surroundings), προμηθευτές (suppliers), συστήματα (systems) και δεξιότητες 

(skills)). Ωστόσο, οι ομαδοποιήσεις θα πρέπει να είναι συγκεκριμένες για τον οργανισμό 
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και το πρόβλημα που μελετάται και η ομάδα βελτίωσης της ποιότητας είναι υπεύθυνη για 

τη διασφάλιση αυτής της ιδιαιτερότητας. Εφόσον καθοριστούν οι ομαδοποιήσεις, η ομά-

δα βελτίωσης ποιότητας ακολουθεί ένα brainstorming (καταιγισμός ιδεών) για να προσ-

διορίσει τις αιτίες που είναι συγκεκριμένες για κάθε ομάδα ξεχωριστά. Αυτή η διαδικα-

σία συνεχίζεται έως ότου η ομάδα δεν μπορεί να εντοπίσει επιπλέον άλλες αιτίες. 

 

Εικόνα 9: Διάγραμμα Fishbone σχετικά με τις καθυστερήσεις παροχής συμβουλευτικής από τους ειδικούς στους 
ειδικευόμενους 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. ΤΟ ΤΡΑΥΜΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ ΚΑΙ ΣΤΟ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟ 

 

2.1 Ελλάδα 

2.1.1 Δημογραφικά στοιχεία πολυ-τραυματιών στην Ελλάδα   

Ο σοβαρός τραυματισμός είναι μία από τις κύριες αιτίες θανάτου παγκοσμίως και σχετί-

ζεται με την άμεση ανθρώπινη και κοινωνική επιβάρυνση λόγω για παράδειγμα της χρό-

νιας αναπηρίας, της μακροπρόθεσμης απουσίας από την εργασία και της ευρύτερης απώ-

λειας παραγωγικότητας. Στην ετήσια απογραφή που δημοσίευσε ο Παγκόσμιος Οργανι-

σμός Υγείας (ΠΟΥ), από το 2000 έως το 2018, οι τραυματισμοί ήταν διαρκώς στις δέκα 

πρώτες παγκόσμιες αιτίες θανάτου. Σύμφωνα με τα δεδομένα, μόνο το 2016, οι τραυμα-

τισμοί στέρησαν τη ζωή από 4,9 εκατομμύρια ανθρώπους, εκ των οποίων οι 29% προ-

κλήθηκαν από συγκρούσεις στο οδικό δίκτυο. Παρόλο που στα πιο πρόσφατα δεδομένα, 

αυτά του 2019, τα τροχαία συμβάντα δεν συγκαταλέγονται στις 10 βασικές αιτίες θανά-

του παγκοσμίως, εξακολουθούν να συγκαταλέγονται στις 10 κύριες αιτίες θανάτου σε 

χώρες με χαμηλό, μεσαίο και ανώτερο-μεσαίο εισόδημα, χωρίς να φτάνουν στην κορυφή 

της λίστας σε χώρες υψηλού εισοδήματος (WHO, 2018, 2020).   

Επιπροσθέτως, πιο συγκεκριμένα στοιχεία για την κατάσταση στην Ελλάδα προέρχονται 

από τα ετήσια τεύχη της Ελληνικής Στατιστικής Αρχής (ΕΛΣΤΑΤ). Από την ανασκόπη-

ση των εισαγωγών σε νοσοκομεία από το έτος 2015 (δημοσιεύτηκε το 2021) προκύπτει 

ότι κατά τη διάρκεια του 2015, 111.354 ασθενείς με τραύματα εισήχθησαν στα δημόσια 

ελληνικά νοσοκομεία με μέση νοσηλεία 5,7 ημέρες. Επιπλέον, από συνολικά 452.223 

επεμβάσεις που πραγματοποιήθηκαν εκείνη τη χρονιά, οι 54.875, ή αλλιώς το 12,1% 

πραγματοποιήθηκαν σε τραυματίες. Άλλοι 19.065 τραυματίες ασθενείς εισήχθησαν επί-

σης για βραχεία νοσηλεία, λιγότερο από 24 ώρες. Όσον αφορά τα ηλικιακά όρια, αυτοί οι 

ασθενείς τείνουν να είναι νεότεροι, με μέσο όρο ηλικίας 59,4 συνολικά, και πιο συγκε-

κριμένα εφόσον πρόκειται για άνδρες ασθενείς, η μέση ηλικία μειώνεται στα 51,6 έτη 

(Hellenic Republic and Hellenic Statistical Authority, 2021a). Λαμβάνοντας υπόψη αυτά 

τα δεδομένα, γίνει εύκολα αντιληπτό ότι η διαχείριση του τραύματος στην Ελλάδα απο-

τελεί σημαντική απειλή για την υγεία, επηρεάζοντας άμεσα και σημαντικά τον ίδιο τον 

άνθρωπο, αλλά και τον ευρύτερο κοινωνικό και οικονομικό τομέα.   
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Η τελευταία διαθέσιμη ανασκόπηση των αιτιών θανάτου στον ελληνικό πληθυσμό, από 

το έτος 2018, τοποθετεί τους τραυματισμούς, γενικά, ως την πέμπτη κύρια αιτία θανά-

του, με απολογισμό 4.518 θανάτους. Πρόκειται για αύξηση της τάξεως 27% τα τελευταία 

5 χρόνια, από το 2014, και αντιπροσωπεύει το 3,8% των συνολικών θανάτων που έλαβαν 

χώρα κατά τη διάρκεια αυτού του έτους. Πραγματοποιώντας μια πιο αναλυτική προσέγ-

γιση στο διάγραμμα που παρέχει η ΕΛΣΤΑΤ, παρατηρείται ότι οι θάνατοι που σχετίζο-

νται με τραύματα είναι η κύρια αιτία θανάτου σε όλες τις ηλικιακές ομάδες από 15-39 

ετών(Hellenic Republic and Hellenic Statistical Authority, 2021b).  

 

Πίνακας  2: Αριθμός θανάτων ανά αιτία και έτος 

 

Εικόνα 10: Ποσοστά θανάτων ανά αιτία για το έτος 2018     
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2.1.2 Διαχείριση του πολυτραυματία στο Ελληνικό Σύστημα Υγείας 

 

Από την ίδρυσή του, το Εθνικό Σύστημα Υγείας της Ελλάδας (ΕΣΥ, Εθνικό Σύστημα 

Υγείας) το 1983, παρατηρήθηκε μια αξιοσημείωτη πρόοδος όσον αφορά την ποιότητα 

περίθαλψης των τραυματιών στην Ελλάδα. Παρόλα αυτά, η χώρα εξακολουθεί να στε-

ρείται ενός ολοκληρωμένου συστήματος διαχείρισης τραύματος. Η εφαρμογή ενός άρ-

τιου συστήματος παρεμποδίζεται όχι μόνο από πολιτικούς, οικονομικούς και οργανωτι-

κούς λόγους, αλλά περισσότερο και από τις γεωγραφικές προκλήσεις. Με συνολικά 227 

κατοικημένα νησιά και μια μεγάλη ορεινή, ελάχιστα κατοικημένη περιοχή στην ηπειρω-

τική χώρα, η άμεση μεταφορά σε μια τριτοβάθμια εγκατάσταση που ασχολείται με την 

περίθαλψη των τραυμάτων αποτελεί μια ουτοπική επιθυμία (Anagnostou et al., 2018).  

Σύμφωνα με τα υφιστάμενα δεδομένα και την ευρύτερη παρατήρηση συνάγεται το συ-

μπέρασμα ότι δεν υπάρχει ένα ειδικό σύστημα διαχείρισης του τραύματος. Οι ασθενείς 

με τραύμα δεν αντιμετωπίζονται με διαφορετικό τρόπο από οποιονδήποτε άλλο ασθενή 

έκτακτης ανάγκης όσον αφορά την προνοσοκομειακή περίθαλψη, τη μεταφορά ή τη 

φροντίδα στο τμήμα επειγόντων περιστατικών του νοσοκομείου. Αυτοί οι ασθενείς με-

ταφέρονται στην πλησιέστερη και όχι στην καταλληλότερη, ανάλογα με τη σοβαρότητα 

του τραυματισμού, εγκατάσταση (ανάλογα ποιο νοσοκομείο εφημερεύει). Σε όλα εκτός 

από ελάχιστα τριτοβάθμια πανεπιστημιακά νοσοκομεία, δεν υπάρχει ειδική ομάδα δια-

χείρισης τραυμάτων και η πρωτοβάθμια αξιολόγηση είναι υπό την ευθύνη ειδικευόμενων 

γιατρών στα χειρουργικά τμήματα επειγόντων περιστατικών (Theodorou et al., 2009). Η 

συνολική διαχείριση ενός ασθενούς δεν καθοδηγείται από συγκεκριμένα πρωτόκολλα ή 

στρατηγικό σχεδιασμό και υπόκειται στους περιορισμούς και τις δυνατότητες των τοπι-

κών πόρων, υποδομών και τάσεων. 

Τα περισσότερα συστήματα διαχείρισης τραύματος παγκοσμίως αναπτύσσονται γύρω 

από ένα κέντρο τραύματος, το οποίο αποτελεί πυλώνα τεχνογνωσίας και εκπαίδευσης για 

μια περιοχή. Ο ρόλος του δεν είναι μόνο να θεραπεύσει τους σοβαρότερα τραυματισμέ-

νους ασθενείς σε μια γεωγραφική περιοχή, αλλά να λειτουργήσει ως συντονιστής ενός 

στρατηγικού προγράμματος πρόληψης, μεταφοράς και θεραπείας, διαδίδοντας ταυτόχρο-

να τις γνώσεις σχετικά με την ορθή φροντίδα του τραύματος. Σε ορισμένες περιπτώσεις, 
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ειδικά σε μεγάλες πόλεις, τα τριτοβάθμια νοσοκομεία πληρούν τα κριτήρια ενός κέντρου 

τραύματος όσον αφορά την υποδομή, τον εξοπλισμό ή το προσωπικό, αλλά χωρίς επίση-

μη αξιολόγηση ή εποπτική αρχή, δεν μπορούν να ταξινομηθούν σε κατηγορίες Κέντρου 

Τραύματος ή να λάβουν τον τίτλο ενός Μεγάλου Κέντρου Τραύματος (Anagnostou et al., 

2018). Μια τέτοια κατηγοριοποίηση θα ήταν ο ακρογωνιαίος λίθος ενός αναδυόμενου 

συστήματος τραύματος. Καθώς το εφημερεύον νοσοκομείο στις μεγάλες πόλεις εναλ-

λάσσεται κάθε 3 έως 4 ημέρες, χάνεται η ευκαιρία για ένα ή δύο κέντρα να συγκεντρώ-

σουν την εμπειρία και να ανταποκριθούν στους αριθμούς που απαιτούνται για τη θερα-

πεία για την επίτευξη φροντίδας υψηλής ποιότητας. 

Παρά τον μεγάλο όγκο τραυμάτων στην Ελλάδα, δεν υπάρχει επίσημο μητρώο και τα 

επιδημιολογικά δεδομένα είναι σπάνια και μη συνεπή. Πέρα από τις έρευνες για τα τρο-

χαία ατυχήματα που έγιναν από την αστυνομία και τα ποσοστά θνησιμότητας που εξέ-

δωσε η ΕΛΣΤΑΤ, δεν υπάρχουν διαθέσιμα στοιχεία σχετικά με τις δυνατότητες των ελ-

ληνικών νοσοκομείων, τα αποτελέσματα, τη σοβαρότητα του τραυματισμού ή τη διαχεί-

ριση των ασθενών με τραύματα (Theodorou et al., 2009; Tsatsanidis et al., 2014). Θέτο-

ντας ως συνθήκη ότι αυτά τα δεδομένα απουσιάζουν, δεν μπορεί να εφαρμοστεί ουσια-

στική μέθοδος ποιοτικού ελέγχου, πόσο μάλλον οποιοδήποτε έργο βελτίωσης της ποιό-

τητας σε εθνικό επίπεδο. 

Συνεχίζοντας, κατά την τελευταία δεκαετία, έχουν γίνει κάποιες προσπάθειες για την 

τεκμηρίωση της κατάστασης με ελέγχους και μητρώα από ορισμένα χειρουργικά τμήμα-

τα, τα πιο αξιοσημείωτα από τα οποία έχουν δημοσιευτεί σε διεθνή ιατρικά περιοδικά. Η 

πρώτη δημοσιευμένη προσπάθεια δημιουργίας εθνικού μητρώου τραυμάτων στα ελληνι-

κά νοσοκομεία ξεκινά το 2008, που διοργανώθηκε από την Ελληνική Εταιρεία Τραύμα-

τος και Επείγουσας Χειρουργικής. Εκείνη την εποχή, ορισμένα προκαταρκτικά αποτελέ-

σματα εκδόθηκαν από ένα μητρώο που ξεκίνησε το 2005 με πολύ ενδιαφέροντα αποτε-

λέσματα σχετικά με τις ποιοτικές πτυχές της διαχείρισης των τραυματισμένων ασθενών. 

Μετρήθηκε ο χρόνος μέχρι τη μεταφορά, ο χρόνος που δαπανήθηκε στο Τμήμα Επειγό-

ντων Περιστατικών (ED), λήφθηκε το αρχείο ασθενών που αξιολογήθηκαν από πιστο-

ποιημένους ιατρούς για το τραύμα και μη και εάν η παρουσία ειδικού ή ειδικευόμενου 

στο τμήμα επειγόντων περιστατικών είχε κάποια επίδραση στο αποτέλεσμα. των δεικτών 
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ποιότητας που χρησιμοποιήθηκαν για να περιγράψουν την κατάσταση (Theodorou et al., 

2009). Δυστυχώς, αυτή η προσπάθεια διεκόπη και δεν δημοσιεύθηκαν περαιτέρω αποτε-

λέσματα. 

Ο Lanitis et al, το 2012 αξιολόγησαν όλα τα περιστατικά τραύματος που αντιμετωπίστη-

καν σε περίοδο 2 ετών από τη Β' Χειρουργική Κλινική του Γενικού Νοσοκομείου Ερυ-

θρού Σταυρού Αθηνών, παρέχοντας μια δημογραφική εικόνα, τον τρόπο τραυματισμού 

και της τελικής έκβασης αυτών των ασθενών. Αν και αναφέρονται συνοπτικά, παράγο-

ντες όπως ο χρόνος, το κόστος και η δυνατότητα πρόληψης του θανάτου δεν αναλύονται 

ούτε ποσοτικοποιούνται. Όντας ένας από τους πρώτους ελέγχους αυτού του είδους στην 

Ελλάδα, δεν δόθηκε καθόλου ή δόθηκε ελάχιστη προσοχή σε δείκτες ποιότητας, κριτήρια 

ή περιθώρια βελτίωσης (Lanitis et al., 2013). Μια εργασία από το Πανεπιστημιακό Νο-

σοκομείο Αλεξανδρούπολης δημοσιεύθηκε το 2014, εστιάζοντας και πάλι στη σοβαρό-

τητα του τραυματισμού και στην ιατρική έκβαση, χωρίς καμία καταγραφή μετρήσεων 

ποιότητας (Tsatsanidis et al., 2014). Μια πιο σύνθετη ανασκόπηση των αποτελεσμάτων 

σε σύγκριση με τη σοβαρότητα και το κόστος δημοσιεύθηκε το 2020 από το Γενικό Νο-

σοκομείο Παπαγεωργίου Θεσσαλονίκης, αναγνωρίζοντας μια αδυναμία στην προνοσο-

κομειακή διαλογή ασθενών με τραύματα. Σύμφωνα με τα δεδομένα τους, η βελτιωμένη 

ακρίβεια στην προνοσοκομειακή διαλογή μπορεί να βελτιώσει τη σχέση κόστους-

αποτελεσματικότητας στο τραύμα (Prionas et al., 2020). Όλη αυτή η έρευνα, αν και χα-

ρακτηριστική της ελληνικής πραγματικότητας, δεν μπορεί να αποτελέσει τη βάση ενός 

Μητρώου Τραύματος ούτε μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αντιμετώπιση ζητημάτων 

ποιότητας στη φροντίδα τραυμάτων σε εθνικό επίπεδο. 

Στη δημοσίευση των Anagnostou et al το 2018 αναφέρεται ότι δεν δημοσιεύτηκε κανένα 

άρθρο που να αποσκοπεί στη διάσπαση όλων των στοιχείων της αλυσίδας φροντίδας 

τραύματος και στην προσπάθεια αξιολόγησης της υπάρχουσας κατάστασης με τη χρήση 

ενός καθιερωμένου εργαλείου ποιότητας, όπως τα WHO Trauma Systems Δείκτης ωρι-

μότητας και τα Κριτήρια του Αμερικανικού Κολλεγίου Χειρουργών. Το εγχείρημα παρε-

μποδίστηκε από την προαναφερθείσα έλλειψη δεδομένων. Ένα από τα πρωταρχικά απο-

τελέσματα αυτής της ανασκόπησης είναι ότι, αν και τα περισσότερα από τα βασικά στοι-

χεία ενός ολοκληρωμένου συστήματος Τραύματος είναι σε ισχύ, παρόλο που δεν είναι 
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ανεπτυγμένα, τα δύο βασικά στοιχεία της Διαχείρισης Ποιότητας, δηλαδή η ύπαρξη μη-

τρώου τραύματος και η λειτουργία προγραμμάτων ποιοτικού ελέγχου απουσιάζουν εντε-

λώς (Anagnostou et al., 2018).  

 

 

  

Εικόνα 11: WHO Trauma Systems Maturity Index 
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Συμπερασματικά, κατά τη διάρκεια των τεσσάρων δεκαετιών από την ίδρυση του Εθνι-

κού Συστήματος Υγείας στην Ελλάδα έχει σημειωθεί μεγάλη πρόοδος στον τομέα της 

διαχείρισης τραυμάτων, αλλά δεν έχει επιτευχθεί η λειτουργία ενός ολοκληρωμένου πα-

νελλαδικού συστήματος Τραύματος. Η ανάγκη για ένα ολοκληρωμένο σύστημα διαχεί-

ρισης τραύματος είναι τόσο επιτακτική όσο ποτέ, με τον αριθμό των βίαιων θανάτων να 

αυξάνεται. Παρά τις ενέργειες που γίνονται κατά διαστήματα, πρέπει να καταβληθεί με-

γάλη προσπάθεια όσον αφορά τον συντονισμό, την τεκμηρίωση και τέλος, τη διασφάλι-

ση της ποιότητας για την επίτευξη ενός ενιαίου προτύπου.  

 

 

 

Εικόνα 12: Η αλυσίδα διαχείρισης του τραύματος 
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2.2 Γερμανία 

 

Η Γερμανική Εταιρεία Χειρουργικής Τραύματος έχει δημιουργήσει ένα Δίκτυο Τραυμά-

των το 2006, οπού συντονίζει τα κέντρα τραύματος σε δίκτυα. Σε γενικές γραμμές παρα-

τηρήθηκε ετερογένεια στην ποιότητα της περίθαλψης σε διάφορες εγκαταστάσεις, κάτι 

που αποδείχθηκε από τις πρώτες ανασκοπήσεις (Kühne et al., 2006), η οποία ετερογένεια 

έγινε πεδίο έρευνας και βελτίωσης. Αυτά τα αποτελέσματα αντικατοπτρίζονται στο πο-

σοστό θνησιμότητας μετά από σοβαρό τραύμα. Οι διαφορές στη γεωγραφία και τις υπο-

δομές μεταξύ των κέντρων, αναγνωρίστηκαν σύντομα ως η κύρια αιτία. Άλλες αιτίες 

διαφοροποίησης ήταν οι τοπικές κατευθυντήριες οδηγίες και οι διαδικασίες και οι πα-

ραλλαγές του εξοπλισμού (Beck et al., 2004). Για την αντιμετώπιση του προβλήματος, 

προτάθηκε σύντομα ένα σύστημα ταξινόμησης τριών επιπέδων, σύμφωνα με τα πρότυπα 

των ΗΠΑ, που κατηγοριοποιεί τα κέντρα σε τοπικό, περιφερειακό και υπερπεριφερειακό 

επίπεδο, ισοδύναμο με το επίπεδο III, II και I των ΗΠΑ αντίστοιχα (Ernstberger et al., 

2018).  

Προκειμένου να ξεπεραστούν τα προβλήματα που προέκυψαν και να οργανωθεί καλύτε-

ρα, το νεοσύστατο δίκτυο τραύματος (TNW- Trauma Network) βασίστηκε σε πέντε 

στοιχεία (Ruchholtz et al., 2014):  

➢ The Whitebook: Ιατρική φροντίδα για τους βαριά τραυματίες 

Αποτελεί ένα σύνολο προτύπων φροντίδας, οργάνωσης και υποδομής για κάθε κέντρο 

και καθοδήγησης σχετικά με την επικοινωνία σε περιφερειακό επίπεδο. Δίνεται μεγάλη 

έμφαση στη δομική και διαδικαστική πτυχή της ποιότητας για να παραχθούν καλύτερα 

αποτελέσματα (Ernstberger et al., 2018; Siebert, 2006).  

➢ Κατευθυντήριες οδηγίες που βασίζονται στην τεκμηρίωση 

Ένας οδικός χάρτης για την περίθαλψη του τραυματία εκδόθηκε το 2011 σε συνεργασία 

με τις ιατρικές εταιρείες των εμπλεκόμενων ειδικοτήτων, σύμφωνα με τα τελευταία στοι-

χεία. Μια ενημερωμένη έκδοση εκδόθηκε το 2016 (Hilbert-Carius et al., 2016).  

 



29 
 

➢ Έλεγχος 

Ο έλεγχος των νοσοκομείων και η ταξινόμηση στο σύστημα τριών επιπέδων όπως περι-

γράφεται παραπάνω. Επαναληπτικός έλεγχος κάθε τρία χρόνια για να διαπιστωθεί εάν 

ένα νοσοκομείο είναι κατάλληλο για την κατηγορία που ανήκει. 

➢ Συνεργασία 

Δημιουργία ομάδων κέντρων τραύματος υπό ένα Υπερπεριφερειακό Κέντρο Τραύματος 

και στενή συνεργασία μεταξύ τους όσον αφορά τη μεταφορά ασθενών, την εκπαίδευση 

και τις συναντήσεις ελέγχου ποιότητας. 

➢ Εθνικό Μητρώο Τραύματος 

Παρέχεται μια υποχρεωτική καταγραφή για κάθε τραυματισμένο ασθενή με στόχο τη 

δημιουργία μιας εθνικής βάσης δεδομένων διαθέσιμης για συγκριτική αξιολόγηση. Το 

μητρώο έχει σχεδιαστεί για να χρησιμοποιεί ένα σύνολο δεικτών ποιότητας για να διευ-

κολύνει τη διαδικασία βελτίωσης της ποιότητας για το προσωπικό του νοσοκομείου, ε-

ντοπίζοντας αδύναμα σημεία και ευκαιρίες για βελτίωση (Ruchholtz et al., 2014).  

Γίνεται εύκολα αντιληπτό ότι από την αρχή του το γερμανικό δίκτυο διαχείρισης τραύ-

ματος έχει επικεντρωθεί στη βελτίωση της ποιότητας. Ένα ευρύ φάσμα ποιοτικών και 

ποσοτικών εργαλείων που χρησιμοποιούνται στη διαχείριση της ποιότητας, αναπτύσσο-

νται για την επίτευξη μείωσης του ποσοστού θνησιμότητας και βελτίωσης της ποιότητας 

της περίθαλψης. Με στόχο την κατανόηση της διαδικασίας φροντίδας, το «Blueprint» 

(σχεδιασμός) έχει αποδειχθεί απαραίτητο εργαλείο. Δανεισμένο από τη βιομηχανία υπη-

ρεσιών, αυτό το εργαλείο βοηθά στην απεικόνιση της πολυπλοκότητας μιας διαδικασίας 

παροχής υπηρεσιών και εντοπίζει το έδαφος για βελτίωση σε κρίσιμα σημεία («Moments 

of truth»). Ένα από τα πλεονεκτήματά του είναι η ικανότητά του να απεικονίζει την αλ-

ληλεπίδραση μεταξύ διαφόρων φορέων (Koller et al., 2016). Άλλα εργαλεία που χρησι-

μοποιούνται είναι οι δείκτες ποιότητας, η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων, η 

συγκριτική αξιολόγηση, το εθνικό σύστημα διαπίστευσης, ο έλεγχος και οι ενδονοσοκο-

μειακοί κύκλοι ποιότητας και η συνεχής εκπαίδευση του προσωπικού (Ruchholtz et al., 

2014). Η εφαρμογή αυτών των εργαλείων μαζί με τη συνεργασία σε περιφερειακό και 
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εθνικό επίπεδο έχει δώσει απτά αποτελέσματα, μειώνοντας το ποσοστό θνησιμότητας 

κατά 25% (MacKenzie et al., 2006). 

Μια στιγμή της αλήθειας (Moment of truth) είναι απλώς κάθε αλληλεπίδραση κατά την 

οποία ένας πελάτης μπορεί να σχηματίσει μια εντύπωση για το εμπορικό σήμα ή το 

προϊόν που του παρέχεται. Αυτή η εντύπωση μπορεί να είναι είτε θετική είτε αρνητική. Ο 

στόχος για τον σχεδιαστή της εμπειρίας είναι να προσπαθήσει να διασφαλίσει ότι οι 

στιγμές αλήθειας έχουν θετικό αντίκτυπο στην εντύπωση του πελάτη/χρήστη για την ε-

πωνυμία ή το προϊόν (Harkins, 2020). 

2.3 Ηνωμένο Βασίλειο 

Ήδη από τα τέλη της δεκαετίας του 1980, ο Trunkey τόνισε το γεγονός ότι οι περισσότε-

ροι θάνατοι που μπορούσαν να προληφθούν σε ασθενείς που υπέστησαν σοβαρό τραύμα 

θα μπορούσαν να αποφευχθούν με την ανάπτυξη ενός συστήματος τραύματος. Υπολογί-

ζει αυτό το ποσοστό στο 33% των θανάτων στο Ηνωμένο Βασίλειο. Αυτό που προτείνει 

είναι ένα ολοκληρωμένο σύστημα που περιλαμβάνει προνοσοκομειακή περίθαλψη, νο-

σοκομειακή περίθαλψη, εκπαίδευση, πρόληψη, έρευνα αποκατάστασης και ποιοτικό έ-

λεγχο (Trunkey, 2005). Η αναγκαιότητα του συστήματος είναι προφανής από τον τίτλο 

της εργασίας του, «Καιρός για αποφάσεις». Μόλις το 2010 εφαρμόστηκε στο Λονδίνο 

ένα ολοκληρωμένο σύστημα τραύματος. Ακόμα και πριν από τη δημιουργία του, ένα μη-

τρώο τραύματος (National Confidential Inquiry on Patient Outcome and Death, 

NCEPOD) με ποιοτικά κριτήρια είχε καθιερωθεί σε εθνικό επίπεδο για να αναθεωρήσει 

την ποιότητα της περίθαλψης στο Ηνωμένο Βασίλειο (Findley, 2007). 

Μέσα στο νέο δίκτυο, όλες οι υπηρεσίες, οι διαδικασίες και οι πόροι υπόκεινται σε κρι-

τήρια προσδιορισμού. Στόχος είναι η βελτίωση της ποιότητας της περίθαλψης μέσω ορ-

γανωτικών αλλαγών, καλύτερης κατανομής των υπηρεσιών, βελτιωμένης υποδομής και 

πρόσβασης. Ο ακρογωνιαίος λίθος του συστήματος τραύματος είναι ο εντοπισμός κλινι-

κών και οργανωτικών ελλειμμάτων μέσω εργαλείων βελτίωσης της ποιότητας και βελτί-

ωσης της απόδοσης. Η μείωση των σφαλμάτων που μπορούν να αποφευχθούν θα πρέπει 

να οφείλεται σε μια ισχυρή διαδικασία με δια βίου μάθηση, ελαχιστοποίηση των αποκλί-

σεων και εκπαίδευση πεδίου (Cole et al., 2016). Το δίκτυο τραύματος που δημιουργήθη-
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κε στο Ηνωμένο Βασίλειο αποτελεί δικαίωση για την πρόταση του Trunkey, καθώς το 

2012 εκτιμάται ότι σώθηκαν 600 ζωές λόγω της ύπαρξής του (Blakemore, 2012).  

2.4 Νέα Ζηλανδία 

Οι αναφορές σχετικά με τη θνησιμότητα στη Νέα Ζηλανδία προκάλεσαν τη δημιουργία 

τοπικών συστημάτων και δικτύων τραυμάτων. Μια μελέτη με δεδομένα από το 2000 έως 

το 2005 εκτιμά το ποσοστό των θανάτων που μπορούν να προληφθούν και ενδεχομένως 

να προληφθούν πάνω από 40%, λίγα χρόνια πριν από τη δημιουργία του Εθνικού Κλινι-

κού Δικτύου Βαρέως Τραύματος (Major Trauma National Clinical Network) (Falconer, 

2010). Η ανάπτυξη ενός Δικτύου Τραύματος στη Νέα Ζηλανδία καθυστέρησε μέχρι τις 

αρχές της δεκαετίας του 2010, καθώς οι γεωγραφικοί παράγοντες και η ανισότητα πρό-

σβασης σε ιατρικές εγκαταστάσεις σε αγροτικές περιοχές παρεμπόδισαν την προσπάθεια 

(Fleischer & Wakeman, 2017). Ωστόσο, από την αρχή του, έχει επικεντρωθεί στην παρα-

κολούθηση και στη βελτίωση της απόδοσης και της ποιότητας (Civil, 2010; Fleischer & 

Wakeman, 2017). Ανισότητες μεταξύ των δύο κύριων νησιών εξακολουθούν να υπάρ-

χουν. Στο πιο ανεπτυγμένο Βόρειο Νησί, οι υπηρεσίες τραύματος αποτελούνται από ε-

ξειδικευμένες διεπιστημονικές ομάδες, προσωπικό διαχείρισης μητρώου δεδομένων και 

ανάλυσης, συντονιστές, θέσεις εξειδίκευσης στο τραύμα. Αυτές οι υπηρεσίες δεν έχουν 

αναπτυχθεί αντίστοιχα στο σχετικά αραιοκατοικημένο Νότιο Νησί2. Αυτή η διαφορά στις 

υπηρεσίες βελτίωσης της ποιότητας και στις υποδομές έχει σημαντικό αντίκτυπο στα α-

ποτελέσματα (Fleischer & Wakeman, 2017).  

2.5 Αυστραλία  

Τα αυξανόμενα στοιχεία σχετικά με τη θνησιμότητα που σχετίζεται με το τραύμα και τη 

μακροπρόθεσμη ανάρρωση και αναπηρία έχουν αξιοποιηθεί στη δημιουργία δικτύων και 

συστημάτων τραύματος στην Αυστραλία (Cameron et al., 2008; Nathens et al., 2004). 

Ακόμη και οι πρώτες αναφορές από το πρώτο σύστημα τραύματος στη χώρα, το Victoria 

State Trauma System (VSTS) έχουν προτείνει ότι η ύπαρξη ενός τέτοιου δικτύου είναι 

μια βασική εγκατάσταση υγειονομικής περίθαλψης και θα πρέπει να θεωρείται ως ελάχι-

στο πρότυπο για τη ισονομία (Cameron et al., 2008). Η ανάγκη για ένα μητρώο ως εργα-

 
2 Νέα Ζηλανδία: Βόρειο νησί- 3,925,800 (2021) κατοίκους με πυκνότητα 34.5/km2. Νότιο νησί- 1,196,000 
(2021) κατοίκους με πυκνότητα 7.9/km2. 
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λείο βελτίωσης της ποιότητας αναδεικνύεται για άλλη μια φορά από τα δεδομένα της 

Αυστραλίας, καθώς θεωρείται ένα από τα πρώτα βήματα στην οικοδόμηση ενός συστή-

ματος τραύματος. Το Βικτωριανό Κρατικό Μητρώο Τραύματος (Victorian State Trauma 

Registry) είναι ένα βασικό εργαλείο για την παρακολούθηση της απόδοσης και τον εντο-

πισμό σφαλμάτων και τη συλλογή των τελικών δεδομένων (Cameron et al., 2004). Η 

βελτίωση της ποιότητας είναι εγγενής στη φροντίδα για τον τραυματισμένο ασθενή και η 

φροντίδα τραυμάτων στην Αυστραλία βρίσκεται στην πρώτη γραμμή. Τα συστήματα 

τραύματος στο Σύδνεϋ και στη Μελβούρνη χρησιμοποιούν μεθοδολογικά εργαλεία όπως 

συγκριτική αξιολόγηση, πρότυπα, κριτήρια, δείκτες ποιότητας, ασφάλεια/ ανάλυση κιν-

δύνου ασθενών και χρήση κατευθυντήριων οδηγιών. Η διεπιστημονική ομάδα αξιοποιεί 

τον έλεγχο της απόδοσης με τη μορφή κύκλων ποιότητας και συντονίζεται από τους δια-

χειριστές υποθέσεων τραύματος για να σχηματίσουν ένα ισχυρό ολοκληρωμένο πρό-

γραμμα βελτίωσης της ποιότητας (Sugrue et al., 2008).  

Ειδικά όσον αφορά στην ανάλυση σφαλμάτων, μια ομάδα από το πανεπιστήμιο της Νέας 

Νότιας Ουαλίας, το Σύδνεϋ, πραγματοποίησε μια διαστρωμάτωση λαθών στη διαχείριση 

ασθενών με τραύματα μεταξύ το 1996 και το 2003 χρησιμοποιώντας το μοντέλο που 

πρότειναν οι Davis και Hoyt (Davis et al., 1992; Hoyt et al., 1992). Σύμφωνα με αυτό, τα 

σφάλματα ταξινομούνται ανάλογα με τη φύση, τη θέση, την επιρροή και την έκβασή 

τους. Με αυτόν τον τρόπο, οι ερευνητές είναι σε θέση να εντοπίσουν τα λάθη με τον με-

γαλύτερο αντίκτυπο στα αποτελέσματα και να δώσουν προτεραιότητα σε αυτά, εμπλέκο-

ντας όλες τις ειδικότητες στο πρόγραμμα βελτίωσης της ποιότητας (Sugrue et al., 2008). 

Από την εφαρμογή των συστημάτων τραύματος στο Σύδνεϋ και τη Μελβούρνη, έχει πα-

ρατηρηθεί εντυπωσιακή μείωση της θνησιμότητας και της αναπηρίας. Στη Μελβούρνη 

από το 2006 έως το 2009 το ποσοστό θνησιμότητας μειώθηκε από 11,9% σε 9,9% και 

στο Σύδνεϋ κατά την 8ετία 1996-2003 μειώθηκε κατά 3%, από 16% σε 13% για τους σο-

βαρά τραυματισμένους ασθενείς (Gabbe et al., 2012; Sugrue et al., 2008).  

2.6 Κεντρική και Νότια Αμερική 

Η κεντρική και η Νότια Αμερική  περιλαμβάνει 21 χώρες. Τα συστήματα υγειονομικής 

περίθαλψης σε αυτές τις χώρες περιλαμβάνουν ένα μείγμα δημόσιων και ιδιωτικών υπη-

ρεσιών. Γενικά είναι αποδεκτό ότι οι δαπάνες για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ είναι 
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χαμηλό. Η δημόσια χρηματοδοτούμενη περίθαλψη λαμβάνει συνήθως λιγότερο από 6% 

του ΑΕΠ (Kinder et al., 2021).  

Σύμφωνα με την ανασκόπηση που πραγματοποίησαν οι Kinder et al. 2021, παρατηρήθη-

κε ότι υπάρχει έλλειψη ειδικής εκπαίδευσης διαχείρισης τραυμάτων για τους γιατρούς 

όλων των βαθμίδων και έλλειψη μεταπτυχιακής εκπαίδευσης για κλινικούς ιατρούς έ-

κτακτης ιατρικής. Παράλληλα παρατηρούνται σημαντικές ελλείψεις στην ύπαρξη πρω-

τοκόλλων και τυποποιημένων προσεγγίσεων. Αξίζει να σημειωθεί ότι σε συνέχεια των 

παραπάνω ελλείψεων οι ευκαιρίες επαγγελματικής ανάπτυξης και κατάρτισης, είναι ελά-

χιστες. Η ανεπαρκής διαθεσιμότητα της ειδικής εκπαίδευσης στην Επείγουσα Ιατρική 

πιθανότατα έχει μια ισχυρή επίδραση στην ποιότητα της περίθαλψης για ασθενείς με 

τραύματα. Σχετικά με τη βελτίωση της ποιότητας, φαίνεται ότι η σημασίας της δεν ανα-

γνωρίζεται πάντα, και γενικά παρατηρείται έλλειψη δέσμευσης εκ μέρους των αντίστοι-

χων δικτύων (Kinder et al., 2021).  

2.7 Άλλες χώρες 

Η δημιουργία δικτύων τραυμάτων είναι “terra incognita” σε χώρες χαμηλού εισοδήματος 

και χωρίς ανεπτυγμένα συστήματα υγειονομικής περίθαλψης. Σύμφωνα με τα υφιστάμε-

να δεδομένα είναι σχεδόν βέβαιο ότι οι αναπτυσσόμενες χώρες θα ωφεληθούν περισσό-

τερο από τις χώρες υψηλού εισοδήματος με τη δημιουργία συστημάτων διαχείρισης 

τραύματος, καθώς το ποσοστό θνησιμότητας στις πρώτες είναι πέντε έως έξι φορές υψη-

λότερο (C. N. Mock et al., 1993). Οι ανεπαρκείς πόροι, οι ελλείψεις σε προσωπικό, η α-

ναξιόπιστη υποδομή, είναι μερικές από τις σημαντικές ελλείψεις στην ανάπτυξη τέτοιων 

συστημάτων. Παράμετροι που λείπουν σταθερά σε αυτές τις χώρες είναι τα μητρώα 

τραυμάτων, η συνεχής εκπαίδευση και τα προγράμματα βελτίωσης της ποιότητας (C. 

Mock et al., 2006). Η συνδυασμένη χρήση βασικών κριτηρίων ACS/COT και των βασι-

κών κατευθυντήριων γραμμών του ΠΟΥ μπορεί να αποδειχθεί χρήσιμη για τη δημιουρ-

γία οργανωμένων και παράλληλα ορθά δομημένων συστημάτων τραύματος (S. Mock et 

al., 2004).  

Δεν υπάρχουν παρά μόνο ελάχιστα προγράμματα βελτίωσης της ποιότητας στις ανα-

πτυσσόμενες χώρες τα οποία εντοπίζονται στη βιβλιογραφία, με την πλειοψηφία τους να 
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είναι η εφαρμογή κριτηρίων διαπίστευσης για την αξιολόγηση της τρέχουσας κατάστα-

σης και συστάσεις για βελτίωση για τα επόμενα βήματα. Άλλοι, χρησιμοποιούν δεδομένα 

από νοσοκομεία σε χώρες υψηλού εισοδήματος ως σημείο αναφοράς για την απόδοσή 

τους. Τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα κριτήρια είναι τα πρότυπα ACS/COT, όπως πα-

ρουσιάζονται στο Maryland Trauma Registry, καθώς και τα πρότυπα του Συστήματος 

Τραύματος της Αριζόνα (Hull & Eden, 2002).  

Σε μια μελέτη του 2008, δύο ιατρικές ομάδες, η μία από τη Μπολόνια (Ιταλία) και η άλ-

λη από το Βουκουρέστι (Ρουμανία) χρησιμοποίησαν τα κριτήρια ACS/COT για να πραγ-

ματοποιήσουν σύγκριση μεταξύ δύο μεγάλων κέντρων τραύματος, ένα σε κάθε πόλη. 

Έχουν χρησιμοποιήσει 22 φίλτρα ελέγχου με στόχο τη χρήση συγκριτικής αξιολόγησης 

για τον εντοπισμό αδύναμων σημείων σε κάθε εγκατάσταση καθώς και τις βέλτιστες 

πρακτικές. Ακολουθήθηκε η δομή, η διαδικασία, η προσέγγιση αποτελεσμάτων όπως πε-

ριγράφεται από τον Donabedian και πραγματοποιήθηκε λεπτομερής περιγραφή της υπο-

δομής και των χαρακτηριστικών στελέχωσης κάθε νοσοκομείου. Η μελέτη καταλήγει 

στο συμπέρασμα ότι πρέπει να δοθεί μεγαλύτερη έμφαση στην τεκμηρίωση και τον έλεγ-

χο, καθώς και στα προγράμματα βελτίωσης της ποιότητας (Calderale et al., 2008).  

Η αξιολόγηση του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Τραύματος στα Τίρανα (Αλβανία) 

χρησιμοποιώντας τα κριτήρια ACS/COT το 2014 έφερε στην επιφάνεια ελλείψεις στο 

ενιαίο και μοναδικό Εθνικό Αλβανικό Κέντρο Τραύματος. Το αλβανικό σύστημα τραύ-

ματος διερευνήθηκε σχετικά με μια σειρά βασικών στοιχείων ενός συστήματος που βα-

σίζεται στα κέντρα τραύματος και πιο συγκεκριμένα: Ηγεσία, Ανάπτυξη Συστήματος, 

Νομοθεσία, Οικονομικά, Πρόληψη Τραυματισμών, Ανθρώπινο Δυναμικό, Προνοσοκο-

μειακή περίθαλψη, Εγκαταστάσεις Φροντίδας, Πληροφοριακά Συστήματα, Αξιολόγηση, 

Ετοιμότητα για καταστροφές, Έρευνα. Από όλες τις απόψεις αποκαλύπτεται ότι το αλβα-

νικό σύστημα τραυμάτων θεωρείται ανώριμο, με μερικά από τα κύρια ζητήματά του να 

είναι η έλλειψη επίσημου εθνικού μητρώου, η έλλειψη επίσημης διαδικασίας βελτίωσης 

της απόδοσης του τραύματος, η απουσία υπηρεσιών αποκατάστασης, υπάρχουσα υποδο-

μή και κακή επικοινωνία μεταξύ ιατρών. Οι συγγραφείς πιστεύουν ότι οι χώρες που επι-

διώκουν να δημιουργήσουν τέτοια πολύπλοκα συστήματα μπορούν να βρουν καθοδήγη-
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ση και βοήθεια στη χρήση ενός συνόλου προτύπων όπως το ACS/COT (Latifi et al., 

2014).  

Η δημιουργία κέντρων τραύματος και η επαγωγή τους σε ένα δομημένο σύστημα τραύ-

ματος έχει αποδειχθεί ότι έχει θετική επίδραση στα αποτελέσματα μετά από σοβαρούς 

τραυματισμούς (Demetriades et al., 2005). Για το σκοπό αυτό, οι ερευνητές στην Τεχε-

ράνη αξιολόγησαν και τα 41 πανεπιστημιακά νοσοκομεία της πόλης χρησιμοποιώντας τα 

πρότυπα του κέντρου τραύματος της Αριζόνα, προκειμένου να τα κατατάξουν σε ένα κέ-

ντρου τραύματος επιπέδου 1-4. Τα κέντρα τραύματος επιπέδου 1 θα πρέπει να πληρούν 

και τα 153 κριτήρια και αυτός ο αριθμός μειώνεται για κάθε επίπεδο: 137 για το επίπεδο 

2, 95 για το επίπεδο 3 και, τέλος, 43 κριτήρια για ένα κέντρο επιπέδου 4. Οι ερευνητές 

παρατήρησαν διακυμάνσεις στον αριθμό των κριτηρίων που πληρούσε κάθε νοσοκομείο, 

αλλά ακόμη και τα μεγάλα νοσοκομεία με σημαντικό φόρτο περιπτώσεων παρουσίαζαν 

ελλείψεις από τα πρότυπα του επιπέδου 4. Οι συγγραφείς προτείνουν να εκδοθούν νέα, 

πιο κατάλληλα εθνικά κριτήρια από τις ιρανικές αρχές. Ένα από τα σημαντικότερα συ-

μπεράσματα ήταν ότι η έλλειψη συντονισμού μεταξύ των νοσοκομείων οδηγεί σε σπατά-

λη πόρων και τελικά έλλειψη ολοκληρωμένης περίθαλψης, καθώς κανένα νοσοκομείο 

στην Τεχεράνη δεν πληρούσε τις προϋποθέσεις ενός κέντρου τραύματος επιπέδου 1 

(Sharif-Alhoseini et al., 2009).  

  



36 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

3.1 Σημασία και χρησιμότητα 

Η παρούσα έρευνα εκπονήθηκε στο πλαίσιο της διπλωματικής εργασίας σύμφωνα με το 

πρόγραμμα των μεταπτυχιακών σπουδών στη Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας. Μέσα από 

τη διερεύνηση των απαντήσεων που δόθηκαν στους ερωτηθέντες υπαλλήλους των μεγά-

λων δημοσίων νοσοκομείων της Θεσσαλονίκης, επιδιώκεται η προσέγγιση της πραγμα-

τικής διαχείρισης του τραύματος και η δημιουργία μιας ευρύτερης εικόνας σχετικά με 

την υφιστάμενη κατάσταση στον τομέα του τραύματος. Αναλύοντας τα αποτελέσματα, 

βασικός σκοπός της παρούσης είναι η μελλοντική βελτίωση της διαχείρισης του τραύμα-

τος, η εγκαθίδρυση ενός ενιαίου πρωτοκόλλου τραύματος και η ευρύτερη εκπαίδευση 

στον τομέα αυτό.  

3.2 Μεθοδολογία 

Η ερευνητική μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε στο αναφερόμενο θέμα, είναι η ποσοτική 

έρευνα με τη χρήση ενός δομημένου κλειστού ερωτηματολογίου. Το ερωτηματολόγιο 

αναπτύχθηκε στην πλατφόρμα της Google, με το Google Forms. Ο σύνδεσμος του ερω-

τηματολογίου απεστάλη στους συμμετέχοντες έτσι ώστε να συμπληρωθεί ηλεκτρονικά. 

Οι ερωτήσεις είτε είναι τύπου Ναι/Όχι, είτε παρέχουν ποικίλες απαντήσεις όπου ο συμ-

μετέχον καλείται να επιλέξει μία ή παραπάνω απάντηση. Το ερωτηματολόγιο απαντήθη-

κε από 177 άτομα τα οποία εργάζονται στα μεγάλα δημόσια νοσοκομεία της Θεσσαλονί-

κης. Το ερωτηματολόγιο χωρίζεται σε τέσσερα τμήματα. Το πρώτο μέρος περιλαμβάνει 

ερωτήσεις γενικών πληροφοριών όπως τα δημογραφικά στοιχεία (ηλικία κλπ), το δεύτε-

ρο μέρος ασχολείται με ερωτήσεις που σχετίζονται με την οργάνωση και τη διοίκηση του 

νοσοκομείου στο οποίο εργάζονται, το τρίτο μέρος αφιερώνεται στην υποδομή, στους 

πόρους και στις δυνατότητες του εκάστοτε νοσοκομείου και τέλος το τέταρτο μέρος α-

ναφέρεται στη διασύνδεση των υπηρεσιών και στον έλεγχο της ποιότητας. Ως πρότυπο 

για τη δομή του ερωτηματολογίου χρησιμοποιήθηκαν τα Κριτήρια Κέντρων Τραύματος 

της Αριζόνα (Arizona Trauma Center Standards). 

Παράλληλα με τη χρήση της περιγραφικής στατιστικής, για την ερμηνεία των δεδομένων 

που συλλέξαμε αξιοποιήθηκε η μέθοδος παραγοντική ανάλυση αντιστοιχιών (MCA) για 



37 
 

τη διερεύνηση και ιεράρχηση των εντονότερων συνδέσεων των σχέσεων. Η μέθοδος επι-

λέχθηκε λόγω της φύσης των δεδομένων που κατά κανόνα ήταν κατηγορικά. Για την υ-

λοποίηση της μεθόδου MCA χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό MAD (Méthodes d' Analyse 

des Données). 

Δομή Ερωτηματολογίου  

Πίνακας 1: Μέρος Α- Δημογραφικά και γενικά στοιχεία  

Ερώτηση Απαντήσεις 

Ηλικία 

20-30 

31-40 

41-50 

51-60 
>60 

Θέση 
Νοσηλεύτρια/τής 

Ειδικευόμενη/ος Ιατρός 

Ειδικευμένη/ος Ιατρός 
Other: 

Η ειδικότητα σας είναι 

Γενική Χειρουργική 

Ορθοπαιδική 
Αναισθησιολογία 

Νευροχειρουργική 

Καρδιο-Θωρακοχειρουργική 
Ιατρική Επειγόντων 

Ωτορινολαρυγγολογία 

Παθολογία 
Μαιευτική- Γυναικολογία 

Εντατικολογία 

Other: 

Έτη εμπειρίας 

1-5 
6-10 

11-15 

16-20 
>20 

Διαθέτετε κάποια πιστοποίηση σχετικά με 

τη διαχείριση τραύματος; 

Όχι 

ATLS/ ATCN 

DSTC 
European Trauma Course 

PHTLS 

Other: 

Εργάζεστε στο Τμήμα Επειγόντων Περιστα-

τικών; 

Ναι, Όχι 

Βρίσκεστε σε κάποια διοικητική θέση; Ναι, Όχι 

Σε ποιο νοσοκομείο εργάζεστε; 3 ΓΝΘ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ, ΓΝΘ ΑΓΙΟΣ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ 

ΓΝΘ ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ, ΓΝΘ ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ, 

ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, ΓΝΘ ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ 

ΓΝΘ ΑΓΙΟΣ ΠΑΥΛΟΣ, 424 ΓΕΝΙΚΟ ΣΤΡΑΤΙΩΤΙΚΟ ΝΟΣΟ-
ΚΟΜΕΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 

 

 

 
3 Τα νοσοκομεία είναι τοποθετημένα με τυχαία σειρά και δεν σχετίζονται με τη σειρά των αποτελεσμά-
των που αναλύονται στο επόμενο κεφάλαιο.  
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Πίνακας 2: Μέρος Β- Οργάνωση και Διοίκηση 

Ερώτηση Απαντήσεις 

Οργάνωση 
Υπάρχει υπηρεσία τραύματος στο νοσοκομείο που εργάζομαι 

Υπάρχει ιατρικός διευθυντής του προγράμματος τραύματος 

Τίποτα από τα παραπάνω 

Στο νοσοκομείο που εργάζομαι λειτουργούν τα παρακά-

τω τμήματα  

Χειρουργικό 
Νευροχειρουργικό 

Ορθοπαιδικό 

Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 
Τμήμα Παιδιατρικών Επειγόντων 

Αναισθησιολογικό 

Τίποτα από τα παραπάνω 

Κλινικές Δυνατότητες 

Υπάρχει γραπτό πρόγραμμα εφημεριών για κάθε ειδικότητα της ομάδας τραύματος 
Υπάρχει διαθεσιμότητα γενικού χειρουργού όλο το 24ωρο 

Δημοσιεύεται πρόγραμμα κάλυψης του νοσοκομείου από γενικούς χειρουργούς 

Ο γενικός χειρουργός στην εφημερία του καλύπτει μόνο ένα νοσοκομείο 

Ο γενικός χειρουργός διαθέτει πιστοποίηση στο παιδιατρικό τραύμα 

Υπάρχει διαθεσιμότητα ιατρού επειγόντων όλο το 24ωρο 

Υπάρχει διαθεσιμότητα παιδιάτρου επειγόντων όλο το 24ωρο 
Τίποτα από τα παραπάνω 

Στο νοσοκομείο που εργάζομαι πραγματοποιούνται 

Περισσότερες από 1200 εισαγωγές ασθενών που έχουν υποστεί τραύμα κάθε χρόνο 

Περισσότερες από 200 εισαγωγές ασθενών που έχουν υποστεί τραύμα και είναι 

<15 ετών κάθε χρόνο 
Τίποτα από τα παραπάνω 

 

Πίνακας 3: Μέρος Γ- Υποδομή/Πόροι/Δυνατότητες 

Ερώτηση Απαντήσεις 

Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών Ύπαρξη διευθυντή Τμήματος Επειγόντων Περιστατικών 
Υπάρχουν μέλη του προσωπικού με εξειδίκευση στο παιδιατρικό τραύμα 

Υλικό Αίθουσας Αναζωογόνησης Επειγόντων/ Shock 

Room 

Εξοπλισμός ελέγχου αεραγωγού/ αερισμού 

Παλμικό οξύμετρο 

Μηχανισμός αναρρόφησης 
Καρδιογράφος, Παλμογράφος, Απινιδωτής 

Παιδιατρικό εργαλείο επιλογής δοσολογίας φαρμάκων και μεγέθους ιατρικού εξο-

πλισμού 
Εξοπλισμός παρακολούθησης κεντρικής φλεβικής πίεσης 

Σετ χορήγησης ενδοφλέβιων υγρών 

Καθετήρες ενδοφλέβιας χορήγησης υγρών ευρέος αυλού 
Αποστειρωμένο σετ κρικοθυρεοειδοτομής 

Αποστειρωμένο σετ θωρακοστομίας 

Αποστειρωμένο σετ τοποθέτησης κεντρικού φλεβικού καθετήρα 
Αποστειρωμένο σετ θωρακοτομής 

Αρτηριακοί καθετήρες 

Δυνατότητα ακτινογραφίας όλο το 24ωρο 
Εξοπλισμός θέρμανσης ασθενών 

Εξοπλισμός θέρμανσης ενδοφλέβιων υγρών και προϊόντων αίματος 

Σύστημα γρήγορης έγχυσης υγρών 
Σύστημα καπνογράφου (ποιοτικής παρακολούθησης EtCO2) 

Δυνατότητα επικοινωνίας με το προσωπικό του ΕΚΑΒ 

Δυνατότητα αναζωογόνησης, σταθεροποίησης και διακομιδής παιδιατρικού ασθενή 
Τίποτα από τα παραπάνω 

Υλικό Χειρουργικής Αίθουσας  

Διαθεσιμότητα όλο το 24ωρο 

Εξοπλισμός καρδιοπνευμονικής παράκαμψης (Εξωσωματικής κυκλοφορίας) 

Μικροσκόπιο χειρουργείου 
Εξοπλισμός θέρμανσης ασθενή 

Εξοπλισμός θέρμανσης υγρών και προϊόντων αίματος 
Δυνατότητα ακτινογραφίας (συμπεριλαμβάνεται η διαθεσιμότητα C-arm) 

Ενδοσκόπιο- Βρογχοσκόπιο 

Εργαλεία κρανιοτομίας 
Εξοπλισμός για ακινητοποίηση μακρών οστών και πυέλου 

Σύστημα γρήγορης έγχυσης υγρών 
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Τίποτα από τα παραπάνω 

Αίθουσα Ανάνηψης  

Παρουσία νοσηλευτών όλο το 24ωρο 

Εξοπλισμός παρακολούθησης και αναζωογόνησης 
Εξοπλισμός παρακολούθησης ενδοκράνιας πίεσης 

Παλμικό οξύμετρο 

Εξοπλισμός θέρμανσης ασθενή 
Εξοπλισμός θέρμανσης υγρών και προϊόντων αίματος 

Τίποτα από τα παραπάνω 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας/ Παρακολούθησης 

(ΜΕΘ/ ΜΕΠ) 

Ύπαρξη παιδιατρικής ΜΕΘ 

Νοσηλευτές με εκπαίδευση στο τραύμα 
Νοσηλευτές με εκπαίδευση στο παιδιατρικό τραύμα 

Ύπαρξη θέσης χειρουργικού συντονιστή/ διευθυντή 

Παρουσία ιατρού ορισμένου στη Χειρουργική ΜΕΘ όλο το 24ωρο 
Παρουσία ιατρού με παιδιατρική πιστοποίηση τοποθετημένου στη Χειρουργική 

ΜΕΘ όλο το 24ωρο 

ΜΕΘ που διοικείται και επανδρώνεται από χειρουργούς 
Εξοπλισμός παρακολούθησης και ανάζωογόνησης 

Εξοπλισμός παρακολούθησης ενδοκράνιας πίεσης 

Τίποτα από τα παραπάνω 

Φυσικοθεραπεία 
Υπηρεσία αναπνευστικής φυσικοθεραπείας όλο το 24ωρο 
Υπηρεσία αναπνευστικής φυσικοθεραπείας διαθέσιμη μόνο κατ'όπιν συνεννόησης 

Τίποτα από τα παραπάνω 

Ακτινολογικό (24ωρη διαθεσιμότητα)  

Εφημερεύων τεχνολόγος/ χειριστής 

Εξοπλισμός αναζωογόνησης 
Αγγειογράφος 

Υπέρηχος 
Αξονικός Τομογράφος 

Εφημερεύων χειριστής αξονικού τομογράφου 

Μαγνητικός Τομογράφος 
Τίποτα από τα παραπάνω 

Εργαστήρια (24ωρη διαθεσιμότητα) 

Απλές αναλύσεις αίματος, ούρων λοιπών βιολογικών υγρών 

Ομάδα αίματος και διασταύρωση 

Εξετάσεις πήξης 
Τράπεζα αίματος ή άμεση πρόσβαση σε τράπεζα αίματος 

Αέρια αίματος και pH 

Μικροβιολογικό εργαστήριο 
Δυνατότητα εκτίμησης παιδικής κακοποίησης 

Τίποτα από τα παραπάνω 

 

Πίνακας 4: Μέρος Δ- Διασύνδεση Υπηρεσιών- Έλεγχος Ποιότητας 

Ερώτηση Απαντήσεις 

Δομές Φυσικής Αποκατάστασης εξειδικευμένες στη 

διαχείριση ασθενών τραύματος 

Φυσικοθεραπεία 

Εργασιοθεραπεία 

Λογοθεραπεία 
Τίποτα από τα παραπάνω 

Κοινωνικές Υπηρεσίες 
Λειτουργία κοινωνικής υπηρεσίας στο νοσοκομείο 

Λειτουργία προγράμματος απασχόλησης παιδιών/ Ειδικού σχολείου 

Τίποτα από τα παραπάνω 

Έλεγχος Ποιότητας/ Βελτίωση Υπηρεσιών 

Διεπιστημονική επιτροπή αξιολόγησης υπηρεσίας τραύματος 
Υπάρχει προσωπικό ελέγχου ποιότητας αφιερωμένο στην υπηρεσία τραύματος 

Λειτουργεί πρόγραμμα ελέγχου ποιότητας τραύματος και βελτίωσης απόδοσης 

Τίποτα από τα παραπάνω 

Βάση Δεδομένων Τραύματος 

Τηρείται βάση δεδομένων ασθενών τραύματος 
Υπάρχει εργαζόμενος του νοσοκομείου με κύρια απασχόληση την επικαιροποίηση 

της βάσης δεδομένων Τραύματος 

Τίποτα από τα παραπάνω 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

4.1 Αποτελέσματα περιγραφικής στατιστικής  

4.1.1 Δημογραφικά στατιστικά- Γενικά στοιχεία  

Στην ενότητα αυτή γίνεται απεικόνιση των απαντήσεων που δόθηκαν στις ερωτήσεις γε-

νικού ενδιαφέροντος. Στο ερωτηματολόγιο απάντησαν 177 άτομα από όλα τα μεγάλα 

δημόσια νοσοκομεία της Θεσσαλονίκης. Στην παρακάτω εικόνα παρουσιάζεται η αναλο-

γία των ηλικιών που είχαν οι συμμετέχοντες. Το μεγαλύτερο ποσοστό (33,9%, 60 άτομα) 

των συμμετεχόντων ήταν ηλικίας μεταξύ 41-50, γεγονός που υποδεικνύει και μεγαλύτε-

ρη εμπειρία στον επαγγελματικό τομέα.  

 

Εικόνα 13: Ηλικιακή κατανομή 

Στην επόμενη εικόνα απεικονίζονται οι συμμετέχοντες σύμφωνα με την θέση εργασίας 

που κατέχουν στο εκάστοτε νοσοκομείο. Το 34,5% είναι ειδικοί ιατροί, το 30,5% ειδι-

κευόμενοι ενώ το 31,6% νοσηλευτές. 

 

Εικόνα 14: Θέση στο νοσοκομείο 
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Στην εικόνα 15 εμφανίζονται οι απαντήσεις των ιατρών. Το 32,9% ακολουθούν την γενι-

κή χειρουργική ενώ το 23,9% είναι αναισθησιολόγοι. Πρόκειται για λογικό ποσοστό ει-

δικοτήτων, καθώς η έρευνα εστιάζει στον χώρο του τραύματος.  

 

Εικόνα 15: Ειδικότητες Ιατρών 

Αναφορικά με τα έτη εμπειρίας στον συγκεκριμένο επαγγελματικό χώρο, το 30,5% των 

ερωτηθέντων δηλώνουν 1-5 χρόνια ενώ το 23,7% πάνω από 20 χρόνια, το οποίο σχετίζε-

ται και με την ηλικιακή κατανομή που αναφέρθηκε παραπάνω.  

 

Εικόνα 16: Έτη εμπειρίας 

Συνεχίζοντας, αναφορικά με τις απαραίτητες γνώσεις στον τομέα διαχείρισης του τραύ-

ματος, οι συμμετέχοντες ερωτήθηκαν αν κατέχουν κάποια αντίστοιχη πιστοποίηση. Το 

55,9% (99 άτομα) δήλωσαν ότι δε διαθέτουν πιστοποιητικό που να σχετίζεται με κάποιου 

είδους εκπαίδευση στο τραύμα, ενώ το 40,7% (72 άτομα) δήλωσαν ότι έχουν την 

ATLS/ATCN4 πιστοποίηση.  

 

 
4 Advanced Trauma Life Support (ATLS)/ Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN) 
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Σύμφωνα με την παρακάτω εικόνα, το 48% των ερωτηθέντων (85 άτομα), δήλωσαν πως 

εργάζονται και στο τμήμα επειγόντων περιστατικών του εκάστοτε νοσοκομείου.   

 

 

 

 

 

  

Εικόνα 17: Πιστοποίηση στη διαχείριση τραύματος 

Εικόνα 18: Εργαζόμενοι στα ΤΕΠ 
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Από τους συμμετέχοντες, μόνο το 9,6% (17 άτομα) κατείχε διοικητική θέση.   

 

 

 

 

 

4.1.2 Οργάνωση- Διοίκηση  

Το πακέτο ερωτήσεων της ενότητας αυτής, ασχολείται κυρίως με την οργάνωση του 

τμήματος των επειγόντων περιστατικών καθώς και με την ευρύτερη κατανομή των τμη-

μάτων στο νοσοκομείο. Πιο συγκεκριμένα, το 19,8% δήλωσε την ύπαρξη υπηρεσίας 

τραύματος στο νοσοκομείο αναφοράς, το 4,5% ανέφερε την ύπαρξη ιατρικού διευθυντή 

του προγράμματος τραύματος, αλλά δυστυχώς το 76,8% δήλωσε την απουσία των παρα-

πάνω απ το αναφερόμενο νοσοκομείο, ποσοστό το οποίο αναμενόταν κρίνοντας από την 

βιβλιογραφική ανασκόπηση.  

  

Εικόνα 20: Οργάνωση υπηρεσίας τραύματος 

Εικόνα 19: Κάτοχοι διοικητικής θέσης 
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Καθώς η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε μεγάλα δημόσια νοσοκομεία της Θεσσαλονίκης, 

όπως αναμενόταν το 94,9% των ερωτηθέντων ανέφεραν την ύπαρξη του τμήματος επει-

γόντων περιστατικών, το 97,7% την ύπαρξη του χειρουργικού τμήματος και αντίστοιχα 

το 95,5% του αναισθησιολογικού. Παρατηρείται για το ορθοπαιδικό τμήμα, το οποίο εί-

ναι καίριας σημασίας ιδιαίτερα για τους πολυτραυματίες, αναφέρεται η ύπαρξή του μόνο 

στο 55,4% των ερωτηθέντων. 

  

 

 

 

 

 

 

 

Σε συνέχεια με την αναφορά ύπαρξης χειρουργικού τμήματος, το 80% των ερωτηθέντων 

δήλωσε ότι κατά το 24ωρο της εφημερίας, είναι διαθέσιμος τουλάχιστον ένας γενικός 

χειρουργός και ο χειρουργός αυτός καλύπτει μόνο το νοσοκομείο που εφημερεύει.   

Εικόνα 21: Λειτουργία τμημάτων στο νοσοκομείο 

Εικόνα 22: Κλινικές δυνατότητες 
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Το 49,7% των συμμετεχόντων δηλώνει ότι το νοσοκομείο στο οποίο εργάζονται, πραγ-

ματοποιεί περισσότερες από 1200 εισαγωγές ασθενών λόγω τραύματος κάθε χρόνο, το 

22% δηλώνει ότι οι εισαγωγές των ασθενών τραύματος ηλικίας μικρότερη των 15 ετών 

είναι περισσότερες από 200, ωστόσο, το 36,7% εκτιμά ότι κανένα από τα αναφερθέντα 

σενάρια δεν ισχύει για το νοσοκομείο στο οποίο εργάζονται.  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

4.1.3 Υποδομή/Πόροι/Δυνατότητες 

  

Το 93,4% των συμμετεχόντων ανέφερε την ύπαρξη διευθυντή του τμήματος επειγόντων 

περιστατικών και 16,4% ανέφερε ότι υπάρχουν και μέλη του προσωπικού που κατέχουν 

εξειδίκευση στο παιδιατρικό τραύμα.    

   

Εικόνα 23: Εισαγωγές ασθενών τραύματος 

Εικόνα 24: Διεύθυνση ΤΕΠ 
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Στην ερώτηση αυτή οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν εάν στο νοσοκομείο που 

εργάζονται παρέχονται υπηρεσίες φυσικοθεραπείας και πιο συγκεκριμένα, αναπνευστι-

κής φυσικοθεραπείας. Αναλυτικότερα, η αναπνευστική φυσικοθεραπεία στοχεύει στην 

απομάκρυνση των εκκρίσεων από τους πνεύμονες και στη διοχέτευση μεγάλου όγκου 

αέρα. Πρόκειται για έναν ξεχωριστό κλάδο της φυσικοθεραπείας ο οποίος ασχολείται με 

τις ασκήσεις και τις τεχνικές που χρησιμοποιούνται για τη βελτίωση της κατάστασης των 

ασθενών με χρόνια αναπνευστικά προβλήματα όπως το βρογχικό άσθμα, το πνευμονικό 

εμφύσημα, η χρόνια βρογχίτιδα, η κυστική ίνωση, οι βρογχεκτασίες και η πνευμονική 

ίνωση. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα μόνο το 7,9% δηλώνει ότι στο νοσοκομείο στο ο-

ποίο εργάζονται δεν προβλέπεται η παροχή της αναφερόμενης υπηρεσίας. Το 83,6% δη-

λώνει ότι υπάρχει διαθεσιμότητα εφόσον προηγηθεί συνεννόηση ενώ το 8,5% δηλώνει 

πως υφίσταται 24ωρη διαθεσιμότητα.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

  

Εικόνα 25: Υπηρεσίες αναπνευστικής φυσικοθεραπείας 
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4.1.4 Διασύνδεση υπηρεσιών- Έλεγχος ποιότητας 

Στη συνέχεια, οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν σχετικά με τις δομές και τις 

υπηρεσίες του εκάστοτε νοσοκομείου στο οποίο εργάζονται. Στην πρώτη ερώτηση τέθη-

κε το ερώτημα αναφορικά με τις δομές της φυσικής αποκατάστασης οι οποίες είναι εξει-

δικευμένες στη διαχείριση ασθενών τραύματος. Όπως προκύπτει από την παρακάτω ει-

κόνα, το 82,5% επιβεβαίωσε την ύπαρξη υπηρεσιών φυσικοθεραπείας, το 10,7% εργοθε-

ραπείας και το 11,9% λογοθεραπείας. Ωστόσο, το 17,5% δήλωσαν ότι καμία από τις α-

ναφερθείσες υπηρεσίες δεν παρέχονται στο χώρο που εργάζονται.  

 

 

 

 

Άλλη μια εξίσου σημαντική κατηγορία υπηρεσιών είναι αυτή των κοινωνικών υπηρε-

σιών οι οποίες απαρτίζονται κυρίως από κοινωνικούς λειτουργούς και στοχεύουν στην 

συναισθηματική υποστήριξη των ασθενών. Το 89,8% των ερωτηθέντων απάντησε θετικά 

στην ύπαρξη των κοινωνικών υπηρεσιών στο νοσοκομείο ενώ το 22% δήλωσε πως υφί-

σταται πρόγραμμα απασχόλησης παιδιών ή αντίστοιχα ειδικού σχολείου, γεγονός που σε 

κάποιες περιπτώσεις είναι καθοριστικής σημασίας η συνεισφορά τους.   

Εικόνα 26: Δομές φυσικής αποκατάστασης ασθενών τραύματος 

Εικόνα 27: Λειτουργία κοινωνικών υπηρεσιών 
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Αναφορικά με την ποιότητα, τη βελτίωση και τον έλεγχο, το 6,2% των συμμετεχόντων 

απάντησε πως λειτουργεί διεπιστημονική επιτροπή αξιολόγησης που έχει ως αντικείμενο 

ενασχόλησης την υπηρεσία του τραύματος, το 7,3% ανέφερε ότι υπάρχει προσωπικό ε-

λέγχου ποιότητας για την υπηρεσία τραύματος και το 10,2% δήλωσε ότι λειτουργεί πρό-

γραμμα ελέγχου ποιότητας του τραύματος και βελτίωσης της απόδοσης. Ωστόσο, το 

83,6% απάντησε πως δεν ισχύει κανένα σενάριο από αυτά που αναφέρθηκαν, γεγονός το 

οποίο για ακόμη μία φορά, τονίζει την άμεση ανάγκη εφαρμογής μεθόδων ανασυγκρό-

τησης του συστήματος διαχείρισης τραύματος.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Τέλος, το 20,3% των ερωτηθέντων αναφέρουν ότι τηρείται βάση δεδομένων αποκλειστι-

κά για τους ασθενείς τραύματος, το 2,8% (5 άτομα) ότι υπάρχει εργαζόμενος ο οποίος 

ασχολείται κυρίως με την επικαιροποίηση των στοιχείων της αναφερόμενης βάσης, ενώ 

όπως αναμενόταν, το 78,5% δήλωσε ότι δεν υφίσταται κάποια βάση δεδομένων που να 

αφιερώνεται στους ασθενείς τραύματος.   

Εικόνα 29: Έλεγχος ποιότητας/Βελτίωση υπηρεσιών 

Εικόνα 28: Ύπαρξη βάσης δεδομένων τραύματος 
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4.2 Αποτελέσματα Ανάλυσης Πολλαπλών Αντιστοιχιών  

4.2.1 Παραγοντική Ανάλυση Πολλαπλών Αντιστοιχιών. 

Παράλληλα με την περιγραφική στατιστική χρησιμοποιήθηκε μια πολυδιαδεδομένη πλέον μέθο-

δος της  Διερευνητικής Ανάλυσης Δεδομένων, η Παραγοντική ανάλυση των πολλαπλών αντι-

στοιχιών (MCA), προκειμένου να διερευνηθούν οι εντονότερες  αλληλεπιδράσεις μεταξύ των 

μεταβλητών του ερευνούμενου θέματος, με στόχο τον εντοπισμό των κυρίαρχων και πιο ουσια-

στικών τάσεων στη δομή τους. Αυτό μάλιστα δίχως καμμιά προυπόθεση εκ των προτέρων για τα 

δεδομένα(πχ κάποια κατανομή που πρέπει να ακολουθούν τα δεδομένα ή μοντέλα που υποθέ-

τουμε ότι ισχύουν στον πληθυσμό) αλλά αφήσαμε τα ίδια τα δεδομένα “να μιλήσουν” για λογα-

ριασμό όλου του πληθυσμού.   

Αυτή η τεχνική(MCA) είναι ιδιαιτέρως χρήσιμη όταν τα δεδομένα είναι κατηγορικά  ή διατετεγ-

μένα (ordinal) ή συνεχή που έχουν κατηγοριοποιειθεί (O.Moschidis,T. Chadjipadelis (2017), πο-

λυμεταβλητά και ογκώδη, όπως στην περίπτωση της εργασίας μας, για να αναδειχθούν ερωτήμα-

τα που δεν είχαμε σκεφθεί εκ των προτέρων ή μια σημαντική επίδραση που δεν αναμενόταν, επί-

σης για να έχουμε την ολιστική δομή του φαινομένου που μελετούμε. 

Με τη μέθοδο επιτυγχάνεται η ανάλυση της συνολικής αδράνειας στους παραγοντικούς άξονες 

1ος, 2ος ,3ος  κλπ με τη σειρά που ερμηνεύουν τα μεγαλύτερα ποσοστά της συνολικής αδράνειας. 

Πρακτικά οι πρώτοι παραγοντικοί άξονες εκφράζουν με τη σειρά τις κυρίαρχες τάσεις αλληλοε-

πιδράσεων μεταξύ των χαρακτηριστικών που ερευνούμε ( Ο. Moschidis, (2009), ( O. Moschidis, 

(2015), (Angelos Markos, Odysseas Moschidis, Theodore Chadjipantelis(2020)) και τις 

αποτυπώνουμε με τη βοήθεια των ερμηνευτικών δεικτών: της συνεισφοράς CTR της αδράνειας 

των σημείων για τη δημιουργία του άξονα και της συσχέτισης COR των σημείων με τον κάθε 

άξονα  

 

Ερμηνευτικοί δείκτες των αποτελεσμάτων της (MCA) (Moschidis, O. (2003). 

α.  Συνεισφορά σημείου στην κατασκευή άξονα. 

Η συνολική αδράνεια κατά μήκος του άξονα α ή ισοδύναμα η αδράνεια που ερμηνεύει ο 

άξονας α ισούται με λα. Η συνολική αυτή αδράνεια είναι το άθροισμα των αδρανειών 

όλων των σημείων του νέφους Ν(Ι) (ή του νέφους Ν(J) ). 
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Ο λόγος της αδράνειας του σημείου i κατά μήκος του άξονα α, του νέφους Ν(I), ως προς 

την συνολική αδράνεια του άξονα α λέγεται συνεισφορά του σημείου i και συμβολίζεται 

Ctrα(i), δηλαδή 

Ctrα(i) = 
α

2

αi

λ

(i)Ff    

Ανάλογα ορίζεται ο δείκτης συνεισφοράς των σημείων j του νέφους Ν(J). Είναι αυτονό-

ητο ότι στην κατασκευή του άξονα α συμβάλλουν περισσότερο τα σημεία με τους σχετι-

κά μεγαλύτερους δείκτες Ctrα. 

Είναι δε φανερό ότι 
=

 =
n

1i

1(i)Ctr , για κάθε άξονα α. Ο δείκτης συνεισφοράς δείχνει τα 

σημεία που συμβάλλουν στην κατασκευή ενός άξονα, οπότε στα σημεία αυτά βασίζεται 

η ενδεχόμενη ερμηνεία του άξονα, σημαντικότατη για την ερμηνεία του φαινομένου που 

ερευνάται. 

β. Το τετράγωνο του συνημιτόνου ή δείκτης ποιότητας προβολής σημείου σε άξονα. 

Έστω g το κοινό κ.β. των δύο νεφών, α ένας παραγοντικός άξονας, i ένα σημείο του νέ-

φους των γραμμών ή των στηλών (Σχήμα 1). 

 

Σχήμα : Ο δείκτης Corα(i). 

Ορίζουμε ως δείκτη ποιότητας προβολής του i στον παραγοντικό άξονα α τον αριθμό 

g)(i,d

(i)F
2

2

α  τον οποίο συμβολίζουμε με Corα(i). 

Δηλαδή Corα(i) = 
g)(i,d

(i)F
2

2

α   

όπου d(i,g) η απόσταση του i από το g. 
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Είναι φανερό ότι Corα(i) = cos2θ (Σχήμα). Επομένως μεγάλη τιμή Corα(i) αντιστοιχεί σε 

μικρή γωνία θ, δηλαδή το σημείο i βρίσκεται «κοντά» στον άξονα α, οπότε ο άξονας α 

προσφέρει καλή ποιότητα προβολής του σημείου αυτού. 

Με την ποιότητα απεικόνισης ελέγχουμε για κάθε σημείο χωριστά σε ποιο παραγοντικό 

άξονα απεικονίζεται καλύτερα. 

 

Για την εξαγωγή συμπερασμάτων στην ανάλυση πολλαπλών αντιστοιχιών τα δεδομένα 

έχουν μορφοποιηθεί σε πίνακα Burt. Ο πίνακας Burt είναι ουσιαστικά ένας πίνακας συ-

χνοτήτων στον οποίο διασταυρώνονται οι κλάσεις κάθε μεταβλητής με το σύνολο των 

κλάσεων όλων των μεταβλητών του πίνακα. Για το λόγο αυτό είναι συμμετρικός ως προς 

τη διαγώνιό του, καθώς στους υποπίνακες της διαγωνίου διασταυρώνεται η κάθε ερώτη-

ση με τον εαυτό της. 

Η εφαρμογή της μεθόδου της Παραγοντικής Ανάλυσης Πολλαπλών Αντιστοιχιών υλο-

ποιείται με το λογισμικό ανάλυσης δεδομένων M.A.D.- (Méthodeς Analyse de Données), 

version 4.0. 

Στην πράξη για τον προσδιορισμό των  σημαντικότερων προς ανάλυση σημείων ενός ά-

ξονα, αφού θεωρήσαμε την αδράνεια του άξονα ίση με1000, λάβαμε ως τα σημαντικότε-

ρα σημεία για την ερμηνεία του όσα σημεία έχουν CTR> 1000 / το πλήθος όλων των ση-

μείων (των κατηγοριών όλων των μεταβλητών). 

 

4.2.2 Κωδικοποίηση μεταβλητών 

Για τη χρήση του προγράμματος, ήταν απαραίτητη η κωδικοποίηση των μεταβλητών. 

Στους παρακάτω πίνακες αναφέρονται αναλυτικά οι ερωτήσεις, τα ονόματα των μετα-

βλητών καθώς και οι τιμές που μπορούν να λάβουν.  

Ερώτηση Όνομα Μεταβλητής Τιμές μεταβλητής 

   

Ηλικία A 1,2,3,4,5 
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Θέση B 1,2,3 

Η ειδικότητά σας είναι C 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14 

Έτη εμπειρίας D 1,2,3,4,5 

Εργάζεστε στο Τμήμα Επειγό-
ντων Περιστατικών; 

E 1,2 

Βρίσκεστε σε κάποια διοικητική 
θέση; 

F 1,2 

Σε ποιο νοσοκομείο εργάζεστε; G 1,2,3,4,5,6,7,8 

Οργάνωση-Υπάρχει υπηρεσία 
τραύματος; 

H 1,2 

Οργάνωση-Υπάρχει ιατρικός 
δ/ντης του προγράμματος 
τραύματος; 

I 1,2 

Οργάνωση-Τίποτα από τα πα-
ραπάνω  

J 1,2 

Χειρουργικό K 1,2 

Νευροχειρουργικό L 1,2 

Ορθοπαιδικό M 1,2 

Τμήμα Επειγόντων Περιστατι-
κών 

N 1,2 

Τμήμα Παιδιατρικών Επειγό-
ντων  

O 1,2 

Αναισθησιολογικό P 1,2 

Τίποτα από τα παραπάνω Q 1,2 

Υπάρχει γραπτό πρόγραμμα ε-
φημεριών για κάθε ειδικότητα 
της ομάδας τραύματος 

R 1,2 

Υπάρχει διαθεσιμότητα γενικού 
χειρουργού όλο το 24ωρο 

S 1,2 

Δημοσιεύεται πρόγραμμα κά-
λυψης του νοσοκομείου από 
γενικούς χειρουργούς 

T 1,2 

Ο γενικός χειρουργός στην εφη-
μερία του καλύπτει μόνο ένα 
νοσοκομείο 

U 1,2 

Ο γενικός χειρουργός διαθέτει 
πιστοποίηση στο παιδιατρικό 
τραύμα 

V 1,2 
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Υπάρχει διαθεσιμότητα ιατρού 
επειγόντων όλο το 24ωρο 

W 1,2 

Υπάρχει διαθεσιμότητα παιδιά-
τρου επειγόντων όλο το 24ωρο 

X 1,2 

Τίποτα από τα παραπάνω Y 1,2 

Στο νοσοκομείο που εργάζομαι 
πραγματοποιούνται >200 εισα-
γωγές κάτω των 15 

Z 1,2 

Στο νοσοκομείο που εργάζομαι 
πραγματοποιούνται >1200 ει-
σαγωγές 

Aa 1,2 

Τίποτα από τα παραπάνω Ab 1,2 

Ύπαρξη διευθυντή Τμήματος 
Επειγόντων Περιστατικών 

Ac 1,2 

Υπάρχουν μέλη του προσωπικού 
με εξειδίκευση στο παιδιατρικό 
τραύμα 

Ad 1,2 

Δομές Φυσικής Αποκατάστασης 
εξειδικευμένες στη διαχείριση 
ασθενών τραύματος 

Ae 1,2,3,4,5,6,7 

Κοινωνικές Υπηρεσίες Af 1,2,3,4 

Έλεγχος Ποιότητας/ Βελτίωση 
Υπηρεσιών 

Ag 1,2,3,4,5,6,7 

Βάση Δεδομένων Τραύματος Ah 1,2,3,4 

 

Μεταβλητές- Όνομα, Τιμές και Εξήγηση 

a 
  

 
20-30 1  
31-40 2  
41-50 3  
51-60 4  
>60 5 

      

b Νοσηλεύτρια/τής 1  
Ειδικευόμενη/ος Ιατρός 2  
Ειδικευμένη/ος Ιατρός 3 

      

c Γενική Χειρουργική 1  
Ορθοπαιδική 2  
Αναισθησιολογία 3 
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Νευροχειρουργική 4  
Καρδιο-Θωρακοχειρουργική 5  
Ιατρικη επιγοντων 6  
Ωτορινολαρυγγολογία 7  
Παθολογία 8  
Μαιευτική- Γυναικολογία 9  
Εντατικολογία 10  
Αγγειοχειρουργική 11  
Χειρουργική Παίδων 12  
Ακτινολογία  13  
Νοσηλευτική 14 

      

d 1-5 1  
6-10 2  
11-15 3  
16-20 4  
>20 5 

      

e/f Ναι 1  
Όχι 2 

      

g Νοσοκομείο Ι 1  
Νοσοκομείο ΙΙ 2  
Νοσοκομείο ΙΙΙ 3  
Νοσοκομείο IV 4  
Νοσοκομείο V 5  
Νοσοκομείο VI 6  
Νοσοκομείο VII 7  
Νοσοκομείο VIII 8 

      

h Υπάρχει υπηρεσία τραύματος στο νοσοκομείο που εργάζομαι 
 

i Υπάρχει ιατρικός διευθυντής του προγράμματος τραύματος 
 

j Τίποτα από τα παραπάνω 
 

      

k Χειρουργικό 
 

l Νευροχειρουργικό 
 

m Ορθοπαιδικό 
 

n Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 
 

o Τμήμα Παιδιατρικών Επειγόντων  
 

p Αναισθησιολογικό 
 

q Τίποτα από τα παραπάνω 
 

      

r Υπάρχει γραπτό πρόγραμμα εφημεριών για κάθε ειδικότητα της ομάδας τραύ-
ματος 

 

s Υπάρχει διαθεσιμότητα γενικού χειρουργού όλο το 24ωρο 
 

t Δημοσιεύεται πρόγραμμα κάλυψης του νοσοκομείου από γενικούς χειρουρ-
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γούς 

u Ο γενικός χειρουργός στην εφημερία του καλύπτει μόνο ένα νοσοκομείο 
 

v Ο γενικός χειρουργός διαθέτει πιστοποίηση στο παιδιατρικό τραύμα 
 

w Υπάρχει διαθεσιμότητα ιατρού επειγόντων όλο το 24ωρο 
 

x Υπάρχει διαθεσιμότητα παιδιάτρου επειγόντων όλο το 24ωρο 
 

y Τίποτα από τα παραπάνω 
 

      

z Περισσότερες από 1200 εισαγωγές ασθενών που έχουν υποστεί τραύμα κάθε 
χρόνο 

 

aa Περισσότερες από 200 εισαγωγές ασθενών που έχουν υποστεί τραύμα και εί-
ναι <15 ετών κάθε χρόνο 

 

ab Τίποτα από τα παραπάνω 
 

      

ac Ύπαρξη διευθυντή Τμήματος Επειγόντων Περιστατικών 
 

ad Υπάρχουν μέλη του προσωπικού με εξειδίκευση στο παιδιατρικό τραύμα 
 

      

ae Φυσικοθεραπεία 1  
Εργασιοθεραπεία 2  
Λογοθεραπεία 3  
Τίποτα από τα παραπάνω 4  
Φυσικοθεραπεία, Εργασιοθεραπεία 5  
Φυσικοθεραπεία, Εργασιοθεραπεία, Λογοθεραπεία 6  
Φυσικοθεραπεία, Λογοθεραπεία 7 

      

af Λειτουργία κοινωνικής υπηρεσίας στο νοσοκομείο 1  
Λειτουργία προγράμματος απασχόλησης παιδιών/ Ειδικού σχολείου 2  
Τίποτα από τα παραπάνω 3  
Λειτουργία κοινωνικής υπηρεσίας στο νοσοκομείο, Λειτουργία προγράμματος 
απασχόλησης παιδιών/ Ειδικού σχολείου 

4 

      

ag Διεπιστημονική επιτροπή αξιολόγησης υπηρεσίας τραύματος 1  
Υπάρχει προσωπικό ελέγχου ποιότητας αφιερωμένο στην υπηρεσία τραύματος 2  
Λειτουργεί πρόγραμμα ελέγχου ποιότητας τραύματος και βελτίωσης απόδοσης 3  
Τίποτα από τα παραπάνω 4  
Διεπιστημονική επιτροπή αξιολόγησης υπηρεσίας τραύματος, Λειτουργεί πρό-
γραμμα ελέγχου ποιότητας τραύματος και βελτίωσης απόδοσης 

5 

 
Διεπιστημονική επιτροπή αξιολόγησης υπηρεσίας τραύματος, Υπάρχει προσω-
πικό ελέγχου ποιότητας αφιερωμένο στην υπηρεσία τραύματος, Λειτουργεί 
πρόγραμμα ελέγχου ποιότητας τραύματος και βελτίωσης απόδοσης 

6 

 
Υπάρχει προσωπικό ελέγχου ποιότητας αφιερωμένο στην υπηρεσία τραύμα-
τος, Λειτουργεί πρόγραμμα ελέγχου ποιότητας τραύματος και βελτίωσης από-
δοσης 

7 

      

ah Τηρείται βάση δεδομένων ασθενών τραύματος 1  
Υπάρχει εργαζόμενος του νοσοκομείου με κύρια απασχόληση την επικαιρο-
ποίηση της βάσης δεδομένων Τραύματος 

2 
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Τίποτα από τα παραπάνω 3  
Τηρείται βάση δεδομένων ασθενών τραύματος, Υπάρχει εργαζόμενος του νο-
σοκομείου με κύρια απασχόληση την επικαιροποίηση της βάσης δεδομένων 
Τραύματος 

4 
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4.2.3 Οργάνωση και Διοίκηση  

 

Η εύρεση αντιστοιχιών μεταξύ των μεταβλητών, πραγματοποιήθηκε κατά ομάδες, οι ο-

ποίες επιλέχθηκαν σύμφωνα με τη στατιστική τους σημασία. Στην πρώτη περίπτωση με-

λετήθηκε η σύνδεση των μεταβλητών που ανήκουν στην ομάδα των δημογραφικών και 

αυτήν της οργάνωσης και της διοίκησης.  

  

Εικόνα 30: Κωδικοί μεταβλητών- Οργάνωση και Διοίκηση 
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Σύμφωνα με το ιστόγραμμα που απεικονίζεται στην Εικόνα 31, υπάρχουν περισσότεροι 

από 12 παραγοντικοί άξονες. Ο 1ος άξονας ερμηνεύει το 24,65% του φαινομένου, ο 2ος 

άξονας το 10,58%, ο 3ος άξονας το 8,7% κλπ. Ωστόσο, ερευνητικού ενδιαφέροντος είναι 

οι πρώτοι 2 άξονες. Η ίδια συνθήκη ισχύει για όλες τις αναλύσεις που ακολουθούν.  

 

Εικόνα 31: Ιστόγραμμα- Οργάνωση και Διοίκηση 

 

Στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 5) καταγράφονται τα κύρια σημεία του πρώτου παρα-

γοντικού άξονα σε φθίνουσα σειρά με βάση το CTR. Πιο αναλυτικά, παρατηρώντας τον 

Πίνακα 5, ως κύρια σημεία ορίστηκαν αυτά με CTR >35. Με βάση το αρχικό κρίσιμο 

CTR= 1000/30≃33,3 τα κύρια σημεία που προέκυπταν ήταν πολυάριθμα και δεν εξυπη-

ρετούσαν τους ερευνητικούς σκοπούς, οπότε ορίστηκε ως κρίσιμο CTR=35. Η ίδια συν-

θήκη ισχύει για όλες τις αναλύσεις που ακολουθούν. Τα υψηλότερα COR παρουσιάζο-

νται στα b2 (906), d1 (794), e1 (750) και e2 (750), τα οποία ουσιαστικά έχουν την καλύ-

τερη ποιότητα προβολής.  
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Οργάνωση/ διοίκηση F1 COR CTR 

b2  -772  906  137 
d1  -697  794  111 
a1  -728  711  101 
d5  630  538  70 
e1  -413  750  62 
b1  508  547  61 
e2  381  750  56 
a3  408  458  43 
a4  640  386  40 
f1  745  327  38 
 

Πίνακας 5: Κύρια σημεία πρώτου παραγοντικού άξονα 

 

Συμπεράσματα 1ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 10 θεματικά εκατέρωθεν του κέντρου βάρους (CTR>35). Στον 

πρώτο παραγοντικό άξονα αποτυπώνονται μόνο δημογραφικά στοιχεία καθώς δεν υπάρ-

χουν θεματικά στοιχεία με CTR>30. Οι τάσεις που προκύπτουν από τα αναφερθέντα ση-

μεία απεικονίζονται στην Εικόνα 32 και είναι:  

➢ Οι κύριες αντιπαρατιθέμενες τάσεις είναι η f1 (κατέχω διοικητική θέση) και b2/a1 

(Ειδικευόμενος Ιατρός/ηλικία 20-30 ετών), γεγονός που συμβαδίζει με την πραγ-

ματικότητα, καθώς όπως είναι εύκολα αντιληπτό, οι διοικητικές θέσεις συνήθως 

καλύπτονται από εργαζόμενους με μεγαλύτερη εμπειρία στον αναφερόμενο επαγ-

γελματικό χώρο οπότε και είναι μεγαλύτερης ηλικίας.  

➢ Η δεύτερη τάση που προκύπτει, είναι ότι όσοι ασκούν διοίκηση τείνουν να είναι 

νοσηλευτές, μεγαλύτεροι στην ηλικία και με περισσότερα χρόνια εμπειρίας 

(b1/a4/d5). Οι ειδικευόμενοι ιατροί είναι μικρότερης ηλικίας με λιγότερα έτη ε-

μπειρίας και είναι εκείνοι που εργάζονται κατά κύριο λόγο στο τμήμα επειγόντων 

περιστατικών (b2/d1/a1/e1). 

  

 

Εικόνα 32: Γράφημα 1ου παραγοντικού άξονα 
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Συνεχίζοντας με το δεύτερο παραγοντικό άξονα, τα σημεία που κατέχουν CTR>35 είναι 

αυτά που παρουσιάζονται στον Πίνακα 6 και είναι συνολικά 7. Τα υψηλότερα COR ανή-

κουν στα J2 (789), J1 (789), H1 (708) και H2 (708).  

Οργάνωση/ διοίκηση F2 COR CTR 

J2 -758  789  235 
H1 -756  708  204 
J1 232  789  73 
I1 -974  328  67 
H2 190  708  51 
G6 -500  195  44 
G4 457  176  37 

Πίνακας 6: Κύρια σημεία δεύτερου παραγοντικού άξονα 

Συμπεράσματα 2ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 7 θεματικά (Εικόνα 33) εκατέρωθεν του κέντρου βάρους 

(CTR>35). Κυριαρχούν τα θεματικά στοιχεία, ενώ από τα δημογραφικά εμφανίζονται 

μόνο 2 με σημαντικό CTR. Πιο αναλυτικά: 

➢ Οι κύριες τάσεις που προκύπτουν είναι η αντιπαράθεση που σχετίζεται με τον 

διευθυντή τραύματος. Από τη μία δηλώνεται η παρουσία διευθυντή τραύματος 

στο νοσοκομείο (i1) και από την άλλη δηλώνεται τόσο η απουσία του διευθυντή 

όσο και της υπηρεσίας τραύματος (j2). 

➢ Σε ένα νοσοκομείο οι ερωτηθέντες γνωρίζουν με βεβαιότητα την ύπαρξη διευθυ-

ντή της υπηρεσίας τραύματος, (g6, i1), ενώ σε ένα άλλο (μικρότερο) νοσοκομείο 

απουσιάζει τόσο ο διευθυντής όσο και η ίδια η υπηρεσία τραύματος (j1, g4, h2). 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 33: Γράφημα 2ου παραγοντικού άξονα 
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4.2.4 Κλινικές δυνατότητες  

 

Σε αυτή την ανάλυση μελετάται η αντιστοιχία μεταξύ των μεταβλητών της ομάδας των 

δημογραφικών στοιχείων και αυτής των κλινικών τμημάτων που λειτουργούν στο κάθε 

νοσοκομείο. 

Σύμφωνα με το ιστόγραμμα που απεικονίζεται στην Εικόνα 35, υπάρχουν περισσότεροι 

από 12 παραγοντικοί άξονες. Ο 1ος άξονας ερμηνεύει το 23,45%, ο 2ος άξονας το 

15,30%, ο 3ος άξονας το 8,34% κλπ. Ωστόσο, ερευνητικού ενδιαφέροντος είναι οι πρώτοι 

2 άξονες. 

Στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 7) καταγράφονται τα κύρια σημεία του πρώτου παρα-

γοντικού άξονα σε φθίνουσα σειρά με βάση το CTR. Πιο αναλυτικά, παρατηρώντας τον 

Πίνακα 7, ως κύρια σημεία ορίστηκαν αυτά με CTR >30. Τα υψηλότερα COR παρουσιά-

ζονται στα e1 (590), e2 (590) και b2 (560) τα οποία ουσιαστικά έχουν την καλύτερη ποι-

ότητα προβολής.  

  

Εικόνα 34: Παραγοντικό επίπεδο 2D- Οργάνωση και Διοίκηση 

Εικόνα 35: Ιστόγραμμα- Ειδικότητες 
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Ειδικότητες #F1 COR CTR 

b2  -515  560  70 
p2  1287  432  63 
l2  547  437  57 
a1  -468  410  49 
d1  -428  420  48 
d5  466  404  44 
e1  -316  590  42 
n2  1061  388  42 
k2  1817  429  41 
e2  291  590  39 
b1  354  371  35 
o2  341  330  30 

Πίνακας 7: Κύρια σημεία πρώτου παραγοντικού άξονα 

Συμπεράσματα 1ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 12 θεματικά εκατέρωθεν του κέντρου βάρους (CTR>30). Οι τά-

σεις που προκύπτουν από τα αναφερθέντα σημεία απεικονίζονται στην Εικόνα 36 και 

είναι:  

➢ Στον πρώτο παραγοντικό άξονα οι κύριες αντιπαρατιθέμενες τάσεις είναι η k2, 

n2, p2, l2 (Νοσοκομεία χωρίς Χειρουργικό, Νευροχειρουργικό, Αναισθησιολογι-

κό τμήμα και τμήμα επειγόντων περιστατικών) και b2, a1, e1, d1 (ειδικευόμενοι 

ιατροί, μικρότερης ηλικίας και εμπειρίας που εργάζονται στο τμήμα επειγόντων 

περιστατικών).  

➢ Σημαντικό είναι ότι σε αυτόν τον παραγοντικό άξονα κανένα νοσοκομείο δε σχε-

τίζεται ισχυρά με την έλλειψη νευραλγικής σημασίας τμημάτων όπως το χειρουρ-

γικό, το τμήμα επειγόντων και το αναισθησιολογικό. 

 

Εικόνα 36: Γράφημα 1ου παραγοντικού άξονα 
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Συνεχίζοντας με το δεύτερο παραγοντικό άξονα, παρουσιάζονται 9 σημεία (Πίνακας 8). 

Τα υψηλότερα COR ανήκουν στα p2 (416), n2 (415) και d1 (374).  

Ειδικότητες #F2 COR CTR 

p2 1263  416  93 
n2 1096  415  70 
b2 404  346  66 
d1 402  374  66 
a1 402 303  56 
k2 1650  354  52 
l2 398  231  46 
a3 -238  215  26 
d5 -295  160  26 

Πίνακας 8: Κύρια σημεία δεύτερου παραγοντικού άξονα 

Συμπεράσματα 2ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 9 θεματικά εκατέρωθεν του κέντρου βάρους. Οι τάσεις που προ-

κύπτουν από τα αναφερθέντα σημεία απεικονίζονται στην Εικόνα 37 και είναι:  

➢ Στο δεύτερο παραγοντικό άξονα παρατηρείται η ισχυρή τάση έτσι όπως διαμορ-

φώθηκε στον 1ο άξονα, k2, n2, p2 (Απουσία χειρουργικού, αναισθησιολογικού  

και τμήματος Επειγόντων περιστατικών) να αντιπαρατίθεται με τις δημογραφικές 

ομάδες a3 και d5 (ερωτηθέντες ηλικίας 41-50 με πάνω από 20ετή εμπειρία). Αν 

θέλαμε να συμπεριλάβουμε μία δημογραφική ομάδα στην πρώτη τάση, η πρώτη 

που εμφανίζεται, έστω και χαμηλό CTR (25) είναι το g2 (νοσοκομείο). Εμφανίζε-

ται ως το νοσοκομείο με τη μεγαλύτερη έλλειψη τμημάτων σχετικών με τη δια-

χείριση του τραύματος.  

➢ Σημαντικό είναι ότι σε αυτόν τον παραγοντικό άξονα κανένα νοσοκομείο δε συν-

δέεται ισχυρά με την έλλειψη νευραλγικής σημασίας τμημάτων όπως το χειρουρ-

γικό, το τμήμα επειγόντων και το αναισθησιολογικό. 

  

Εικόνα 37: Γράφημα 2ου παραγοντικού άξονα 
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4.2.5 Ποιότητα 

 

Στην ανάλυση που ακολουθεί διερευνάται η σύνδεαση μεταξύ των δημογραφικών μετα-

βλητών και των δεικτών ποιότητας. Αρχικά παρατίθεται ο πίνακας ελέγχου δεδομένων 

με τους κωδικούς των μεταβλητών, σχετικά με την διαχείριση ποιότητας και τη χρήση 

δεικτών ποιότητας.  

 

Συνεχίζοντας, σύμφωνα με το ιστόγραμμα που απεικονίζεται στην Εικόνα 40, υπάρχουν 

περισσότεροι από 12 παραγοντικοί άξονες. Ο 1ος άξονας ερμηνεύει το 17,87%, ο 2ος άξο-

νας το 12,18%, ο 3ος άξονας το 9,29% κλπ. Ωστόσο, ερευνητικού ενδιαφέροντος είναι οι 

πρώτοι 2 άξονες. 

  

Εικόνα 38: Κωδικοί μεταβλητών- Ποιότητα 
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Εικόνα 39: Ιστόγραμμα- Ποιότητα 

Στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 9) καταγράφονται τα κύρια σημεία του πρώτου παρα-

γοντικού άξονα σε φθίνουσα σειρά με βάση το CTR. Πιο αναλυτικά, παρατηρώντας τον 

Πίνακα 9, ως κύρια σημεία ορίστηκαν αυτά με CTR >30. Τα υψηλότερα COR παρουσιά-

ζονται στα b2 (827), d1 (709),  a1 (663), e1 (655) και e2 (655) τα οποία ουσιαστικά έ-

χουν την καλύτερη ποιότητα προβολής. 

 

 

Ποιότητα #F1 COR CTR 

b2 -660  827  115 
d1 -590  709  92 
a1 -630  663  86 
d5 550  507  63 
b1 421  468  49 
e1 -342  655  48 
e2 315  655  44 
a3 342  394  35 
a4 552  354  35 
f1 629  291  32 

Πίνακας 9: Κύρια σημεία πρώτου παραγοντικού άξονα 
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Συμπεράσματα 1ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 10 θεματικά εκατέρωθεν του κέντρου βάρους (CTR>30). Οι τά-

σεις που προκύπτουν από τα αναφερθέντα σημεία απεικονίζονται στην Εικόνα 41 και 

είναι:  

➢ Στον πρώτο παραγοντικό άξονα οι κύριες αντιπαρατιθέμενες τάσεις είναι η e2, 

a3, b1, d5 και f1 (δεν εργάζονται στο τμήμα επειγόντων περιστατικών, είναι ηλι-

κίας 41-50, συνήθως νοσηλευτές, με εμπειρία άνω των 20 ετών) και b2, a1, e1, d1 

(ειδικευόμενοι ιατροί, μικρότερης ηλικίας και εμπειρίας που εργάζονται στο τμή-

μα επειγόντων περιστατικών).  

 

Συνεχίζοντας με το δεύτερο παραγοντικό άξονα, παρουσιάζονται 4 σημεία (Πίνακας 10). 

Τα υψηλότερα COR ανήκουν στα ah4 (752) και c7 (509).  

 

 #F2 COR CTR 

ah4 2620  752  116 
ae5 1139  472  65 
c7 1709  509  49 
g8 805  276  32 

Πίνακας 10: Κύρια σημεία δεύτερου παραγοντικού άξονα 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 40: Γράφημα 1ου παραγοντικού άξονα 



67 
 

Συμπεράσματα 2ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 4 θεματικά, δεξιά από το κέντρο βάρους. Οι τάσεις που προκύ-

πτουν από τα αναφερθέντα σημεία απεικονίζονται στην Εικόνα 37 και είναι:  

➢ Στο δεύτερο παραγοντικό άξονα διακρίνουμε μόνο μία κυρίαρχη τάση στην οποία 

οι ερωτηθέντες που ανήκουν σε μία ειδικότητα (c7, ΩΡΛ) και ένα νοσοκομείο 

(g8) σχετίζονται με την ύπαρξη εργασιοθεραπείας και φυσιοθεραπείας (ae5) και 

την τήρηση της βάσης δεδομένων τραύματος από έναν υπάλληλο που ασχολείται 

εξ ολοκλήρου με αυτό το αντικείμενο (ah4). 

 

 

 

  

Εικόνα 41: Γράφημα 2ου παραγοντικού άξονα 
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4.2.6 Οργάνωση και ποιότητα 

 

Αρχικά παρατίθεται ο πίνακας ελέγχου δεδομένων με τους κωδικούς των μεταβλητών, 

σχετικά με την ποιότητα και την οργάνωση. Για την ανάλυση αυτή επιλέχθηκαν να συ-

γκριθούν οι μεταβλητές νοσοκομείο (το μόνο από τα δημογραφικά στοιχεία) και όλες οι 

μεταβλητές της έρευνας οι σχετιζόμενες με την οργάνωση και την ποιότητα.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 42: Κωδικοί μεταβλητών- Οργάνωση και ποιότητα 

 

Συνεχίζοντας, σύμφωνα με το ιστόγραμμα που απεικονίζεται στην Εικόνα 45, υπάρχουν 

περισσότεροι από 12 παραγοντικοί άξονες. Ο 1ος άξονας ερμηνεύει το 24,74%, ο 2ος άξο-

νας το 16,69%, ο 3ος άξονας το 9,29% κλπ. Ωστόσο, ερευνητικού ενδιαφέροντος είναι οι 

πρώτοι 2 άξονες, οι οποίοι συγκεντρωτικά ερμηνεύουν το 41,42% του φαινομένου.  
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Στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 11) καταγράφονται τα κύρια σημεία του πρώτου παρα-

γοντικού άξονα σε φθίνουσα σειρά με βάση το CTR. Πιο αναλυτικά, παρατηρώντας τον 

Πίνακα 11, ως κύρια σημεία ορίστηκαν αυτά με CTR >30. Τα υψηλότερα COR παρου-

σιάζονται στα j2 (545), ab1 (526) και ab2 (526) τα οποία ουσιαστικά έχουν την καλύτερη 

ποιότητα προβολής 

 

 #F1 COR CTR 

j2  -584  545  83 
ab1  400  526  59 
i1  -1170  490  56 
ad1  -638  482  55 
h1  -514  397  54 
ah1  -523  481  52 
g6  -587  325  37 
aa1  -400  366  37 
z1  -260  417  35 
z2  256  417  34 
ab2  -229  526  34 
ag6  -1065  309  31 

Πίνακας 11: Κύρια σημεία πρώτου παραγοντικού άξονα 

  

Εικόνα 43: Ιστόγραμμα- Οργάνωση και ποιότητα 
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Συμπεράσματα 1ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 12 θεματικά εκατέρωθεν του κέντρου βάρους (CTR>30). Οι τά-

σεις που προκύπτουν από τα αναφερθέντα σημεία απεικονίζονται στην Εικόνα 46 και 

είναι:  

➢ Στον πρώτο παραγοντικό άξονα παρατηρούνται δύο κύριες αντιπαρατιθέμενες 

τάσεις με ένα πλήθος σημείων με σημαντικό CTR. Από τη μία τα ab1 και z2 (λι-

γότερες από 1200 εισαγωγές τραύματος το χρόνο και λιγότερες από 200 εισαγω-

γές παιδιατρικού τραύματος). Στην άλλη πλευρά του φάσματος συναντιούνται τα 

σημεία i1, ag6, ad1, g6, j2 (ύπαρξη διευθυντή τραύματος,  υπηρεσίας τραύματος, 

ύπαρξη επιτροπής αξιολόγησης τραύματος, προσωπικού ελέγχου ποιότητας 

τραύματος και προγράμματος ελέγχου και βελτίωσης απόδοσης τραύματος, κα-

θώς και βάσης δεδομένων τραύματος). Με αυτήν την τάση συνδέεται και ένα νο-

σοκομείο, το g6. 

➢ Επιπρόσθετα, στον άξονα αυτό φαίνεται ότι αντιπαραβάλλονται από τη μία τα 

χαμηλού όγκου νοσοκομεία και από την άλλη ένα νοσοκομείο που σχετίζεται με 

τη δομημένη και οργανωμένη υπηρεσία τραύματος και πρόγραμμα βελτίωσης 

ποιότητας τραύματος. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Εικόνα 44: Γράφημα 1ου παραγοντικού άξονα 
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Συνεχίζοντας με το δεύτερο παραγοντικό άξονα, παρουσιάζονται 3 σημεία (Πίνακας 12). 

Τα υψηλότερα COR ανήκουν στα ah4 (614) και g8 (458).  

 #F2 COR CTR 

Ah4 2296  614  107 
G8 1025  458  64 
Ae5 850  290  44 

Πίνακας 12: Κύρια σημεία δεύτερου παραγοντικού άξονα 

 

Συμπεράσματα 2ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 3 θεματικά, όλα δεξιά από το κέντρο βάρους. Οι τάσεις που προ-

κύπτουν από τα αναφερθέντα σημεία απεικονίζονται στην Εικόνα 47 και είναι:  

➢ Στο δεύτερο παραγοντικό άξονα παρατηρείται μία μόνο κυρίαρχη τάση, ένα νο-

σοκομείο (g8) συνδέεται με την ύπαρξη υπηρεσίας εργοθεραπείας και φυσικοθε-

ραπείας καθώς και βάσης δεδομένων τραύματος που τηρείται από έναν καθορι-

σμένο υπάλληλο. 

  

Εικόνα 45: Γράφημα 2ου παραγοντικού άξονα 
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4.2.7 Εισαγωγές 

 

Στην παρακάτω ανάλυση διερευνάται η σύνδεση μεταξύ των δημογραφικών στοιχείων 

και του αριθμού εισαγωγών τραύματος. Αρχικά παρατίθεται ο πίνακας ελέγχου δεδομέ-

νων με τους κωδικούς των μεταβλητών, σχετικά με τις εισαγωγές των ασθενών.  

 

Εικόνα 46: Κωδικοί μεταβλητών- Εισαγωγές 

Συνεχίζοντας, σύμφωνα με το ιστόγραμμα που απεικονίζεται στην Εικόνα 50, υπάρχουν 

περισσότεροι από 12 παραγοντικοί άξονες. Ο 1ος άξονας ερμηνεύει το 24,8%, ο 2ος άξο-

νας το 10,87%, ο 3ος  άξονας το 8,94% κλπ. Ωστόσο, ερευνητικού ενδιαφέροντος είναι οι 

πρώτοι 2 άξονες. 

  

Εικόνα 47: Ιστόγραμμα- Εισαγωγές 
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Στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 13) καταγράφονται τα κύρια σημεία του πρώτου παρα-

γοντικού άξονα σε φθίνουσα σειρά με βάση το CTR. Πιο αναλυτικά, παρατηρώντας τον 

Πίνακα 13, ως κύρια σημεία ορίστηκαν αυτά με CTR >30. Τα υψηλότερα COR παρου-

σιάζονται στα b2 (905), d1 (784),  e1 (736) και e2 (736) τα οποία ουσιαστικά έχουν την 

καλύτερη ποιότητα προβολής. 

 #F1 COR CTR 

b2  -775  905  136 
d1  -693  784  109 
a1  -729  709  100 
d5  647  565  73 
e1  -412  736  61 
b1  509  539  60 
e2  380  736  56 
a3  415  465  44 
a4  652  397  41 
f1  742  324  37 

Πίνακας 13: Κύρια σημεία πρώτου παραγοντικού άξονα 

Συμπεράσματα 1ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 10 θεματικά εκατέρωθεν του κέντρου βάρους (CTR>30). Οι τά-

σεις που προκύπτουν από τα αναφερθέντα σημεία απεικονίζονται στην Εικόνα 51 και 

είναι:  

➢ Στον πρώτο παραγοντικό άξονα οι κύριες αντιπαρατιθέμενες τάσεις είναι η d5, 

f1, a4, b1 και e2 (προσωπικό μεγαλύτερης ηλικίας, με περισσότερα χρόνια εμπει-

ρίας που το τμήμα επειγόντων περιστατικών δεν αποτελεί την κύρια ενασχόλησή 

τους) και b2, a1, e1, d1 (ειδικευόμενοι ιατροί, μικρότερης ηλικίας και εμπειρίας 

που εργάζονται στο τμήμα επειγόντων περιστατικών).  

 

 

  

Εικόνα 48: Γράφημα 1ου παραγοντικού άξονα 
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Συνεχίζοντας με το δεύτερο παραγοντικό άξονα, παρουσιάζονται 7 σημεία (Πίνακας 14). 

Τα υψηλότερα COR ανήκουν στα ab1 (894) και ab2 (894).  

 #F2 COR CTR 

ab1 -569  894  201 
z1 368  696  115 
z2 -365  696  115 
ab2 324  894  114 
g2 -653  232  44 
aa1 323  198  39 
g3 -858  187  38 

Πίνακας 14: Κύρια σημεία δεύτερου παραγοντικού άξονα 

 

Συμπεράσματα 2ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 7 θεματικά εκατέρωθεν του κέντρου βάρους (CTR>30). Οι τάσεις 

που προκύπτουν από τα αναφερθέντα σημεία απεικονίζονται στην Εικόνα 52 και είναι:  

➢ Στο δεύτερο άξονα καταγράφεται από τη μία η τάση στην οποία δύο νοσοκομεία 

(g2/g3) καταγράφουν λιγότερες από 1200 εισαγωγές ασθενών με τραύμα το χρό-

νο και λιγότερες από 200 παιδιατρικές εισαγωγές τραύματος (ab1/z2). Στη δεύτε-

ρη τάση του άξονα, χωρίς σημαντική εκπροσώπηση από κάποιο δημογραφικό 

στοιχείο ή νοσοκομείο, παρατηρούνται οι περισσότερες από 1200 εισαγωγές 

τραύματος το χρόνο και οι περισσότερες από 200 εισαγωγές παιδιατρικού τραύ-

ματος κατ’ έτος (z1,aa1, ab2).  

Εικόνα 49: Γράφημα 2ου παραγοντικού άξονα 
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4.2.8 Επείγοντα-Διευρυμένα 

 

Αρχικά παρατίθεται ο πίνακας ελέγχου δεδομένων με τους κωδικούς των μεταβλητών, 

σχετικά με επείγοντα. Περιλαμβάνονται από τα δημογραφικά στοιχεία μόνο το νοσοκο-

μείο και από τις θεματικές μεταβλητές όλοι οι δείκτες οι σχετιζόμενοι με τη λειτουργία 

των επειγόντων. 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

Συνεχίζοντας, σύμφωνα με το ιστόγραμμα που απεικονίζεται στην Εικόνα 55, υπάρχουν 

περισσότεροι από 12 παραγοντικοί άξονες. Ο 1ος άξονας ερμηνεύει το 39,04%, ο 2ος άξο-

νας το 11,93%, ο 3ος  άξονας το 9,15% κλπ. Ωστόσο, ερευνητικού ενδιαφέροντος είναι οι 

πρώτοι 2 άξονες. 

Εικόνα 50: Κωδικοί μεταβλητών- Επείγοντα 
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Εικόνα 51: Ιστόγραμμα- Επείγοντα 

Στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 15) καταγράφονται τα κύρια σημεία του πρώτου παρα-

γοντικού άξονα σε φθίνουσα σειρά με βάση το CTR. Πιο αναλυτικά, παρατηρώντας τον 

Πίνακα 15, ως κύρια σημεία ορίστηκαν αυτά με CTR >30. Τα υψηλότερα COR παρου-

σιάζονται στα p2 (873), k2 (806) και n2 (785) τα οποία ουσιαστικά έχουν την καλύτερη 

ποιότητα προβολής. 

 #F1 COR CTR 

p2  1748  873  109 
n2  1418  785  107 
k2  2396  806  102 
l2  602  645  84 
o2  385  478  47 
g2  764  433  41 
y1  1372  525  33 

Πίνακας 15: Κύρια σημεία πρώτου παραγοντικού άξονα 

 

Συμπεράσματα 1ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 7 θεματικά δεξιά του κέντρου βάρους (CTR>30). Οι τάσεις που 

προκύπτουν από τα αναφερθέντα σημεία απεικονίζονται στην Εικόνα 56 και είναι:  
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➢ Στον πρώτο παραγοντικό άξονα διαφαίνεται μία μόνο τάση, στην οποία σκιαγρα-

φείται το προφίλ ενός νοσοκομείου με ελλείψεις σχεδόν σε όλα τα τμήματα επει-

γόντων (k2,l2,n2,o2,p2) και ανεπαρκής οργάνωση του τμήματος των επειγόντων 

(y1). Σε αυτό το προφίλ, σύμφωνα με τα δημογραφικά στοιχεία σχετίζεται ένα 

μόνο από τα νοσοκομεία που συμμετείχαν (g2). 

 

Συνεχίζοντας με το δεύτερο παραγοντικό άξονα, παρουσιάζονται 9 σημεία (Πίνακας 16). 

Τα υψηλότερα COR ανήκουν στα m2 (689) και m1 (689).  

 #F2 COR CTR 

m2 -305  689  146 
g1 -280  626  132 
m1 246  689  120 
g7 616  403  111 
o2 252  205  67 
t2 161  200  38 
g8 525  164  32 
x1 -167  133  32 
o1 -110  205  30 

Πίνακας 16: Κύρια σημεία δεύτερου παραγοντικού άξονα 

 

Συμπεράσματα 2ου παραγοντικού άξονα 

Τα κύρια σημεία είναι 9 θεματικά, εκατέρωθεν του κέντρου βάρους. Οι τάσεις που προ-

κύπτουν από τα αναφερθέντα σημεία απεικονίζονται στην Εικόνα 57 και είναι:  

➢ Στο δεύτερο άξονα, οι αντιπαρατιθέμενες τάσεις αναφέρονται στην ύπαρξη ορθο-

πεδικών και παιδιατρικών επειγόντων. Από τη μία πλευρά του κέντρου βάρους, 

δύο νοσοκομεία (g7,g8), ενώ αναφέρουν την ύπαρξη ορθοπεδικού τμήματος, 

στερούνται παιδιατρικού και δε διαθέτουν γνωστοποιημένο πρόγραμμα κάλυψης 

από γενικούς χειρουργούς. Η άλλη πλευρά του φάσματος εντοπίζει ένα νοσοκο-

Εικόνα 52: Γράφημα 1ου  παραγοντικού άξονα 
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μείο (g1) με παιδιατρικό τμήμα επειγόντων στελεχωμένο όλο το 24ωρο (x1, o1), 

αλλά στερείται ορθοπεδικού τμήματος (m2). 

 

  

  

  

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η παρούσα εργασία στηρίχθηκε σε ένα ερωτηματολόγιο, το οποίο αναπτύχθηκε για την 

έρευνα αυτή, με σκοπό την ποσοτική αποτύπωση της διαχείρισης του τραύματος στα δη-

μόσια νοσοκομεία της Θεσσαλονίκης. Το ερωτηματολόγιο συμπληρώθηκε από 177 άτο-

μα τα οποία εργάζονται στα δημόσια νοσοκομεία της πόλης.   

Οι περισσότεροι ερωτηθέντες είναι γιατροί, συνήθως μεγαλύτερης ηλικίας οι οποίοι έ-

χουν πολλά χρόνια εμπειρίας και τα επείγοντα δεν αποτελούν το βασικό χώρο εργασίας 

τους. Αντίστοιχα, οι ειδικευόμενοι είναι ηλικίας 20-30 ετών, με λιγότερα χρόνια εμπειρί-

ας και συνήθως είναι τα άτομα που θα συναντήσει κανείς στο τμήμα επειγόντων περι-

στατικών (οι ειδικοί έχουν λιγότερες εφημερίες σε σύγκριση με τους ειδικευόμενους). Η 

στελέχωση του τμήματος επειγόντων περιστατικών ποικίλει σε κάθε νοσοκομείο, αλλά οι 

πιο συχνές ειδικότητες στη διαχείριση του τραύματος είναι οι γενικοί χειρουργοί και οι 

αναισθησιολόγοι. Οι ορθοπαιδικοί, είναι αρκετά πιο περιορισμένοι στον αριθμό, γεγονός 

που τονίζει τη δυσλειτουργία ενός ορθού συστήματος διαχείρισης τραύματος. Επιπρό-

σθετα, αξίζει να σημειωθεί ότι οι περισσότεροι ερωτηθέντες δε διαθέτουν κάποια πιστο-

ποίηση αναφορικά με τη διαχείριση του τραύματος.  

Σύμφωνα με τις απαντήσεις που δόθηκαν, παρατηρείται ότι κυρίως τα νοσοκομεία μι-

κρού όγκου, είναι αυτά που δεν είναι οργανωμένα, δεν έχουν συγκεκριμένη υπηρεσία 

τραύματος και κατ’ επέκταση δέχονται λιγότερες εισαγωγές τραύματος σε σχέση με τα 

Εικόνα 53: Γράφημα 2ου παραγοντικού άξονα 
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υπόλοιπα νοσοκομεία. Συγκρίνοντας την οργάνωση του τραύματος σε όλα τα δημόσια 

νοσοκομεία της πόλης, γίνεται εύκολα αντιληπτό ότι επικρατεί μια ανομοιομορφία η ο-

ποία στηρίζεται στην έλλειψη ενός οργανωμένου και ενιαίου συστήματος διαχείρισης 

τραύματος. Πιο αναλυτικά, υπάρχουν νοσοκομεία, που ενώ για παράδειγμα διαθέτουν 

τμήμα για παιδιατρική αντιμετώπιση τραυμάτων, δε διαθέτουν ορθοπαιδικό τμήμα ή το 

αντίθετο. Από την άλλη παρατηρείται ότι όσο μεγαλύτερο είναι το νοσοκομείο τόσο πιο 

πιθανή είναι η ύπαρξη υπηρεσίας τραύματος, αλλά και βάσης δεδομένων που αφιερώνε-

ται αποκλειστικά στο τομέα αυτόν. Εξίσου καίριας σημασίας παρατήρηση είναι η ευρεία 

απουσία υπηρεσιών αποκατάστασης ασθενών που έχουν υποστεί σοβαρά τραύματα όπως 

η εργοθεραπεία, η φυσικοθεραπεία και η ευρύτερη αποκατάσταση του ασθενούς.  

Συγκρίνοντας τη θεωρία και τα συστήματα διαχείρισης τραύματος που υφίστανται σε 

άλλες Ευρωπαϊκές χώρες, διεξάγεται το συμπέρασμα, ότι τουλάχιστον η αναφερθείσα 

πόλη, δεν ακολουθεί κάποιο ενιαίο πρότυπο. Τα νοσοκομεία παρουσιάζουν ποικιλομορ-

φία, η στελέχωση εξαρτάται από τα τμήματα που διαθέτει το εκάστοτε νοσοκομείο και η 

διαχείριση ουσιαστικά βασίζεται στην εμπειρία των εργαζομένων.  

Για τη βελτίωση του υφιστάμενου συστήματος, προτείνεται η αναδιαμόρφωση των τμη-

μάτων αυτών, έτσι ώστε να ακολουθείται μια ενιαία τακτική σε όλα τα νοσοκομεία η ο-

ποία να μπορεί να προσαρμόζεται στο όγκο των ασθενών που διαχειρίζεται το νοσοκο-

μειακό ίδρυμα, αξιοποιώντας τους πόρους στο βέλτιστο. Αρχικά, θα ήταν εφικτό να ε-

φαρμοστεί ένα σύστημα Plan-Do-Check-Act έτσι ώστε ο κάθε φορέας ξεχωριστά να επι-

λύνει τα προβλήματα που προκύπτουν, ακολουθώντας όμως μια δεδομένη πολιτική η 

οποία είναι αποδεκτή από το ενιαίο σύστημα διαχείρισης του τραύματος. Εξίσου καίριας 

σημασίας, είναι η καταγραφή όλων των τραυμάτων σε μια κοινή βάση δεδομένων η ο-

ποία θα παρέχει στατιστικά στοιχεία αναφορικά με το κάθε είδος τραύματος, πληροφορί-

ες οι οποίες θα οδηγούν στην εξοικονόμηση χρόνου αλλά και στην πιο αποτελεσματική 

(και άμεση) αντιμετώπιση του τραύματος. Η βελτίωση της ποιότητας, αποτελεί καθορι-

στικής σημασίας συστατικό για την εύρυθμη λειτουργία του τμήματος και ιδιαίτερα στην 

Ελλάδα που το τραύμα κατέχει υψηλά ποσοστά θνησιμότητας, κυρίως λόγω του υψηλού 

αριθμού τροχαίων.  
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Γίνεται εύκολα κατανοητό ότι η άμεση αναδιαμόρφωση των νοσοκομείων, δεν είναι εφι-

κτή, καθώς ούτε υπάρχουν οι διαθέσιμοι πόροι αλλά ούτε και η αντίστοιχη εκπαίδευση. 

Η δημιουργία μιας ενιαίας πολιτικής, θα δράσει καθοριστικά στη σταδιακή αλλαγή του 

συστήματος διαχείρισης του τραύματος, παρέχοντας παράλληλα τη δυνατότητα εντοπι-

σμού των ελλείψεων και τη δημιουργία πιο ισορροπημένων τμημάτων. Η στελέχωση του 

κάθε τμήματος απαιτείται να είναι κοινή και αναλογική στο μέγεθος του νοσοκομείου 

και στον όγκο των ασθενών που οφείλει να αντιμετωπίσει. Η ίδρυση ενός δικτύου τραύ-

ματος, κρίνοντας από τα παραδείγματα των άλλων χωρών, θα επιφέρει σημαντική μείω-

ση στους θανάτους που προέρχονται από το τραύμα και θα ενδυναμώσει την έννοια της 

αποκατάστασης του ασθενούς, καθώς η επιβίωση του πολύ-τραυματία δεν εξαρτάται μό-

νο από τη χειρουργική αντιμετώπιση και την ευρύτερη νοσοκομειακή περίθαλψη αλλά 

και από την μετέπειτα αποκατάσταση η οποία θα καθορίσει την πορεία του ασθενούς.  

Συνοψίζοντας, κρίνοντας από την υφιστάμενη κατάσταση στην Ελλάδα, την οικονομική 

αλλά και την επιδημιολογική, η αλλαγή που θα μπορούσε να εφαρμοστεί ως πρώτο βήμα 

για τη δημιουργία ενός ενιαίου συστήματος τραύματος, είναι η κοινή και υποχρεωτική 

εκπαίδευση των ατόμων που εμπλέκονται στη διαχείριση του τραύματος. Μέσω της εκ-

παίδευσης και της απόκτησης εμπειρίας, θα παραχθούν δεδομένα τα οποία θα οδηγήσουν 

στη βέλτιστη αξιοποίηση των διαθέσιμων πόρων και στην ομαλή, σταδιακή αφομοίωση 

ενός ενοποιημένου συστήματος αφιερωμένο στο τραύμα.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Ερωτηματολόγιο 

Δημογραφικά Στοιχεία 

1. Η  διαχείριση του τραύματος στα νοσοκομεία της Θεσσαλονίκης 

o 20-30 

o 31-40 

o 41-50 

o 51-60 

o >60 

2. Θέση 

o Νοσηλεύτρια/τής 

o Ειδικευόμενη/ος Ιατρός 

o Ειδικευμένη/ος Ιατρός 

o Other: 

3. Η ειδικότητα σας είναι: 

o Γενική Χειρουργική 

o Ορθοπαιδική 

o Αναισθησιολογία 

o Νευροχειρουργική 

o Καρδιο-Θωρακοχειρουργική 

o Ιατρική Επειγόντων 

o Ωτορινολαρυγγολογία 

o Παθολογία 

o Μαιευτική- Γυναικολογία 

o Εντατικολογία 

o Other: 

4. Έτη εμπειρίας: 

o 1-5 

o 6-10 

o 11-15 

o 16-20 

o >20 
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5. Διαθέτετε κάποια πιστοποίηση σχετικά με τη διαχείριση τραύματος; 

o Όχι 

o ATLS/ ATCN 

o DSTC 

o European Trauma Course 

o PHTLS 

o Other: 

6. Εργάζεστε στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών; 

o Ναι  

o Όχι  

7. Βρίσκεστε σε κάποια διοικητική θέση;  

o Ναι  

o Όχι 

8. Σε ποιο νοσοκομείο εργάζεστε; 

 

 

Οργάνωση και Διοίκηση 

Παρακαλώ επιλέξτε όσες απαντήσεις είναι αληθείς για το νοσοκομείο στο οποίο εργάζε-

στε: 

9. Οργάνωση 

o Υπάρχει υπηρεσία τραύματος στο νοσοκομείο που εργάζομαι 

o Υπάρχει ιατρικός διευθυντής του προγράμματος τραύματος 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

10. Στο νοσοκομείο που εργάζομαι λειτουργούν τα παρακάτω τμήματα 

o Χειρουργικό 

o Νευροχειρουργικό 

o Ορθοπαιδικό 

o Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 

o Τμήμα Παιδιατρικών Επειγόντων 

o Αναισθησιολογικό 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

Πλαίσιο απάντησης  
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11. Κλινικές Δυνατότητες 

o Υπάρχει γραπτό πρόγραμμα εφημεριών για κάθε ειδικότητα της ομάδας τραύμα-

τος 

o Υπάρχει διαθεσιμότητα γενικού χειρουργού όλο το 24ωρο 

o Δημοσιεύεται πρόγραμμα κάλυψης του νοσοκομείου από γενικούς χειρουργούς 

o Ο γενικός χειρουργός στην εφημερία του καλύπτει μόνο ένα νοσοκομείο 

o Ο γενικός χειρουργός διαθέτει πιστοποίηση στο παιδιατρικό τραύμα 

o Υπάρχει διαθεσιμότητα ιατρού επειγόντων όλο το 24ωρο 

o Υπάρχει διαθεσιμότητα παιδιάτρου επειγόντων όλο το 24ωρο 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

12. Στο νοσοκομείο που εργάζομαι πραγματοποιούνται 

o Περισσότερες από 1200 εισαγωγές ασθενών που έχουν υποστεί τραύμα κάθε 

χρόνο 

o Περισσότερες από 200 εισαγωγές ασθενών που έχουν υποστεί τραύμα και είναι 

<15 ετών κάθε χρόνο 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

Υποδομή/ Πόροι/ Δυνατότητες 

Παρακαλώ επιλέξτε όσες απαντήσεις είναι αληθείς για το νοσοκομείο στο οποίο εργάζε-

στε 

13. Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 

o Ύπαρξη διευθυντή Τμήματος Επειγόντων Περιστατικών 

o Υπάρχουν μέλη του προσωπικού με εξειδίκευση στο παιδιατρικό τραύμα 

14. Υλικό Αίθουσας Αναζωογόνησης Επειγόντων/ Shock Room 

o Εξοπλισμός ελέγχου αεραγωγού/ αερισμού 

o Παλμικό οξύμετρο 

o Μηχανισμός αναρρόφησης 

o Καρδιογράφος, Παλμογράφος, Απινιδωτής 

o Παιδιατρικό εργαλείο επιλογής δοσολογίας φαρμάκων και μεγέθους ιατρικού ε-

ξοπλισμού 

o Εξοπλισμός παρακολούθησης κεντρικής φλεβικής πίεσης 

o Σετ χορήγησης ενδοφλέβιων υγρών 

o Καθετήρες ενδοφλέβιας χορήγησης υγρών ευρέος αυλού 

o Αποστειρωμένο σετ κρικοθυρεοειδοτομής 

o Αποστειρωμένο σετ θωρακοστομίας 

o Αποστειρωμένο σετ τοποθέτησης κεντρικού φλεβικού καθετήρα 
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o Αποστειρωμένο σετ θωρακοτομής 

o Αρτηριακοί καθετήρες 

o Δυνατότητα ακτινογραφίας όλο το 24ωρο 

o Εξοπλισμός θέρμανσης ασθενών 

o Εξοπλισμός θέρμανσης ενδοφλέβιων υγρών και προϊόντων αίματος 

o Σύστημα γρήγορης έγχυσης υγρών 

o Σύστημα καπνογράφου (ποιοτικής παρακολούθησης EtCO2) 

o Δυνατότητα επικοινωνίας με το προσωπικό του ΕΚΑΒ 

o Δυνατότητα αναζωογόνησης, σταθεροποίησης και διακομιδής παιδιατρικού α-

σθενή 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

15. Υλικό Χειρουργικής Αίθουσας  

o Διαθεσιμότητα όλο το 24ωρο 

o Εξοπλισμός καρδιοπνευμονικής παράκαμψης (Εξωσωματικής κυκλοφορίας) 

o Μικροσκόπιο χειρουργείου 

o Εξοπλισμός θέρμανσης ασθενή 

o Εξοπλισμός θέρμανσης υγρών και προϊόντων αίματος 

o Δυνατότητα ακτινογραφίας (συμπεριλαμβάνεται η διαθεσιμότητα C-arm) 

o Ενδοσκόπιο- Βρογχοσκόπιο 

o Εργαλεία κρανιοτομίας 

o Εξοπλισμός για ακινητοποίηση μακρών οστών και πυέλου 

o Σύστημα γρήγορης έγχυσης υγρών 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

16. Αίθουσα Ανάνηψης 

o Παρουσία νοσηλευτών όλο το 24ωρο 

o Εξοπλισμός παρακολούθησης και αναζωογόνησης 

o Εξοπλισμός παρακολούθησης ενδοκράνιας πίεσης 

o Παλμικό οξύμετρο 

o Εξοπλισμός θέρμανσης ασθενή 

o Εξοπλισμός θέρμανσης υγρών και προϊόντων αίματος 

o Τίποτα από τα παραπάνω 
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17. Μονάδα Εντατικής Θεραπείας/ Παρακολούθησης (ΜΕΘ/ ΜΕΠ) 

o Ύπαρξη παιδιατρικής ΜΕΘ 

o Νοσηλευτές με εκπαίδευση στο τραύμα 

o Νοσηλευτές με εκπαίδευση στο παιδιατρικό τραύμα 

o Ύπαρξη θέσης χειρουργικού συντονιστή/ διευθυντή 

o Παρουσία ιατρού ορισμένου στη Χειρουργική ΜΕΘ όλο το 24ωρο 

o Παρουσία ιατρού με παιδιατρική πιστοποίηση τοποθετημένου στη Χειρουργική 

ΜΕΘ όλο το 24ωρο 

o ΜΕΘ που διοικείται και επανδρώνεται από χειρουργούς 

o Εξοπλισμός παρακολούθησης και αναζωογόνησης 

o Εξοπλισμός παρακολούθησης ενδοκράνιας πίεσης 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

18. Φυσικοθεραπεία 

o Υπηρεσία αναπνευστικής φυσικοθεραπείας όλο το 24ωρο 

o Υπηρεσία αναπνευστικής φυσικοθεραπείας διαθέσιμη μόνο κατόπιν συνεννόησης 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

19. Ακτινολογικό (24ωρη διαθεσιμότητα) 

o Εφημερεύων τεχνολόγος/ χειριστής 

o Εξοπλισμός αναζωογόνησης 

o Αγγειογράφος 

o Υπέρηχος 

o Αξονικός Τομογράφος 

o Εφημερεύων χειριστής αξονικού τομογράφου 

o Μαγνητικός Τομογράφος 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

20. Εργαστήρια (24ωρη διαθεσιμότητα) 

o Απλές αναλύσεις αίματος, ούρων λοιπών βιολογικών υγρών 

o Ομάδα αίματος και διασταύρωση 

o Εξετάσεις πήξης 

o Τράπεζα αίματος ή άμεση πρόσβαση σε τράπεζα αίματος 

o Αέρια αίματος και pH 

o Μικροβιολογικό εργαστήριο 

o Δυνατότητα εκτίμησης παιδικής κακοποίησης 

o Τίποτα από τα παραπάνω 
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Διασύνδεση Υπηρεσιών- Έλεγχος Ποιότητας 

Παρακαλώ επιλέξτε όσες απαντήσεις είναι αληθείς για το νοσοκομείο στο οποίο εργάζε-

στε 

21. Δομές Φυσικής Αποκατάστασης εξειδικευμένες στη διαχείριση ασθενών τραύματος 

o Φυσικοθεραπεία 

o Εργασιοθεραπεία 

o Λογοθεραπεία 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

22. Κοινωνικές Υπηρεσίες  

o Λειτουργία κοινωνικής υπηρεσίας στο νοσοκομείο 

o Λειτουργία προγράμματος απασχόλησης παιδιών/ Ειδικού σχολείου 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

23. Έλεγχος Ποιότητας/ Βελτίωση Υπηρεσιών 

o Διεπιστημονική επιτροπή αξιολόγησης υπηρεσίας τραύματος 

o Υπάρχει προσωπικό ελέγχου ποιότητας αφιερωμένο στην υπηρεσία τραύματος 

o Λειτουργεί πρόγραμμα ελέγχου ποιότητας τραύματος και βελτίωσης απόδοσης 

o Τίποτα από τα παραπάνω 

24. Βάση Δεδομένων Τραύματος 

o Τηρείται βάση δεδομένων ασθενών τραύματος 

o Υπάρχει εργαζόμενος του νοσοκομείου με κύρια απασχόληση την επικαιροποίη-

ση της βάσης δεδομένων Τραύματος 

o Τίποτα από τα παραπάνω 


