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∆ΗΜΟΣΙΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ… ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ…
«Περικοπές… Εργασιακή εφεδρεία… Κεφαλικός φόρος… Στάση πληρωµών… Μαζικές αιτή-

σεις προσωπικού για συνταξιοδότηση, από φόβο µήπως χάσουν τα κεκτηµένα δικαιώµατα χρόνων
και αγώνων των πάλαι ποτέ χρόνων… καµιά πρόσληψη… επιστροφή σε συνθήκες  µεσαίωνα».

Όλα αυτά συµβαίνουν στο δηµόσιο τοµέα. Φυσικά αφορούν και τους εργαζόµενους των νο -
σοκοµείων και κατ’ επέκταση αφορούν και το νοσηλευτικό προσωπικό. Ποιος είπε ότι οι νοση -
λευτές ανήκαµε στους δηµόσιους υπαλλήλους; ∆ΕΝ ΕΙΧΑΜΕ ΚΑΤΑΛΑΒΕΙ ΟΤΙ ΕΙΜΑΣΤΕ ΟΙ ΠΡΟ -
ΝΟΜΙΟΥΧΟΙ ΤΟΥ ∆ΗΜΟΣΙΟΥ ΤΟΜΕΑ. Το προσωπικό που αµείβεται χαµηλότερα από κάθε άλλο
εργαζόµενο υπάλληλο του δηµοσίου. Το νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται µε τόσες ελ -
λείψεις υλικών πόρων και ανθρώπινου δυναµικού. Το προσωπικό που προσπαθεί να παρέχει ΥΓΕΙΑ
σε χώρους πολλές φορές ακατάλληλους για την υγεία, τόσο τη δική του όσων και των ασθενών
του, χωρίς κατάλληλους χώρους νοσηλείας, χωρίς αποδυτήρια, χωρίς χώρους ανάπαυσης. 

Η εργασία µας τις περισσότερες φορές στη βάρδια, γίνεται από ένα άτοµο στα γενικά τµή-
µατα που νοσηλεύονται 30-40-50 ασθενείς (εκεί όπου θα έπρεπε να εργάζονται τουλάχιστον 
3-5 νοσηλευτές σύµφωνα µε τους δείκτες κατώτερης ασφαλούς στελέχωσης). Παρόλα αυτά
κανείς δεν µας αναγνωρίζει επαγγελµατικά. Στα πλαίσια της επαγγελµατικής µας εξαθλίωσης,
ούτε εµείς οι ίδιοι δεν αναγνωρίζουµε τον εαυτό µας.

…Αλλά «όλοι µαζί τα φάγαµε»‼ και φυσικά φταίµε και ’µεις –οι Νοσηλευτές-οι οποίοι ανήκου µε
στο σώµα των δηµοσίων υπαλλήλων…προσληφθέντων µέσω ΑΣΕΠ. Βέβαια η ειρωνεία είναι ότι
ακόµη και µε διαφορετικά κριτήρια να είχαν προσληφθεί οι περισσότεροι νοσηλευτές στα νοσο-
κοµεία, πάλι κανείς δε θα κατηγορούσε κανέναν, δεδοµένου ότι δεν επαρκούµε για να κα λύ -
ψουµε τις ανάγκες του γενικότερου πληθυσµού. 

Αγγίζει τα όρια της ανοχής µας η δήλωση που εξήγγειλε  ο αξιότιµος Υπουργός Υγείας ζη -
τώντας η στελέχωση των νοσοκοµείων να καλυφθεί µε νοσηλευτικό προσωπικό 1,1 ανά κλίνη,
ζητώντας από τους ∆ιοικητές να αναφέρουν το πλεονάζον προσωπικό τους. Σε ποια τριτοκο-
σµική πόλη ανακάλυψε αυτή τη στελέχωση και προσπαθεί να µας πείσει για την εφαρµογή της;
Ας ρίξει µια µατιά στον πίνακα (σελ.2) όπως αυτός δηµοσιεύεται στον OECD Health Data
2011 και θα καταλάβει ότι είµαστε λίγο καλύτεροι από το Μεξικό ή από την Τουρκία!!! Ζήσα-
µε να το ακούσουµε και αυτό…

Νοµίζω ότι δεν πάει άλλο, δεν αντέχουµε. Είναι άδικο για µας, που «παλεύουµε» καθηµερι-
νά να αντεπεξέλθουµε σεβόµενοι την αξιοπρέπεια των ασθενών µας. Μήπως τελικά θα πρέπει
να αρχίσουµε να σεβόµαστε τη δική µας αξιοπρέπεια γιατί «το βαρέλι έχει τρύπα στον πάτο και
αρχίζουµε να πέφτουµε πιο κάτω»; Που είναι τα νοµικά µας όργανα να µας υποστηρίξουν; Που
είναι τα συνδικαλιστικά µας όργανα να µας ξεσηκώσουν, να ηγηθούν των διαµαρτυριών µας; 

Νιώθω προδοµένη απ’ όλους και όλα και παράλληλα θυµωµένη. Σε λίγο θα πρέπει ίσως να
τους ευχαριστώ για τα λίγα ευρώ που θα µου επιτρέψουν να παίρνω!!!! Σκεπτόµενη ότι υπάρχουν
συνάνθρωποι µου που δεν πληρώνονται ενώ δουλεύουν ή κάποιοι που η µισθοδοσία του Οκτω-
βρίου τους ήρθε ΑΡΝΗΤΙΚΗ λόγω του δανείου που είχαν πάρει πριν 5 χρόνια.

Προβληµατίζοµαι αν τελικά πρέπει να εξαθλιωθούµε και άλλο για να καταφέρουµε να ξε -
σηκωθούµε…έστω και χωρίς βακτηρίες. 

Μαργίτσα Σκοπελίτου
Νοσηλεύτρια ΤΕ, MSc, 

Ταµίας ΤΕΕΝ
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ÅðéìÝëåéá - ÐáñáãùãÞ Ýêäïóçò
ÐÁÐÁÍÉÊÏËÁÏÕ Á.Â.Å.Å.

Australia 1 10 9,9 9,9 9,9 10,1 9,7 .. 10,1 10,2 .. ..
Austria 1 7,2 7,2 7,1 7,2 7,1 7,2 7,3 7,4 7,5 7,6 ..
Belgium 3 .. .. .. .. .. .. .. .. .. 14,8 ..
Canada 1 10,1 10 9,4 8,5 8,5 8,7 8,8 9 9,2 9,4 ..
Chile 2 0,2 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 .. ..
Czech Republic 1 7,6 7,8 8 8 8,1 8,1 8,1 8 7,9 8,1 ..
Denmark 1 12,4 12,9 13,5 13,6 14 14,4 14,5 14,3 14,8 .. ..
Estonia 1 5,9 5,9 6,1 6,2 6,3 6,3 6,3 6,4 6,4 6,1 ..
Finland 1 9,3 .. .. .. 9 9,1 9,3 9,4 9,6 .. ..
France 2 6,7 6,9 7 7,2 7,4 7,6 7,8 7,7 7,9 8,2 8,5
Germany 1 9,6 9,7 9,8 10 10,1 10,2 10,3 10,5 10,7 11 ..
Greece 2 2,7 2,9 3,3 3,3 3,3 3,3 3,2 3,2 3,2 3,3 ..
Hungary 1 5,3 5,5 5,7 5,8 5,8 5,9 6,1 6,1 6,2 6,2 ..
Iceland 1 13,3 13,1 13,3 13,6 13,7 14 13,7 14 14,8 15,3 ..
Ireland 1 .. .. .. .. 12,4 12,3 12,7 12,9 12,8 12,7 ..
Israel 1 5,2 5,6 5,7 5 5,2 5,3 5,2 5,2 5 4,5 4,8
Italy 3 5,6 5,7 5,7 5,8 5,8 5,8 6,1 6,1 6,3 6,4 6,5
Japan 1 .. .. 8,4 .. 8,7 .. 9,1 .. 9,5 .. ..
Korea 1 3 3,2 3,4 3,5 3,8 3,8 4 4,2 4,4 4,5 ..
Luxembourg 1 7,4 7,5 7,8 8,9 9,1 11 10,9 .. .. .. ..
Mexico 1 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2 2,3 2,3 2,4 2,4 2,5 ..
Netherlands 1 .. .. 7,8 8 8,1 8,2 8,2 8,3 8,4 .. ..
New Zealand 1 .. .. .. .. .. 9 8,8 9,2 9,7 10,5 ..
Norway 1 .. .. 12,1 12,8 13,2 13,6 13,9 13,9 14 14,2 ..
Poland 1 5 4,9 4,9 4,7 4,9 5,1 5,1 5,2 5,2 5,2 ..
Portugal 2 3,7 3,8 4 4,2 4,4 4,6 4,8 5,1 5,3 5,6 5,9
Slovak Republic 2 7,4 7,3 6,9 6,5 6,3 6 6 6,3 6,2 6 ..
Slovenia 1 6,9 7,1 7,2 7,4 7,4 7,5 7,6 7,8 7,9 8,1 ..
Spain 1 3,6 3,7 4,1 4 4,2 4,2 4,1 4,4 4,6 4,9 4,9
Sweden 1 9,9 10,1 10,3 10,3 10,5 10,7 10,9 11 11 .. ..
Switzerland 1 12,9 13,2 13,7 14,3 14,1 14,1 14,5 14,7 14,9 15,2 ..
Turkey 2 .. .. .. .. .. .. 1,1 1,3 1,4 1,5 ..
United Kingdom 1 8,7 9 9,3 9,7 9,8 10,1 9,7 9,5 9,5 9,7 9,5
United States 2 10,2 10,2 10,2 10,1 10,3 10,4 10,5 10,6 10,8 10,8 ..

Source: OECD Health Data 2011
1. Data refer to practising nurses. Practising nurses are defined as those providing care directly to patients
2. Data refer to professionally active nurses. They include practising nurses plus other nurses working in the health sec-
tor as managers, educators, researchers, etc. (adding another 5-10% of nurses).
3. Data refer to all nurses who are licensed to practice.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

HEALTH CARE RESOURCES 
Nurses, Density per 1 000 population (head counts)
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ΟΙ  ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ  ΣΤΗΝ ΕΝΤΑΤΙΚΗ

∆υσάρεστο είναι το κλίµα που πλέον βιώνει το Νοσηλευτικό προσωπικό των ∆ηµόσιων
νοσοκοµείων, λόγω των διαρθρωτικών αλλαγών που προωθεί και εφαρµόζει η Κυβέρνηση.

Τα µέτρα που λαµβάνει η Κυβέρνηση τον τελευταίο ενάµιση χρόνο (λιτότητα, µείωση
του Κοινωνικού Κράτους, αποδόµηση της Κοινωνική Ασφάλισης, µεταβολές στην εργατική
νοµοθεσία, ενιαίο µισθολόγιο) –µέτρα που παρουσιάζονται ως µονόδροµος για την έξοδο
της χώρας από την οικονοµική κρίση – πλήττουν ολοένα και περισσότερο και το νοσηλευ-
τικό προσωπικό.

Οι νέες περικοπές στο µισθό µας που εφαρµόζονται έχουν αναδροµικό χαρακτήρα, από
τις αρχές του 2011, καθώς ο κρατικός προ�πολογισµός έχει «πέσει» εκτός στόχων. Επίσης
εφαρµόζεται η νέα έκτακτη εισφορά για τα εισοδήµατα του 2011. 

Νέος κύκλος περικοπών έρχεται στο συνταξιοδοτικό, µε µειώσεις στις συντάξεις καθώς
και µε το νέο µισθολόγιο. Μέσω του νέου µισθολογίου έρχεται η επιβολή νέων µισθολογι -
κών περικοπών και η πλήρη µισθολογική ισοπέδωση των εργαζοµένων, διαµορφώνοντας
έτσι ασφυκτικές εισοδηµατικές συνθήκες για όλους µας. Επιπλέον, µε την εξαγγελθείσα
σύν δεση του νέου µισθολογίου, µε το βαθµολόγιο και την αξιολόγηση, καταδικάζεται η
πλειοψηφία των εργαζοµένων σε µισθολογική καθήλωση. Βέβαια σε όσους έφυγαν µε σύ -
νταξη και έχουν την τύχη να είναι νεότεροι από 50 ετών –τους οποίους µέχρι και πέρυσι
παρακαλούσε το Υπουργείο Εργασίας να συνταξιοδοτηθούν– θα τους υποχρεώσουν να
καταβάλουν το 50% της σύνταξής τους. Η διασύνδεση Μισθολογίου - Βαθµολογίου και η
συ νάρτηση της Βαθµολογικής µε την Μισθολογική εξέλιξη θα οδηγήσουν σε ένα νέο µο -
ντέλο διοίκησης του ∆ηµοσίου.

Το πάγωµα των προσλήψεων, ακόµη και πέρα από το 1/10, που επιχειρεί η κυβέρ νηση
στην υγεία, την ίδια στιγµή που οι ανάγκες αυξάνουν (µονάδες ΟΚΑΝΑ, ολοήµερη λειτουρ -
γία, µε τη δραµατική µείωση του προσωπικού λόγω συνταξιοδότησης, προσπαθεί να το
αντιµετωπίσει µε τις συγχωνεύσεις Νοσοκοµείων, κλινικών, µε τη µείωση κλινών, την ενο-
ποίηση υπηρεσιών και τη διαρκή περιφορά του προσωπικού. Η αύξηση του ωραρίου ερ -
γασίας από 37,5 ώρες εβδοµαδιαίως σε 40 ώρες, παρότι δεν θα έπρεπε να εφαρµόζεται για
το νοσηλευτικό προσωπικό, είναι στη λογική της εξοικονόµησης πόρων και προσωπικού.

Έρχεται το πρώτο κύµα εφεδρείας του ευρύτερου δηµόσιου τοµέα, που µπορεί µετά
την παρέλευση ενός έτους να απολυθούν οι πρώτοι δηµόσιοι υπάλληλοι. Επιπρόσθετα,
ολοκληρώνεται η επεξεργασία των στοιχείων των υπαλλήλων στους φορείς της γενικής κυ -
βέρνησης (νοσοκοµεία, ΟΤΑ, ασφαλιστικά ταµεία), ώστε να προκύψουν άλλα 15.800 άτοµα
που θα ενταχθούν σε καθεστώς εφεδρείας.

Μέσα σε αυτό το ζοφερό κλίµα για τους νοσηλευτές υπάρχει και η θετική κατάληξη ενός
πάγιου αιτήµατος όλων των νοσηλευτών, η ένταξη µας στα βαρέα και ανθυγιεινά επαγγέλ -
µατα. Αναµένουµε το νοµοσχέδιο για να δούµε τους όρους και τις προ�ποθέσεις για την
ένταξη των είδη υπηρετούντων νοσηλευτών.

Μέσα σε όλο αυτό το ολοκαύτωµα ολοκληρώθηκε και η διαδικασία εκλογών στην Ένω -
ση Νοσηλευτών Ελλάδος. Μετά την εκλογική διαδικασία και τις αρχαιρεσίες της 22ης Ιου-
λίου 2011, προέκυψε το νέο ∆ιοικητικό Συµβούλιο της ΕΝΕ, στο οποίο µετέχει ο συνδυα-
σµός της Ενότητας Νοσηλευτών Ελλάδος µε έντεκα έδρες και οι συνδυασµοί της ∆ηµο -
κρατικής Συνεργασίας Νοσηλευτικής και η Ανεξάρτητη Νοσηλευτική Συσπείρωση µε δύο
έδρες αντίστοιχα. Το νέο ∆ιοικητικό Συµβούλιο έχει µπροστά του µια καθαρή τριετία δου-
λειάς και δηµιουργίας για την αναβάθµιση του κλάδου µας. Σε αυτή την προσπάθεια χρεια -
ζόµαστε όλοι, ο καθένας από την θέση του, από το ρόλο του, µε το δικό του τρόπο αλλά
πάνω από όλα, όλοι µαζί, συλλογικά, µέσα από διάλογο µε βούληση να συγκρουστούµε µε
πρακτικές και αντιλήψεις που µας κρατήσανε πίσω όλα αυτά τα χρόνια.

Νίκος Γιάκης
Γραµµατέας ΤΕΕΝ
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∆ΕΣΜΗ ΜΕΤΡΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 
ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ

Οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες (ΚΦΚ) προσφέρουν τη δυνατότητα να παρακολουθούµε αιµο -
δυναµικά τον ασθενή, να του χορηγούµε υγρά, φάρµακα, αίµα κτλ. Υπάρχουν διάφορα είδη ΚΦΚ σε
σχέση µε το σηµείο που εισάγονται ή µε τη χρονική διάρκεια παραµονής τους και η χρήση τους µπο-
ρεί να προκαλέσει µηχανικές επιπλοκές ή λοιµώξεις.

Οι λοιµώξεις που σχετίζονται µε τη χρήση των ΚΦΚ αποτελούν την κύρια αιτία µικροβιαιµίας στον
ασθενή και σε πολύ µεγάλο ποσοστό µπορούν να προληφθούν. Η λοίµωξη µπορεί να προκληθεί κατά την
εισαγωγή του καθετήρα, κατά το χειρισµό των συνδέσεων του καθετήρα, από επιµολυσµένα υγρά που
χορηγούµε, πράγµα αρκετά σπάνιο, ή τέλος αιµατογενώς ως προέλευση του παθογόνου από άλλη πηγή.

Οι λοιµώξεις που σχετίζονται µε τη χρήση των ΚΦΚ αυξάνουν τη θνητότητα, το κόστος νοσηλείας
και παρατείνουν τη νοσηλεία του ασθενή για τουλάχιστον µία εβδοµάδα.

Υπήρξε λοιπόν επιτακτική ανάγκη για τη δηµιουργία ενός νέου εργαλείου που θα ελέγχει τις δια-
δικασίες τοποθέτησης και φροντίδας των ΚΦΚ. ∆ιεθνείς οργανισµοί µε πρωταγωνιστή το Institute for
Healthcare Improvement (IHI) διαµόρφωσαν ένα τέτοιο εργαλείο, µία ∆έσµη Μέτρων (Care Bundle).

Στόχος είναι η πρόληψη των λοιµώξεων που σχετίζονται µε τη χρήση των ΚΦΚ µε την καθολική  και
απόλυτη εφαρµογή των πέντε συστατικών φροντίδας που καλούνται «∆έσµη Μέτρων». 

Τι είναι µία ∆έσµη Μέτρων (Care Bundle); 
• Είναι ένα σύνολο από παρεµβάσεις που βασίζονται σε δεδοµένα από αποδείξεις (evidence-based),

σε ασθενή µε ΚΦΚ, οι οποίες όταν εφαρµοστούν όλες µαζί, προσδίδουν ένα βελτιωµένο αποτέλε-
σµα από το να εφαρµόζονταν ξεχωριστά. 

• Είναι µία µέθοδος για να µετράµε και να βελτιώνουµε την παρεχόµενη  φροντίδα. 
• Είναι ένας τρόπος να βεβαιωθούµε ότι όλες οι παρεµβάσεις εφαρµόζονται σε όλους τους ασθενείς

σε όλες τις χρονικές στιγµές.
∆έσµες µέτρων έχουν αναπτυχθεί και εφαρµοστεί σε ευρύ πεδίο, όπως δέσµη µέτρων για τη πρό -

ληψη της πνευµονίας του αναπνευστήρα (Ventilator Associated Pneumonia – VAP) ή άλλες. Το παρόν
κείµενο αφορά τη ∆έσµη για τη πρόληψη των λοιµώξεων από τους ΚΦΚ.

Τα πέντε συστατικά στοιχεία της ∆έσµης είναι:

1. Υγιεινή των χεριών
2. Πλήρης ατοµικός εξοπλισµός προστασίας κατά την εισαγωγή (τοποθέτηση) του ΚΦΚ
3. Χρήση αλκοολικής χλωρεξιδίνης 2% για την αντισηψία του σηµείου εισόδου του ΚΦΚ
4. Επιλογή του κατάλληλου σηµείου εισόδου του ΚΦΚ – αποφυγή τοποθέτησης σε µηριαία φλέβα 
5. Καθηµερινή παρακολούθηση και άµεση αποµάκρυνση του ΚΦΚ όταν αυτός δεν είναι  απαραίτητος

Τελικός στόχος από τη χρήση της ∆έσµης είναι:
• να διασφαλιστεί ότι όλοι οι άρρωστοι λαµβάνουν την καλύτερη φροντίδα βασισµένη σε αποδείξεις,

σε όλες τις χρονικές στιγµές, 
• να γίνει πιο εύκολο για τους κλινικούς να εφαρµόσουν τις κατευθυντήριες οδηγίες και 
• να µειωθούν οι αποκλίσεις στη φροντίδα που χαρακτηρίζει τα νοσοκοµειακά περιβάλλοντα.

Η ∆έσµη χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά στις αρχές της δεκαετίας του 2000 στις Η.Π.Α. και τα
πρώτα αποτελέσµατα από την εφαρµογή της ήταν αρκετά ικανοποιητικά. 

Μπορούµε εµείς να εφαρµόσουµε τη ∆έσµη Μέτρων στο Νοσοκοµειακό µας
περιβάλλον;

Η εφαρµογή της ∆έσµης Μέτρων πρέπει να είναι ο στόχος µας προκειµένου να έχουµε αποτελέ-
σµατα στην πρόληψη των λοιµώξεων.

Για την εφαρµογή της ∆έσµης Μέτρων αρχικά ορίζουµε το στόχο, για παράδειγµα: να µειώσουµε
τις λοιµώξεις από ΚΦΚ στο 50% για το επόµενο έτος. Βασική προ�πόθεση είναι να γνωρίζουµε, µέσω
της καταγραφής, πόσες λοιµώξεις έχουµε σήµερα. Εξασφαλίζουµε διοικητική υποστήριξη, επιλέγουµε
τα χαρακτηριστικά φροντίδας υγείας που θα εφαρµόσουµε, δηµιουργούµε µία διεπιστηµονική οµάδα,
χρησιµοποιούµε απλές µεθόδους µέτρησης π.χ. checklists (λίστες ελέγχου), µετράµε τη συµµόρφωση
στην υγιεινή των χεριών και ανατροφοδοτούµε το προσωπικό που συµµετέχει µε αποτελέσµατα, προ-
κειµένου να εξασφαλίσουµε συµµετοχή και συµµόρφωση.

Ένας µόνο τρόπος υπάρχει για να δούµε αν έχουµε βελτίωση στις πρακτικές µας: να µετράµε…
Όταν επιδιώκουµε βελτίωση στην ποιότητα είναι σηµαντικό να ελέγχουµε τις διαδικασίες και τα

αποτελέσµατα. Συγκεκριµένα: 
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• ∆ιαδικασίες: εφαρµογή της ∆έσµης 
o Συµµόρφωση στη ∆έσµη Μέτρων 

� Ορίζουµε τον αριθµητή: αριθµός ασθενών που έχουν ΚΦΚ που έχει εισαχθεί µε τη χρήση
της ∆έσµης

� Ορίζουµε τον παρονοµαστή: συνολικός αριθµός ασθενών που έχουν ΚΦΚ. ∆ιαιρούµε και
πολλαπλασιάζουµε επί 100 

• Αποτελέσµατα: επίπτωση Βακτηριαιµιών που σχετίζονται µε ΚΦΚ 
(Catheter Related Blood Stream Infections - CR -BSI’s)
o Υπολογισµός CR-BSI’s

� Ορίζουµε τον αριθµητή: αριθµός CR-BSI’s ανά µήνα
� Ορίζουµε τον παρονοµαστή: συνολικός αριθµός ηµερών καθετηριασµού (devices days)

ανά µήνα. ∆ιαιρούµε το κλάσµα και πολλαπλασιάζουµε επί 1000.

Ας δούµε αναλυτικά τα πέντε συστατικά της ∆έσµης:

1. Υγιεινή των χεριών
• Εξασφαλίζουµε εξοπλισµό και µέσα για την εφαρµογή της υγιεινής των χεριών (µη υδατικά αλκο-

ολούχα διαλύµατα, νιπτήρες, χειροπετσέτες).
• Ενισχύουµε το προσωπικό ώστε να εφαρµόζει υγιεινή των χεριών (αφίσες για το πλύσιµο των χε -

ριών ή για τη χρήση των αλκοολούχων διαλυµάτων, µαθήµατα για τη σπουδαιότητα της εφαρµογής).
• Παρακολουθούµε τη συµµόρφωση του προσωπικού στην υγιεινή των χεριών (χρησιµοποιούµε τη

φόρµα παρακολούθησης του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας.
∆εν ξεχνάµε ότι εφαρµόζουµε υγιεινή των χεριών πριν και µετά την τοποθέτηση, τη φροντίδα,

την πρόσβαση, την αντικατάσταση ή την αλλαγή επιθέµατος κάθε ενδαγγειακού καθετήρα. 

2. Πλήρης Ατοµικός Εξοπλισµός Προστασίας κατά την εισαγωγή (τοποθέτηση) του ΚΦΚ
Προκειµένου να µειώσουµε τις λοιµώξεις από τη χρήση ΚΦΚ πρέπει, κατά την εισαγωγή του να

χρησιµοποιείται πλήρης Ατοµικός Εξοπλισµός Προστασίας. Αυτό σηµαίνει:
• Για τον ιατρό: σκούφος, µάσκα, αποστειρωµένη ποδιά, αποστειρωµένα γάντια
• Για τον ασθενή: αποστειρωµένο µεγάλο πεδίο που να καλύπτει όλο το σώµα του 

Η χρήση των παραπάνω προφυλάξεων πρέπει να ακολουθείται µε ευλάβεια χειρουργείου! Για τη
διευκόλυνση της διαδικασίας καλό είναι να υπάρχει όλος ο Ατοµικός Εξοπλισµός Προστασίας σε ένα
τροχήλατο.

3. Χρήση αλκοολικής χλωρεξιδίνης 2% (εκτός αν αυτό  αντενδείκνυται)
Η αλκοολική χλωρεξιδίνη 2% ως αντισηπτικό δέρµατος φαίνεται ότι υπερτερεί άλλων αντισηπτικών.

Εξασφαλίζουµε ότι εφαρµόζεται µε την κατάλληλη τεχνική:
• χρόνος επαφής µε το δέρµα: 30 sec µε τριβή
• κυκλοτερείς κινήσεις από το κέντρο προς την περιφέρεια
• χρόνος για στέγνωµα: 2 min 

4. Επιλογή σηµείου εισόδου του ΚΦΚ
Στους ενήλικες προτιµάται η υποκλείδιος φλέβα σε σχέση µε την σφαγίτιδα ή τη µηριαία φλέβα.

Τεκµηριώνουµε την επιλογή του σηµείου εισόδου του καθετήρα. Αν υπάρχει διαφορετική επιλογή κι
αυτή έχει επαρκώς τεκµηριωθεί, δεν επηρεάζεται η συµµόρφωση στη ∆έσµη.

5. Αφαίρεση µη απαραίτητου ΚΦΚ 
Αποτελεσµατικό µέτρο πρόληψης της λοίµωξης είναι η αποφυγή χρήσης ΚΦΚ. Επειδή κάτι τέτοιο

σε αρκετές περιπτώσεις δεν είναι εφικτό, υπάρχει ανάγκη για τη δηµιουργία ενός εντύπου (φόρµας)
που καθηµερινά να αξιολογείται και να σηµειώνεται η αναγκαιότητα της διατήρησης του ΚΦΚ. 

Υπάρχουν εµπόδια κατά την εφαρµογή µίας ∆έσµης Μέτρων;
Υπάρχουν αρκετά εµπόδια για την εφαρµογή µίας ∆έσµης Μέτρων. Καθετί το διαφορετικό ενέχει το

φόβο της αλλαγής. Τα σύνθετα συστήµατα δεν επιτρέπουν αλλαγές. Πολλές φορές υπάρχει δυσκολία
στην επικοινωνία και ανεπαρκής υποστήριξη από το Νοσοκοµείο. Όµως τελικά εµπόδιο είναι αυτό βλέπου -
µε όταν αποµακρύνουµε τα µάτια µας από το στόχο. Και στόχος µας πρέπει να είναι πάντα ο άρρωστος… 

Φανή Βε�νή
Νοσηλεύτρια ΠΕ, MSc

Νοσηλεύτρια Επιτήρησης Λοιµώξεων ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισµός»

Ενδεικτική Βιβλιογραφία

1. Institute for Healthcare Improvement. http://www.ihi.org/NR/rdonlyres/BF4CC102-C564-4436-AC3A-
0C57B1202872/0/CentralLinesHowtoGuideFINAL.pdf

2. Centers for Diseases Control and Prevention. Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infec-
tions, 2011. http://www.cdc.gov/hicpac/pdf/guidelines/bsi-guidelines-2011.pdf
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∆ήλωση / Παραδοχή Οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες ((ΚΦΚ) είναι η κύρια
αιτία λοιµώξεων οι οποίες σχετίζονται µε ενδαγγειακές
συ σκευές. [1]. Οι µικρο-οργανισµοί που εισέρχονται
κατά την εισαγωγή του καθετήρα δύνανται να προκαλέ-
σουν επιµό λυνση της γραµµής. [2-4]. 
Είναι αποδεδειγµένο ότι η χρήση λίστας ελέγχου µπορεί
να βελτιώσει σηµαντικά τη διαδικασία εισαγωγής ΚΦΚ. [5].

Στόχοι 1. Να εξασφαλιστεί ότι η διαδικασία εισαγωγής ΚΦΚ
στο νοσοκοµείο/κλινική/µονάδα/χειρουργείο κ.λπ. θα
είναι η βέλτιστη, επιστη µονικά τεκµηριωµένη και θα
ελαχιστοποιεί πιθανούς κίν δυνους επιµόλυνσης των
ασθενών.

2. Να µπορεί να επιδείξει ποιοτική φροντίδα ΚΦΚ στο
νοσοκοµείο/ κλινική/ µονάδα/ χειρουργείο. 

Προ�ποθέσεις/ Απαιτήσεις • Γνωστοποίηση όλων των ΚΦΚ που εισάγονται στο
νοσοκοµείο. 

• Συµφωνία µε τους υπεύθυνους των τµηµάτων, ότι σε
κά θε εισαγωγή ΚΦΚ θα χρησιµοποιείται και η λίστα
ελέγχου. 

• Απαραίτητη η ύπαρξη ενός µηχανισµού µέσα από τον
οποίο θα γνωρίζουµε πότε ένας ΚΦΚ έχει τοποθετη -
θεί.

• ∆έσµευση των επαγγελµατιών υγείας για την ασφά-
λεια των ασθενών.

• Να µπορεί να διαπιστωθεί ότι εφαρµόζεται η σωστή
διαδικασία εισαγωγής ΚΦΚ σε κάθε τµήµα.

• Επιπρόσθετα της συλλογής εξοπλισµού για την
τοποθέ τηση ΚΦΚ, πρέπει να υπάρχει ένας συγκεκρι-
µένος παρα τηρητής εκπαιδευµένος στη χρήση της
λίστας ελέγχου και στη σωστή διαδικασία εισαγωγής
ΚΦΚ.

∆ιαδικασία 1. Κάθε φορά που εισέρχεται ένας ΚΦΚ, το άτοµο που
αναλαµβάνει αυτή την πράξη θα πρέπει να ορίζει τον
παρα τηρητή ο οποίος θα συµπληρώνει τη λίστα
ελέγχου. 

2. Ο παρατηρητής θα παρακολουθεί τη διαδικασία και
θα καταγράφει τις παρατηρήσεις του στη λίστα
ελέγχου. 

(Ο παρατηρητής µπορεί να συνεργαστεί µε τον κύριο
χειριστή για την εισαγωγή του ΚΦΚ, και να συµπληρώσει
τη λίστα ελέγχου στο τέλος της διαδικασίας).

Μετά την εισαγωγή ΚΦΚ Συµπλήρωση λίστας ελέγχου
Παράδοση σε: -----------------------------------------------------------
Συζήτηση των δεδοµένων, αφού έχει επιστραφεί η λίστα
ελέγχου.

Λίστα Ελέγχου Εισαγωγής Κεντρικού Φλεβικού Καθετήρα
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Ηµεροµηνία: ………………………………………………...  Ώρα: …………………:………………………………(24hr)   

Τοποθεσία: ΜΕΘ �, ΤΕΠ �,   Χειρουργική κλινική …. �,   Παθολογική κλινική �,   Χειρουργείο �

Άλλο:_______________________________________________________________________________________

Προγραµµατισµένη διαδικασία (τοποθέτηση) Ναι � Όχι �,  Ανταλλαγή οδηγών (δε συνιστάται) 

Ναι � Όχι �,  Επείγουσα διαδικασία (τοποθέτηση) Ναι � Όχι �

Επιβεβαιώνω ότι έχω ολοκληρώσει ένα εγκεκριµένο πρόγραµµα εκπαίδευσης Ναι  � Τσέκαρε αυτό το

εισαγωγής ΚΦΚ και ότι έχω πιστοποιηθεί για αυτή την πράξη. πλαίσιο ή το πλαίσιο παρακάτω

∆εν έχω ολοκληρώσει τέτοιο πρόγραµµα αλλά θεωρώ τον εαυτό µου ικανό να Ναι �

εισάγει ΚΦΚ. (Να πραγµατοποιηθεί υπό επίβλεψη εάν έχει εισάγει <3 ΚΦΚ). 

Η διαδικασία

Ο χειριστής (και ο παρατηρητής) πραγµατοποίησαν χειρουργικό πλύσιµο Ναι  � Όχι  �

των χεριών.  

Ο χειριστής (και ο παρατηρητής φόρεσε τον προστατευτικό εξοπλισµό Ναι  � Όχι  �

(αποστειρωµένα γάντια, αποστειρωµένη µπλούζα, µάσκα και σκούφο).

∆ιάλυµα χλωρεξιδίνης 2% εφαρµόστηκε στο σηµείο εισαγωγής και στέγνωσε Ναι  � Όχι  �

πριν την έναρξη της διαδικασίας.

Αποστειρωµένα πεδία τοποθετήθηκαν έτσι ώστε να δηµιουργηθεί Ναι  � Όχι  �

αποστειρωµένο χειρουργικό πεδίο. 

Αριθµός διατρήσεων δέρµατος: 1  � 2  � 3  � ≥4  �

Αριθµός περασµάτων βελόνας: 1  � 2  � 3  � ≥4  �

(Ζητήστε βοήθεια µετά από 3 αποτυχηµένες προσπάθειες εισαγωγής ΚΦΚ)

Τύπος καθετήρα Σηµείο εισόδου Πλευρά εισόδου

ΚΦΚ  � Σφαγίτιδα    � ∆εξιά     �

Άλλο______________________________________ Υποκλείδιος � Αριστερά �

Μηριαία  � (αν είναι δυνατόν, να αποφεύγετε τη µηριαία)

Χρησιµοποιήθηκε αποστειρωµένο πεδίο κατά την εισαγωγή του ΚΦΚ. Ναι  � Όχι  �

Πραγµατοποιήθηκε υπέρηχος. Ναι  � Όχι  �

Πραγµατοποιήθηκε υπέρηχος σε πραγµατικό χρόνο. Ναι  � Όχι  �

Καθαρίστηκε το αίµα από το πεδίο χρησιµοποιώντας διάλυµα Ναι  � Όχι  �

χλωρεξιδίνης 2%.

Ο κεντρικό φλεβικός καθετήρας σταθεροποιήθηκε µε:   __________________________________________

Χρησιµοποιήθηκε ειδικό αποστειρωµένο επίθεµα για κεντρικούς φλεβικούς Ναι  � Όχι  �

καθετήρες. (Το επίθεµα πρέπει να είναι ειδικά σχεδιασµένο για 

επικάλυψη ΚΦΚ).

Ονοµατεπώνυµο χειριστή:______________________________________________________________________

Ονοµατεπώνυµο προ�στάµενου (αν υπάρχει) ____________________________________________________

Ονοµατεπώνυµο παρατηρητή:__________________________________________________________________

Σηµειώσεις διαδικασίας:



Βιβλιογραφία
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5. Berenholtz, S.M., et al., Eliminating catheter-related bloodstream infections in the intensive care unit. Crit Care Med,
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Η παραπάνω λίστα ελέγχου βασίζεται στη Central Vascular Catheter 
Insertion Checklist του Health Protection Scotland και είναι διαθέσιµη στην ιστοσελίδα: 
http://www.documents.hps.scot.nhs.uk/hai/infection-control/bundles/cvc/insertion/cvc-insertion-sop.pdf

Μετάφραση – απόδοση στα ελληνικά
Ιωάννα Πρασίνη, Νοσηλεύτρια ΤΕ, MSc, Προ�σταµένη Εκπαίδευσης ∆ΘΚΑ ΥΓΕΙΑ

Μαρία Τσερώνη, Νοσηλεύτρια ΤΕ, ΜΑ, ΚΕΕΛΠΝΟ / ΕΚΕΠΥ

Συνέδρια


