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Αναφορά ιατρικών σφαλμάτων  
και ασφάλεια ασθενών
Η ορθή προσέγγιση του σφάλματος  
και ο ρόλος του νομικού πλαισίου  
της ιατρικής ευθύνης

Σφάλματα και δυσμενή συμβάντα λαμβάνουν χώρα κατά την παροχή υπηρε-

σιών υγείας σε όλες τις χώρες παγκόσμια. Πολύ συχνά, τα ιατρικά σφάλματα 

οφείλονται σε συστημικούς παράγοντες και για το λόγο αυτόν έχουν αρχίσει να 

αναπτύσσονται συστήματα καταγραφής και ανάλυσης δυσμενών συμβάντων 

σε ορισμένες χώρες. Θα γίνει αναφορά σε πρόσφατες εξελίξεις σχετικά με τα 

εν λόγω συστήματα, τόσο σε επίπεδο συστάσεων της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

(ΕΕ) όσο και στην Ελλάδα και σε προηγμένα συστήματα υγείας, όπως αυτά του 

Ηνωμένου Βασιλείου και των ΗΠΑ. Παρ’ όλα αυτά, τα περισσότερα συστήματα 

υγείας εξακολουθούν να εστιάζουν στην ευθύνη των μεμονωμένων ατόμων 

και δεν δίνουν την απαραίτητη σημασία στην εξέταση των βαθύτερων αιτιών 

που οδήγησαν στα δυσμενή συμβάντα. Η εν λόγω λανθασμένη ατομοκεντρική 

προσέγγιση του σφάλματος οφείλεται σε μεγάλο βαθμό και στο υπάρχον 

νομικό πλαίσιο της ιατρικής ευθύνης, το οποίο –με εξαίρεση τις χώρες στις 

οποίες ισχύει ευθύνη χωρίς πταίσμα– ευνοεί την εξεύρεση εξιλαστήριων 

θυμάτων και στοχεύει στην τιμωρία της αμέλειας μεμονωμένων ατόμων. Στον 

παρόν άρθρο υποστηρίζεται ότι για να ενισχυθεί η ασφάλεια των ασθενών και 

να βελτιωθεί η ποιότητα των παρεχομένων υπηρεσιών υγείας θα πρέπει να 

δοθούν κίνητρα για την αναφορά των δυσμενών συμβάντων και των ιατρικών 

σφαλμάτων εκ μέρους του υγειονομικού προσωπικού και να δημιουργηθούν 

ταυτόχρονα συστήματα αναφοράς, καταγραφής και ανάλυσής τους, ώστε να 

επιτευχθεί ο μείζων στόχος· να μαθαίνουν, δηλαδή, τα συστήματα υγείας και 

το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό από τα λάθη τους.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα ιατρικά λάθη και τα δυσμενή συμβάντα αποτελούν 

συχνό φαινόμενο κατά την παροχή ιατρικών υπηρεσιών 

ανά τον κόσμο, τόσο σε επίπεδο ιδιωτικής όσο και σε επί-

πεδο δημόσιας περίθαλψης. Έλλειψη οικονομικών πόρων, 

ελλιπής έρευνα και εκπαίδευση του ιατρικού προσωπικού, 

ανασφάλεια ή και απροσεξία των ιατρών είναι μερικά από τα 

αίτια πρόκλησής τους.1 Στόχοι του συγκεκριμένου άρθρου 

είναι αφ’ ενός η ανάδειξη της ανάγκης αξιοποίησης των 

ιατρικών σφαλμάτων (μέσω της δημιουργίας συστημάτων 

ανίχνευσης, αναφοράς, καταγραφής και ανάλυσής τους) 

για τη βελτίωση των συστημάτων υγείας και την ενίσχυση 

της ασφάλειας των ασθενών και αφ’ ετέρου η ανάδειξη 

της σημασίας παροχής κινήτρων (μέσω νομοθετικών πα-

ρεμβάσεων) και αλλαγής κουλτούρας για την ενθάρρυνση 

της αναφοράς των δυσμενών συμβάντων εκ μέρους του 

υγειονομικού προσωπικού και των ασθενών.

Αρχικά, θα εξεταστούν ορισμένα ποιοτικά και ποσοτικά 

χαρακτηριστικά των ιατρικών σφαλμάτων, τα οποία έχουν 

σημασία για την κατανόηση των σχετικών προβλημάτων. 

Στη συνέχεια, θα γίνει αναφορά στη σταδιακή αλλαγή 

κουλτούρας σε ευρωπαϊκό επίπεδο μέσω της Σύστασης 

του Συμβουλίου της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ). Θα γίνει, 

επίσης, μνεία σε μια πρώτη προσπάθεια που εφαρμόζεται 

στον τομέα της αναφοράς και της ανάλυσης ιατρικών 

σφαλμάτων στην Ελλάδα, καθώς και σε δύο χώρες που 

έχουν πρωτοπορήσει στον τομέα αυτόν (Ηνωμένο Βασίλειο 

και ΗΠΑ). Έπειτα, θα αναλυθούν κάποιοι προβληματισμοί 

σχετικά με εμπόδια στην αναφορά σφαλμάτων και, τέλος, 

θα συνοψιστούν τα σημαντικότερα συμπεράσματα και θα 

τεθούν προτάσεις για το μέλλον.
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2. ΙΑΤΡΙΚΑ ΣΦΑΛΜΑΤΑ: ΠΟΙΟΤΙΚΑ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΑ  
ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Τα ιατρικά σφάλματα και τα δυσμενή συμβάντα κατά την 

παροχή υπηρεσιών υγείας παρατηρούνται σε όλες τις χώρες 

παγκόσμια. Στις ΗΠΑ, αναφέρονται 98.000 θάνατοι ετήσια 

στα νοσοκομεία, ενώ στο Ηνωμένο Βασίλειο 20.000–30.000 

πολίτες πεθαίνουν κάθε χρόνο λόγω δυσμενών συμβάντων, 

ενώ πολύ περισσότεροι ταλαιπωρούνται από επιπλοκές 

στην υγεία τους. Στη Γερμανία, ο αριθμός φθάνει τους 30.000 

ασθενείς, ενώ στη Νέα Ζηλανδία >50.000 ασθενείς το 2006 

ήλθαν αντιμέτωποι με ιατρικά σφάλματα.2

Σύμφωνα με το Ευρωβαρόμετρο για τα ιατρικά λάθη 

(στοιχεία του 2006), το 13% των Ελλήνων έχουν υποστεί 

ιατρικό σφάλμα σε νοσοκομείο.3 Επί πλέον, σύμφωνα με 

στοιχεία, κάθε χρόνο 8–12% των ασθενών που εισάγονται 

σε νοσοκομείο υφίστανται επιπλοκές, οι οποίες σχετίζονται 

με την περίθαλψη που έλαβαν σε νοσοκομείο εντός της ΕΕ.4 

Αυτές οι επιπλοκές, οι οποίες συχνά σχετίζονται με συστη-

μικούς παράγοντες, οδηγούν σε απελπισία τους ασθενείς 

και τις οικογένειές τους και αυξάνουν το κόστος της υγείας. 

Σύμφωνα μάλιστα με έρευνες, το 70% των ανεπιθύμητων 

συμβάντων είναι αποτρέψιμα.4 

Στην Ελλάδα, έρευνα της Ιατρικής Σχολής του Αριστο-

τελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης5 έδειξε ότι το 41,7% 

των ιατρών στα νοσοκομεία της Θεσσαλονίκης υποφέρει 

από επαγγελματική εξουθένωση (burnout), η οποία αποδε-

δειγμένα ευνοεί την πρόκληση ιατρικών λαθών. Το ποσοστό 

αυτό προσεγγίζει το 49,1% στους ειδικευόμενους, το 34,3% 

στους αναισθησιολόγους και το 32,5% στους χειρουργούς, 

σε κατηγορίες, δηλαδή, ιατρών οι οποίοι εκ των πραγμά-

των είναι περισσότερο επιρρεπείς σε ιατρικά σφάλματα. 

Δεν είναι, άλλωστε, τυχαίο ότι η Ελλάδα οδηγήθηκε στο 

Ευρωπαϊκό Δικαστήριο για το ωράριο των νοσοκομειακών 

ιατρών, το οποίο συχνά υπερβαίνει κατά πολύ τα προβλεπό-

μενα από την ΕΕ.6 Συγκεκριμένα, ιατροί εργάζονται συχνά 

>30 ώρες συνεχόμενα, χωρίς την απαραίτητη ανάπαυση.

Με βάση τα παραπάνω δεδομένα, έχει αναπτυχθεί 

έντονος προβληματισμός σε πολλές ανεπτυγμένες χώρες 

σχετικά με τα ιατρικά σφάλματα. Έρευνες, όπως οι προα-

ναφερθείσες, καθιστούν απαραίτητη την αναζήτηση των 

βαθύτερων –συστημικών– παραγόντων που οδηγούν την 

πρόκληση ιατρικών λαθών. 

Μέχρι πριν από λίγα χρόνια δινόταν περιορισμένη προ-

σοχή στην προσπάθεια ανίχνευσης των πηγών κινδύνων 

κατά την παροχή υπηρεσιών υγείας, καθώς και στην εξεύρε-

ση τρόπων περιορισμού τους.7 Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια 

έχει αναδειχθεί τόσο η ανάγκη εκπαίδευσης, ενθάρρυνσης 

και παροχής κινήτρων στο ιατρικό προσωπικό να αναφέ-

ρει τα ιατρικά σφάλματα και τα δυσμενή συμβάντα, όσο 

και η ανάγκη δημιουργίας πληροφοριακών συστημάτων 

εντοπισμού, καταγραφής και ανάλυσης ιατρικών λαθών.

Τα λάθη αυτά έχουν αρνητικές επιπτώσεις τόσο στους 

ασθενείς όσο και στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό σε 

κάθε επίπεδο (ηθικό, επαγγελματικό, οικονομικό).1 Εξ ίσου 

σοβαρές, όμως, είναι οι επιπτώσεις για τα συστήματα υγείας 

και σε οικονομικό επίπεδο, γεγονός το οποίο στη σημερινή 

εποχή –που ακόμη και στα πλέον προηγμένα από αυτά 

υφίσταται περικοπή δαπανών– έχει εξαιρετική σημασία. Για 

παράδειγμα, πρόσφατη έρευνα8 έδειξε ότι η μη ασφαλής 

ιατρική φροντίδα κοστίζει στο αγγλικό σύστημα υγείας 

(NHS) >1 δισεκατομμύριο  ετήσια.

Βασικός στόχος των σύγχρονων συστημάτων υγείας, 

λοιπόν, είναι να μαθαίνουν από τα λάθη τους (learning 

from errors).

3. ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ, ΕΛΛΑΔΑ, ΗΝΩΜΕΝΟ 
ΒΑΣΙΛΕΙΟ ΚΑΙ ΗΝΩΜΕΝΕΣ ΠΟΛΙΤΕΙΕΣ 
ΑΜΕΡΙΚΗΣ: ΑΛΛΑΓΗ (;) ΚΟΥΛΤΟΥΡΑΣ  
ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ 

3.1. Σύσταση του Συμβουλίου της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης και τα πρώτα αποτελέσματα  

της υιοθέτησής της από τα κράτη-μέλη

Φαίνεται ότι οι προαναφερθείσες ανάγκες έγιναν αντι-

ληπτές σε ευρωπαϊκό επίπεδο, γεγονός που οδήγησε στη 

Σύσταση του Συμβουλίου της ΕΕ της 9ης Ιουνίου 2009 

σχετικά με την ασφάλεια των ασθενών, συμπεριλαμβανο-

μένης της πρόληψης και του ελέγχου των λοιμώξεων που 

συνδέονται με την υγειονομική περίθαλψη (2009/C 151/01).9

 Τα σημεία της Σύστασης τα οποία έχουν ιδιαίτερο ενδια-

φέρον και σχετίζονται με το θέμα του άρθρου είναι αρκετά. 

Ωστόσο, θα αναφερθούν τα σημαντικότερα από αυτά. 

Σύμφωνα με τις διατάξεις της Σύστασης, τα κράτη-μέλη 

θα πρέπει να θεσπίζουν, να διατηρούν ή να βελτιώνουν τα 

συστήματα υποβολής εμπεριστατωμένων εκθέσεων και 

μάθησης, με στόχο τον εντοπισμό της έκτασης και των 

αιτιών των ανεπιθύμητων περιστατικών, καθώς και την 

ανάπτυξη αποτελεσματικών λύσεων και παρεμβάσεων.

Επί πλέον, η ασφάλεια των ασθενών θα πρέπει να εντάσ-

σεται στην εκπαίδευση και την κατάρτιση των εργαζομένων 

στην υγειονομική περίθαλψη. Είναι, επίσης, απαραίτητο να 

υποστηρίζεται από τα κράτη-μέλη η δημιουργία άψογων 

συστημάτων υποβολής εκθέσεων και αποκόμισης διδαγ-

μάτων, τα οποία (συστήματα) θα παρέχουν πληροφορίες 

σχετικά με τη σοβαρότητα, τα είδη και τις αιτίες των σφαλ-

μάτων, των ανεπιθύμητων περιστατικών και των παρ’ ολίγον 

ατυχημάτων.
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Τέλος, θα πρέπει να ενθαρρύνονται οι εργαζόμενοι στην 

υγειονομική περίθαλψη να υποβάλλουν συστηματικά εκθέ-

σεις μέσω της δημιουργίας ενός διαφανούς, αμερόληπτου 

και μη κατασταλτικού πλαισίου υποβολής εκθέσεων. Το εν 

λόγω σύστημα, όπως τονίζεται στη Σύσταση, θα πρέπει 

να διαφοροποιείται από τα συστήματα και τις διαδικασίες 

πειθαρχικών κυρώσεων των κρατών-μελών για τους ερ-

γαζόμενους στην υγειονομική περίθαλψη (ώστε ο φόβος 

της τιμωρίας να μην αποτελεί αντικίνητρο για την υποβολή 

των εκθέσεων). Επίσης, θα πρέπει να διευκρινίζονται και 

τα νομικά θέματα που σχετίζονται με την ευθύνη των ερ-

γαζομένων στις υπηρεσίες υγείας.

Παρά την αναμφισβήτητη ορθότητα των παραπάνω 

διατάξεων, οι συστάσεις δεν έχουν δεσμευτικό χαρακτή-

ρα, δηλαδή τα κράτη-μέλη δεν είναι υποχρεωμένα να τις 

εφαρμόσουν. Ωστόσο, το περιεχόμενό τους είναι ενδεικτικό 

της σταδιακής αλλαγής νοοτροπίας σε ευρωπαϊκό επίπεδο, 

με στόχο την ενίσχυση της ασφάλειας των ασθενών, την 

ενθάρρυνση της αναφοράς των δυσμενών συμβάντων από 

το υγειονομικό προσωπικό και τη σταδιακή δημιουργία 

συστημάτων ανίχνευσης, αναφοράς και ανάλυσής τους, 

ώστε να μην επαναλαμβάνονται.

Την απάντηση στο εύλογο ερώτημα εάν η Σύσταση του 

2009 επέφερε κάποιο ουσιαστικό αποτέλεσμα δίνει –έως 

ένα βαθμό– ένα νέο Ευρωβαρόμετρο,10 το οποίο δημοσι-

εύτηκε τον Ιούνιο του 2014. Σκοπός της συγκεκριμένης 

έρευνας ήταν η εξέταση των αλλαγών που έλαβαν χώρα 

σε επίπεδο κρατών-μελών της ΕΕ μετά από την υιοθέτηση 

της σύστασης. 

Σχετικά με την αναφορά των δυσμενών συμβάντων, 

παρά το γεγονός ότι το ποσοστό των πολιτών που υπέ-

στησαν κάποιο δυσμενές συμβάν δεν τροποποιήθηκε σε 

μεγάλο βαθμό, υπήρξε μεγάλη αύξηση στο ποσοστό των 

συμβάντων για τα οποία έγινε αναφορά. Ωστόσο, πρέπει 

να αναφερθεί ότι το ποσοστό των δυσμενών συμβάντων 

για τα οποία υποβλήθηκε αναφορά ανά την ΕΕ κυμαίνεται 

από 6–65%, στοιχείο που δείχνει ότι –παρά τη γενική 

βελτίωση– υπάρχουν κράτη-μέλη στα οποία πρέπει να 

ληφθούν περισσότερο αποτελεσματικά μέτρα και να ση-

μειωθεί μεγαλύτερη πρόοδος. Εξ ίσου αξιοσημείωτο είναι 

το γεγονός ότι, αν και οι δείκτες αναφοράς αυξήθηκαν, 

περισσότερο από το 1/3 εκείνων που ανέφεραν τα δυσμενή 

συμβάντα υποστήριξαν ότι δεν συνέβη κάτι ως αποτέλεσμα. 

Το σχετικό ποσοστό είναι ανησυχητικό, καθώς η αναφορά 

των δυσμενών συμβάντων και των ιατρικών σφαλμάτων 

αυτή καθ’ εαυτή –χωρίς δηλαδή να ακολουθείται από τη 

λήψη των απαραίτητων μέτρων, ώστε τα τελευταία να μην 

επαναληφθούν– δεν έχει τα αναμενόμενα αποτελέσματα 

και δεν συμβάλλει στο μείζονα στόχο της ενίσχυσης της 

ασφάλειας των ασθενών. Απαιτείται, επομένως, και η ανά-

ληψη δράσεων, αλλά και η λήψη συγκεκριμένων μέτρων. 

3.2. Ελλάδα: Μια πρώτη προσπάθεια προς την ορθή 

κατεύθυνση

Μια πρώτη και εξαιρετικά αξιόλογη προσπάθεια στη 

χώρα μας στον τομέα της αναφοράς ιατρικών σφαλμάτων 

και ανεπιθύμητων περιστατικών αποτελεί το σύστημα 

ανίχνευσης, αναφοράς και ανάλυσης ανεπιθύμητων περι-

στατικών με την ονομασία MERIS, το οποίο αναπτύχθηκε 

από το τμήμα Οικονομικής Επιστήμης του Πανεπιστημίου 

Πειραιά.11

Η πιλοτική εφαρμογή του συστήματος MERIS διεξάγεται 

στο πλαίσιο της διδακτορικής διατριβής της υποψήφιας 

διδάκτορος Μαρίνας Ρήγα, ενώ στην ομάδα εργασίας συμ-

μετέχουν ο καθηγητής Γιάννης Πολλάλης και ο επίκουρος 

καθηγητής Θανάσης Βοζίκης.

Με το σύστημα αυτό –όπως αναφέρουν οι δημιουργοί 

του– είναι δυνατή η αυτόβουλη (οικειοθελής) αναφορά 

ανεπιθύμητων περιστατικών, με μια απλή και ασφαλή δια-

δικασία.11 Βασικός στόχος των δημιουργών του MERIS είναι 

ο εμπλουτισμός της γνώσης σχετικά με την ασφάλεια των 

ασθενών και όχι η απόδοση ευθυνών σε μονάδες υγείας 

και υγειονομικό προσωπικό. Επίσης, όπως τονίζεται στην 

ιστοσελίδα του συστήματος, στους σκοπούς αυτού περιλαμ-

βάνεται και η καλλιέργεια κουλτούρας ενθάρρυνσης τόσο 

του υγειονομικού προσωπικού όσο και των πολιτών για την 

ανάδειξη και την αντιμετώπιση συμβάντων που θέτουν σε 

κίνδυνο την ασφάλεια των ασθενών και υποβαθμίζουν την 

ποιότητα των παρεχομένων υπηρεσιών υγείας.

3.3. Το παράδειγμα του Ηνωμένου Βασιλείου

Τα τελευταία χρόνια έχει σημειωθεί αξιοσημείωτη πρό-

οδος στη βελτίωση της ανοικτής αναφοράς ανεπιθύμητων 

συμβάντων.12 Μάλιστα, το NHS είναι από τα πρώτα συστή-

ματα υγείας παγκόσμια το οποίο έθεσε ως προτεραιότητά 

του την ενίσχυση της ασφάλειας των ασθενών.7

 Το 2001 ιδρύθηκε ο Εθνικός Οργανισμός Ασφάλειας 

Ασθενών (National Patient Safety Agency), ο οποίος επο-

πτεύει ένα σύστημα υποχρεωτικής αναφοράς και κατα-

γραφής όλων των λαθών, των αποτυχιών, καθώς και των 

παρ’ ολίγον λαθών (near misses) που λαμβάνουν χώρα 

κατά την παροχή υπηρεσιών υγείας. Το 2004, το NPSA 

δημιούργησε ένα εθνικό σύστημα με στόχο την αναφορά 

των ιατρικών λαθών και την εξαγωγή συμπερασμάτων/

μαθημάτων από αυτά (National Reporting and Learning 

System, NRLS). Εκτός από τη συλλογή πληροφοριών από 
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τα κατά τόπους νοσοκομεία, οι εργαζόμενοι στο NHS έχουν 

τη δυνατότητα να αναφέρουν περιστατικά που θέτουν σε 

κίνδυνο την ασφάλεια των ασθενών ανώνυμα απ’ ευθείας 

στο σύστημα μέσω μιας διαδικτυακής φόρμας (online). 

Μάλιστα, ενθαρρύνεται η ανοικτή αναφορά κάθε περιστα-

τικού, περιλαμβανομένων και όσων δεν προκάλεσαν βλάβη 

στους ασθενείς ή προκάλεσαν ελάχιστο κακό, καθώς και 

των παρ’ ολίγον λαθών.

Το 2003, που έγινε η έναρξη του συστήματος, κατά το 

πρώτο εξάμηνο ο συνολικός αριθμός των συμβάντων τα 

οποία αναφέρθηκαν ήταν 158. Το 2013, ο αριθμός αυτός 

ανήλθε περίπου στα 612.000 συμβάντα ανά εξάμηνο. Επι-

φανειακά εξεταζόμενο το εν λόγω στοιχείο θα μπορούσε να 

οδηγήσει στο συμπέρασμα ότι υπήρξε τρομακτική αύξηση 

στα ιατρικά λάθη. Ωστόσο, στην πραγματικότητα οι αριθ-

μοί δείχνουν ότι η μη τιμωρητέα (non-punitive) αναφορά 

σφαλμάτων λειτουργεί σωστά και το NHS βρίσκεται σε 

πολύ καλύτερη θέση απ’ ό,τι πριν από 10 έτη όσον αφορά 

στη διδαχή από τα λάθη του. Έχοντας συγκεντρώσει πλη-

ροφορίες για τα δυσμενή συμβάντα, ο οργανισμός (NPSA) 

εκδίδει προειδοποιήσεις προκειμένου να εξασφαλιστεί ότι 

και όλες οι υπόλοιπες νοσοκομειακές μονάδες είναι σε θέση 

να μάθουν από αυτά.12,13 Θα πρέπει να αναφερθεί ότι από 

την 1η Ιουνίου του 2012 οι βασικότερες λειτουργίες του 

NPSA περιήλθαν στο NHS Commissioning Board Special 

Health Authority.

Στο σημείο αυτό αξίζει να επισημανθεί ότι, παράλληλα 

με την ύπαρξη ενός φορέα σε κεντρικό επίπεδο ο οποίος 

εποπτεύει και μεριμνά για την ενίσχυση της ασφάλειας 

των ασθενών, στο Ηνωμένο Βασίλειο ελήφθησαν πολύ 

πρόσφατα (Ιούνιος 2014) πρωτοβουλίες και προς την κα-

τεύθυνση της ενίσχυσης της αίσθησης καθήκοντος και της 

προσωπικής ευθύνης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού. 

Πιο συγκεκριμένα, το πόρισμα ανεξάρτητης έρευνας 

(“Francis report”14) που έλαβε χώρα λόγω του αυξημένου 

αριθμού θανάτων σε νοσοκομείο στο Stafford κατέληξε 

–λόγω της αποκάλυψης τρομακτικών παραλείψεων και 

ευθυνών του ιατρικού προσωπικού– σε συγκεκριμένες 

προτάσεις για την ενίσχυση της ασφάλειας των ασθενών.

Μια από τις συγκεκριμένες προτάσεις –η οποία και υιο-

θετήθηκε– ανέδειξε την ανάγκη να υπάρχει το όνομα ενός 

συγκεκριμένου ιατρού και ενός συγκεκριμένου νοσηλευτή 

στο κρεβάτι κάθε νοσοκομειακού ασθενούς (name over 

the bed). Υπεύθυνος ιατρός και νοσηλευτής θα έχουν την 

ευθύνη για τη φροντίδα που παρέχεται στον ασθενή, όσο 

διάστημα ο τελευταίος φιλοξενείται στο νοσοκομείο.15 Το 

σχετικό εγχειρίδιο οδηγιών για την εφαρμογή της εν λόγω 

πολιτικής συντάχθηκε από την Ακαδημία του Βασιλικού 

Κολεγίου Ιατρών (Academy of Medical Royal Colleges) και 

το σύστημα που προσπαθεί να εισάγει έχει ως στόχο να 

επωφεληθούν οι ασθενείς μέσω της βελτίωσης της ποιό-

τητας της παρεχόμενης ιατρικής φροντίδας.

Αν και είναι αρκετά νωρίς για να κριθεί το σχετικό σύστη-

μα (με δεδομένο ότι ακόμη δεν έχει αρχίσει να εφαρμόζεται 

στο σύνολο των βρετανικών νοσοκομείων) ως προς την 

αποτελεσματικότητά του, θα μπορούσε να υποστηριχθεί 

ότι αποτελεί ένα παράδειγμα για τον τρόπο με τον οποίο 

η ιδέα της ατομικής/προσωπικής ευθύνης και η «απειλή» 

των συνεπειών παραβίασής της μπορεί να αξιοποιηθεί για 

την ενίσχυση της ασφάλειας των ασθενών και τη βελτίωση 

της ποιότητας των παρεχομένων υπηρεσιών υγείας. Μέσω, 

δηλαδή, της ενίσχυσης της αίσθησης καθήκοντος του 

ατόμου επιδιώκεται η βελτίωση του συνόλου (συστήματος 

υγείας). Η πλέον στέρεα βάση, άλλωστε, για ένα υγιές και 

ασφαλές σύστημα υγείας είναι ένα ευσυνείδητο και με 

αυξημένη αίσθηση καθήκοντος υγειονομικό προσωπικό. 

Ωστόσο, πρέπει να επισημανθεί ότι ένα τέτοιο σύστημα 

ενέχει τον κίνδυνο μιας –άδικης– στοχοποίησης του ιατρο-

νοσηλευτικού προσωπικού, αφού πλέον το να επιρριφθούν 

ευθύνες σε κάποιον μεμονωμένο ιατρό ή νοσηλευτή θα 

είναι πιο εύκολο από ποτέ. Σε κάθε περίπτωση, όμως, η 

εφαρμογή και τα αποτελέσματά του σε βάθος χρόνου θα 

έχουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον.

3.4. Αμερική: Ένα βήμα πιο πέρα στα συστήματα 

αναφοράς

Στην Αμερική, τα συστήματα αναφοράς και καταγραφής 

ιατρικών σφαλμάτων και δυσμενών περιστατικών εκ μέρους 

των νοσοκομειακών μονάδων κατά την παροχή ιατρικών 

υπηρεσιών τείνουν να γίνουν ο κανόνας και εδώ και αρκετά 

χρόνια έχουν αρχίσει να χρησιμοποιούνται σε πολλές πο-

λιτείες. Μάλιστα, ειδικοί σχετικά με το θέμα προέτρεψαν 

στις αρχές του 2013 τον Πρόεδρο Ομπάμα να θέσει το θέμα 

των ιατρικών σφαλμάτων ως προτεραιότητα, καθιστώντας 

υποχρεωτική την αναφορά τους.16 Πιο συγκεκριμένα, προ-

τάθηκε να υποβάλλουν τα νοσοκομεία κάθε ημέρα στις 8 

π.μ. διαδικτυακή φόρμα αναφοράς όλων των δυσμενών 

περιστατικών και ιατρικών λαθών που έλαβαν χώρα κατά 

το προηγούμενο 24ωρο (με το εύλογο ερώτημα, βέβαια, 

εάν μπορούν να υποχρεωθούν τα ιδιωτικά νοσοκομεία να 

αναφέρουν τα σφάλματά τους, καθώς στις ΗΠΑ μόνο τα 

στρατιωτικά νοσοκομεία είναι δημόσια).

Παρά την εφαρμογή συστημάτων ανίχνευσης στην 

Αμερική εδώ και χρόνια, δεν είναι όλα τα νοσοκομεία το 

ίδιο αποτελεσματικά στην ανίχνευση και την καταγραφή 

των ιατρικών σφαλμάτων. Για το λόγο αυτόν αρχίζει να 

χρησιμοποιείται ένα εξελιγμένο μέσο ανίχνευσης και κα-

ταγραφής, το οποίο εντοπίζει 10 φορές περισσότερα λάθη 
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από τα υπόλοιπα συστήματα. Ονομάζεται Global Trigger 

Tool for Measuring Adverse Events17 και πρόκειται για ένα 

σύστημα το οποίο ελέγχει τους φακέλους ασθενών με βάση 

στοιχεία/ενδείξεις που θα μπορούσαν να υποδηλώνουν 

πιθανά λάθη. Το συγκεκριμένο εργαλείο αναπτύχθηκε από 

το Institute for Health Improvement, έναν ανεξάρτητο –μη 

κερδοσκοπικό– οργανισμό που εδρεύει στη Μασαχουσέτη 

και στοχεύει στη βελτίωση της υγείας σε παγκόσμιο επίπεδο.

Σύμφωνα με άρθρο που δημοσιεύτηκε στο περιοδικό 

Health Affairs και συντάχθηκε από ειδικούς στην ποιότητα 

υγείας (University of Utah), η εκούσια αναφορά σφαλμάτων 

αδυνατούσε να ανιχνεύσει το 90% των δυσμενών συμβά-

ντων που εντοπίζονταν με το Global Trigger Tool.18

Πιο συγκεκριμένα, οι παραδοσιακές –έως τότε– προ-

σπάθειες να ανιχνευτούν τα δυσμενή συμβάντα είχαν 

επικεντρωθεί στην εκούσια αναφορά τους και στην ανί-

χνευση. Ωστόσο, ερευνητές δημόσιας υγείας απέδειξαν 

ότι ποσοστό μόνο 10–20% των λαθών καταγράφονταν και 

από αυτά 90–95% δεν προκαλούσαν κάποια βλάβη στους 

ασθενείς. Τα νοσοκομεία, επομένως, χρειάζονται έναν πιο 

αποτελεσματικό τρόπο για τον εντοπισμό συμβάντων που 

προκαλούν βλάβη στους ασθενείς, με σκοπό να σχεδιάσουν 

και να δοκιμάσουν λύσεις για τη μείωσή τους. Το Global 

Trigger Tool for Measuring Adverse Events φαίνεται ότι 

προσφέρει σημαντικές λύσεις.

Σε κάθε περίπτωση, όπως τονίστηκε και σε σχετική 

έρευνα,19 η οποία έλαβε χώρα στις ΗΠΑ, τα συστήματα 

καταγραφής και ανάλυσης δυσμενών συμβάντων δεν θα 

πρέπει να έχουν ως βασικό και μοναδικό στόχο τη συγκέ-

ντρωση δεδομένων αυτή καθ’ εαυτή. Με άλλα λόγια, η 

απλή καταγραφή των δεδομένων χωρίς λήψη περαιτέρω 

δράσης και μέτρων δεν εξυπηρετεί κανέναν ουσιαστικό 

σκοπό. Αντίθετα, ο σκοπός των συστημάτων αυτών θα 

πρέπει να είναι σε πρώτο βαθμό η ανάλυση των διαθέσιμων 

δεδομένων και σε δεύτερο βαθμό η εξεύρεση λύσεων και 

η λήψη μέτρων, ώστε να αποφευχθεί η επανάληψη παρό-

μοιων λαθών στο μέλλον. 

4. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΙ, ΕΜΠΟΔΙΑ ΚΑΙ Ο ΡOΛΟΣ  
ΤΟΥ ΝΟΜΟΥ

Παρά τη σταδιακή αλλαγή κουλτούρας σε επίπεδο 

ευρωπαϊκό και την εγκαθίδρυση εξελιγμένων συστημάτων 

αναφοράς δυσμενών συμβάντων στο Ηνωμένο Βασίλειο 

και τις ΗΠΑ, εξακολουθούν να υφίστανται σοβαρά εμπόδια. 

Το μεγαλύτερο από αυτά αποτελεί η ατομοκεντρική 

προσέγγιση στο λάθος που επικρατεί σε πολλές χώρες και 

η συνακόλουθη επικράτηση της κουλτούρας «ενοχοποίη-

σης» μεμονωμένων ατόμων (blame culture). Ως εκ τούτου, 

στις περισσότερες περιπτώσεις όπου η θεραπεία δεν έχει 

τα αναμενόμενα αποτελέσματα ή καταλήγει σε δυσμενή 

έκβαση αποδίδονται μόνο προσωπικές ευθύνες, με συνέ-

πεια το άτομο να αποτελεί –σύμφωνα με τους καθηγητές 

Alan Merry και ΜcCall Smith στο “Εrrors, medicine and the 

law”– συχνά το «εξιλαστήριο θύμα».

Μάλιστα, στο υγειονομικό προσωπικό όχι λίγες φορές 

επιρρίπτονται οι αδυναμίες ενός ολόκληρου συστήματος, 

ενώ αυτό βρίσκεται αντιμέτωπο με σοβαρότατες νομικές 

–ποινικές, αστικές και πειθαρχικές– ευθύνες. Επί πλέον, 

μια πιθανή καταδίκη του ιατρού ενδέχεται να συνεπάγεται 

επαγγελματικές, ψυχολογικές και οικονομικές συνέπειες για 

τον τελευταίο, με βασικότερη, ενδεχομένως, την τρώση της 

επαγγελματικής του φήμης. Απομόνωση, αίσθημα ταπεί-

νωσης, κατάθλιψη, ακόμη και σωματικά νοσήματα είναι 

ορισμένες από αυτές.20,21 Για το λόγο αυτόν, σύμφωνα με 

τους καθηγητές Alan Merry και ΜcCall Smith (στο “Εrrors, 

medicine and the law”), δεν θα ήταν υπερβολή να υποστη-

ριχθεί ότι σε τέτοιες περιπτώσεις ο ιατρός αποτελεί με τη 

σειρά του «θύμα» και όχι «θύτη». 

Επακόλουθο των παραπάνω, λοιπόν, είναι ο φόβος και 

το άγχος του ιατρικού προσωπικού, που συχνά οδηγούν 

τόσο σε συγκάλυψη λαθών όσο και σε «αμυντική Ιατρική». 

Κατάχρηση εργαστηριακών εξετάσεων, υπερβολική συ-

νταγογράφηση, οικονομική επιβάρυνση του συστήματος 

υγείας και ακραίες αντιλήψεις («κάθε ασθενής πρέπει να 

αντιμετωπίζεται ως μελλοντικός αντίδικος») είναι μερικές 

μόνο από τις συνέπειες της «αμυντικής Ιατρικής».20 Είναι 

φανερό ότι τόσο η συγκάλυψη λαθών όσο και η «αμυντική 

Ιατρική», απότοκα του τρόπου με τον οποίο αντιμετωπίζουν 

τα περισσότερα νομικά συστήματα τα ιατρικά σφάλματα, 

υπονομεύουν τόσο την ασφάλεια των ασθενών όσο και την 

ποιότητα των παρεχομένων υπηρεσιών υγείας.20

Ο βασικός λόγος που σε πολλές χώρες εξακολουθεί να 

προσεγγίζεται το ιατρικό λάθος με τον τρόπο αυτόν είναι το 

νομικό πλαίσιο της ιατρικής ευθύνης, η οποία σε όλα σχεδόν 

τα νομικά συστήματα ανά τον κόσμο αντιμετωπίζεται ως 

ευθύνη από πταίσμα (με ελάχιστες εξαιρέσεις, όπως π.χ. 

τη Νέα Ζηλανδία και τη Σουηδία, όπου υπάρχει σύστημα 

αντικειμενικής ευθύνης –no fault–). Αυτό, σε επίπεδο νο-

μικής προσέγγισης της ιατρικής ευθύνης σημαίνει ότι για 

τη θεμελίωση αστικής ή και ποινικής ευθύνης του ιατρού 

απαιτείται η ύπαρξη και η απόδειξη πταίσματος, δηλαδή 

ιατρικού σφάλματος. Ως ιατρικό σφάλμα ορίζεται –με βάση 

θεωρητικές προσεγγίσεις και δικαστικές αποφάσεις– «η 

συμπεριφορά του ιατρού που αξιολογείται ως υπολειπόμενη 

της επιβαλλόμενης στο επάγγελμά του και στη συγκεκριμένη 

περίπτωση επιμέλεια, κατά κανόνα επειδή ο ιατρός δεν τηρεί 

το επαγγελματικό του standard ή επειδή παραβιάζει τους 
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κανόνες της ιατρικής επιστήμης και τέχνης».22 Στη συγκεκρι-

μένη έννοια του ιατρικού σφάλματος περιλαμβάνεται και η 

υπαιτιότητα του ιατρού και επομένως δικαιολογείται και η 

απόδοση προσωπικής μομφής εναντίον του.22 Προκύπτει, 

λοιπόν, από τα παραπάνω ότι το υπάρχον νομικό πλαίσιο 

καθιστά αναπόφευκτη την προσωπική μομφή και την 

έμφαση στο ατομικό σφάλμα. 

Μάλιστα, και στο Ηνωμένο Βασίλειο, η τελική έκθεση 

της δημόσιας έρευνας για το Παιδοκαρδιοχειρουργικό 

Νοσοκομείο του Bristol (όπου υπήρχε ασυνήθιστα μεγάλος 

αριθμός θανάτων) κατέληξε σε κάποια συμπεράσματα για 

τον τρόπο με τον οποίο το NHS αντιμετώπιζε τα δυσμενή 

συμβάντα και υποστηρίχθηκε έντονα ότι το υπάρχον σύ-

στημα της ιατρικής αμέλειας (clinical negligence) θα πρέπει 

να καταργηθεί.23 Πιο συγκεκριμένα, όπως πολύ εύστοχα 

αναφέρθηκε στην έκθεση (την έρευνα προήδρευσε ο Ian 

Kennedy, ένας από τους σπουδαιότερους καθηγητές ιατρι-

κού δικαίου της Αγγλίας): «...δεν είναι δυνατό να επιτευχθεί 

ένα περιβάλλον διαφάνειας και ανοικτής αναφοράς ιατρικών 

σφαλμάτων και δυσμενών συμβάντων στο Εθνικό Σύστημα 

Υγείας, όταν έξω από αυτό υπάρχει ένα νομικό σύστημα το 

οποίο παρέχει κίνητρα προς την αντίθετη κατεύθυνση...». Πιο 

συγκεκριμένα, προτάθηκε η κατάργηση του υπάρχοντος 

νομικού καθεστώτος για την ιατρική αμέλεια και η απομά-

κρυνση του ιατρικού λάθους από τις δικαστικές αίθουσες και 

το αδικοπρακτικό πλαίσιο (tort law).23 Προτάθηκε, επίσης, 

η αντικατάστασή του από αποτελεσματικά συστήματα για 

την ανίχνευση, την ανάλυση, τη διδαχή από τα σφάλματα 

και, τελικά, την πρόληψή τους.23 

Ωστόσο, είναι απαραίτητο στο σημείο αυτό να αναφερ-

θεί ότι κατά τη σχετική συζήτηση στο Ηνωμένο Βασίλειο 

υπήρξαν και απόψεις που τάχθηκαν ενάντια σε αυτή τη 

«συστημική» προσέγγιση του ιατρικού λάθους. Πιο συ-

γκεκριμένα, υποστηρίχθηκε ότι ο πλήρης περιορισμός 

της ατομικής επαγγελματικής ευθύνης και η υπερβολική 

έμφαση στο σύστημα και τις αδυναμίες του ενέχει κινδύνους 

και θα μπορούσε να αποτελέσει «άσυλο» για ανίκανους και 

κακούς επαγγελματίες.24 

Όσον αφορά στην Ελλάδα, το νομικό πλαίσιο της ιατρι-

κής ευθύνης και η υπάρχουσα δικαστηριακή πραγματικό-

τητα σε καμιά περίπτωση δεν ενθαρρύνει τη διαφάνεια και 

την ειλικρίνεια. Οι σχετικές υποθέσεις εκδικάζονται ως επί 

το πλείστον από τα ποινικά δικαστήρια (η πλειονότητα των 

παθόντων από ιατρικά σφάλματα και των συγγενών τους 

επιλέγουν αρχικά την ποινική οδό). Τα τελευταία «χρησι-

μοποιούνται» τόσο ως μέσο πίεσης προς τον ιατρό (ώστε 

ο τελευταίος να αποδεχθεί κάποιο συμβιβασμό) όσο και 

ως μέσο επιτυχίας στα πολιτικά δικαστήρια, τα οποία θα 

επιδικάσουν το σκέλος της αποζημίωσης. Σε κάθε περίπτω-

ση, μια καταδικαστική απόφαση από ποινικό δικαστήριο 

έχει ιδιαίτερα βαρύνουσα σημασία στη μετέπειτα πολιτική 

δίκη και ιδιαίτερα στο μείζον ζήτημα της απόδειξης του 

ιατρικού σφάλματος.

Με άλλα λόγια, το ιατρικό λάθος τείνει να ποινικο-

ποιηθεί έως ένα βαθμό, γεγονός το οποίο έχει δυσμενείς 

συνέπειες και για τον ίδιο τον ιατρό. Όπως είναι γνωστό, 

η ποινική διαδικασία (ποινικό ακροατήριο) είναι ιδιαίτερα 

ψυχοφθόρα για τον κατηγορούμενο και συχνά οι ιατροί 

βρίσκονται αντιμέτωποι με την κατηγορία της ανθρω-

ποκτονίας εξ αμελείας (η οποία εντάσσεται στον Ποινικό 

Κώδικα στα εγκλήματα κατά της ζωής). Το νομικό αυτό 

πλαίσιο κρίνεται ακατάλληλο, για δύο λόγους: Πρώτον, 

επειδή –λόγω του χαρακτήρα των περισσότερων ιατρικών 

σφαλμάτων ως ακούσιων– δεν επιτυγχάνονται βασικοί 

στόχοι της ποινικής τιμωρίας (αποτρεπτικός χαρακτήρας 

της ποινής, παραδειγματισμός) και, δεύτερον, δεν βοηθά 

το ιατρικό προσωπικό να μαθαίνει από τα λάθη του, καθώς 

αποθαρρύνει την ανοικτή αναφορά ιατρικών λαθών και 

δυσμενών συμβάντων.25

5. Η ΛΑΝΘΑΣΜΕΝΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΣΦΑΛΜΑΤΟΣ 

Είναι, λοιπόν, εμφανές ότι βασικότερη πηγή των προ-

βλημάτων αποτελεί ο τρόπος με τον οποίο προσεγγίζεται 

το ιατρικό σφάλμα τόσο σε πολιτικό και κοινωνικό επίπεδο 

όσο και σε νομικό. Η προσέγγιση αυτή είναι εκ βάσεως 

λανθασμένη για τους εξής λόγους:

 Πρώτον, το ανθρώπινο λάθος, εξ ορισμού ακούσιο, δεν 

είναι εύκολο να «αποθαρρυνθεί» μέσω της αποτρεπτικής 

λειτουργίας του δικαίου.26

 Δεύτερον, κατά την ατομοκεντρική αυτή προσέγγιση, 

η νομική ευθύνη του ιατρού εξαρτάται από το αποτέλεσμα 

μιας πράξης και όχι από τον επιλήψιμό της χαρακτήρα. 

Έμφαση δίνεται στις προσωπικές ευθύνες, οι οποίες αναζη-

τούνται και επιρρίπτονται μόνο σε περιπτώσεις πρόκλησης 

θανάτου ή σοβαρής βλάβης. Αντίθετα, σφάλματα ήσσονος 

σημασίας ή παρ’ ολίγον σφάλματα διαφεύγουν της απαραί-

τητης προσοχής, αν και σε ενδεχόμενη μελλοντική επανά-

ληψή τους μπορεί να οδηγήσουν σε σοβαρές επιπλοκές. 

Συνεπώς, ένα σύστημα αποτροπής λαθών που λειτουργεί με 

τον τρόπο αυτόν είναι απίθανο να είναι αποτελεσματικό.26

 Τρίτον, το ανθρώπινο λάθος αποτελεί την πιο εύκολα 

αναγνωρίσιμη/διαπιστώσιμη αιτία, αφού σχεδόν πάντοτε 

λαμβάνει χώρα τη χρονική στιγμή αμέσως πριν από το 

δυσμενές ιατρικό συμβάν.27 Ωστόσο, το ανθρώπινο λάθος 

πολύ συχνά είναι ο παράγοντας που επισπεύδει ένα ανεπι-

θύμητο συμβάν.27 Υπάρχουν, δηλαδή, συνήθως βαθύτεροι 
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συστημικοί παράγοντες στο νοσοκομειακό περιβάλλον, οι 

οποίοι, εάν είχαν εντοπιστεί και αντιμετωπιστεί έγκαιρα, 

θα είχαν εμποδίσει το λάθος ή θα είχαν λειτουργήσει ως 

δίκτυ προστασίας για το μετριασμό των συνεπειών του.27

 Τέλος, δεν θα πρέπει να παραγνωρίζονται δύο γεγο-

νότα σχετικά με το ανθρώπινο λάθος:27 Πρώτον, ακόμη 

και οι ικανότεροι επιστήμονες μπορούν να πράξουν τα 

σοβαρότερα λάθη. Δεύτερον, τα ανθρώπινα λάθη δεν 

είναι πάντοτε τυχαία αλλά, όπως έχει διαπιστωθεί, επα-

ναλαμβάνονται. Δηλαδή, ίδιες ή παρόμοιες συνθήκες και 

καταστάσεις μπορούν να προκαλέσουν ίδια ή παρόμοια 

λάθη, ανεξάρτητα από τα συγκεκριμένα άτομα που τα 

διέπραξαν. Συνεπώς, κάθε προσπάθεια για τον περιορισμό 

των λαθών που εστιάζει πρωταρχικά στο άτομο και την 

εσωτερική του διεργασία (απροσεξία, αμέλεια κ.λπ.) και 

δεν αναζητά ούτε αντιμετωπίζει τις συστημικές παγίδες 

που οδηγούν –ή και συμβάλλουν– στην πρόκληση λαθών 

είναι καταδικασμένο να αποτύχει.27

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ

Συνοψίζοντας, τα ιατρικά σφάλματα, ως κατά κύριο λόγο 

ανθρώπινα λάθη, είναι αναπόφευκτα. Πολλά, ωστόσο, από 

αυτά οφείλονται σε βαθύτερους συστημικούς παράγοντες 

και συνθήκες. Αυτά ακριβώς τα σφάλματα και τα δυσμενή 

συμβάντα είναι εκείνα που μπορούν να προληφθούν και 

να αποτραπούν. Για το λόγο αυτόν, άλλωστε, το θέμα της 

ασφάλειας των ασθενών έχει πλέον εξελιχθεί σε ζήτημα 

παγκόσμιου ενδιαφέροντος.28 

Πρώτον, αυτό θα υλοποιηθεί μέσω νομοθετικών παρεμ-

βάσεων που θα παρέχουν κίνητρα στο ιατρικό προσωπικό 

να αναφέρει τα σφάλματα τα οποία λαμβάνουν χώρα κατά 

την εκτέλεση των καθηκόντων του και υποπίπτουν στην 

αντίληψή του. Τέτοια κίνητρα θα μπορούσαν να είναι η 

εξασφάλιση ανωνυμίας και η απουσία κυρώσεων.

Δεύτερον, εξ ίσου απαραίτητη είναι και η ταυτόχρονη 

δημιουργία συστημάτων ανίχνευσης, αναφοράς, καταγρα-

φής και ανάλυσης δυσμενών συμβάντων.

Είναι, επί πλέον, σημαντική η συγκρότηση ειδικών επι-

τροπών που θα αναλαμβάνουν τόσο την ενδελεχή ανάλυση 

των καταγεγραμμένων σφαλμάτων όσο και την έκδοση 

κατευθυντήριων γραμμών/οδηγιών, με στόχο τη λήψη 

μέτρων για τη διόρθωση των συστημικών αδυναμιών που 

εντοπίζονται. Οι εν λόγω κατευθυντήριες οδηγίες θα έχουν 

ως στόχο αφ’ ενός να συνοψίζουν και να τονίζουν λάθη, τα 

οποία παρατηρείται ότι επαναλαμβάνονται και αφ’ ετέρου 

να προτείνουν παράλληλα συγκεκριμένες πρακτικές για τη 

μελλοντική αποφυγή τους.

Με άλλα λόγια, είναι απαραίτητη η προώθηση της κουλ-

τούρας ασφάλειας (safety culture) έναντι της κουλτούρας 

επίρριψης ευθυνών σε μεμονωμένα άτομα (blame culture). 

Είναι, άλλωστε, χαρακτηριστική η πρόταση του Institute of 

Medicine στις ΗΠΑ, σύμφωνα με την οποία «η μεγαλύτερη 

πρόκληση για ένα ασφαλέστερο σύστημα υγείας είναι η μετα-

βολή της κουλτούρας από μια όπου τα άτομα κατηγορούνται 

για τα λάθη τους, σε μια όπου τα λάθη αντιμετωπίζονται όχι 

ως προσωπικές αποτυχίες αλλά ως ευκαιρίες για τη βελτίωση 

του συστήματος και την πρόληψη των λαθών».29 Είναι, λοιπόν, 

απαραίτητη η μετάβαση από μια παθολογική κουλτούρα 

(pathological culture), όπου η αποτυχία τιμωρείται ή απο-

κρύπτεται και τα άτομα αρνούνται να αναγνωρίσουν ότι 

τα προβλήματα είναι μέρος της πραγματικότητας, σε μια 

κουλτούρα ασφάλειας ασθενών, όπου αναγνωρίζεται το 

αναπόφευκτο του σφάλματος και γίνεται προσπάθεια για 

την προληπτική αναγνώριση λανθανόντων κινδύνων.30 

Στην κατεύθυνση της ενίσχυσης της ασφάλειας των 

ασθενών και της αναβάθμισης της ποιότητας των παρεχο-

μένων υπηρεσιών συμβάλλουν και δύο ακόμη παράγοντες: 

Η ολοένα και μεγαλύτερη διάδοση της τεκμηριωμένης 

ιατρικής φροντίδας31 (“evidence-based medicine”, κλινικά 

πρωτόκολλα, κλινικές οδηγίες κ.ο.κ.) και η ανθρωποκεντρική 

Ιατρική.20 Αν και σε θεωρητικό/δογματικό επίπεδο οι δύο 

συγκεκριμένες έννοιες φαίνεται να έρχονται σε αντίθεση (η 

πρώτη καταργεί έως ένα βαθμό τον υποκειμενισμό κατά την 

παροχή ιατρικής φροντίδας, ενώ η δεύτερη αντιμετωπίζει 

κάθε ασθενή ως ξεχωριστή οντότητα), η συνύπαρξή τους 

είναι εξαιρετικά σημαντική, καθώς καλύπτει και τα δύο 

σκέλη της παροχής ιατρικών υπηρεσιών – το επιστημονικό 

και το προσωπικό/ψυχολογικό. Στην ιδανική της μορφή, η 

συνύπαρξη αυτή έχει ως συνέπεια να λαμβάνει ο ασθενής 

την –κατ’ αντικειμενική κρίση– αρτιότερη επιστημονικά 

ιατρική φροντίδα και ταυτόχρονα να αντιμετωπίζεται με 

τρόπο προσαρμοσμένο στην προσωπικότητα και τις ξε-

χωριστές του ανάγκες.

Η τεκμηριωμένη ιατρική φροντίδα, εφ’ όσον στηρίζεται 

σε στέρεες βάσεις, συμβάλλει στη βελτίωση της αποτελε-

σματικότητας και της ασφάλειας των ιατρικών πράξεων, 

στην εξοικονόμηση πόρων και στην υποστήριξη –μέσω 

της αξιοποίησης των σύγχρονων ιατρικών δεδομένων– του 

ιατρικού προσωπικού κατά τη λήψη αποφάσεων.31 Σκοπός, 

επομένως, είναι η όσο το δυνατόν μεγαλύτερη βελτίωση 

της ιατρικής φροντίδας.

Από την άλλη πλευρά, η ανθρωποκεντρική προσέγγιση 

προς τον ασθενή συνίσταται στη βελτίωση της επικοινωνί-

ας μεταξύ ιατρού και ασθενούς, σε επίδειξη ανθρώπινου 

ενδιαφέροντος, προσοχής και ευαισθησίας από τον ιατρό, 

καθώς και σε παροχή επαρκών εξηγήσεων και πληροφο-

ριών από τον τελευταίο (εάν και εφ’ όσον απαιτηθεί κάτι 
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τέτοιο). Οι ιατροί, δηλαδή, καλούνται να κατανοήσουν 

τις ιδιαίτερες προσδοκίες κάθε ασθενούς τους και να τον 

ενημερώσουν ουσιαστικά με βάση αυτές.20 Η άσκηση μιας 

τέτοιας ανθρωποκεντρικής Ιατρικής, αν και θεωρητικά 

φαίνεται να έχει μόνο ψυχολογικά οφέλη για τον ασθενή, 

στην πραγματικότητα συνδράμει με ουσιαστικό τρόπο 

στην παροχή ποιοτικών ιατρικών υπηρεσιών.20

Ενδεχομένως και μια αλλαγή στο νομικό πλαίσιο της 

ιατρικής ευθύνης από σύστημα υποκειμενικής (και συνεπώς 

ατομοκεντρικής/προσωπικής) ευθύνης (ευθύνη από πταί-

σμα) σε ένα σύστημα ευθύνης χωρίς πταίσμα (no fault)32 

(αντικειμενικής ευθύνης) θα καθιστούσε πιο αποτελεσμα-

τικά τα παραπάνω μέτρα, καθώς οι ιατροί απαλλαγμένοι 

από τη «δαμόκλειο σπάθη» μιας πιθανής καταδίκης θα 

έχουν περισσότερα κίνητρα να εκθέτουν τα πραγματικά 

περιστατικά. Το σύστημα, τότε, θα επικεντρώνεται όχι 

στην αναζήτηση του «ενόχου», αλλά στη διόρθωση των 

προβλημάτων του. Ωστόσο, δεν θα πρέπει να λησμονείται 

ότι ακόμη σε συστήματα no fault ελλοχεύουν οι κίνδυνοι 

του τραυματισμού της σχέσης εμπιστοσύνης μεταξύ ια-

τρού και ασθενούς, του περιορισμού της επιστημονικής 

ελευθερίας των ιατρών και ως εκ τούτου ο κίνδυνος της 

«αμυντικής Ιατρικής».33 

Στο σημείο αυτό πρέπει να τονιστεί ότι το ενδεχόμε-

νο εισαγωγής συστήματος αντικειμενικής –άνευ πταί-

σματος– ευθύνης στην Ελλάδα θα έδινε λύση σε πολλά 

προβλήματα επί της ουσίας. Ωστόσο, με δεδομένη την 

παρούσα οικονομική συγκυρία, αλλά και τη σημαντική 

οικονομική επιβάρυνση που θα συνεπαγόταν ένα τέτοιο 

σύστημα για τον –ήδη συρρικνωμένο– προϋπολογισμό 

του Εθνικού Συστήματος Υγείας (ΕΣΥ) και για –οικονομικά 

αποδυναμωμένα– ασφαλιστικά ταμεία, η υλοποίησή του 

θα απαιτούσε την εξεύρεση επιπρόσθετων οικονομικών 

πόρων (τη συγκεκριμένη δυσκολία υιοθέτησης του συ-

στήματος no fault στην Ελλάδα λόγω της συνακόλουθης 

οικονομικής επιβάρυνσης [π.χ. των ασφαλιστικών ταμείων] 

επισήμανε η καθηγήτρια Αστικού Δικαίου της Νομικής 

Σχολής του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης 

κυρία Κατερίνα Φουντεδάκη στο Συνέδριο «Ιατρική ευθύνη 

και Βιοηθική», 14–15 Μαρτίου 2014, που έλαβε χώρα στο 

Εφετείο Αθηνών).

Τέλος, με δεδομένο ότι στα σύγχρονα συστήματα υγείας 

οι ασθενείς και τα δικαιώματά τους βρίσκονται στο επίκε-

ντρο του ενδιαφέροντος, απαιτείται η λήψη των σχετικών 

μέτρων και ο καθορισμός των κατάλληλων διαδικασιών για 

τη διασφάλιση και το συστηματικό έλεγχο της ποιότητας34 

των υπηρεσιών υγείας. Η εν λόγω διαδικασία συνεχούς 

βελτίωσης όχι μόνο θα οδηγήσει στην υπερνίκηση των 

κάθε είδους αδυναμιών του συστήματος, αλλά θα συμβά-

λει στην επαγγελματική και την ηθική ολοκλήρωση του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού.34 

7. ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Είναι εμφανές, λοιπόν, ότι τα παραπάνω θα έχουν θε-

τικές συνέπειες για όλους, τόσο για τους ασθενείς –λόγω 

της ενίσχυσης της ασφάλειάς τους και της βελτίωσης των 

παρεχομένων σε αυτούς υπηρεσιών– όσο και για το υγειο-

νομικό προσωπικό, μέσω της δημιουργίας «ασφαλέστερου» 

εργασιακού περιβάλλοντος, χωρίς να ελλοχεύει καθημερινά 

ο κίνδυνος δυσμενών συμβάντων και, ως εκ τούτου, μη-

νύσεων και αγωγών. Ωφελημένο, ωστόσο, θα είναι και το 

ίδιο το σύστημα υγείας, στο οποίο θα υπάρχει μεγαλύτερη 

διαφάνεια, δεν θα υπάρχει συγκάλυψη λαθών και θα διορ-

θώνονται οι αδυναμίες του και οι οργανωτικές του ελλείψεις. 

Δεν θα πρέπει, άλλωστε, να λησμονείται το γεγονός ότι σε 

ένα ασφαλέστερο σύστημα υγείας η συνολική αναβάθμιση 

των παρεχομένων υπηρεσιών υγείας και η μείωση των 

ιατρικών σφαλμάτων συνεπάγονται αξιοσημείωτη μείωση 

δαπανών και εξοικονόμηση πόρων. 
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dividual. Systemic inefficiencies leading to adverse events are neither reported nor assessed adequately. This incor-

rect individual-oriented approach to medical error is due primarily to the current legal context of medical liability 

which, with the exception of countries which have a no-fault system, leads to the “scapegoating” of health profes-

sionals and focuses on punishment of the negligence of the individual. This article claims that for patient safety to 

be reinforced and the quality of health services to be improved, it is necessary both to provide incentives for health-

care professionals to report adverse events and medical errors, and to create error reporting and analysis systems. 

The major goal is to enable health systems and their personnel to learn from their errors.

Key words: Medical error, Medical liability, Patient safety
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