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ABSTRACT 

Urgent readmissions in ICU; prediction and prognosis 

Massa E, Agapakis D, Kotsamidi J, Mouloudi E 

Patients discharging the Intensive Care Unit (ICU) still need a high level of care because of the 

severity of their disease. In fact, they have an increased risk for readmission to the ICU. Moreover, 

urgent readmissions to the ICU are a widely used tool to assessment the quality of Health Care 

services. Although a lot of efforts are being made to reduce them, these adverse events still exist. It 

is noted that readmitted patients to the ICU have a much poorer prognosis, as its mortality rates are 

six times higher, and also have eleven times higher probability to die in hospital compared with 

other hospitalized patients. Recent studies and meta-analyses show that the frequency of 

readmissions and the outcome of these patients have not changed significantly last years. Although 

the causes of such readmissions as well as the specific characteristics of these patients have been 

examined there is not yet a clear conclusion. Also, there are only a few studies underlining the need 

for new health services providing a higher care for patients discharging the ICU. Future research 

should focus on identifying modifiable risk factors of patients who need readmission to the ICU as 

well as the role of health services to reduce the incidence and outcomes of this adverse event. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η ΜΕΘ είναι ένας ειδικά επανδρωμένος και 

εξοπλισμένος, νοσοκομειακός χώρος με μηχα-

νήματα προηγμένης τεχνολογίας, αφιερωμένος 

στην διαχείριση των ασθενών με απειλητικές 

για τη ζωή ασθένειες, τραυματισμούς και επι-

πλοκές. Οι ασθενείς που εισάγονται στις ΜΕΘ 

είναι βαρέως πάσχοντες, που έχουν ανάγκη από 

μηχανική υποστήριξη της αναπνοής και των 

ζωτικών λειτουργιών χρησιμοποιώντας  τεχνο-

λογίες και επιθετικές παρεμβάσεις για τη δια-

τήρηση της ζωής και τη βελτίωση της κλινικής 
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τους κατάστασης
1
. Η ζήτηση των υπηρεσιών 

εντατικής θεραπείας είναι αυξημένη, παγκο-

σμίως και αυτό οφείλεται στον ολοένα και με-

γαλύτερο αριθμό ηλικιωμένων ασθενών με 

συννοσηρότητες και τις αυξημένες προσδοκίες 

των καταναλωτών
2
.   

Η έξοδος των ασθενών από την ΜΕΘ και η συ-

νέχιση της νοσηλείας τους σε θάλαμο είναι μια 

από τις ποιο δύσκολες και υψηλού κινδύνου 

διαδικασίες κατά την οποία οι ασθενείς στο νο-

σοκομείο μεταφέρονται από ένα περιβάλλον 

υψηλής φροντίδας και αυξημένων πόρων σε 

ένα περιβάλλον με περιορισμένους πόρους για 

φροντίδα. Η απόφαση για το εξιτήριο του α-

σθενούς από τη ΜΕΘ βασίζεται στην κλινική 

κρίση του εντατικολόγου, τη συνεργασία μετα-

ξύ των συναδέλφων διαφόρων ειδικοτήτων και 

την κατεύθυνση που δίνει ο εκάστοτε διευθυ-

ντής – υπεύθυνος της ΜΕΘ
3,4

. Λόγω της υπο-

κειμενικής φύσης του κλινικού κριτηρίου και 

της έλλειψης πόρων και κλινών, ενδέχεται κά-

ποιοι ασθενείς να εξέλθουν της ΜΕΘ πρόωρα, 

με αποτέλεσμα μερικοί από αυτούς να χρεια-

στεί να επανεισαχθούν. Παρόλο που αυτοί οι 

ασθενείς έχουν ξεπεράσει την οξεία φάση της 

ασθένειάς τους και δεν χρειάζονται πλέον τόσο 

εξειδικευμένη φροντίδα, ωστόσο  μπορεί να 

εξακολουθούν να απαιτούν ένα «υψηλότερο 

επίπεδο» περίθαλψης σε σχέση με άλλους α-

σθενείς στο γενικό νοσοκομειακό περιβάλλον. 

Δεδομένου ότι οι γενικοί νοσοκομειακοί χώροι 

δεν διαθέτουν πόρους για την παροχή φροντί-

δας σε ασθενείς που εξέρχονται από τη ΜΕΘ, 

αυτοί οι ασθενείς διατρέχουν υψηλότερο κίνδυ-

νο επανεισαγωγής στη ΜΕΘ
5
.  

Οι ΜΕΘ είναι δαπανηρές και  ως εκ τούτου, η 

αποτελεσματική χρησιμοποίησή τους και η δια-

τήρηση της ιδανικής ποιότητας φροντίδας είναι 

αναμφισβήτητα σημαντικές. Λόγω του υψηλού 

κόστους που συνδέεται με την νοσηλεία σε 

ΜΕΘ, τα τελευταία χρόνια δόθηκε ιδιαίτερη 

προσοχή στα μέτρα ποιότητας της ΜΕΘ
6,7

. Ένα 

από τα πιο συχνά αναφερόμενα μέτρα ποιότη-

τας είναι η επανεισαγωγή στη ΜΕΘ κατά τη 

διάρκεια της ίδιας νοσηλείας. Επιπλέον, οι επα-

νεισαγωγές μπορούν να χρησιμοποιηθούν για 

την κατανομή των πόρων ή για να συγκριθούν 

οι επιδόσειςμεταξύ των ΜΕΘ  την τελευταία 

δεκαετία
5,8

. 

Κάνοντας ανασκόπηση στη βιβλιογραφία θα 

προσπαθήσουμε να απαντήσουμε στις ακόλου-

θες ερωτήσεις: 

α) Τι ορίζεται ως επανεισαγωγή και ποια είναι 

η πρόγνωση αυτών των ασθενών; 

β) Ποια είναι η συχνότητα των επανεισαγωγών  

στη ΜΕΘ; 

γ) Ποιοι είναι οι παράγοντες κινδύνου και τα 

αίτια επανεισαγωγής ; 

δ) Ποια είναι τα χαρακτηριστικά  των ασθενών 

που επανεισάγονται ; 

ε) Υπάρχουν στοιχεία  στη βιβλιογραφία για τις 

νέες  υπηρεσίες υποστήριξης που επηρεάζουν 

τις επανεισαγωγές της ΜΕΘ;  
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ΟΡΙΣΜΟΣ ΕΠΑΝΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΚΑΙ 

ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΕΚΒΑΣΗ 

Κάνοντας ανασκόπηση τη βιβλιογραφία  φαί-

νεται ότι είναι πολλά τα ερωτήματα που προ-

κύπτουν από την προσπάθεια να διατυπωθεί 

ένας ορισμός για την έννοια της επανεισαγω-

γής
5
. Για παράδειγμα, ένας ασθενής ο οποίος 

έχει εισαχθεί στη ΜΕΘ επιλεκτικά, για το πρώ-

το και δεύτερο στάδιο μιας μεγάλης επέμβασης, 

θα μπορούσε να θεωρηθεί επανεισαγωγή; Στην 

διεθνή βιβλιογραφία χαρακτηρίζεται αυτός ο 

τύπος εισαγωγής χαρακτηρίζεται ως “επιλεκτι-

κή εισαγωγή ρουτίνας.” 

Υπάρχει επίσης το πρόβλημα της διάγνωσης 

εισόδου. Εάν ένας ασθενής επιστρέψει στη 

ΜΕΘ με ένα εντελώς διαφορετικό πρόβλημα 

από αυτό που προκάλεσε την πρώτη εισαγωγή 

του, θα μπορούσε να αμφισβητηθεί η δεύτερη 

εισαγωγή ως επανεισαγωγή στην ΜΕΘ; 

Για το λόγο αυτό, οι μελέτες ορίζουν ως επα-

νεισαγωγή μια δεύτερη εισαγωγή σε ΜΕΘ, 

εντός 48 ωρών, κατά την ίδια νοσηλεία στο 

νοσοκομείο. 

Η επανεισαγωγή των ασθενών στη ΜΕΘ, είναι 

συχνή, με δυσμενείς επιπτώσεις για τους βαρέ-

ως πάσχοντες ασθενείς
9
. Τέσσερα έως 10% 

όλων των ασθενών ΜΕΘ που επιβιώνουν από 

την πρώτη εισαγωγή  στο νοσοκομείο, επανει-

σάγονται  κατά τη διάρκεια  της ίδιας νοσηλεί-

ας στο νοσοκομείο και οι περισσότερες από 

αυτές τις επανεισαγωγές γίνονται  μεταξύ 24 

και 72 ωρών, μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ
9,10

.  

Σε μια συστηματική ανασκόπηση αναφέρεται  

ότι η επίπτωση των επανεισαγωγών στις ΜΕΘ 

της Βόρειας Αμερικής και Ευρώπης ποικίλλουν 

μεταξύ 4 και 14% και παραμένουν σχετικά 

σταθερές τις τελευταίες δεκαετίες
11

. Πιο πρό-

σφατα, οι Kramer και συν. σε μια πολυκεντρική 

μελέτη που διεξήχθη σε 35 νοσοκομεία της 

Αμερικής και αφορούσε 220.000 εισαγωγές, 

κατά τη διάρκεια του  έτους 2001 έως 2009,  

διαπιστώθηκε ότι περίπου το 6% των ασθενών 

επανεισήχθησαν στη ΜΕΘ κατά την ίδια περί-

οδο νοσηλείας
12

. Επιπλέον, οι ασθενείς που ε-

πανεισήχθησαν, παρουσίασαν σχεδόν τετρα-

πλάσια αύξηση της πιθανότητας θανάτου στο 

νοσοκομείο και διπλάσια αύξηση της διάρκειας 

νοσηλείας τους σε σύγκριση με τους ασθενείς 

που δεν επανεισήχθησαν
12

. Η ενδονοσοκομεια-

κή θνησιμότητα ήταν μικρότερη στους ασθε-

νείς που επανεισήχθησαν έγκαιρα, δηλ. εντός 

72 ωρών από την έξοδο τους από τη ΜΕΘ, σε 

σύγκριση με εκείνους που επανεισήχθησαν αρ-

γότερα
12

.  

Οι ασθενείς  που επανεισάγονται, φαίνεται ότι 

έχουν μεγαλύτερη διάρκεια παραμονής
12,13,14,15

 

στη ΜΕΘ σε σύγκριση με την πρώτη τους ει-

σαγωγή (4,9 έναντι 3,4 ημερών) και αυξημένο 

κίνδυνο θνησιμότηταςπερίπου κατά 21%
12,15,16

. 

Επιπλέον, οι οικονομικές επιπτώσεις είναι αυ-

ξημένες, καθώς έως και 30% του συνολικού 

νοσοκομειακού κόστους και το 1% του Αμερι-

κανικό Ακαθάριστου Εθνικού Προϊόντος συν-
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δέεται άμεσα με τις δαπάνες
13

 της ΜΕΘ. Συνε-

πώς, η διαχείριση αυτών των ασθενών είναι 

σημαντική πρόκληση για τα υγειονομικά συ-

στήματα που επιδιώκουν τη βελτίωση της ποιό-

τητας των υπηρεσιών υγείας. 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ - ΑΙΤΙΑ 

ΕΠΑΝΕΙΣΑΓΩΓΗΣ 

Ο ρυθμός επανεισαγωγής  προτείνεται συχνά 

ως δείκτης ποιότητας καθώς σχετίζεται τόσο με 

την έκβαση του ασθενούς όσο και με την οργα-

νωτική αποτελεσματικότητα του νοσηλευτικού 

ιδρύματος
12

. Δεδομένου του σημαντικού ποσο-

στού των ειδικών πόρων για την περίθαλψη 

των βαρέως πασχόντων ασθενών, οι μειώσεις 

στα ποσοστά επανεισαγωγής της ΜΕΘ θα μπο-

ρούσαν να είναι δείκτης βελτίωσης των νοσο-

κομειακών επιδόσεων
16,17

. Σημαντικό πρώτο 

βήμα στη μείωση του αριθμού των επανεισα-

γωγών στη ΜΕΘ  αποτελεί  η αναγνώριση των 

ασθενών που είναι πιθανότερο να επανεισα-

χθούν. Συνεπώς, υπάρχει σημαντικό ενδιαφέ-

ρον για την ανεύρεση παραγόντων κινδύνου 

που συνδέονται με την επανεισαγωγή στη  

ΜΕΘ. 

Αρκετές μελέτες αναφέρουν ως παράγοντες 

κινδύνου για επανεισαγωγή στη ΜΕΘ: την με-

γάλη ηλικία, το φύλο, τη σοβαρότητα των α-

σθενειών, τον τύπο εισαγωγής, τις συννοσηρό-

τητες και την μεγαλύτερη διάρκεια παραμονής 

στη μονάδα
12-14,16-18

. Επιπλέον, αναφέρονται 

και αρκετοί άλλοι παράγοντες κινδύνου που 

σχετίζονται με την ώρα εξόδου από την εντατι-

κή (πρωινή / απογευματινή /βραδινή ώρα )κα-

θώς και με την ημέρα εξόδου (αργία ή σαββα-

τοκύριακο). Αναφέρεται ότι η έξοδος των α-

σθενών κατά την διάρκεια της νύχτας και το 

Σαββατοκύριακο αυξάνει τον κίνδυνο επανει-

σαγωγών, πιθανότατα λόγω της χαμηλότερης 

στελέχωσης των γενικών τμημάτων. Η μεταφο-

ρά των ασθενών από την ΜΕΘ σε ένα θάλαμο 

νοσηλείας συνδέεται με μια σημαντική μείωση 

στην κλινική παρατήρηση και την παρακολού-

θηση, λόγω της μειωμένης αναλογίας νοσηλευ-

τών/ ασθενών σε σχέση με την πρωινή βάρδια. 

Υπάρχει επίσης λιγότερο ιατρικό προσωπικό 

στους θαλάμους, με ακόμη λιγότερο αριθμό 

νοσηλευτών και γιατρών το βράδυ, με αποτέ-

λεσμα να υπάρχει καθυστερημένη ανίχνευση 

των ασθενών των οποίων η κλινική κατάσταση 

επιδεινώνεται και ως αποτέλεσμα της καθυστε-

ρημένης ανίχνευσης, οι παρεμβάσεις να είναι 

λιγότερο αποτελεσματικές. 

Οι ασθενείς που επανεισάγονται αναπτύσσουν 

συχνότερα σηψαιμία από τους μη επανεισαγμέ-

νους ασθενείς
19-21

. Επίσης οι ασθενείς αυτοί 

συχνότερα υποβάλλονταν σε έκτακτες χειρουρ-

γικές επεμβάσεις
12,18,22

 και έχουν σημαντικά 

υψηλότερες βαθμολογίες βαρύτητας της νό-

σου
13,19,23

: όπως το APACHE (Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation), το  

SAPS II (Simplified Acute Physiology Score), 

το SOFA (Sequential Organ Failure 

Assessment) score, το SWIFT (Stability and 
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Workload Index for Transfer) score
 13,24

 τη κλί-

μακα GCS (Glasgow Coma Scale). Μια συστη-

ματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση του 

2009 υποδεικνύει ότι το (APACHE) και το 

(SAPS) μπορεί να είναι χρήσιμα εργαλεία  στην 

πρόβλεψη των επανεισαγωγών. Και τα δύο 

σκορ χρησιμοποιούνται συστηματικά στις 

ΜΕΘ για την πρόβλεψη του κινδύνου θνησιμό-

τητας
25

. 

Τέλος, οι ασθενείς  με νεφρική ανεπάρκεια και 

ανοσοανεπάρκεια
13,16

, καθώς και οι  ασθενείς 

που χρειάστηκαν παρατεταμένη μηχανική υπο-

στήριξη της αναπνοής κατά τη διάρκεια της 

προηγούμενης εισαγωγής στη  ΜΕΘ έχουν με-

γαλύτερες πιθανότητες επανεισαγωγής (1,8% 

έναντι 2,5%)
13,19,23,25,26

. Επίσης οι ασθενείς οι 

οποίοι χρειάστηκαν καρδιοαναπνευστική  ανά-

νηψη (cardiopulmonary resuscitatio-CPR) πριν 

από την εισαγωγή στη ΜΕΘ επανεισάγονται 

συχνότερα από τους ασθενείς που δεν είχαν 

αναζωογονηθεί
13

. 

Τα πιο συνηθισμένα αίτια επανεισαγωγής είναι 

τα καρδιακά και αναπνευστικά αίτια, όπως η 

αναπνευστική ανεπάρκεια, η αρρυθμία και η 

ισχαιμία του μυοκαρδίου. Η σηψαιμία ήταν η 

επόμενη πιο συχνή αιτία επανεισαγωγής στη 

ΜΕΘ. Ορισμένες από τις ασθένειες που συσχε-

τίστηκαν με στατιστικά μεγαλύτερο κίνδυνο  

επανεισαγωγής στη  ΜΕΘ ήταν οι εξής: ΣΝ, 

εγκεφαλική αγγειακή νόσος, πνευμονία, σήψη, 

καρδιακή ανεπάρκεια, χρόνια ηπατική νόσο, 

ΣΔ, χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

(ΧΑΠ), ιογενής ηπατίτιδα, υπαραχνοειδής αι-

μορραγία, παθήσεις γαστρεντερικού μη χει-

ρουργικές, τραυματισμός αυχενικής μοίρας της 

σπονδυλικής στήλης, αιματολογικές παθήσεις 

και ηπατική ανεπάρκεια. 

Παρόλο που πολλές μελέτες αναφέρουν ορι-

σμένους παράγοντες που σχετίζονται με την 

επανεισαγωγή, οι μελέτες για τη χρήση της ε-

πανεισαγωγής ως δείκτη ποιότητας είναι ελάχι-

στες
27

. Σε πρόσφατη μελέτη οι A.L. Woldhek et 

al. προσπαθούν να  εντοπίσουν  προηγούμενους  

δυνητικούς καθοριστικούς παράγοντες για την 

επανεισαγωγή των ασθενών της ΜΕΘ και να 

εκτιμήσουν ποιοι  τροποποιήσιμοι παράγοντες 

μπορούν να αποτελέσουν δείκτη επανεισαγω-

γής ως δείκτη ποιότητας
27

. Η επανεισαγωγή  

μπορεί να προβλεφθεί με μέτρια ακρίβεια και 

ανεξάρτητες μεταβλητές που σχετίζονται με 

την ηλικία, τη σοβαρότητα της ασθένειας, τον 

τύπο εισαγωγής, την  λοίμωξη, την ανοσοανε-

πάρκεια και τη χρήση της νοραδρεναλίνης τη 

τελευταία ημέρα. Αυτός ο τελευταίος παράγο-

ντας είναι ο μόνος που θα μπορούσε να τροπο-

ποιηθεί και ως εκ τούτου ο ρυθμός επανεισα-

γωγής δεν πληρούσε τα κριτήρια που πρέπει  

για να χρησιμοποιηθεί ως χρήσιμος δείκτης 

ποιότητας. Επίσης,  έχουν εντοπιστεί  και μερι-

κοί άλλοι παράγοντες στην βιβλιογραφία  που 

μπορεί να επηρεάσουν το ρυθμό επανεισαγω-

γής, αλλά δεν μπορούσαν να συμπεριληφθούν 

στην συγκεκριμένη μελέτη, όπως: το ποσοστό 

απασχόλησης της ΜΕΘ, ο φόρτος εργασίας του 
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προσωπικού  και ο χρόνος εξόδου από τη 

ΜΕΘ.  

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΩΝ ΜΕΛΕΤΩΝ  

Ένα από τα βασικά προβλήματα των μελετών 

που εξετάζουν τις επανεισαγωγές είναι η μεθο-

δολογία τους. Η πλειοψηφία των δημοσιευμέ-

νων μελετών πραγματοποιήθηκε αναδρομικά. 

Αυτό είναι προβληματικό, γιατί η τεκμηρίωση 

των στοιχείων από τα ιατρικά αρχεία φαίνεται 

να είναι υποκειμενική, ασαφής, διφορούμενη ή 

τυχαία. Η ενημέρωση των ιατρικών φακέλων, 

των ασθενών συχνά εκτελείται εκ των υστέρων 

και όχι ταυτόχρονα, στηριζόμενοι οι ιατροί σε 

μεγάλο βαθμό για την ακρίβεια των γεγονότων 

στη μνήμη τους. 

Ένα άλλο θέμα είναι ότι καμία μελέτη δεν ζή-

τησε: α) από το προσωπικό της ΜΕΘ να αιτιο-

λογήσει γιατί οι ασθενείς εξέρχονταν πρόωρα, 

β) από το νοσηλευτικό προσωπικό των κλινι-

κών να αναφέρει αν υποστηρίχθηκαν επαρκώς, 

ή εάν είχαν τους πόρους να παρέχουν τη φρο-

ντίδα που απαιτείται στους ασθενείς αυτούς και 

γ) από τους γιατρούς που εμπλέκονται, την ά-

ποψή τους σχετικά με το γιατί οι ασθενείς επα-

νεισάγοναι στην ΜΕΘ. 

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΜΕΙΩΣΗΣ ΤΩΝ 

ΕΠΑΝΕΙΣΑΓΩΓΩΝ 

Δεδομένου ότι οι επανεισαγωγές στη ΜΕΘ  

έχουν συνδεθεί με κακή έκβαση και αυξημένο 

κόστος νοσηλείας, θα πρέπει να αυξηθούν οι 

προσπάθειες που αποσκοπούν στη μείωση των 

ποσοστών επανεισαγωγής, στη αύξηση της α-

σφάλειας των ασθενών και την ποιότητα περί-

θαλψης και τελικά τη μείωση του κόστους νο-

σηλείας τους. Στο πλαίσιο αυτό, θα μπορούσε 

κανείς να υποθέσει ότι ένα σημαντικό αρχικό 

βήμα στη μείωση του αριθμού των επανεισα-

γωγών είναι η  αναγνώριση των ασθενών οι 

οποίοι είναι πιθανότερο να επανεισάχθούν στη  

ΜΕΘ
28

. Για όλους αυτούς τους λόγους που α-

ναφέραμε οι κατευθυντήριες γραμμές προτεί-

νουν την ανάπτυξη στρατηγικών για την ασφα-

λέστερη έξοδο των ασθενών  υψηλού  κινδύνου 

για επανεισαγωγή και θάνατο (βαρύτητα της 

νόσου, πολλαπλές συννοσηρότητες και  συνεχή 

υποστήριξη οργάνων) και την μεταφορά σε μια 

μονάδα ¨μεταβατικής φροντίδας" σε αντίθεση 

με τον κανονικό θάλαμο (βαθμός 2C)
29

. 

Οι στρατηγικές για τη βελτίωση της αποτελε-

σματικότητας της εξόδου από την ΜΕΘ περι-

λαμβάνουν μια προσεκτική αξιολόγηση του 

υποψήφιου ασθενή και την ασφαλή και εμπερι-

στατωμένη παράδοση της φροντίδας του, μετα-

ξύ των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης, α-

ναφέροντας τους πιθανούς παράγοντες κινδύ-

νου
30,31

 και την αυξημένη πιθανότητα επανει-

σαγωγής στη ΜΕΘ. Ένα δεύτερο βήμα για τη 

μείωση της συχνότητας των επανεισαγωγών 

είναι ο καθορισμός του ποσοστού των αποτρέ-

ψιμων επανεισαγωγών και των αιτίων τους, γε-

γονός που θα επέτρεπε στους διοικητές των νο-

σοκομείων και τους διευθυντές της ΜΕΘ, την 
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αντιμετώπιση και την υπέρβαση των ελλειμμά-

των ποιότητας που οδηγούν σε επανεισαγω-

γές
32

. Ο Al-Jaghbeer MJ και συν. πρόσφατα 

απέδειξαν ότι μόνο το 12% περίπου των επα-

νεισαγωγών θα μπορούσαν να προληφθούν
32

. 

Από την άλλη πλευρά, κρατώντας τους ασθε-

νείς στη ΜΕΘ περισσότερο από ό, τι είναι απα-

ραίτητο, με στόχο τη μείωση του κινδύνου επα-

νεισαγωγής, θα μειωνόταν οι διαθέσιμες κλίνες 

και θα αυξανόταν το κόστος νοσηλείας της 

ΜΕΘ.  

Η ποιότητα και η ποσότητα της φροντίδας στον 

γενικό θάλαμο μπορεί να είναι ανεπαρκείς για 

την κάλυψη των αναγκών ορισμένων ασθενών 

που πληρούν τα κριτήρια για την έξοδο από τη 

ΜΕΘ. Αξιοποίηση εξειδικευμένων εγκαταστά-

σεων όπως  οι μονάδες αυξημένης φροντίδας 

εντός του νοσοκομείου, μπορούν αφενός μεν να 

μειώσουν τη διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ 

αφετέρου δε να παρέχουν ασφαλή περίθαλψη 

στον ασθενή. 

Επίσης σημαντικό ρόλο στη μείωση των επα-

νεισαγωγών  μπορεί να διαδραματίσει ο  Νοση-

λευτής «διασύνδεσης» και οι  εξωτερικές ομά-

δες «συνέχισης της εντατικής φροντίδας». Σκο-

πός του νοσηλευτή διασύνδεσης είναι να παρέ-

χει υποστήριξη και εκπαίδευση στους νοσηλευ-

τές των κλινικών και να λειτουργεί σαν συνδε-

τικός κρίκος μεταξύ των τμημάτων και της 

ΜΕΘ. Αυτό δεν βελτίωσε μόνο την επικοινω-

νία ανάμεσα στις κλινικές και στη ΜΕΘ, αλλά 

επιπλέον βελτίωσε τη συνέχιση της φροντίδας 

των ασθενών μετά την έξοδο τους από τη ΜΕΘ 

επιτυγχάνοντας τη μείωση του αριθμού των 

επανεισαγωγών. 

Τέλος οι εξωτερικές ομάδες συνέχισης της ε-

ντατικής φροντίδας, φαίνεται ότι βελτιώνουν 

την επιβίωση κατά την έξοδο από το νοσοκο-

μείο μετά την έξοδο από την ΜΕΘ και μπορεί 

να μειώσουν τον αριθμό των επανεισαγωγών σε 

μεγάλη έκταση. Η δραστηριότητα της ομάδας 

«συνέχισης» διαφέρει από αυτήν των ιατρικών 

ομάδων έκτατης ανάγκης. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η επανεισαγωγή των ασθενών στην ΜΕΘ απο-

τελεί τον σπουδαιότερο δείκτη εκτίμησης της 

ποιότητας της ΜΕΘ. Η πρόωρη έξοδος των α-

σθενών από την ΜΕΘ κατά τις απογευματινές 

και βραδινές ώρες, η βαρύτητα της νόσου, η 

μεγάλη ηλικία και οι συννοσηρότητες, σχετίζο-

νται με αυξημένο κίνδυνο επανεισαγωγής και 

θνησιμότητας. Παρ’ όλο που έχουν αναπτυχθεί 

εργαλεία που αξιολογούν τον κίνδυνο για την 

πρόβλεψη σοβαρών ανεπιθύμητων ενεργειών 

μετά την έξοδο των ασθενών από τη ΜΕΘ, αυ-

τά απαιτούν περαιτέρω αξιολόγηση πριν την 

κλινική εφαρμογή. 

Ο ρόλος της διεπιστημονικής ομάδας στην λή-

ψη αποφάσεων για την ασφαλή έξοδο ενός α-

σθενούς από την ΜΕΘ είναι πολύ σημαντικός. 

Η ύπαρξη συνδετικού ¨κρίκου¨ μεταξύ ΜΕΘ 

και τμήματος υποδοχής των ασθενών φαίνεται 

να έχει σημαντικά ποσοστά βελτίωσης στο 
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ρυθμό μείωσης των επανεισαγών και της θνη-

σιμότητας. 

Επειδή ένα ευρύ φάσμα παραγόντων συμβάλλει 

στον κίνδυνο επανεισαγωγής, μελλοντικές με-

λέτες που εξετάζουν την επανεισαγωγή στη 

ΜΕΘ πρέπει να περιλαμβάνουν τα χαρακτηρι-

στικά της ΜΕΘ και του συστήματος υγείας ε-

κτός από μεταβλητές σε επίπεδο ασθενούς. Αυ-

τές οι μελέτες θα παρέχουν χρήσιμες πληροφο-

ρίες για τα συστήματα υγείας, τους παρόχους 

υπηρεσιών και τους υπεύθυνους  πολιτικής της 

υγείας. 
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