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Errors are human (part ΙΙ): 

Strategies for preventing  

and managing medical errors

Abstract at the end of the article

Τα λάθη είναι ανθρώπινα (μέρος ΙΙ) 
Μέτρα για την πρόληψη  
και τη διαχείριση των ιατρογενών λαθών

Τα λάθη κατά την παροχή φροντίδας υγείας έχουν αναγνωριστεί ως αιτίες 

νοσηρότητας και θνησιμότητας των ασθενών. Η ανεύρεση και η εφαρμογή 

μέτρων για την πρόληψη και τη διαχείρισή τους αποτελούν το επίκεντρο του 

ενδιαφέροντος διεθνών οργανισμών, νοσηλευτικών ιδρυμάτων και ερευνη-

τών. Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση αποτελεί το δεύτερο μέρος του 

αφιερώματος στα ιατρογενή λάθη και έχει σκοπό την περιγραφή βασικών 

μέτρων που εφαρμόζονται για την πρόληψη και τη διαχείριση ζητημάτων τα 

οποία σχετίζονται με την ασφάλεια του ασθενούς στον χώρο της φροντίδας 

υγείας. Έγινε αναζήτηση σε αρθρογραφία και αναφορές διεθνών οργανισμών 

των τελευταίων 15 ετών, στις διεθνείς βάσεις δεδομένων PubMed και Google 

Scholar, με τις λέξεις-κλειδιά “error”, “near misses”, “adverse events prevention”, 

“management”, “patient safety” και “safety culture”. H ανασκόπηση της βιβλι-

ογραφίας ανέδειξε ποικιλία μέτρων που εφαρμόζονται για την προαγωγή της 

ασφάλειας των ασθενών. Τα μέτρα πρόληψης και διαχείρισης των ιατρογενών 

λαθών διακρίνονται (α) σε μέτρα, σε κλινικό επίπεδο, τα οποία αφορούν στη 

βελτίωση της επικοινωνίας των μελών της ομάδας των επαγγελματιών υγείας, 

στην αναφορά των ιατρογενών λαθών, στον ρόλο των ίδιων των ασθενών 

σχετικά με την ασφάλειά τους κατά τη λήψη φροντίδας και (β) σε μέτρα, σε 

οργανωτικό επίπεδο, που σχετίζονται με πρακτικές σε επίπεδο οργάνωσης 

και διοίκησης του οργανισμού παροχής υπηρεσιών υγείας και σε επίπεδο 

εθνικής πολιτικής. Η πρόληψη των ιατρογενών λαθών αποτελεί μια διάσταση 

της ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας υγείας και μπορεί να επιτευχθεί 

μόνο με την αλλαγή της κουλτούρας στην προσέγγισή τους. Τεκμηριώνονται 

ως αποτελεσματικές στη διαχείριση του προβλήματος οι πολυεπίπεδες αλ-

λαγές και οι πρακτικές οι οποίες συνδυάζονται και εξειδικεύονται ανάλογα 

με το είδος του ιατρογενούς λάθους που μελετάται. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

« » ανέφερε ο Ιπποκράτης πριν 

από 2000 έτη και το 1863 η Florence Nightingale, πρωτο-

πόρος και εμπνευσμένη νοσηλεύτρια, έγραψε «μπορεί να 

φαίνεται περίεργο, αλλά η βασική προϋπόθεση σε ένα νοσο-

κομείο είναι να μην κάνει κακό στον άρρωστο».1

Εν τούτοις, χιλιάδες άνθρωποι τραυματίζονται ή πε-

θαίνουν από ιατρογενή λάθη (ΙΛ) κάθε χρόνο, παρ’ ότι 

λαμβάνουν φροντίδα από επαγγελματίες υγείας υψηλής 

εκπαίδευσης και με προηγμένες δεξιότητες και ικανότη-

τες, οι οποίοι εργάζονται σε υψηλής πολυπλοκότητας και 

υψηλού κινδύνου περιβάλλοντα του συστήματος υγείας. 

Σε απόλυτους αριθμούς, το Ίδρυμα για την Ιατρική (In-

stitute of Medicine, IOM) υπολογίζει2 ότι στις Ηνωμένες 

Πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ) κάθε χρόνο χάνουν τη ζωή 

τους 48.000–90.000 άνθρωποι από ΙΛ, ενώ σε παγκόσμιο 

επίπεδο ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) (World 

Health Organization, WHO) υπολογίζει3 ότι με την εφαρμογή 

μόνο του μέτρου της χειρουργικής λίστας ασφαλείας θα 

προληφθούν ετήσια 500.000 θάνατοι ασθενών. 

Στην Ελλάδα δεν υπάρχει επίσημο σύστημα καταγρα-

φής των ΙΛ και επομένως οι λιγοστές περιπτώσεις που 

δημοσιοποιούνται προέρχονται από προσωπική αναφορά 

των ασθενών ή των συγγενών τους. Παρ’ όλα αυτά, υπο-

λογίζεται ότι κάθε ημέρα 20–30 ασθενείς χάνουν τη ζωή 

* Οι γνώμες που εκφράζονται στο άρθρο είναι αποκλειστικά της συγγραφέως και δεν αντανακλούν απόψεις του φορέα εργασίας της.
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τους και άλλοι 200 έχουν υποστεί κάποια βλάβη, εξ αιτίας 

ΙΛ, τα οποία θα μπορούσαν να προληφθούν.4 Μελέτη σε 

287 περιπτώσεις ΙΛ που εκδικάστηκαν αναφέρει ότι 45% 

των ΙΛ συμβαίνουν κατά τη θεραπεία, 37% προκαλούν τον 

θάνατο, ενώ 36% οδηγούν σε μόνιμη αναπηρία, κυρίως στις 

ειδικότητες της Γενικής Χειρουργικής και της Μαιευτικής-

Γυναικολογίας.5 Αναφέρεται επίσης ότι οι 9 από τους 10 

νοσηλευτές μονάδων εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) έχουν 

διαπράξει φαρμακευτικά λάθη.6 Οι οικονομικές συνέπειες 

είναι εξ ίσου σημαντικές, καθώς η μέση αποζημίωση πε-

ριπτώσεων που εκδικάστηκαν ανήλθε σε 292.613 €, ποσό 

το οποίο αντιστοιχεί στο 35,41% των αποζημιώσεων που 

διεκδικήθηκαν δικαστικά. Μόνο ένα μικρό ποσοστό των ΙΛ 

αποκτούν δημοσιότητα καθώς επισημαίνεται ότι η πλειο-

ψηφία των περιπτώσεων ΙΛ διευθετούνται εκτός δικαστη-

ρίου7 (ασφαλιστήριο συμβόλαιο, νοσοκομεία). Οι Έλληνες 

ασθενείς μαζί με τους Λιθουανούς βρέθηκε να ανησυχούν 

περισσότερο (70%) από όλους τους Ευρωπαίους για την 

πιθανότητα να υποστούν ΙΛ, ενώ εκφράζουν τη μικρότερη 

εμπιστοσύνη προς τους επαγγελματίες υγείας σε σύγκριση 

με τους πολίτες από όλες τις άλλες ευρωπαϊκές χώρες.8

Οι σημαντικότεροι σταθμοί στην ανάδειξη της νέας 

συστημικής προσέγγισης του ΙΛ ήταν οι διαδοχικές εκθέ-

σεις του IOM2,9,10 τα έτη 2000, 2001 και 2015, καθώς και η 

αναφορά του ΠΟΥ το 2009 με τίτλο «Μια χειρουργική λίστα 

ελέγχου ασφαλείας για τη μείωση της νοσηρότητας και της 

θνησιμότητας στον παγκόσμιο πληθυσμό».11 Ο ΠΟΥ από 

το 2008 άρχισε την πρωτοβουλία “safe surgery saves lives”, 

στην οποία συμμετέχουν 3.900 νοσοκομεία σε 122 χώρες, 

ενώ για την εφαρμογή της στα συστήματα υγείας έχουν 

δεσμευτεί ήδη οι κυβερνήσεις 25 κρατών.3 Το National 

Patient Safety Agency του Εθνικού Συστήματος Υγείας 

(National Health System, NHS) του Ηνωμένου Βασιλείου 

δημοσίευσε οδηγό12 με τα επτά βήματα για την ασφάλεια 

των ασθενών (πίν. 1), τα οποία συνοψίζουν τους άξονες 

των στρατηγικών για τη διαχείρισή τους. 

Ζητήματα που σχετίζονται με την ασφάλεια των ασθε-

νών θεωρούνται ως προβλήματα του συστήματος13 και για 

τον λόγο αυτόν δίνεται έμφαση στη διερεύνηση των αδυνα-

μιών του συστήματος και τον τρόπο που αυτές μπορούν να 

διορθωθούν,14 παρά στον προσδιορισμό της εσφαλμένης 

συμπεριφοράς και στη δημιουργία απαγορεύσεών της.12,15 

H πρακτική για την ασφάλεια του ασθενούς (patient safety 

practice) είναι ένα είδος διαδικασίας, η εφαρμογή της οποίας 

μειώνει την πιθανότητα των ΙΛ, τα οποία με τη σειρά τους 

είναι αποτέλεσμα της έκθεσης του ασθενούς σε ένα εύρος 

παραγόντων κινδύνου (ασθενειών, διαδικασιών κ.ά.) εντός 

του συστήματος υγείας.1 Η σύγχρονη συστημική προσέγ-

γιση εστιάζει στον τρόπο οργάνωσης και στις συνθήκες 

υπό τις οποίες εργάζονται οι επαγγελματίες υγείας, ενώ 

έχει στόχο την πρόληψη των λαθών και τη μείωση των 

επιπλοκών της.16

Ο σκοπός του ΙΟΜ στα προγράμματα ασφάλειας των 

ασθενών είναι η αλλαγή της κουλτούρας φροντίδας σε 

κουλτούρα υψηλής αξιοπιστίας του οργανισμού, η οποία 

γεφυρώνει το χάσμα της ποιότητας και παρέχει ασφαλή, 

αποτελεσματική, αποδοτική, έγκαιρη και ισότιμη φροντίδα 

που κατευθύνεται από τις ανάγκες των ασθενών.2,15

Η παρούσα ανασκόπηση αποτελεί το δεύτερο σε σειρά 

άρθρο που αφορά στα ΙΛ. Στο πρώτο άρθρο γίνεται αναφο-

ρά στην αιτιολογία των ιατρικών λαθών και παρουσιάζονται 

οι συστημικοί-οργανωσιακοί παράγοντες που σχετίζονται 

με τη δημιουργία τους.16 

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η περιγρα-

φή βασικών μέτρων, ευρείας χρήσης και τεκμηριωμένης 

αποτελεσματικότητας, που εφαρμόζονται για την πρόληψη 

και τη διαχείριση ζητημάτων τα οποία σχετίζονται με την 

ασφάλεια του ασθενούς στον χώρο της φροντίδας υγείας. 

2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

Για την επίτευξη του σκοπού της παρούσας ανασκόπη-

σης έλαβε χώρα αναζήτηση στις διεθνείς βάσεις δεδομένων 

PubMed και Google Scholar, με τις λέξεις-κλειδιά “error”, 

“near misses”, “adverse events prevention”, “management”, 

“patient safety” και “safety culture”. Η αναζήτηση αφορούσε 

σε αρθρογραφία και αναφορές διεθνών οργανισμών των 

τελευταίων 15 ετών. Δευτερογενής αναζήτηση πραγματο-

ποιήθηκε από τις βιβλιογραφικές αναφορές των άρθρων 

που βρέθηκαν στην πρώτη φάση της αναζήτησης.

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας διαπιστώθηκαν 

ποικίλα μέτρα και πρακτικές, τα οποία εφαρμόζονται για 

την πρόληψη και τη διαχείριση ζητημάτων που σχετίζονται 

με την ασφάλεια του ασθενούς στον χώρο της φροντίδας 

υγείας και ανταποκρίνονται στα επτά βήματα του NHS. 

Για την καλύτερη παρουσίαση και κατανόησή τους 

Πίνακας 1. Τα επτά βήματα για την ασφάλεια των ασθενών.

Βήμα 1 Ανάπτυξη κουλτούρας ασφάλειας 

Βήμα 2 Καθοδήγηση και υποστήριξη του προσωπικού 

Βήμα 3 Ανάπτυξη δραστηριοτήτων διαχείρισης του κινδύνου 

Βήμα 4 Προαγωγή της αναφοράς των ιατρογενών λαθών (ΙΛ)

Βήμα 5 Επικοινωνία και εμπλοκή των ασθενών και του κοινού 

Βήμα 6 Εκπαίδευση σχετικά με την ασφάλεια των ασθενών 

Βήμα 7 Μέτρα για την πρόληψη των ΙΛ
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διακρίνονται σε (α) μέτρα σε κλινικό επίπεδο και (β) μέτρα 

σε οργανωτικό επίπεδο, τα οποία προάγουν την ασφάλεια 

των ασθενών. 

Στην παρούσα ανασκόπηση τα λάθη, τα σφάλματα, τα 

παρ’ ολίγον λάθη (ΠΛ), τα ανεπιθύμητα συμβάματα (ΑΣ) 

χαρακτηρίζονται όλα ως ΙΛ για λόγους συντομίας. Σε περι-

πτώσεις κατά τις οποίες οι μελέτες αναφοράς κάνουν λόγο 

για κάποιο από αυτά, υιοθετείται η συγκεκριμένη ορολογία.

3. ΠΡΟΑΓΩΓΗ ΤΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ

3.1. Μέτρα σε κλινικό επίπεδο τα οποία προάγουν  

την ασφάλεια των ασθενών 

Τα μέτρα σε κλινικό επίπεδο έχουν άμεση σχέση με τον 

ανθρώπινο παράγοντα μέσα στον κλινικό χώρο και την ερ-

γονομία αυτού. Οι ανθρώπινοι παράγοντες και η εργονομία 

αναφέρονται σε φυσικούς (μικρό μέγεθος γραμματοσειράς 

στην οθόνη του ηλεκτρονικού υπολογιστή, πολύ φωτεινό 

με αντανακλάσεις περιβάλλον, έντονος θόρυβος που απο-

σπά την προσοχή, απομόνωση, κακή διάταξη κρεβατιών, 

χαμηλό ύψος χειρουργικού τραπεζιού κ.ά.), γνωστικούς 

(αντιλήψεις, μνήμη, προσοχή, πνευματική κόπωση κ.ά.) 

και οργανωσιακούς παράγοντες (επικοινωνία, ομαδική 

εργασία, χρήση τεχνολογίας, σχεδιασμός του συστήματος 

εργασίας), οι οποίοι μπορεί να επηρεάσουν την ασφάλεια 

του ασθενούς κατά την περίοδο που λαμβάνει φροντίδα 

υγείας.17,18

3.1.1. Βελτίωση της επικοινωνίας μεταξύ των μελών της 

ομάδας των επαγγελματιών υγείας. Τα προβλήματα στην 

επικοινωνία μεταξύ των μελών της ομάδας των επαγγελ-

ματιών υγείας θεωρούνται βασική αιτία των ΙΛ και είναι 

σημαντικό κάθε προσπάθεια βελτίωσής τους να εστιάζει 

και σε αυτά. Για τη δημιουργία τους ενδεικτικά ευθύνονται 

η κακή προφορά των λέξεων, ο θόρυβος στο εξωτερικό 

περιβάλλον, ο δυσανάγνωστος γραφικός χαρακτήρας, 

οι συντμήσεις, η προβληματική επικοινωνία μεταξύ των 

μελών κ.ά.19 

Αναφέρεται ότι το 50% των ΑΣ που συμβαίνουν στα 

νοσοκομεία αφορούν σε διαδικασίες οι οποίες διεξάγο-

νται στην αίθουσα του χειρουργείου ως αποτέλεσμα της 

μη επιτυχούς επικοινωνίας και του κακού συντονισμού 

μεταξύ της ομάδας.20,21 Για την αντιμετώπιση αυτών των ΙΛ, 

η σύσκεψη της ομάδας (team meeting) και η ανασκόπηση 

της διαδικασίας πριν και μετά από τη διαδικασία (briefing 

and debriefing) καθώς και η χρήση λίστας ελέγχου (check 

list) είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικά μέτρα.21 Η σύσκεψη 

αφορά στη συνάντηση της ομάδας πριν από την εκτέλεση 

της συγκεκριμένης διαδικασίας (π.χ. είσοδος του ασθενούς 

στο χειρουργείο, τοποθέτηση ουροκαθετήρα). Περιλαμβά-

νει μια σε βάθος συζήτηση/ανασκόπηση της περίπτωσης/

θέματος, ενώ συγχρόνως παρέχει τη δυνατότητα στα μέλη 

να επικοινωνήσουν με ειλικρίνεια, να εκφράσουν απορίες 

και να ζητήσουν διευκρινίσεις.22 Διαπιστώθηκε ότι η εφαρ-

μογή ενός συγκεκριμένου πρωτοκόλλου προεγχειρητικών 

συσκέψεων για 6 μήνες είχε ως αποτέλεσμα τη μείωση των 

χειρουργείων σε λάθος πλευρά, την αύξηση της ικανοποί-

ησης των εργαζομένων, τη μείωση της εξουθένωσης των 

νοσηλευτών, τη βελτίωση της αντίληψης της ποιότητας στην 

ομάδα, ενώ βελτιώθηκαν οι αντιλήψεις για την ασφάλεια 

των ασθενών.23 Αναφέρονται επίσης λιγότερες διακοπές 

της διαδικασίας, λιγότερα απόβλητα και λιγότερες άσκοπες 

μετακινήσεις.24 Η ανασκόπηση της διαδικασίας μετά το τέλος 

αυτής (debriefing) αποτελεί μια αναφορά σε πραγματικό 

χρόνο, η οποία παρέχει την ευκαιρία αναγνώρισης των ΠΛ 

τα οποία συχνά δεν ανιχνεύονται. Παράλληλα, προάγει την 

ποιότητα καθώς αναγνωρίζονται θέματα που σχετίζονται 

με την επικοινωνία, τις ελλείψεις σε χειρουργικά εργαλεία, 

καθώς και θέματα τα οποία αφορούν στο σύστημα λει-

τουργίας και στην ασφάλεια.22 

Oι λίστες ελέγχου έχουν αποδειχθεί σημαντικά εργαλεία 

για την πρόληψη των ΙΛ με ευρεία χρήση στην αεροπλοΐα για 

τη μείωση των λαθών από παράλειψη ή επιφόρτιση και των 

λανθασμένων αποφάσεων που ενδεχομένως να ληφθούν 

σε στρεσογόνες καταστάσεις.21 Είναι λίστες ενεργειών, κα-

θηκόντων ή συμπεριφορών, δομημένων με λογικό τρόπο ο 

οποίος επιτρέπει στον χρήστη την καταγραφή της παρου-

σίας ή της απουσίας των συγκεκριμένων καταγεγραμμένων 

ενεργειών, καθηκόντων ή συμπεριφορών.25,26 Η χρήση τους 

είναι ιδιαίτερα χρήσιμη σε περιπτώσεις μεγάλης αλληλου-

χίας ενεργειών ή πολλαπλών βημάτων μιας διαδικασίας, 

όταν υπάρχει κριτική θεώρηση ή χρονικός περιορισμός 

στην εκτέλεση των καθηκόντων τα οποία δεν πρέπει να 

παραλειφθούν, όταν πρέπει να εκτελεστούν σημαντικά 

καθήκοντα ή όταν πολλαπλά καθήκοντα επιμερίζονται 

στον χρόνο ή σε διαφορετικά πρόσωπα. H χρησιμότητά 

τους έγκειται στη μείωση των λαθών, στη βελτίωση της 

ασφάλειας των ασθενών και της ποιότητας της παρεχό-

μενης φροντίδας,21,26 στη μείωση των μετεγχειρητικών 

επιπλοκών,11 της θνησιμότητας και της νοσηρότητας27 και 

στη μείωση του κόστους.28 Επίσης, αναφέρεται στατιστικά 

σημαντική μείωση της μη επιτυχούς ή άστοχης επικοινωνίας 

στο χειρουργείο μετά την εφαρμογή της,29,30 μείωση των ΠΛ 

(απώλεια εξετάσεων, έλλειψη προετοιμασίας εξοπλισμού 

κ.ά.) που σχετίζονται με πτωχό συντονισμό της ομάδας και 

γενικότερα βελτίωση της επίδοσης της ομάδας.20 

O πλημμελής σχεδιασμός της λίστας ελέγχου αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου πρόκλησης ΙΛ.26 Η συμμόρφωση του 

προσωπικού στη χρήση της είναι αποτέλεσμα δέσμευσής 
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του στη χρήση της και κατάλληλης εκπαίδευσης για την 

κατανόηση του περιεχομένου και του σκοπού της.24,31

Το 2003, η Joint Commission σχεδίασε και έκτοτε εφαρ-

μόζεται σε πολλά νοσοκομεία το διεθνές πρωτόκολλο για την 

πρόληψη της λάθος πλευράς, της λανθασμένης διαδικασίας 

και του λάθους ασθενούς προς χειρουργείο, με βασικούς 

άξονες (α) τη σχολαστική προεγχειρητική ταυτοποίηση 

του ασθενούς, (β) «το μαρκάρισμα» του οργάνου/πλευράς 

που πρόκειται να χειρουργηθεί και (γ) την προεγχειρητική 

σύσκεψη της ομάδας (χειρουργοί, νοσηλευτές, αναισθη-

σιολόγος) αναφορικά με την ταυτότητα του ασθενούς, τη 

διαδικασία, το μέλος που θα χειρουργηθεί και οτιδήποτε 

άλλο σχετίζεται με το χειρουργείο.32–34 Ευρείας εφαρμογής 

τυγχάνουν η λίστα ελέγχου του ΠΟΥ3 (WHO Surgical Safety 

Checklist) και η SURgical PAtient Safety System (SURPASS) 

checklist.35 Βέβαια, παρά την αποτελεσματικότητά τους, η 

εφαρμογή των συσκέψεων και των λιστών ελέγχου παραμέ-

νει σε χαμηλά επίπεδα36 στα χειρουργεία, για λόγους όπως 

η έλλειψη πρωτοκόλλων των συσκέψεων, η έλλειψη κουλ-

τούρας από τη χειρουργική ομάδα, καθώς και η ανεπαρκής 

οργανωτική υποστήριξη (π.χ. απουσία διευκόλυνσης για τη 

διεξαγωγή της σύσκεψης, έλλειψη πόρων κ.ά.).

Τα ΙΛ που σχετίζονται με τη φαρμακευτική αγωγή είναι 

από τα πλέον συχνά λάθη και μπορεί να σχετίζονται με την 

παραγγελία/συνταγογράφηση, την αντιγραφή της οδηγίας 

και την επαλήθευση, τη διανομή και την παράδοση, τη 

διαχείριση, την παρακολούθηση και την αναφορά.37 

Τα μέτρα, σε κλινικό επίπεδο, για την πρόληψη και την 

αντιμετώπιση των λαθών που σχετίζονται με τη φαρμα-

κευτική αγωγή είναι ποικίλα και πολυδιάστατα, όπως πο-

λυδιάστατη είναι και η αιτιολογία τους38 και εμπλέκουν τον 

οργανισμό, τους φαρμακοποιούς, αυτούς που συνταγογρα-

φούν, τους νοσηλευτές, τους ασθενείς και τους φροντιστές 

τους, καθώς και τις φαρμακευτικές εταιρείες.37 Ένας πρώτος 

άξονας μέτρων είναι η εφαρμογή κατάλληλων πρακτικών 

για τη διαχείριση του φαρμάκου, η οποία ενδεικτικά περι-

λαμβάνει την έγγραφη οδηγία χορήγησης και την άμεση 

λεκτική επανάληψή της από αυτόν που συνταγογραφεί με 

ανατροφοδότηση στην επικοινωνία,39 τη χρήση έγκυρων 

συντομογραφιών, την έγκυρη και έγκαιρη ενημέρωση των 

εμπλεκομένων σε κάθε αλλαγή της φαρμακευτικής αγωγής 

και σε νέες διαγνωστικές πληροφορίες, την εφαρμογή 

αξιόπιστων μεθόδων για την επισήμανση, τη συσκευασία 

και την αποθήκευση, τη χρήση πρωτοκόλλων,39 τη χρήση 

της μοναδικής δόσης όταν είναι εφικτό, καθώς και άλλα. Η 

εμπλοκή των φαρμακοποιών στη διακίνηση και στη δια-

χείριση του φαρμάκου είναι ένας δεύτερος άξονας μέτρων 

και αφορά ενδεικτικά στον προσδιορισμό των φαρμάκων 

«υψηλού κινδύνου» (όπως ναρκωτικά, κυτταροτοξικά, 

ηπαρίνη), στην επισήμανση ιδιαίτερης προσοχής στη δια-

χείρισή τους,40 στον έλεγχο της προτεινόμενης δοσολογίας, 

στην παρακολούθηση αλληλεπιδράσεων. Η διατήρηση 

επαρκούς αναλογίας ιατρο-νοσηλευτικού προσωπικού 

ανά ασθενή40–42 (διαχείριση και παρακολούθηση των ασθε-

νών, ευαισθητοποίηση και εκπαίδευση του προσωπικού 

σε θέματα ασφάλειας στη φαρμακευτική αγωγή κ.ά.) και 

η εφαρμογή κατάλληλης τεχνολογίας (αποθήκευση και 

διαχείριση των φαρμάκων, εφαρμογή της ηλεκτρονικής 

συνταγογράφησης,43 χρήση ηλεκτρονικών ατομικών κω-

δικών,44,45 χρήση αντλιών ενδοφλέβιας χορήγησης, συνα-

γερμών στις αντλίες45) προτείνονται επίσης για τη μείωση 

των λαθών που σχετίζονται με τη φαρμακευτική αγωγή. 

Τέλος, η δημιουργία περιβάλλοντος που προάγει την ποι-

ότητα, όπως η καλλιέργεια της κουλτούρας ασφάλειας,38 

το προσεγμένο περιβάλλον φύλαξης και διαχείρισης των 

φαρμάκων46 (καθαρό, επαρκής φωτισμός, χωρίς ακαταστα-

σία, θορύβους και ερεθίσματα που αποσπούν την προσοχή 

του επαγγελματία ο οποίος τα διαχειρίζεται), αποτελούν 

έναν πέμπτο άξονα μέτρων. 

Η αποτελεσματικότητα της πολυεπίπεδης εφαρμογής 

των εν λόγω μέτρων αφορά στη βελτίωση της γνώσης και 

της ευαισθητοποίησης των επαγγελματιών υγείας για το 

θέμα,40,41 στην ελάττωση των περισπασμών και στην αύξηση 

της προσοχής κατά τη διαχείριση των φαρμάκων,46 καθώς 

και στη μείωση των λαθών αναφορικά με τη διαχείριση της 

φαρμακευτικής αγωγής.45 

Η «παράδοση» (handover) του ασθενούς (ως φυσικό 

πρόσωπο) αλλά και της φροντίδας του (κλινικές πληροφο-

ρίες, αλλαγές στη λειτουργική και στην κλινική κατάσταση, 

πλάνο φροντίδας, ψυχοκοινωνικά θέματα κ.ά.), σε κάποιον 

ή κάποιους άλλους, όπως συμβαίνει στην αλλαγή ωραρίου 

εργασίας, στη μεταφορά του σε άλλη κλινική ή σε άλλο 

νοσοκομείο, στη μεταφορά από και προς το χειρουργείο,47,48 

αποτελεί ένα είδος επικοινωνίας. Αναποτελεσματική δια-

δικασία «παραλαβής-παράδοσης» σχετίζεται με κενά στη 

φροντίδα και κινδύνους για την ασφάλεια των ασθενών49 

(λάθη, θνησιμότητα, λάθος χειρουργημένη πλευρά). Στη 

βιβλιογραφία τεκμηριώνεται το ακριβές περιεχόμενο της 

διαδικασίας «παραλαβής-παράδοσης» και η αποτελεσμα-

τικότητα της προτυποποίησης47 της επικοινωνίας με τη 

χρήση πρωτοκόλλων,50 ενώ η πρόκληση της ηλεκτρονικής 

«παράδοσης» προσελκύει το ενδιαφέρον τον ερευνητών.51 

Η τεχνολογία, αν και κατάλληλα σχεδιασμένη, μπορεί 

να έχει περίπλοκες συνέπειες στον τρόπο εργασίας και 

να τροποποιήσει βασικές διαστάσεις στις διαδικασίες της 

εργασίας, με απρόβλεπτες και απρόσμενες συνέπειες και 

ενδεχομένως αρνητικές επιπτώσεις στην ασφάλεια του 

ασθενούς. Η εισαγωγή της χρήσης μιας νέας τεχνολογίας 
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στην καθημερινή κλινική πράξη (π.χ. αντλία ενδοφλέβιας 

χορήγησης, ηλεκτρονική λογοδοσία, ηλεκτρονική παραγγε-

λία φαρμάκων, εξετάσεων, υλικών κ.ά.) μπορεί να επιφέρει 

σημαντικές αλλαγές στα καθήκοντα και στη δυναμική 

των μελών της ομάδας και στην επικοινωνία μεταξύ τους, 

ενώ απαιτεί ψυχοκινητικές δεξιότητες για τη χρήση της.52 

Συστήνεται να προηγείται αξιολόγηση της χρησιμότητας 

της νέας τεχνολογίας, μελέτη προσομοίωσης και πιλοτική 

εφαρμογή της.53 

3.1.2. Αναφορά των ΙΛ. Αισθήματα αβεβαιότητας, ντρο-

πής, κατηγορίας, φόβου και νομικών κυρώσεων κυριεύουν 

τους επαγγελματίες υγείας στην ιδέα της επίσημης ανα-

φοράς των ΙΛ και σε συνδυασμό με την έλλειψη υποστη-

ρικτικών δομών και νομικού πλαισίου για την αποκάλυψή 

τους αποτελούν αντικίνητρα για την αναφορά τους.54,55 

Η επιτυχής αναφορά (report) των ΙΛ είναι αποτέλεσμα 

της καλλιέργειας της κουλτούρας αναφοράς του λάθους 

και της μάθησης από αυτό.56 Η αναφορά μπορεί να είναι 

έντυπη ή ηλεκτρονική, ενώ οι απόψεις διχάζονται για το αν 

πρέπει να είναι εθελοντική ή υποχρεωτική/νομικά επιβε-

βλημένη.54 Πρόκειται για μια έκθεση η οποία περιλαμβάνει 

όλες τις λεπτομέρειες για το συμβάν, τον χρόνο και τους 

εμπλεκόμενους σε αυτό57 (τους επαγγελματίες υγείας, τους 

ασθενείς, τις οικογένειες). Η εντόπιση και η αναφορά του 

ΙΛ μπορεί να τεθεί από ασθενείς και επαγγελματίες υγείας. 

Κάθε αναφορά συστήνεται να κοινοποιείται εσωτερικά μέσα 

στον οργανισμό (υπόλοιπο προσωπικό) αλλά και εξωτερικά 

(κυβέρνηση, επαγγελματικές οργανώσεις, κοινότητα κ.ά.). 

Βασική αξία της είναι «το μη βλάπτειν» και η πρόληψη της 

επανάληψής της.54 

Η μελέτη, η ανάλυση, η αποκάλυψη και η καταγραφή 

των λαθών είναι καθοριστικής σημασίας για τη βελτίωση 

της ασφάλειας των ασθενών.54 Ο οδηγός του ΠΟΥ συνοψίζει 

όλες τις αρχές για την αναφορά τους, εστιάζει στη σημα-

σία ενσωμάτωσης της πληροφόρησης για την κουλτούρα 

ασφάλειας, υποστηρίζει την προσέγγιση της απουσίας 

απόδοσης ευθυνών και ενοχοποίησης και την έγκαιρη 

ανατροφοδότηση για τη διασφάλιση της αναφοράς τους.57 

Επίσης, γίνεται αναφορά σε προτάσεις για τροποποίηση 

διαδικασιών στα συστήματα φροντίδας μέσα από την 

ανάλυση των αναφορών και περιλαμβάνει κριτήρια για τον 

προσδιορισμό, τη χρησιμοποίηση και τη διαχείριση των 

συστημάτων υποβολής αναφορών.58 Αναφέρεται ότι δια-

δικτυακές εφαρμογές ανώνυμης εσωτερικής ή εξωτερικής 

αναφοράς των λαθών είναι μια καλή μέθοδος καταγραφής 

των ΙΛ, καθώς με την εφαρμογή τους διαπιστώθηκε αύξηση 

των αναφορών και βελτίωση των μέτρων για την ασφάλεια 

των ασθενών.12 

3.1.3. Ενεργητική συμμετοχή των ασθενών. Η συμμετοχή 

των ασθενών σε θέματα που αφορούν στην ασφάλειά τους 

όταν λαμβάνουν φροντίδα υγείας θεωρείται καθοριστική 

για την ασφάλειά τους.59,60 Η συμμετοχή μπορεί να αφορά 

στη διατύπωση της σωστής διάγνωσης, στην αναφορά των 

λαθών, στον διπλό έλεγχο της φαρμακευτικής αγωγής αφού 

προηγηθεί η εκπαίδευσή τους, στην έγκαιρη ενημέρωση 

για τυχόν ανεπιθύμητες ενέργειες μετά από κατάλληλη 

ενημέρωση γι’ αυτό που πρέπει να περιμένουν μετά από 

μια παρέμβαση (π.χ. χειρουργείο, φάρμακο), στην ενθάρ-

ρυνση του προσωπικού να υιοθετεί πρακτικές οι οποίες 

προάγουν την ασφάλειά τους, όπως η υγιεινή των χεριών, 

στην κατάλληλη ενημέρωση για την κατάστασή τους και 

τη θεραπεία τους, στη δέσμευσή τους για τη διερεύνηση 

του προβλήματος.12,61,62 Προϋπόθεση για τη συμμετοχή 

των ασθενών είναι η εκπαίδευση σε θέματα ασφάλειάς 

τους, όπως η αιτιολογία των ΙΛ, η πρόληψή τους, αλλά και 

η διαχείριση των συνεπειών τους.12,63 

Η ενεργητική συμμετοχή του ασθενούς στη φροντίδα 

του και η ενδυνάμωσή του γι’ αυτή ανήκει στο ευρύτερο 

πλαίσιο της ασθενο-κεντρικής φροντίδας.60,64,65 Ωστόσο, 

μια τόσο ενεργητική συμμετοχή εγείρει ερωτήματα για την 

άποψη των ίδιων των ασθενών στην εν λόγω δέσμευση! Η 

συνεργασία με τους επαγγελματίες υγείας, ίσως εύθραυστη 

στην αρχή, βασίζεται στην κατάλληλη εκπαίδευση και 

στην κοινή ανάγκη για αντιμετώπιση του προβλήματος.59 

Το πρόγραμμα Patients for Patient Safety (PFPS) είναι ένα 

πρόγραμμα του ΠΟΥ με σκοπό την προαγωγή της ασφά-

λειας στη φροντίδα υγείας μέσω της ενημέρωσης και της 

συνεργασίας των ασθενών. Συμμετέχουν και συνεργάζονται 

σε αυτό ασθενείς, επαγγελματίες υγείας, υπεύθυνοι για 

τη χάραξη πολιτικών υγείας οι οποίοι ενστερνίζονται την 

ασθενο-κεντρική φροντίδα και αναγνωρίζουν τη συμμετοχή 

του ασθενούς ως ισότιμου μέλους της ομάδας.66

3.2. Μέτρα σε οργανωτικό επίπεδο που προάγουν 

την ασφάλεια των ασθενών 

Τα μέτρα σε οργανωτικό επίπεδο αφορούν σε στρατη-

γικές που λαμβάνονται σε επίπεδο οργανισμού, διοίκησης 

και πολιτικών αποφάσεων για την προαγωγή της ασφάλειας 

κατά την παροχή υπηρεσιών υγείας.

3.2.1. Κουλτούρα ασφάλειας. Η κουλτούρα ασφάλειας 

(safety culture) (α) περιλαμβάνει την κουλτούρα στην οποία 

όλοι οι εργαζόμενοι σε έναν οργανισμό υγείας (επαγγελ-

ματίες υγείας και διοικητικοί) αναλαμβάνουν την ευθύνη 

για την ασφάλεια του εαυτού τους, των συνεργατών τους, 

των ασθενών και των επισκεπτών, (β) προσδιορίζει ότι ο 

στόχος της ασφάλειας υπερισχύει των οικονομικών και των 

λειτουργικών στόχων, (γ) ενθαρρύνει και υποστηρίζει τον 

προσδιορισμό, την επικοινωνία, την επίλυση των ζητημάτων 
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που αφορούν στην ασφάλεια, (δ) υποστηρίζει τη μάθηση 

που προκύπτει από την εμπειρία των ΙΛ και (ε) παρέχει 

κατάλληλους πόρους, δομές και εγγυήσεις για τη διατή-

ρηση αποτελεσματικών συστημάτων ασφάλειας.67 Αφορά 

δηλαδή σε διαδικασίες, αξίες, απόψεις του προσωπικού ενός 

οργανισμού ή μονάδας ή ομάδας, που σχετίζονται με την 

ασφάλεια του ασθενούς και επηρεάζουν τη συμπεριφορά 

και τις στάσεις τους στην καθ’ ημέρα πράξη.14,68,69 

Σε ένα περιβάλλον τιμωρίας και απόδοσης ευθυνών 

τα λάθη δεν κοινοποιούνται. Συνεπώς, τα μέλη δεν μα-

θαίνουν από τα λάθη τους και δεν μπορεί να προαχθεί η 

ασφάλεια.63 Όταν συμβεί ένα ΙΛ, το σημαντικό θέμα προς 

διερεύνηση δεν είναι «ποιος είναι υπεύθυνος γι’ αυτό;» 

(κουλτούρα της κατηγορίας) αλλά «πώς και γιατί συνέβη;» 

και «τι μας λέει αυτό το γεγονός για το σύστημα στο οποίο 

εργαζόμαστε;».12,13 

Η ανεπαρκής ανάπτυξη της κουλτούρας ασφάλειας 

σχετίζεται θετικά με αυξημένα ποσοστά ΙΛ.70 Αντίθετα, 

η καλλιέργειά της και η ανάπτυξη κλίματος ασφάλειας 

(safety climate) σχετίζονται θετικά με τη συμπεριφορά των 

επαγγελματιών υγείας στην αναφορά των ΙΛ,71 τη μείωση 

των ΑΣ72 και τη μείωση της θνησιμότητας.14 

Οι διαστάσεις της κουλτούρας ασφάλειας είναι πολλα-

πλές, όπως η δέσμευση της ηγεσίας, η ανοικτή επικοινωνία 

που στηρίζεται στην εμπιστοσύνη, η εκπαίδευση, η μη 

τιμωρία σε περίπτωση ΙΛ αλλά η ανάλυσή του, η λειτουργία 

ομάδας, η ασθενο-κεντρική και τεκμηριωμένη φροντίδα, 

οι αναφορές σε θέματα ασφάλειας.68,73 Σημειώνεται ότι η 

αλλαγή κουλτούρας ενός οργανισμού μπορεί να διαρκέσει 

3–5 έτη και το γεγονός αυτό πρέπει να καθορίζει τη μεθο-

δολογία των ερευνών που διεξάγονται για τη διερεύνηση 

του θέματος.73

3.2.2. Διαχείριση πόρων. Ο σκοπός της διαχείρισης των 

διαθέσιμων πόρων (έμψυχων και υλικών) αφορά στη σωστή 

διαχείρισή τους, η οποία προλαμβάνει την επαγγελματική 

εξουθένωση, αυξάνει την επίγνωση των μελών της ομάδας 

υγείας για την ασφάλεια των ασθενών και άρα μειώνει 

τον κίνδυνο του ΙΛ. Ως πόροι χαρακτηρίζονται ο χρόνος, 

οι άνθρωποι, τα εργαλεία, οι πληροφορίες, τα χρήματα.67 

Η αρνητική επίδραση παραγόντων που σχετίζονται με 

τα καθήκοντα της εργασίας του προσωπικού τεκμηριώνεται 

βιβλιογραφικά.74 Η σωματική (διάρκεια εργασίας, ένταση, 

δύναμη) και η ψυχική εξουθένωση (πολυπλοκότητα, χρο-

νικοί περιορισμοί, κριτική σκέψη), δρώντας συνεργατικά, 

μειώνουν το επίπεδο γνωστικής λειτουργίας προκαλώντας 

αύξηση του άγχους και της κόπωσης.75 Μέτρα που έχουν 

προταθεί και εφαρμοστεί στην πράξη για την αντιμετώπιση 

των δυσμενών συνεπειών της εξουθένωσης στην ασφάλεια 

του ασθενούς είναι η λίστα ελέγχου, η χρήση της τεχνολο-

γίας, η αναλογία προσωπικού-ασθενών, τα διαλείμματα. 

Η αναλογία νοσηλευτών-ασθενών σε συνδυασμό με 

τη σωστή εκπαίδευσή τους και ένα ασφαλές περιβάλλον 

εργασίας βελτιώνουν την παρακολούθηση και τη φροντίδα 

των ασθενών, με αποτέλεσμα τη βελτίωση της έκβασής 

τους, τη μείωση της θνησιμότητας, της μετεγχειρητικής 

πνευμονίας και της σηψαιμίας.76,77 

Τα διαλείμματα εν ώρα εργασίας έχουν προταθεί ως 

ένας άλλος τρόπος περιορισμού των λαθών, δεδομένου 

ότι η πολύωρη εργασία προκαλεί κόπωση σωματική και 

πνευματική και μειώνει την εγρήγορση, την προσοχή, τη 

μνήμη, τη διάθεση, τη συγκέντρωση, την κρίση.78 

Το πρόγραμμα εργασίας του προσωπικού σχετίζεται με 

αύξηση των ΙΛ. Η διαχείριση του ανθρώπινου δυναμικού του 

τμήματος, κλινικής ή νοσοκομείου, η αναλογία προσωπικού, 

ο προσεκτικός σχεδιασμός του προγράμματος εργασίας 

μπορεί να αποτελέσουν στοχευμένα προληπτικά μέτρα.77,79 

3.2.3. Δέσμευση της ηγεσίας. Ο τρόπος της ηγεσίας ανα-

φέρεται ότι επηρεάζει σημαντικά την αποδοχή και τη δέ-

σμευση του προσωπικού για την ασφάλεια των ασθενών. 

Οι Pronovost et al80 αναφέρουν ότι η δέσμευση της ηγεσίας 

σε θέματα ασφάλειας των ασθενών στη ΜΕΘ είχε ως απο-

τέλεσμα τη βελτίωση της κουλτούρας του προσωπικού, τη 

μείωση του χρόνου νοσηλείας, τη μείωση των λαθών στη 

μεταγραφή των οδηγιών φαρμακευτικής αγωγής και τη 

μείωση της εξουθένωσης των νοσηλευτών.

Ένας τρόπος συμμετοχής της ηγεσίας στην προαγωγή 

της κουλτούρας ασφάλειας είναι η επιτόπια επίσκεψη και 

συζήτηση (walk around). Υψηλά στην ιεραρχία στελέχη ενός 

οργανισμού επισκέπτονται χώρους του οργανισμού και 

συζητούν με το προσωπικό πρώτης γραμμής θέματα που 

σχετίζονται με την ασφάλεια και τους πιθανούς τρόπους 

αντιμετώπισης.57 Στη συνέχεια, λαμβάνονται μέτρα και υπάρ-

χει ανατροφοδότηση της διαδικασίας. Στα πλεονεκτήματα 

της μεθόδου είναι η μείωση του χάσματος μεταξύ ηγεσίας 

και προσωπικού πρώτης γραμμής, η προαγωγή της αλλαγής 

της κουλτούρας, η συμβολή στην ανεύρεση ευκαιριών για 

την προαγωγή της κουλτούρας ασφάλειας και την εκπαίδευ-

ση του προσωπικού σε θέματα ασφάλειας,73 η ανάδειξη της 

δέσμευσης της ηγεσίας, η καλλιέργεια της εμπιστοσύνης και 

της ψυχολογικής υποστήριξης, ενώ λειτουργούν υποστη-

ρικτικά στο προσωπικό για την αναγνώριση των απειλών/

κινδύνων σχετικά με την ασφάλεια του ασθενούς.14,80 Σε 

κάθε περίπτωση απαιτείται κατάλληλη εκπαίδευση του 

προσωπικού στη διενέργεια του ελέγχου, προσδιορισμός 

των κριτηρίων αξιολόγησης, ενώ σε κάποια τμήματα όπως 

το χειρουργείο εκ των πραγμάτων ο έλεγχος και η επιτόπια 

επίσκεψη είναι μόνο υπό προϋποθέσεις εφικτά.80 
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3.2.4. Αποκάλυψη των ΙΛ. Η αποκάλυψη (disclosure) των 

ΙΛ στον ασθενή είναι μια άλλη διάσταση της αναφοράς 

τους. Οι ασθενείς ανησυχούν ιδιαίτερα για λανθασμένη 

διάγνωση, λάθη των ιατρών, λάθη στη φαρμακευτική αγωγή, 

λάθη των νοσηλευτών, λανθασμένες εξετάσεις/διαδικασίες 

και προβλήματα με ιατρικά εργαλεία.81 Ωστόσο, έχουν 

δικαίωμα να αναζητούν πληροφορίες για τις αιτίες του ΙΛ, 

το «ποιος», «τι», «πότε», «πού» και «πώς» του γεγονότος το 

οποίο συνέβη,54 τις συνέπειες στην υγεία τους, τον τρόπο 

πρόληψης και αντιμετώπισής του.82 

Η αποκάλυψη των ΙΛ συνήθως αφορά στην κοινοποίησή 

τους στους ασθενείς και στις οικογένειές τους, και συχνά 

ακολουθεί συγκεκριμένα πρωτόκολλα. Προϋπόθεση για 

την αποκάλυψη είναι η σχέση εμπιστοσύνης. Αισθήματα 

ντροπής, ευθύνης και φόβου για την αντιδικία, την τιμωρία, 

συχνά παρεμποδίζουν την αποκάλυψη και συντηρούν τον 

αρνητικό κύκλο του γεγονότος.54 Γενικότερα, η αποκάλυψη 

και η αναφορά των ΙΛ σχετίζεται άμεσα με την ανάπτυξη 

και την καλλιέργεια της κουλτούρας ασφάλειας ενώ η 

υιοθέτησή της από έναν οργανισμό αυξάνει την αξιοπι-

στία του.54 Συστήνεται να αποτελεί μέρος της διαδικασίας 

ενημέρωσης των ασθενών και των συγγενών για τη λήψη 

αποφάσεων αλλά παράλληλα αποτελεί ηθικό καθήκον των 

επαγγελματιών υγείας να εκφράζουν την αλήθεια.63 

3.2.5. Εθνικό σύστημα καταγραφής των ΙΛ. Ένα εθνικό 

σύστημα αναφοράς είναι ο καλύτερος τρόπος για την κατα-

γραφή των λαθών σε εθνικό επίπεδο, αλλά και τη διάδοση 

της γνώσης και της εμπειρίας για την αποτελεσματικότε-

ρη αντιμετώπισή τους12 και τη μάθηση από αυτά.57,63,83 Η 

απουσία ανάλυσης και συνεχούς παρακολούθησης των ΙΛ 

μπορεί να αποτελεί αντικίνητρο για μελλοντικές αναφορές 

και να είναι αντιπαραγωγική.63 Αντίθετα, η ύπαρξη συστη-

μάτων αναφοράς αποτελεί μια μέθοδο για την ανίχνευση 

των ΙΛ και τη μάθηση από αυτά.63,84 Αξιοσημείωτο είναι ότι 

σε ακαδημαϊκό επίπεδο έχει σχεδιαστεί και προταθεί ένα 

ελληνικό εθνικό σύστημα αναφοράς των ΙΛ.4,85 

3.2.6. Εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας στην κουλ-

τούρα ασφάλειας. Η εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας 

σε θέματα ασφάλειας των ασθενών και καλλιέργειας της 

κουλτούρας ασφάλειας αποτελεί μια άλλη πρόταση για 

την προαγωγή της ασφάλειας σε οργανωτικό επίπεδο.92 Η 

μειωμένη συμπεριφορά ομαδικής εργασίας στο χειρουργείο 

βρέθηκε να σχετίζεται θετικά με την αύξηση των επιπλοκών 

και των θανάτων.87,88 Ακόμη, τα προβλήματα στην ομαδική 

εργασία και στην επικοινωνία των μελών σχετίζονται με το 

52–70% των ΑΣ.89

Η εκπαίδευση της ομάδας (team training) αναφέρεται 

στη συστηματική μέθοδο βελτιστοποίησης της επικοινω-

νίας, του συντονισμού και της συνεργασίας μεταξύ των 

μελών της ομάδας υγείας, η οποία συνδυάζει τη θεωρητική 

εκπαίδευση με την κλινική πρακτική, την ανατροφοδότηση 

και τη χρήση κατάλληλων εργαλείων για την υποστήριξη 

αξιοποίησης της υπάρχουσας γνώσης σε καθ’ ημέρα πρά-

ξη.90 Πλεονεκτήματά της είναι η βελτίωση της διαδικασίας 

της ομαδικής εργασίας (επικοινωνία, συντονισμός, συνεργα-

σία) και η βελτίωση της ασφάλειας των ασθενών12,91 (μείωση 

των ΑΕ, θνησιμότητας). Η εστιασμένη στην αιτιολογία των 

λαθών, στην πρόληψη και στη διαχείριση των συνεπειών 

τους, εκπαίδευση92 αναφέρεται ότι σχετίζεται με μείωση 

του αριθμού και της συχνότητας των ΙΛ και συγχρόνως με 

βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών.63 

Η αποτελεσματική επικοινωνία μεταξύ των μελών της 

ομάδας απαιτεί συγκεκριμένες δεξιότητες και επίγνωση του 

ρόλου του κάθε μέλους. Η εκπαίδευση του προσωπικού σε 

ζητήματα επικοινωνίας και διεπιστημονικής συνεργασίας 

και κυρίως η διεπαγγελματική εκπαίδευση θεωρούνται ως 

μέτρα για την ανάπτυξη και την καλλιέργεια της κουλτούρας 

της διεπιστημονικής επικοινωνίας και συνεργασίας,93 με 

γενικότερο αποτέλεσμα τη βελτίωση των στάσεων, των 

συμπεριφορών και της ικανότητας επικοινωνίας.19 

3.2.7. Αξιολόγηση του κινδύνου. To National Patient 

Safety Agency12 προτείνει την αξιολόγηση του κινδύνου 

(risk assessment) ως μέτρο για την πρόληψη των ΙΛ. Κατά 

τη λήψη αποφάσεων σε οργανωτικό επίπεδο θα πρέπει 

να συνυπολογίζονται όλοι οι πιθανοί κίνδυνοι (κλινικοί, 

περιβαλλοντικοί, οικονομικοί, πολιτικοί κ.ά.) που μπο-

ρούν άμεσα ή έμμεσα να επηρεάσουν την ασφάλεια των 

ασθενών. Η αξιολόγηση του κινδύνου είναι η διαδικασία 

η οποία συμβάλλει στην κατανόηση, από τον οργανισμό, 

του εύρους των κινδύνων που αντιμετωπίζει (εσωτερικούς 

και εξωτερικούς), την ικανότητά του να ελέγξει τους εν 

λόγω κινδύνους, την πιθανότητα να συμβούν και τις ενδε-

χόμενες συνέπειές τους. Η βελτίωση της επίγνωσης και της 

ευαισθησίας των υψηλότερων στην ιεραρχία των οργανι-

σμών εργαζομένων σε θέματα ασφάλειας του ασθενούς, η 

συνεργασία του οργανισμού με εσωτερικές και εξωτερικές 

ομάδες, με κοινό στόχο την ασφάλεια, η θεσμοθέτηση 

των εθνικών υπευθύνων για την ασφάλεια των ασθενών 

(national patient safety manager) αποτελούν μέτρα για 

την επίτευξη της αξιολόγησης. Παράδειγμα εργαλείου για 

την αξιολόγηση του κινδύνου είναι η ανάλυση αστοχίας 

(failure modes and effects analysis, FMEA), η οποία προσ-

διορίζει τη διαδικασία (πώς παρέχεται η φροντίδα;), τους 

πιθανούς λόγους αποτυχίας (τι μπορεί να πάει λάθος;), τους 

παράγοντες που συντελούν σε αυτή (γιατί συνέβη αυτή η 

αποτυχία;) και το αποτέλεσμα (ποιες είναι οι συνέπειες της 

αποτυχίας;).4,12,57 
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4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η παρούσα ανασκόπηση αποτελεί μια σύνοψη των 

βασικών μέτρων για την πρόληψη αλλά και τη διαχείριση 

της ασφάλειας των ασθενών. Αναφέρονται στη βιβλιογρα-

φία περίπου 80 διαφορετικά μέτρα και πρακτικές για την 

ασφάλεια του ασθενούς, για τα διαφορετικά είδη των ΙΛ και 

τις διαφορετικές προσεγγίσεις σχετικά με την αντιμετώπισή 

τους.1 Οι πρακτικές που σχετίζονται με την ασφάλεια των 

ασθενών εξατομικεύονται κάθε φορά ανάλογα με το είδος 

του ΙΛ το οποίο μελετάται.1,12,84

Η πρόληψη των ΙΛ αποτελεί μια διάσταση της ποιότητας 

της παρεχόμενης φροντίδας υγείας και μπορεί να επιτευχθεί 

μόνο με την αλλαγή της κουλτούρας στην προσέγγισή 

τους. Γενικότερα, τεκμηριώνονται ως αποτελεσματικές 

στη διαχείριση του προβλήματος οι πολυεπίπεδες αλλαγές 

σε κυβερνητικό, νομοθετικό, εκπαιδευτικό, οικονομικό 

επίπεδο, επίπεδο στελέχωσης, οργάνωσης και παροχής 

της φροντίδας υγείας και παρεμβάσεις που εστιάζουν σε 

περισσότερες από μία διαστάσεις.1,84 Κρίνεται σκόπιμο στο 

μέλλον καλά σχεδιασμένες διαχρονικές μελέτες να προ-

σεγγίζουν τις διαφορετικές διαστάσεις του προβλήματος 

και τους τρόπους αντιμετώπισής τους, ενώ ανάλογη προ-

σέγγιση απαιτείται και για τους ασθενείς που λαμβάνουν 

εξωνοσοκομειακή φροντίδα υγείας. 

Στην Ελλάδα υπάρχει έλλειψη εθνικού ή σε επίπεδο 

οργανισμού συστήματος αναφοράς των λαθών. Εν τούτοις, 

τα μέτρα που μέχρι σήμερα βρέθηκε να εφαρμόζονται, 

σε εθνικό επίπεδο ή επίπεδο οργανισμού, για την προά-

σπιση της ασφάλειας των ασθενών περιορίζονται στην 

πιστοποίηση κάποιων νοσοκομείων κατά ISO 9001:2008, 

στη χρήση πρωτοκόλλων ιατρονοσηλευτικών πρακτι-

κών, στην εντατική επιτήρηση των ενδονοσοκομειακών 

λοιμώξεων, στην ηλεκτρονική παραγγελία και στην επι-

βεβαίωση χορήγησης της φαρμακευτικής αγωγής σε επί-

πεδο οργανισμού και στο εθνικό σύστημα ηλεκτρονικής 

συνταγογράφησης. 

Η συστηματική και ευρεία εφαρμογή των μέτρων πρόλη-

ψης και καταγραφής μπορεί να προάγει την ασφάλεια κατά 

τη λήψη φροντίδας υγείας και να βελτιώσει την ποιότητα 

της παρεχόμενης φροντίδας. Η ασφάλεια των ασθενών 

απαιτεί συνεχείς προσπάθειες για τη βελτίωση των πρα-

κτικών, της εκπαίδευσης, της τεχνολογίας, της κουλτούρας. 

Απαιτούνται άρτια εκπαιδευμένοι επαγγελματίες, οι οποίοι 

έχουν στη διάθεσή τους τα σωστά εργαλεία, λειτουργούν 

υπό το πλαίσιο υποστηρικτικού περιβάλλοντος (έμψυχου 

και όχι μόνο) με την καθοδήγηση ικανών ηγετών για την 

επίτευξη της ασφάλειας σε κάθε διάσταση στην παροχή 

φροντίδας υγείας. 
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Errors are human (part ΙΙ): Strategies for preventing and managing medical errors
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Institute of Athens, Athens, 2Public Health Physician, Public Health Directorate, Ministry of Health, Athens, Greece

Archives of Hellenic Medicine 2018, 35(2):151–162

Medical errors during the provision of health care services are recognized to be causes of patient morbidity and mor-

tality. International organizations, institutions and researchers have targeted on the development and implementa-

tion of strategies for the prevention of medical errors and the management and promotion of patient safety. This is 

the second in a series of two reviews on medical errors. Its purpose is to describe some of the most effective strate-

gies for the prevention and management of medical errors. A search was made for articles and international orga-

nizational reports published in the last 15 years in PubMed and Google Scholar, using the key words “error”, “near 

misses”, “adverse events prevention”, “management”, “patient safety” and “safety culture”. The review revealed vari-

ous strategies for patient safety promotion, distinguished into clinical, and organizational. Strategies for preventing 

and managing medical errors at the clinical level concern the improvement of communication between health care 

team members, the reporting of medical errors, and the patients’ role in their own safety during the caring process. 

The organizational strategies concern the practices at the organizational and administrative level of an institution, 

and policy at the national level. The prevention of medical errors comprises one dimension of the quality of health 

care provided, which can be achieved only when there is a change in the cultural approach. A combination of multi-

level changes and specific practices according to the type of medical error are confirmed by reports in the literature 

as being effective in the management of medical error. 

Key words: Management, Medical error, Patient safety practices, Prevention, Safety culture
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