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ΤΕΠ τη χρονική περίοδο (15/07 -23 /09/2017 και 1 /10- 31/10 2107) και ταυτόχρονα και του 
παιδιατρικού τμήματος, τη χρονική περίοδο (15/07-23/10 2017και 1/10 
 23/10/2017) .  
Τα αποτελέσματα της καταγραφής υποστηρίζουν τα σύγχρονα διεθνή βιβλιογραφικά δεδομέ-
να και αποτελούν το έναυσμα για εφαρμογή μοντέλων  διαχείρισης της επείγουσας φροντίδας 
προκειμένου το όφελος της διαχείρισης και της νοσηλείας του ασθενή να υπερτερεί του κιν-
δύνου από τη χρονική στιγμή παρουσίας του ασθενή στο ΤΕΠ έως το πέρας της νοσηλείας 
του. 
Με την ολοκλήρωση της μεταπτυχιακής μου εργασίας θέλω να ευχαριστήσω θερμά : 
 
Τον επιβλέποντα της διπλωματικής μου κ Αγγουριδάκη Παναγιώτη, Επίκουρο Καθηγητή Ε-
πείγουσας Ιατρικής Πανεπιστημίου Κρήτης, Διευθυντή του Τμήματος Επειγόντων Περιστα-
τικών (ΤΕΠ), του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηρακλείου, Πρόεδρο της Ελληνικής Εται-
ρίας Επείγουσας Ιατρικής, που μου εμπιστεύτηκε το συγκεκριμένο πρωτόκολλο και μου έδω-
σε την ευκαιρία να προβώ σε δεδομένα που δεν έχουν καταγραφεί στην Ελλάδα. 
 
Τον κ. Μπριασούλη Γιώργιο, καθηγητή Εντατικής Θεραπείας Παίδων του Πανεπιστημίου 
Κρήτης, Διευθυντή της ΜΕΘ Παίδων του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηρακλείου, υπεύ-
θυνο του συγκεκριμένου μεταπτυχιακού προγράμματος για τη συνεχή υποστήριξη και συ-
μπαράστασή και καθοδήγηση σε όλη μου την προσπάθεια. 
 
Τον κ. Λιονή Χρήστο, καθηγητή Γενικής Ιατρικής - Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας για τις 
πολύτιμες συμβουλές του, την υποστήριξη και κριτική θεώρηση στην ανάλυση της απαιτητι-
κής αυτής προσπάθεια 
 
Τον κ Τζανάκη Νικόλαο καθηγητή και Διευθυντή Πνευμολογικής κλινικής  ΠΑΓΝΗ για την 
πολύτιμη και ανιδιοτελή βοήθειά του στην διεξαγωγή στατιστικών αποτελεσμάτων του παι-
διατρικού πληθυσμού. 
 
Τη κ.Μάγδα Ζεάκη Διευθύντρια του ΕΚΑΒ Ηρακλείου, τον Πετράκη Ιωάννη, τον Χαλκια-
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Περίληψη 
 
Εισαγωγή: 

Ο αριθμός και η βαρύτητα των ασθενών που επισκέπτονται τα Νοσοκομεία στη χώρα μας τα 
τελευταία έτη αυξάνονται συνεχώς. Οι λόγοι αυτοί της αύξησης οφείλονται στην γήρανση του πλη-
θυσμού, την ανεπαρκή οργάνωση της πρωτοβάθμιας φροντίδας , στην αύξηση των επισκεπτών στη 
χώρα μας (τουρίστες, οικονομικοί μετανάστες), οι αυξημένες διακομιδές από άλλα νοσοκομεία.  

Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την προσέλευση στα ΤΕΠ μεγάλου όγκου μη διαφοροποιημένων 
ασθενών που χρήζουν άμεσης αντιμετώπισης και σωστής διαχείρισης στον κατάλληλο χρόνο από 
εξειδικευμένο προσωπικό στην Επείγουσα Ιατρική. 
 
Σκοπός:  

Η μελέτη του φόρτου εργασίας του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού των τμημάτων 
Παθολογίας και Παιδιατρικής στα ΤΕΠ και στην Κλινική με την βοήθεια ορισμένων δεικτών όπως η 
εξέλιξη 48ώρου των ασθενών που εισήχθησαν στην Παθολογική και Παιδιατρική κλινική, η κωδι-
κοποίηση βαρύτητας από την διαλογή (triage), οι χρόνοι αναμονής στο ΤΕΠ και η σύγκριση της διά-
γνωσης εισόδου του ΤΕΠ με την διάγνωση 48ώρου της κλινικής.  

Αναζητήθηκαν επίσης παράγοντες κινδύνου αυξημένης θνητότητας 48ώρου και έγινε σύ-
γκριση ορισμένων από τους προαναφερθέντες δείκτες με αντίστοιχα δεδομένα από την διεθνή βιβλι-
ογραφία   
 
Υλικό και Μέθοδος:  

Πρόκειται για μια προοπτική μελέτη καταγραφής των ασθενών που εισήχθησαν στην Παθο-
λογική και Παιδιατρική κλινική από το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) κατά το χρονικό 
διάστημα 15 Ιουλίου έως 31 Οκτωβρίου 2017. 

Ο κάθε ασθενής εγγράφηκε σε φύλο πρωτοκόλλου (επισυναπτόμενο έντυπο πρωτοκόλλου 
που εγκρίθηκε με την υπ’ αριθμ. 211 / 18-02-2015 απόφαση του Δ.Σ του ΠΑΓΝΗ ). Συμπεριλήφθη-
καν όλες οι εισαγωγές δια μέσου του ΤΕΠ στην Παθολογική και Παιδιατρική κλινική στις ημέρες 
εφημερίας του Νοσοκομείου.  

Η συλλογή δεδομένων έγινε με τον εντοπισμό των εισαγωγών από την ηλεκτρονική βάση δε-
δομένων a-Med Web του ΠαΓΝΗ. Έγινε επίσης, διασταύρωση δεδομένων στην ηλεκτρονική πλατ-
φόρμα ΙΑΤΡΟΣ του ΕΚΑΒ Κρήτης. 
 
Αναλυτικότερα:  

Στο πρωτόκολλο καταγράφηκαν οι δείκτες μελέτης από την κάρτα ασθενών στο ΤΕΠ και τον 
Ιατρικό φάκελο της κλινικής αντίστοιχα. Οι δείκτες αφορούσαν δημογραφικά στοιχεία (κωδικό α-
σθενή, φύλο, ηλικία, εθνικότητα), ώρα προσέλευσης, ώρα εισαγωγής, μέσον άφιξης στο νοσοκομείο 
(ιδιωτικό όχημα, απλό ασθενοφόρο, Κινητή Μονάδα ΕΚΑΒ).  

Καταγράφηκε η προ-νοσοκομειακή αγωγή, η αγωγή από το ΕΚΑΒ, το ιατρείο υποδοχής των 
ΤΕΠ, ζωτικά σημεία του ασθενή στο ΤΕΠ, συμμετοχή ειδικοτήτων στην διαχείριση του ασθενούς 
στο ΤΕΠ, η αρχική διάγνωση του ΤΕΠ και η διάγνωση κλινικής στο 48ωρο.  Επίσης καταγράφηκαν 
οι επισκέψεις του ασθενούς στο ΤΕΠ το τελευταίο έτος και η συν-νοσηρότητα των ασθενών (χρόνια 
νοσήματα).  

Η  εξέλιξη του ασθενούς στο 48ωρο καταγράφηκε ως: βελτίωση (εξιτήριο), στάσιμη (εξακο-
λουθεί νοσηλευόμενος), μεταφορά σε άλλη κλινική, εισαγωγή στη ΜΕΘ ή  Θάνατος . 
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Αποτελέσματα -1 : Εισαγωγές στην Παθολογική Κλινική  
  

Στο διάστημα της μελέτης καταγράφηκαν 501 ασθενείς οι οποίοι εισήχθησαν στην Παθολο-
γική Κλινική.  Ποσοστό  50,7% ήταν γυναίκες με μέση ηλικία 75 ετών και το 49,3% ήταν άνδρες με 
μέση ηλικία τα 71 έτη ( p<0.001).   

Ο συνολικός χρόνος παραμονής των ασθενών στο ΤΕΠ ήταν 6,36 ώρες (5,07 ώρες για ασθε-
νείς που εισήχθησαν στη Μονάδα βραχείας Νοσηλείας και 1,29 ώρες για ασθενείς που δεν εισήχθη-
σαν στη Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας).  

Στατιστικά σημαντική (p<0.001) ήταν η επιβίωση στην παθολογική κλινική των ασθενών 
που (πριν την εισαγωγή τους στην κλινική) είχαν εισαχθεί στη Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας του 
ΤΕΠ.  

H θνητότητα των ασθενών δεν σχετίστηκε με την ώρα προσέλευσης τους ή τον χρόνο παρα-
μονής τους στην Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας.  

 Η διάγνωση γιατρών ΤΕΠ και των γιατρών της Παθολογικής Κλινικής στο 48ώρο ήταν 
σύμφωνη στους 324ασθενείς ( 65,99%), σε 147 (30,35%) η διάγνωση ήταν συναφής ενώ σε 19 
(3,67%) ήταν διαφορετική.  

Στο 48ωρο οι 376 ασθενείς (75,5% ) παρέμειναν για νοσηλεία στην Παθολογική κλινική, οι 
85 (17,1% ) πήραν εξιτήριο, οι 20 (4%) απεβίωσαν, οι 11 (2,2%) μεταφέρθηκαν σε άλλη κλινική, 3 
ασθενείς (0,6%) μεταφέρθηκαν στη ΜΕΘ, ενώ 3 (0,6% ) εξήλθαν λαθραία. 

 Η έκβαση 48ώρου δε είχε στατιστικά σημαντική διαφορά με τη συν-νοσηρότητα (ΝS), με τις 
προηγούμενες επισκέψεις (NS) των ασθενών στο Νοσοκομείο, όπως και με την προσέλευση τους ή 
όχι από τα Κέντρα Υγείας (NS).  

Στην έκβαση 48-ώρου στατιστικά σημαντική προγνωστική αξία είχε ο χαρακτηρισμός της 
βαρύτητας των ασθενών από το Συντονιστικό Κέντρο του ΕΚΑΒ για τους ασθενείς που μεταφέρθη-
καν με ασθενοφόρο του ΕΚΑΒ στο Νοσοκομείο (p<0,001). 
 
Αποτελέσματα -1:Εισαγωγές στην Παθολογική Κλινική  
 

Στο διάστημα της μελέτης καταγράφηκαν 413 εισαγωγές στην παιδιατρική κλινική. Το 74% 
ήταν Έλληνες, το 14% τουρίστες, το 12% μετανάστες.  Το 48%  ήταν κορίτσια και το 52% αγόρια 
με το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος 43% να είναι προσχολικής ηλικίας  

Η Τρίτη και το Σάββατο ήταν οι μέρες με τις περισσότερες εισαγωγές χωρίς σημαντική στα-
τιστική διαφορά. Ο μεγαλύτερος αριθμός εισαγωγών ήταν τις ώρες 18:00-00:00 το βράδυ (p<0.001). 
Μέσος χρόνος παραμονής των παιδιών στο ΤΕΠ ήταν 0,59 ώρες.  

Η διάγνωση εισαγωγής /διάγνωση 48ώρου κλινικής ήταν σύμφωνη στο 52% (213), συναφής 
διάγνωση στο 26% (106) ενώ διαφωνία υπήρχε στο 22% (90)  

Στην έκβαση 48ώρου το 60% (249) πήρε εξιτήριο, το 32% (133) παρέμεινε για νοσηλεία, 
ενώ το 5% (19) εξήλθε οικειοθελώς και το 3% (12) μεταφέρθηκε σε άλλη κλινική. 
 
Συμπεράσματα: Η μελέτη καταδεικνύει ότι ο φόρτος εργασίας είναι αυξημένος  στην Παθολογική 
κλινική. Η πλειοψηφία των ασθενών παραμένουν νοσηλευόμενοι, υπάρχει μεγάλη συν-νοσηρότητα 
ενώ ένας αριθμός διακομίζεται στην ΜΕΘ ή πεθαίνει. Ο χρόνος παραμονής των ασθενών στο ΤΕΠ 
ξεπερνά το προτεινόμενο των 4 ωρών. Αποδείχτηκε ότι η παραμονή των ασθενών στη Μονάδα Βρα-
χείας Νοσηλείας είναι ζωτικής σημασίας ο χαρακτηρισμός βαρύτητα από το ΕΚΑΒ έχει σημαντική 
προγνωστική αξία. Στον παιδιατρικό πληθυσμό ο χρόνος παραμονής στο ΤΕΠ είναι μικρότερος και ο 
ρυθμός εξιτηρίων είναι μεγαλύτερος σε σχέση με τον παθολογικό πληθυσμό. Η συμφωνία διάγνω-
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σης όσο αφορά την αρχική διάγνωση  ΤΕΠ / διάγνωση κλινικής 48ώρου  είναι πάνω από 50% και 
στους δύο πληθυσμούς. 
 

Summary  
Introduction: The patients who visit hospital and their condition severity are constantly in-
creasing in our country in recent years Reasons for this increase aging of population, insuffi-
cient organization of Primary Care, increasing numbers of visitors (tourists, economic mi-
grants),and increased despatches from other hospitals. This has results to large numbers of all 
kinds of patients visiting the ED. Many patients need immediate and timely proper manage-
ment in Emergency Medicine personnel 
  
The aim: The aim of this study was to record 48-hour outcome of adult and pediatric patients admit-
ted in the Hospital though an ED triage enrolment and its association with disease severity triage 
coding, waiting times, registered diagnosis and other clinical indicates and the work-load the respec-
tive departments. 
Other aims are to associate mortality with various risk factors during the 48-hours of hospitalization 
Compare the doctors’ competence diagnosis: initial registration diagnosis and to the 48-hour of the 
clinic diagnosis. 
Compare waiting times in the Emergency department imprinted with the average times  to interna-
tional reports. 
 
Material and method: This is a prospective study, that took place of the University Hospital of 
Heraklion, Crete. Recorded  patients that admitted to Pathological and Paediatric clinic via Emer-
gency Department (ED) PAGNI during the period 15th July to 31st October 2017. 
Patients were enrolled in a protocol gender (attached from approved by the Board Directors’ decision 
of PAGNI No 211 of 18002-2015) 
All patients who admitted via ED into Pathological and Paediatric department respectively on call-
days were included. The data collection was done by identifying registrations from Med-line Web 
database of PAGNI. Information was collected via platform database IATROS of EKAV of Crete. 
In the protocol, the study’s markers were recorded from the patients’ initial ED card and clinics’ 
medical archives respectively. Demographic related to indicators statistics (patients’ code, gender, 
age, and nationality), arrival time/register time, and admitted time. 
Also recorded the way patients came at the Hospital, by themselves, by ambulance, by Special Am-
bulance Units of Pre-hospital Emergency Medicine or other. It was noted whether pre- hospital 
treatment or treatment was provided by EKAV staff, reception consulting in department office and 
patient’s vital signs after its arrival in ED. Also, entered doctors’ initial ED diagnosis, 48-hour. clinic 
diagnosis during hospitalization, recorded patients’ last year referrals at ED and their co-morbidity. 
The 48-hour outcome was recorded as: Improvement (discharge), Remaining (hospitalization), inter-
nal transfer to another department, admission in ICU, or Death. 
 
Results: Of 501 pathological individuals recorded 50.1% were women with an average age 75 years 
and 49.3% of men’s average age was 71 years (p<0.001).The patients’ Length of Stay in ED was 
6,36 hours ( patients who remain in inpatient Short Stay Care Unit had LOS 5,07 hours, but patient 
who went through ED and were admitted directly in Pathological department had LOS 1,29 hours. 
The patients’ survival was statically significant (p< 0.001) for those who were hospitalized to Short 
Stay Care Unit for a longer period. Mortality wasn’t associated with patients’ arrival time and their 
stay in Short Stay Care Unit there was no statistically significant difference (NS). Initial diagnosis of 
ED doctors’ and 48-hour clinical agreement diagnosis was 65.99% (324 individuals), 3.6% (19 indi-
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viduals) was disagreement diagnosis and 30.35% (145 individuals) was relevant diagnosis. In 48-
hour sample outcome 376 individuals (75.5%) remain hospitalized, 85 individuals (17.1%) dis-
charged, 20 (4%) died and 11 individuals (2.2%) transfer internal to another department, 3 individu-
als (0.6%) admitted in ICU, also 3 patients (0.6%) discharged illegally. The 48-hour patients’ out-
come wasn’t statistical significant with co-morbidity (NS), wasn’t statistical significant with previous 
referrals in ED (NS) and their dispatch from Center of Primary Care. In the 48-hour outcome statisti-
cally significant (p<0.001) was the characterization of ambulances’ severity evacuation of patients in 
the hospital.  
 
Of the 413 paediatric patients the 74% were Greek, 14% were tourists and 12% were immigrants. 
Forty eight % were girls and 52% were boys with the highest percentage of the sample being pre-
schoolers. The days with the most admissions were Tuesday and Saturday with no significant statis-
tical difference (NS). The highest number of patients was admitted between 18:00 pm and 00:00 am 
at midnight (p<0.001). Average time of children’s ED Length Of Stay was 0.59 hours. ED doctors’ 
initial diagnosis and 48-hour clinical agreement diagnosis was 52% (213 children) agreement diag-
nosis, 22 %( 90 children) disagreement, and 26% (106 children) had relevant diagnosis. The chil-
dren’s outcome at 48-hour showed that 60% (249 individuals) discharged , a 32% (133)  remained 
hospitalized and 3% (12) transferred internal to another department, while 5% (19) discharged of 
their own. 
 
Conclusion: Our study demonstrates that increased workload in the Department of Internal Medicine 
with 75% of the patients remaining hospitalized, 4% died and only o.6% patients’ transferred to the 
ICU or other departments. Patients’ Length of Stay exceeds the recommended four hour period. Re-
maining in The Short Care Unit was shown to be vital and statistically significant for patients’ sur-
vival. The use of ambulance may be considered increased however must be underlined that the pa-
tients’ 48-hour outcome was related as with predictive value of gravity indicator of EMS. In the pae-
diatric sample patients had ED’s Length of Stay less than an hour and the discharge rate was better 
than pathological sample. The agreement of diagnosis between initial and that  48-hour diagnosis 
was up of 50% in both population.  
 
Key Words: Evolution, Emergency Department, hospital, ambulance, work-load, overcrowding, 
outcome, diagnosis, Emergency Medicine, waiting time  
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Εισαγωγή 
 
Το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) διεθνώς χαρακτηρίζεται ως δίχτυ προστασίας το 
οποίο παρέχει φροντίδα υγείας σε όλους τους ασθενείς ανεξαρτήτου φύλου, ηλικίας, εθνικό-
τητας σε 24ώρη βάση. Η δομή του, τα χαρακτηριστικά του, ο τρόπος λειτουργίας, το δυναμι-
κό που στελεχώνεται και τα μέσα που προσφέρει ποικίλλουν σε κάθε Νοσοκομείο. 
 
Πολλές μελέτες έχουν γίνει οι οποίες καταδεικνύουν τη βαρύτητα των ΤΕΠ σε ώρες εφημε-
ρίας. Ο συνωστισμός, ο φόρτος εργασίας, χρήση του ΕΚΑΒ, η κατάχρηση των υπηρεσιών 
υγείας σε ώρες εφημερίας από τους ασθενείς, η ελλιπής παροχή υπηρεσιών από τις Πρωτο-
βάθμιες Υπηρεσίες και οι παρατεταμένοι χρόνοι αναμονής έχουν σχετιστεί με αύξηση της 
θνητότητας, παράταση του χρόνου νοσηλείας, το φόρτο εργασίας των κλινικών, την υποθε-
ραπεία των ασθενών και τις επανειλημμένες επισκέψεις των ασθενών στο ΤΕΠ. 
 
Δεδομένης της οικονομικής κρίσης, και της μείωσης των παροχών τα τελευταία έτη έχει δη-
μιουργηθεί ένα μεγάλο κύμα εισροής ασθενών που συνεχώς αναζητούν τις νοσοκομειακές 
παροχές. Η προσέλευση μεγάλου όγκου μεταναστών, η γήρανση του πληθυσμού, η όξυνση 
των κοινωνικών ανισοτήτων, είναι φαινόμενα που αντικατοπτρίζονται στις ημέρες εφημερίας 
των νοσοκομείων (1).  
 
Ο πληθυσμός των μεταναστών τα τελευταία χρόνια δημιούργησε αναταράξεις σε όλα τα συ-
στήματα νοσοκομειακής περίθαλψης σε ολόκληρη την Ευρώπη και κατά συνέπεια και στην 
Ελλάδα. Έχοντας δωρεάν πρόσβαση στα συστήματα υγείας οι οικονομικοί μετανάστες, ολοέ-
να και περισσότερο τις χρησιμοποιούν δεδομένων και των κοινωνικό-οικονομικών  συνθη-
κών διαβίωσή τους (2,3). 

1. Τι είναι ΤΕΠ 
 
Είναι τα σημεία αναφοράς για κάθε οξεία ή επείγουσα κατάσταση, συγκεντρώνουν ένα τερά-
στιο όγκο αδιαφοροποίητων περιστατικών , αφορούν όλο το φάσμα της ιατρικής, και ο ρόλος 
τους είναι καθοριστικός σε πολλά επίπεδα της αντιμετώπισης των προσερχομένων ασθενών. 
Έχουν χαρακτηριστεί ιερό καταφύγιο και δίκτυ ασφαλείας για τα Εθνικά συστήματα Υγείας 
των ανεπτυγμένων χωρών (4). 
 
Ταυτόχρονα τα ΤΕΠ αποτελούν έναν το συνδετικό κρίκο στην αλυσίδα της φροντίδας μεταξύ 
Προνοσοκομειακής και Νοσοκομειακής Επείγουσας Ιατρικής (5)  
Ταυτόχρονα τα ΤΕΠ αποτελούν έναν αποτελεσματικό σύνδεσμο (interface) μεταξύ του ασθε-
νούς και τελικής αντιμετώπισης αφενός και αφετέρου αποτελεί τον συνδετικό κρίκο μεταξύ 
πρωτοβάθμιας φροντίδας και επείγουσας νοσοκομειακής φροντίδας (6,7) 
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1.1 Κύριοι στόχοι του ΤΕΠ 
 
• Αντιμετώπιση των βαριά ασθενών (1-5% του συνόλου) 
• Αντιμετώπιση των εκτάκτων περιστατικών: ( 20-70%)  
• Αντιμετώπιση ή κατάλληλη παραπομπή μη εκτάκτων περιστατικών: (5-30%) 
• Αντιμετώπιση μαζικών καταστροφών 
• Εκπαίδευση Υγειονομικού και κοινού 
• Έρευνα και Συνδρομική επιτήρηση (επιδημίες και τραύμα) (4) 
 
 

1.2 Η Σημασία του ΤΕΠ 
 
Τα ΤΕΠ αποτελούν τον τη βασικότερη  πύλη εισόδου ενός νοσοκομείου για τους ασθενείς 
αλλά και τη Λυδία λίθο ολόκληρου του Συστήματος Υγείας (8)διότι: 
• Διακινείται μεγάλος αριθμός προσερχομένων ασθενών ανά εφημερία ίσος περίπου με 
τον αριθμό νοσηλευομένων (9,10) 
• Περιορίζουν τις «αμφιλεγόμενες» εισαγωγές στο νοσοκομείο και το προστατεύουν από 
τις άσκοπες εισαγωγές, αξιοποιώντας με τον καλλίτερο τρόπο τις δυνατότητες και την υπο-
δομή του νοσοκομείου. 
• Μειώνουν το συνολικό χρόνο νοσοκομειακής νοσηλείας, γιατί προωθούν επιλεκτικά για 
εισαγωγή μόνο ασθενείς με συγκεκριμένη ένδειξη 
• Μειώνουν αποφασιστικά το κοινωνικό-οικονομικό κόστος  του επείγοντος (5). 
 

2. Τι είναι Επείγουσα Ιατρική 
 
Η Επείγουσα Ιατρική έχει καθιερωθεί εδώ και πολλά χρόνια ως βασική Ιατρική Ειδικότητα 
στην Αυστραλία ,τον Καναδά ,την Ιρλανδία ,το Ηνωμένο Βασίλειο, και τις Ηνωμένες Πολι-
τείες. Ωστόσο, η ειδικότητα της Επείγουσας Ιατρικής περιλαμβάνει ένα φάσμα ευρείας αντι-
μετώπισης αδιαφοροποίητων επειγόντων καταστάσεων από τη στιγμή του συμβάντος μέχρι 
την μεταφορά τους στο Νοσοκομείο, την ανάνηψή τους, τη σταθεροποίησή τους, και τη με-
ταφορά τους σε άλλο τμήμα, ή  την έξοδό τους. Η Ε.Ι είναι μια διεπιστημονική ειδικότητα η 
οποία είναι αλληλένδετη με τις άλλες ειδικότητες τις συμπληρώνει και δεν τις ανταγωνίζεται 
(11).   

2.1 Ιστορική Αναδρομή  
 

• 1961: ΗΠΑ ομάδα γιατρών που εργαζόταν στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών  
• 1968: Ίδρυση του American College of Emergency Physicians (Αμερικανικό Κολλέ-

γιο Επειγοντολογίας) 
• 1972: Οι πρώτοι Ειδικευμένοι Ιατροί Επείγουσας Ιατρικής στα ΤΕΠ της Αγγλίας 
• 1980: Οι στην Αμερική πρώτοι Ειδικευμένοι Ιατροί Επείγουσας Ιατρικής 
• 1990: Ίδρυση της Βρετανικής Εταιρείας Επείγουσας Ιατρικής (ΒΑΕΜ) 



 14 

• 1994: Ίδρυση της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Επείγουσας Ιατρικής (EuSEM) 
• 2003: Ελληνική Εταιρία Επείγουσας Ιατρικής  
• 2009: Οργάνωση του ΤΕΠ-ΠΑΓΝΗ στην Ελλάδα με ανεξάρτητη Ιατρική στελέχωση 
• 2009: Σύνταξη Επιστολής στη Βουλή για την καθιέρωση της Επείγουσας Ιατρικής ως 

ειδικότητα     
• 13/01/2004: Εισηγητική έκθεση προς τη Βουλή των Ελλήνων στο σχέδιο νόμου «Α-

πόκτηση ιατρικής ειδικότητας και συνεχιζόμενη εκπαίδευση γιατρών» (12) 
• 29/08/2017: Εισήγηση της ΟΕΕ για την Ε.Ι    
• 31/01/2018: Εισήγηση της Ε.Ι προς τον Υπουργό ΥΥΚΑ 
• 3/05/2018: Με Υπουργική απόφαση αποφασίστηκε ως εξειδίκευση η «Επείγουσα Ια-

τρική» της του άρθρου 1 αριθμ.20 Απόφαση της 267ης / 15-2-2018 Ολομέλειας του 
Κεντρικού Συμβουλίου Υγείας  

 

2.2 Ευρωπαϊκή Εταιρεία Επείγουσας Ιατρικής 

 
Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Επείγουσας Ιατρικής (EuSEM) ιδρύθηκε το 1994 και ενσωματώνει 
μια Ομοσπονδία 30 Ευρωπαϊκών Εθνικών Κοινοτήτων Επείγουσας Ιατρικής με περισσότερα 
από 14,000 Ιατρικά μέλη. Η EuSEM  είναι ένας επιστημονικός Οργανισμός της Επείγουσας 
Ιατρικής. 
Η Κοινή Επιτροπή Πολλαπλών Ειδικοτήτων για την Επείγουσα Ιατρική (MJC- EM ) είναι 
επιτροπή της Ευρωπαϊκής Ένωσης Ιατρικών Ειδικοτήτων (UEMS) που ιδρύθηκε το 2012 . 
Η  Ευρωπαϊκή Εξεταστική Επιτροπή της Επείγουσας Ιατρικής (EMERGE ) ιδρύθηκε το 2014 
στο πλαίσιο της UEMS/ EBEM (European Board of Emergency Medicine) για την επίβλεψη 
της διεξαγωγής εξετάσεων στην Ευρώπη. Η Ευρωπαϊκή Εξεταστική Επιτροπή για την Επεί-
γουσα Ιατρική (EBEEM) υποδεικνύει τις αρμοδιότητες του προγράμματος σπουδών και αξι-
ολογεί αν οι υποψήφιοι έχουν αποκτήσει την απαιτούμενη επάρκεια (11).  

 
Η Επείγουσα Ιατρική αναγνωρίζεται σήμερα ως βασική Ιατρική Ειδικότητα σε 19 χώρες της 
Ε.Ε (και μόνο 9 χώρες είναι καταχωρημένες στην οδηγία από το 2005/36/ΕΚ) και σε 2 χώρες 
είναι σαν εξειδίκευση (11,13) 

2.3 Σκοπός της Επείγουσας Ιατρικής  
 

Η Επείγουσα Ιατρική είναι μια ειδικότητα που βασίζεται στις γνώσεις και τις δεξιότητες που 
απαιτούνται για την πρόληψη, τη διάγνωση και τη διαχείριση της επείγουσας και έκτατης α-
σθένειας όπως τραύματος ή ατυχήματος που πλήττουν όλες τις ηλικιακές ομάδες οι οποίες 
εκδηλώνονται σε ένα αδιαφοροποίητο, πλήρες φάσμα σωματικών παθήσεων και διαταραχών 
συμπεριφοράς. 
Πρόκειται για μια ειδικότητα όπου ο χρόνος είναι κρίσιμος. Η πρακτική της Επείγουσας Ια-
τρικής περιλαμβάνει την προ-νοσοκομειακή και ενδο-νοσοκομειακή διαλογή ,αναζωογόνηση  
αρχική αξιολόγηση και διαχείριση αδιαφοροποίητων επειγουσών καταστάσεων. Επίσης περι-
λαμβάνει τη συμμετοχή στην ανάπτυξη των προ-νοσοκομειακών  και ενδο-νοσοκομειακών 
συστημάτων Επείγουσας Ιατρικής 
 



 15 

2.4 Τομείς Αρμοδιότητας της ΕuSEM και της ΜJC-EM 

 
Και οι δύο τομείς επιδιώκουν να διασφαλίσουν : 
• Παροχή Επείγουσα φροντίδας υψηλής ποιότητας  για όλους τους ασθενείς 
• Παροχή φροντίδας από Επειγοντολόγους 
• Συγκρίσιμο πρότυπο κλινικής φροντίδας στα ΤΕΠ ανά την Ευρώπη 
 
Κάθε πρόγραμμα σπουδών πρέπει να αναφέρει τους στόχους και τους στόχους, το περιεχόμε-
νο, τις εμπειρίες, τα αποτελέσματα και τις διαδικασίες του εκπαιδευτικού προγράμματος μιας 
ειδικότητας. Πρέπει να περιλαμβάνει περιγραφή της δομής κατάρτισης, όπως απαιτήσεις πα-
ρακολούθησης, διάρκεια και οργάνωση του προγράμματος, συμπεριλαμβανομένων των ευε-
λιξιών του, και σύστημα αξιολόγησης και περιγραφής των αναμενόμενων μεθόδων μάθησης, 
διδασκαλίας, ανάδρασης και εποπτείας. Το πρόγραμμα σπουδών θα πρέπει να καλύπτει τόσο 
γενικές επαγγελματικές όσο και ειδικά εξειδικευμένα περιεχόμενα (14).  
 

2.5 Στόχοι της EuSEM και ΜJC-EM 
 

• Φροντίδα των ασθενών 
• Γνώση Ιατρικής 
• Επικοινωνία, συνεργασία, διαπροσωπικές σχέσεις 
• Επαγγελματισμό σε ηθικά και νομικά ζητήματα 
• Οργανωτική σκέψη και ικανότητες διαχείρισης υπηρεσιών  
• Εκπαίδευση και Έρευνα (11) 
 

2.6 Τα χαρακτηριστικά και οι ιδιαιτερότητες της Επείγουσας Ια-
τρικής είναι: 
 
Ασθενείς με επείγουσες καταστάσεις διαφοροποιούνται σε σχέση με εκείνους που προσέρχο-
νται στο Νοσοκομείο για διερεύνηση , θεραπεία ή ακόμη και για συνταγογράφηση.Η ανα-
γκαιότητα προσέλευσης / διακομιδής στο Νοσοκομείο που καθορίζεται από τον γιατρό που 
παραπέμπει ,τον ίδιο τον ασθενή ή το περιβάλλον του. Τα Επείγοντα περιστατικά προσέρχο-
νται σε απροσδιόριστο και μη προγραμματισμένο όγκο και χρόνο 
Οι επείγουσες καταστάσεις χρειάζονται άμεση αντιμετώπιση στο τόπο του συμβάντος, οργα-
νωμένη διακομιδή, σταθεροποίηση στον χώρο του ΤΕΠ και οριστική θεραπεία. 
Τα επείγοντα περιστατικά είναι απροσδιόριστα, ποικίλης βαρύτητας και πολυπλοκότητας και 
καλύπτουν όλο το ηλικιακό φάσμα ανεξαρτήτως τόπου κα χρόνου. 
Εξυπηρετούν παθολογικές, παιδιατρικές, χειρουργικές, ορθοπαιδικές, ψυχιατρικές νόσους, 
μαιευτικά προβλήματα, τραύμα. 
Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Διακήρυξη Επείγουσας Ιατρικής για την εφαρμογή Επείγουσας 
φροντίδας απαιτείται ένα σύστημα διαβαθμισμένο σε τρία επίπεδα: προνοσοκομειακής- δια-
νοσοκομειακής- νοσοκομειακής αντιμετώπισης παρέχοντας φροντίδα σε όλους τους ασθενείς 
οξείας κατάστασης (5).  
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2.7 Προνοσοκομειακή Φροντίδα: διακρίνονται 3 μοντέλα 
 
Το σύστημα της Επείγουσας Ιατρικής περιλαμβάνει ένα ευρύ πεδίο φροντίδας που απαρτίζε-
ται από Ιατρικές διαδικασίες στο προ-νοσοκομειακό και νοσοκομειακό επίπεδο. Το προσωπι-
κό είναι κατάλληλα ειδικευμένο να αντιμετωπίζει όλες τις επείγουσες καταστάσεις από την 
αρχική αξιολόγηση, την έγκαιρη αναζωογόνηση, την διαχείριση και τη έκβαση των επειγου-
σών περιπτώσεων στην οριστική φροντίδα (15).  
Έτσι η Προνοσοκομειακή Επείγουσα Ιατρική ασκείται στα Κέντρα Υγείας (Κ.Υ), Αγροτικά 
Ιατρεία (Α.Ι) και στον τόπο του συμβάντος με την παρέμβαση του ΕΚΑΒ και των εξειδικευ-
μένων πληρωμάτων (5). 
 
1. « Scoop and Run»: Αγγλοσαξονικό μοντέλο εφαρμόστηκε στην Β. Αμερική για την αντι-
μετώπιση του τραύματος και βασίζεται στη θεωρία της Golden Hour (Χρυσή Ώρα) δηλαδή ο 
ασθενής έχει 60 λεπτά αφότου τραυματιστεί μέχρι να λάβει την τελική φροντίδα. Όσο επιμη-
κύνεται ο χρόνος αυξάνει η πιθανότητα θνητότητας και νοσηρότητας. Ο σκοπός αυτού του 
μοντέλου είναι να φέρει γρήγορα τους ασθενείς στο νοσοκομείο με λιγότερες προ-
νοσοκομειακές παρεμβάσεις. Συνήθως είναι σύμμαχος με υπηρεσίες δημόσιας ασφάλειας 
όπως η αστυνομία ή τα τμήματα πυροπροστασίας αντί για υπηρεσίες δημόσιας υγείας και νο-
σοκομεία (16). 
Εφαρμόζεται στην Αμερική, Αυστραλία, Ηνωμένο Βασίλειο Ομάν, Καναδά, Νέα Ζηλανδία 
(15) 
 
2. «Stay and play»: Γάλλο - Γερμανικό Μοντέλο όπου παρέχεται οργανωμένα υψηλής ποιό-
τητα φροντίδα στον τόπο του συμβάντος. Γι’ αυτό παρέχουν ασθενοφόρο με εξειδικευμένο 
γιατρό, και διασώστη. Βασίζεται στη φιλοσοφία «Παραμένω και σταθεροποιώ» και το κίνη-
τρο αυτού του μοντέλου είναι να φέρει το Νοσοκομείο στους ασθενείς. Συνήθως διευθύνεται 
από γιατρούς και έχει εκτεταμένο πεδίο πρακτικής με πολύ προηγμένη τεχνολογία. Το μοντέ-
λο αυτό χρησιμοποιεί και άλλες μεθόδους μεταφοράς εκτός του ασθενοφόρου, όπως ελικό-
πτερα, και παράκτια ασθενοφόρα, μοτοσυκλέτες, Ειδικές Κινητές Μονάδες Ασθενοφόρων 
πλήρως εξοπλισμένες (17). 
Χώρες όπως η Γερμανία, η Γαλλία, η Ελλάδα, η Μάλτα και η Αυστρία διαθέτουν ή προσανα-
τολίζονται προς το Γάλλο-γερμανικό μοντέλο προνοσοκομειακής επείγουσας Ιατρικής 
(18,19). 
 
3. Συνδυασμός “scoop and run and play”: όποιο σύστημα και να υιοθετηθεί βασικό και ανα-
πόσπαστο στοιχείο αποτελεί ο χρόνος αντιμετώπισης του ασθενή στον τόπο οριστικής θερα-
πείας. Έτσι, είναι σημαντικό να προσδιοριστούν οι δυνάμεις και οι αδυναμίες και των δύο 
επιπέδων φροντίδας και να χρησιμοποιηθεί αυτό που ταιριάζει περισσότερο την κατάλληλη 
στιγμή (15). Η προσέγγιση αυτή είναι εξατομικευμένη και βασισμένη στις ανάγκες του κάθε 
ασθενή και στοχεύουν στην ταχεία παρέμβαση και μεταφορά με άμεση υποστήριξη (5). 
 
Tα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών προσφέρουν δωρεάν Υπηρεσίες δωρεάν, προληπτική, 
θεραπευτική φροντίδα, όλο το 24ώρο, και ανταποκρίνεται σε επείγουσες καταστάσεις σε όλο 
τον πληθυσμό (20).  
 



 17 

 

2.8 Επιδημιολογικά δεδομένα 
 
Στην Αγγλία επιβαρύνεται ένα μεγάλο μέρος του συστήματος υγείας λόγω της γήρανσης του 
πληθυσμού και του υψηλού επιπολασμού ασθενών με συν-νοσηρότητες  
(LTCs, long-term conditions).Έτσι υπολογίζεται ότι μέχρι το 2039 ο πληθυσμός ηλικίας 65-
84 ετών θ’ αυξηθεί κατά 40% και αυτοί της ηλικίας >85 θα αυξηθούν κατά 121% (21). 
Κατά μέσο όρο οι ηλικιωμένοι είναι οι μεγαλύτεροι χρήστες των ιατρικών παροχών σε σχέση 
με τους νεότερους. Έχει προβλεφθεί ότι μέχρι το 2035 θα έχουν αυξηθεί τα εγκεφαλικά επει-
σόδια και ο διαβήτης κατά 123% και 30% αντίστοιχα. Έτσι προβλέπεται ότι ο επιπολασμός 
της συν-νοσηρότητας θα αυξηθεί από 1,9 εκατομμύρια, το 2008 σε 2,9 εκατομμύρια το 2018 
(22). 
 Στην Αγγλία επίσης, στατιστικά δεδομένα δείχνουν ότι έχει αυξηθεί κατά 2% η προσέλευση 
ασθενών στα Νοσοκομεία από το 2015-16 και 22% από το 2007-08.Από τις 23 εκατομμύρια 
επισκέψεις το 18% έκανε εισαγωγή ενώ το 89% περίμενε στα ΤΕΠ 4 ώρες (23). 
Η γήρανση του πληθυσμού προκαλεί ανησυχίες σε όλες τις αναπτυγμένες χώρες διότι φαίνε-
ται ότι υπάρχει σημαντική επίπτωση στην υπέρ-χρήση των συστημάτων υγείας. Το γεγονός 
αυτό το οποίο δημιουργεί φαινόμενα συνωστισμού και επαναλαμβανόμενων επισκέψεων 
Στην Ελλάδα, ο πληθυσμός άνω των 65 ετών θα υπερβεί τα 3,5 εκατομμύρια το 2060, έναντι 
2,1 εκατομμυρίων το 2008. Δηλαδή, αναμένεται αύξηση κατά 68%στον γηριατρικό πληθυ-
σμό , παράλληλα με τη μείωση κατά 10% και 18% των νέων ηλικίας 1-14 ετών και των πα-
ραγωγικών ατόμων ηλικίας 15-64 ετών αντίστοιχα (24). 
Η παρουσία αυξημένου όγκου ασθενών στις ημέρες εφημερίας, και η αυξημένη ζήτηση των 
παρερχομένων πόρων των υπηρεσιών Υγείας δημιουργεί το φαινόμενο του συνωστισμού που 
τείνει να είναι παγκόσμιο φαινόμενο και από ορισμένες μάλιστα χώρες χαρακτηρίζεται ως 
εθνική κρίση (25,26). 
Βιβλιογραφικά, ως συνωστισμός στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών χαρακτηρίζεται «η 
κατάσταση στην οποία παρεμποδίζεται η λειτουργία τους κυρίως λόγω του υπερβολικού α-
ριθμού ασθενών που περιμένουν να τους δει ο γιατρός, τις εξετάσεις που χρειάζεται να υπο-
βληθούν, την αξιολόγησή των αποτελεσμάτων από τις ειδικότητες, θεραπεία που πιθανόν να 
χρειαστεί να υποβληθούν. Ο χρόνος ανταπόκρισής σε όλες αυτές τις εκκρεμότητες εξαρτάται 
από τον συνδυασμό του συνωστισμού και των δυνατοτήτων του Νοσοκομείου ανάλογα με 
την οργάνωση των ΤΕΠ και την Ιατρονοσηλευτική στελέχωση τους» (27). 
Ταυτόχρονα η προάσπιση της ασφάλειας και της προστασίας της ιδιωτικής ζωής των ασθε-
νών, η παροχή υπηρεσιών, η υπερκόπωση του προσωπικού, είναι παράγοντες που επηρεά-
ζουν την ροή των ασθενών και κατ’ επέκταση επιτείνουν ή επιταχύνουν τη δημιουργία του 
φαινόμενου του συνωστισμού (28–30). 
Η αυξημένη πληρότητα του νοσοκομείου > 90%  των νοσοκομειακών κλινών από ασθενείς 
που νοσηλεύονται, του μειωμένου ρυθμού εξιτηρίων από τις κλινικές, την καθυστέρηση της 
αποθεραπείας , του υψηλού ποσοστού θνησιμότητας (20%-30% ), τον παρατεταμένο χρόνο 
νοσηλείας των ασθενών που νοσηλεύονται, θεωρούνται ως αιτίες του συνωστισμού στο ΤΕΠ 
των νοσοκομείων σε επιστημονικές αναφορές (31–33). 
 Η αυξημένη πληρότητα των Νοσοκομείων μπορεί να εξηγήσει και το ποσοστό (50%-60%) 
των εισαγωγών από τα ΤΕΠ (34). 
Η αδυναμία ανάμεσα στις δυνατότητες του ΤΕΠ και της αυξημένης απαίτησης για ταχεία δι-
αλογή, εργαστηριακές και διαγνωστικές εξετάσεις, συνεκτιμήσεις από άλλες ειδικότητες, έ-
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χουν άμεση επίδραση στη ροή των ασθενών του ΤΕΠ και αυξάνουν τον χρόνο παραμονής 
τους (35,36). 
Η χρήση επιπρόσθετων εξετάσεων όπως η υπολογιστική τομογραφία (C/T) ή και άλλες πα-
ρόμοιες διαδικασίες συντείνουν να παρατείνεται η χρονική διάρκεια παραμονής των ασθενών 
στα ΤΕΠ (37).  
Η ανεπαρκής πρόσβαση στις υπηρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας, είναι ένας από τους λόγους 
που ωθούν τους ασθενείς στην χρήση νοσοκομειακών πόρων και τις άσκοπες επισκέψεις στο 
ΤΕΠ (38,39). 
Μελέτες αναφέρουν ότι συχνότητα των επισκέψεων στα ΤΕΠ 4 φορές το χρόνο αντιστοιχούν 
στο 14% των συνολικών επισκέψεων στα ΤΕΠ (40). 
Σε μια παρόμοια αναφορά σε 500 ασθενείς στους οποίους μελετήθηκε οι επαναλαμβανόμενες 
επισκέψεις τους στο ΤΕΠ αντιπροσώπευαν το 8% των συνολικών επισκέψεων, και το 29% 
αυτών έχριζε πρωτοβάθμιας παρακολούθησης (41). 
 
Πολλές μελέτες σχετίζουν την θνητότητα των ασθενών με τη μεταφορά τους με ασθενοφόρο. 
Οι περισσότερες αναφέρουν ότι οι παρακάμψεις των ασθενοφόρων που οφείλεται στο μπλοκ 
της προσβασιμότητάς των Νοσοκομείων έχουν σαν αποτέλεσμα την αργοπορία μεταφοράς 
των ασθενών. Επίσης πολλές μελέτες αναφέρουν την αύξηση των ατυχημάτων που συμβαί-
νουν στους ασθενείς, λόγω της αδυναμίας τους να συνεργαστούν κατά την διακομιδή τους, 
ιδιαίτερα των ηλικιωμένων ατόμων (42,43). 
 
Μελέτες έχουν συσχετίσει θνησιμότητα με την αύξηση της πληρότητας των νοσοκομείων σε 
νοσοκομειακές κλίνες, και του φαινόμενου του συνωστισμού, του μπλοκ της προσβασιμότη-
τας (περισσότερες από 8 ώρες παραμονής στο ΤΕΠ ) σχετίζεται με την αύξηση των ημερών 
νοσηλείας, τις επανεισαγωγές και την θνητότητα. (44).  
 
Μελέτη ενός έτους αναφέρει ότι στην Αμερική καταγράφηκαν 501,000 εκτροπές ασθενοφό-
ρων από το 70% των μεγάλων νοσοκομείων (45).  
 
Μελέτη ανασκόπησης κατατάσσει στις αιτίες του συνωστισμού σε τρεις κατηγορίες: αιτίες 
εισαγωγής, αιτίες διεκπεραίωσης , αιτίες απόδοσης. Στην πρώτη κατηγορία κατατάσσει τις μη 
επείγουσες επισκέψεις, τις άσκοπες διακομιδές, και την άσκοπη προσέλευση ασθενών σε πε-
ριόδους γρίπης. Στην δεύτερη κατηγορία θεωρεί την επάρκεια, τις ικανότητες, την εκπαίδευ-
ση του προσωπικού των ΤΕΠ για τη διαχείριση των επειγουσών καταστάσεων. Τέλος στην 
κατηγορία αιτίες απόδοσης αποδίδεται στην έλλειψη κρεβατιών και την αδυναμία εξιτηρίων 
των ασθενών που νοσηλεύονται. 
Ο ίδιος ερευνητής θεωρεί ως συνέπειες της ύπαρξης του συνωστισμού την δυσμένεια στην 
έκβαση των ασθενών, και την αυξημένη θνητότητα. 
Υποβάθμιση της ποιότητας παροχής φροντίδας λόγω αργοπορημένων μεταφορών των ασθε-
νών και καθυστέρηση της έναρξης θεραπείας. 
Συνέπειες από την παρακώλυση της προσβασιμότητας λόγω των παρακάμψεων των ασθενο-
φόρων από την πληρότητα των νοσοκομείων, και την εγκατάλειψη των ασθενών από τα ΤΕΠ 
χωρίς να περιμένουν τους δει γιατρός. 
Τέλος, μία από τις συνέπειες του συνωστισμού είναι το οικονομικό κόστος που δημιουργείται 
σε όλα τα επίπεδα από την έλλειψη διαχείρισης, λειτουργίας και απόδοσης των παρερχομέ-
νων υπηρεσιών υγείας (46). 
 
Στην Αυστραλία το έτος 2015-16 από τα 287 Δημόσια Νοσοκομεία ο συνολικός αριθμός επι-
σκεπτών στα ΤΕΠ ήταν 7.5 περίπου εκατομμύρια. Το 98% ήταν επείγουσες επισκέψεις ενώ 
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το 2% ήταν επιστροφές ασθενών και το 0,3% ήταν προγραμματισμένες ή άλλου τύπου επι-
σκέψεις. Το 20% των επισκεπτών ήταν ηλικίας > 65 έτη ενώ το 11% ήταν ηλικίας κάτω των 
4 ετών. Το μεγαλύτερο ποσοστό των επισκεπτών(73%) εντός των 4 ωρών είχε ολοκληρώσει 
τον έλεγχο και πήρε εξιτήριο, ενώ ένα ποσοστό 29% περίμενε από 4 ώρες έως 10ώρες και 43 
λεπτά. Περίπου  20.000 επισκέψεις είχαν τα δημόσια ΤΕΠ στην Αυστραλία. Το 78% των ε-
πειγόντων περιστατικών ανήκαν σε μια κατηγορία επείγουσα ή μη-επείγουσα, και 0,7% στην 
κατηγορία της άμεσης αναζωογόνησης. Το 24% προσκομίσθηκε με ασθενοφόρο ή με ελικό-
πτερο ή ήταν αέριο-διακομιδή. Τις περισσότερες επισκέψεις στα τμήματα επειγόντων περι-
στατικών ήταν τα Σαββατοκύριακα και την Δευτέρα και το 69% των επισκέψεων ήταν μετα-
ξύ 08:00 το πρωί έως 08:00το βράδυ. Το 27% είχαν κύρια διάγνωση σύμφωνα με το ICD- 10-
AM τραύμα, δηλητηρίαση και ορισμένες άλλες βλάβες από εξωτερικά αίτια. Σ’ ένα ποσοστό 
20% δηλώθηκαν συμπτώματα και σημεία από παθολογικά κλινικά και εργαστηριακά ευρή-
ματα τα οποία δεν μπορούσαν να ταξινομηθούν στο ICD-10.Κύριες διαγνώσεις σύμφωνα με 
το ICD-10 ήταν ο κοιλιακός και πυελικός πόνος και πόνος στο λαιμό και στο στήθος. Το 29% 
των συνολικού πληθυσμού που επισκέφτηκε τα Επείγοντα τμήματα το 2016-17 έκανε εισα-
γωγή ενώ ένα 4% έφυγε χωρίς να περιμένει θεραπεία.  
Αντιστοιχούν 2,6 νοσοκομειακές κλίνες /1000 άτομα πληθυσμού το 2016-17.  
67 δισεκατομμύρια δολάρια δαπανήθηκαν για δημόσιες νοσοκομειακές υπηρεσίες (47). 
 
Στην Αμερική σε έρευνα μεταξύ 375 Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών που επιλέχτηκαν 
για 4 εβδομάδες υπήρχαν 136,943 εκατ. επισκέψεις για  το έτος 2015 σύμφωνα με (48,49). 
όπου το 19,8% ήταν κάτω των 15 ετών, ενώ το μεγαλύτερο ποσοστό 28,6% ήταν ηλικίας από 
25-44 ετών. Το 15,6% ήταν πάνω από 65 ετών. Οι άνδρες ήταν 44,6% ενώ γυναίκες 55,4%. Ο 
μεγαλύτερος όγκος προσέλευσης ήταν μεταξύ 08:00 π.μ έως 17:00 μ.μ. Το 33.4%  όλων των 
επισκεπτών είχε μέσο χρόνο παραμονής στο ΤΕΠ 2 -4 ώρες, ενώ ένα 14% είχε χρόνο αναμο-
νής 4-6 ώρες. Ένα 6.9% περίμενε στα ΤΕΠ 6-10 ώρες. Μικρότερο ποσοστό 2.9% περίμεναν 
πάνω από 10 -24 ώρες. Τα κύρια συμπτώματα τα οποία καταγράφηκαν ήταν  
• Πόνος στο στομάχι ή κοιλιά ,κράμπες ή σπασμοί 8.8% 
• Πόνος στο στήθος και σχετικά συμπτώματα  5.3% 
• Πυρετός 4.4% 
• Βήχας 3.4% 
• Πονοκέφαλος , 2.8% 
Στα παιδιά κάτω των 15 ετών οι κυριότερες διαγνώσεις των ΤΕΠ ήταν: 
• Λοιμώξεις ανώτερου αναπνευστικού 4.4% 
• Πυρετός αγνώστου αιτιολογίας 2.3% 
• Οξεία μέση ωτίτιδα και ρήξη ευσταχιανής σάλπιγγας 2.1% 
• Τραύμα κεφαλής  1.4% 
• Κοιλιακό άλγος  1.3% 
Εισαγωγές στο Νοσοκομείο από τα ΤΕΠ ήταν 12,263 εκ (9,0%) όλων των επισκέψεων, 
7,131(5.2%) μεταφέρθηκαν σε κλινικές ενώ 1,516 (1.1%) μεταφέρθηκαν στη ΜΕΘ, 2,549 
(1.9%) εισήχθησαν στη μονάδα Βραχείας νοσηλείας, ενώ 195 ασθενείς (0.1%) απεβίωσαν 
κατά την μεταφορά τους ή στο ΤΕΠ . Το 28,3% των εισαγωγών ήταν μεταξύ 45-64 ετών, ενώ 
το 45,4% ήταν πάνω από 65 ετών. Το 42.2% των εισαγωγών προσήλθε με ασθενοφόρο και η 
μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 5.8 ημέρες, ενώ το 57.8% προσήλθε με άλλο μέσο και η μέση 
διάρκεια νοσηλείας τους ήταν 4.4 ημέρες. Το 3% των εισαγωγών είχε επιστρέψει στο Νοσο-
κομείο μετά από 72 ώρες της προηγούμενης επίσκεψής τους σ’ αυτό. Το 22% των ασθενών 
είχε μέσο χρόνο νοσηλείας 1-2 ημέρες , ενώ το 34.3% είχε 3-4 ημέρες χρόνο παραμονής στο 
νοσοκομείο.  
Οι κυριότερες διαγνώσεις εξιτηρίων ήταν: 
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• Καρδιακές παθήσεις με εξαίρεση την ισχαιμία 5.8% 
• Πόνος στο στήθος 5.3% 
• Πνευμονία 4.4%  
• Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια 4.2% 
• Ισχαιμία μυοκαρδίου  2.3% 
• Ψυχωτικά επεισόδια 2.1% 
 

3. Ελλάδα, η νέα πραγματικότητα 
 
Σε μια πρόσφατη αξιολόγηση των Υπηρεσιών Επείγουσας Φροντίδας στην Ελλάδα (Αύγου-
στος 2017) απαιτεί μια συντονισμένη απάντηση στην αναδιοργάνωση της Παρεχόμενης φρο-
ντίδας και περιλαμβάνει μια συνέχεια των υπηρεσιών που αρχίζουν με την Πρωτοβάθμια 
φροντίδα. Σύμφωνα με το Ευρωπαϊκό Πλαίσιο Δράσης για Ολοκληρωμένες Υπηρεσίες Υγεί-
ας, προτείνει: 
• Την επικέντρωση προσπαθειών για τη διαχείριση χρόνιων ασθενειών στην πρωτοβάθ-
μια φροντίδα.  
• Την ενίσχυση της στελέχωσης της πρωτοβάθμιας περίθαλψης . 
• Καθιέρωση παροχής υπηρεσιών της πρωτοβάθμιας όλο το 24ωρο.  
• Καθορισμό των Τμημάτων Επειγόντων Περιστατικών ως εξειδικευμένα τμήματα υ-
πηρεσιών. 
• Την ενίσχυση συνδέσμων και επαφών για επικοινωνία και συντονισμό μεταξύ πρωτο-
βάθμιας φροντίδας και Υπηρεσιών Επείγουσας Φροντίδας. 
• Αναδιοργάνωση των Νοσοκομείων για υποστήριξη της Πρωτοβάθμιας φροντίδας. 
 
3.1 Εννοιολογικό πλαίσιο για την αντιμετώπιση της επείγουσας φροντίδας 
 

Το έργο πλαισιώνεται σύμφωνα με το μοντέλο διαχείρισης της επείγουσας φροντίδας που 
ανέπτυξε ο Hirshon et al (50). 
Σύμφωνα με αυτόν η αποτελεσματική ανταπόκριση στην επείγουσα φροντίδα απαιτεί την εν-
σωμάτωση μιας σειράς υπηρεσιών υγείας οι οποίες είναι σχεδιασμένες και οργανωμένες για 
να προσφέρουν υπηρεσίες στις επείγουσες καταστάσεις. Εικόνα 1. 
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Εικόνα 1. Πεδίο υπηρεσιών επείγουσας φροντίδας (πηγή: Hirshon et al) 

 
Η επείγουσα φροντίδα είναι μοναδική που ορίζεται από την ανάγκη αποκατάστασης της υγεί-
ας μετά από ασθένεια άμεσα και αποτελεσματικά (50).  
Κατανόηση του πεδίου των υπηρεσιών που παρέχει η Επείγουσα Ιατρική ήταν επομένως η 
κατακλείδα, της αξιολόγησης (51). 
 
Τέσσερα στοιχεία θεωρούνται αποτελεσματικά για την ενοποίηση των υπηρεσιών που αντα-
ποκρίνονται στην Επείγουσα Φροντίδα:  
• Εστίαση στο κλινικό αποτέλεσμα, και ταξινόμηση αναγνώρισης και ταυτοποίησης 
των προτεραιοτήτων στο επίπεδο του επείγοντος των διαφόρων κλινικών περιπτώσεων. 
• Διάκριση των υπηρεσιών στο πεδίο εφαρμογής τους με τα διαθέσιμα δίκτυα που τους 
παρέχονται. 
• Δικτύωση των υπηρεσιών Νοσοκομεία, Κέντρα Υγείας. 
• Ενίσχυση των διασυνδέσεων και των επαφών χρησιμοποιώντας τεχνολογίες και 
πλατφόρμες για βελτιστοποίηση της επικοινωνίας μεταξύ των Υπηρεσιών Υγείας.  

 
Εάν κάποιο από αυτά τα επίπεδα υπολείπεται ανάπτυξης τότε οι υπηρεσίες Επείγουσας Φρο-
ντίδας εγκλωβίζονται από καταστάσεις οι οποίες θα μπορούσαν να αντιμετωπιστούν και να 
διαχειριστούν σε πρωτοβάθμιο επίπεδο έγκαιρα με ασφαλή τρόπο, και από ειδικευμένο προ-
σωπικό προλαμβάνοντας το ενδεχόμενο της οξείας και κρίσιμης κατάστασης, και του επείγο-
ντος (Εικόνα 2).  
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Εικόνα 2. Ολοκληρωμένη διαχείριση της επείγουσας φροντίδας (πηγή: WHO European 

Center for Primary Health Care) 
 

3.1 Εστίαση στην κλινική έκβαση 
 
Διαφορετικές κλινικές ανάγκες σχετίζονται με διαφορετικό χρόνο ανταπόκρισης. Έχοντας 
την γνώση μπορούν ν’ αξιολογούν τις προτεραιότητες και να διαχειρίζονται επείγουσες κλι-
νικές καταστάσεις. Εαν εφαρμοστούν εθνικές κατευθυντήριες οδηγίες θα διασφαλιστεί η 
προτεραιότητα της βαρύτητας των οξέων περιστατικών και των επειγουσών καταστάσεων.  
 

3.2 Απαίτηση Επείγουσας Φροντίδας εξαιτίας της γήρανσης και 
των χρόνιων νοσημάτων 
 
Στην Ελλάδα το προσδόκιμο επιβίωσης και η θνητότητα βελτιώνονται αλλά ο ρυθμός αυτός 
είναι πιο αργός σε σχέση με άλλες χώρες σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Περιφέρεια του 
Π.Ο.Υ. Το υγειονομικό και δημογραφικό προφίλ της Ελλάδας έχει αλλάξει λόγω της γήραν-
σης του πληθυσμού με αποτέλεσμα τα χρόνια μη μεταδοτικά νοσήματα ν’ αποτελούν το με-
γαλύτερο όγκο προσέλευσης στις υπηρεσίες υγείας και χρήση των πόρων αυτών. Εκτιμάται 
δε ότι αποτελεί το 90% των συνολικών θανάτων (Σχήμα 3).  
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Εικόνα 3. Αιτίες θανάτων στην Ελλάδα % όλων των ηλικιών και των 2 φύλων (πηγή: 
Noncommunicable diseases country profiles 2014 – Greece) 

 
Αυτοί αποτελούν μια ευαίσθητη ομάδα ασθενών που πιέζουν το σύστημα υγείας και απαιτούν 
επείγουσα αντιμετώπιση. Εάν δε αντιμετωπιστούν και διαχειριστούν έγκαιρα σε πρωτοβάθμιο 
επίπεδο είναι αναπόφευκτη η αντιμετώπιση της επιδεινούμενης κατάστασής τους σε νοσοκο-
μειακό επίπεδο ασκώντας πίεση στις υπηρεσίες Επείγουσας φροντίδας.  
Η περίοδος 2005 έως το 2015 σημείωσε τη μεγαλύτερη αύξηση θανάτων από χρόνια απο-
φρακτική πνευμονοπάθεια (74%), αλλά επίσης από τη νόσο του Αλτσχάιμερ (57%), ακολου-
θώντας η ισχαιμία του μυοκαρδίου (23%) και ο καρκίνος του ήπατος (21%). Παράγοντες κιν-
δύνου που επηρεάζουν τη θνητότητα και τη νοσηρότητα είναι το υψηλό ποσοστό καπνίσμα-
τος (46% άνδρες και 34% γυναίκες) τοποθετώντας τους Έλληνες στην υψηλότερη κλίμακα 
καπνιστών η υπέρταση (27%) και τα υψηλά ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας (52).  
  
Η λιτότητα σχετίστηκε με την αύξηση του ρυθμού μητρικής και βρεφικής θνησιμότητας, και 
το αυξημένο ποσοστό αυτοκτονιών ανδρικού πληθυσμού κυρίως (53). 
Το 2014 το προσδόκιμο επιβίωσης στην Ελλάδα ήταν το υψηλότερο από το μέσο όρο της 
Ευρώπης (83 έτη για τις γυναίκες, και 79 για τους άνδρες) με το 20% του Ελληνικού πληθυ-
σμού είναι πάνω από 65 έτη μεταξύ των υψηλότερων και ταχέως αναπτυσσόμενο στην Ευ-
ρώπη (54). 

 

3.3 Ασθενοφόρα και σύστημα ταξινόμησης ( triage system) 
 
Σε πολλές χώρες της Ευρώπης για την αναγνώριση της βαρύτητας του επείγοντος έχουν υιο-
θετήσει (triage system) συστήματα ,και κατευθυντήριες οδηγίες, βασισμένα σε διεθνή εργα-
λεία ταξινόμησης. Τέτοια συστήματα είναι σημαντικά γιατί παρέχουν σαφείς και ξεκάθαρες 
πληροφορίες στο τμήμα επειγόντων περιστατικών των νοσοκομείων προκειμένου να πάρουν 
αποφάσεις και να προσφέρουν τη μέγιστη φροντίδα αντιμετώπισης. 
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Χρησιμοποιούνται πέντε ή τριών επιπέδων συστήματα ταξινόμησης. Κυρίως η χρήση τους 
είναι να καθορίσει την προτεραιότητα του επείγοντος στο πότε θα φτάσει δηλαδή ο ασθενής 
στο νοσοκομείο παρά να καθορίσει σε ποιο νοσοκομείο θα πάει ανάλογα με την βαρύτητά 
και τους διαθέσιμους πόρους. 
 Η Ελλάδα δεν έχει καθορίσει ένα ενιαίο εθνικό σύστημα διαλογής. Η ταξινόμηση ποικίλει 
στα διάφορα τμήματα των ΤΕΠ, ΕΚΑΒ ( Εθνικό Κέντρο Άμεσης Βοήθειας) ακόμα και στα 
διάφορα Κέντρα Υγείας. Το ΕΚΑΒ καταβάλλει προσπάθεια για τον συντονισμό κλήσεων έ-
κτατης ανάγκης στο 166. Ωστόσο επειδή λείπει η χρήση ενός ενιαίου εθνικού συστήματος 
ταξινόμησης το τελικό αποτέλεσμα παραμένει ανεπαρκές μειώνοντας έτσι την ποιότητα και 
την δίκαιη κατανομή Επείγουσας Φροντίδας. 

 

2.Διάκριση των υπηρεσιών 
 
Για την διαχείριση επειγουσών καταστάσεων απαιτούνται διάφορες υπηρεσίες και μερικές 
από αυτές προέχουν σε σχέση με άλλες τη συγκεκριμένη στιγμή. Έχοντας κοινές κατευθυ-
ντήριες οδηγίες για την κατανόηση του εύρους και του σκοπού των υπηρεσιών αυτών είναι το 
κλειδί για την αντίληψη για το ποια είναι περισσότερο ή λιγότερο χρήσιμη τη δεδομένη στιγ-
μή. 

 

2α. Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών το πρώτο σημείο παρε-
σχόμενης φροντίδας 
 
Πολλοί ασθενείς παρακάμπτουν τις παροχές της πρωτοβάθμιας φροντίδας και προσέρχονται 
στα ΤΕΠ αναζητώντας εξειδικευμένη φροντίδα υγείας με αποτέλεσμα να προκαλείται συνω-
στισμός, φόρτος εργασίας, μεγάλος χρόνος αναμονής, κατάχρηση των υπηρεσιών υγείας. Α-
ναφέρεται ότι το 60-80% των επισκέψεων θα μπορούσαν να είχαν αποφευχθεί εάν επισκεπτό-
ταν τα Αστικά ή Αγροτικά Κέντρα Υγείας. 
 Ο συνωστισμός αυτός στα εξειδικευμένα  Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών στα νοσοκο-
μεία συμβαίνει παρ’ όλο που η χώρα καλύπτεται επαρκώς με τμήματα Πρώτων Βοηθειών 
άλλων μικρότερων νοσοκομείων. Στην Ελλάδα υπάρχουν 423 Τμήματα Επειγόντων Περιστα-
τικών. Απ’ αυτά τα 303 είναι ΤΕΠ Αστικών και Αγροτικών Κέντρων Υγείας, Περιφερικών 
νοσοκομείων, και μεγάλων νοσοκομείων σε όλη τη χώρα από τα οποία 22 είναι στην Αθήνα 
και 98 γύρω από την Αθήνα. 
Το 2015 τα ΤΕΠ των δημόσιων Νοσοκομείων της Ελλάδας εξυπηρέτησαν περισσότερους 
από 4,5 εκατομμύρια περιπτώσεις στα τμήματα επειγόντων περιστατικών και τα αγροτικά 
Κέντρα Υγείας ανταποκρίθηκαν σε τρία εκατομμύρια περιπτώσεις (51). 
 
Η αξιολόγηση λοιπόν αναφέρει ότι το 60% των περιπτώσεων μπορούσαν να αντιμετωπιστούν 
στην πρωτοβάθμια περίθαλψη. Αυτή η κακή χρήση των πόρων θέτει σε κίνδυνο την ασφά-
λεια των ασθενών και τη συνολική ποιότητα περίθαλψης και προσθέτει μια τεράστια και πε-
ριττή πίεση στους επαγγελματίες υγείας με κίνδυνο να εμφανιστούν ανισότητες στην αντιμε-
τώπιση και διαχείριση των επειγόντων περιστατικών.  
 
Αρκετοί παράγοντες πάντως φαίνεται να συνθέτουν τον συνωστισμό των Υπηρεσιών Επεί-
γουσας Φροντίδας. Τα Κέντρα Υγείας τα οποία είναι μακριά από τα μεγάλα αστικά κέντρα 
είναι υποχρεωμένα να εφημερεύουν 24 ώρες την ημέρα για 7 ημέρες της εβδομάδας. Παρ’ 
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όλα αυτά παρουσιάζουν περιορισμένη ικανότητα από άποψη τόσο ανθρώπινου δυναμικού 
όσο και από εξοπλισμό. Λειτουργούν λοιπόν ως αποστολείς ασθενών στα ΤΕΠ των εφημε-
ρευόντων μεγαλύτερων νοσοκομείων μέσω του ΕΚΑΒ, παρά σαν μια πρώτη απάντηση στην 
φροντίδα του ασθενούς. 
 Επίσης στην αξιολόγηση αναφέρεται ότι πολλοί ασθενείς αυτό-παραπέμπονται από Κ.Υ που 
βρίσκονται κοντά σε μεγάλα Αστικά Νοσοκομεία. Έτσι λοιπόν ενισχύεται η εντύπωση ότι οι 
εξειδικευμένοι γιατροί των μεγάλων νοσοκομείων είναι κατάλληλοι για τη διαχείριση και α-
ντιμετώπιση των ασθενών. Η έλλειψη λοιπόν εμπιστοσύνης από τους ασθενείς προς τους για-
τρούς της πρωτοβάθμιας φροντίδας επιδεινώνεται με την έλλειψη επαρκούς προγράμματος 
κατάρτισης (η κατάρτιση και η πρακτική των γενικών γιατρών παραμένει εστιασμένη στο 
νοσοκομείο).  
Συνολικά, δεν υπάρχει πανεπιστημιακό πρόγραμμα σπουδών για την ανάπτυξη τέτοιων δεξι-
οτήτων όπως η επικοινωνία ,η διαχείριση, και συνεργασία ασθενών, αρχές της οικογενειακής 
ιατρικής, η Δημόσια Υγεία και η παρηγορητική φροντίδα (51). 
 

2β. Τύποι Υπηρεσιών που απαιτούνται στα ΤΕΠ 
 
Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή αξιολόγηση για το ποια είναι η πραγματικότητα στα Τμήματα 
Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) δείχνουν ότι παρόλο που οι επισκέψεις έχουν μειωθεί από 
το 2012 (Σχήμα 4) δεν έχει γίνει συστηματική καταγραφή που να καταδεικνύει πόσοι ασθε-
νείς πληρούσαν τα κριτήρια ν’ αντιμετωπιστούν καλλίτερα οπουδήποτε αλλού. Υπάρχουν 
συστηματικές επισκέψεις στα ΤΕΠ μεγάλων αστικών κέντρων χωρίς να γίνεται διάκριση με-
ταξύ των περιπτώσεων που αντιμετωπίζονται. Σε μεγάλα Νοσοκομεία δεν αναφέρονται χρό-
νοι αναμονής των ασθενών. Οι πληροφορίες αναφέρουν ότι πολλοί ασθενείς καταφθάνουν 
στα ΤΕΠ προκειμένου να συνταγογραφήσουν φάρμακα, να κάνουν follow-up ή να ζητήσουν 
συμβουλές για μη επείγουσες καταστάσεις. Δεν είναι ξεκάθαρο πόσοι από αυτούς τους ασθε-
νείς εισήχθησαν στο Νοσοκομείο. Μια πρόχειρη αναφορά καταδεικνύει ότι περισσότεροι από 
20% από τους ασθενείς που επισκέφτηκαν τα ΤΕΠ εισήχθησαν στο νοσοκομείο.  
Με βάση τα δεδομένα των εξιτηρίων αναφέρεται μικρότερος χρόνος νοσηλείας σε ημέρες 
από μέσο όρο της Ευρώπης (55).  
 
Χωρίς να υπάρχουν αξιόπιστα δεδομένα για το δημογραφικό και επιδημιολογικό προφίλ αυ-
τών των ασθενών, οι Υπηρεσίες Επείγουσας Φροντίδας είναι δύσκολο να θέσουν στόχους, 
συγκρίνουν να οργανώσουν και να προσδιορίσουν τις αρμοδιότητες που θα μπορούσαν να 
είναι χρήσιμες για την ενίσχυση της πρωτοβάθμιας φροντίδας στην διαχείριση οξέων περι-
στατικών. Μια ευκαιρία για ανάλυση των δεδομένων σχετικά με τη χρήση Επείγουσας Ιατρι-
κής Φροντίδας βρίσκεται στο Εθνικό Κέντρο Άμεσης Βοήθειας (ΕΚΑΒ). 
Και εκεί δεν υπάρχουν διαθέσιμα στατιστικά στοιχεία για το είδος των παρερχομένων υπηρε-
σιών. Αναφορές επισημαίνουν ότι το ΕΚΑΒ Αθηνών λαμβάνει 30.000 κλήσεις την ημέρα, 
πραγματοποιούνται περίπου 800 διακομιδές την ημέρα και έχει σημειώσει αύξηση 5% στις 
κλίσεις από το 2014. 
Έτσι και στην περίπτωση του ΕΚΑΒ δεν μπορεί να υπάρχει παρακολούθηση των ασθενών 
από την άποψη της φύσης των επισκέψεων, της διάγνωσης, και του βαθμού επείγουσας ανά-
γκης (51). 
 

 
Αριθμός επισκέψεων στα ΤΕΠ Δημοσίων Νοσοκομείων της Ελλάδα 2012-2015 
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              Εικόνα 4. Source: ESYnet database [online database] 
 

2γ. Απάντηση των ΤΕΠ 
 
Ένας άλλος παράγοντας που επιδεινώνει την έλλειψη συντονισμού και τη σαφή διαφοροποί-
ηση των υπηρεσιών στο ΤΕΠ είναι η έλλειψη εξειδικευμένων γιατρών στην Επείγουσα Ιατρι-
κή. Στελεχώνοντας τα ΤΕΠ με γιατρούς εξειδικευμένους τους επιτρέπει να εστιάσουν την 
προσοχή τους σε περιπτώσεις που απαιτούν ειδικές γνώσεις και διαδικασίες για την βελτίωση 
της ποιότητας και αποτελεσματικότητας της υγείας. Παρόλο που η αξιολόγηση αναφέρει ότι 
η Ελλάδα δεν έχει συμμορφωθεί με την απόφαση της Ε.Ε (1993/16/EC recently update 
2006/16/EC) για αναγνώριση της Επείγουσας Ιατρικής ως Ειδικότητα (56). 
Εντούτοις το με Υπουργική απόφαση αποφασίστηκε ως εξειδίκευση η «Επείγουσα Ιατρική» 
του άρθρου 1 αριθμ.20 Απόφαση της 267ης / 15-2-2018 Ολομέλειας του Κεντρικού Συμβου-
λίου Υγείας.  
 
Έλλειψη της Επείγουσας Ιατρικής από το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών ισοδυναμεί με 
νοσηλευτικό προσωπικό χωρίς τη δυνατότητα αναγνώρισης, διαχείρισης οξέων και επειγου-
σών καταστάσεων, κάτι που θα επιτρέπει στους εξειδικευμένους Εντατικολόγους να εστιά-
σουν την προσοχή τους στην παροχή φροντίδας στους ασθενείς με οξέα προβλήματα. Ορι-
σμένοι Νοσηλευτές προσφέρονται εθελοντικά να παρακολουθήσουν επιμορφωτικά σεμινάρια 
που παρέχει το ΕΚΑΒ αλλά αυτό δεν αποτελεί επίσημη απαίτηση του Νοσοκομείου ή της 
Κυβέρνησης. 
 
Το ΕΚΑΒ παραδίδει εκπαιδευτικά Σεμινάρια  Επείγουσας φροντίδας (advanced life support, 
pre-hospital trauma life support, advanced trauma life support and basic life support)από ειδι-
κευμένο προσωπικό σε όλη τη χώρα. Τα εκπαιδευτικά προγράμματα του ΕΚΑΒ είναι σε συ-
νεχή βάση, κάτι το οποίο μπορεί να αποτελέσει τη βάση μιας εθνικής υποχρεωτικής εκπαί-
δευσης. 

 

3.Δικτύωση των Υπηρεσιών (Νοσοκομεία Κέντρα Υγείας) 

 
Οι επείγουσες ανάγκες διαχειρίζονται χωρίς ωράριο και ανιδιοτελώς. Έτσι οι κλινικές ανά-
γκες και οι παροχές υπηρεσιών θα πρέπει να διευθύνονται από ένα θεμελιώδες και ενσωμα-
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τωμένο δίκτυο εξασφαλίζοντας την άριστη έκβαση των ασθενών. Πρέπει λοιπόν να θεσπι-
στούν ρυθμίσεις ώστε να μεγιστοποιηθεί η ενσωμάτωση των παρερχομένων υπηρεσιών σε 
όλα τα επίπεδα (πρωτοβάθμια, δευτεροβάθμια, τριτοβάθμια, τεταρτοβάθμια) μεταξύ τους για 
το μέγιστο όφελος. 
 
3α. Νοσοκομεία 
 
Η Ελλάδα έχει 127 Νοσοκομεία και 34.068 κρεβάτια. Δηλαδή 3.1 κρεβάτια/1000 κατοίκους 
,κάτω από το μέσο όρο των 15 χωρών της Ε.Ε πριν το 2004 και 27% χαμηλότερα από τον μέ-
σο όρο του της Ευρωπαϊκής Περιφέρειας του Π.Ο.Υ. (24)  
  
Ωστόσο τα κρεβάτια δεν είναι κατανεμημένα κατά δίκαιο τρόπο, έτσι παρουσιάζονται περιο-
χές με περίσσεια νοσοκομειακών κλινών όπως π.χ Ήπειρος και άλλες περιοχές έχουν έλλειμ-
μα όπως η Στερεά Ελλάδα. Σχήμα 5 
 

 
            Εικόνα 6. Νοσοκομειακές κλίνες/1000 κατοίκους σε περιοχές της Ελλάδας 

Source: ESYnet database [online database] 
 

3β. Κέντρα Υγείας 
 
Το δίκτυο της Πρωτοβάθμιας φροντίδας Υγείας παρέχεται από μεγάλα αγροτικά Κέντρα Υ-
γείας , μικρότερα Κέντρα Υγείας ακόμα ιδιωτικά ή μόνο ιδιώτες ιατρούς. Το μεγαλύτερο πο-
σοστό του προσωπικού είναι ειδικευμένοι γιατροί (57).  
 
Η Ελλάδα έχει 203 αγροτικά κέντρα υγείας που καλύπτουν επαρκώς το 21% των αναγκών 
του αγροτικού πληθυσμού σε επίπεδο πρωτοβάθμιας φροντίδας σύμφωνα με την απογραφή 
του 2011. Αυτά έχουν στελεχωθεί με ειδικευμένους και ειδικευόμενους παθολόγους, νοση-
λευτές, μαίες, και ακτινολόγους. Απουσία ενός εθνικά καθορισμένου πεδίου πρακτικής για 
την πρωτοβάθμια φροντίδα και ενός αριθμού περιορισμών από επικαιροποιημένες κατευθυ-
ντήριες οδηγίες καθιστούν την διαχείριση και αντιμετώπιση του δύσκολη. Μέχρι στιγμής, το 
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Κεντρικό Συμβούλιο Υγείας έχει εγκρίνει 13 κατευθυντήριες οδηγίες για την πρωτοβάθμια 
φροντίδα υγείας, οι οποίες δεν εφαρμόζονται (στοιχεία από Υπουργείο Υγείας, ESYnet data-
base). 
Η εκπαίδευση των γιατρών της πρωτοβάθμιας φροντίδας είναι επιτακτική. Οι γιατροί στα 
Κ.Υ αναφέρουν ότι δεν έχουν παρακολουθήσει εκπαιδευτικά προγράμματα από τότε που ξε-
κίνησαν να δουλεύουν. Η εκπαίδευση παρέχεται μόνο σε μεγάλα Αστικά Νοσοκομεία. 
 

4.Επαφές και Διασυνδέσεις 
 
Στην λειτουργική ανταπόκριση των προηγούμενων τριών επιπέδων σημαντικό ρόλο παίζει η 
διασύνδεση και οι επαφές οι οποίες είναι μέγιστης σημασίας για την επικοινωνία μεταξύ των 
υπηρεσιών, εργαζομένων, και των ασθενών. Η συνοχή και η συνέχεια των παρερχομένων υ-
πηρεσιών εξασφαλίζει την καλλίτερη ανταπόκριση στις ανάγκες του ασθενή. 
 

4α. Ο ρόλος του ΕΚΑΒ 
 
Το ΕΚΑΒ (Εθνικό Κέντρο Άμεσης Βοήθειας) έχει 4088 άτομα προσωπικό και 12 περιφερικά 
κέντρα διασύνδεσης. Αριθμός κλίσης άμεσης βοήθειας 166. Το κέντρο καθορίζει για τις με-
ταφορές με το ασθενοφόρο. Είναι παρόν σε όλη τη χώρα και συντονίζει κάθε επείγουσα κα-
τάσταση. Ενώ προορίζεται για να μεταφέρει ασθενείς τείνει να γίνει μέσο μεταφοράς για μη 
επείγουσες καταστάσεις συνεχίζει η αναφορά. Προσφέρει υπηρεσίες όλο το 24ωρο. Οι ασθε-
νείς παρακάμπτοντας τις πρωτοβάθμιες υπηρεσίες και τον συνωστισμό των νοσοκομείων όλο 
και περισσότερο ζητούν την βοήθειά του προκειμένου να έχουν γρηγορότερη και άνετη πρό-
σβαση στις νοσοκομειακές υπηρεσίες. Το ΕΚΑΒ  αναφέρεται υπολείπεται σε τηλεματική. Με 
αυτό μπορούν να επικοινωνούν με τους ασθενείς και τα νοσοκομεία ή άλλα κέντρα αλλά δεν 
μπορούν να ενσωματώσουν πληροφορίες με τα υπάρχοντα ηλεκτρονικά αρχεία των ασθενών 
ή τη διαθεσιμότητα των υπηρεσιών, προκειμένου να επικοινωνούν απευθείας με τον ασθενή. 
  

4β. Ηλεκτρονικός φάκελος 
 
Ο ηλεκτρονικός φάκελος με όλες τις πληροφορίες που αφορούν τον ασθενή (Ατομικό Ιστορι-
κό, προηγούμενες επισκέψεις, διαγνωστικές εξετάσεις) προάγουν την διαχείριση των ασθε-
νών και βελτιώνουν τον χρόνο ανταπόκρισης σε επείγουσες καταστάσεις. Στην Ελλάδα η 
ψηφιοποίηση των ηλεκτρονικών φακέλων δεν έχει ακόμα ολοκληρωθεί. Η εξάρτηση από τα 
χειρόγραφα αρχεία θέτει χρονικούς περιορισμούς στο προσωπικό ειδικά στους και τους νο-
σηλευτές. Η χρήση ηλεκτρονικών φακέλων δεν είναι κοινή μεταξύ των υπηρεσιών. Οι επαγ-
γελματίες υγείας συχνά αναφέρουν ότι εξαρτώνται αποκλειστικά στη μνήμη του ασθενή για 
να λάβουν πληροφορίες σχετικά με τις υπηρεσίες που τους έχουν προσφερθεί.  
 
Για τις επισκέψεις στο τμήμα Επειγόντων Περιστατικών των ασθενών ποτέ δεν ενημερώνεται 
ο γενικός γιατρός. Η έλλειψη χρήσης ηλεκτρονικών φακέλων από τους γενικούς γιατρούς 
χειροτερεύει την κατάσταση. Αυξάνει την αναποτελεσματικότητα, ανεβάζει το κόστος του 
Νοσοκομείου από την επανάληψη ή διπλό-γραφή εξετάσεων, την υπο-θεραπεία ή την μη εν-
δεδειγμένη θεραπεία. 
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4γ. e-Health σε πιλοτική φάση 
 
Οι γιατροί μπορούν να συνταγογραφήσουν φάρμακα ή διαγνωστικές εξετάσεις δια των ηλε-
κτρονικών υπολογιστών που διαθέτει η υπηρεσία ακόμα και οι ιδιωτικοί φορείς. Στην Ελλάδα 
έχουν υπάρξει μερικά παραδείγματα όπου εφαρμόζεται η τηλε-ιατρική αλλά παραμένουν μό-
νο στην πιλοτική φάση. Δεν μπορούν να αναπτυχθούν σε ολιστικό επίπεδο και δεν έχουν εν-
σωματωθεί φυσικά και σε κυβερνητικό πλαίσιο. 
 

4ε. Ιατρικοί Σύλλογοι 

 
Οι σύλλογοι έχουν ένα πολύ σοβαρό ρόλο στην ανάπτυξη εκπαιδευτικών προγραμμάτων να 
υιοθετήσουν κατευθυντήριες οδηγίες και να αναδιοργανώσουν τις υπηρεσίες.Η επείγουσα 
Ιατρική οργανώνεται σε μια ενιαία οντότητα (51). 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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Σκοπός και στόχος της μελέτης 

 
Σκοπός της μελέτης είναι η αναζήτηση: 

1. Το φορτίου της Παθολογικής και Παιδιατρικής Κλινικής στα ΤΕΠ με κριτήριο τις ει-
σαγωγές και την εξέλιξη των ασθενών 

2.  Τη διαγνωστικής επάρκειας των γιατρών του ΤΕΠ (διάγνωση εισιτηρίου συγκριτικά 
με τη διάγνωση 48ώρου στην κλινική)  

3. Την εξέλιξη 48ώρου των ασθενών της Παθολογικής και Παιδιατρικής κλινικής ως 
δείκτη φόρτου εργασίας των γιατρών και των νοσηλευτών των τριών εμπλεκομένων 
τμημάτων 

4. Υπολογισμός χρόνων αναμονής τόσο των Παθολογικών όσο και των Παιδιατρικών 
περιστατικών σε σχέση με τις διεθνείς αναφορές 

5. Την αναζήτηση παραγόντων κινδύνου αυξημένης θνητότητας 48ώρου. 
6. Την αναζήτηση φόρτου εργασίας στα ΤΕΠ και πως αυτό επηρεάζει την ροή του ασθε-

νούς στην έκβαση 48ώρου 
7. Την συμμετοχή του ΕΚΑΒ στις διακομιδές από Κέντρα Υγείας, Νοσοκομεία και την 

προγνωστική αξία της βαρύτητας των περιστατικών στην έκβαση 48ώρου 
8. Την συχνότητα της χρήσης των υπηρεσιών υγείας από τουρίστες ή πρόσφυγες 

 

Μεθοδολογία –Υλικό 
 
Η μελέτη αυτή έγινε στα πλαίσια του εγκριθέντος με την υπ΄ αριθμόν 211 της 18-02-2015 
απόφαση του Δ.Σ του ΠαΓΝΗ πρωτοκόλλου ( επισυναπτόμενο το έντυπο καταγραφής) και 
την απόφαση  του Δ.Σ του ΕΚΑΒ 10711/09 Μαρτίου 2017 Παράρτημα 1. 
 
Πρόκειται για προοπτική μελέτη καταγραφής της «Εξέλιξης 48ώρου ασθενών που εισήχθη-
σαν από το ΤΕΠ στην Παθολογική και Παιδιατρική Κλινική» ΠαΓΝΗ το χρονικό διάστημα 
15/07/2017-31/10/2017. Συμπεριληφθήκαν όλες οι εισαγωγές της Παθολογικής και Παιδια-
τρικής Κλινικής από τα ΤΕΠ στις ημέρες εφημερίας. Η μελέτη στηρίχτηκε σε πληροφορίες 
και στοιχεία από την κάρτα εισαγωγής του ασθενούς του ΤΕΠ. 
 
Στοιχεία ελήφθησαν από τον Ιατρικό φάκελο των ασθενών της Παθολογικής και Παιδιατρι-
κής κλινικής αντίστοιχα. 
Διασταύρωση των στοιχείων έγινε από την Ηλεκτρονική Βάση δεδομένων Med-Line και Πα-
νάκεια ΠαΓΝΗ. 
 
Συμπληρωματικές πληροφορίες ελήφθησαν από την Ηλεκτρονική Βάση δεδομένων ΙΑΤΡΟΣ  
του ΕΚΑΒ με σκοπό την επιβεβαίωση μεταφοράς από την αστική περιοχή ή διακομιδής του 
από Κ.Υ ή άλλα Νοσοκομεία της Κρήτης. 
Η καταγραφή γινόταν αμέσως την επόμενη στο τέλος κάθε εφημερίας προκειμένου να κατα-
γραφούν οι εισαγωγές από το med-line ΠαΓΝΗ και να παρακολουθηθεί η κίνησή τους το ε-
πόμενο 24ώρο. 
 
Η φόρμα καταγραφής συμπληρωνόταν από στοιχεία που προέκυπταν από την κάρτα εισαγω-
γής του ασθενούς στο ΤΕΠ όπως επίσης και από την τον Ιατρικό φάκελο κλινικής του ασθε-
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νούς. Η διασταύρωση στοιχείων και ωρών γινόταν πάντα με τις επίσημες αναφορές της ηλε-
κτρονικής βάσης δεδομένων του συστήματος Α-med του ΠαΓΝΗ. 
Καταγράφηκαν αρχικά τα δημογραφικά στοιχεία(ηλικία, φύλο, εθνικότητα, τόπος διαμονής), 
ώρα προσέλευσης στο ΤΕΠ, ώρα εισαγωγής στη Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας, ώρα εισαγω-
γής στην κλινική. 
 
Μέσον άφιξης στο Νοσοκομείο (Ίδιο μέσον, απλό ασθενοφόρο, Κινητή Μονάδα ΕΚΑΒ) 
Προνοσοκομειακή αγωγή (ΕΚΑΒ), Συμπτώματα ασθενούς, Ζωτικά Σημεία στο ΤΕΠ και Ει-
δικότητες οι οποίες συνεκτίμησαν τα περιστατικά (consultation), Iατρείο Υποδοχής στο οποίο 
προσήλθαν αρχικά, Αρχική Διάγνωση ιατρών ΤΕΠ – Διάγνωση Κλινικής εισαγωγής. Κατα-
γράφηκαν από το Med Line οι προηγούμενες επισκέψεις στο ΤΕΠ (2016 έως 31 Οκτωβρίου 
2017) και Συν νοσηρότητες. 
Τελικά ως Έκβαση 48ώρου καταγράφηκε η βελτίωση/εξιτήριο, Νοσηλεία/στάση, μεταφορά 
σε άλλη κλινική, εισαγωγή σε ΜΕΘ, ή Θάνατος. 

 

Στατιστική επεξεργασία δεδομένων 
 

Η στατιστική επεξεργασία των δεδομένων έγινε με το πακέτο SPSS 24.  

Έγινε ανάλυση των περιγραφικών δεδομένων, σύγκριση συχνοτήτων μεταξύ δύο μεταβλητών 

έγινε με χ2 Chi square, σύγκριση μέσων όρων δύο μεταβλητών με t-test και σύγκριση τριών 

μεταβλητών και άνω με one way ANOVA. Τέλος συσχετίστηκαν ο χρόνος και μέσο άφιξης 

με την έκβαση 48ώρου. 
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Αποτελέσματα 

1. Παθολογικόςπληθυσμός 

 
Το χρονικό διάστημα 15/07 έως 23/09/2017 και 1/10 έως και 31/10/2017 στην παθολογική 
κλινική εισήχθησαν 527 ασθενείς αποκλείστηκαν 26, λόγω διπλογραφής ,μη ανεύρεσης του 
φακέλου ή λόγω εσωτερικών εισαγωγών. Μετρούμενο δείγμα Παθολογικού πληθυσμού: 501 
ασθενείς. 
Το χρονικό διάστημα 15/07 έως 23/10/2017 και 1/10 έως και 24/10/2017 εισήχθησαν 444 α-
σθενείς στην Παιδιατρική κλινική. Αποκλείστηκαν 31 καταμετρήθηκαν (ίδιοι λόγοι με τους 
προηγούμενους). Συνολικό παιδιατρικό δείγμα: 413 ασθενείς. 
 Σύνολο ασθενών: 914 ασθενείς. 
 
Συγκεκριμένα από το παθολογικό δείγμα 501 εισαγωγές: 254 ήταν γυναίκες (50,7%) με μέση 
ηλικία 75 έτη και άνδρες 247 (49,3%) με μέση ηλικία 71 έτη, σχήμα 1. 
  

 
Σχήμα 1: Αποτελέσματα Ι : Φύλο & ηλικία 

 
Από το παθολογικό δείγμα οι 482 ασθενείς (96.2%) είχαν μόνιμη κατοικία την Ελλάδα, 10 
(2,0%) ασθενείς ήταν οικονομικοί μετανάστες και 9 (1,8%) τουρίστες, σχήμα 2. 
 
 

 
                                Σχήμα 2: Τόπος διαμονής 
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Το μέσο με το οποίο προσήλθαν: 
185 (37,1%) ασθενείς προσήλθαν με ίδιον μέσο, 1(0,2%) ασθενής προσήλθε με την αστυνο-
μία, 145 (29,1%) ασθενείς προσήλθαν με κίτρινο χρώματος βαρύτητας ΕΚΑΒ, 1(0,2%) άτο-
μο προσήλθε με κόκκινο χρώματος βαρύτητας ΕΚΑΒ, 12 ασθενείς (2,4%) προσήλθαν με 
πορτοκαλί χρώματος ΕΚΑΒ, 149 ασθενείς (29,9%) προσήλθαν με πράσινου χρώματος βαρύ-
τητας ΕΚΑΒ ενώ 5 ασθενείς (1%) διακομιστήκαν με ιδιωτικό ΕΚΑΒ από τουριστικές περιο-
χές ή Ιδιωτικά Νοσηλευτικά Ιδρύματα, σχήμα 3. 
 

 
Σχήμα 3: Αποτελέσματα ΙΙ : Μέσον προσέλευσης στο ΤΕΠ 

 
Τα σταθερά Ζωτικά σημεία δεν βοηθούν σημαντικά στην απόφαση εισαγωγής ούτε προεξο-
φλούν εξιτήριο από τα ΤΕΠ. Ο πληθυσμός των τουριστών φαίνεται να έχουν υψηλότερες τι-
μές στα ζωτικά σημεία που οφείλεται στην παθολογία της απόσυρσης από αλκοόλ σχήμα 4. 
 

 
Σχήμα 4:Ζωτικά σημεία ανά εθνικότητα 

 
Ο μέσος χρόνος παραμονής των ασθενών στο ΤΕΠ ήταν 6,36 ώρες. Ασθενείς που δε χρειά-
στηκε να εισαχθούν στη Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας είχαν μέσο χρόνο παραμονής 1,29 ώ-
ρες. Οι ασθενείς που εισήχθησαν στη Μονάδα βραχείας νοσηλεία των ΤΕΠ είχαν χόνο παρα-
μονής στο ΤΕΠ 5,07 ώρες, σχήμα 5.  
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Σχήμα 5: Αποτελέσματα ΙΙΙ: Μέσος χρόνος παραμονής ασθενών στο ΤΕΠ 
 
Το 88,8% των ασθενών χρειάστηκαν συνεκτίμηση και από άλλες ειδικότητες. 
Η ειδικότητα που είχε τη μεγαλύτερη συμμετοχή στις συνεκτιμήσεις ήταν η ακτινολογική 
18% (ακτινογραφίες, υπέρηχο, αξονική τομογραφία), Νευρολογική ειδικότητα 10% 
,πνευμονολογική 9,2%, καρδιολογική 8,4%, χειρουργική 7,6%, οφθαλμολογική 7,2%, ψυχια-
τρική 7%, ρευματολογική 4%, ουρολογική 3,6%, ωτο-λαρυγγολογική 3%, γυναικολογική 
2,2%, ογκολογική 1,6%, γαστρεντερολογική 1,6%, ορθοπεδική 1,2%, νεφρολογική 1,2% 
δερματολογική 1,2%, ενδοκρινολογική 0,8%. Συνολικά το 88,8% των ασθενών χρειάστηκε 
συνεκτιμήσεις και από άλλες ειδικότητες. 
 

ΣΥΝΕΚΤΙΜΗΣΕΙΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΩΝ
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Σχήμα 6: Αποτελέσματα ΙΙΙΙ : Συνεκτίμηση από ιατρούς άλλων ειδικοτήτων 

 
 
Ιατρείο υποδοχής 501 ασθενών του παθολογικού δείγματος: 365 υποδέχτηκε το Παθολογικό 
Ιατρείο, 102 ασθενείς Ιατρείο Διαλογής, 20 ασθενείς στο Χειρουργικό Ιατρείο, 4 ασθενείς 
στο ουρολογικό Ιατρείο, 1 ασθενής στο Ορθοπεδικό Ιατρείο, 3 ασθενείς στο Ψυχιατρικό Ια-
τρείο, 3 ασθενείς στο Καρδιολογικό Ιατρείο, 1 ασθενής στο Παιδιατρικό Ιατρείο. Μετρήθη-
καν πιλοτικά και χειρόγραφα 8 εφημερίες και χάνονται 108 (SD±15) ασθενείς/εφημερία κατά 
μέσο όρο από το φορτίο των ΤΕΠ σχήμα 7, πίνακας 2. 
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Σχήμα7: Ροή των ασθενών στο Παθολογικό ΤΕΠ. 

 
 
Πίνακας 2: Από το παθολογικό δείγμα των 501ασθενών που εισήχθη στην ΑΠ 

ΙΑΤΡΕΙΟ 
ΥΠΟΔΟΧΗΣ 

ΕΞΕΛΙΞΗ 48  
 

ΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΕΞΟΔΟΣ ΘΑΝΑΤΟΣ ΜΕΤΑΦΟΡΑ 
ΚΛΙΝΙΚΗΣ 

ΛΑΘΡΑ 
ΕΞΟΔΟΣ 

ΜΕΤΑΦΟΡΑ 
ΜΕΘ 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ 274 63 14 10 1 3 365 
ΔΙΑΛΟΓΗ 76 20 3 2 1 0 102 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ 15 1 3 0 1 0 20 
ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ 4 0 0 0 0 0 4 
ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ 1 0 0 0 0 0 1 
ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ 3 0 0 0 0 0 3 
ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΟ 2 1 0 0 0 0 3 
ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ 1 0 0 0 0 0 1 
ΣΥΝΟΛΟ 376 85 20 12 3 3 499 
        
 
 
 
 
 
Η έκβαση 48ώρου στην ΑΠ έχει ως εξής: 376 ασθενείς (75,5%) παραμένουν για νοσηλεία 
εντός 48ώρου.Οι 85 (17,1%) πήραν εξιτήριο, 20 ασθενείς (4,0%) απεβίωσαν. 11 ασθενείς 
(2,4%) μεταφέρθηκαν σε άλλες κλινικές, και 3 ασθενείς (1%) εξήλθαν λαθραία. Επίσης 3 α-
σθενείς (1%) μεταφέρθηκαν στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) του ΠαΓΝΗ σχήμα 
8. 
Ορίστηκαν οι τιμές: 1=στάση/νοσηλεία, 2=βελτίωση/εξιτήριο 3=θάνατος, 4=μεταφορά σε 
άλλη κλινική, 5=λάθρα έξοδος, 6=μεταφορά ΜΕΘ, σχήμα 8. 
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Σχήμα 8: Εξέλιξη 48ώρου στην ΑΠ 

 
Συν-νοσηρότητα του Παθολογικού δείγματος στα 396 άτομα. Από την μελέτη του Ατομικού 
Ιστορικού του ασθενούς καταγραφήκαν στον κάθε ασθενή και οι συν-νοσηρότητες του. Η 
καταγραφή έδειξε ότι 90 ασθενείς είχαν 1 χρόνιο νόσημα, 97 ασθενείς 2 συν-νοσηρότητες, 94 
ασθενείς 3 συν-νοσηρότητες, ,69 ασθενείς 4 συν-νοσηρότητες, 39 ασθενείς 5 συν-
νοσηρότητες και 7 ασθενείς 6 τουλάχιστον συν-νοσηρότητες.  
Έκβαση 48ώρου : 1 νόσημα (90 ασθενείς): 70 νοσηλεύονται εντός 48ώρου,15 πήραν εξιτήρι-
ο, 2 απεβίωσαν,1 μεταφέρθηκε σε άλλη κλινική, 1 εξήλθε λαθραία. 
Με 2 συνοσηρότητες, (97 ασθενείς ): 79 νοσηλεύονται, 10 πήραν εξιτήριο, 5 απεβίωσαν, 3 
μεταφέρθηκαν σε άλλη κλινική. 
 Ασθενείς με 3 συνοσηρότητες (94): 69 νοσηλεύονται, 20 πήραν εξιτήριο, 2 απεβίωσαν, 2 
μεταφέρθηκαν σε άλλη κλινική, 1 μεταφέρθηκε στη ΜΕΘ.  
Ασθενείς με 4 νοσηρότητες (69  ασθενείς): 49 νοσηλεύονται, 13 πήραν εξιτήριο, 1 απεβίωσε, 
3 μεταφέρθηκαν σε άλλη κλινική, 1 εξήλθε λάθρα, 2 μεταφέρθηκαν στη ΜΕΘ.  
Με 5 συνοσηρότητες (39 ασθενείς): 28 νοσηλεύονται, 8 πήραν εξιτήριο, 3 απεβίωσαν.  
Με 6 νοσηρότητες (7ασθενείς): οι 4 νοσηλεύονται, 1 πήρε εξιτήριο, 1 απεβίωσε, 1 μεταφέρ-
θηκε σε άλλη κλινική.  
Έκβαση 48ώρου σε 396 ασθενείς με συνοσηρότητες: 299 νοσηλεύονται , 67 ασθενείς πήραν 
εξιτήριο, 14 ασθενείς απεβίωσαν, 10 ασθενείς μεταφέρθηκαν σε άλλη κλινική, 3 άτομα εξήλ-
θαν λαθραία, 3 άτομα μεταφέρθηκαν στη ΜΕΘ, πίνακας 3,σχήμα 9.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                    Σχήμα 9: Συνοσηρότητες παθολογικού δείγματος 



 38 

                               Πίνακας 3 .Συνοσηρότητα παθολογικού δείγματ 
ΕΞΕΛΙΞΗ 48 

 ΣΥΝΟΣΗΜΑΤΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΕΞΟΔΟΣ ΘΑΝΑΤΟΣ ΜΕΤΑΦΟΡΑ 
ΚΛΙΝΙΚΗΣ 

ΛΑΘΡΑ 
ΕΞΟΔΟΣ 

ΜΕΤΑΦΟΡΑ 
ΜΕΘ 

 

 1 70 15 2 1 2 0 90 
 2 79 10 5 3 0 0 97 
 3 69 20 2 2 0 1 94 
 4 49 13 1 3 1 2 69 
 5 28 8 3 0 0 0 39 
 6 4 1 1 1 0 0 7 
ΣΥΝΟΛΟ  299 67 14 10 3 3 396 

 
Από τους 501 ασθενείς που εξετάστηκαν στα ΤΕΠ η σύγκριση της αρχικής διάγνωσης για-
τρών ΤΕΠ/ και της διάγνωσης 48ώρου της κλινικής: 324 ασθενείς (66,1%) συμφωνία διά-
γνωσης, σε 19 ασθενείς (3,9 %) υπήρχε διαφωνία διάγνωσης και σε 147 ασθενείς (30%) η 
διάγνωση ήταν συναφής.  
Για τη διάγνωση ορίστηκαν τρεις τιμές: 1=σύμφωνη 2=διαφορετική 0=συναφής, σχήμα 10.  

 

 
Σχήμα 10. Αποτελέσματα VΙ : Διαγνωστική Συμφωνία : ΤΕΠ - Κλινικής στο 48ωρο 

 
 
 
 
Από τους 223 συνολικού δείγματος ασθενείς που εισήχθησαν στη Μονάδα Βραχείας Νοση-
λείας 8 ασθενείς απεβίωσαν. Από τους 268 ασθενείς του συνολικού δείγματος που δεν 
εισήχθησαν στην Μονάδα, πέθαναν οι 12 ασθενείς. Η ανάλυση των δεδομένων κατέδειξε 
στατιστικά σημαντική διαφορά  p<0.001 στην επιβίωση των ατόμων που νοσηλεύτηκαν Μο-
νάδα Βραχείας Νοσηλείας των ΤΕΠ, σχήμα 11.  
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Σχήμα 11: Συσχέτιση ασθενείς βραχείας/χρόνου παραμονής βραχείας/επιβίωσης 

 
 
 

 
Ανεξάρτητα από την ώρα της προσέλευσης των ασθενών στα ΤΕΠ και το αν νοσηλεύτηκαν 
στη Μονάδα βραχείας νοσηλείας ή όχι δεν φαίνεται να έχει σχέση με την θνητότητα σχήμα 

12. 
 
 

 
Σχήμα 12: Συσχέτιση ώρας εισαγωγής ΤΕΠ/Παραμονή στη Βραχεία νοσηλείας/θνητότητας 
 
 
Η διάγνωση συμφωνίας δεν σχετίζεται με την θνητότητα σχήμα 13.   

 

 
Σχήμα 13:. Συσχέτιση συμφωνίας διάγνωσης / θνητότητας 
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Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0,001) μεταξύ του χαρακτηρισμού της κάρτας 
βαρύτητας του ΕΚΑΒ και της έκβασης 48ώρου των ασθενών. Με κόκκινο χρώμα βαρύτητας 
ΕΚΑΒ, προσήλθε 1 άτομο με έκβαση 48ώρου μεταφορά σε κλινική. 
 Με πορτοκαλί χρώμα βαρύτητας προσήλθαν 12 ασθενείς, με έκβαση 48ώρου: 6 ασθενείς να 
νοσηλεύονται ,2 ασθενείς πήραν εξιτήριο, 3 ασθενείς απεβίωσαν, 1 ασθενής μεταφέρθηκε σε 
κλινική.  
Mε κίτρινο χρώμα βαρύτητας του ΕΚΑΒ προσήλθαν 145 ασθενείς με έκβαση 48ώρου: 108 
ασθενείς νοσηλεύονται, οι 22 ασθενείς πήραν εξιτήριο, 8 ασθενείς απεβίωσαν,2 άτομα μετα-
φέρθηκαν στη ΜΕΘ και 4 ασθενείς μεταφέρθηκαν σε άλλη κλινική,1 άτομο εξήλθε λάθρα.  
Με πράσινο χρώμα ΕΚΑΒ προσήλθαν 150 ασθενείς με έκβαση 48ώρου: 126 να νοσηλεύο-
νται ,16 ασθενείς πήραν εξιτήριο, 7 ασθενείς απεβίωσαν, 1 ασθενής μεταφέρθηκε στη ΜΕΘ, 
σχήμα 14. 
 

 
Σχήμα 14: Συσχέτιση χρώματος βαρύτητας χρώματος ΕΚΑΒ/ Έκβαση 48ώρου 

 
Από την στατιστική ανάλυση των δεδομένων μας φάνηκε ότι η έκβαση 48ώρου των ασθενών 
δε σχετίστηκε με τις προηγούμενες επισκέψεις ή τις προηγούμενες νοσηλείες τους στο ΤΕΠ. 
Επίσης δε σχετίστηκε η έκβαση 48ώρου με την διακομιδή τους από Κέντρα Υγείας, από Οί-
κους ευγηρίας ή άλλα νοσοκομεία, σχήμα 15,16. 
 
 

 
Σχήμα 15: Συσχέτιση χρώματος βαρύτητας ΕΚΑΒ / προηγούμενες επισκέψεις ΤΕΠ / έκβαση 

48ώρου 
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Σχήμα 16: Συσχέτιση χρώματος βαρύτητας ΕΚΑΒ / διακομιδές ΕΚΑΒ / έκβαση 48ώρου 
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2. Παιδιατρικός πληθυσμός 
 
Aπό τα 413 άτομα του παιδιατρικού δείγματος τα 305(74%) ήταν Έλληνες και 108 (26%) 
Αλλοδαποί: τουρίστες 59 (14%) και μετανάστες 49(12%) .    
Τα κορίτσια ήταν 196 (48%) και αρένες 215 (52%). Τα παιδιά προσχολικής ηλικίας 174 
(43%), σχολικής ηλικίας 79 (19%), βρεφικής 105 (26%), τα παιδιά εφηβικής ηλικίας 40 
(10%), νεογνικής ηλικίας μόλις 10 (2%). 
σχήμα 17,18. 
 

 
 

 
 
 
  
 
                                                 

Σχήμα 17: εθνικότητα παιδιατρικού δείγματος        Σχήμα 18: φύλο παιδιατρικού δείγματος 
 
 
Το παιδιατρικό δείγμα είχε μέση ηλικία (mean) 5.2 έτη: κορίτσια (mean) 5.9 έτη, 
και αγόρια (mean) 4.5 έτη σχήμα 19,20. 
 

 
Σχήμα 19: Μέση ηλικία παιδιατρικού δείγματος 

 
 

 

 
 
                       Σχήμα 20: Μέση ηλικία κοριτσιών-αγοριών 
 
 

Η κατανομή εισαγωγών ανά ημέρα εβδομάδας στο παιδιατρικό δείγμα χωρίς στατιστικά ση-
μαντική διαφορά p= 0,71. Τη Δευτέρα εισήχθησαν 56 παιδιά (12,83%), Τρίτη 68 (18,16%), 
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την Τετάρτη 60 (12,83%), την Πέμπτη 58 (15,01), την Παρασκευή 56 (13,08%), το Σάββατο 
61 (15,74%), την Κυριακή 54 (12,35%), σχήμα 21. 
 

   
 

Σχήμα 21: Κατανομή εισαγωγών/ ημέρα εβδομάδας 
 

Οι προσελεύσεις των παιδιών στο παιδιατρικό ΤΕΠ τις καθημερινές σε σχέση με τα Σαββα-
τοκύριακα δε φαίνεται να έχει στατιστικά σημαντική διαφορά p=0,115 (NS). Ο μέσος αριθ-
μός προσελεύσεων παιδιών τις καθημερινές ήταν 67.9±9(n=23) και στα Σαββατοκύριακα 
ήταν 60,6±14.8 (n=18)  
Επίσης οι εισαγωγές στη Παιδιατρική κλινική από το ΤΕΠ τις καθημερινές σε σχέση με τα 
Σαββατοκύριακα δεν είχε στατιστικά σημαντική διαφορά p=0.303 (NS).Ο μέσος αριθμός ει-
σαγωγών τις καθημερινές ήταν 8.4±2.7 (n=23) και τα Σαββατοκύριακα 9.3±3.1 (n=18), 
σχήμα 22,23. 
 
 

  
Σχήμα 22: Προσελεύσεις στο Παιδιατρικό ΤΕΠ καθημερινές-Σαββατοκύριακα 

 
 
 

 
Σχήμα 23: Εισαγωγές στην Παιδιατρική κλινική καθημερινές –Σαββατοκύριακα 
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Ο αριθμός εισαγωγών ανά ωράριο φαίνεται να είναι στατιστικά σημαντικός p=<0.001. Ο 
χρόνος κατηγοριοποιήθηκε σε τέσσερα ωρολογιακά μέρη: πρωί 06:00 π.μ-11:59 π.μ, απόγευ-
μα 12:00 μ.μ- 17:59μ.μ, βράδυ 18:00μ.μ-23:59 μ.μ, και νύχτα 00:00 π.μ-05:59 π.μ . Οι εισα-
γωγές το πρωί ήταν 79 (19,17%), το απόγευμα 83 (20,15%), το βράδυ 207 (50.24%), και τη 
νύχτα 43 (10.44%) σε σύνολο παιδιών 412 σχήμα 24.  

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

Σχήμα 24: Αριθμός εισαγωγών / ωράριο 
 

Δεν υπήρξε στατικά σημαντική διαφορά p=0.625( NS), στη συσχέτιση του αριθμού των προ-
σελεύσεων στο παιδιατρικό ΤΕΠ σε σχέση με τις τον αριθμό των εισαγωγών στην Παιδιατρι-

κή κλινική σχήμα 25 
 
 

 
Σχήμα 25: Αριθμός προσερχομένων στο ΤΕΠ και αριθμός εισαγωγών στην παιδιατρική κλι-

νική 
 
Ο μέσος χρόνος παραμονής των παιδιών στο παιδιατρικό ΤΕΠ ήταν 0.59 ώρες (min=.01 
max=11.32 ώρες), σχήμα 26.  
Στα κορίτσια ο χρόνος αναμονής στα ΤΕΠ ήταν 1.01 ώρες ενώ στα αγόρια ο χρόνος παραμο-
νής ήταν 0.56 ώρες χωρίς να υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους p=74 (NS), 
σχήμα 27.  
Ο μέσος χρόνος παραμονής των παιδιών ανά εθνικότητα: Οι οικονομικοί μετανάστες είχαν 
μέσο χρόνο παραμονής 1,03 ώρες ενώ οι Έλληνες και οι τουρίστες είχαν μέσο χρόνο παρα-
μονής 0.58 ώρες, χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους p=0,3690 (NS), 
σχήμα 28. 
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Επισκέψεις παιδιατρικού δείγματος στο ΤΕΠ ΠαΓΝΗ: 1 επίσκεψη 232 παιδιά, 2 επισκέψεις 
74 παιδιά , 3επισκέψεις 47 παιδιά. Επισκέψεις παιδιών >3 φορές 60 παιδιά σχήμα 28. 
Η κατανομή ηλικιακής ομάδας συναντήσει εθνικότητας και αριθμού επισκέψεων (%). 
Έλληνες: νεογνά 8 (3%), βρέφη 64 (21%),προσχολικής ηλικίας125 (41%),σχολικής 76 
(25%), εφηβική32 (10%). 
Οικονομικοί μετανάστες: νεογνά 2 (4%), βρέφη 8 (16%), προσχολικής 18 (37%), σχολικής 
15 (31%), εφηβικής 6 (12%). 
Τουρίστες: νεογνά 0 (0%), βρέφη 7 (12%), προσχολικής 36 (61%), σχολικής 14 (24%) και 
εφηβικής 2 (3%).  
Η κατανομή ηλικιακής ομάδας συναντήσει εθνικότητας δεν ήταν στατιστικά σημαντική 
p<0,108 (Ν/S) σχήμα 29, Πίνακας 4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Σχήμα 29: Επισκέψεις παιδιατρικού δείγματος το τελευταίο έτος 
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Σχήμα 26: μέσος χρό-
νος παραμονής παιδι-
ατρικού δείγματος στο 

ΤΕΠ 
 

Σχήμα 27: μέσος χρόνος 
παραμονής κοριτσιών αγο-

ριών στο ΤΕΠ 
 

Σχήμα 28: μέσος χρό-
νος παραμονής στο ΤΕΠ 

/ εθνικότητα 
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Πίνακας 4.Κατανομή ηλικιακής ομάδας συναρτήσει εθνικότητας 
% Νεο-

γνά 
Βρέφη Προσχολκή  Σχολική Εφηβική 

Έλληνες 8 (3) 64(21) 125 (41) 76 (25) 32 (10) 

Οικ. Μετανά-
στες 

2 (4) 8 (16) 18 (37) 15 (31) 6 (12) 

Τουρίστες 0 (0) 7 (12) 36 (61) 14 (24) 2 (3) 

 
 
 

 
Από τα 413 παιδιά δείγματος η αρχική διάγνωση γιατρών ΤΕΠ σε σύγκριση την διάγνωση 
48ώρου της κλινικής: 52%( 213 παιδιά) συμφωνία διάγνωσης ΤΕΠ/κλινική 48ώρου, 
 22% (90 παιδιά) διαφορετική διάγνωση, 26% (106 παιδιά) συναφής διάγνωση.  
Για τη διαγνωστική ικανότητα ορίστηκαν τρεις τιμές: 
1=σύμφωνη, 2=διαφορετική, 0=συναφής. σχήμα 30. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Σχήμα 30: Αρχική διάγνωση ΤΕΠ / διάγνωση 48ώρου κλινικής 
 

 
Από τα 413 παιδιά που καταμετρήθηκαν στο παιδιατρικό δείγμα: 249 (60%)πήραν εξιτήριο 
εντός 48ώρου,133 (32%) παρέμειναν για νοσηλεία, 19 παιδιά (5%) πήραν εξιτήριο οικιοθε-
λώς, 12 παιδιά (3%) μεταφέρθηκαν σε άλλη κλινική ή ΜΕΘ Παίδων 
Από τα 248 παιδιά που πήραν εξιτήριο εντός 48ώρου: 134 παιδιά είχαν συμφωνία διάγνω-
σης,43 είχαν διαφωνία διάγνωσης, ενώ τα 71 παιδιά είχαν συναφή διάγνωση. 
Από τα 132 παιδιά που νοσηλεύονται στο 48ωρο: 57 παιδιά είχαν συμφωνία διάγνωσης, 45 
διαφωνία διάγνωσης, 30 παιδιά είχαν συναφή διάγνωση. 
Από τα 19 παιδιά με οικιοθελές εξιτήριο: 14 παιδιά είχαν συμφωνία διάγνωσης, 2 παιδιά δια-
φωνία διάγνωσης, ενώ 3 παιδιά είχαν συναφή διάγνωση 
Από τα 10 παιδιά που μεταφέρθηκαν σε άλλη κλινική ή ΜΕΘ Παίδων:8 παιδιά είχαν συμφω-
νία διάγνωσης, 2 παιδιά συναφή διάγνωση. 
Για έκβαση 48ώρου ορίσαμε τιμές: 
1=Εξιτήριο/Βελτίωση, 2=Στάση/νοσηλεία, 3= οικιοθελής έξοδος, 4=μεταφορά σε άλλη κλι-
νική/ΜΕΘ Παίδων, σχήμα 31 .  
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Σχήμα 31: Έκβαση 48ώρου παιδιατρικού δείγματος 
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Συζήτηση 
 
Μια μελέτη που είχε διεξαχθεί στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ) το 

2004 κατέδειξε ότι από ένα σύνολο 3008 προσήλθε στα ΤΕΠ, το 5,7% ήταν περιστατικά σε 
κρίσιμη κατάσταση, το 53,8 % ήταν μεν επείγοντα αλλά όχι κρίσιμα προβλήματα και ένα 30% 
αφορούσε μη επείγοντα προβλήματα. (58). Μια πιο πρόσφατη αναφορά για το Νοσοκομείο 
ΠΑΓΝΗ στην οποία καταδεικνύεται η κίνηση ΤΕΠ 2007-2015, οι προσελεύσεις αγγίζουν τις 85-
102.000/έτος ή 0.5 ασθενείς / κάτοικο / έτος. Ο ρυθμός αύξησης των εισαγωγών είναι μεγαλύτερος 
από τον ρυθμό αύξησης των επισκέψεων.  

 

 
 
Στη δική μας μελέτη καταγράψαμε τα περιστατικά που εισήχθησαν στην Παθολογική και 
Παιδιατρική κλινική ως επείγοντα. 
Από τη στατιστική ανάλυση της μελέτης διαπιστώσαμε ότι οι ασθενείς που καταγραφήκαν 
στην Παθολογική κλινική ήταν μέσης ηλικίας πάνω από 65 έτη και στα δύο φύλα.  Αυτό το 
εύρημα βρίσκεται σε  συμφωνία με την αναφορά του Π.Ο.Υ ότι το προσδόκιμο επιβίωσης 
των Ελλήνων είναι υψηλότερο από τον μέσο όρο της Ευρώπης ( 83 έτη για τις γυναίκες και 
79 για τους άνδρες) με το 20% του Ελληνικού πληθυσμού να είναι πάνω από 65 έτη, ποσοστό 
μεταξύ των υψηλότερων και ταχέως αυξανόμενων στην Ευρώπη (54). Η χρήση των νοσοκο-
μειακών πόρων από άτομα >65 ετών έχουν απασχολήσει διεθνώς την βιβλιογραφία αφού ένα 
μεγάλο μέρος  αυτών προσέρχεται στο ΤΕΠ σε ημέρες εφημερίας και οι εισαγωγές τους έ-
χουν αυξηθεί σημαντικά σε σχέση με τα προηγούμενα χρόνια (59). 
 
Το μεγαλύτερο μέρος του παθολογικού πληθυσμού ήταν Έλληνες (96%) και μικρό μόνο μέ-
ρος αποτέλεσαν οι τουρίστες και οικονομικοί μετανάστες. Παρόλο μάλιστα που την περίοδο 
που διεξαγόταν η μελέτη ( Ιούλιος   Οκτώβριος) στο νησί υπάρχει μεγάλη τουριστική κίνηση.  
Αντίθετα στο Παιδιατρικό δείγμα υπήρχε μεγαλύτερο ποσοστό τουριστών (12%) και παιδιών 
οικονομικών προσφύγων (14%). Έτσι στον παιδιατρικό πληθυσμό παρατηρείται χαμηλό πο-
σοστό ημεδαπών παιδιών ενώ στον παθολογικό το ποσοστό των Ελλήνων ξεπερνά το 95%. 
 
Η συμμετοχή του ΕΚΑΒ στο παιδιατρικό τμήμα ήταν περισσότερο περιορισμένη απ’ ότι στο 
Παθολογικό τμήμα. Ο μεγαλύτερος αριθμός παιδιών προσήλθε με ίδιο μέσον συνοδεία κηδε-
μόνων. Περισσότερο οι τουρίστες χρειάστηκε να χρησιμοποιήσουν ως μέσο άφιξης ιδιωτικό 
ασθενοφόρο πράγμα που επιβεβαιώνεται και από τον μικρότερο χρόνο παραμονής τους στα 
ΤΕΠ. 
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Αντίθετα το 61,4% του παθολογικού δείγματος χρησιμοποίησε ως μέσο άφιξης ασθενοφόρο 
του ΕΚΑΒ. Δεν υπήρχε διαφορά στην πιθανότητα εισαγωγής μεταξύ πράσινου (σταθερός) 
και πορτοκαλί (υψηλού κινδύνου) χρώματος κάρτας του ΕΚΑΒ. Επιβεβαιώνοντας προηγού-
μενες μελέτες, και στην παρούσα μελέτη δείχθηκε στατιστικά σημαντική σχέση (p<0.001) 
της έκβασης 48ώρου των ασθενών και του χαρακτηρισμού Βαρύτητας των ασθενών από το 
ΕΚΑΒ (60,61).  
 
Η αξιολόγηση των περιστατικών έγινε άμεσα στο ΤΕΠ με το σύστημα αξιολόγισης ESI. Α-
ντιμετωπίστηκαν άμεσα ως επείγουσες περιπτώσεις επιπέδου 2, 3 και 4 (58,62).  
Οι μέσες τιμές των ζωτικών σημείων εντούτοιες, δεν είχαν στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ των ομάδων βαρυτητας στον πληθυσμό του παθολογικού δείγματος στο ΤΕΠ. Φαίνε-
ται επομένως, ότι αρχικά σταθερά ζωτικά σημεία δεν βοηθούν σημαντικά, τουλάχιστον μεμο-
νωμένα, στην απόφαση εισαγωγής ούτε προεξοφλούν εξιτήριο από τα ΤΕΠ. 
 
Σημαντική αδυναμία που διαπιστώθηκε και στην παρούσα μελέτη είναι ότι χρειάζεται να δα-
πανηθεί αρκετός χρόνος προκειμένου να γίνει η λήψη και η καταγραφή των ζωτικών σημείων 
του ασθενή, η αξιολόγηση του επιπέδου συνείδησης η λήψη του Ατομικού Ιστορικού, και της 
φαρμακευτικής αγωγής που λαμβάνει ο ασθενής. Τις περισσότερες φορές υπάρχει αδυναμία 
λήψης Ατομικού Ιστορικού λόγω έλλειψης καλής συνεργασίας ή κρίσιμης κατάστασης του 
ασθενή οπότε χρειάζεται οι συγγενείς να δίνουν τις σχετικές πληροφορίες. Συμπληρωματικά 
καταγράφεται και το πλήθος των εξετάσεων που επείγουν να γίνουν. Μελέτη υποστηρίζει ότι 
κατά την εισαγωγή του ασθενή πρέπει να επενδυθεί αρκετός χρόνος προκειμένου να γίνει κα-
λή λήψη ιστορικού του ασθενή για την αποφυγή λαθών και την επίτευξη διαγνωστικής ακρί-
βειας (63,64). 
 
Ο χρόνος παραμονής στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών των ασθενών μετρήθηκε από την 
ώρα προσέλευσής τους στο ΤΕΠ έως την ώρα εισαγωγής τους στην κλινική αντίστοιχα και 
στα δύο δείγματα πληθυσμών. 
Στον παιδιατρικό πληθυσμό ο χρόνος παραμονής ήταν 0,59 ώρες δηλαδή λιγότερος από μια 
ώρα δεδομένου ότι κανένα παιδί δεν αντιμετωπίστηκε σε Μονάδα βραχείας νοσηλείας του 
ΤΕΠ. Παιδιά που χρειάστηκε να έχουν άμεση αντιμετώπιση και παρακολούθηση εισήχθησαν 
απευθείας στην Παιδιατρική κλινική. Παιδιά διασωληνωμένα ή σε πολύ σοβαρή κατάσταση 
εισάγονταν απευθείας στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων.  
 
Αντίθετα ο χρόνος παραμονής του παθολογικού δείγματος στο ΤΕΠ ήταν συνολικά 6,36 ώρες 
από την ώρα άφιξη τους στο ΤΕΠ έως την ώρα εισαγωγής τους στην Παθολογική κλινική. 
Χωρίστηκαν σε δύο κατηγορίες οι παθολογικοί ασθενείς ανάλογα με το: αν χρειάστηκε να 
μη νοσηλευτούν στη Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας, και σε αυτούς που απαιτήθηκε να 
νοσηλευτούν στη Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας για αναζωογόνηση, σταθεροποίηση, παρακο-
λούθηση και εν συνεχεία εισαγωγή στην Παθολογική κλινική.  
 
Οι 268 ασθενείς της πρώτης κατηγορίας είχαν συνολικό χρόνο παραμονής στο ΤΕΠ 1,29 ώ-
ρες. Η σύντομη παραμονή τους στο ΤΕΠ δικαιολογείται διότι οι ασθενείς αυτοί δεν χρειά-
στηκε ν’ αναζωογονηθούν. Μετά το πέρας των εργαστηριακών και απεικονιστικών εξετάσε-
ων εισήχθησαν απευθείας στην παθολογική κλινική. 
 
Οι 223 ασθενείς της δεύτερης κατηγορίας οι οποίοι είχαν ανάγκη από αναζωογόννηση, άμεση 
σταθεροποίηση, και παρακολούθηση παρέμειναν στη Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας. 
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Χρειάστηκε να γίνει λήψη αίματος για εργαστηριακές εξετάσεις, καλλιέργεια αίματος ή ού-
ρων, αέρια αίματος, τοποθέτηση καθετήρα για χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής ή ενδοφλε-
βίων υγρών. Σε αρκετούς έγινε τοποθέτηση ουροκαθετήρα και ρινογαστρικού καθετήρα, α-
κτινογραφία θώρακος ή κοιλίας, υπέρηχο, C/T, και συνεκτιμήσεις από άλλες ειδικότητες. Τα 
αποτελέσματα της μελέτης μας έδειξαν ότι οι συνεκτιμήσεις από ιατρούς άλλων ειδικοτήτων 
οφείλονται στην μεγάλη συν–νοσηρότητα των ασθενών (χρόνια νοσήματα). Αυτός είναι και ο 
λόγος που ο χρόνος παραμονής τους στο ΤΕΠ ήταν σαφώς μεγαλύτερος όπως καταγράφηκε 
στη μελέτη μας.  
(Τα συμπτώματα των ασθενών, το πλήθος και το είδος των εξετάσεων, έχουν επίσης κατα-
γραφεί, όμως λόγω του μεγάλου όγκου που υπερβαίνει τον σκοπό της παρούσας μελέτης η 
ανάλυσή του θα επιχειρηθεί σε δεύτερο χρόνο και τα αποτελέσματα της θα δημοσιοποιηθούν 
ως συνέχεια της ερευνητικής αυτής προσπάθειας). 
 
Αν και ο προτεινόμενος χρόνος παραμονής διεθνώς καθορίζεται στις 4 ώρες (59,65), εντού-
τοις πλήθος μελετών υποστηρίζουν τους χρόνους παραμονής στο ΤΕΠ της παρούσας μελέτης 
(60,66,67). Μέρος του χρόνου αναμονής οφείλεται στην ανάγκη συνεκτίμησης (consultation) 
από γιατρούς άλλων Ειδικοτήτων και στην παραμονή τους στην Μονάδα Βραχείας Νοσηλεί-
ας του ΤΕΠ Το 88,8% των παθολογικών ασθενών χρειάστηκε συνεκτίμηση και από άλλο για-
τρό. 
  
Αναδρομική καταγραφική μελέτη ηλεκτρονικής βάσης δεδομένων στην Αγγλία αναφέρει ότι 
από τη χρονική στιγμή προσέλευσης των ασθενών στο ΤΕΠ μέχρι την εισαγωγή τους είχαν 
αυξημένες πιθανότητες να υπερβούν τις 4 ώρες παραμονής στο ΤΕΠ ΟR 1,48 (95% CI: 1.30-
1.69 p<0.001). Καταγράφηκε επίσης ότι θα φτάσουν με ασθενοφόρο οι περισσότεροι OR 
8,09 ( 95% CI: 6,17-10,6. p<0.001)  και ότι θα γίνει λήψη ιστορικού και κλινικής εξέτασης 
OR 1,5 (95% CI : 1,28-1,77, p<0.001). Από τους πιο σοβαρά ασθενείς (73), οι 46 ασθενείς 
πέθαναν εντός 24ώρου. Στους περισσότερους ασθενείς ελήφθησαν φλεβικό αίμα για εργα-
στηριακές εξετάσεις, αέρια αίματος, έγιναν ακτινογραφίες, χορηγήθηκαν ενδοφλέβια υγρά, 
και ενδοφλέβια αντιβιοτικά (68,69). 
 
Σε αναδρομική μελέτη κοορτής αναφέρεται ότι ο μέσος χρόνος παραμονής ασθενών στο ΤΕΠ 
 ήταν 3,1 έως 7,9 ώρες. Το 84% των ηλικιωμένων ασθενών παρέμεινε στο ΤΕΠ πάνω από 4 
ώρες. Οι ηλικιωμένοι ασθενείς που χαρακτηρίστηκαν ως μη επείγοντα περιστατικά αλλά ει-
σήχθησαν στο νοσοκομείο είχαν 3.6 φορές περισσότερες πιθανότητες να παραμείνουν στο 
ΤΕΠ πάνω από 8 ώρες, σε σχέση με εκείνους δεν εισήχθησαν. Και οι ασθενείς που χαρακτη-
ριστήκαν ως επείγοντα περιστατικά είχαν 9.5 φορές περισσότερες πιθανότητες να παραμεί-
νουν στο ΤΕΠ πάνω από 8 ώρες επίσης (62). 
 
Η παραμονή στη Μονάδα βραχείας νοσηλείας των ασθενών του δείγματός μας φάνηκε να 
έχει σχέση με την επιβίωση τους. Η εισαγωγή των ασθενών στην βραχεία μείωνε την θνητό-
τητα 48ώρου: Πρώτον γιατί υπάρχουν κριτήρια εισαγωγής (Στη Βραχεία του ΤΕΠ εισάγονται 
μόνο αιμοδυναμικά σταθεροί ασθενείς – άρα υπάρχει double check – και δεύτερο γιατί η πα-
ραμονή (σταθερών) ασθενών για κάποιες ώρες δίνει την δυνατότητα καλύτερης εκτίμησης 
στον γιατρό του ΤΕΠ. Η βιβλιογραφική μνεία για την σπουδαιότητα της ύπαρξης των Μονά-
δων Βραχείας Νοσηλείας είναι μεγάλη. Ασθενείς που εισήχθησαν στη Μονάδα βραχείας Νο-
σηλείας είχαν λιγότερο χρόνο παραμονής στο Νοσοκομείο. Παρέχει ένα μοντέλο φροντίδας 
οξείας περίθαλψης, αναζωογόνησης, πρώιμης παρακολούθησης, και πρώιμης θεραπείας. Θε-
ωρείται το τμήμα που μπορεί να καθορίσει σε μεγάλο βαθμό τη ροή των ασθενών μειώνοντας 
τον συνωστισμό των ΤΕΠ σε ώρες αιχμής (46,65,67,70,71).  
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Η θνητότητα του δείγματός μας δε φάνηκε να επηρεάζεται ούτε από την ώρα προσέλευσή 
των ασθενών στο ΤΕΠ ούτε από την παραμονή τους στη μονάδα βραχείας νοσηλείας εύρημα 
που αντικρούει μελέτες που σχετίζουν τη θνησιμότητα με την αυξημένη παραμονή στο 
ΤΕΠ(68). 
Στην παρούσα μελέτη η θνητότητα 48ώρου στην κλινική ήταν στο 4%. Μελέτη περιγράφει 
ότι υπήρχε γραμμική σχέση μεταξύ της κλίμακας κινδύνου του συνωστισμού λόγω έλλειψης 
νοσοκομειακών κλινών, και των θανάτων των ασθενών. Η κλίμακα κινδύνου του συνωστι-
σμού >2 συσχετίστηκε με αύξηση των θανάτων τη 2η μέρα κατά 1.3 (95% CI, 1.1-1.6) την 7η 
κατά 1.3 (95% CI, 1.2-1.5) και την 30η κατά 1.3 (95% CI, 1.1-1.3) (31,72). Επίσης παρόμοια 
μελέτη αναφέρει ότι το 1-5% των ασθενών που μεταφέρθηκαν στο νοσοκομείο πέθαναν στο 
ΤΕΠ και οι περισσότεροι θάνατοι ήταν στις πρώτες 2,5 ημέρες και εντός μιας βδομάδας από 
την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο (60,62).  
 
Στη μελέτη μας η έκβαση 48ώρου των ασθενών, φαίνεται να μην έχει σχέση με τη συνοσηρό-
τητα αλλά με την βαρύτητα χρώματος του ΕΚΑΒ με το οποίο προσήλθαν. Παρομοίως και οι 
προηγούμενες επισκέψεις των ασθενών το τελευταίο έτος. Μελέτες έχουν συνδέσει τις συχνές 
επισκέψεις ασθενών με συν-νοσηρότητα και την προχωρημένη ηλικία να έχουν τριπλάσιο 
κίνδυνο συχνότητας εμφάνισης λοιμώξεων κατά 8.3/1000 ημέρες σε σχέση με αυτούς που δεν 
επισκέπτονται συχνά το ΤΕΠ νοσοκομείου (3.4%/1000  ημέρες νοσηλείας) Άλλη μελέτη έ-
δειξε ότι σε ορισμένες περιπτώσεις ηλικιωμένων ασθενών ιδρυμάτων, υπήρχε συσχέτιση της 
συν-νοσηρότητας και της αυξημένης επισκεψιμότητας των ασθενών αυτών στο Νοσοκομείο 
με τις ενδονοσοκομειακές λοιμώξεις ή τη νοσοκομειακή θνησιμότητα (72,73). 
 
Το ποσοστό της συμφωνίας διάγνωσης του εισιτηρίου γιατρών ΤΕΠ με τη διάγνωση 48ώρου 
της κλινικής, ήταν πάνω από 50%, υψηλότερο σε σχέση με άλλες μελέτες (31 - 50%). Η δια-
φορετική διάγνωση στις μελέτες αυτές συσχετίστηκε με την παράταση του χρόνου νοσηλείας 
και τη θνητότητα  (74,75). Στη μελέτη μας, για την συμφωνία αρχικής διάγνωσης των ιατρών 
ΤΕΠ/διάγνωσης 48ώρου εξετάστηκε η ερευνητική υπόθεση ότι συσχετίζεται η συμφωνία 
διάγνωσης του πρώτου 48ώρου με αυτήν της εισαγωγής με την έκβαση του πρώτου 48ώρου. 
(Εφαρμογή κριτηρίου Chi square (Test of indεpedence) μεταξύ των μεταβλητών "Συμφωνία 
διάγνωσης & " έκβασης "1ου 48ώρου"). 
 
Πρέπει να επισημάνουμε ότι το κριτήριο της ίδιας διάγνωσης ορίστηκε σύμφωνα με το ICD-
10 του Νοσοκομείου ΠΑΓΝΗ. Για παράδειγμα αν ο ασθενής είχε αρχική διάγνωση εισιτηρί-
ου: «λοίμωξη αναπνευστικού», και η διάγνωση 48ώρου ήταν: «πνευμονία», θεωρήθηκε ίδια 
διάγνωση. 
Εάν η αρχική διάγνωση εισαγωγής αναγραφόταν ως:«εμπύρετο», και η διάγνωση 48ώρου 
ήταν: «λοίμωξη ουροποιητικού», θεωρήθηκε ως συναφής διάγνωση. 
Η περίπτωση της συναφούς διάγνωσης αφορούσε περιστατικά στα οποία η κλινική εικόνα και 
τα συμπτώματα σε αρκετές περιπτώσεις δεν ήταν αρκετά για να προβούν με βεβαιότητα σε 
αρχική διάγνωση. Χρειαζόταν να ολοκληρωθεί ο εργαστηριακός-απεικονιστικός έλεγχος των 
εξετάσεων. Παράδειγμα το αποτέλεσμα της γενικής ούρων θα μπορούσε να οδηγήσει τον 
γιατρό να θεωρήσει ότι το εμπύρετο οφείλεται σε λοίμωξη ουροποιητικού ή όχι. Χρειαζόταν 
η παρέλευση ενός χρονικού διαστήματος μέχρι τότε. 
Η περίπτωση διαφορετικής διάγνωσης αφορούσε χρόνια διαγνωσμένα περιστατικά. Σ’ αυτήν 
την περίπτωση αναγραφόταν σαν αιτία εισαγωγής το «χρόνιο νόσημα» από το οποίο έπα-
σχαν, ανεξάρτητα αν ο λόγος νοσηλείας ήταν επανέλεγχος, επανάληψη εξέτασης, ή ακόμα 
και η συστηματική παρακολούθηση από τον εξειδικευμένο Παθολόγο ή Παιδίατρο. Σ’ αυτά 
τα περιστατικά θεωρήθηκε «διαφορετική διάγνωση». 
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Δικαιολογείται μάλλον το υψηλό ποσοστό 22% «διαφωνία διάγνωσης» στο Παιδιατρικό 
δείγμα που αφορούσε παιδιά: με χρόνια νοσήματα ψυχοκινητικής καθυστέρησης, μεταβολικά 
νοσήματα, συγγενείς καρδιοπάθειες, σπασμούς, που στα πλαίσια επανελέγχου ή συστηματι-
κής παρακολούθησης, ή διενέργειας απεικονιστικών εξετάσεων εισάγονταν στο Νοσοκομείο 
μέσω ΤΕΠ. Ως αιτία διάγνωσης αναγραφόταν το νόσημα των παιδιών που αρχικά είχε δια-
γνωστεί από την κλινική ή άλλο νοσοκομείο. Υπήρχαν παρόμοιες περιπτώσεις ασθενών και 
στο Παθολογικό δείγμα όπου το χρόνιο νόσημα των ασθενών αναγραφόταν ως αιτία εισαγω-
γής ανεξάρτητα εάν ο ασθενής είχε προσέλθει μέσω ΤΕΠ στα πλαίσια τακτικής παρακολού-
θησης από τον λοιμωξιολόγο ή τον εξειδικευμένο Παθολόγο (ειδικά ασθενείς που έπασχαν 
από το Σύνδρομο Επίκτητης Άνοσοανεπάρκειας). 
 
Στο παιδιατρικό δείγμα καταγράφηκαν 19 περιπτώσεις με εξιτήριο «οικειοθελώς». Βιβλιο-
γραφικά αναφέρεται ότι ασθενείς που έφυγαν είχαν 24% πιθανότητες να επιστρέψουν εντός 
15 ημερών σε σχέση 6,4% με αυτούς που πήραν κανονικά εξιτήριο. Το 96% των ασθενών 
που επέστρεψαν είχαν το ίδιο σύμπτωμα με το αρχικό. Μεγαλύτερο κίνδυνο είχαν οι έφηβοι 
οι οποίοι μόνοι τους είχαν έρθει στο ΤΕΠ (76). 
 
Χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά στον παιδιατρικό πληθυσμό ήταν η κατανομή της ηλι-
κιακής ομάδας συναρτήσει της εθνικότητας και του αριθμού των επισκέψεων. Εντούτοις,  
επιβεβαιώνεται η αναφορά μελέτης ότι η χρήση των παρεχόμενων νοσοκομειακών πόρων 
από τους οικονομικούς μετανάστες είναι αυξημένη (77). Στη παρούσα μελέτη παρατηρήθηκε 
ότι οι οικονομικοί μετανάστες έχουν μεγαλύτερο χρόνο παραμονής στο ΤΕΠ από ότι οι Έλ-
ληνες και οι τουρίστες. 
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Περιορισμοί 
Η μελέτη οι οποία εκπονήθηκε στην Παθολογική και Παιδιατρική κλινική είχε αρκετούς πε-
ριορισμούς όσον αφορά: 
 
Απουσία ηλεκτρονικού αρχείου καταγραφής όλων των περιστατικών που κατέφθασαν στο 
Παθολογικό ΤΕΠ. 

• Η ροή ασθενών του παθολογικού ΤΕΠ δεν καταγράφεται επαρκώς 
• Στο ηλεκτρονικό σύστημα καταγράφονται πρωτίστως όσοι προσέρχονται στο παθο-

λογικό ΤΕΠ και εισάγονται 
• Μετρήθηκαν πιλοτικά και χειρόγραφα 8 εφημερίες και χάνονται 108 (SD±15) ασθε-

νείς/εφημερία κατά μέσο όρο από το φορτίο των ΤΕΠ 
• Τα αποτελέσματα αφορούν στους ασθενείς που εισήχθησαν στην Παθολογική Κλινι-

κή. 
 

Περιορισμένο χρονικό διάστημα παρακολούθησης της έκβασης (48 ώρες). Έχει ενδιαφέρον να 
επεκταθεί η καταγραφή της μελέτης μας σε χρόνους παρακολούθησης στις 3-5-7 ημέρες 
 

Απουσία ηλεκτρονικής διασύνδεσης όλων των φορέων φροντίδας (Νοσοκομείο- ΕΚΑΒ- Κέ-
ντρων Υγείας) 
 

Κενά στην ηλεκτρονική καταγραφή του φορτίου του ΤΕΠ  
 

Απουσία ηλεκτρονικού φακέλου ασθενούς στην ηλεκτρονική βάση δεδομένων. Ογκώδης πληρο-
φορία στο φάκελο του ασθενούς σε χειρόγραφη μορφή 
 

Ελλιπείς καταγεγραμμένες πληροφορίες στο ηλεκτρονικό αρχείο ΙΑΤΡΟΣ / ΕΚΑΒ. Υπάρχουν 
πεδία που μπορούν να συμπληρωθούν από το τηλεφωνικό κέντρο αλλά παραμένουν κενά. 
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Προτάσεις 
 

Αναγκαιότητα αναγνώρισης των ΤΕΠ ως ανεξάρτητω τμημάτων του Νοσοκομείου με στελεχω-
μένο Ιατρικό προσωπικό με εξειδίκευση στην Επείγουσα Ιατρική.  
 

Διασύνδεση και ενσωμάτωση όλων των δομών παροχής φροντίδας  
 

Ενίσχυση της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (ΠΦΥ) προκειμένου να μειωθούν οι μη επείγου-
σες επισκέψεις στα νοσοκομεία και η άσκοπη χρήση του ΕΚΑΒ. 
 

Αναγκαιότητα κοινής χρήσης ηλεκτρονικού φακέλου. 
 

Καθιέρωση ενιαίων διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών από νοσοκομείο, ΕΚΑΒ, ΠΦΥ 
 

Εφαρμογή e-health από ΕΚΑΒ. 
 

Βελτίωση καταγραφής των χρόνων παραμονής των ασθενών στο ΤΕΠ. 
 

Μελέτη των περιστατικών πέραν του 48ώρου ως την τελική τους έκβαση και μέχρι 31 Δεκεμβρί-
ου 2017 για πιθανές επανεισαγωγές ή θανάτους. 
 

Επιπρόσθετες παρόμοιες μελέτες στον Ελλαδικό χώρο προκειμένου να συγκριθούν τα δεδομένα 
και να αναδυθούν πολύτιμα συμπεράσματα που έχουν σχέση με τη ροή των ασθενών, τους 
χρόνους παραμονής τους στο ΤΕΠ και την έκβασή τους μετά την παρέλευση 48ώρου.  
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Συμπέρασμα 
 
Η συγκεκριμένη μελέτη καταγραφής έγινε με σκοπό να ερευνηθεί η ροή των ασθενών από 
την ώρα άφιξης τους στο ΤΕΠ έως και 48 ώρες μετά την εισαγωγή τους, στο Νοσοκομείο. 
Από την στατιστική ανάλυση των δεδομένων, διαπιστώθηκε ότι η μέση ηλικία των ασθενών 
και των δύο φύλων είναι αρκετά υψηλή, με αυξημένη συν-νοσηρότητα. Ο αριθμός ασθενών 
που διακομίστηκαν από Κέντρα Υγείας, και νοσηλεύτηκαν αρκετά σημαντικός επίσης. Οι 
χρόνοι παραμονής των ασθενών δεν είναι οι προσδοκώμενοι. Υπάρχει μεγάλη ανάγκη από 
από συνεκτιμήσεις άλλων ειδικοτήτων. Υποδηλώνεται, σε ένα βαθμό ότι ο φόρτος εργασίας, 
και ο συνωστισμός στο ΤΕΠ είναι μεγάλος. Αυτός ο φόρτος εργασίας διοχετεύεται, με τη 
σειρά του στην Παθολογική κλινική. Αναδύθηκε η αυξημένη θνητότητα, η ανάγκη για μετα-
φορά στη ΜΕΘ, το υψηλό ποσοστό ασθενών που παραμένει για νοσηλεία εντός 48ώρου. 
 
Αξιολογώντας τα δεδομένα μας, θα πρέπει ασφαλώς να αναδειχθεί ο ουσιαστικός ρόλος της 
πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. Ο ρόλος της μάλλον θα πρέπει να ενισχυθεί, προκειμένου 
να φιλτράρει μεγάλο όγκο περιστατικών που καταφθάνουν στο νοσοκομείο. Ίσως πολλά πε-
ριστατικά από αυτά που νοσηλεύτηκαν, θα μπορούσαν να είχαν αντιμετωπιστεί πρωτίστως σ΄ 
ένα οργανωμένο Κέντρο φροντίδας προκειμένου ν’ αποφευχθεί η εισαγωγή τους στο νοσο-
κομείο. 
 
Είναι επιτακτική ανάγκη, σύμφωνα και με την αξιολόγηση της Ευρωπαϊκής Περιφέρειας της 
Π.Ο.Υ Υγείας, να υπάρξει ένας ενιαίος φορέας με ενσωματωμένες όλες τις υπηρεσίες παρο-
χής υπηρεσιών (Νοσοκομεία, Κέντρα Υγείας) προκειμένου να παρακολουθούνται τακτικά οι 
ασθενείς και ολιστικά. Αυτό θα αποτελέσει το εφαλτήριο της ενίσχυσης του ρόλου της πρω-
τοβάθμιας φροντίδας, και την απόκτηση εμπιστοσύνης από τους ασθενείς προς τους γενικούς 
γιατρούς, προκειμένου να αποφεύγεται η μετακίνησή τους προς τα μεγάλα Νοσοκομεία ανα-
ζητώντας όχι μόνο εξειδικευμένες αλλά και υπηρεσίες πρωτοβάθμιας υγείας. 
 
 Με αυτόν τον τρόπο ο ρόλος της Επειγοντολογίας, επικεντρώνεται στον ουσιαστικό της στό-
χο που είναι η και διαχείριση όλων των πολύπλοκων περιστατικών, που χρίζουν εξειδικευμέ-
νης αντιμετώπισης. Για να επιτευχθεί αυτό, και το ΕΚΑΒ και τα Τμήματα Επειγόντων Περι-
στατικών, χρειάζονται να στελεχωθούν απο εξειδικευμένο προσωπικό Επείγουσας Ιατρικής 
σύμφωνα, με τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1.Εντυπο Καταγραφης Ασθενων Παθολογικου 
Παιδιατρκου Πληθυσμου 
Εξέλιξη 48ώρου ασθενών που εισήχθησαν από το ΤΕΠ στην Παθολογική και την 
 
         Παιδιατρική Κλινική                                 Ημερομηνία:  
 

Ώρα εισόδου στο ΤΕΠ: 
 
 
Ωρα εισαγωγής στην κλινική:  

Ονοματεπώνυμο ασθενούς:  
 
Κωδικός ασθενούς: 
Κλινική Εισαγωγής:  

Ηλικία   
 
φύλλο 

Εθνικότητα: 
 
  
 

Τουρίστας 
 
Οικον. Μετανάστης  
 
Μόνιμος κάτοικος 

Κύριο Σύμπτωμα ή κατάσταση προσέλευσης 
στο ΤΕΠ 

Μέσον άφιξης: 
 
Ίδιον 

ΕΚΑΒ απλό*  
 
ΕΚΑΒ ΚΙΜ* 

ΕΚΑΒ (διακομιδή) 
Από ΚΥ (ποιο;):   
Από Νοσοκομείο (ποιο;):    
 

Σύμπτωμα ή κατάσταση που δηλώθηκε από το ΕΚΑΒ ως αιτία διακομιδής του ασθενούς 
 
 

Γενική κατάσταση 
 
 

περιπατητικός Καρέκλα  φορείο 

Προνοσοκομειακή 
αγωγή  
 

Από ΕΚΑΒ: Ο2 /  υγρά / καμιά αγωγή / Αναλγησία 
 

Ιατρείο Υποδοχής ΤΕΠ 
* 
 

Σύμβουλοι γιατροί: (γιατροί που εξέτασαν τον ασθενή) 
 

 
Πρώτα Ζωτικά  στο ΤΕΠ  

 
ΑΠ:                       SpO2:                   Κ. Σ:                A. Σ.            Θερμκ 
:               
GCS  

Διάγνωση εισιτηρίου ΤΕΠ:  
 
 
 

Διάγνωση κλινικής 48ώρου:  
 

Εξέταση στην οποία κυρίως στηρίχτηκε η διάγνωση:  
 
Εξέλιξη 48ώρου Θάνατος / Επείγον χειρουργείο / Εισαγωγή στην ΜΕΘ / Ανάγκη για 

αιμοκάθαρση βελτίωση / εξιτήριο  
Επισκέψεις στο ΤΕΠ ΠαΓΝΗ το τελευταίο έτος (ημερομηνίες)  
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