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Ανασκοπήθηκε η διεθνής βιβλιογραφία μέσα από τις 
ηλεκτρονικές μηχανές αναζήτησης Pubmed και Google. 
Οι λέξεις-κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: “clinical 
protocols”, “clinical guideline implementation”, “clinical in-
dicators”, “guideline evaluation”. Οι έννοιες των όρων που 
πραγματεύεται η μελέτη, δηλαδή τα κλινικά πρωτόκολλα 
και οι κλινικές οδηγίες, δεν είναι εξ ολοκλήρου και από 
όλους αποδεκτές, σε διεθνές επίπεδο. Μια κλινική οδηγία 
είναι ένα κείμενο που σκοπό έχει την καθοδήγηση των 
αποφάσεων και των κριτηρίων σε συγκεκριμένους τομείς 
της ιατρικής, καθορισμένο από την προσεκτική ανάλυση 
των σύγχρονων αποδείξεων ή των τρεχουσών ενδείξεων 
(evidence-based medicine) από τους ειδικούς, αρμόδιους και 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα κλινικά πρωτόκολλα και οι κλινικές οδηγίες αποτελούν 
σύνολα προτάσεων και προτροπών που βοηθούν τον ιατρό 
αλλά και τον ασθενή στη λήψη των βέλτιστων αποφάσεων σε 
θέματα που αφορούν στην παρεχόμενη ιατρική περίθαλψη. 
Αποτελούν μια σχετικά πρόσφατη καινοτομία, θεωρούμενη 
από τους περισσότερους επαγγελματίες υγείας ως ένα πολύ 
χρήσιμο εργαλείο στην καθημερινή κλινική πράξη σε σχέση 
με τη λήψη αποφάσεων.1–6 Ωστόσο, η εφαρμογή κλινικών 
πρωτοκόλλων είναι ακόμα πολύ περιορισμένη σε πολλές 
χώρες, περιλαμβανομένης και της Ελλάδας.7–17 σκοπός 
αυτής της μελέτης είναι η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 
σχετικά με τα ζητήματα που αφορούν στην εφαρμογή 
κλινικών πρωτοκόλλων και στην αξιολόγηση της αποτε-
λεσματικότητάς τους. Επιπλέον, γίνεται προσπάθεια μιας 
αδρής αντιστοίχισης και σύγκρισης αυτών των δεδομένων 
με τις ιδιαιτερότητες της ελληνικής πραγματικότητας και 
τις συνακόλουθες δυσκολίες εισαγωγής και συστηματικής 
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έγκυρους επιστημονικούς φορείς. Tα κλινικά πρωτόκολλα 
συνήθως εμπεριέχουν χρήσιμα πρακτικά στοιχεία για την 
καθημέρα κλινική πράξη.18–21 Αναγνωρίζουν, αξιολογούν 
και συνοψίζουν τις ορθότερες, επικρατέστερες και πει-
στικότερες αποδείξεις και στοιχεία, καθώς επίσης και τα 
πλέον πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα που αφορούν στην 
πρόληψη, στη διάγνωση, στην πρόγνωση, στη θεραπεία, 
στην ασφάλεια, στη σχέση κινδύνου/οφέλους, καθώς και 
στην κλινική και την οικονομική αποτελεσματικότητα των 
διαγνωστικών και των θεραπευτικών παρεμβάσεων που 
εφαρμόζονται στην άσκηση της σύγχρονης ιατρικής.22,23 
Τέλος, άπτονται καίριων ζητημάτων που αφορούν στην 
καθημερινή κλινική πρακτική και στις πιθανότερες επιλο-
γές της ιατρικής παρέμβασης και τις επιπτώσεις τους. Με 
τον τρόπο αυτόν, τα κλινικά πρωτόκολλα και οι κλινικές 
οδηγίες, συμπληρώνοντας την κλινική εμπειρία και επι-
στημονική κρίση των ιατρών, συνεπικουρούν στη λήψη 
των ιατρικών αποφάσεων και τις συνέπειές τους. σε πολλές 
περιπτώσεις κλινικών οδηγιών οι διάφορες θεραπευτικές 
επιλογές είναι κατηγοριοποιημένες, ώστε να βοηθηθούν 
οι ιατροί στην επιλογή της καταλληλότερης θεραπείας για 
τον ασθενή τους.24–26

Οι στόχοι των κλινικών οδηγιών και των πρωτοκόλλων 
είναι πολλαπλοί. Αφορούν στους ιατρούς, στους ασθενείς 
και στο ευρύτερο σύστημα παροχής υγειονομικών υπηρε-
σιών.27 Η εισαγωγή και η συστηματική χρήση των κλινικών 
πρωτοκόλλων και οδηγιών στους οργανισμούς υγείας 
είναι σχετικά πρόσφατη, αφού πρωτοεμφανίστηκε στις 
ΗΠΑ τη δεκαετία του 1990. Οι κλινικές οδηγίες συνήθως 
διαμορφώνονται έτσι ώστε να εφαρμοστούν σε εθνικό ή 
διεθνές επίπεδο από οργανισμούς υγείας ή θεσμικά όρ-
γανα της Πολιτείας, όπως συμβαίνει στις ΗΠΑ αλλά και σε 
άλλες χώρες της Ευρώπης. Οι τοπικοί οργανισμοί παροχής 
περίθαλψης μπορούν είτε να τροποποιήσουν τα κλινικά 
πρωτόκολλα από προϋπάρχοντα εθνικά ή διεθνή, είτε να 
τα υιοθετήσουν αυτούσια, είτε βέβαια να αναπτύξουν από 
την αρχή νέα πρωτόκολλα.28

Τα κλινικά πρωτόκολλα και οι οδηγίες μπορούν να 
αποδειχθούν αρκετά ωφέλιμα σε κάθε τομέα ενός συστή-
ματος παροχής υγειονομικής φροντίδας. Πιο συγκεκριμένα, 
στοχεύουν στη διευκόλυνση του κλινικού έργου –και ιδίως 
των νέων ιατρών– μέσω της συστηματοποίησης του τερά-
στιου όγκου των σύγχρονων και συνεχώς εξελισσόμενων 
και αυξανόμενων ιατρικών δεδομένων συνεπικουρούμενα 
και από τη χρήση σύγχρονων τεχνολογικών μέσων, όπως οι 
ηλεκτρονικοί υπολογιστές και το διαδίκτυο.29,30 Αποτέλεσμα 
αυτού είναι η βελτίωση της ποιότητας περίθαλψης, η μείωση 
των πολλαπλών κινδύνων που ελλοχεύουν για τον ασθενή 
και τον ιατρό, καθώς και η επίτευξη της βέλτιστης ισορρο-
πίας αφενός μεταξύ ιατρικών παραμέτρων, όπως η κλινική 

αποτελεσματικότητα, η ευαισθησία και η ειδικότητα των 
ιατρικών παρεμβάσεων, και αφετέρου μεταξύ οικονομικών 
περιορισμών, που, τελευταία, παρεισφρύουν με αύξουσα 
συχνότητα στην άσκηση της κλινικής ιατρικής.31–34

Τα σημαντικά οφέλη που αποκομίζει το ιατρικό σώμα 
από την εφαρμογή των κλινικών οδηγιών και των πρωτο-
κόλλων οφείλονται στο γεγονός ότι προσφέρουν, συνολικά, 
μια εικόνα περισσότερο ολοκληρωμένη, συντείνοντας 
έτσι στην επιλογή της καταλληλότερης και αποτελεσμα-
τικότερης κλινικής απόφασης. και αυτό, δεδομένου ότι 
για τη λήψη των κλινικών αποφάσεων συνεκτιμώνται οι 
τελευταίες επιστημονικές εξελίξεις, βασισμένες στο πλέον 
σύγχρονο, αποδεικτικό, ερευνητικό, επιστημονικό υλικό, 
σε ορισμένες δε εξαιρετικά πολύπλοκες, δυσεξήγητες και 
πιθανόν και αδιέξοδες καταστάσεις η χρήση των κλινι-
κών πρωτοκόλλων και των οδηγιών μπορεί να βοηθήσει 
καίρια στην εφαρμογή των βέλτιστων διαγνωστικών και 
θεραπευτικών λύσεων.

Τέλος, οι επαγγελματίες υγείας με τη χρήση κλινικών 
πρωτοκόλλων και οδηγιών μπορούν να αντιμετωπίσουν 
αποτελεσματικά ενδεχόμενα νομικά προβλήματα –που θα 
προέκυπταν κάτω από άλλες συνθήκες– χρησιμοποιώντας 
αξιολογημένες, έγκυρες και ευρέως αποδεκτές θεραπευτικές 
επιλογές για την κάθε ιδιαίτερη περίπτωση.

Από την άλλη πλευρά, οι ασθενείς είναι από τους κύριους 
αποδέκτες των ωφελειών από την εφαρμογή των κλινικών 
οδηγιών και των πρωτοκόλλων. Αναλυτικότερα, τα κλινικά 
πρωτόκολλα που έχουν αξιολογηθεί θετικά με μεθοδολογικά 
άρτιο τρόπο βελτιώνουν την παροχή υπηρεσιών περίθαλψης, 
μειώνοντας τη νοσηρότητα, τη θνησιμότητα και το χρόνο 
νοσηλείας.35 Επιπλέον, με την καθιέρωση της εφαρμογής 
των κλινικών πρωτοκόλλων μπορεί να διασφαλιστεί ότι 
κάθε ασθενής λαμβάνει την ίδια ορθή και διεθνώς απο-
δεκτή θεραπευτική αγωγή, δεδομένου ότι βασίζεται στις 
νεότερες εξελίξεις και σε επιστημονικά άρτιες και έγκυρες 
ενδείξεις (evidence-based), ανεξάρτητα από το γεγονός ότι 
κάθε ασθενής περιθάλπεται σε διαφορετικό γεωγραφικό 
σημείο και από διαφορετικό ιατρό.36

Ένα άλλο προφανές όφελος των κλινικών πρωτοκόλλων 
για τους ασθενείς είναι ο ενημερωτικός και εκπαιδευτικός 
χαρακτήρας τους. Τα περισσότερα εθνικά κλινικά πρωτόκολλα 
δημοσιεύονται στο διαδίκτυο και σε διάφορα ενημερωτικά 
φυλλάδια και συνεπώς είναι ευρέως διαθέσιμα στο κοινό. 
Με τον τρόπο αυτόν, οι ασθενείς γνωρίζουν σε αρκετά 
ικανοποιητικό βαθμό τι να περιμένουν από τους ιατρούς 
τους, όσον αφορά στη θεραπεία τους, και έτσι μπορούν 
να συνεισφέρουν εποικοδομητικά στη συμμετοχική λήψη 
αποφάσεων για το πρόβλημα της υγείας τους. σήμερα, αυτό 
αποτελεί πλέον ζήτημα καίριας σημασίας με σημαντικές 
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νομικές και ηθικές προεκτάσεις, δεδομένου ότι συντείνει στην 
εξασφάλιση των ανέκαθεν επιδιωκόμενων όρων ισοτιμίας 
και ισονομίας στη σχέση ιατρού και ασθενούς.37,38

Τέλος, η χρήση κλινικών πρωτοκόλλων και οδηγιών 
μπορεί να βελτιστοποιήσει τη σχέση κόστους-αποτελέσματος 
της κλινικής πρακτικής, τόσο σε διαγνωστικό όσο και σε 
θεραπευτικό επίπεδο. Προφανής συνέπεια αυτού είναι η 
συμβολή στην εξοικονόμηση των περιορισμένων πόρων 
για την υγεία σε τοπικό και εθνικό επίπεδο για χρήση σε 
άλλους τομείς του υγειονομικού συστήματος, όπως προ-
γράμματα διαλογής και, γενικότερα, προληπτικής ιατρικής, 
που και πάλι εμμέσως θα ωφελήσουν τους ασθενείς σε 
συλλογικό επίπεδο.39,40

Ωστόσο, υπάρχουν και προβλήματα στη διαδικασία 
επιλογής των κλινικών πρωτοκόλλων και οδηγιών.41 Αν και 
ασύνηθες, μπορεί να χρησιμοποιηθούν στοιχεία από μελέτες 
που ενδέχεται να μην είναι απόλυτα έγκυρες. σε μια τέτοια 
περίπτωση, το κλινικό πρωτόκολλο δεν θα σχεδιαστεί εξ 
ολοκλήρου με βάση αξιόπιστα στοιχεία και θα καταλήξει 
να μην είναι τόσο –ή και καθόλου– υποβοηθητικό στην 
κλινική πράξη.42 Ακόμη συνηθέστερα, αυτό που μπορεί να 
συμβεί είναι ένα καθόλα έγκυρο, άρτιο και πλήρες κλινικό 
πρωτόκολλο, που αναπτύχθηκε έγκυρα σε μια χρονική περί-
οδο, να υπερκεραστεί σύντομα από νέα διεθνή ερευνητικά 
δεδομένα με αποτέλεσμα την ανάγκη επικαιροποίησής 
του. Η αντικατάστασή του όμως στην καθημέρα κλινική 
πράξη με τις απαιτούμενες χρονοβόρες γραφειοκρατικές 
διαδικασίες σε κάθε οργανισμό υγείας μπορεί να αποτελέσει 
παράγοντα σύγχυσης για τους γιατρούς που το εφαρμόζουν 
και συνεπώς απευκταία πρακτική. Για το λόγο αυτόν, είναι 
εύλογη η καίρια σημασία της ύπαρξης και ενεργοποίησης 
έγκριτων και επίσημων φορέων και επιστημονικών ορ-
γανισμών, που όχι μόνο πρέπει να αναπτύσσουν τα νέα 
κλινικά πρωτόκολλα αλλά και να επικαιροποιούν τα ήδη 
υπάρχοντα –όποτε αυτό είναι απαραίτητο και επιστημονικά 
επιβεβλημένο– και ταυτόχρονα να ενημερώνουν για την 
ανάγκη αντικατάστασης τους οργανισμούς υγείας και τους 
ιατρούς, που είναι και οι τελικοί αποδέκτες.32,43–46

Ένα πρόσθετο μειονέκτημα που επισημαίνεται αφορά 
στο ότι τα κλινικά πρωτόκολλα και οι οδηγίες πρέπει βέβαια 
να είναι κλινικά αποτελεσματικά per se, αλλά πρέπει να 
συνεκτιμούν και το πηλίκο κλινικής αποτελεσματικότητας 
και κόστους. Αν και αυτό τις περισσότερες φορές είναι 
κοινωνικά επιθυμητό σε συλλογικό επίπεδο, δεν είναι 
ασθενοκεντρικό υπό το στενό ατομικό πρίσμα. Από την 
άλλη πλευρά, κάθε ασθενής είναι διαφορετικός και έτσι η 
θεραπεία και η διαχείριση του ατομικού προβλήματος της 
υγείας του μπορεί να διέπεται από διαφορετικές συνθήκες και 
κανόνες. Αυτό αποτελεί και ένα από τα κύρια προβλήματα 

εφαρμογής των κλινικών πρωτοκόλλων. Τίθεται λοιπόν το 
ερώτημα αν ο ιατρός γίνεται ένας απλός χρήστης αλγορίθ-
μων, χάνοντας την κλινική του κρίση, ή αν αποτελεί έναν 
ανεξάρτητο και ευρισκόμενο στο απυρόβλητο επαγγελματία 
που δεν λαμβάνει άλλους παράγοντες υπ’ όψιν του εκτός 
από την επιστημονική του κρίση. Είναι προφανές ότι το 
εν λόγω ζήτημα, αν και δυσεπίλυτο, έχει συνέπειες που 
αφορούν σε όλους τους ιατρούς, στο μεμονωμένο ασθενή, 
στο σύστημα υγείας και συλλογικά στο κοινωνικό σύνολο 
και στην πολιτεία, την καθεμιά από τις προαναφερθείσες 
πλευρές να εξετάζουν το ζήτημα από διαφορετική οπτική 
γωνία και με, ευλόγως, αντικρουόμενα συμφέροντα και 
επιδιώξεις.47,48

3. ΖΗΤΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ  
ΣΤΗΝ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΗΣ ΣΩΣΤΗΣ 
ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΩΝ

Από τη στιγμή που θα εφαρμοστεί ένα κλινικό πρωτό-
κολλο στην καθημερινή πρακτική, είναι καθοριστικής σημα-
σίας να θεσπιστεί ένας συστηματικός τρόπος αξιολόγησης 
των επιπτώσεων και των αποτελεσμάτων που επιφέρει και 
εναρμόνισής τους με αυτά για τα οποία σχεδιάστηκε.28,46,49–53 
Η αξιολόγηση της λειτουργίας των κλινικών πρωτοκόλλων 
επιτελείται στην πράξη από τρεις φορείς: (α) τους ιατρούς 
και τους άλλους επαγγελματίες στην παροχή υπηρεσιών 
περίθαλψης, (β) τους ασθενείς και (γ) από το ίδιο το σύστη-
μα υγείας, συνολικά, που έχει σχεδιάσει να εφαρμόσει τα 
κλινικά πρωτόκολλα. σημαντικές έρευνες έχουν λάβει χώρα 
και έχουν σχεδιαστεί ειδικοί κλινικοί δείκτες (indicators) 
αποτελεσματικότητας και απόδοσης.33,45,54–57 κλινικός δείκτης 
είναι μια μεταβλητή, η οποία μπορεί να μεταβληθεί λόγω 
της εφαρμογής ενός κλινικού πρωτοκόλλου, ενώ η αλλαγή 
αυτή αποτελεί το αξιολογητικό μέτρο της αποδοτικότητας 
του πρωτοκόλλου. Το πιο απλό παράδειγμα κλινικού δείκτη 
που χρησιμοποιείται στην καθημέρα κλινική πράξη είναι 
η θνητότητα. Πιο εξειδικευμένοι δείκτες είναι, για παρά-
δειγμα, ο χρόνος αναμονής στο τμήμα επειγόντων ενός 
νοσοκομείου, ο συνολικός χρόνος νοσηλείας ασθενούς με 
συγκεκριμένη νόσο, ο αριθμός των μονάδων αίματος που 
μεταγγίζονται σε καθορισμένες χειρουργικές επεμβάσεις 
κ.ά. στη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρονται πολλοί δείκτες. 
Ωστόσο, μια από τις πλέον έγκριτες κατηγοριοποιήσεις είναι 
αυτή του Εθνικού συστήματος υγείας της Μ. Βρετανίας, 
όπου 41 δείκτες, οι οποίοι έχουν εισαχθεί επίσημα για την 
αξιολόγηση των κλινικών παρεμβάσεων, εντάσσονται στις 
παρακάτω έξι κύριες κατηγορίες:58,59

Βελτίωση υγείας του πληθυσμού: δείκτες σχετικά με το •	
γενικό επίπεδο υγείας του πληθυσμού, όπως θάνατοι 
από ατυχήματα
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ικανοποιητική πρόσβαση στις υπηρεσίες παροχής •	
περίθαλψης: Αξιολογείται το κατά πόσο  οι ασθενείς 
έχουν ουσιαστική και άμεση πρόσβαση στους παροχείς 
υγείας όταν το χρειάζονται

Αποτελεσματική παροχή υπηρεσιών περίθαλψης: Αξι-•	
ολογείται η αποτελεσματικότητα των υπηρεσιών προς 
τους ασθενείς (διάγνωση, θεραπεία, πρόληψη)

Αποδοτικότητα: Εξετάζεται ο δείκτης κόστους-•	
αποτελεσματικότητας, τόσο σε χρήματα, όσο και σε 
ώρες εργασίας του προσωπικού, τη διάρκεια νοσηλείας 
των ασθενών κ.ά.

σχέση ασθενούς και λειτουργού υγείας: Αξιολογεί θέ-•	
ματα, όπως χρόνος αναμονής, ακυρώσεις ραντεβού ή 
επεμβάσεων κ.ά.

Γενική αξιολόγηση του συστήματος υγείας: Επικεντρώ-•	
νεται σε θέματα, όπως η γενική επιβίωση των καρκινο-
παθών, η πρόληψη ανεπιθύμητων κυήσεων κ.ά.

Ωστόσο, εκτός από τους κλινικούς δείκτες, οι οποίοι 
αποτελούν και την πλέον αξιόπιστη πηγή αξιολόγησης 
κλινικών οδηγιών ή κλινικών πρωτοκόλλων, σημαντικό ρόλο 
διαδραματίζουν οι απόψεις και οι στάσεις των άμεσα ενδι-
αφερόμενων, δηλαδή των ασθενών. συνεπώς, είναι εύλογη 
η σημασία της εκπαίδευσής τους, που πρέπει να προηγηθεί, 
ώστε να μπορούν να κατανοήσουν και να διαχειριστούν 
έννοιες ειδικού χαρακτήρα, όπως βασικές ιατρικές αρχές, 
ενδεικτική ιατρική, δείκτες κόστους-αποτελεσματικότητας, 
μελέτες κόστους-ωφέλειας.

4. Η ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΩΝ  
ΚΑΙ ΟΔΗΓΙΩΝ ΣΕ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥΣ ΥΓΕΙΑΣ  
ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

Η υιοθέτηση, η αποδοχή και η συστηματική εφαρμογή 
των κλινικών πρωτοκόλλων στην καθημέρα κλινική πράξη 
αποτελεί μια δύσκολη και μάλλον ακανθώδη διαδικασία. 
Πληθώρα μελετών δείχνουν ότι αν και σε αρκετές χώρες 
υπάρχουν εδώ και δεκαετίες κλινικά πρωτόκολλα, πολλοί 
ιατροί δεν τα εφαρμόζουν. Η παρούσα έρευνα εντάσσε-
ται σε μια σειρά ερευνών που διενεργούνται σε διεθνές 
επίπεδο προκειμένου να διαπιστωθούν οι λόγοι για τους 
οποίους συμβαίνει αυτό και πώς μπορεί να αντιμετωπιστεί 
το ζήτημα. Είναι ευθύνη μόνο των ιατρών, συνολικά του 
συστήματος παροχής περίθαλψης ή συνυπάρχουν και αλ-
ληλεπιδρούν μεταξύ τους αλλά και με άλλους πρόσθετους 
παράγοντες;

στο πλαίσιο της παρούσας μελέτης, ποιοτικά στοιχεία 
συλλέχθηκαν στη βάση υλικού από συνεντεύξεις με ιατρούς 
πανεπιστημιακών κλινικών χειρουργικών ειδικοτήτων. 

Βέβαια, τα στοιχεία αυτά δεν μπορεί να αποτελέσουν 
αντιπροσωπευτικό δείγμα της τρέχουσας κατάστασης στη 
χώρα μας, αλλά –όπως έχει φανεί και από τη διεθνή πρα-
κτική– οι πανεπιστημιακές κλινικές είναι κατά το μάλλον ή 
ήττον αυτές που αναπτύσσουν, υιοθετούν και εφαρμόζουν 
πρώτες κλινικές οδηγίες και πρωτόκολλα, για εύλογους και 
απόλυτα κατανοητούς λόγους. συνεπώς, οι οποιεσδήποτε 
δυσκολίες εφαρμογής των κλινικών πρωτοκόλλων που 
καταγράφονται στην παρούσα έρευνα αντανακλούν προ-
φανώς την «καλύτερη» δυνατή κατάσταση στον ελλαδικό 
ιατρικό χώρο. Επομένως, οι δυσκολίες υιοθέτησης και 
εφαρμογής των κλινικών πρωτοκόλλων τεκμαίρεται ότι 
θα είναι μεγαλύτερες σε άλλους, μη πανεπιστημιακούς 
οργανισμούς υγείας της χώρας μας. Γεγονός είναι ότι, ακόμη 
και σήμερα, όλες οι νέες μεθοδολογίες που αφορούν κατά 
βάση στους τρόπους οργάνωσης της κλινικής εργασίας –και 
στην περίπτωση του αντικειμένου της παρούσας έρευνας, 
δηλαδή της εφαρμοζόμενης ιατρικής πρακτικής– αν δεν 
είναι άμεσα και ευθέως συνδεδεμένες –με την στενή έν-
νοια– με την επιστημονική πρόοδο, καθυστερούν να εφαρ-
μοστούν. Θεωρούνται και λογίζονται δηλαδή περισσότερο 
ως διαδικαστικές μέθοδοι και μία ακόμη γραφειοκρατία, 
παρά ως επιστημονικά εργαλεία για την υποβοήθηση της 
καθημερινής κλινικής, επιστημονικής εργασίας. Η χρονική 
υστέρηση που παρατηρείται θα πρέπει να θεωρηθεί μάλλον 
σημαντική, σε σχέση με τα συμβαίνοντα στις χώρες του 
δυτικού κόσμου. Παρ’ όλα αυτά, το γεγονός της χρονικής 
υστέρησης στην εφαρμογή νέων μεθοδολογιών κλινικής 
πρακτικής, όπως τα κλινικά πρωτόκολλα και οι οδηγίες, 
δεν είναι και άμοιρο θετικών επιπτώσεων! και αυτό γιατί, 
κατά τεκμήριο, κατά την αρχική περίοδο εφαρμογής νέων 
προσεγγίσεων παρατηρούνται σημαντικές αδυναμίες και 
προβλήματα, που λύνονται βαθμιαία. Έτσι, η χρονική 
υστέρηση στην εφαρμογή των κλινικών πρωτοκόλλων στη 
χώρα μας δίνει τη δυνατότητα υιοθέτησης συστημάτων 
που δοκιμάστηκαν και μετά από σειρά συγκεκριμένων 
τροποποιήσεων, τελικά, πέτυχαν στο εξωτερικό. σε άλλες 
πάλι περιπτώσεις αποφεύγεται η ενδεχόμενη εφαρμογή 
μεθοδολογιών που ήδη αποδείχθηκε –και πάλι στο εξω-
τερικό– ότι δεν ήταν αποτελεσματικές.

Ο μόνος βάσιμος αντίλογος για τα παραπάνω αποτελεί το 
γεγονός των αδιαμφισβήτητα διαφορετικών συνθηκών που 
επικρατούν στους διάφορους οργανισμούς υγείας, διαφο-
ροποιήσεων που απαντώνται ακόμη και εντός των συνόρων 
μιας χώρας και μπορεί να είναι πολύ σημαντικές.

Ένα από τα προβλήματα που διαπιστώθηκαν στην πα-
ρούσα έρευνα αφορούσε στο γεγονός ότι το ιατρικό σώμα 
δεν έχει απόλυτα σαφή εικόνα αναφορικά με τα κλινικά 
πρωτόκολλα. Από πολλούς παρανοείται ή παρερμηνεύ-
εται ο ρόλος, η σημασία και ο τρόπος εφαρμογής τους, 
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με συνέπεια να διατυπώνονται αβάσιμες απόψεις σχετικά 
με αυτά. υπάρχει δηλαδή μια κάποιου βαθμού σύγχυση 
αναφορικά με το θέμα. Ωστόσο, το φαινόμενο αυτό αφορά 
στους λιγότερο ενημερωμένους για τα συμβαίνοντα στο 
διεθνή χώρο ιατρούς και πολύ λιγότερο τους πανεπιστη-
μιακούς ιατρούς. Όμως, δεν πρέπει να λησμονείται ότι η 
πλειοψηφία των ασθενών περιθάλπεται από μη πανεπι-
στημιακούς ιατρούς και συνεπώς η οποιουδήποτε βαθμού 
σύγχυση που προαναφέρθηκε, όσον αφορά στην ουσία 
και στη σημασία των κλινικών πρωτοκόλλων, αποβαίνει 
καθοριστικής σημασίας για την ποιοτική αναβάθμιση της 
παρεχόμενης περίθαλψης στη χώρα μας.

Ένας από τους κύριους λόγους που πολλοί ιατροί αρ-
νούνται να ακολουθήσουν κλινικά πρωτόκολλα είναι ότι 
διαφωνούν σε άλλοτε άλλο βαθμό με την ερμηνεία των 
αποτελεσμάτων πολλών διεθνών κλινικών μελετών που 
έχουν χρησιμοποιηθεί για να τεκμηριώσουν επιστημονικά 
τα κλινικά πρωτόκολλα. Αυτό συμβαίνει γιατί, όπως προα-
ναφέρθηκε, δεν είναι όλες οι ιατρικές μελέτες εξίσου καλά 
οργανωμένες και σχεδιασμένες. Από την άλλη πλευρά, σε 
περίπτωση που τα ευρήματα και οι απόψεις, έστω και σε 
μικρό βαθμό, διχάζονται ή αποκλίνουν, οι ιατροί μπορούν να 
«επιλέγουν» κατά το δοκούν την καταλληλότερη θεραπευτι-
κή παρέμβαση, με συνέπεια πρακτικώς τη διαφοροποίησή 
τους από τις επικρατέστερες διεθνείς απόψεις.

Ένας άλλος λόγος για τη μη συστηματική εφαρμογή 
των κλινικών πρωτοκόλλων είναι ότι δεν μπορούν όλα τα 
κλινικά πρωτόκολλα να εφαρμοστούν σε κάθε οργανισμό 
παροχής υγείας. Για παράδειγμα, ένα κλινικό πρωτόκολλο 
το οποίο έχει σχεδιαστεί για ένα τριτοβάθμιο υγειονομικό 
κέντρο δεν μπορεί να εφαρμοστεί ως έχει αποτελεσματικά 
από μια μονάδα πρωτοβάθμιας περίθαλψης ή, πολύ περισ-
σότερο, από κάποιον ιδιώτη ιατρό. συνεπώς, στο κλινικό 
πρωτόκολλο πρέπει να προβλέπονται όλες οι επιμέρους 
περιπτώσεις όπου θα μπορούσε να εφαρμοστεί με επιτυχία 
και να αποδώσει τα αναμενόμενα.

Επιπλέον, ορισμένοι ιατροί δεν εφαρμόζουν τα πρω-
τόκολλα λόγω του υψηλού κόστους που μπορεί αυτά να 
επιφέρουν στους ασθενείς τους ή στον ασφαλιστικό φορέα 
υγείας όπου ανήκουν. Αυτό βέβαια δεν συμβαίνει συχνά, 
αφού τα περισσότερα κλινικά πρωτόκολλα, αν και δεν 
έχουν ως γνώμονα την οικονομική αποτελεσματικότητα 
της διαγνωστικής ή της θεραπευτικής προσέγγισης, δεν 
υπάρχει αμφιβολία ότι τη συνεκτιμούν. στο σημείο αυτό 
θα πρέπει να σημειωθεί ότι στη χώρα μας παρατηρείται 
σε κάποιο βαθμό και μια τάση των ιατρών να αρκούνται 
ή και να επιμένουν να ακολουθούν μια διαγνωστική ή και 
θεραπευτική τακτική που ενδέχεται να είναι οικονομικά 
ασύμφορη για τον ασθενή ή το ασφαλιστικό του ταμείο 

και μάλιστα χωρίς να συντείνει στη βελτίωση της ποιότητας 
της παρεχόμενης περίθαλψης.

Επιπλέον, διαπιστώθηκε ότι προβλήματα, όπως ο φόβος 
για ανεπιθύμητες ενέργειες από ορισμένες θεραπείες ή η 
άρνηση των ασθενών να δεχθούν κάποιες θεραπείες αν και 
είναι οι ενδεδειγμένες, μπορεί να αποτελούν τροχοπέδη για 
τη συστηματική εφαρμογή των κλινικών πρωτοκόλλων. Θα 
ήταν βέβαια σημαντικό για την έρευνα στη χώρα μας να 
γνωρίζαμε το βαθμό στον οποίο οι ασθενείς ενημερώνονται 
πλήρως από τους θεράποντες ιατρούς και παρ’ όλα αυτά 
αρνούνται την ενδεδειγμένη, διεθνώς, διαγνωστική και 
θεραπευτική προσέγγιση που τους προτείνεται.

Η σειρά των αιτίων της μη εφαρμογής των κλινικών 
πρωτοκόλλων όμως δεν ολοκληρώνεται με την επισή-
μανση των παραπάνω. Φαίνεται ότι πολλοί ιατροί δεν 
έχουν επαρκείς γνώσεις για ανάκτηση και επεξεργασία 
διεθνών δεδομένων σχετικών με την ενδεικτική ιατρική 
(evidence-based medicine), όπως από ιατρικά περιοδικά 
και ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων. Οι κύριοι λόγοι γι’ 
αυτό είναι τόσο η έλλειψη πρακτικών γνώσεων στη χρήση 
των υπολογιστών, όσο και η έλλειψη προσωπικού χρόνου 
ή, ακόμη, και διάθεσης για αλλαγή εγκατεστημένων συνη-
θειών. Αλλά το σημαντικότερο «τεχνικό» πρόβλημα που 
αναδείχθηκε αποτελεί το γεγονός ότι μικρό μόνο ποσοστό 
ιατρών έχουν πρόσβαση στο Medline και στο World Wide 
Web από το νοσοκομείο ή το ιατρείο τους, αν και αυτό δεν 
ισχύει τόσο για τους πανεπιστημιακούς ιατρούς.

Εκτός από τις παραπάνω δυσκολίες, αξιοσημείωτη είναι 
η σχέση τους με ζητήματα που αφορούν στους θεσμούς 
και στον τρόπο λειτουργίας με τον οποίο παρέχονται οι 
υπηρεσίες περίθαλψης στους οργανισμούς υγείας στη 
χώρα μας. Η έλλειψη κινήτρων είναι πιθανόν κομβικής 
σημασίας στην ερμηνεία αυτού του φαινομένου και γι’ 
αυτό ίσως το λόγο να αποτελεί και μια ενδεχόμενη κρίσιμη 
διέξοδο για την άμβλυνση του προβλήματος υιοθέτησης 
και συστηματικής εφαρμογής κλινικών πρωτοκόλλων και 
κλινικών οδηγιών στην καθημέρα κλινική πράξη.

υπάρχουν όμως και σημαντικά εμπόδια που σχετίζονται 
ειδικά με τη νοσολογική ιδιαιτερότητα του ασθενούς, αλλά 
και γενικότερα με την προσωπικότητά του. Οι εκδηλώσεις 
μιας νόσου δεν είναι πάντα σαφείς, μπορεί να συμπαρο-
μαρτούν και άλλες νόσοι που θα μπορούσε να έχουν και 
υψηλότερη προτεραιότητα θεραπείας, μπορεί μια πάθηση 
του ασθενούς να απαγορεύει την ενδεδειγμένη θεραπεία 
μιας άλλης πάθησής του κ.λπ. Επιπρόσθετα, μια άλλη κα-
τηγορία προβλημάτων πηγάζει από την αλληλεπίδραση 
ιατρών-ασθενών. Οι ασθενείς δεν είναι πάντα έτοιμοι να 
αλλάξουν την υπάρχουσα θεραπεία τους με μια άλλη ή δεν 
μπορούν να πειθαρχήσουν σε κάποιες θεραπείες, ακόμη 
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και αν είναι οι απόλυτα ενδεδειγμένες. Το μορφωτικό και 
το κοινωνικό επίπεδο των ασθενών αλλά και αυτή καθαυτή 
η προσωπικότητά τους πολλές φορές αποτελεί τροχοπέδη 
στην εφαρμογή κλινικών πρωτοκόλλων και συνακόλουθα 
στη σωστή θεραπεία. κλασικό παράδειγμα –και μάλιστα 
πολύ σύνηθες στη χώρα μας– είναι η επιμονή των ασθενών 
να τους χορηγηθεί αντιβίωση σε περιπτώσεις ιογενών λοι-
μώξεων του ανώτερου αναπνευστικού ή, γενικότερα, σε μη 
ενδεικνυόμενες καταστάσεις. Περιπτώσεις απειθαρχίας των 
ασθενών, που δεν δέχονται τη διάγνωση ή και τη θεραπεία 
που τεκμηριώνει ο θεράπων ιατρός από τον έλεγχό του ή, 
τέλος, περιπτώσεις όπου οι ασθενείς έχουν προβλήματα 
συμμόρφωσης με τις ιατρικές συμβουλές και οδηγίες δεν 
αποτελούν σπάνιο φαινόμενο, με συνέπεια την εκ των πραγ-
μάτων αδυναμία εφαρμογής στην πράξη ενός επιστημονικά 
ενδεδειγμένου κλινικού πρωτοκόλλου. Τέλος, μια τελευταία 
κατηγορία προβλημάτων αποτελούν διάφοροι εξωγενείς 
παράγοντες, όπως η έλλειψη χρόνου λόγω πολύ μεγάλης 
διακίνησης περιστατικών, η ανεπάρκεια εξοπλισμού στα 
ιατρεία, η παντελής έλλειψη οργάνωσης κ.ά.

Για όλους τους παραπάνω λόγους, η εισαγωγή και συ-
στηματική εφαρμογή κλινικών πρωτοκόλλων και κλινικών 
οδηγιών στην καθημερινή κλινική πράξη καθίσταται είτε 
πολύ δύσκολη είτε αδύνατη υπό τις παρούσες συνθήκες. 
Είναι συνεπώς εύλογο ότι οι προσπάθειες για την εισαγωγή 
και τη χρήση κλινικών πρωτοκόλλων σε συστηματική βάση 
στη χώρα μας –όπως άλλωστε και αλλού– αποτελεί ένα 
πολυσύνθετο πρόβλημα, το οποίο βρίσκεται μάλλον στην 
αρχή παρά στο τέλος του δρόμου για τη λύση του.

υπάρχει αρκετή και αξιόλογη βιβλιογραφία που ανα-
φέρεται στους τρόπους με τους οποίους θα μπορούσαν οι 
ιατροί να αλλάξουν τον τρόπο άσκησης της ιατρικής προς 
τη στρατηγική κατεύθυνση που εξετάζεται στην παρούσα 
έρευνα. Με βάση τόσο τη διεθνή βιβλιογραφία όσο και τα 
ποιοτικά στοιχεία των απαντήσεων των ιατρών που συμμε-
τείχαν στην παρούσα έρευνα συνάγονται αρκετά χρήσιμα 
συμπεράσματα. Οι παρακάτω ομαδοποιήσεις μπορεί να 
βοηθήσουν στην αναλυτικότερη περιγραφή τους, αλλά 
και να διευκολύνουν στην ομαδοποίηση των αιτίων που 
τις προκαλούν και συνακόλουθα να αναδείξουν αποτελε-
σματικότερους τρόπους αντιμετώπισης του ζητήματος.

Η προσπάθειά μας στην παρούσα φάση ήταν να διαπι-
στωθούν στη βάση των γνωμών και των αναφορών έγκριτων 
πανεπιστημιακών γιατρών οι αδυναμίες, τα προβλήματα 
και οι λόγοι για τους οποίους η εφαρμογή των κλινικών 
πρωτοκόλλων στη χώρα μας δεν συμβαδίζει με τους ρυθ-
μούς εφαρμογής τους σε άλλες χώρες της αλλοδαπής. στη 
συνέχεια, όλα τα ζητήματα που επισημάνθηκαν ομαδοποιή-
θηκαν ώστε να καταλήξουμε σε ένα πρακτικότερο μοντέλο 
ανάλυσης και αξιολόγησής τους. συνοπτικά, τα σημαντικά 

ζητήματα που ανέκυψαν από την παρούσα έρευνα και που 
επηρεάζουν σε άλλοτε άλλο βαθμό τη θεωρητική αποδοχή 
και την πρακτική εφαρμογή των κλινικών πρωτοκόλλων 
και οδηγιών στη χώρα μας είναι τα παρακάτω:

Υιοθέτηση και συστηματική εφαρμογή κλινικών οδηγιών. 
Λόγω της ραγδαία εξελισσόμενης ιατρικής επιστήμης 
καθίσταται όλο και περισσότερο δύσκολη η άμεση υιο-
θέτηση και η συστηματική εφαρμογή από τους ιατρούς 
στην καθημερινή κλινική πράξη όλων των διαθέσιμων 
επικαιροποιημένων κλινικών οδηγιών και πρωτοκόλλων. 
Επιπρόσθετα, η έλλειψη ενημέρωσης και η μικρή εξοικεί-
ωση των ιατρών με την εξεύρεση και την εφαρμογή των 
συνεχώς μεταβαλλόμενων επιστημονικών ιατρικών δεδο-
μένων επιτείνει το πρόβλημα, αποτελώντας έτσι σημαντική 
τροχοπέδη στην εξάπλωση των κλινικών πρωτοκόλλων 
και στη χώρα μας.

4.1. κλινική εμπειρία

Όσο εμπλουτίζεται η εμπειρία ενός ιατρού, τόσο απο-
τελεσματικότερα μπορεί να αντιμετωπίσει στην καθημε-
ρινή κλινική πρακτική και τις δυσκολότερες διαγνωστικές 
κατηγορίες των ασθενών του. συνεπώς, ενδέχεται να μη 
θεωρεί και τόσο απαραίτητη την εφαρμογή κλινικών 
πρωτοκόλλων.

4.2. Επαφή με τις πρακτικές των ειδικών

Οι νεότεροι ιατροί επηρεάζονται και ακολουθούν ευ-
κολότερα τους πρωτοπόρους στον τομέα τους, όταν αυτοί 
ασκούν την ιατρική με συγκεκριμένες πρακτικές και κανόνες, 
υιοθετώντας και οι ίδιοι τις πρακτικές αυτές αντιμετώπισης 
των ασθενών.

4.3. διαφωνίες με την ορθότητα των κλινικών 
οδηγιών

Φαίνεται ότι έως ένα βαθμό υπάρχει και ζήτημα ασυμ-
φωνίας των ιατρών με τις προτεινόμενες κλινικές οδηγίες και 
τα πρωτόκολλα, στη βάση επιστημονικών διχογνωμιών, ενώ 
το φαινόμενο αυτό εντείνεται περισσότερο σε επιλεγμένες 
περιπτώσεις, όπου οι ιατροί αισθάνονται μάλλον ασφαλείς 
με τις τρέχουσες κλινικές πρακτικές που ακολουθούν.

4.4. Επιπτώσεις στην κλινική αποτελεσματικότητα

δυσμενείς επιπτώσεις για την εφαρμογή των κλινικών 
οδηγιών μπορεί να οφείλονται στην πεποίθηση των ιατρών 
ότι η κλινική οδηγία δεν θα αποδώσει τα αναμενόμενα 
θετικά κλινικά αποτελέσματα για τον ασθενή.
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4.5. Οικονομικοί λόγοι

διαβλέποντας ότι το κόστος της ιατρικής περίθαλψης 
μπορεί να μειωθεί, με άμεσο αντίκτυπο στους ασθενείς αλλά 
ιδίως στο ευρύτερο σύστημα υγείας, ο ιατρός προσπαθεί 
να αλλάξει την πρακτική του, ακολουθώντας περισσότερο 
αποδοτική άσκηση της ιατρικής.

4.6. Εκπαίδευση

Αποτελεί έναν από τους βασικότερους παράγοντες 
που μπορεί να τροποποιήσει ουσιαστικά την καθημερινή 
πρακτική του ιατρού. Με τη χρήση ποικίλων εκπαιδευτικών 
μέσων ή τη συμμετοχή σε επιστημονικές ενημερωτικές 
διαδικασίες –ιατρικά περιοδικά, συγγράμματα, συνέδρια, 
επιστημονικές συναντήσεις– ο ιατρός μπορεί να επικαι-
ροποιήσει τις γνώσεις του στις νεότερες εξελίξεις και να 
συζητήσει για τα δυσεπίλυτα περιστατικά του με ειδικούς 
στο χώρο. Οι διαδικασίες αυτές εξοικειώνουν τον ιατρό με 
τη χρήση των κλινικών οδηγιών.

4.7. Νομοθετικό πλαίσιο

Ο φόβος για νομικές κυρώσεις μπορεί να οδηγήσει τον 
ιατρό σε αλλαγή του τρόπου άσκησης του επαγγέλματός 
του και σε συνακόλουθη υιοθέτηση κλινικών οδηγιών. Η 
εναρμόνισή του αυτή ισχυροποιεί τη θέση του σε περίπτωση 
αμφιλεγόμενης ιατρικής πρακτικής.

4.8. Οργάνωση παροχής περίθαλψης

Ο εθνικός τρόπος οργάνωσης ενός συστήματος υγείας, 
μέσω των περιορισμών που θέτει και από τους κανόνες 
λειτουργίας τους, μπορεί να αλλάξει τον τρόπο άσκησης 
της ιατρικής.

4.9. Οφέλη του ασθενούς

Οι ιατροί μπορεί να αλλάξουν την πρακτική τους προς 
το καλύτερο σκεπτόμενοι «ασθενοκεντρικά», δηλαδή με 
βάση αποκλειστικά τις ανάγκες και την εξυπηρέτηση του 
ασθενούς.

4.10. «Αδράνεια» του συστήματος παροχής 
περίθαλψης

Αξιοσημείωτο εμπόδιο στην εφαρμογή των κλινικών 
οδηγιών αποτελεί η «αδράνεια» που ενυπάρχει στον τρόπο 
οργάνωσης της παροχής περίθαλψης και συνακόλουθα της 
άσκησης της ιατρικής από τον κάθε ιατρό, η αλλαγή της 
οποίας θα διευκολυνόταν από τη θεσμοθέτηση και την 
ενεργοποίηση κάποιων κινήτρων.

4.11. Προσωπικοί λόγοι

Προσωπικοί λόγοι και εξωγενείς παράγοντες –επιστη-
μονικοί ή μη– που αφορούν στον κάθε ιατρό μπορούν να 
αλλάξουν τη συμπεριφορά του. Ακόμη, ένας ιατρός που δεν 
αντιμετωπίζει τόσο συχνά κάποια νόσο και αμφιβάλλει για 
την αποτελεσματικότητα της παρέμβασής του, μπορεί να 
παραπέμψει τον ασθενή σε ειδικότερο ιατρό, συμβάλλοντας 
έτσι στη βέλτιστη παροχή υγειονομικής φροντίδας.

4.12. Φαρμακευτικές εταιρείες

Μπορούν να επηρεάσουν τον ιατρό, τόσο μέσω της 
συστηματικής ενημέρωσής του για τις νεότερες εξελίξεις, 
όσο ενδεχομένως και με μεροληπτικό τρόπο με την ενερ-
γοποίηση και οικονομικών κινήτρων.

4.13. Νέες τεχνολογίες

Η ανάπτυξη και η εξάπλωση της τεχνολογίας στην ιατρική 
πράξη επίσης προϋποθέτει τη συστηματική επικαιροποίηση 
των γνώσεων του ιατρού. Ακόμη, η ανάπτυξη αποτελεσμα-
τικότερων φαρμάκων μπορεί να συμβάλει στην αλλαγή της 
παρεχόμενης περίθαλψης και στην αναβάθμισή της, που 
προϋποθέτει την εφαρμογή κλινικών οδηγιών.

4.14. Λίστες αναμονής

Μπορεί να αλλάξουν τον τρόπο άσκησης της ιατρικής 
από τους ιατρούς, οι οποίοι ενδεχομένως δεν παραγγέλ-
λουν τις ενδεδειγμένες διαγνωστικές εξετάσεις ή και τις 
θεραπευτικές παρεμβάσεις λόγω της μακράς αναμονής 
γι’ αυτές.

Οι παραπάνω διαπιστώσεις, οι οποίες σχετίζονται με την 
αποτελεσματική αντιμετώπιση των σχετικών ζητημάτων που 
αναφύονται ή έστω την προοδευτική άμβλυνσή τους, όπως 
έχει καταδείξει και η διεθνής εμπειρία, μπορεί να συμβάλουν 
θετικά, ώστε να υιοθετηθεί και να διευκολυνθεί η εφαρμογή 
των κλινικών πρωτοκόλλων και των κλινικών οδηγιών από 
τα μέλη της ιατρικής κοινότητας και στη χώρα μας. Είναι 
εύλογο ότι τα ευρήματα και οι οποιεσδήποτε γενικεύσεις 
που προκύπτουν από την παρούσα έρευνα –λόγω του ποι-
οτικού και όχι του ποσοτικού χαρακτήρα της– κινούνται σε 
θεωρητικό επίπεδο και, συνεπώς, δεν μπορούν να αποκτή-
σουν τη βαρύτητα μιας εμπεριστατωμένης επιδημιολογικής 
μελέτης με «ποσοτικά» ευρήματα. Είναι προφανές ότι το 
ζήτημα είναι πολυδιάστατο και πολύπλοκο, οι συνθήκες 
στη χώρα μας δεν είναι ιδανικές, ενώ δεν υπάρχουν έτοιμες 
και εύκολες λύσεις. συνεπώς, απαιτείται μεγάλη, σοβαρή 
και συντονισμένη προσπάθεια από όλους τους εμπλεκόμε-
νους επιστημονικούς φορείς αλλά και τα θεσμικά όργανα 
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ceptance by physicians and their systematic application, are also described. It appears that, despite the significant, 

multidimensional difficulties and problems that they generate, the application of clinical guidelines and protocols 

can play a positive role in improving the quality of medical care and the delivery of health services, overall. Based on 

international experience, a first attempt is made to assess the environment of health care organizations in Greece 

concerning the current structures and conditions, in the framework of this review. The findings on the situation in 

Greece are based on interviews with influential physicians in university clinical departments, according to which it 

is apparent that a number of important issues may prohibit the systematic dissemination of clinical protocols and 

guidelines, and this needs further analysis and attention. Issues such as the disagreement of physicians with the sci-
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plementation, lack of physician awareness of such protocols, the introduction of new technologies, and the role of 

the pharmaceutical companies, all appear to play a significant role in the failure of implementation, or to constitute 

obstacles to the smooth application of guidelines and protocols in everyday medical practice. Additionally, the le-

gal framework and the absence of regulations for their utilization, as well as the “inertia” of the health care organiza-
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των ασθενών, αλλά και των ιατρών και την προάσπιση του 
επαγγελματικού τους κύρους στη χώρα μας.
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