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Errors are human (part I):  
The contemporary approach  
to medical error etiology redefines 
the limits of personal ability

Abstract at the end of the article

Τα λάθη είναι ανθρώπινα (μέρος Ι) 
Η σύγχρονη προσέγγιση της αιτιολογίας  
του ιατρoγενούς λάθους επαναπροσδιορίζει  
τα όρια της ατομικής ικανότητας

Το ιατρογενές λάθος έχει σημαντικές επιπτώσεις στην υγεία των ασθενών και 

στην απόδοση των συστημάτων υγείας και η διερεύνησή του έχει συγκεντρώσει 

τις τελευταίες δεκαετίες το ενδιαφέρον της επιστημονικής κοινότητας. Ως απο-

τέλεσμα, διεθνείς οργανισμοί υγείας έχουν εντάξει τη σύγχρονη επιστημονική 

προσέγγιση του ιατρογενούς λάθους στις προσπάθειές τους για βελτίωση της 

ασφάλειας των ασθενών και των συστημάτων υγείας. Το παρόν άρθρο είναι 

το πρώτο σειράς δύο άρθρων, τα οποία διαπραγματεύονται την αιτιολογία 

και την πρόληψη του ιατρογενούς λάθους. Διερευνήθηκαν οι ηλεκτρονικές 

βάσεις δεδομένων PubMed και Google Scholar προκειμένου να εντοπιστούν 

πρωτογενείς έρευνες στην αγγλική γλώσσα που διερευνούσαν τους συστη-

μικούς παράγοντες οι οποίοι σχετίζονται με την εμφάνιση  απειλών για την 

ασφάλεια των ασθενών στα νοσοκομεία και χρησιμοποιούσαν την ορολογία 

του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για την ασφάλεια των ασθενών. Οι μελέ-

τες που βρέθηκαν ήταν 39. Τα αποτελέσματα της παρούσας βιβλιογραφικής 

ανασκόπησης υποδεικνύουν ότι το ιατρογενές λάθος και οι επιπλοκές που 

εμφανίζονται στους νοσοκομειακούς ασθενείς συσχετίζονται με παράγοντες 

της παροχής φροντίδας, όπως το φυσικό περιβάλλον, ο τεχνολογικός εξο-

πλισμός, η ομαδικότητα και η επικοινωνία της ιατρικής ομάδας, η δυσκολία 

του εγχειρήματος, ο φόρτος και η διάρκεια εργασίας του προσωπικού, τα 

πρωτόκολλα και οι διαδικασίες, οι ηγετικές και διοικητικές ικανότητες του 

χειρουργού, η αναλογία νοσηλευτικού προσωπικού ανά ασθενή, το επίπεδο 

εκπαίδευσης του νοσηλευτικού προσωπικού, η αναλογία του υπόλοιπου 

προσωπικού ανά ασθενή, ο όγκος των περιστατικών ενός νοσοκομείου και 

οι διοικητικές πρακτικές. Οι παράγοντες αυτοί αποτελούν, σύμφωνα με τη 

σύγχρονη προσέγγιση των ανθρωπίνων παραγόντων, το υπόβαθρο από το 

οποίο εκπορεύονται τα λάθη. Η νέα αυτή συστημική προσέγγιση του ιατρο-

γενούς λάθους επικεντρώνεται στο οργανωσιακό πλαίσιο που επηρεάζει τις 

συνθήκες υπό τις οποίες εργάζονται τα άτομα και παρέχει τη δυνατότητα 

πρόληψης της εμφάνισης των λαθών και μείωσης των συνεπειών τους. Η 

υιοθέτησή της από την ιατρική κοινότητα της χώρας μας θα εξοικονομήσει 

σημαντικούς οικονομικούς πόρους και, το κυριότερο, θα μειώσει τους θανά-

τους εξ αιτίας ιατρογενών λαθών.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η προστασία του ασθενούς από τις ανεπιθύμητες ενέρ-

γειες μιας ιατρικής πράξης απασχόλησε την ιατρική επιστή-

μη από τις απαρχές της, καθώς ο θεμελιωτής της Ιατρικής 

Ιπποκράτης προτρέπει τον ιατρό «ωφελείν ή μη βλάπτειν».1 

Το ιπποκρατικό αυτό πρόσταγμα, το οποίο αποδίδει στον 

θεράποντα ιατρό την ευθύνη για την ακεραιότητα του 

ασθενούς, αποτελεί ακόμη και σήμερα αναπόσπαστο τμήμα 

της ιατρικής δεοντολογίας.

Είναι όμως αμφίβολο αν το υψηλό ατομικό αίσθημα ευ-

θύνης αρκεί για τη διασφάλιση της ασφάλειας του ασθενούς 

στον πολυπρόσωπο, τεχνολογικά και οργανωσιακά πολύ-

πλοκο χώρο εργασίας, όπως είναι το σύγχρονο νοσοκομείο. 

* Οι γνώμες που εκφράζονται στο άρθρο είναι αποκλειστικά της συγγραφέως και δεν αντανακλούν απόψεις του φορέα εργασίας της
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Πρόσφατη έρευνα ομάδας εργασίας για την ασφάλεια 

των ασθενών του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) 

σχετικά με τη συχνότητα και τις επιπτώσεις των ιατρογενών 

λαθών (ΙΛ) καταγράφει την επίπτωση των ανεπιθύμητων 

συμβάντων (ΑΣ) μεταξύ 2,5% και 18,4% για το έτος 2005 

σε 8 αναπτυσσόμενες χώρες.2

Η μελέτη3 του Πανεπιστημίου Harvard που ανέδειξε το 

ζήτημα κατέληξε ότι το 3,7% των ασθενών που εισήχθη-

σαν το 1984 στα νοσοκομεία της Νέας Υόρκης υπέστησαν 

ΑΣ. Στο Ηνωμένο Βασίλειο η επίπτωση των ΑΣ στους 

νοσοκομειακούς ασθενείς ανέρχεται σε 11%,4,5 ενώ στην 

Αυστραλία εκτιμάται6 ότι το 16,6% των εισαγωγών στα 

νοσοκομεία σχετίζεται με ΑΣ. Συστηματική ανασκόπηση7 

ερευνών σε 5 χώρες υπολόγισε τη μέση επίπτωση των ΑΣ 

στους νοσοκομειακούς ασθενείς σε 9,2%, με μέσο ποσοστό 

αποφεύξιμων ΑΣ 43,5%. Η θνησιμότητα των ασθενών που 

υπέστησαν ΑΣ υπολογίζεται από 4,9%6 έως 8,2%4 ή ακόμη 

και 13,6%,3 ενώ εκτιμάται ότι προκαλείται μόνιμη ολική 

αναπηρία στο 2,6%3 των περιπτώσεων και μόνιμη αναπηρία 

στο 6,4%4 έως 13,7%.6

Το άμεσο ιατρικό κόστος των ΙΛ εκτιμάται ότι είναι 

ιδιαίτερα υψηλό. Στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής 

(ΗΠΑ), το Institute of Medicine (ΙΟΜ) εκτίμησε8 το άμεσο 

ιατρικό κόστος των αποφεύξιμων συμβάντων μεταξύ 17–28 

δισεκατομμυρίων $, ενώ έχει υπολογιστεί9 ότι το κόστος 

των αποφεύξιμων ΑΣ ανερχόταν σε 16 δισεκατομμύρια $ 

(περίπου 5,5% της συνολικής νοσοκομειακής δαπάνης). 

Αν συνυπολογιστεί και το κόστος των επί πλέον εξετάσε-

ων που διενεργήθηκαν, εκτιμάται9 ότι τα αποφεύξιμα ΑΣ 

αποτελούν το 8,2% της νοσοκομειακής δαπάνης των ΗΠΑ. 

Στην Ολλανδία εκτιμάται ότι το άμεσο κόστος των ΑΣ στα 

νοσοκομεία της χώρας ανέρχεται στο 1% του κρατικού 

προϋπολογισμού για την υγεία,10 ενώ στην Αυστραλία υπο-

λογίστηκε11 ότι τα ΑΣ αποτελούν το 15,7% της συνολικής 

νοσοκομειακής δαπάνης.

Η πλειοψηφία των ΑΣ εκτιμάται ότι οφείλεται σε χει-

ρουργικές επεμβάσεις. Στις ΗΠΑ υπολογίζεται12 ότι το 

48% των ΑΣ σχετίζεται με χειρουργική επέμβαση, στην 

Αυστραλία αναφέρεται6 ότι το 46,8% των ΑΣ συμβαίνουν 

μέσα στη χειρουργική αίθουσα και στο Ηνωμένο Βασίλειο 

το 39,5% των ασθενών με ΑΣ ήταν χειρουργικοί ασθενείς.4 

Μεγάλη μερίδα (6–17%) των ΑΣ αποδίδεται επίσης σε 

διαγνωστικά λάθη.13

Η σημασία των επιπτώσεων του ΙΛ έχει ως αποτέλεσμα, 

η διερεύνηση και η πρόληψή του να έχουν συγκεντρώσει 

το ενδιαφέρον της διεθνούς επιστημονικής κοινότητας τις 

τελευταίες δεκαετίες, ενώ βάση της σύγχρονης επιστημο-

νικής προσέγγισης αποτελεί η παραδοχή του Reason14 ότι 

η τέλεση λαθών είναι μέρος της φυσιολογικής ανθρώπινης 

συμπεριφοράς και ότι οι συνθήκες μέσα στις οποίες αλ-

ληλεπιδρούν τα άτομα συντελούν ή προλαμβάνουν την 

εμφάνισή τους. Την εν λόγω προσέγγιση έχουν υιοθετήσει 

διεθνείς οργανισμοί υγείας8,15 στο πλαίσιο των προσπαθειών 

τους για βελτίωση των συστημάτων υγείας.

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η ανασκόπηση 

της διεθνούς βιβλιογραφίας που αφορά στους συστημι-

κούς-οργανωσιακούς παράγοντες οι οποίοι σχετίζονται με 

την εμφάνιση των ΙΛ και των επιπλοκών στα νοσοκομεία. 

2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

Διερευνήθηκαν οι ηλεκτρονικές ιατρικές βάσεις δεδο-

μένων PubMed και Google Scholar το χρονικό διάστημα 

από Ιούνιο–Οκτώβριο του 2016. Χρησιμοποιήθηκαν οι 

λέξεις-κλειδιά “patient safety”, “adverse events”, “complica-

tions”, “errors”, “near misses”, “hospital”, “inhospital”, “surgery”, 

“operating room”, “human factors”, “communication”, “physi-

cal environment”, “teamwork”, “tools”, “technology”, “task”, 

“workload”, “leadership”, “direct observation”. Η διερεύνηση 

της βάσης PubMed πραγματοποιήθηκε με τις παραπάνω 

λέξεις, διαχωριζόμενες από “OR” για τα έτη 1995–2016 και 

τα φίλτρα “free full text”, “humans”, “English”, “search fields: 

title”, “article types: observational study, comparative study, 

evaluation study, research support, non-US Gov’t, research 

support, US-Government”. Από την αναζήτηση προέκυψαν 

33.789 άρθρα.

Επιλέχθηκαν οι πρωτογενείς έρευνες στην αγγλική 

γλώσσα οι οποίες διερευνούσαν τους οργανωσιακούς 

παράγοντες που σχετίζονται με την ασφάλεια των ασθενών 

στα νοσοκομεία και χρησιμοποιούσαν την προτεινόμενη 

από τον ΠΟΥ ορολογία.16 Τα κριτήρια αυτά πληρούσαν 

17 άρθρα.

Ακολούθως, διερευνήθηκε η ηλεκτρονική βιβλιοθήκη 

Google Scholar με τις ίδιες λέξεις για τα ίδια έτη και στην 

αγγλική γλώσσα προκειμένου να εντοπιστούν σχετικές 

βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις. Ο τύπος της αναζήτησης 

που επιλέχθηκε ήταν “with all of the words anywhere in 

the article”. Εντοπίστηκαν 12 ανασκοπήσεις και ελέγχθηκε 

η βιβλιογραφία τους αναφορικά με άρθρα που πληρούσαν 

τα τεθέντα κριτήρια. Αναγνωρίστηκαν 16 έρευνες οι οποίες 

πληρούσαν τα παραπάνω κριτήρια. Επί πλέον, ανασκοπή-

θηκαν 6 έρευνες που είχαν ανευρεθεί από προηγούμενες 

προσωπικές αναζητήσεις.

Ο συνολικός αριθμός των ανασκοπούμενων άρθρων 

ανήλθε σε 39 και είχαν δημοσιευτεί μεταξύ των ετών 1984–

2015. Το διάγραμμα ροής της διερεύνησης της βιβλιογρα-

φίας παρουσιάζεται στην εικόνα 1.
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3. ΣΥΣΤΗΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΤΗΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ 

ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ ΠΟΥ ΣΥΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ  

ΜΕ ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ

Οι ορισμοί από την ορολογία (glossary) του ΠΟΥ για 

την ασφάλεια των ασθενών16 που κρίθηκαν περισσότερο 

χρηστικοί παρουσιάζονται στον πίνακα 1.

Στην παρούσα ανασκόπηση τα λάθη, τα ΑΣ, τα παρ’ 

ολίγον λάθη (ΠΛ), τα κρίσιμα περιστατικά, τα περιστα-

τικά, τα τεχνικά λάθη, τα σοβαρά συμβάντα, τα πιθανά 

ανεπιθύμητα συμβάντα και οι αποτυχίες του συστήματος 

θεωρούνται υποκατηγορίες του ιατρογενούς λάθους, ενώ 

ο χρησιμοποιούμενος όρος «ιατρογενές λάθος» περιλαμ-

βάνει όλα τα ανωτέρω. Ο όρος «επιπλοκή» χρησιμοποιείται 

για την περιγραφή κάθε βλάβης της υγείας του ασθενούς 

που συνέβη κατά τη νοσηλεία του ή προέκυψε από αυτή. 

Ο όρος «απειλή(ές) για την ασφάλεια του ασθενούς» χρη-

σιμοποιείται για να περιγράψει το σύνολο των ιατρογενών 

λαθών και επιπλοκών.

Από τη μελέτη της βιβλιογραφίας προέκυψαν 39 πρω-

τογενείς έρευνες (πίν. 2) στις οποίες διαπιστώθηκαν συσχε-

τίσεις μεταξύ των απειλών για την ασφάλεια των ασθενών 

και των συστημικών παραγόντων. Η ομαδοποίηση των 

συστημικών παραγόντων που αναδείχθηκαν ακολούθησε 

την κατηγοριοποίηση των συστημικών παραγόντων τους 

οποίους παρουσίασαν οι Wiegman et al17 και η οποία βα-

σίζεται στο θεωρητικό μοντέλο SEIPS,18 με μικρές τροπο-

ποιήσεις, επειδή εστιάζει στους παράγοντες που δρουν και 

μπορούν να τροποποιηθούν στο επίπεδο του νοσοκομείου. 

Οι τροποποιήσεις αφορούσαν στην τέταρτη κατηγορία, 

στην οποία οι συγγραφείς προσέθεσαν τη «διάρκεια εργα-

σίας», και στην έκτη, όπου αντί του «ρόλου του χειρουργού» 

τέθηκε ο «ρόλος του επαγγελματία υγείας». Δημιουργήθηκε 

Εικόνα 1. Διάγραμμα ροής.

Προστέθηκαν 6 άρθρα που πληρούσαν  
τα κριτήρια και είχαν ανευρεθεί  

σε προηγούμενες προσωπικές έρευνες

Διενεργήθηκε έρευνα στην ηλεκτρονική βιβλιοθήκη 
Google Scholar προκειμένου να εντοπιστούν σχετικές 
βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις. Επιλέχθηκαν 12 άρθρα, 

των οποίων ελέγχθηκε η βιβλιογραφία. Προέκυψαν 
16 πρωτογενείς έρευνες που πληρούσαν τα τεθέντα 

κριτήρια
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ακόμη η κατηγορία «άλλος παράγοντας» για τις περιπτώσεις 

όπου ο συσχετιζόμενος παράγοντας δεν ήταν δυνατό να 

αντιστοιχιστεί εμπειρικά επαρκώς σε μία από τις παραπάνω 

κατηγορίες. Σύμφωνα με τα παραπάνω, οι παράγοντες που 

συσχετίζονται με την τέλεση των λαθών ομαδοποιήθηκαν 

στις κατηγορίες (α) φυσικό περιβάλλον, (β) ομαδικότητα 

και επικοινωνία, (γ) εργαλεία και τεχνολογία, (δ) δυσκολία 

εγχειρήματος, φόρτος και διάρκεια εργασίας, (ε) οργανω-

τικές επιρροές, (στ) ρόλος του επαγγελματία υγείας και (ζ) 

άλλος παράγοντας.

3.1. Φυσικό περιβάλλον

Η εμφάνιση ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων,19–25 θα-

νάτων ως αποτέλεσμά τους,21 καθώς και ο αποικισμός από 

ανθεκτικά στελέχη26 έχουν συσχετιστεί με το φυσικό περι-

βάλλον του νοσοκομείου, το οποίο περιλαμβάνει τους εξω-

τερικούς και τους εσωτερικούς χώρους και εγκαταστάσεις.

3.2. Ομαδικότητα και επικοινωνία

Η εμφάνιση λαθών, ΠΛ, ΑΣ, αποτυχιών, επιπλοκών, απει-

λής της ασφάλειας του χειρουργικού ασθενούς, πτώσεων 

και επακόλουθων τραυματισμών ασθενών έχει συσχετιστεί 

με την ομαδικότητα και το επίπεδο επικοινωνίας μεταξύ 

του ιατρικού και του νοσηλευτικού ανθρώπινου δυναμικού. 

Κατά τη διάρκεια παρατήρησης 24 επιτυχημένων παι-

δοκαρδιοχειρουργικών επεμβάσεων καταγράφηκαν 336 

αποτυχίες.27 Από τα πλέον συχνά προβλήματα που κα-

ταγράφηκαν ήταν τα προβλήματα στον συντονισμό και 

στην επικοινωνία. Σε άμεση παρατήρηση 10 πολύπλοκων 

χειρουργικών επεμβάσεων σε πανεπιστημιακά νοσοκομεία, 

η ανεπιτυχής επικοινωνία και η απώλεια της πληροφορίας 

ανευρέθηκαν μεταξύ των κυριότερων απειλών για την 

ασφάλεια των ασθενών εντός του χειρουργείου.28 Μέσω 

της παρατήρησης 31 καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων 

διαπιστώθηκε ότι η ομαδικότητα και η ανεπιτυχής επικοι-

νωνία ήταν οι σημαντικότεροι προγνωστικοί παράγοντες 

για τα χειρουργικά λάθη29 και βρέθηκε30 ισχυρή συσχέτιση 

μεταξύ της εμφάνισης τεχνικού λάθους και της αποτυχίας 

στην επίδοση της ομάδας.

Η χαμηλή ομαδικότητα στη χειρουργική ομάδα βρέ-

θηκε ότι σχετίζεται θετικά με αυξημένο κίνδυνο θανάτου 

ή επιπλοκών των ασθενών.31 Παράλληλα, αξιολόγηση της 

επίδρασης της ομαδικότητας και της κουλτούρας ασφάλειας 

στις πτώσεις και στις πτώσεις με επακόλουθο τραυματισμό 

σε 17 νοσοκομεία κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το ομαδικό 

Πίνακας 1. Ορολογία του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) για την ασφάλεια των ασθενών.

Ανεπιθύμητο συμβάν  
(adverse event):

Μια βλάβη που προκλήθηκε από ιατρικό χειρισμό ή μια επιπλοκή της υποκείμενης νόσου, η οποία είχε ως 
αποτέλεσμα την παράταση της νοσηλείας ή την αναπηρία κατά την έξοδο από το νοσοκομείο ή και τα δύο.  
Οι συγγραφείς θεωρούν ότι ο όρος “undesirable event” είναι επίσης συναφής με την παραπάνω έννοια

Κρίσιμο περιστατικό  
(critical incident): 

Ένα περιστατικό που καταλήγει σε σοβαρή βλάβη του ασθενούς, ενώ υπάρχει τεκμηριωμένη ανάγκη για άμεση 
διερεύνηση και απόκριση

Λάθος (error): Η αποτυχία μιας προσχεδιασμένης δράσης να ολοκληρωθεί όπως επιδιώχθηκε ή η χρήση λανθασμένου, 
ακατάλληλου ή ανακριβούς σχεδιασμού για την επίτευξη ενός σκοπού

Περιστατικό (incident): Αφορά σε κάτι που συνέβη στον ασθενή, ένα κλινικό αποτέλεσμα με επιζήμια ή πιθανά επιζήμια αποτελέσματα 

Παρ’ ολίγο λάθος (near miss): Ένα περιστατικό που σχεδόν συνέβη ή ένα περιστατικό που συνέβη αλλά δεν το γνωρίζει κανένας.  
Αν το εμπλεκόμενο πρόσωπο δεν το γνωστοποιήσει, κανένας δεν θα γνωρίζει ότι τελέστηκε

Τεχνικό λάθος  
(technical error):

Ένα λάθος που αφορά σε θέματα τα οποία σχετίζονται με τα χρησιμοποιούμενα όργανα και έχει σχέση με  
τη γνώση και την επιδεξιότητα στη χρήση τους

Ασφάλεια ασθενούς  
(patient safety):

Η αποφυγή, η πρόληψη και η βελτίωση των ανεπιθύμητων αποτελεσμάτων ή των βλαβών που απορρέουν από 
τις διαδικασίες παροχής φροντίδας υγείας. Η ασφάλεια προκύπτει από την αλληλεπίδραση των συνιστωσών 
του συστήματος· δεν εδρεύει σε ένα πρόσωπο, μια συσκευή ή ένα τμήμα. Η βελτίωση της ποιότητας εξαρτάται 
από την εκμάθηση του τρόπου με τον οποίο η ασφάλεια προκύπτει από την αλληλεπίδραση των συνιστωσών

Πιθανό ανεπιθύμητο συμβάν 
(potential adverse event):

Ένα σοβαρό λάθος ή ατύχημα που έχει τη δυνατότητα να προκαλέσει ένα ανεπιθύμητο συμβάν, αλλά δεν το 
προκαλεί λόγω της τύχης ή επειδή γίνεται αντιληπτό και παρεμποδίζεται η εξέλιξή του 

Ανάλυση πρωταρχικών αιτίων 
(root cause analysis, RCA):

Συστηματική διαδικασία ταυτοποίησης των παραγόντων που συνετέλεσαν σε ένα περιστατικό

Σοβαρό συμβάν  
(serious event):

Ένα συμβάν το οποίο οδηγεί σε θάνατο ή σε ακρωτηριασμό ή σε αναπηρία ή σε απώλεια σωματικής λειτουργίας 
που διαρκεί περισσότερο από μία εβδομάδα ή είναι παρούσα κατά την έξοδο από τη νοσηλευτική μονάδα ή, 
όταν δεν πρόκειται για ανεπιθύμητο συμβάν, ένα περιστατικό του οποίου η έλευση είναι σοβαρή

Αποτυχία/αστοχία του 
συστήματος (system failure):

Ένα ανεπιθύμητο συμβάν που προκλήθηκε από λάθος ή άλλου τύπου αποτυχία/αστοχία του συστήματος ή του 
εξοπλισμού
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κλίμα ήταν ισχυρός παράγοντας για τη μείωση των πτώσε-

ων και των πτώσεων με τραυματισμό.32 Σε διατμηματική 

ποιοτική έρευνα,33 στο Ηνωμένο Βασίλειο ταυτοποιήθηκαν 

10 παράγοντες που σχετίζονται με τη δημιουργία λαθών 

κατά τη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής. Μεταξύ αυτών 

περιλαμβάνονταν το εργασιακό κλίμα και η επικοινωνία 

εντός της ομάδας.

3.3. Εργαλεία και τεχνολογία

Η τέλεση λαθών, ΠΛ, αποτυχιών και ΑΣ έχουν συσχε-

τιστεί με τα χρησιμοποιούμενα εργαλεία, υλικά, φάρμακα 

και τεχνολογικές εφαρμογές.

Κατά τη διερεύνηση 1.230 εθελοντικών αναφορών 

λαθών βρέθηκε ως πιο συχνός τύπος λαθών αυτός που 

συσχετιζόταν με τη χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής 

(περιλαμβανομένων των διατροφικών παραγόντων και 

των προϊόντων αίματος, 47%) και ότι ένας από τους πλέον 

συχνούς παράγοντες συνέργειας  ήταν η λανθασμένη σή-

μανση.34 Η εφαρμογή ηλεκτρονικού συστήματος διαχείρισης 

της χορήγησης της φαρμακευτικής αγωγής (computerized 

physician order entry) συσχετίστηκε με τη μείωση κατά 

50% των σοβαρών λαθών και των αποφεύξιμων ΑΣ στη 

φαρμακευτική αγωγή.35

Ανάλυση36 329 περιστατικών κατά τη διάρκεια χορήγη-

σης 20.819 αναισθησιών απέδωσε το 50% αυτών σε λάθος 

σχετικό με τον τεχνολογικό εξοπλισμό. Επίσης, από τα πλέον 

συχνά προβλήματα που διαπιστώθηκαν κατά την άμεση 

παρατήρηση 24 επιτυχημένων παιδοκαρδιοχειρουργικών 

επεμβάσεων στις οποίες καταγράφηκαν 336 αποτυχίες ήταν 

τα προβλήματα στον εξοπλισμό.27

3.4. Δυσκολία εγχειρήματος, φόρτος και διάρκεια 
εργασίας

Η εμφάνιση συμβάντων, σοβαρών λαθών, επιπλοκών 

και η θνησιμότητα των ασθενών έχουν συσχετιστεί με τη 

δυσκολία του εγχειρήματος, τον φόρτο και τη διάρκεια 

εργασίας.

Σε μελέτη στην Αυστραλία37 διερευνήθηκε η σχέση 

μεταξύ της έλλειψης νοσηλευτικού προσωπικού και της 

εμφάνισης των περιστατικών που αναφέρθηκαν στη μελέτη 

Australian Incident Monitoring Study-ICU (AIMS-ICU). Τα 

89 περιστατικά που οφείλονταν σε έλλειψη νοσηλευτικού 

προσωπικού και τα 373 στα οποία εμπλεκόταν η έλλειψη 

του προσωπικού αποδόθηκαν κατά 81% σε ακατάλληλη 

διαχείριση του όγκου των ασθενών και κατά 19% σε αδυ-

ναμία ανταπόκρισης στην αυξημένη δραστηριότητα του 

τμήματος.

Ανάλυση δεδομένων 3.763 νοσοκομείων των ΗΠΑ 

διαπίστωσε ότι η θνησιμότητα των ενδονοσοκομειακών 

ασθενών συσχετιζόταν αρνητικά με την αναλογία ιατρών, 

πτυχιούχων νοσηλευτών, φαρμακοποιών, τεχνολόγων και 

συνολικού προσωπικού ανά κλίνη.38 Διερεύνηση των νέων 

περιπτώσεων ανθεκτικού στη μεθικιλίνη Staphylococcus 

aureus μεταξύ των νοσηλευομένων σε μονάδα εντατικής 

θεραπείας (ΜΕΘ) κατέληξε ότι υπάρχει αρνητική συσχέτιση 

μεταξύ του ημερήσιου αριθμού νέων κρουσμάτων και της 

μέσης αναλογίας προσωπικού ανά ασθενή.39 Σύγκριση της 

μετεγχειρητικής πορείας ασθενών στους οποίους πραγ-

ματοποιήθηκε ηπατεκτομή κατέληξε στο συμπέρασμα 

ότι η νοσηλεία σε εντατική θεραπεία με αναλογία 3 ή και 

περισσοτέρων ασθενών ανά βραδινό νοσηλευτή συσχετι-

ζόταν με αυξημένο κίνδυνο επαναδιασωλήνωσης σε σχέση 

με την αναλογία 1–2 ασθενών ανά βραδινό νοσηλευτή.40

Σε μελέτη κοόρτης41 των σοβαρών λαθών μεταξύ ει-

δικευομένων που εργάστηκαν σε παραδοσιακά 24ωρα 

(ή και μεγαλύτερα) ωράρια και αυτών που εργάστηκαν 

σε διακεκομμένα, μειωμένης διάρκειας ωράρια κατά τη 

διάρκεια 2.203 ημερών νοσηλείας διαπιστώθηκε ότι οι 

ειδικευόμενοι έκαναν 35,9% περισσότερα σοβαρά λάθη 

κατά τη διάρκεια του παραδοσιακού 24ωρου ωραρίου 

εργασίας σε σύγκριση με το διακεκομμένο ωράριο εργασίας 

μικρής διάρκειας. Επίσης, έκαναν 5,6 φορές περισσότερα 

λάθη στη διάγνωση όταν εργάζονταν σε 24ωρα ωράρια 

(18,6 έναντι 3,3 ανά 1.000 ασθενοημέρες).

Παρατήρηση καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων δια-

πίστωσε27 ότι στις επεμβάσεις μεγαλύτερης διάρκειας και 

κινδύνου ήταν πιθανότερο να παρατηρηθούν περισσότε-

ρες μικρές αποτυχίες. Σε 7 επεμβάσεις υψηλού κινδύνου 

συχνά παρατηρούμενες μικρές αποτυχίες αθροίστηκαν, 

με αποτέλεσμα να απειληθεί η ασφάλεια των ασθενών. 

Ο αυξημένος φόρτος εργασίας και η πραγματοποίηση 

ανταγωνιστικών καθηκόντων συμπεριλαμβάνονται28 στις 

κυριότερες απειλές για την ασφάλεια των ασθενών εντός 

του χειρουργείου, ενώ ο φόρτος εργασίας ταυτοποιήθηκε33 

επίσης ως ένας από τους λανθάνοντες παράγοντες που 

σχετίζονται με την εμφάνιση λαθών. 

Το Βασιλικό Κολλέγιο των Αναισθησιολόγων του Ηνω-

μένου Βασιλείου στο πλαίσιο εθνικού προγράμματος ελέγ-

χου ανέλυσε αναφορές σοβαρών συμβάντων κατά τους 

χειρισμούς στις αεροφόρες οδούς κατά τη διάρκεια της 

αναισθησίας και της νοσηλείας σε ΜΕΘ και σε τμήματα επει-

γόντων περιστατικών (ΤΕΠ) και κατέληξε ότι οι εργασιακοί 

παράγοντες (δυσκολία του εγχειρήματος, στελέχωση, πίεση 

χρόνου) βρίσκονταν ανάμεσα στις συχνότερες αιτίες ΑΣ.42 

Σε μελέτη ασθενών-μαρτύρων43 φακέλων 232.342 

χειρουργικών ασθενών διαπιστώθηκε ότι η πιθανότητα 
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θανάτου ασθενών σε νοσοκομεία με μέση αναλογία 8 

ασθενών/νοσηλευτή είναι 1,26 φορές μεγαλύτερη σε σχέση 

με νοσοκομεία με μέση αναλογία 4 ασθενών/νοσηλευτή. 

Επίσης, έρευνα φακέλων 422.730 χειρουργικών ασθενών 

ηλικίας >50 ετών σε 9 ευρωπαϊκές χώρες κατέληξε ότι για 

κάθε επί πλέον ασθενή ανά νοσηλευτή αυξάνεται κατά 

7% η πιθανότητα θανάτου των νοσηλευομένων εντός 30 

ημερών από την εισαγωγή τους.44

3.5. Οργανωτικές επιρροές

Η θνησιμότητα και η εμφάνιση κρίσιμων περιστατικών, 

λαθών, μη επιθυμητών συμβάντων έχουν βρεθεί ότι συσχε-

τίζονται με οργανωτικούς παράγοντες.

Η μετάβαση από ένα σύστημα ανοικτής ΜΕΘ (όπου 

ιδιώτες ιατροί συμμετείχαν στη θεραπεία των ασθενών) 

σε ένα σύστημα κλειστής μονάδας (όπου τη θεραπεία πα-

ρέχουν αποκλειστικά νοσοκομειακοί ιατροί) συσχετίστηκε 

με μείωση της θνησιμότητας, της επίπτωσης της νεφρικής 

ανεπάρκειας και της επίπτωσης των συνολικών επιπλοκών 

στους νοσηλευόμενους.45 Έρευνα των κρίσιμων περιστα-

τικών κατά τη διάρκεια χορήγησης αναισθησιών απέδωσε 

ποσοστό 8,5% των περιπτώσεων κρίσιμων περιστατικών 

σε συστημικό λάθος.36

Κατά τη διερεύνηση34 των εθελοντικών αναφορών 

λαθών βρέθηκε μεταξύ των πιο συχνών παραγόντων συ-

νέργειας για την τέλεση λαθών η αποτυχία εφαρμογής 

πολιτικής ή πρωτοκόλλου (47%), ενώ μεταξύ των δέκα 

παραγόντων που σχετίζονται με τη δημιουργία λαθών 

ταυτοποιήθηκαν33 οι συνήθεις διαδικασίες, η διαχείριση 

των κλινών, καθώς και οι γραπτές οδηγίες και διαδικασίες. 

Παρατήρηση παιδοκαρδιοχειρουργικών επεμβάσεων 

κατέγραψε μεταξύ των πλέον συχνών προβλημάτων που 

εμφανίστηκαν την εξασθένηση της κουλτούρας της ασφά-

λειας.27 Ανάλυση πρωταρχικών αιτίων 881 μη επιθυμητών 

συμβάντων από χειρουργικές μονάδες κατέληξε ότι σε 

ποσοστό 16,1% πρωταρχική αιτία ήταν ο οργανωτικός 

παράγοντας.46

3.6. Ρόλος του επαγγελματία υγείας

Η θνησιμότητα και η εμφάνιση λαθών, ΑΣ και επιπλοκών 

έχουν συσχετιστεί με την εκπαίδευση και τις ικανότητες 

των επαγγελματιών υγείας.

Έρευνα 5.878 επεμβάσεων ανευρύσματος κοιλιακής 

αορτής διαπίστωσε μικρότερη μετεγχειρητική θνητότητα 

όταν ο χειρουργός ήταν ειδικευμένος καρδιοχειρουργός ή 

αγγειοχειρουργός σε σχέση με τις επεμβάσεις που διενερ-

γήθηκαν από γενικό χειρουργό.47

Διερεύνηση εθελοντικών αναφορών λαθών αναγνώρι-

σε34 μεταξύ των πιο συχνών παραγόντων που συνεργούν 

στην τέλεση λαθών την έλλειψη προσοχής (27%), την 

απόσπαση της προσοχής (12%) και την έλλειψη εμπειρίας 

(10%), ενώ και ανάλυση 444 υποθέσεων διεκδίκησης απο-

ζημίωσης από χειρουργούς συμπέρανε48 ότι οι συχνότεροι 

εμπλεκόμενοι παράγοντες ήταν η λανθασμένη κρίση (66%) 

και η έλλειψη εγρήγορσης ή η αδυναμία ανάκλησης μνή-

μης (63%). Επίσης, άμεση παρατήρηση 48 χειρουργικών 

επεμβάσεων κατέληξε ότι τα λάθη συσχετίζονταν ισχυρά 

με την επίγνωση της κατάστασης από τον χειρουργό και 

ότι η διάρκεια της επέμβασης μειωνόταν όταν αυξάνονταν 

οι ηγετικές και οι διοικητικές ικανότητες του χειρουργού.49 

Μέσω της διερεύνησης φακέλων 19.560 ασθενών, οι 

οποίοι υποβλήθηκαν σε αναισθησία από ειδικευόμενους 

ιατρούς, διαπιστώθηκε ότι το ποσοστό των ΑΣ ήταν για 

όλα τα έτη εκπαίδευσης υψηλότερο κατά την αρχή του 

ακαδημαϊκού έτους και μειωνόταν προοδευτικά μετά τον 

πρώτο μήνα και το αποτέλεσμα αποδόθηκε στην επίδραση 

παραγόντων όπως η γνώση του εργασιακού περιβάλλοντος 

από τους ειδικευόμενους, καθώς και η ομαδική εργασία 

και επικοινωνία.50

Μεταξύ των παραγόντων που σχετίζονται με τη δη-

μιουργία λαθών αναγνωρίστηκαν η επίβλεψη, η ηγετι-

κή ικανότητα και η εκπαίδευση,33 ενώ η διερεύνηση των 

αναφορών σοβαρών συμβάντων κατά την αναισθησία 

κατέταξε42 ανάμεσα στις πλέον συχνές αιτίες αυτών την 

κακή αντίληψη της κατάστασης από τον ιατρό (αποτυχίες 

στην πρόβλεψη των γεγονότων, λανθασμένες αποφάσεις) 

και άλλους προσωπικούς παράγοντες (κόπωση, αίσθημα 

πείνας, άγχος).

Έρευνα στις ΗΠΑ διαπίστωσε ότι η θνησιμότητα νο-

σηλευομένων ασθενών αυξανόταν με την αύξηση του 

διοικητικού προσωπικού και των πρακτικών-μη πτυχιούχων 

(practical-vocational) νοσηλευτών ανά κλίνη.38 Ανάλυση 

5.075.969 εξιτηρίων νοσοκομειακών και 1.104.659 εξιτηρίων 

χειρουργικών ασθενών στην ίδια χώρα κατέληξε51 ότι η υψη-

λότερη αναλογία ωρών παροχής φροντίδας από πτυχιούχο 

νοσηλευτή ανά ημέρα και ο υψηλότερος απόλυτος αριθμός 

ωρών παροχής φροντίδας από πτυχιούχο νοσηλευτή ανά 

ημέρα συσχετίστηκαν με μειωμένη διάρκεια νοσηλείας, 

χαμηλότερα ποσοστά λοιμώξεων του ουροποιητικού και 

αιμορραγίας του ανώτερου πεπτικού. Η υψηλότερη ανα-

λογία ωρών παροχής φροντίδας από πτυχιούχο νοσηλευτή 

ανά ημέρα συσχετίστηκε επίσης με χαμηλότερα ποσοστά 

πνευμονίας, καταπληξίας ή καρδιακής ανακοπής και θα-

νάτων από πνευμονία, καταπληξία ή καρδιακή ανακοπή, 

αιμορραγία του ανώτερου γαστρεντερικού, σήψη ή εν τω 

βάθει φλεβική θρόμβωση.
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Επίσης, έρευνα κατά το χρονικό διάστημα 1990–1996 

σε 13 πολιτείες των ΗΠΑ έδειξε αντίστροφη σχέση μεταξύ 

των ωρών εργασίας πτυχιούχων νοσηλευτών ανά προσαρ-

μοσμένη ημέρα νοσηλείας και της εμφάνισης πνευμονίας 

τόσο για τις προγραμματισμένες όσο και για τις έκτακτες 

εισαγωγές ασθενών.52 Ομοίως, έχει υπολογιστεί43 ότι κάθε 

αύξηση κατά 10% του ποσοστού των πτυχιούχων νοση-

λευτών συσχετίζεται με μείωση κατά 4% του κινδύνου 

θανάτου χειρουργικών ασθενών εντός του νοσοκομείου, 

ενώ η ίδια αύξηση του ποσοστού των πτυχιούχων νοση-

λευτών συσχετίστηκε με μείωση κατά 7% της πιθανότητας 

θανάτου χειρουργικών ασθενών εντός 30 ημερών από την 

εισαγωγή.44

3.7. Άλλος συστημικός παράγοντας

Η θνησιμότητα και η εμφάνιση επιπλοκών και λαθών 

συσχετίστηκαν με άλλους παράγοντες που δρουν κατά την 

παροχή φροντίδας υγείας στον ασθενή.

Υγειονομικοί που γνώριζαν τη διαδικασία υποβολής 

ερωτημάτων σχετικά με την ασφάλεια των ασθενών έχουν 

συσχετιστεί αρνητικά τόσο με τις πτώσεις ασθενών όσο και 

με τις πτώσεις με επακόλουθο τραυματισμό.32 Τα χειρουρ-

γικά λάθη διαπιστώθηκε ότι πλήθαιναν όταν αυξάνονταν οι 

διακοπές στη ροή του χειρουργείου, οι οποίες οφείλονταν 

σε προβλήματα λειτουργίας της ομάδας, επικοινωνίας των 

μελών της, εξοπλισμού, τεχνολογιών και διάθεσης των μέ-

σων, σε εξωγενείς διακοπές και αποσπάσεις σχετιζόμενες 

με την εκπαίδευση.29

Σε έρευνα 5.013 χειρουργηθέντων ογκολογικών ασθε-

νών διαπιστώθηκε αρνητική συσχέτιση μεταξύ του αριθμού 

των επεμβάσεων που διενεργούνταν από το νοσοκομείο 

και της θνησιμότητας εντός 30 ημερών από την εισαγωγή.53 

Επίσης, ανάλυση δεδομένων στη Νέα Υόρκη με 28.207 ασθε-

νείς που χειρουργήθηκαν για καρωτιδική ενδαρτηρεκτομή 

κατέληξε σε συσχέτιση της θνησιμότητας των ασθενών 

και του κατ’ έτος αριθμού επεμβάσεων ανά χειρουργό και 

νοσοκομείο. Συγκεκριμένα, η θνησιμότητα ήταν 1,96% 

για χειρουργούς που πραγματοποιούν επεμβάσεις έως 4 

περιστατικά ετησίως σε νοσοκομεία όπου διενεργούνται 

μέχρι 100 επεμβάσεις ανά έτος και 0,94% για χειρουργούς 

που πραγματοποιούν επεμβάσεις ετησίως >4 περιστατικά 

σε νοσοκομεία όπου διενεργούνται >100 επεμβάσεις ανά 

έτος.54

Διερεύνηση στοιχείων 350 εκατομμυρίων ασθενών 

στη βάση δεδομένων “Nationwide Impatient Sample” 

των ΗΠΑ συμπέρανε ότι η εισαγωγή κατά τη διάρκεια του 

Σαββατοκύριακου συσχετίζεται με αυξημένη πιθανότητα 

επιπλοκών.55 Ομοίως, σε 3,8 εκατομμύρια εισαγωγές σε 

ΤΕΠ νοσοκομείων του Ontario διαπιστώθηκε ότι για 23 

από τις 100 συχνότερες αιτίες θανάτου η εισαγωγή κατά τη 

διάρκεια του Σαββατοκύριακου συσχετιζόταν με αυξημένη 

θνησιμότητα.56

Σύγκριση της θνησιμότητας των ασθενών μεταξύ των 

39 “magnet hospitals” και 195 άλλων νοσοκομείων των 

ΗΠΑ συμπέρανε ότι τα πρώτα, τα οποία χαρακτηρίζονται 

από υψηλό επίπεδο παροχής νοσηλευτικής φροντίδας, 

εμφάνιζαν θνησιμότητα μειωμένη κατά 4,6%.57 Ακόμη, το 

θετικό περιβάλλον παροχής νοσηλευτικής φροντίδας έχει 

συσχετιστεί με χαμηλότερη θνησιμότητα των ασθενών.43 

Συγκεκριμένα, η πιθανότητα θανάτου εντός 30 ημερών 

από την εισαγωγή βρέθηκε χαμηλότερη κατά 14% στα 

νοσοκομεία που παρουσίαζαν θετικό περιβάλλον νοση-

λευτικής φροντίδας σε σχέση με τα νοσοκομεία που εμ-

φάνιζαν αρνητικό περιβάλλον. Ως βασικές παράμετροι του 

περιβάλλοντος, εκτός από τον αριθμό των νοσηλευτών και 

την εκπαίδευσή τους, αναγνωρίστηκαν ο τρόπος διοίκησης, 

οι ηγετικές ικανότητες των προϊσταμένων νοσηλευτών και 

οι σχέσεις μεταξύ ιατρών και νοσηλευτών.

4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Τα αποτελέσματα της παρούσας ανασκόπησης υπο-

δεικνύουν ότι το ΙΛ και οι επιπλοκές συσχετίζονται με 

συστημικούς παράγοντες που διέπουν την παροχή φρο-

ντίδας υγείας στο νοσοκομείο. Μεταξύ αυτών, το φυσικό 

περιβάλλον του νοσοκομείου, ο τεχνολογικός εξοπλισμός, 

η ομαδικότητα και η επικοινωνία των μελών της ιατρικής 

ομάδας, η δυσκολία του εγχειρήματος, ο φόρτος και η διάρ-

κεια εργασίας, η εφαρμογή πρωτοκόλλων και διαδικασιών, 

οι ηγετικές και οι διοικητικές ικανότητες του χειρουργού, η 

αναλογία νοσηλευτών ανά ασθενή και το επίπεδο εκπαί-

δευσής τους, η αναλογία άλλου προσωπικού ανά ασθενή, 

ο όγκος των περιστατικών που δέχεται ένα νοσοκομείο και 

οι ακολουθούμενες διοικητικές πρακτικές συσχετίστηκαν 

σε περισσότερες από μία έρευνες με την εμφάνιση απειλών 

για την ασφάλεια των ασθενών.

Οι έρευνες που ανασκοπήθηκαν ήταν στην αγγλική 

γλώσσα και σε συμφωνία με το γλωσσάρι του ΠΟΥ για 

την ασφάλεια των ασθενών. Τα κριτήρια αυτά είχαν ως 

αποτέλεσμα τη μείωση του τελικού αριθμού των ανασκο-

πούμενων ερευνών. Κρίνεται ότι ο γλωσσικός περιορισμός 

δεν επέδρασε αρνητικά στην αντιπροσωπευτικότητα του 

δείγματος των μελετών καθώς η συντριπτική πλειοψηφία 

των ερευνών είναι στην αγγλική γλώσσα. Αντίθετα, ο απο-

κλεισμός των μελετών που χρησιμοποιούσαν διαφορετική 

ορολογία βελτίωσε την ποιότητα των διερευνούμενων άρ-

θρων, την ακρίβεια της ομαδοποίησης των συσχετιζόμενων 
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παραγόντων, καθώς και την εγκυρότητα και τη σαφήνεια 

των εξαγόμενων συμπερασμάτων.

Οι έρευνες που μελετήθηκαν ήταν ποσοτικές και ποιο-

τικές. Ενώ οι ποσοτικές έρευνες παρουσιάζουν, σύμφωνα 

με τη στατιστική θεωρία, αυξημένη αξιοπιστία επειδή 

βασίζονται σε σαφή αριθμητικά δεδομένα, οι ποιοτικές 

έρευνες, οι οποίες έχουν διερευνητικό χαρακτήρα και 

στοχεύουν στην κατανόηση κοινωνικών φαινομένων παρά 

στην επαλήθευση υποθέσεων, εμφανίζουν εγγενή δυσκολία 

στη γενίκευση των αποτελεσμάτων τους.

Κατά την άποψη των συγγραφέων, η αξιοπιστία των 

ποιοτικών ερευνών που παρουσιάστηκαν στην παρούσα 

ανασκόπηση επαυξάνεται όταν τα αποτελέσματά τους 

ερμηνεύονται με βάση τη σύγχρονη θεωρητική προσέγ-

γιση του ΙΛ, καθώς η τελευταία ταυτίζει τους συστημικούς 

παράγοντες που παρουσιάστηκαν με τους «λανθάνοντες  

παράγοντες» από τους οποίους εκπορεύονται τα λάθη.

Έχουν αναπτυχθεί αρκετά θεωρητικά πολυπαραγοντικά 

μοντέλα58–62 που επιχειρούν να εξηγήσουν την αιτιολογική 

σχέση μεταξύ συστημικών παραγόντων και λαθών. Τo 

περισσότερο διαδεδομένο είναι το θεωρητικό μοντέλο 

του ελβετικού τυριού του Reason.14 Σύμφωνα με αυτό, οι 

οργανωτικές δομές υψηλής τεχνολογίας διαθέτουν επάλ-

ληλα επίπεδα άμυνας έναντι των λαθών.

Άλλα επίπεδα είναι μηχανικά (συναγερμοί, φυσικά 

εμπόδια, αυτόματοι διακόπτες κ.λπ.), άλλα εξαρτώνται από 

τις διαδικασίες και τους διοικητικούς ελέγχους και άλλα 

εξαρτώνται από τον ανθρώπινο παράγοντα (χειρουργούς, 

αναισθησιολόγους, κυβερνήτες αεροσκαφών, ελεγκτές 

εναέριας κυκλοφορίας κ.λπ.). Ιδανικά, κάθε επίπεδο άμυνας 

δεν θα επέτρεπε στο λάθος να προχωρήσει περαιτέρω 

μέσα στο σύστημα. Στην πραγματικότητα όμως τα επίπεδα 

άμυνας ομοιάζουν με φέτες ελβετικού τυριού, καθώς έχουν 

πολυάριθμα κενά, τα οποία επιπρόσθετα ανοίγουν, κλείνουν 

και μετατοπίζονται ασταμάτητα. Η παρουσία των κενών σε 

οποιοδήποτε επίπεδο δεν αρκεί για να προκληθεί ατύχημα. 

Συνήθως, αυτό συμβαίνει μόνο όταν τα κενά αλλεπάλληλων 

επιπέδων ευθυγραμμιστούν στιγμιαία επιτρέποντας τη 

συνέχιση της πορείας ενός δυνητικού ατυχήματος. Τα εν 

λόγω κενά στους αμυντικούς μηχανισμούς εμφανίζονται 

για δύο λόγους: λόγω ενεργών αποτυχιών και εξ αιτίας 

λανθανόντων παραγόντων. Σχεδόν όλα τα ΑΣ προκύπτουν 

από συνδυασμό αυτών των ομάδων παραγόντων.14

Οι ενεργές αποτυχίες είναι μη ασφαλείς ενέργειες αν-

θρώπων που βρίσκονται σε άμεση επαφή με τον ασθενή ή 

το σύστημα. Μπορούν να είναι πτώσεις, αδέξιες κινήσεις, 

λάθη ή παραβιάσεις διαδικασιών. Οι ενεργές αποτυχίες 

έχουν μια άμεση αλλά σύντομη επίδραση στην ακεραιό-

τητα των μηχανισμών άμυνας. Οι λανθάνοντες παράγο-

ντες, από την άλλη, αποτελούν τα αναπόφευκτα ενδημικά 

παθογόνα αίτια εντός του συστήματος. Προκύπτουν από 

τις αποφάσεις των σχεδιαστών, των κατασκευαστών, των 

δημιουργών των διαδικασιών και της ανώτερης διοίκησης 

μιας οργανωτικής δομής. Όλες αυτές οι στρατηγικές απο-

φάσεις έχουν το δυναμικό εισαγωγής παθογόνων αιτίων 

στο σύστημα. Οι λανθάνοντες παράγοντες έχουν δύο 

κατηγορίες συνεπειών: Είτε μεταφράζονται σε συνθήκες 

που προδιαθέτουν σε λάθη στον χώρο εργασίας (π.χ. πίεση 

χρόνου, υποστελέχωση, ανεπαρκής εξοπλισμός, κόπωση, 

απειρία) είτε δημιουργούν διαρκή κενά ή αδυναμίες στους 

αμυντικούς μηχανισμούς του συστήματος (π.χ. αναξιόπι-

στοι συναγερμοί και δείκτες, ανεφάρμοστες/ανεδαφικές 

διαδικασίες, σχεδιαστικές και κατασκευαστικές ατέλειες). 

Οι λανθάνοντες παράγοντες είναι δυνατόν να παραμέ-

νουν αδρανείς μέσα στο σύστημα προτού συνδυαστούν 

με ενεργές αποτυχίες, δημιουργώντας μια ευκαιρία για 

ατύχημα. Η κατανόηση του συγκεκριμένου μηχανισμού 

οδηγεί στην υιοθέτηση προληπτικής και όχι κατασταλτικής 

διαχείρισης κινδύνου.14

Ένα παρόμοιο θεωρητικό μοντέλο63 προτείνει την ακό-

λουθη αλληλουχία γεγονότων: Οι λανθάνουσες αποτυχίες 

(διοικητικές αποφάσεις, διαδικασίες) επηρεάζουν τις συν-

θήκες εργασίας (φόρτο εργασίας, επίβλεψη, επικοινωνία, 

εξοπλισμό, γνώση/ικανότητα), οι οποίες με τη σειρά τους 

μπορεί να οδηγήσουν σε μη ασφαλείς ενέργειες ή ενεργές 

αποτυχίες (π.χ. παραλείψεις, ολισθήματα/πτώσεις, γνωστι-

κές ελλείψεις, παραβιάσεις διαδικασιών) που ενδέχεται να 

οδηγήσουν σε ατυχήματα ή σε ανεπιθύμητα αποτελέσματα, 

εάν οι αμυντικοί μηχανισμοί είναι ανεπαρκείς.

Γενικότερα, το νέο πλαίσιο αιτιολόγησης και πρόληψης 

του ΙΛ βασίζεται στην προσέγγιση των ανθρωπίνων παρα-

γόντων (human factors), η οποία ορίζεται ως η μελέτη της 

αλληλεξάρτησης μεταξύ των ατόμων, των εργαλείων που 

χρησιμοποιούν, του περιβάλλοντος στο οποίο διαβιούν 

και εργάζονται, και η σχεδίαση αποτελεσματικών, ανθρω-

ποκεντρικών διαδικασιών για τη βελτίωση της αξιοπιστίας 

και της ασφάλειας.64 Η νέα αυτή συστημική-πολυπαραγο-

ντική προσέγγιση εφαρμόζει αρχές της oργανωσιακής και 

της γνωστικής ψυχολογίας, καθώς και μεθοδολογίες που 

αναπτύχθηκαν μετά την ανάλυση μεγάλων αεροπορικών, 

πυρηνικών και βιομηχανικών ατυχημάτων και έχει ως 

βάση την παραδοχή ότι οι άνθρωποι κάνουν λάθη.65 Ως 

επακόλουθο θεωρεί ότι το σύστημα-οργάνωση μέσα στο 

οποίο αλληλεπιδρούν τα άτομα θα πρέπει να δημιουργεί 

ένα δίχτυ ασφαλείας για την πρόληψη των λαθών. Με τον 

τρόπο αυτόν, μετακινεί το επίκεντρο της συζήτησης από 

τις νομικές συνέπειες του  λάθους, οι οποίες συνδέονται με 
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τον καταλογισμό της ατομικής ευθύνης, προς μια περισ-

σότερο εποικοδομητική θεώρηση, ανοίγοντας τον δρόμο 

για την εξεύρεση λύσεων μέσω προληπτικών συστημικών 

παρεμβάσεων. 

Σύμφωνα με τον Reason, υπάρχουν δύο προσεγγίσεις 

στο ζήτημα της ανθρώπινης προδιάθεσης προς το λάθος: 

η προσωπική και η συστημική. Η προσωπική προσέγγιση 

εστιάζει στα λάθη των ατόμων, κατηγορώντας αυτά ως 

επιλήσμονα, απρόσεκτα ή ηθικά αδύναμα. Η συστημική 

προσέγγιση επικεντρώνεται στις συνθήκες υπό τις οποί-

ες εργάζονται τα άτομα και επιχειρεί να ενισχύσει τους 

αμυντικούς μηχανισμούς ώστε τα λάθη να αποτρέπονται 

ή να μετριάζονται οι επιπτώσεις τους. Οι οργανισμοί υψη-

λής αξιοπιστίας –στους οποίους σημειώνονται λιγότερα 

από το αναμενόμενο ατυχήματα– αναγνωρίζουν ότι είναι 

απαραίτητο να μετριαστεί η ανθρώπινη μεταβλητότητα 

προκειμένου να αποτραπούν τα λάθη, εργάζονται σκληρά 

να περιορίσουν τη μεταβλητότητα αυτή και επαγρυπνούν 

για την πιθανότητα αποτυχίας.66

Καταλήγοντας, ο Reason τονίζει66 ότι δεν είναι εφικτή 

η αλλαγή της ανθρώπινης προδιάθεσης προς το λάθος 

αλλά είναι εφικτή η μεταβολή των συνθηκών εργασίας. 

Χρησιμοποιώντας μια αναλογία από τη φύση υπογραμμίζει 

ότι το αποτελεσματικότερο μέτρο προστασίας από την 

ελονοσία δεν είναι να σκοτώνεις ένα-ένα τα κουνούπια 

αλλά να αποξηράνεις τα έλη όπου αναπαράγονται. Τα 

έλη, στην παρούσα περίπτωση, είναι οι πάντα παρόντες 

λανθάνοντες παράγοντες!

Επίσης, οι Vincent et al διαπιστώνουν ότι για την επίτευξη 

μιας πολύ υψηλής χειρουργικής απόδοσης είναι πιθανόν να 

διαδραματίζουν ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο κάποιοι αφανείς 

παράγοντες. Η βελτιστοποίηση του χειρουργικού περιβάλ-

λοντος, της εργονομίας και του σχεδιασμού του εξοπλισμού, 

η κατανόηση των συνιστωσών της λήψης αποφάσεων σε 

ένα δυναμικό περιβάλλον, η βελτίωση της επικοινωνίας και 

της απόδοσης της ομάδας μπορεί να είναι σπουδαιότερα 

από την ατομική ικανότητα στην προσπάθεια επίτευξης 

ιδιαίτερα υψηλής απόδοσης.67

5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η σύγχρονη προσέγγιση της αιτιολογίας του ΙΛ επι-

κεντρώνεται στις συνθήκες υπό τις οποίες εργάζονται τα 

άτομα και προτείνει προληπτικές παρεμβάσεις ώστε τα λάθη 

να αποτρέπονται ή να μετριάζονται οι επιπτώσεις τους. Η 

συζήτηση στο εξωτερικό είναι σε εξέλιξη και οι υγειονομικοί 

είναι ενημερωμένοι68 για τη θεωρητική προσέγγιση του 

ΙΛ, αν και ο δανεισμός ορολογίας και μεθοδολογίας από 

την ψυχολογία και τις κοινωνικές επιστήμες απαιτεί την 

εξοικείωση των επαγγελματιών υγείας. Βέβαια, όπως και 

στην Ελλάδα, η κοινωνία και τα μέσα μαζικής ενημέρωσης 

είναι ακόμη μη ανεκτικά απέναντι σε όσους διαπράττουν 

λάθη που έχουν ως αποτέλεσμα ανθρώπινο πόνο, και 

συντηρούν την κουλτούρα επίκρισης,62 η οποία συντελεί 

στην ενοχοποίηση του ατόμου και στη συγκάλυψη των 

λαθών εμποδίζοντας τη διερεύνηση της αιτιολογίας τους.

Στη χώρα μας δεν έχει αρχίσει η συζήτηση για τη βελτίω-

ση της ασφάλειας των ασθενών, παρ’ όλο που οι επιπτώσεις 

του ΙΛ αφορούν σε εκατοντάδες χιλιάδες ασθενείς ετήσια. 

Ανάγοντας τα αποτελέσματα των Wilson et al6 στις 2.273.751 

εισαγωγές69 στα νοσοκομεία του Εθνικού Συστήματος Υγείας 

(ΕΣΥ) για το έτος 2013 υπολογίζεται ότι περίπου 380.000 

από αυτές σχετίζονταν με ΑΣ και ότι σε αυτές μπορεί να 

αποδοθούν 18.500 θάνατοι και 52.000 μόνιμες αναπηρίες 

ασθενών μόνο εντός των δημοσίων νοσοκομείων της χώ-

ρας. Οι μισές από τις περιπτώσεις των ΑΣ θα μπορούσαν 

να προληφθούν.

Για τη χώρα μας, η υιοθέτηση από την ιατρική κοινότητα 

της συστημικής προσέγγισης των ανθρωπίνων παραγόντων 

για την αντιμετώπιση του ΙΛ κρίνεται αναγκαία, όχι μόνο 

επειδή η επικρατούσα κουλτούρα της επίκρισης ασχολεί-

ται με τον καταλογισμό της ευθύνης στα πρόσωπα χωρίς 

να εμβαθύνει στα αίτια του ΙΛ, αλλά κυρίως επειδή δεν το 

προλαμβάνει. Η εφαρμογή της σύγχρονης προσέγγισης του 

ΙΛ πρόκειται να συμβάλλει στην εξοικονόμηση σπάνιων 

οικονομικών πόρων που το σύστημα υγείας και η χώρα 

μας έχουν ιδιαίτερη ανάγκη, αλλά το κυριότερο να μειώσει 

τους θανάτους εξ αιτίας ιατρογενών λαθών.
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ABSTRACT

Errors are human (part I): The contemporary approach to medical error etiology redefines  

the limits of personal ability
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1Public Health Physician, Public Health Directorate, Ministry of Health, Athens, 2Department of Nursing, 

Laboratory of Nursing Rehabilitation of the Chronically Ill,  Technological Educational Institute of Athens,  

Athens, Greece
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Medical error has significant effects on the health of patients and the efficiency of health systems and in recent de-

cades its etiology has attracted the interest of the scientific community. International health organizations have in-

corporated the contemporary scientific approach towards medical error in their efforts to improve health systems. 

This is the first in a series of two reviews addressing the etiology and prevention of medical error. PubMed and 

Google Scholar electronic databases were searched to identify primary investigations reported in the English lan-

guage examining systemic factors related to patient safety threats in hospitals, that used the World Health Organiza-

tion Glossary of Patient Safety Concepts and References. Review of a total of 39 studies demonstrated that medical 

error and complications of medical procedures in hospital patients are related to a variety of health care provision 

factors. These include the physical environment and technological equipment, teamwork and communication, the 

tasks, workload and working hours of the personnel, protocols and procedures, leadership and management skills 

of surgeons, the nurses/patient ratio, the educational level of nurses, the ratio of other personnel per patient, hospi-

tal patient volume and management practices. According to the contemporary human factors approach, these fac-

tors constitute the basis from which medical errors derive. This new systemic approach to error focuses on the orga-

nizational framework that affects working conditions and on which the prevention of errors and diminution of their 

results depend. Its adoption by Greece’s medical community would result in conservation of significant economic 

resources and, even more important, reduction in deaths due to medical errors. 

Key words: Complications, Human factors, Medical error, Patient safety, Systemic factor
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