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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Το διεθνές ενδιαφέρον για τη διαχείριση της οργανωσιακής κουλτούρας ως 
µοχλό βελτίωσης της ποιότητας της υγειονοµικής φροντίδας και της ασφάλειας του 
ασθενή, συνεχώς αυξάνεται. Παρά, όµως, την έµφαση που έχει δοθεί τα τελευταία χρόνια 
στην ασφάλεια του ασθενή κατά την παροχή φροντίδας υγείας, εντός των νοσοκοµείων, 
είναι λίγοι οι οργανισµοί που έχουν αποτιµήσει το βαθµό στον οποίο η ασφάλεια 
αποτελεί προτεραιότητα και το βαθµό στον οποίο η κουλτούρα τους την υποστηρίζει. 

ΣΚΟΠΟΣ: Ο σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η εφαρµογή, η µέτρηση και ο έλεγχος 
της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας ενός εργαλείου αποτίµησης της νοσοκοµειακής 
κουλτούρας ασφάλειας του ασθενή. Επιπλέον, η µελέτη στοχεύει στη διερεύνηση των 
απόψεων των επαγγελµατιών υγείας του νοσοκοµείου Παπαγεωργίου σχετικά µε τα 
θέµατα που αφορούν την ασφάλεια του ασθενή. Η εργασία αποτελείται από δύο µέρη. Το 
πρώτο µέρος αφορά στη θεωρητική προσέγγιση του θέµατος και το δεύτερο στη 
διεξαγωγή της έρευνας.  

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε τον Οκτώβριο του 2009 στο 
νοσοκοµείο Παπαγεωργίου. Το εργαλείο που χρησιµοποιήθηκε είναι ένα  
ερωτηµατολόγιο ευρέως διαδεδοµένο στις ΗΠΑ και στην Ευρώπη. Η ελληνική 
µετάφραση διατηρεί τη δοµή του πρωτότυπου. Περιλαµβάνει 42 ερωτήσεις κλειστού 
τύπου εκφρασµένες σε πεντάβαθµη κλίµακα Likert. Το ερωτηµατολόγιο  διανεµήθηκε σε 
450 εργαζόµενους και η συµµετοχή στην έρευνα ήταν εθελοντική και ανώνυµη. Στα 
πλαίσια της στατιστικής ανάλυσης των δεδοµένων, έγινε ανάλυση παραγόντων 
προκειµένου να δηµιουργηθούν αθροιστικές κλίµακες και ακολούθησε έλεγχος 
αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ερωτηµατολογίου µε διάφορες στατιστικές τεχνικές.  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Το ποσοστό ανταπόκρισης στην έρευνα ήταν 64,8%. Η παραγοντική 
ανάλυση ανέδειξε επτά οµαδοποιήσεις ερωτήσεων. Οι έλεγχοι αξιοπιστίας και 
εγκυρότητας του ερευνητικού εργαλείου ήταν ικανοποιητικοί. Τα κύρια ευρήµατα σε ό,τι 
αφορά τις αντιλήψεις του προσωπικού είναι ότι η απόδοση του νοσοκοµείου στα θέµατα 
ασφάλειας του ασθενή θεωρείται ικανοποιητική, ότι η επικοινωνία για τα συγκεκριµένα 
θέµατα είναι σε καλό επίπεδο και ότι η στάση των προϊσταµένων/διευθυντών των 
τµηµάτων είναι θετική. Σχετικά αρνητική βαθµολογία δίνουν οι εργαζόµενοι στη στάση 
της διοίκησης ως προς τα θέµατα ασφάλειας, στη συνεργασία µεταξύ τµηµάτων και 
προσωπικού και στη δηµιουργία κλίµατος µη τιµωρητικής αντίδρασης. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Πιστεύουµε ότι σ’ αυτήν την πρώτη, έως τώρα προσπάθεια 
αποτίµησης του κλίµατος ασφάλειας σε ένα ελληνικό νοσοκοµείο, αυτό που διαφαίνεται 
από τα αποτελέσµατα είναι ότι υπάρχει επαγρύπνηση για τα θέµατα ασφάλειας του 
ασθενή στο νοσοκοµείο Παπαγεωργίου. Ωστόσο είναι απαραίτητη η ενδυνάµωση, της 
συνεργασίας µεταξύ των τµηµάτων και του προσωπικού των νοσηλευτικών τµηµάτων. 
Επίσης, είναι αναγκαίο, η διοίκηση του νοσοκοµείου να  κατανοήσει ότι η κουλτούρα 
ασφάλειας που διέπει τον οργανισµό διαδραµατίζει ένα σηµαντικό ρόλο, στην ασφάλεια 
του ασθενή, ώστε να ενισχύσει περαιτέρω τις προσπάθειές της προς αυτήν την 
κατεύθυνση. 
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ΜΕΡΟΣ ΠΡΩΤΟ 

1.  ΘΕΩΡΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

1.1  ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η βελτίωση της έκβασης των ασθενών παραµένει ένα ιδεώδες για το οποίο κοπιάζει κάθε 

κλινικός γιατρός αλλά και κάθε επαγγελµατίας υγείας, που αποτελεί µέλος µιας 

θεραπευτικής οµάδας. Για τον ίδιο σκοπό, κάθε χρόνο δηµοσιεύονται εκατοντάδες 

έρευνες, οι οποίες βοηθούν στην καλύτερη κατανόηση της φυσιολογίας και της 

παθοφυσιολογίας των ασθενών, της αλληλεπίδρασης των διαφόρων θεραπευτικών 

στρατηγικών αλλά και τον τρόπο µε τον οποίο αυτές διαφοροποιούν τελικά την έκβαση 

κάθε ασθενούς. Ένας τοµέας όµως της ιατρικής επιστήµης, που συχνά παραβλέπεται ενώ 

επιδρά σηµαντικά στην εξέλιξη των ασθενών, είναι οι διαδικασίες που ακολουθούν οι 

επαγγελµατίες υγείας κατά την παροχή υγειονοµικής φροντίδας. Παράγοντες, όπως· ο 

τρόπος µε τον οποίο δουλεύουν, η κουλτούρα, οι αντιλήψεις και οι νοοτροπίες τους 

καθώς και το κλίµα που δηµιουργείται από τη διαγωγή και τις συµπεριφορές τους, 

µπορούν να επηρεάσουν δραµατικά τα τελικά αποτελέσµατα. ∆υστυχώς, όµως, αυτά τα 

θέµατα εκτός του ότι είναι δύσκολο να εξηγηθούν και να µελετηθούν, επιπλέον δεν 

ελκύουν και το ενδιαφέρον των ερευνητών. Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια 

αναγνωρίζοντας το πρόβληµα, οι επιστηµονικές κοινότητες έστρεψαν την προσοχή τους 

στα ζητήµατα που αφορούν την ασφάλεια του ασθενή,  µε την ελπίδα να συµβάλλουν 

στην αύξηση της ποιότητας της ιατρικής φροντίδας και στη βελτίωση των 

αποτελεσµάτων της. 

Το 1999, το αµερικανικό Ινστιτούτο της Ιατρικής (Institute of Medicine - IOM) 

δηµοσίευσε µια αναφορά µε τίτλο “To err is human: building a safer health system” 

(Kohn, et al, 2000). Στην παραπάνω επιστηµονική µελέτη, η ποιότητα περιγράφεται ως ο 

βαθµός κατά τον οποίο οι υπηρεσίες υγείας αυξάνουν την πιθανότητα του επιθυµητού 

αποτελέσµατος, αλλά και συµβαδίζουν µε την τρέχουσα επαγγελµατική γνώση. Στην ίδια 

δηµοσίευση ως ασφάλεια ορίζεται η απουσία κλινικού λάθους είτε µετά από εντολή 

(ακούσια εκτέλεση λάθους) είτε από παράλειψη (ακούσια µη εκτέλεση του σωστού) 

(Lilford, et al 2004). Τέλος, ως λάθος ορίζεται είτε η αποτυχία να ολοκληρωθεί µια 

παρέµβαση όπως σχεδιάστηκε, (εκτελεστικό λάθος) ή η επιλογή µιας ακατάλληλης για 

την περίσταση (λανθασµένης) θεραπευτικής παρέµβασης, (σχεδιαστικό λάθος). Επίσης 
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επισηµαίνεται ότι η συσσώρευση των λαθών οδηγεί σε ατυχήµατα και σε απρόβλεπτα 

γεγονότα. Επιπλέον, οι συγγραφείς περιγράφουν το πόσο κοινή και συνηθισµένη είναι η 

αποτυχία να διασφαλιστεί η ποιοτική φροντίδα, αφού κάθε χρόνο στις ΗΠΑ 44.000 µε 

98.000 ασθενείς πεθαίνουν λόγω κάποιου κλινικού λάθους. Αυτό σηµαίνει ότι και µε τις 

πιο αισιόδοξες εκτιµήσεις (αυτές δηλαδή των 44.000 θανάτων), τα ιατρικά λάθη 

κατέχουν την όγδοη θέση µεταξύ των αιτιών θανάτου και άρα αποτελούν πιο συχνή αιτία 

θανάτου από τα αυτοκινητικά ατυχήµατα (43.458), τον καρκίνο του µαστού (42.458) και 

το AIDS (16.516). Παρά, όµως, το γεγονός ότι η επίγνωση για τα θέµατα που αφορούν 

την ασφάλεια των ασθενών και την ποιότητα της υγειονοµικής φροντίδας συνεχώς 

αυξάνεται
· αυτό δε µεταφράζεται σε αντίστοιχη έρευνα που θα µπορούσε να εµπλουτίσει 

περαιτέρω το θέµα µε σηµαντικά συµπεράσµατα (Altman et al, 2004). 

 

1.2  ΚΟΥΛΤΟΥΡΑ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 

1.2.1  Η έννοια της κουλτούρας ασφάλειας 

Για να µπορέσουµε να προσεγγίσουµε την έννοια της κουλτούρας ασφάλειας, πρέπει 

πρώτα να διευκρινίσουµε την έννοια της κουλτούρας ενός οργανισµού. Η κουλτούρα, 

λοιπόν, θεωρείται ότι είναι η καρδιά ενός οργανισµού. Είναι µια από τις πιο σταθερές και 

ουσιώδεις δυνάµεις µέσα σε έναν οργανισµό και διαµορφώνει τον τρόπο µε τον οποίο τα 

µέλη του σκέφτονται, συµπεριφέρονται και προσεγγίζουν την εργασία τους. Εν συντοµία, 

αντιπροσωπεύει το ιδιαίτερο και µοναδικό στιλ λειτουργίας, που έχει κάθε οργανισµός 

(Howard, 1998).  

Οι άµεσες αιτίες των ατυχηµάτων θεωρείται ότι είναι συνήθως τα ανθρώπινα λάθη ή η 

ανεπάρκεια της τεχνολογίας· όµως, οι έρευνες και οι αναλύσεις µεγάλων ατυχηµάτων 

έχουν αποκαλύψει και άλλα σηµαντικά θέµατα, που κρύβονται πίσω από τις άµεσες 

αιτίες. Τα θέµατα αυτά σχετίζονται µε  γενικότερους παράγοντες που αφορούν έναν 

οργανισµό ή µια επιχείρηση ως σύνολο (Institution of Engineering and technology, 

2009).  

Ο όρος ‘κουλτούρα ασφάλειας’ εµφανίζεται για πρώτη φορά το 1987 στην αναφορά του 

Nuclear Agency για τη διερεύνηση του ατυχήµατος στο Chernobyl το 1986 (International 

Nuclear Safety Advisory Group – INSAG, 1991). Στην έκθεση του INSAG η έννοια της 
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κουλτούρας ασφάλειας περιγράφεται ως εξής: «κουλτούρα ασφάλειας είναι εκείνο το 

σύνολο των χαρακτηριστικών και νοοτροπιών που καθορίζει σε άτοµα και οργανισµούς, ότι 

τα θέµατα ασφάλειας και πυρηνικών σταθµών είναι υπεράνω όλων και ότι η ασφάλεια 

πρέπει να τυχαίνει της δέουσας προσοχής, η οποία απορρέει από τη σπουδαιότητά της». 

Αυτή η έννοια εισήχθη µε σκοπό να εξηγήσει τον τρόπο µε τον οποίο η έλλειψη γνώσης 

και κατανόησης του κινδύνου και της ασφάλειας τόσο από τους εργαζόµενους όσο και 

από τον οργανισµό ως σύνολο συνέβαλε στην έκβαση της καταστροφής.  

Από τότε έχει εισαχθεί ένας µεγάλος αριθµός ορισµών για την κουλτούρα ασφάλειας. Η 

επιτροπή Υγιεινής και Ασφάλειας του Ηνωµένου Βασιλείου ανέπτυξε έναν από τους 

περισσότερο χρησιµοποιηµένους ορισµούς, ο οποίος την περιγράφει ως εξής: «Η 

κουλτούρα ασφάλειας ενός οργανισµού είναι το προϊόν των ατοµικών και οµαδικών αξιών, 

νοοτροπιών, ικανοτήτων και συµπεριφορών που καθορίζουν την αφοσίωση, το στυλ και 

την εµπειρία της ∆ιοίκησης Υγιεινής και Ασφάλειας ενός οργανισµού.» (HSE, 2005) 

Οι παραπάνω ορισµοί είναι από τους κυρίαρχους, τους πιο χαρακτηριστικούς αλλά και 

τους περισσότερο χρησιµοποιηµένους που µπορεί κανείς να βρει στη βιβλιογραφία. 

Παρότι όµως, έχουν εκπονηθεί πολλές µελέτες σχετικά µε τη θεώρηση της κουλτούρας 

ασφάλειας, οµοφωνία σε έναν κοινό ορισµό δεν έχει επιτευχθεί.  

Συνεπώς, ο όρος ‘κουλτούρα ασφάλειας’ κατακτώντας διεθνή χρήση πια κατά την 

προηγούµενη δεκαετία, χρησιµοποιείται γενικά, για να περιγράψει την εταιρική 

ατµόσφαιρα, µέσα στην οποία η ασφάλεια είναι αντιληπτή και αποδεκτή ως η κύρια 

προτεραιότητα. Άρα, αυτό που είναι σηµαντικό να κατανοήσουµε είναι ότι η κουλτούρα 

ασφάλειας είναι ένα υποσύνολο της συνολικής κουλτούρας του οργανισµού. Αυτό πολύ 

απλά σηµαίνει ότι η απόδοση ασφάλειας ενός οργανισµού επηρεάζεται σηµαντικά από 

παραµέτρους της διοίκησης, οι οποίες παραδοσιακά δεν αντιµετωπίζονται ως «κοµµάτι 

της ασφάλειας»  (Institution of Engineering and technology, 2009). 

Από τη δεκαετία του ’80 και µετά υπάρχει µια πληθώρα ερευνών γύρω από τα θέµατα 

της κουλτούρας ασφάλειας, αλλά όπως ειπώθηκε και παραπάνω, η ‘έννοια’ σε µεγάλο 

βαθµό παραµένει ‘ασαφώς ορισµένη’ (Guldenmund 2000). Ωστόσο, υπάρχουν µερικά 

κοινά χαρακτηριστικά τα οποία αναγνωρίζονται στους περισσότερους ορισµούς. Αυτά τα 

κοινά χαρακτηριστικά, που συνδέονται µε την κουλτούρα ασφάλειας, ενσωµατώνουν τις 

έννοιες των πεποιθήσεων, των αξιών και των νοοτροπιών που µοιράζεται µια οµάδα 
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ανθρώπων. Οι Glendon και συν. (2006) τονίζουν ότι ένας αριθµός ορισµών για την 

κουλτούρα ασφάλειας εξαρτάται από τις αντιλήψεις, που µοιράζονται τα άτοµα µιας 

οµάδας µέσα σε έναν οργανισµό ή σε ένα κοινωνικό περιβάλλον. Άρα, είναι εµφανές ότι 

υπάρχει η τάση αυτή να εκφράζεται µε όρους νοοτροπιών και συµπεριφορών. Οι 

Glendon και συν (2006) επισηµαίνουν όµως ότι στην προσπάθεια ορισµού της 

κουλτούρας ασφάλειας, η πρόθεση µερικών µελετητών είναι να εστιάσουν στις 

νοοτροπίες ενώ άλλοι δίνουν έµφαση στην κουλτούρα ασφάλειας µέσα από 

συµπεριφορές και εργασιακές δραστηριότητες. Κατά την άποψή τους δηλαδή, η 

κουλτούρα ασφάλειας ενός οργανισµού λειτουργεί ως οδηγός για τον τρόπο µε τον οποίο 

θα συµπεριφέρονται οι εργαζόµενοι στο χώρο εργασίας. Οι συµπεριφορές, βέβαια, των 

εργαζοµένων επηρεάζονται ή/και καθορίζονται από το ποιες συµπεριφορές είναι 

αποδεκτές και συνάµα επιβραβεύονται. 

Εποµένως, είναι σηµαντικό να προσδιορίσουµε την αντίληψη ενός οργανισµού για την 

κουλτούρα ασφάλειας, καθώς αυτή αποτελεί τον αποφασιστικότερο παράγοντα της 

ανθρώπινης απόδοσης και της οργανωσιακής ασφάλειας. 

Ένας από τους πιο λιτούς ορισµούς θέτει την «ασφάλεια των εργαζοµένων και του κοινού 

ως την αέναη αξία και προτεραιότητα κάθε µέλους, κάθε οµάδας, σε κάθε επίπεδο του 

οργανισµού» (Van Thaden & Gibbons, 2008). Η προσέγγιση αυτή αφορά το βαθµό στον 

οποίο άτοµα και οµάδες δεσµεύονται προσωπικά για την ασφάλεια: λειτουργούν, 

δηλαδή, µε τέτοιο τρόπο ώστε να διαφυλάξουν, να ενδυναµώσουν και να µεταδώσουν τη 

σηµασία της ασφάλειας, κοπιάζουν για να µάθουν, να υιοθετήσουν και να 

τροποποιήσουν συµπεριφορές (ατοµικές και οργανωσιακές) και λειτουργούν µε βάση τη 

λογική «µαθαίνω από τα λάθη µου». 

 

1.2.2  Ο ρόλος της κουλτούρας ασφάλειας στη διερεύνηση ατυχηµάτων 

Με το πέρασµα των χρόνων έχει δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στις αιτίες των επαγγελµατικών 

ατυχηµάτων και η έρευνα σε βιοµηχανίες υψηλού κινδύνου έχει συνεισφέρει κατά πολύ 

στην κατανόηση της επίδρασης των συστηµάτων και των ανθρωπίνων παραγόντων στην 

οργανωσιακή ασφάλεια. Στο σηµείο αυτό είναι απαραίτητη η αναφορά στις νέες 

θεωρητικές προσεγγίσεις για τα ανθρώπινα λάθη, που προέκυψαν από τις µελέτες 
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διερεύνησης των ατυχηµάτων. Η θεωρία των συστηµάτων (Systems Theory), λοιπόν, 

επιβεβαιώνει την αντίληψη ότι τα περισσότερα λάθη δεν προκαλούνται από αµέλεια ή 

ανικανότητα αλλά από υποκείµενα ελαττώµατα στα συστήµατα, που καθιστούν το 

εργασιακό περιβάλλον επιρρεπές στα λάθη. Το λάθος, δηλαδή, δεν αντιµετωπίζεται ως 

αιτία αλλά ως συνέπεια ή σύµπτωµα µη εµφανών καταστάσεων, που προέρχονται από 

εκείνο το επίπεδο του οργανισµού, που δεν αποτελεί την κύρια λειτουργία του. Ο όρος  

“λανθάνουσες συνθήκες” (latent conditions) εισήχθη για πρώτη φορά από τον Reason 

(Reason 1990) και αναφέρεται στην έννοια των “µη ασφαλών” συνθηκών που υπάρχουν 

και παραµένουν απαρατήρητες για πολλά χρόνια στο σύστηµα, ώσπου ένα τυχαίο 

συµβάν, µια µεγάλη αποτυχία (active failure), τις καταλύει. Οι λανθάνουσες συνθήκες 

τυπικά απορρέουν από ελλείψεις ή ελαττώµατα στις οργανωτικές λειτουργίες, όπως στην 

ανάπτυξη πολιτικών και πρωτοκόλλων, προϋπολογισµών, στελέχωσης, συντήρησης 

εξοπλισµού και διαχείρισης διαδικασιών. Τέτοιου είδους ανεπάρκειες είναι δυνατό να 

δηµιουργούν συνθήκες εργασίας που προκαλούν την ανθρώπινη τάση για λάθη και 

επιπλέον πιέζουν τα όρια της ανθρώπινης απόδοσης (Philips, 1999).  

Η θεωρία των ανθρώπινων παραγόντων (Human Factors Theory) στηρίζεται στο 

εξής αξίωµα: «∆εν µπορούµε να αλλάξουµε την ανθρώπινη κατάσταση, µπορούµε όµως να 

αλλάξουµε τις συνθήκες µέσα στις οποίες οι άνθρωποι εργάζονται» (Reason, 1990). Η 

θεωρία των ανθρώπινων παραγόντων ψάχνει να βρει τρόπους να κατανοήσει και να 

ενισχύσει την ανθρώπινη απόδοση λαµβάνοντας υπόψη της τις γνωστές ανθρώπινες 

δυνάµεις και αδυναµίες που εκδηλώνονται στην αλληλεπίδραση µεταξύ ανθρώπινων και 

άλλων παραγόντων κατά τη διεκπεραίωση της εργασίας. Αυτοί οι άλλοι παράγοντες 

συµπεριλαµβάνουν τα µηχανήµατα, την τεχνολογία και το εργασιακό περιβάλλον. Ο 

στόχος της εφαρµογής της συγκεκριµένης προσέγγισης είναι να τροποποιηθούν αυτά τα 

άλλα στοιχεία, ώστε να είναι συµβατά µε τον ανθρώπινο παράγοντα. Η σχέση της 

θεωρίας των Ανθρώπινων Παραγόντων µε τη δηµιουργία κουλτούρας ασφάλειας 

βασίζεται σε τρεις αρχές που καθοδηγούν το σχεδιασµό των συστηµάτων και οι οποίες 

είναι οι εξής: 1)  Η πρόληψη των λαθών µε το σχεδιασµό τέτοιων συστηµάτων, που 

εξουδετερώνουν τις προβλέψιµες ανθρώπινες αδυναµίες, κάνοντας έτσι πιο δύσκολη την 

εκτέλεση λάθους. 2) Η µη απόκρυψη των λαθών. Τα λάθη οφείλουν να γίνονται φανερά, 

ώστε να µπορούν να αναχαιτίζονται. 3) Η ανάπτυξη στρατηγικών που µετριάζουν τις 

επιπτώσεις των λαθών, αµέσως µόλις αυτά εµφανίζονται (Porto, 2001).  
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Όταν συµβαίνει ένα ατύχηµα στο χώρο εργασίας, είναι σηµαντικό να καταλάβουµε ποιοι 

παράγοντες (ανθρώπινοι, τεχνικοί, οργανωσιακοί) έχουν συµβάλλει σ’ αυτό, ώστε να 

αποφευχθεί κάτι παρόµοιο στο µέλλον. Η κατανόηση του ‘γιατί και του πως’ συµβαίνει 

ένα ατύχηµα βοηθάει την ανάπτυξη µεθόδων πρόληψης των ατυχηµάτων. (Williamson et 

al., 1997). Στο παρελθόν κάθε προσπάθεια βελτίωσης της εργασιακής ασφάλειας ή 

ελέγχου των εργασιακών κινδύνων εστίαζε σε τεχνικές πλευρές (π.χ. σχεδιασµός 

ασφαλέστερων συστηµάτων) και στην άµεση επιρροή της ανθρώπινης συµπεριφοράς 

(π.χ. λάθη χειρισµών) (Gad & Colins, 2002). Όµως, µια σειρά από µεγάλες καταστροφές 

ανέδειξαν µέσω πολυάριθµων ερευνών την επίδραση που έχουν οι οργανωσιακοί 

παράγοντες (π.χ. πολιτικές και διαδικασίες) στα αποτελέσµατα της απόδοσης ασφάλειας. 

Οι έρευνες αυτές απέδειξαν, επίσης, ότι η κουλτούρα ασφάλειας είχε καθοριστική 

επίδραση στο αποτέλεσµα των καταστροφών. Ατυχήµατα, όπως αυτό του Chernobyl, 

είναι χαρακτηριστικά παραδείγµατα του τρόπου µε τον οποίο οι οργανωσιακοί και οι 

ανθρώπινοι παράγοντες επηρεάζουν την απόδοση ασφάλειας. Το ίδιο συµπέρασµα 

συνάγεται και από τη διερεύνηση των αιτών του ατυχήµατος του διαστηµικού 

λεωφορείου Challenger, η οποία ανέδειξε ότι µια σειρά από λανθασµένες αποφάσεις της 

NASA και του διοικητή Thiokol συνέβαλαν σηµαντικά στην καταστροφή. 

Συστηµατικές έρευνες, που εξετάζουν µε ιδιαίτερη προσοχή κάθε λεπτοµέρεια που 

µπορεί να αφορά σε ένα ατύχηµα ή µια καταστροφή, αποτελούν ανεκτίµητες πηγές 

πληροφόρησης στη διερεύνηση παραγόντων, που καθιστούν έναν οργανισµό ευάλωτο σε 

αποτυχίες’ (Gad & Colins, 2002). Από τέτοιου είδους έρευνες, λοιπόν, αναδεικνύεται ότι 

οι καταστροφές είναι µάλλον αποτέλεσµα κατάρρευσης των επιχειρησιακών πολιτικών 

και διαδικασιών διαχείρισης της ασφάλειας παρά ‘λειτουργικών λαθών’. 

Τέλος, υπάρχει µια τάση στις µέρες µας η έννοια της κουλτούρας ασφάλειας να 

εφαρµοστεί σε ατοµικό επίπεδο. Οι Mearns και συν (2003) επισηµαίνουν ότι παρά το 

γεγονός ότι η κουλτούρα ασφάλειας ήταν µια έννοια που κατ’ αρχήν χρησιµοποιήθηκε 

για να περιγράψει τις ανεπάρκειες του management ασφάλειας που οδηγούσε σε τραγικές 

καταστροφές· η έννοια πλέον χρησιµοποιείται, για να εξηγήσει τα ατυχήµατα από τη 

σκοπιά της ατοµικής συµβολής. Καθώς η συµπεριφορά των εργαζοµένων επηρεάζεται 

από την οργανωσιακή κουλτούρα ασφάλειας, αυτή η κουλτούρα θα µπορούσε να είναι 

καθοριστική για την εµπλοκή τους σε ατυχήµατα (Glendon et al, 2006). Επιπλέον, 

παρόλο που η κουλτούρα ενός οργανισµού µπορεί να έχει επίδραση στις συµπεριφορές 
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των εργαζοµένων, περαιτέρω µελέτες διερευνούν την επίδραση περισσότερο 

εντοπισµένων παραγόντων (όπως για παράδειγµα τους διευθυντές, τους προϊσταµένους ή 

την ερµηνεία που δίνεται στις πολιτικές ασφάλειας). Οι Glendon και συν (2006) 

αναφέρονται σ’ αυτό ως το «Τοπικό κλίµα ασφάλειας που είναι περισσότερο δεκτικό σε 

αλλαγές και διαφοροποιήσεις». Αυτό υποδηλώνει ότι το κλίµα ασφάλειας λειτουργεί σε 

ένα διαφορετικό επίπεδο από αυτό που λειτουργεί η κουλτούρα ασφάλειας. Η κουλτούρα 

αφορά σε συµβολικές και δεοντολογικές δοµές που περισσότερο υπονοούνται παρά είναι 

συνειδητές και φανερές, ενώ το κλίµα αντανακλά τη ρητή, εκφρασµένη υλοποίηση της 

κουλτούρας. Οι Mearns και συν (1997) δίνουν τον παρακάτω ορισµό: «Το κλίµα 

ασφάλειας είναι οι νοοτροπίες και οι  αντιλήψεις του ανθρώπινου δυναµικού σε ένα 

δεδοµένο χώρο και χρόνο. Είναι ένα στιγµιότυπο της κατάστασης της ασφάλειας που δίνει 

ένα δείκτη της υποκείµενης κουλτούρας ασφάλειας ενός οργανισµού».  Πάντως, η διαφορά 

µεταξύ κουλτούρας και κλίµατος ασφάλειας δε είναι ευδιάκριτη. Τέλος, οι Mearns και 

συν (2003) τονίζουν ότι «το κύρος/η ισχύς της έννοιας της κουλτούρας ασφάλειας σε σχέση 

µε τα ατοµικά ατυχήµατα µένει ακόµη να εξακριβωθεί». 

 

1.2.3  Χαρακτηριστικά θετικής κουλτούρας ασφάλειας 

Αρκετές δηµοσιεύσεις στοχεύουν στη διερεύνηση ειδικών πολιτικών management, που 

λειτουργούν ως πρόβλεψη για την απόδοση ασφάλειας (Mearns et al., 2003). Ο Reason 

(1998) ισχυρίζεται ότι «η ιδεατή κουλτούρα ασφάλειας είναι η ‘µηχανή’, που οδηγεί το 

σύστηµα στο στόχο να διατηρηθεί η µέγιστη αντίσταση εναντίον των επιχειρησιακών 

κινδύνων». Ο ίδιος ερευνητής πιστεύει, ακόµη, ότι σε περιόδους καλής απόδοσης 

ασφάλειας, ο καλύτερος τρόπος είναι να παραµείνουµε προσεκτικοί και «να συλλέγουµε 

τις σωστές πληροφορίες». Αυτό σηµαίνει ότι πρέπει να δηµιουργείται µέσα στο 

εργασιακό περιβάλλον µια κουλτούρα ενηµέρωσης, πληροφόρησης και γενικά 

επικοινωνίας. Η κουλτούρα επικοινωνίας απαιτεί από τη ∆ιοίκηση της Ασφάλειας να 

επαγρυπνεί για πολυάριθµους παράγοντες (π.χ. ανθρώπινους, τεχνικούς, οργανωσιακούς 

και περιβαλλοντικούς), οι οποίοι επηρεάζουν τα συστήµατα ασφαλείας.  

Τελικά, θα µπορούσε κανείς να πει ότι η οργανωσιακή κουλτούρα ασφάλειας αντανακλά 

τον τρόπο µε τον οποίο διοικείται η ασφάλεια στον εργασιακό χώρο. Ωστόσο είναι 

σηµαντικό να σηµειώσουµε ότι ένα σύστηµα ∆ιοίκησης Ασφάλειας δεν αποτελείται 
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απλώς από ένα σύνολο πολιτικών και διαδικασιών σε ένα ράφι βιβλιοθήκης, αλλά είναι η 

διαχείριση της ασφάλειας και ο τρόπος µε τον οποίο οι πολιτικές και οι διαδικασίες 

εφαρµόζονται στην καθηµερινή πρακτική µέσα στο χώρο εργασίας (Kennedy & Kirwan, 

1995). Επιπλέον, η φύση της διαχείρισης ασφάλειας στον εργασιακό χώρο (π.χ. πόροι, 

πολιτικές, πρακτικές και διαδικασίες, έλεγχος κ.λπ.) επηρεάζει την κουλτούρα και το 

κλίµα ασφάλειας του οργανισµού (Kennedy & Kirwan, 1995).  Η Επιτροπή Υγιεινής και 

Ασφάλειας (2000) πιστεύει ότι τελικά η διοίκηση ασφάλειας πρέπει να ενσωµατώνεται 

στο οργανωσιακό σύστηµα και στην πρακτική της διοίκησης (HSG65, HSE 2000) και 

βέβαια σε βιοµηχανίες υψηλού κινδύνου η ασφάλεια οφείλει να αποτελεί τη νούµερο ένα 

προτεραιότητα. 

Οι Shanon και συν (1997) διεξήγαγαν µια ανασκόπηση δέκα µελετών, οι οποίες εξέταζαν 

τη σχέση µεταξύ οργανωσιακών παραγόντων και το ρυθµό εµφάνισης ατυχηµάτων. Στην 

ανασκόπηση συµπεριέλαβαν µόνο τις µελέτες που έκαναν συγκρίσεις µεταξύ 

τουλάχιστον είκοσι εργασιακών χώρων. Για να θεωρηθεί µια µεταβλητή, σταθερά 

σχετιζόµενη µε το ρυθµό ατυχηµάτων ή σχέση έπρεπε: 1) να είναι στατιστικώς 

σηµαντική προς µια κατεύθυνση τουλάχιστον στα δύο τρίτα των υπό εξέταση µελετών 

και 2) να µην είναι σηµαντική στην αντίθετη κατεύθυνση σε κάποια άλλη µελέτη. 

Οι µεταβλητές που κατηγοριοποιήθηκαν από διάφορους οργανισµούς ήταν  17. Αυτό που 

βρέθηκε ήταν ότι όλες οι µεταβλητές πληρούσαν τα κριτήρια του να είναι σταθερά 

σχετιζόµενες µε χαµηλό ρυθµό εµφάνισης ατυχηµάτων. Μερικές από αυτές τις 

µεταβλητές περιλαµβάνουν: 

• Την εκπαίδευση που έλαβε η Επιτροπή Υγιεινής και Ασφάλειας. 

• Την καλή σχέση µεταξύ της ∆ιοίκησης και των εργαζοµένων. 

• Την παρακολούθηση και τον έλεγχο µη ασφαλών εργασιακών συµπεριφορών. 

• To χαµηλό ρυθµό αποχώρησης του προσωπικού από την επιχείρηση/οργανισµό. 

• Τους ελέγχους ασφάλειας του εξοπλισµού.  

Επίσης, υπάρχει ένας βαθµός συµφωνίας και ως προς το ποιες θεωρείται ότι είναι οι 

ιδανικές πρακτικές διοίκησης ασφάλειας. Οι Mearns και συν (2003) διαβεβαιώνουν ότι 

µερικά γενικά θέµατα που αναδύονται από τη βιβλιογραφία, είναι για παράδειγµα: 

• Η δέσµευση της διοίκησης στην ασφάλεια η οποία περιλαµβάνει: 
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o Προτεραιότητα της ασφάλειας κατά την παραγωγή. 

• Η διατήρηση υψηλού προφίλ της ασφάλειας στις συνεδριάσεις: 

o Προσωπική συµµετοχή των διοικητών στις συνεδριάσεις για την 

ασφάλεια. 

o Συγκεκριµένες περιγραφές θέσεων εργασίας που περιλαµβάνουν και 

όρους ασφάλειας. 

• Η επικοινωνία για θέµατα ασφάλειας που περιλαµβάνουν µεταξύ άλλων και: 

o ∆ιαύλους επίσηµης και ανεπίσηµης επικοινωνίας. 

o Τακτική επικοινωνία µεταξύ διοίκησης, επιθεωρητών και ανθρώπινου 

δυναµικού. 

• Η εµπλοκή των εργαζοµένων που περιλαµβάνει: 

o Ενδυνάµωση/Εξουσιοδότηση. 

o Αντιπροσωπεία για την υπευθυνότητα της ασφάλειας. 

o Ενθάρρυνση της δέσµευσης στον οργανισµό. 

Είναι σηµαντικό να αναφερθεί στο σηµείο αυτό ότι η φύση και ο αριθµός των 

ατυχηµάτων, που έχουν συµβεί ως αποτέλεσµα ανεπαρκούς διοίκησης ασφάλειας, 

οδήγησαν στην ανάπτυξη εργαλείων επιθεώρησης που εξασφαλίζουν αν αυτές οι 

διοικητικές πρακτικές είναι τελικά, επιτυχείς. Οι Mearns και συν (2003) υποστηρίζουν 

ότι η αξιολόγηση αυτών των πρακτικών συνεισφέρει στην αποτίµηση του κλίµατος 

ασφάλειας. 

Τέλος είναι σηµαντικό να θυµόµαστε ότι η οργανωσιακή κουλτούρα δε δηµιουργείται 

στιγµιαία, αλλά αναπτύσσεται σε βάθος χρόνου. Η κουλτούρα ασφάλειας ενός 

οργανισµού είναι αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης του εργασιακού περιβάλλοντος, του 

ανθρώπινου δυναµικού, των πρακτικών υγιεινής και ασφάλειας και της ηγεσίας (Reason, 

1998). 
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1.3  Η ΣΧΕΣΗ ΜΕΤΑΞΥ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ ΚΑΙ ΚΟΥΛΤΟΥΡΑΣ 

1.3.1   Ειδικά Θέµατα του χώρου της υγείας 

Ιατρική αβεβαιότητα 

Η άσκηση της ιατρικής λαµβάνει χώρα µέσα σε ένα περιβάλλον πολλαπλών 

αβεβαιοτήτων. Οι γιατροί είναι αντιµέτωποι µε την αβεβαιότητα, η οποία 

προκύπτει από τα δικά τους ανθρώπινα όρια, την πολυπλοκότητα της ανθρώπινης 

φυσιολογίας και της ασθένειας, τα ατοµικά χαρακτηριστικά του κάθε ασθενούς, 

τις πολλαπλές θεραπείες και την έκταση και τα όρια της επιστηµονικής γνώσης. 

∆εδοµένης λοιπόν της µεταβλητότητας, που περιβάλλει την ιατρική 

δραστηριότητα σε διάφορες καταστάσεις, είναι συχνά δύσκολο για τους γιατρούς 

να ορίσουν τα όρια µεταξύ των αποφευκτών και αναπόφευκτων λαθών (Lester & 

Tritter, 2001). Εποµένως, για να αναπτυχθεί µια αποτελεσµατική στρατηγική 

ασφάλειας, είναι σηµαντικό να ληφθεί υπόψη ο τρόπος µε τον οποίο  σκέφτονται 

οι ίδιοι οι γιατροί για το ιατρικό λάθος. Μερικές γενικές απόψεις διαµορφώνονται 

µέσα από διάφορες µελέτες. Μία από αυτές υποστηρίζει ότι οι φοιτητές ιατρικής 

έρχονται σε επαφή µε την επαγγελµατική ιατρική πραγµατικότητα πολύ πρώιµα. 

Η ιατρική, όµως, πραγµατικότητα περιλαµβάνει τη διαχείριση µιας συνεχώς 

αυξανόµενης γνώσης, την ανάγκη ο γιατρός να ενεργεί  συχνά συνδυάζοντας 

πιθανότητες εξαιτίας των ορίων της ιατρικής γνώσης  καθώς και τη δυσκολία να 

διακρίνει µεταξύ των δικών του ορίων και των ορίων αυτής καθαυτής της γνώσης 

(Fox, 1957). Εύλογα, λοιπόν, τίθεται το ερώτηµα πώς αυτές οι αβεβαιότητες είναι 

δυνατό να διαχειριστούν τόσο πρόωρα και πώς επιδρούν στον τρόπο σκέψης και 

συµπεριφοράς των µελλοντικών επαγγελµατιών. Μια άλλη κοινωνιολογική 

µελέτη αποκαλύπτει ότι από τέτοιες αβεβαιότητες µπορεί να αναπτυχθεί η 

συνείδηση της προσωπικής τρωτότητας και της αντίληψης ότι είναι µοιραίο να 

κάνει κανείς λάθη. Αυτό το συναίσθηµα το µοιράζονται γιατροί ίδιων 

ικανοτήτων, από τους οποίους οι περισσότεροι εξισώνουν τις κοινές εµπειρίες 

αβεβαιότητας και τον κίνδυνο του λάθους. Ακόµη, η ίδια έρευνα υποδεικνύει ότι 

η εµπειρία κοινών συναισθηµατικών καταστάσεων αναπτύσσει στους γιατρούς 

µια αίσθηση αλληλοκατανόησης και συγχώρεσης του λάθους. Ως εκ τούτου, οι 
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γιατροί µπορεί να φτάσουν να πιστεύουν ότι µόνο οι οµότιµοι/ισότιµοι τους 

µπορούν να είναι οι αληθινοί κριτές των λαθών τους (Rosental, 1995). 

∆εν υπάρχει καµία αµφιβολία ότι η αβεβαιότητα είναι σχεδόν πάντα παρούσα 

κατά την άσκηση του ιατρικού επαγγέλµατος και ότι η ‘ιατρική τέχνη’ είναι 

συχνά ανακριβής.  Οι νοοτροπίες, όµως, των γιατρών που µερικές φορές 

αναπτύσσονται ως αντίδραση στην αβεβαιότητα, µπορεί να αποθαρρύνουν τη 

δηµιουργία µιας κουλτούρας ασφάλειας. Έτσι, αντί να βρεθούν αποτελεσµατικοί 

τρόποι διαχείρισης της ιατρικής αβεβαιότητας και πρόληψης των ιατρικών λαθών, 

η αντίδραση είναι να κρύβεται ο γιατρός πίσω από την αβεβαιότητα και δια µέσου 

αυτής να δικαιολογεί τα λάθη του. Η κατανόηση των εµπειριών των γιατρών και 

της πραγµατικότητας που αυτοί βιώνουν είναι ζωτικής σηµασίας ώστε να 

«…ενθαρρυνθούν οι επαγγελµατίες υγείας σε αυτοεπίγνωση. Η αυξηµένη 

κατανόηση της πραγµατικότητας προωθεί τη βαθύτερη και συνεχιζόµενη διερεύνηση 

της γνώσης και της πρακτικής στα όρια της αβεβαιότητας, όπου αυτό είναι δυνατό»  

(Rosental. 1999). Στρατηγικές πιο ενεργούς διαχείρισης της ιατρικής 

αβεβαιότητας περιλαµβάνουν αλλαγές στον τρόπο επαγγελµατικής ανάπτυξης, 

εµπλουτισµό της διδακτέας ύλης των σχολών, ενίσχυση της εκπαίδευσης σε 

θέµατα όπως η συνεργασία, η επικοινωνία, η µάθηση βάσει προβληµάτων 

(problem-based learning), η ιατρική πρακτική βάσει αποδείξεων (evidence-based 

practice) και οι τεχνικές διερεύνησης λαθών και µάθησης από αυτά. 

∆ιεπιστηµονική Συνεργασία και Επικοινωνία 

Η οµαδική εργασία (teamwork), που καλλιεργεί τη συνεργασία και την 

επικοινωνία µεταξύ των µελών µιας οµάδας, προωθείται από την Αµερικανική 

Επιτροπή Πιστοποίησης των Οργανισµών Υγείας ως στρατηγική πρόληψης 

λαθών που πρέπει να υιοθετηθεί από τους οργανισµούς υγείας, που αποβλέπουν 

στην κουλτούρα ασφάλειας (Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organizations, 2002). Το µοντέλο φροντίδας, που αναφέρεται ως ‘συνεργατικό’ 

(collaborative care model), αναπτύσσει λειτουργίες παροχής ιατρικής φροντίδας 

και λειτουργεί σα σύστηµα ελέγχου και ισορροπίας που ενθαρρύνει την 

επαγγελµατική προσεκτική επίβλεψη των πράξεων και αποφάσεων κάθε µέλους 

της οµάδας. Η σχέση συνεργασίας δεν περιορίζεται µόνο µεταξύ των 
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επαγγελµατιών υγείας αλλά επεκτείνεται και στους ασθενείς και τις οικογένειές 

τους προτρέποντας τους να συµµετέχουν ενεργά και όχι παθητικά στο 

θεραπευτικό πλάνο. Οµάδες εργασίας υψηλών επιδόσεων χαρακτηρίζονται από 

σεβασµό και ανοιχτή επικοινωνία µεταξύ των µελών τους. Η καλή επικοινωνία 

διευκολύνει τις διαδικασίες σχεδιασµού, λήψης αποφάσεων, επίλυσης 

προβληµάτων και στοχοθέτησης. «Οργανισµοί µε θετική κουλτούρα ασφάλειας 

χαρακτηρίζονται από επικοινωνία που θεµελιώνεται στη βάση της αµοιβαίας 

εµπιστοσύνης» (Cooper, 2000).  Παρά το γεγονός ότι η συνεργασία δεν 

επιβάλλεται ούτε προκύπτει απλά από τη δηµιουργία µιας ειδικής οργανωτικής 

υποδοµής, εν τούτοις αναγνωρίζεται  ότι η κουλτούρα ενός οργανισµού µπορεί να 

εµποδίζει ή να ενισχύει τη συνεργασία µέσω του περιβάλλοντος και του κλίµατος 

που δηµιουργεί (Liedtka & Witten, 1998). 

Ο οργανισµός που µαθαίνει 

Η ασφάλεια έχει ορισθεί ως το τελικό αποτέλεσµα της διαδικασίας της 

οργανωσιακής µάθησης που περιλαµβάνει όλα εκείνα τα στοιχεία ενός 

οργανισµού που εργάζεται οµαδικά προς αυτό το στόχο. Ένας οργανισµός που 

µαθαίνει είναι «…εκπαιδευµένος στη δηµιουργία, στην απόκτηση και στη  µεταφορά 

της γνώσης αλλά και στην τροποποίηση της συµπεριφοράς του ώστε να αντανακλά 

τη νέα γνώση..» (Garvin, 1993) 

Ανοιχτό, Μη Τιµωρητικό Περιβάλλον (Open, non-punitive environment) 

«Η τιµωρία εµποδίζει την αναφορά των λαθών και δεν επιτρέπει στο σύστηµα να 

εξετάζει ό,τι είναι απαραίτητο, για να ανακαλύπτει και να διορθώνει τις 

γενεσιουργές αιτίες αυτών των λαθών» (Leape, 2000). Ένα περιβάλλον στο οποίο 

ο κύριος στόχος της ανάλυσης των ατυχηµάτων δεν είναι να τιµωρήσει το 

ανθρώπινο λάθος αλλά να κατανοήσει τις αδυναµίες του συστήµατος,  προάγει 

την κριτική µάθηση. Αυτό αποδεικνύεται σε µια µελέτη η οποία εξέτασε διάφορες 

οµάδες επαγγελµατιών υγείας χειρουργείων ίδιας εµπειρίας και των οποίων ο 

ρυθµός µάθησης διαφοροποιούνταν ανάλογα µε το αν ήταν ελεύθεροι ή όχι να 

µελετήσουν ανοιχτά και να συζητήσουν τις προσωπικές τους εµπειρίες λαθών και 

ατυχηµάτων. Η οµάδα µε τους λιγότερους φραγµούς στην επικοινωνία υπερείχε 

στην απόκτηση γνώσης (Carroll & Edmondson. 2002). 
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« Ένας οργανισµός ποτέ δε θα βελτιώσει τις διαδικασίες του αν πιστεύει ότι οι 

άνθρωποί του είναι το πρόβληµα» (Hansen, 2000). 

Ευέλικτη σκέψη 

Οργανισµοί µε µεγάλη ικανότητα στην απόκτηση γνώσης είναι αυτοί που 

διατηρούν ανοιχτή σκέψη και δέχονται ότι πάντα υπάρχει κάτι να µάθουν λόγω 

της αβεβαιότητας, της πολυπλοκότητας και της ρευστότητας του περιβάλλοντός 

τους (Maecham, 1993). Οι οργανισµοί δεν µπορούν να είναι ποτέ σίγουροι για 

τους τύπους των προβληµάτων που µπορεί να αντιµετωπίσουν, για το ποιες 

προσεγγίσεις επίλυσης προβληµάτων θα λειτουργήσουν καλύτερα ή για το ποιος 

θα εµπλακεί στις διαδικασίες διερεύνησης όλων αυτών (Weick, 1993). Καθώς οι 

οργανισµοί κατακτούν περισσότερη γνώση στα θέµατα της ασφάλειας, πρέπει 

επίσης να είναι ανοιχτοί στο να επεκτείνουν τη θεµελιακή τους βάση γύρω από τις 

αρχές του σχεδιασµού της ασφάλειας συµπεριλαµβάνοντας τέτοιες αρχές, όπως η 

απλούστευση των διαδικασιών και του σχεδιασµού διαδικασιών για άµεση 

ανάκαµψη από τα λάθη (Berwich, 1998). Η ευέλικτη σκέψη καθιστά ικανούς τους 

οργανισµούς να µαθαίνουν µέσω «…σχεδιασµού του πώς θα χρησιµοποιήσουν 

αυτό που ήδη ξέρουν ώστε να προχωρήσουν πέραν αυτού που επί του παρόντος 

σκέφτονται» (Bruner, 1983) 

Μαθαίνοντας να µαθαίνουµε  

[Η οργανωσιακή µάθηση δεν είναι µια φυσική διαδικασία, αλλά απαιτεί µια 

συνειδητή προσπάθεια στην απόκτηση γνώσης. Η δυναµική ενός οργανισµού να 

µαθαίνει ενδυναµώνεται αν: 

• ∆οθεί περισσότερη σηµασία στο χρόνο που είναι απαραίτητος για να 

επιτευχθεί µακροπρόθεσµη επίλυση των προβληµάτων. 

• ∆ιευρυνθεί το εύρος των αποτελεσµάτων, ώστε να συµπεριλάβει 

περισσότερα θέµατα, όπως η ασφάλεια, η ποιότητα και η βελτίωση των 

συστηµάτων. 

• Υπάρχει ενδιαφέρον για την επίδραση των προβληµάτων σε έναν 

ευρύτερο πληθυσµό συµπεριλαµβανοµένων για παράδειγµα των ασθενών, 

του προσωπικού, των επισκεπτών και γενικά της κοινωνίας. 
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• Ανατρέπει τις συνήθεις πρακτικές και αποκτά µια ευρύτερη θεώρηση των 

αλληλεξαρτήσεων µεταξύ ατόµων, οµάδων, καθηκόντων, συστηµάτων 

αλλά και πολιτισµικών αντιλήψεων (Carroll & Edmondson, 2002)]. 

Ενσωµάτωση της γνώσης βάσει αποδείξεων 

«Ένας από τους αντικειµενικούς σκοπούς ενός οργανισµού υγείας αφοσιωµένου 

στην απόκτηση γνώσης θα πρέπει να είναι ο συνδυασµός της επιστηµονικής γνώσης 

και της κλινικής πρακτικής». Τα ιατρικά λάθη επικρατούν ακόµη µέσα στη 

βιοµηχανία της υγείας κι αυτό εν µέρει οφείλεται στο γεγονός της αποτυχίας της 

ευρείας διάδοσης και εφαρµογής της γνώσης που βασίζεται στην απόδειξη 

(evidence-based knowledge) (Leape, 2000). Ιστορικά η άσκηση της ιατρικής ήταν 

κάπως ‘ανακριβής’ και βασιζόταν τόσο στην τέχνη όσο και στην επιστήµη. 

Μέσω, όµως, των πειραµατικών µελετών και των λαθών, το ιατρικό επάγγελµα 

ανέπτυξε αυτό που θεωρούνταν ότι ήταν οι πλέον κατάλληλες πρακτικές για την 

αντιµετώπιση συγκεκριµένων  ασθενειών και βασίζονταν σε γνωστές πιθανότητες 

που όµως απέρρεαν από µια περιορισµένη βάση γνώσης (Paget, 1998). 

Αποτέλεσµα των ανωτέρω ήταν να εµφανιστεί ακόµη περισσότερη αθεµελίωτη 

θεωρία, λόγω της έλλειψης αποδείξεων, για να αντικατασταθεί αργότερα από µια 

νέα θεωρία (Todd, 1970). Μέσα στο χρόνο, όµως, και µε την επέκταση της 

γνώσης εµφανίστηκαν πιο σίγουρες πρακτικές ως ‘αποδεδειγµένα καλές’ (tried 

and true), βασισµένες σε σίγουρες αποδείξεις. Όµως και µε την επαύξηση των 

αποδείξεων προς υποστήριξη κάποιων πρακτικών υπάρχει ακόµη µια 

αξιοσηµείωτη ανακολουθία µεταξύ της µέσης προσφερόµενης ποιότητας 

φροντίδας και του βέλτιστου που είναι  διαθέσιµο (Shine, 2002). Πολλές 

διαδικασίες συνεχίζουν να εκτελούνται παρότι θεωρούνται ακατάλληλες ή 

αµφίβολου οφέλους. Υπάρχουν, επίσης, ασθενείς στους οποίους δεν προσφέρεται 

η πλέον ενδεδειγµένη φροντίδα ή/και θεραπείες αποδεδειγµένου επιστηµονικού 

οφέλους (Carroll & Edmondson, 2002). 

Ο αντικειµενικός σκοπός της βασισµένης σε αποδείξεις ιατρικής πρακτικής δεν 

είναι να καταπατήσει την κλινική ευθυκρισία ή να αποθαρρύνει την καινοτοµία, 

αλλά να τυποποιήσει επιβεβαιωµένες πρακτικές που είναι γνωστό ότι αποτελούν 

βασικά βήµατα στη διαδικασία παροχής φροντίδας του ασθενή και που αν 
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εφαρµοστούν θα έχουν σίγουρα θετικά αποτελέσµατα. Ωστόσο, είναι γνωστό ότι 

οι διαφοροποιήσεις στην κλινική πρακτική που συµβάλλουν στην πολυπλοκότητα 

του συστήµατος και στα λάθη, συνεχίζουν να παραµένουν για πολλούς λόγους. Οι 

λόγοι αυτοί µπορεί να είναι η απροθυµία να εγκαταλειφθούν τα συνηθισµένα 

πρότυπα πρακτικής, η παραδοσιακή αυτονοµία και τα απαρχαιωµένα ιδανικά για 

το ‘πώς προχωρά το ιατρικό επάγγελµα’ (Carroll & Edmondson, 2002). Επίσης, 

µερικοί πιστεύουν ότι οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν εφαρµόζονται διότι τα 

οργανωσιακά συστήµατα δεν είναι αρκετά πρόθυµα να αλλάξουν. Άλλοι 

εύσχηµοι λόγοι είναι ότι οι επαγγελµατίες υγείας µπορεί να µην είναι ενήµεροι 

για τις νέες κατευθυντήριες οδηγίες ή ότι δεν έχουν εκπαιδευτεί για το πώς και το 

πότε να ενσωµατώνουν αυτές τις οδηγίες στην πρακτική τους. Ακόµη, µπορεί οι 

επαγγελµατίες υγείας να διαφωνούν µε τα ευρήµατα ή να έχουν µεγαλύτερη 

εµπιστοσύνη σε εναλλακτικές πρακτικές (Solberg, 2000). Ειδικοί πάντως 

βεβαιώνουν ότι: «είναι περισσότερο αποτελεσµατικό να δηµιουργείς συστήµατα που 

υποστηρίζουν την επιθυµητή κλινική συµπεριφορά παρά να προσπαθείς να αλλάζεις 

την ατοµική συµπεριφορά των γιατρών» (Solberg, 2000). Αλλά ακόµη κι αν 

υπάρχει προθυµία από µέρους του οργανισµού να υιοθετήσει κατευθυντήριες 

οδηγίες, µπορεί να υπάρχουν µερικές σθεναρές αντιστάσεις στο να µεταφερθούν 

αυτές στην καθηµερινή πρακτική. Οι κατευθυντήριες οδηγίες, επίσης, µπορεί να 

χρειάζεται να προσαρµοστούν στις εκάστοτε τοπικές συνθήκες. Για να 

προκαθορίσει ένας οργανισµός την επιτυχία της µεταφοράς των κατευθυντήριων 

οδηγιών στην καθηµερινή πρακτική, οφείλει πρώτα να αποτιµήσει παράγοντες 

όπως πόροι, εσωτερικές ικανότητες, προτιµήσεις των ασθενών, υλοποίηση 

υποδοµών και δυνατότητες εφαρµογής σε όλες τις υποοµάδες ασθενών (Gross, 

2000). 

Άλλος παράγοντας που πιθανά συµβάλλει στην ανεπαρκή υιοθέτηση της 

πρακτικής βάσει αποδείξεων, είναι η αναποτελεσµατικότητα των στρατηγικών, 

που συνήθως χρησιµοποιούνται στην εφαρµογή πρακτικής που βασίζεται στις 

κατευθυντήριες οδηγίες. Είναι γνωστό ότι ορισµένες εφαρµοσµένες στρατηγικές 

είναι πιο αποτελεσµατικές από άλλες και ότι χρησιµοποιώντας  στρατηγικές  

πολλαπλής ολοκλήρωσης αντί των µεµονωµένων (singular) προσεγγίσεων 

πετυχαίνουν καλύτερα αποτελέσµατα ιδιαίτερα, όταν εφαρµόζουν αλλαγές σε 
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πολύπλοκα συστήµατα (Laffel, 1993). Ακόµη, η εµµονή στις κατευθυντήριες 

οδηγίες επιφέρει βελτιώσεις, όταν οι στρατηγικές εφαρµογής σχεδιάζονται ‘κατά 

παραγγελία’ ώστε να υπερνικούν γνωστά εµπόδια (Lichtman, 2001). Τα εµπόδια 

αυτά µπορεί να περιλαµβάνουν ανικανότητες, νοοτροπίες ή επιδεξιότητες των 

νοσοκοµειακών γιατρών,  αντίσταση από ασθενείς, δοµές και διαδικασίες της 

παροχής φροντίδας. Παραδείγµατα στρατηγικών, που βοηθούν να ξεπεραστούν 

τέτοιου είδους εµπόδια,  είναι η ενσωµάτωση των κατευθυντήριων οδηγιών στις 

διαδικασίες φροντίδας µε την εφαρµογή πρωτοκόλλων  µε συγκεκριµένες οδηγίες 

προς τους ασθενείς, ώστε να λαµβάνουν ορισµένες φαρµακευτικές αγωγές και 

ενσωµάτωση υπενθυµίσεων στα συστήµατα υποστήριξης λήψης αποφάσεων 

(Grol & Grimshaw, 1999). 

Άλλη αιτία αντιστάσεων προκύπτει από βασικές διαφορές µεταξύ της ιατρικής 

βάσει αποδείξεων και της ακαδηµαϊκής γνώσης. Τα πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία, 

για παράδειγµα, αντιµετωπίζουν την πρόκληση της ενσωµάτωσης κάποιου 

βαθµού προτυποποίησης βάσει αποδείξεων, χωρίς να εµποδίζουν  την 

επιστηµονική περιέργεια και ανακάλυψη. Οι οργανισµοί πρέπει να αποδέχονται 

και να ενσωµατώνουν σε κάποιο βαθµό τη γνώση βάσει αποδείξεων κατανοώντας 

ότι αυτή αντιπροσωπεύει τις καλύτερες επιστηµονικά σύγχρονες πρακτικές, ενώ 

ταυτόχρονα να συνεχίζουν  να προωθούν καινοτόµες ιδέες. «Θα έπρεπε να 

υπάρχει δέσµευση στη φροντίδα υγείας βάσει αποδείξεων µε διαδικασίες που θέτουν 

τις ‘κατεστηµένες πρακτικές’ σε συστηµατική επαναξιολόγηση» (George et al, 

2002). 

Αλληλεπίδραση Κουλτούρας Ποιότητας και Κουλτούρας Ασφάλειας  

Η κουλτούρα ασφάλειας µπορεί να είναι ευκολότερος στόχος για έναν οργανισµό 

που έχει ήδη ενσωµατώσει στην οργανωσιακή του κουλτούρα προσανατολισµό 

συνεχούς βελτίωσης ποιότητας. Νοσοκοµεία µε προγράµµατα συνεχούς 

βελτίωσης ποιότητας µπορεί να µην αντιµετωπίζουν τόσα πολλά προβλήµατα 

στην εισαγωγή πρωτοβουλιών που αφορούν την ασφάλεια, διότι και οι δύο 

προσεγγίσεις (της ασφάλειας και της ποιότητας) έχουν την ίδια φιλοσοφία και την 

ίδια µεθοδολογία. Η προσέγγιση της συνεχούς βελτίωσης της ποιότητας απαιτεί 

εξέταση  των διαδικασιών της εργασίας και του πώς αλληλεπιδρούν τα µέλη 

µεταξύ τους. Ενδυναµώνει και εξουσιοδοτεί αυτούς που είναι πιο κοντά εκεί όπου 
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παρέχεται η φροντίδα, ώστε να επιµελούνται ορισµένων διαστάσεων της 

ποιότητας της υγειονοµικής φροντίδας, όπως η αποτελεσµατικότητα και η 

αποδοτικότητα. Οι στόχοι αυτής της εξάσκησης είναι να αποκαλύπτει κάθε 

ανεπάρκεια στην ποιότητα, να αναλύει τις υποκείµενες διαδικασίες που 

συνεισφέρουν σ’ αυτές τις αδυναµίες και κατόπιν να επανασχεδιάζει αυτές τις 

διαδικασίες ώστε να εξαλείφει ή έστω να µετριάζει τη δυναµική των λαθών. Ένα 

αποτελεσµατικό εργαλείο συνεχούς βελτίωσης ποιότητας αποτελεί το µοντέλο 

του Deming PDCA (Plan-Do-Check-Act), το οποίο δοκιµάζει τις αλλαγές και 

αποτιµά την αποτελεσµατικότητά τους στις πραγµατικές συνθήκες του 

εργασιακού περιβάλλοντος. Η  βιβλιογραφία υποστηρίζει ότι γενικά οργανισµοί 

που διαθέτουν κουλτούρα ποιότητας παρουσιάζουν υψηλότερα επίπεδα 

οργανωσιακής αποτελεσµατικότητας. Οργανισµοί µε υψηλή αποτελεσµατικότητα 

είναι αυτοί που στοχεύουν στην πρόληψη του λάθους και επιδιώκουν καινοτόµες 

προσεγγίσεις διοίκησης ποιότητας. Η ιδανική ενοποίηση της κουλτούρας 

ασφάλειας και της κουλτούρας ποιότητας είναι να υιοθετηθεί η ασφάλεια ως η 

κυρίαρχη διάσταση της ποιότητας και να συνδυάσει τεχνικές ασφάλειας και 

ποιότητας σε µια περιεκτική οργανωσιακή στρατηγική (Shiff & Rucker, 2001; 

Vincent, 1997). 

 

1.3.2  Η υποστελέχωση σε νοσηλευτικό προσωπικό και η ασφάλεια του ασθενή 

Θα ήταν παράλειψη αν από µια έρευνα κουλτούρας ασφάλειας στο χώρο της υγείας, 

έλειπε µια  αναφορά στο πολυπληθέστερο ανθρώπινο δυναµικό των νοσοκοµείων που 

είναι το νοσηλευτικό προσωπικό. Οι νοσηλευτές αποτελούν έναν καταλυτικό παράγοντα 

στα θέµατα που αφορούν στην ασφάλεια  στην παροχή φροντίδας υγείας.  

Αν και οι έρευνες που εξετάζουν τη σχέση µεταξύ νοσηλευτικής στελέχωσης και 

θνησιµότητας έχουν καταλήξει σε αντικρουόµενα αποτελέσµατα, ωστόσο αξίζει µια 

αναφορά σ’ αυτές. Οι Needleman και συν (2002) βρήκαν µια σχέση µεταξύ των επιπέδων 

στελέχωσης σε νοσηλευτικό προσωπικό και της ‘αποτυχίας διάσωσης’, όπως 

χαρακτηριστικά περιγράφουν. Η αποτυχία διάσωσης στη συγκεκριµένη µελέτη ορίζεται 

ως ο θάνατος των ασθενών, που ανέπτυξαν µια από τις παρακάτω επιπλοκές: πνευµονία, 

σήψη, καρδιακή ανακοπή ή shock, αιµορραγία ανώτερου πεπτικού και εν τω βάθη 
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θρόµβωση, σε χειρουργικούς ασθενείς και σε µικρότερο βαθµό σε παθολογικούς. Η 

µελέτη του Needleman εκτιµά τη σπουδαιότητα της επίδρασης της νοσηλευτικής 

στελέχωσης στην αποτυχία διάσωσης· ωστόσο, δε βρίσκει κάποια σηµαντική συσχέτιση 

µεταξύ του νοσηλευτικού προσωπικού και της συνολικής θνησιµότητας των ασθενών 

που νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο.  

Τουλάχιστον άλλες τέσσερις µελέτες βρίσκουν σχέση µεταξύ της στελέχωσης σε 

νοσηλευτικό προσωπικό και της νοσοκοµειακής θνησιµότητας, ενώ άλλες δεν 

οδηγούνται στα ίδια ευρήµατα. Αυτά τα αντικρουόµενα συµπεράσµατα θεωρείται ότι 

οφείλονται κατ’ αρχήν στο ότι η νοσοκοµειακή θνησιµότητα επηρεάζεται από πολλούς 

παράγοντες και άρα είναι δύσκολο να µετρηθεί η επίδραση ενός µεµονωµένου 

παράγοντα.  ∆εύτερον, στην προσαρµογή των δειγµάτων (risk adjustment), η οποία είναι 

κριτικής σηµασίας στο ξεκαθάρισµα της επίδρασης που έχουν στα τελικά αποτελέσµατα 

οι ασθενείς και τα διάφορα χαρακτηριστικά των νοσοκοµείων συµπεριλαµβανοµένης και 

της στελέχωσης. Πάντως, η γνώµη των ερευνητών µετά από ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας για σχετικές έρευνες είναι ότι υπάρχει µια βάσιµη αλλά όχι ακόµη 

αποδεδειγµένη υπόθεση για την επίδραση της νοσηλευτικής στελέχωσης στη 

θνησιµότητα (Needleman, 2003). 

Υπάρχουν, βέβαια, και αρκετές µελέτες που εξετάζουν τη σχέση µεταξύ νοσηλευτικού 

προσωπικού και αρνητικών αποτελεσµάτων εκτός της θνησιµότητας. Αυτές οι έρευνες 

βρίσκουν συσχέτιση µεταξύ υποστελέχωσης σε νοσηλευτικό προσωπικό και ανάπτυξης 

νοσοκοµειακής πνευµονίας, ουρολοιµώξεων, νοσοκοµειακών λοιµώξεων εν γένει, 

σήψης, κατακλίσεων, αιµορραγίας ανώτερου πεπτικού, καρδιακής ανακοπής ή shock, 

λαθών στη φαρµακευτική αγωγή και πτώσεων. Επιπλέον, στις µελέτες αυτές βρέθηκε 

συσχέτιση µεταξύ υποστελέχωσης νοσηλευτικού προσωπικού και επιµήκυνσης του 

χρόνου νοσηλείας (παραµονής στο νοσοκοµείο), το οποίο, όµως, δύναται να εκληφθεί  

ως γενικός δείκτης επιπλοκών και καθυστερήσεων θεραπείας (Needleman, 2003).  

Όµως, αυτές οι έρευνες, παρά τους περιορισµούς και τις δυσκολίες µέτρησης των 

διαφόρων προβληµάτων που παρουσιάζουν, αποδεικνύουν αν µη τι άλλο ότι υπάρχει 

τουλάχιστον ισχυρή µαρτυρία για τη σχέση µεταξύ νοσηλευτικού προσωπικού και 

αρνητικών αποτελεσµάτων στο χώρο της υγείας, που µένει να διερευνηθεί περαιτέρω. 
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1.3.3  Το λανθάνειν είναι ανθρώπινο 

Όταν τα ‘εργαλεία’ της ιατρικής επιστήµης περιελάµβαναν µόνο το µυαλό των γιατρών, 

την επαγγελµατική συνείδηση των νοσηλευτών και µερικές απλές χειρουργικές 

διαδικασίες και ‘µαντζούνια’, το τίµηµα για την απουσία ασφάλειας και την έλλειψη 

συντονισµού στο σύστηµα ήταν µικρό. Καθώς, όµως, τα εργαλεία που κατέχει πλέον η 

ιατρική γίνονται όλο και πιο ισχυρά και τεχνολογικά πιο πολύπλοκα, η ιατρική φροντίδα 

είναι απαραίτητο να παρέχεται από εξειδικευµένες οµάδες (Wachter, 2004). Οι 

σύγχρονες Μονάδες Εντατικής Θεραπείας αποτελούν ζωντανό παράδειγµα και δείχνουν 

εµφανώς το πρόβληµα. Οι ασθενείς των Εντατικών αποτελούν ένα συγκλονιστικό θέαµα 

καθώς υποστηρίζονται από τεχνολογίες «που κόβουν την ανάσα» και οι οποίες απαιτούν 

µεγάλο αριθµό ειδικευµένων επαγγελµατιών, για να τις χειριστούν. Ένας ασθενής σε 

κρίσιµη κατάσταση µπορεί να παρακολουθείται από µισή ντουζίνα γιατρών 

διαφορετικών ειδικοτήτων, νοσηλευτών, ψυχολόγων, κοινωνικών λειτουργών και µπορεί 

επίσης να δέχεται εκατοντάδες φαρµακευτικές αγωγές και να υφίσταται πολλές 

διαγνωστικές δοκιµασίες. Έτσι, δεν προκαλεί έκπληξη ότι χωρίς κουλτούρα, διαδικασίες 

και άψογη τεχνολογία, τα λάθη θα είναι δεδοµένα. Μια µελέτη έδειξε ότι ο µέσος 

ασθενής στη ΜΕΘ βιώνει 1,7 λάθη την ηµέρα από τα οποία το ένα τρίτο περίπου είναι 

δυνητικά απειλητικά για τη ζωή του (Donchin et al, 1995). Ο Valentin και οι συνεργάτες 

τους στη µελέτη που εκπόνησαν για τη διερεύνηση λαθών στην παρεντερική χορήγηση 

φαρµάκων στις ΜΕΘ (Sentinel Event Evaluation 2 Study, 2009) βρήκαν 74,5 συµβάντα 

ανά 100 ηµέρες νοσηλείας. Τα τρία τέταρτα των συµβάντων ταξινοµήθηκαν ως λάθη 

παράλειψης, ενώ το 1% του πληθυσµού που µελετήθηκε, υπέστη µόνιµες βλάβες ή 

πέθανε εξαιτίας του λάθους. Θα µπορούσε, λοιπόν, κανείς να ισχυριστεί ότι η πρόοδος 

της ιατρικής έχει καταστήσει τη φροντίδα υγείας περισσότερο ‘επικίνδυνη’.  

Ο Watcher, πάντως, υποστηρίζει ότι οι κύριοι παράγοντες που περιορίζουν την ικανότητά 

µας να απαντήσουµε στην πρόκληση της βελτίωσης της ασφάλειας των ασθενών, είναι 

τέσσερις. Οι παράγοντες αυτοί αφορούν α) στο απαρχαιωµένο  µοντέλο προσέγγισης των 

ιατρικών λαθών, β) στη συλλογική αδυναµία προσήλωσης στα θέµατα που αφορούν την 

ασφάλεια του ασθενή, γ) στο σύστηµα ανταµοιβής των επαγγελµατιών υγείας που δεν 

προωθεί κίνητρα για την ασφάλεια του ασθενή και δ) στην οργανωσιακή δοµή των 

νοσοκοµείων (Watcher, 2004). ∆εδοµένων, λοιπόν, αυτών των παραγόντων 

δηµιουργήθηκε ένα περιβάλλον, στο οποίο η ασφάλεια του ασθενή αγνοούνταν κι αυτό 
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ήταν µάλλον φυσιολογικό. Επιπρόσθετος επιβαρυντικός παράγοντας στα ειδικά θέµατα 

που αφορούν στο χώρο της υγείας, είναι και η παραδοσιακή τάση όλων των βιοµηχανιών 

να εστιάζουν στην παραγωγή και στην πρόοδο παρά στην ασφάλεια (Reason, 1997). Η 

σκληρή δουλειά και η ετοιµότητα, που είναι απαραίτητες για τη διασφάλιση της άψογης 

εκτέλεσης καθηκόντων,  πάντα φαίνονται λιγότερο συναρπαστικές από την πρόοδο 

ακόµη κι αν πρόκειται για µια χειρουργική διαδικασία, µια εκτόξευση ενός διαστηµικού 

λεωφορείου ή την εθνική ασφάλεια (Watcher, 2004).  

 

1.3.4   Η εµπειρία διερεύνησης των λαθών και στρατηγικών αντιµετώπισής τους από   

άλλους τοµείς της ανθρώπινης δραστηριότητας. 

Πολλοί στο χώρο της υγείας, που ασχολούνται µε τα θέµατα της ασφάλειας των 

ασθενών, παρακινούνται και εµπνέονται από τον τοµέα των αµερικανικών εµπορικών 

πτήσεων. Έτσι, στη βιβλιογραφία βρίσκει κανείς εκτεταµένες αναφορές στις έρευνες 

κουλτούρας ασφάλειας στον τοµέα αυτό. Οι εµπορικές πτήσεις στις ΗΠΑ έδωσαν 

ιδιαίτερη βαρύτητα στο “κτίσιµο” ασφαλών συστηµάτων και το κάνουν αυτό από το 

∆εύτερο Παγκόσµιο Πόλεµο. Απέκτησαν, λοιπόν, µια τεράστια εµπειρία στα θέµατα της 

ασφάλειας αλλά και στην οµαδική εργασία, η οποία περιλαµβάνεται πλέον στη βασική 

τους εκπαίδευση. Μάλιστα, οι αµερικανοί πιλότοι σήµερα προσλαµβάνονται εκτός των 

άλλων και για την ικανότητά τους να συντονίζουν δραστηριότητες, να µαθαίνουν από τα 

λάθη και να αναγνωρίζουν ότι οι άλλοι µπορούν να συνεισφέρουν στη λύση 

προβληµάτων (Pronovost et al, 2003). Έτσι, µεταξύ του 1990 και 1994 ο ρυθµός των 

θανατηφόρων ατυχηµάτων στις αµερικανικές αερογραµµές ήταν χαµηλότερος από το ένα 

τρίτο του αντίστοιχου ρυθµού κατά τα µέσα του αιώνα και το 1998 δεν υπήρχαν καθόλου 

θάνατοι στις εµπορικές πτήσεις των ΗΠΑ (Berwick & Leape 1999). Αντίθετα τα λάθη 

που µπορούν να προληφθούν στο χώρο της υγείας κατά την παροχή φροντίδας έχει 

εκτιµηθεί ότι επηρεάζουν περίπου το τρία µε τέσσερα τοις εκατό των ασθενών που 

νοσηλεύονται σε νοσοκοµεία (Brennan et al, 1991).  

Αν και η ασφάλεια κατά την παροχή φροντίδας υγείας µπορεί να µη φτάσει ποτέ το 

εντυπωσιακό και αξιοζήλευτο ρεκόρ των εµπορικών πτήσεων, είναι ολοφάνερο ότι 

υπάρχει χώρος για βελτίωση. Ωστόσο, ανάµεσα στους δύο αυτούς χώρους (πτήσεις και 

υγεία) υπάρχουν σηµαντικές διαφορές που αξίζει να επισηµανθούν. Οι πτήσεις έχουν 
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µεταξύ άλλων και τα πλεονεκτήµατα της αδυναµίας απόκρυψης µεγάλων λαθών και της 

σχετικής απλότητας των αποστολών και αναγκών ενηµέρωσης. Επιπλέον, µια σηµαντική 

ειδοποιός διαφορά αποτελεί το γεγονός ότι οι πιλότοι πεθαίνουν µαζί µε τους επιβάτες 

µετά από ένα θανατηφόρο λάθος πράγµα που, βέβαια, δεν ισχύει µε τους επαγγελµατίες 

υγείας (Watcher, 2004). 

 

1.3.5   Ιστορικό ανάπτυξης  δραστηριοτήτων σε θέµατα ασφάλειας του ασθενή 

Όταν η αναφορά του Αµερικανικού Ινστιτούτου Ιατρικής «to err is human» είδε το φως 

της δηµοσιότητας, όπως ήταν φυσικό, τράβηξε την προσοχή τόσο του κοινού και των 

µαζικών µέσων ενηµέρωσης όσο και των δηµοσίων και ιδιωτικών οργανισµών, που ήταν 

υπεύθυνοι να συντονίσουν την ποιότητα στο Σύστηµα Υγείας των Ηνωµένων Πολιτειών. 

Ο ιατρικός κόσµος από την πλευρά του αντέδρασε σα να είχε µόλις ανακαλυφθεί η 

‘επιδηµία των ιατρικών λαθών’ · είχε δηλαδή την ίδια σχεδόν αντίδραση, όπως όταν 

ανακαλύφθηκε η επιδηµία του AIDS το 1981 (Watcher, 2004).  

Κατόπιν τούτων, στις 7 ∆εκεµβρίου του 1999 ο πρόεδρος Bill Clinton υπέγραψε έναν 

κανονισµό µε τον οποίο απαιτούσε από τις οµοσπονδιακές αρχές να αναπτύξουν µέσα σε 

90 ηµέρες µία λίστα από δραστηριότητες, που θα καθιστούσαν την υγειονοµική φροντίδα 

ασφαλέστερη (Altman et al, 2004). Το αποτέλεσµα ήταν να εµφανιστεί µια απίστευτη 

κινητικότητα σε όλα τα επίπεδα του συστήµατος υγείας και να εισαχθούν  νέα 

προγράµµατα από πολυάριθµους αρµόδιους φορείς µε στόχο τη βελτίωση της ποιότητας 

και της ασφάλειας της υγειονοµικής φροντίδας. Έτσι, µεταξύ άλλων φορέων ο Εθνικός 

Οργανισµός Ποιότητας των ΗΠΑ (NQF) επικυρώνει ένα σύνολο µέτρων για την 

ασφάλεια του ασθενή µέσω µιας συναινετικής διαδικασίας. Η ένωση νοσοκοµείων Νέας 

Υόρκης και Georgia υιοθετεί τους δείκτες ασφάλειας ασθενών που αναπτύχθηκαν από 

τον Οργανισµό Έρευνας και ποιότητας Υγειονοµικής Φροντίδας (AHRQ). Η Επιτροπή 

Πιστοποίησης Οργανισµών Υγείας (JCAHO) υιοθετεί τους στόχους της ασφάλειας των 

ασθενών ως µέρος της διαδικασίας πιστοποίησης. Αυτό είχε ως αποτέλεσµα σχεδόν όλα 

τα νοσοκοµεία να συµµετέχουν σε προγράµµατα αναφοράς δεδοµένων για την ποιότητα 

δια µέσου των Medicare (πρόγραµµα φροντίδας ηλικιωµένων) και Medicaid (πρόγραµµα 

ιατρικής φροντίδας στο σπίτι). Επιπλέον, τα περισσότερα πλέον νοσοκοµεία των ΗΠΑ 

έχουν γραπτή πολιτική πληροφόρησης των ασθενών και των οικογενειών τους για τα 
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µέτρα πρόληψης των ιατρικών λαθών. Τέλος, πρόσφατες έρευνες αποδεικνύουν την 

αποτελεσµατικότητα και τη συνεισφορά στη µείωση των ιατρικών λαθών διαφόρων 

αλλαγών στο ίδιο το σύστηµα, όπως για παράδειγµα, η µείωση των ωρών εργασίας του 

ιατρικού προσωπικού. 

Το Κογκρέσο συνέβαλε από την πλευρά του στην παραπάνω προσπάθεια µε την 

εισαγωγή σχετικής νοµοθεσίας που στοχεύει στη βελτίωση των συστηµάτων αναφοράς 

ιατρικών λαθών και προβληµάτων που αφορούν την ασφάλεια των ασθενών, ώστε να 

εντοπίζονται οι αδυναµίες του συστήµατος εγκαίρως και να λαµβάνονται επιπλέον 

απαραίτητα µέτρα. 

Ο απώτερος σκοπός όλης αυτής της προσπάθειας ήταν φυσικά η προστασία του κοινού. 

Σε µια αµερικανική εθνική µελέτη, όµως, που εκπονήθηκε το 2004 (πέντε χρόνια µετά 

την αναφορά του ΙΟΜ) το ένα τρίτο των συµµετεχόντων αναφέρουν προσωπικές ή 

οικογενειακές εµπειρίες ιατρικών λαθών, κάποιες από τις οποίες είχαν δραµατικές 

συνέπειες στην υγεία των ασθενών. ∆υστυχώς, µετά από πέντε χρόνια εντατικής 

προσπάθειας το κοινό δε φαίνεται να νιώθει ασφαλέστερο µέσα στο σύστηµα υγείας. Το 

55% των συµµετεχόντων στη συγκεκριµένη έρευνα δηλώνει δυσαρέσκεια από την 

ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας στη χώρα, (ενώ το αντίστοιχο ποσοστό σε έρευνα 

που προηγήθηκε πριν από τέσσερα χρόνια ήταν 44%). Στην πραγµατικότητα, το 40% των 

ερωτηθέντων πιστεύει ότι η ποιότητα στο σύστηµα υγείας χειροτέρεψε τα τελευταία 

πέντε χρόνια και µόνο ένα 17% πιστεύει ότι βελτιώθηκε. Τέλος, οι µισοί από τους 

συµµετέχοντες δηλώνουν ανησυχία για την ασφάλειά τους κατά την ιατρική φροντίδα 

(Kaiser Family Foundation, 2004). 

Το ερώτηµα που ανακύπτει, τελικά, είναι πώς µπορεί να αυξηθεί η εµπιστοσύνη του 

κοινού στο σύστηµα υγείας έχοντας στραµµένη την προσοχή στην ασφάλεια και στην 

ποιότητα. Ένα µεγάλο εµπόδιο είναι η απουσία συναίνεσης όσο αφορά στο είδος των 

µέτρων που πρέπει να ληφθούν και τον τρόπο συλλογής δεδοµένων, που αφορούν στην 

ασφάλεια και την ποιότητα των νοσοκοµείων αλλά και των επαγγελµατιών υγείας. Η 

επίτευξη οµοφωνίας είναι µάλλον δύσκολη για πολλούς λόγους. Ίσως η µεγαλύτερη 

πρόκληση είναι το χάσµα των αντιλήψεων µεταξύ των ειδικών στα θέµατα ασφάλειας και 

των επαγγελµατιών υγείας. Για παράδειγµα, σύµφωνα µε µια έρευνα που εκπονήθηκε το 

2002, η πλειοψηφία των γιατρών βλέπει δύο προσεγγίσεις ως πολύ αποτελεσµατικές για 
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τη µείωση των ιατρικών λαθών: «την ανάπτυξη συστηµάτων αποφυγής ιατρικών λαθών 

από τα νοσοκοµεία» (55%) και «την αύξηση του νοσηλευτικού προσωπικού» (51%). 

Λιγότεροι γιατροί, σύµφωνα µε την ίδια έρευνα, πιστεύουν ότι άλλα µέτρα θα ήταν 

επίσης πολύ αποτελεσµατικά, όπως για παράδειγµα: ο περιορισµός των υψηλού κινδύνου 

διαδικασιών σε µεγάλα ιατρικά κέντρα (40%), η αξιοποίηση µόνο εκπαιδευµένων 

γιατρών στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (34%), η χρήση της τεχνολογίας της 

πληροφορικής για ηλεκτρονικά συστήµατα παραγγελιών (23%) και η καθιέρωση του 

ηλεκτρονικού φακέλου (19%) (Blendon et al 2002). Οι γιατροί, επίσης, αντιστέκονται 

σθεναρά στη δηµόσια κοινοποίηση πληροφοριών που αφορούν στα ιατρικά λάθη µάλλον 

λόγω ανησυχίας για τη νοµοθεσία που αφορά την κακή ιατρική πρακτική (malpractice). 

Αντιθέτως, βέβαια, το 71% του κοινού πιστεύει ότι  η δηµόσια κοινοποίηση των ιατρικών 

λαθών από κυβερνητικούς φορείς θα συνέβαλε αποφασιστικά στη µείωσή τους. 

Ο Watcer (2004), πάντως, πιστεύει ότι έχει γίνει κάποια πρόοδος, πέντε χρόνια µετά την 

ανακοίνωση του ΙΟΜ και θεωρεί ότι η βελτίωση της ασφάλειας απαιτεί πολυδιάστατη 

προσέγγιση. Προσθέτει, επίσης, ότι έχει εντοπίσει πέντε πεδία δραστηριοτήτων και 

πρωτοβουλιών που εµπίπτουν στις ακόλουθες κατηγορίες: 1) Κανονισµοί, 2) Συστήµατα 

αναφοράς λαθών, 3) Τεχνολογία πληροφορίας, 4) Συστήµατα αξιολόγησης της κακής 

ιατρικής πρακτικής και άλλα µέσα αξιολόγησης επιδεξιοτήτων, 5) Ανθρώπινο δυναµικό 

και θέµατα εκπαίδευσης. 

Στη Μ. Βρετανία έλαβε χώρα ένα παρόµοιο ιστορικό ανάπτυξης ερευνητικής 

δραστηριότητας και τα θέµατα κουλτούρας ασφάλειας και ασφάλειας του ασθενή 

τοποθετήθηκαν στην κορυφή της ατζέντας τόσο των ερευνητών όσο και των πολιτικών 

αρχών, πράγµα που αντανακλάται και στη µεταρρύθµιση του Εθνικού Συστήµατος 

Υγείας της χώρας (Scott et al, 2003). Υψηλής σηµασίας δηµοσίευση για τη Μ. Βρετανία, 

αποτελεί η αναφορά του Υπουργείου Υγείας “An organization with memory” 

(Department of Health, 2000). Το ίδιο συνέβη στην Αυστραλία, στη Νέα Ζηλανδία και 

στον Καναδά. 

Σε ευρωπαϊκό επίπεδο, χώρες εκτός της Μ. Βρετανίας, όπως η Γαλλία, η ∆ανία και η 

Ολλανδία, αντέγραψαν πιστά τη µελέτη Harvard Medical Practice και οδηγήθηκαν σε 

παρόµοια µε αποτελέσµατα (µε αυτά των αµερικανικών ερευνών διερεύνησης λαθών) και 

τα οποία έδειχναν ότι µεταξύ 2,9% και 16,6% των ασθενών, που εισήχθησαν σε 
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νοσοκοµείο, υπέστησαν κάποια ακούσια βλάβη. Επιπλέον, οι έρευνες συµπέραναν ότι 

περισσότερα από τα µισά λάθη ήταν αποφευκτά. Έτσι η διάσκεψη του Λουξεµβούργου 

τον Απρίλιο του 2005 µε θέµα «Patient Safety – Making it happen» που υποστηρίχθηκε 

από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή, οδήγησε στη ∆ιακήρυξη του Λουξεµβούργου 

(Luxembourg Declaration). Η ∆ιακήρυξη αποτελείται από µια λίστα συστάσεων που 

απευθύνεται στους ευρωπαϊκούς οργανισµούς, στις εθνικές αρχές και στους 

«προµηθευτές» υγειονοµικής φροντίδας. Μια από τις προτάσεις της περιελάµβανε τη 

δηµιουργία ενός φόρουµ, όπου θα συζητούνται οι ευρωπαϊκές και εθνικές 

δραστηριότητες και ακόµη, η εγκαθίδρυση µιας “ευρωπαϊκής τράπεζας επίλυσης 

προβληµάτων” (EU solution bank), όπου θα συλλέγονται γνώσεις, πρότυπα και 

παραδείγµατα των καλύτερων πρακτικών. 

Αποτέλεσµα των ανωτέρω δραστηριοτήτων ήταν η ανάπτυξη του ερευνητικού έργου 

SIMPATIE (Safety Improvement for Patients in Europe), που υποστηρίχθηκε από την 

Ευρωπαϊκή Επιτροπή και το οποίο µεταξύ άλλων επιδιώκει την επίτευξη των στόχων της 

∆ιακήρυξης του Λουξεµβούργου. Όλες αυτές οι δραστηριότητες συντονίζονται από τον 

Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO), µέσω του προγράµµατος “World Alliance for 

Patient Safety”, που εισήχθη το 2004 και περιλαµβάνει έξι πεδία δράσης, που σχετίζονται 

µε τον παγκόσµιο χαρακτήρα των θεµάτων της ασφάλειας στο χώρο της υγείας, την 

εµπλοκή του ασθενή και του καταναλωτή, την ταξινόµηση της ασφάλειας του ασθενή, 

την έρευνα, τις λύσεις και την αναφορά/κοινοποίηση λαθών και µάθηση. 

Εµφανώς, λοιπόν, όλες αυτές οι δραστηριότητες βοήθησαν στην αλλαγή της φύσης του 

διαλόγου και των διαφωνιών, έδωσαν κίνητρα στους ανθρώπους να τροποποιήσουν τις 

πρακτικές τους και ενέπλεξαν ένα µεγάλο αριθµό ενδιαφεροµένων στα θέµατα ασφάλειας 

του ασθενή. Ωστόσο, παρά του ότι τέθηκαν σε εφαρµογή µια σειρά πρωτοβουλιών για τη 

βελτίωση της ασφάλειας του ασθενή, θεµελιώδεις βελτιώσεις όπως ήδη έχει αναφερθεί, 

δεν έχουν επιτευχθεί.  Τα αποτελέσµατα είναι παρόµοια τόσο στις ΗΠΑ όσο και σε άλλες 

χώρες διότι οι στρατηγικές που εφαρµόστηκαν ακολούθησαν την ίδια συνταγή. Ο Leape 

(2000) ισχυρίζεται ότι ο βασικός σκόπελος για την επίτευξη της ασφάλειας δεν αφορά 

τόσο στις τεχνικές βελτιώσεις όσο στην αλλαγή των πεποιθήσεων, των προθέσεων, της 

κουλτούρας και των επιλογών. Αντίστοιχα, θα µπορούσε κανείς να πει ότι ο λόγος για 

τον οποίο δε σηµειώθηκαν σηµαντικές βελτιώσεις, είναι ότι ενώ η προσοχή έχει 

επικεντρωθεί στην αλλαγή συστηµάτων, στους οργανισµούς και στις τεχνολογίες ως 
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µέσα ανάπτυξης της κουλτούρας ασφάλειας, έχει καταβληθεί πολύ λιγότερη προσπάθεια 

γι’ αυτήν καθαυτή την κουλτούρα, τα πρότυπα και τη δεοντολογία απ’ την οποία 

καθοδηγούνται οι επαγγελµατίες υγείας. 

 

1.3.6  Αξιολόγηση της Κουλτούρας Ασφάλειας: ένα εργαλείο για τη βελτίωση της 

ασφάλειας του ασθενή στους οργανισµούς υγείας 

Ένα σηµαντικό βήµα που θα όφειλε να πραγµατοποιηθεί, πριν την εφαρµογή µέτρων για 

την ασφάλεια του ασθενή στους οργανισµούς υγείας, είναι η κατανόηση της κουλτούρας 

ασφάλειας µέσα στις οµάδες εργασίας. Υπάρχουν πολλές και διαφορετικές µέθοδοι που 

µπορούν να εφαρµοστούν για την επίτευξη αυτού του στόχου. Ατοµικές συνεντεύξεις ή 

συνεντεύξεις σε συγκεκριµένες οµάδες ατόµων παρέχουν λεπτοµερείς πληροφορίες για 

τις ατοµικές ή συλλογικές αντιλήψεις, (λαµβάνοντας υπόψη βέβαια τις αδυναµίες των 

συγκεκριµένων µεθόδων, οι οποίες εκτός των άλλων απαιτούν αρκετό χρόνο για την 

ολοκλήρωσή τους). Οι αυτο-διαχειριζόµενες αξιολογήσεις (self-administered surveys)  

είναι ίσως περισσότερο αποτελεσµατικές και µπορούν να βοηθήσουν σηµαντικά στην 

κατανόηση των αντιλήψεων για την κουλτούρα ασφάλειας (Kho et al, 2005). 

Οι Scott και συν (2003) δηµοσίευσαν µια ανασκόπηση των διαθέσιµων εργαλείων για τη 

µέτρηση της οργανωσιακής κουλτούρας στο χώρο της υγείας. Οι συγγραφείς βρήκαν 

εννέα εργαλεία που πληρούσαν τα κριτήρια συνυπολογισµού (όπως για παράδειγµα 

αξιοπιστία και εγκυρότητα). Τα αποτελέσµατα της ανασκόπησης έδειξαν ότι τα εργαλεία 

ποικίλουν αξιοσηµείωτα ως προς τη θεωρία, την τυποποίηση, το µέγεθος, το σκοπό και 

τις επιστηµονικές ιδιότητες. Για το λόγο αυτό οι συγγραφείς συµπέραναν ότι υπάρχουν 

διάφορα διαθέσιµα εργαλεία µε διαφορετικά χαρακτηριστικά και ότι όλα έχουν κάποιου 

είδους περιορισµούς. 

Η επιλογή ενός εργαλείου θα πρέπει να καθορίζεται από το σκοπό της έρευνας, από τον 

τρόπο µε τον οποίο γίνεται αντιληπτή η οργανωσιακή κουλτούρα, από την πρόθεση 

χρήσης των αποτελεσµάτων και από τη διαθεσιµότητα των πόρων. 

Οι Kristensen και Bartels (2007) δηµοσίευσαν µια γενική ανασκόπηση πέντε εργαλείων 

αξιολόγησης της κουλτούρας ασφάλειας του ασθενή, που έχουν χρησιµοποιηθεί σε 

έρευνες τόσο στις ΗΠΑ όσο και στη Μ. Βρετανία. Αυτά τα εργαλεία είναι: CAIR  (The 
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checklist for assessing institutional resilience – University of Manchester, UK), HSPSC 

(The Hospital Survey on Patient Safety Culture – Agency for Healthcare Research and 

Quality, AHRQ, USA), MaPSaF (Manchester Patient Safety Assessment Framework – 

University of Manchester, UK), SAQ (The Safety Attitudes Quastionaire – University of 

Texas, USA), SCS (The Safety Climate Survey – Institute of Healthcare Improvement, 

USA).  Τα συγκεκριµένα εργαλεία είναι ‘προσαρµοσµένες εκδοχές’ προγενέστερων 

εργαλείων που χρησιµοποιήθηκαν σε άλλες βιοµηχανίες. Όπως ο Scott έτσι και οι 

Kristensen και Bartels συµπεραίνουν ότι τα εργαλεία ποικίλουν ανάλογα µε το σκοπό, τη 

µέθοδο, την εφαρµογή και την επιτευξιµότητα. Η επιλογή του εργαλείου εξαρτάται από 

το σκοπό του ερευνητικού έργου.  

Τέλος, οι Flin και συν χρησιµοποίησαν το ORMAQ (Operating Room Management 

Attitude Questionnaire), για να µετρήσουν τις αντιλήψεις των αναισθησιολόγων (2003) 

και των µελών των χειρουργικών οµάδων (2006) ως προς τους ανθρώπινους και 

οργανωσιακούς παράγοντες, που µπορεί να έχουν επίδραση στην αποδοτικότητα µιας 

οµάδας και κατά συνέπεια στην ασφάλεια του ασθενή. Το ερωτηµατολόγιο κάλυπτε 

θέµατα ηγεσίας, επικοινωνίας, οµαδικής εργασίας, stress και κόπωσης, αξιών εργασίας, 

ανθρώπινου λάθους και οργανωσιακού κλίµατος. 
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ΜΕΡΟΣ ΔΕΥΤΕΡΟ 

2.  ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΕΡΕΥΝΑ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΚΟΥΛΤΟΥΡΑ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 

2.1   Σκοπός της µελέτης 

Παρά την έµφαση που έχει δοθεί διεθνώς στα θέµατα που αφορούν στην ασφάλεια του 

ασθενή, λίγοι οργανισµοί έχουν αποτιµήσει το βαθµό στον οποίο η ασφάλεια είναι 

στρατηγική προτεραιότητα ή το βαθµό στον οποίο η κουλτούρα τους υποστηρίζει την 

ασφάλεια του ασθενή. Ειδικά στη χώρα µας, το ερευνητικό ενδιαφέρον για τα θέµατα της 

ασφάλειας είναι εξαιρετικά χαµηλό. Ωστόσο αν τα νοσοκοµεία θέλουν να βελτιώσουν 

την ασφάλεια του ασθενή, είναι σηµαντικό να γνωρίζουν περισσότερα για την κουλτούρα 

που σχετίζεται µ’ αυτήν.   

Σε διάφορες χώρες η νοσοκοµειακή έρευνα κουλτούρας ασφάλειας του ασθενή (Hospital 

Survey on Patient Safety Culture) αποτελεί το εργαλείο αποτίµησης της νοσοκοµειακής 

κουλτούρας. Σκοπός αυτής της µελέτης είναι η εφαρµογή, η µέτρηση, ο έλεγχος 

αξιοπιστίας και εγκυρότητας του συγκεκριµένου εργαλείου σε ένα ελληνικό νοσοκοµείο. 

Επιπλέον, στόχος της µελέτης είναι να διερευνήσει τις αντιλήψεις των εργαζοµένων του 

νοσοκοµείου Παπαγεωργίου σε ό,τι αφορά τα θέµατα ασφάλειας του ασθενή και τις 

απόψεις τους σχετικά µε την αποκάλυψη ατυχηµάτων και λαθών.  

 

2.2  Υλικό και µέθοδοι 

Συµµετέχοντες (Respondents) 

Το νοσοκοµείο Παπαγεωργίου είναι ένα σύγχρονο γενικό νοσοκοµείο δυναµικότητας  

770 κλινών που ξεκίνησε να λειτουργεί το 1999. Είναι Ν.Π.Ι.∆ πλήρως ενταγµένο στο 

ΕΣΥ και προσφέρει υπηρεσίες πρόληψης, διάγνωσης, θεραπείας και αποκατάστασης. 

Είναι εγκατεστηµένο στην δυτική περιοχή της Θεσσαλονίκης, στην περιφερειακή οδό της 

Ν. Ευκαρπίας. Το νοσοκοµείο απασχολεί συνολικά 1088 επαγγελµατίες υγείας, από τους 

οποίους οι 476 είναι γιατροί, οι 597 είναι νοσηλευτές (ΠΕ, ΤΕ, µαίες, βοηθοί νοσηλευτών 

∆Ε) και οι 135 είναι βοηθητικό υγειονοµικό προσωπικό (µεταφορείς ασθενών και βοηθοί 

θαλάµων ΥΕ). 
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Τον Οκτώβριο του 2009 διανεµήθηκε στο προσωπικό του νοσοκοµείου η ελληνική 

εκδοχή του ερωτηµατολογίου  “The Hospital Survey on Patient Safety Culture” (Nieva & 

Sorra, 2004). Το ερωτηµατολόγιο µοιράστηκε µόνο στους επαγγελµατίες υγείας που 

έχουν σύµβαση εργασίας αορίστου χρόνου µε το νοσοκοµείο και όχι οποιαδήποτε άλλη 

σχέση. Αποκλείστηκε, δηλαδή, από τη µελέτη για ευνόητους λόγους, η συµµετοχή 

φοιτητών νοσηλευτικής και ιατρικής σχολής, σύµβουλων γιατρών, άµισθων 

εκπαιδευόµενων και εργαζόµενων µε συµβάσεις ορισµένου χρόνου. Η διανοµή του 

ερωτηµατολογίου έγινε στο νοσοκοµείο µε τη σύσταση να συµπληρωθεί εκτός χώρου 

εργασίας. Επίσης διευκρινίστηκε στους ερωτώµενους ότι η συµµετοχή στην έρευνα είναι 

εθελοντική και ανώνυµη. Για τη διεξαγωγή της έρευνας εξασφαλίστηκε η έγκριση της 

Επιστηµονικής Επιτροπής του νοσοκοµείου. 

292 από τους 450 (στους οποίους διανεµήθηκε το ερωτηµατολόγιο), ανταποκρίθηκαν 

στην έρευνα και το επέστρεψαν απαντηµένο, ποσοστό ανταπόκρισης 64,8%. Αντίστοιχα 

ποσοστά σε παρόµοιες έρευνες κυµαίνονται µεταξύ 42% και 77%.(Pronovost et al, 2003; 

Mannion et al, 2009) Οι περισσότεροι συµµετέχοντες στην έρευνα εργάζονται στο 

νοσοκοµείο ως νοσηλευτές ΤΕ (45,9%). Οι υπόλοιποι είναι: νοσηλευτές ΠΕ (1,4%), 

ειδικοί γιατροί (11%), ειδικευόµενοι γιατροί (13%), βοηθητικό προσωπικό: βοηθοί 

νοσηλευτών (13,7%), τραυµατιοφορείς και βοηθοί θαλάµου (5,8%), φυσιοθεραπευτές 

(2%), διάφορες άλλες ειδικότητες, όπως διοικητικό, τεχνικό κ.λπ. προσωπικό (7,2%). Τα 

ποσοστά αυτά αντανακλούν σε µεγάλο βαθµό την κατανοµή των διαφόρων ειδικοτήτων 

στο νοσοκοµείο και είναι, επίσης, παρόµοια αντίστοιχων ερευνών, όπου µεγαλύτερο 

ποσοστό συµµετοχής κατέχουν οι νοσηλευτές (Smits et al, 2008). 

Ερωτηµατολόγιο 

Η έρευνα διεξήχθη µε το ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήθηκε, όπως ήδη έχει 

αναφερθεί, στην αντίστοιχη αµερικανική νοσοκοµειακή έρευνα για την κουλτούρα 

ασφάλειας του ασθενή “The Hospital Survey on Patient Safety Culture”. Ο 

αντικειµενικός σκοπός του συγκεκριµένου εργαλείου είναι να βοηθήσει τα  νοσοκοµεία 

να αποτιµήσουν το βαθµό, κατά τον οποίο η κουλτούρα τους πρώτον: δίνει έµφαση στην 

ασφάλεια του ασθενή, δεύτερο: διευκολύνει την ανοιχτή συζήτηση για τα λάθη και τρίτο: 

δηµιουργεί ατµόσφαιρα συνεχούς µάθησης και βελτίωσης και όχι κλίµα συγκάλυψης των 

λαθών και τιµωρίας. Το αµερικανικό ερωτηµατολόγιο αναπτύχθηκε: α) στη βάση της 
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βιβλιογραφίας που αναφέρεται στην ασφάλεια, στο λάθος και στα συστήµατα αναφοράς 

λαθών, β) στη βάση της ανασκόπησης των υπαρχόντων ερευνών κουλτούρας ασφάλειας 

και γ) βάσει  συνεντεύξεων µε εργαζόµενους και διοικητές διαφορετικών νοσοκοµείων.  

Το πρωτότυπο ερωτηµατολόγιο αναπτύχθηκε από τους Joann Sorra και Veronica Nieva   

και χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά, στην πολυκεντρική µελέτη των εν λόγω 

ερευνητών, σε 12 νοσοκοµεία των ΗΠΑ που δηµοσιεύθηκε το 2004. (Το 

ερωτηµατολόγιο και η πλήρης φόρµα ανατροφοδότησης της έρευνας διατίθεται στην 

ηλεκτρονική διεύθυνση www.ahrq.vov/qual/hospculture/.) Έκτοτε έχει χρησιµοποιηθεί 

ευρέως τόσο στις ΗΠΑ, όσο και στην Ευρώπη (Ολλανδία, ∆ανία, Ελβετία κ.λπ.), καθώς 

θεωρείται ότι οι ψυχοµετρικές του ιδιότητες είναι επαρκέστερα τεκµηριωµένες σε 

σύγκριση µε αυτές παρόµοιων εργαλείων (Madsen, 2006). Η ελληνική µετάφραση και ο 

προέλεγχος του ερωτηµατολογίου έγινε από το Βασίλη Αλετρά και τη ∆έσποινα 

Κάκαλου στα πλαίσια διπλωµατικής εργασίας του Ανοιχτού Πανεπιστηµίου (ΕΑΠ). 

Η επιλογή του συγκεκριµένου εργαλείου, µεταξύ όσων κυκλοφορούν στη διεθνή 

βιβλιογραφία, για την εκπόνηση αυτής της µελέτης, έγινε µε κριτήρια την ικανότητά του 

να αντλεί πληροφορίες για το θέµα που ερευνά και το εύρος κάλυψης τόσο του θέµατος 

όσο και του πληθυσµού που εξετάζει. Συγκριτικά λοιπόν µε άλλα εργαλεία, το 

ερωτηµατολόγιο της νοσοκοµειακής έρευνας για την κουλτούρα ασφάλειας πληροί τα 

παραπάνω κριτήρια καθώς, πρώτον: έχει συνοχή, δεύτερον: είναι εκτενές χωρίς να είναι 

πολύ µεγάλο και κουραστικό, τρίτον: είναι περιεκτικό µε την έννοια ότι καλύπτει µεγάλο 

εύρος των περισσότερων διαστάσεων κουλτούρας ασφάλειας που µπορεί κανείς να βρει 

στη βιβλιογραφία, τέταρτον: ερευνά και καλύπτει τις περισσότερες ειδικότητες 

επαγγελµατιών υγείας που µπορεί να εργάζονται σε ένα νοσοκοµείο και πέµπτο: δίνει τη 

δυνατότητα συγκρίσεων µεταξύ των διαφορετικών τµηµάτων η/και ειδικοτήτων των 

νοσοκοµείων (benchmarking) (Madsen, 2006).] Λεπτοµερέστερα, το ερωτηµατολόγιο 

περιλαµβάνει 12 διαστάσεις (κουλτούρας ασφάλειας), οι οποίες είναι οι εξής: Συνεργασία 

και οµαδική εργασία µεταξύ των τµηµάτων του νοσοκοµείου, συνεργασία και οµαδική 

εργασία εντός των τµηµάτων του νοσοκοµείου, µεταφορές και διακοµιδές ασθενών εντός 

του νοσοκοµείου, συχνότητα αναφοράς λαθών, µη τιµωρητική αντίδραση στα λάθη, 

ανοιχτή επικοινωνία, ανάδραση και επικοινωνία για τα λάθη, οργανωσιακή µάθηση – 

συνεχής βελτίωση, προσδοκίες και δράσεις των προϊσταµένων/διευθυντών σε ότι αφορά 

την ασφάλεια του ασθενή, υποστήριξη της διοίκησης του νοσοκοµείου σε θέµατα 
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ασφάλειας του ασθενή, στελέχωση, συνολική αντίληψη της ασφάλειας. Οι ανωτέρω 

διαστάσεις ελέγχονται µε 42 στοιχεία (ερωτήσεις) οµαδοποιηµένα σε τέσσερα επίπεδα 

που είναι τα εξής: επίπεδο νοσηλευτικής µονάδας (τµήµατος), επίπεδο νοσοκοµείου, 

επίπεδο αποτελεσµάτων και επίπεδο διαφόρων άλλων µετρήσεων.  

Η τελική µορφή του ελληνικού ερωτηµατολογίου διατηρεί τη δοµή του πρωτότυπου και  

αποτελείται από 42 κλειστές ερωτήσεις (εκτός των µεταβλητών υπόβαθρου), ενταγµένες 

σε 5 ενότητες.  

Μεταβλητές υπόβαθρου 

Οι µεταβλητές υπόβαθρου περιλαµβάνουν πληροφορίες που αφορούν στην εργασία, π.χ. 

τµήµα στο οποίο εργάζονται οι συµµετέχοντες, διάρκεια παραµονής στο συγκεκριµένο 

τµήµα, πόσες ώρες εργάζονται την εβδοµάδα. 

∆υνατότητες επιλογής απαντήσεων 

Οι περισσότερες ερωτήσεις µπορούν να απαντηθούν σε µια κλίµακα πέντε απαντήσεων 

που αντανακλά το βαθµό συµφωνίας τους, από την «απόλυτη διαφωνία» (1) έως την 

«απόλυτη συµφωνία» (5) και περιλαµβάνουν επίσης την ουδέτερη στάση, «ούτε 

συµφωνώ ούτε διαφωνώ» (3). Άλλες ερωτήσεις µπορούν να απαντηθούν σε µια κλίµακα 

πέντε απαντήσεων από το «ποτέ» (1), έως το «πάντα» (5). Επίσης υπάρχουν δύο µονο-

θεµατικές µεταβλητές, που αφορούν στην αντίληψη των εργαζοµένων για αποτελέσµατα 

που σχετίζονται: α) µε το βαθµό ασφάλειας του ασθενή που µετριέται µε κλίµακα πέντε 

απαντήσεων από την άριστη (Α) έως την κακή (Ε) και β) µε τον αριθµό των συµβάντων 

που έχει συντάξει (αναφέρει) ο συµµετέχων στην έρευνα τους τελευταίους 12 µήνες. Οι 

δυνατότητες απάντησης σ’ αυτήν την ερώτηση είναι «καµία», 1-2 αναφορές, 3-5 

αναφορές, 6-10 αναφορές, 11-20 αναφορές, 21 ή περισσότερες. Τέλος, υπάρχει µία 

ανοιχτή ερώτηση, στην οποία ζητείται από τον ερωτώµενο να εκφράσει την άποψή του 

γράφοντας οποιαδήποτε σχόλια σχετικά µε την ασφάλεια του ασθενή, τα λάθη ή τις 

αναφορές λαθών στο νοσοκοµείο.  

Στον πίνακα 1 περιγράφονται τα στοιχεία του ερωτηµατολογίου: 
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Πίνακας 1. Στοιχεία ερωτηµατολογίου για τα οποία µετρήθηκε η κουλτούρα ασφάλειας του ασθενή 
Ερώτηση  Περιγραφή 

Α1 Υπάρχει συνεργασία µεταξύ των εργαζόµενων εντός των νοσηλευτικών τµηµάτων. 

Α2 Το προσωπικό επαρκεί ώστε να αντιµετωπίζεται ο φόρτος εργασίας. 

Α3 Η εργασία διεξάγεται οµαδικά όταν η δουλειά είναι αυξηµένη. 

Α4 Υπάρχει αλληλοσεβασµός µεταξύ των εργαζοµένων. 

Α5 Το προσωπικό εργάζεται περισσότερες ώρες από ό,τι πρέπει για να παρέχει σωστή 
φροντίδα. 

Α6 Αναπτύσσονται δραστηριότητες για τη βελτίωση της ασφάλειας του ασθενή. 

Α7 Χρησιµοποιείται εποχιακό προσωπικό για τη σωστή φροντίδα του ασθενή. 

Α8 Το προσωπικό αισθάνεται ότι τα λάθη του µπορεί να χρησιµοποιηθούν εναντίον του. 

Α9 Τα λάθη οδηγούν σε θετικές αλλαγές στο τµήµα. 

Α10 Τα λάθη είναι θέµα τύχης στο τµήµα. 

Α11 Οι εργαζόµενοι βοηθούν ένα συνάδελφό τους όταν έχει πολύ δουλειά. 

Α12 Οι εργαζόµενοι έχουν την εντύπωση ότι όταν αναφέρεται ένα συµβάν καταγράφεται το 
άτοµο και όχι το πρόβληµα. 

Α13 Η αποτελεσµατικότητα των αλλαγών για τη βελτίωση της ασφάλειας του ασθενή 
αξιολογείται στο τµήµα. 

Α14 Η εργασία “υπό κρίση”: κάνουµε υπερβολικά πολλά, υπερβολικά γρήγορα. 

Α15 Η ασφάλεια του ασθενή δε θυσιάζεται προκειµένου να διεκπεραιωθεί περισσότερη 
εργασία. 

Α16 Οι εργαζόµενοι ανησυχούν για το ότι τα λάθη τους καταγράφονται στον υπηρεσιακό 
τους φάκελο. 

Α17 Υπάρχουν προβλήµατα ασφάλειας σ’ αυτό το τµήµα. 

Α18 Τα συστήµατα και οι διαδικασίες πρόληψης λαθών είναι αποτελεσµατικά. 

Β1  Ο προϊστάµενος/διευθυντής επιβραβεύει όταν οι εργασίες γίνονται σύµφωνα µε τις 
ισχύουσες διαδικασίες. 

Β2  Ο προϊστάµενος/διευθυντής λαµβάνει υπόψη του προτάσεις του προσωπικού για τη 
βελτίωση της ασφάλειας. 

Β3 Ο προϊστάµενος/διευθυντής, όταν αυξάνει η πίεση, απαιτεί από το προσωπικό να 
δουλεύει ακόµη πιο γρήγορα ακόµη κι αν αυτό σηµαίνει συντόµευση των διαδικασιών  

Β4 Ο προϊστάµενος/διευθυντής παραβλέπει κατ’ επανάληψη προβλήµατα ασφάλειας του 
ασθενή. 

C1 Γίνεται ενηµέρωση για αλλαγές που πραγµατοποιούνται µε βάση τις αναφορές λαθών. 

C2 Το προσωπικό µιλάει ελεύθερα για ό,τι θεωρεί ότι επηρεάζει αρνητικά την ασφάλεια 
του ασθενή. 
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C3 Υπάρχει ενηµέρωση για τα λάθη που συµβαίνουν στο τµήµα. 

C4 Το προσωπικό αµφισβητεί ελεύθερα τις αποφάσεις των ανωτέρων του. 

C5 Γίνεται συζήτηση για τους τρόπους αποφυγής λαθών σ’ αυτό το τµήµα. 

C6 Το προσωπικό φοβάται να θέσει ερωτήσεις όταν κάτι δε φαίνεται σωστό. 

D1 Συχνότητα αναφοράς λαθών που έγιναν αλλά εντοπίστηκαν και διορθώθηκαν πριν 
επηρεάσουν τον ασθενή. 

D2 Συχνότητα αναφοράς λαθών που έγιναν αλλά δε βλάπτουν τον ασθενή. 

D3 Συχνότητα αναφοράς λαθών που έγιναν και θα µπορούσαν να βλάψουν τον ασθενή αλλά 
δεν τον έβλαψαν. 

F1 Η διοίκηση του νοσοκοµείου καλλιεργεί κλίµα εργασίας που προάγει την ασφάλεια του 
ασθενή. 

F2 Ο συντονισµός µεταξύ των τµηµάτων του νοσοκοµείου δεν είναι ικανοποιητικός. 

F3 Πληροφορίες σχετικά µε τη νοσηλεία των ασθενών µπορεί να χάνονται κατά τη 
µεταφορά ασθενών από τµήµα σε τµήµα, λόγω ατελειών του συστήµατος. 

F4 Η συνεργασία των τµηµάτων που οφείλουν να δουλεύουν συλλογικά είναι καλή. 

F5 Πληροφορίες σχετικά µε τη νοσηλεία των ασθενών µπορεί να χάνονται κατά την 
αλλαγή της βάρδιας. 

F6 Η συνεργασία µε το προσωπικό άλλων τµηµάτων του νοσοκοµείου είναι δυσάρεστη. 

F7 Κατά την ανταλλαγή πληροφοριών µεταξύ των µονάδων του νοσοκοµείου 
προκαλούνται προβλήµατα. 

F8 Η ασφάλεια του ασθενή αποτελεί κύρια προτεραιότητα της διοίκησης του νοσοκοµείου. 

F9 Η διοίκηση του νοσοκοµείου µοιάζει να ενδιαφέρεται για την ασφάλεια των ασθενών 
µόνο όταν συµβαίνει κάποιο δυσάρεστο γεγονός. 

F10 Η συνεργασία µεταξύ των µονάδων του νοσοκοµείου είναι αρµονική. 

F11 Η αλλαγή βάρδιας προκαλεί προβλήµατα στους ασθενείς. 

 

2.3 Στατιστική ανάλυση - Αποτελέσµατα 

Κατ’ αρχήν,  ελέγχθηκε η πληρότητα των δεδοµένων. Τρία ερωτηµατολόγια εξαιρέθηκαν 

από την ανάλυση, διότι περιελάµβαναν λιγότερες από τις µισές απαντήσεις. ∆ε βρέθηκε 

καµία ερώτηση µε διπλές απαντήσεις, υπήρχε όµως απουσία απαντήσεων (missing 

values) στην ερώτηση που αφορά στη συχνότητα αναφοράς λαθών από τον ερωτώµενο, 

τους τελευταίους 12 µήνες. Παρόλα αυτά, η ερώτηση δεν εξαιρέθηκε από την ανάλυση 

γιατί το ποσοστό των τιµών που έλλειπαν δεν ήταν αξιοσηµείωτο (0,3%). 
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Για την επεξεργασία και ανάλυση των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό 

πρόγραµµα SPSS version 15 και ακολουθήθηκε η ίδια µεθοδολογία που 

πραγµατοποιείται σε όλες τις έρευνες µε το συγκεκριµένο εργαλείο. ∆οθέντος ότι το 

ερωτηµατολόγιο περιλαµβάνει τόσο στοιχεία που είναι διατυπωµένα θετικά όσο και 

αρνητικά, οι αρνητικά διατυπωµένες προτάσεις επανακωδικοποιήθηκαν (recoded), ώστε 

να εξασφαλιστεί ότι η υψηλή βαθµολογία µετρά πάντα θετική απάντηση.   

Ανάλυση παραγόντων  

Αρχικά, υπολογίστηκε ο δείκτης Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), για να διαπιστωθεί η 

επάρκεια της δειγµατοληψίας. Η τιµή του δείκτη ΚΜΟ για κάθε µεταβλητή µπορεί να 

κυµαίνεται µεταξύ του 0 και του 1. Το κριτήριο του Kaiser υποδεικνύει ότι, όταν η τιµή 

του δείκτη ΚΜΟ είναι µεγαλύτερη από 0,50, τότε η παραγοντική ανάλυση είναι η 

κατάλληλη τεχνική για την ανάλυση των δεδοµένων. Όσο δε η τιµή ΚΜΟ πλησιάζει στη 

µονάδα τόσο πιο αξιόπιστο θεωρείται το µοντέλο συσχέτισης (Field, 2000). Στη δική µας 

ανάλυση η τιµή του δείκτη ΚΜΟ ήταν 0,870 και είναι πολύ ικανοποιητική. Επιπλέον 

έλεγχος, για να καθοριστεί αν τα δεδοµένα είναι κατάλληλα για επεξεργασία µε την 

τεχνική της ανάλυσης παραγόντων, πραγµατοποιήθηκε µε το “Bartlett’s Test of 

Sphericity”, το οποίο εξετάζει αν οι µεταβλητές µιας κλίµακας είναι ανεξάρτητες µεταξύ 

τους. Το Bartlett’s Test έδειξε ότι η συσχέτιση µεταξύ των ερωτήσεων ήταν 

ικανοποιητική (χ2=4893,82, df=861, p=0,000).  

Στη συνέχεια, πραγµατοποιήθηκε ανάλυση παραγόντων. Για την ανάλυση των 

δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος “unweighted least square” σε συνδυασµό µε τη 

µέθοδο περιστροφής Varimax. Η συγκεκριµένη µέθοδος είναι η πιο συχνή µορφή 

παραγοντικής ανάλυσης (Ραφτόπουλος & Θεοδοσοπούλου, 2002). Η παραγοντική 

ανάλυση είναι µια στατιστική τεχνική που ελέγχει τις στατιστικές συσχετίσεις µεταξύ 

των στοιχείων (correlation coefficient). Έτσι, τα στοιχεία που είναι στενά συνδεδεµένα 

µεταξύ τους και σχετίζονται από κοινού µε µια υποκείµενη διάσταση (παράγοντα) 

µπορούν να µειωθούν στο µικρότερο δυνατό αριθµό “εννοιολογικών κατασκευών”, 

δηµιουργώντας οµοιογενείς οµάδες ερωτήσεων (αθροιστικές κλίµακες). Για να 

συµπεριληφθεί ένα στοιχείο σε κάποια αθροιστική κλίµακα θα πρέπει: α) ο βαθµός 

συσχέτισής του να είναι µεγαλύτερος από την τιµή 0,50, β) η διαφορά των συντελεστών 

συσχέτισης του κάθε στοιχείου µε τις άλλες αθροιστικές κλίµακες να είναι µεγαλύτερη 

του 0,20 (Aletras et al, 2006). Στην ανάλυση συµπεριελήφθησαν όλα τα στοιχεία καθώς 

δεν υπήρχαν αναπάντητες ερωτήσεις (missing values) σε ποσοστό µεγαλύτερο του 0,3%. 
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Στην παραγοντική ανάλυση δε συµπεριελήφθησαν οι ερωτήσεις που αφορούσαν στην 

αντίληψη των εργαζοµένων για την απόδοση ασφάλειας του τµήµατός τους και στη 

συχνότητα αναφοράς λαθών του ερωτώµενου τους τελευταίους 12 µήνες, καθώς 

µελετήθηκαν ξεχωριστά (περιγραφικά). Τα δεδοµένα της ανάλυσης παρατίθενται στον 

πίνακα 2 που ακολουθεί. 

Πίνακας  2: Παραγοντική ανάλυση (Rotated factor matrix) 

Ερωτήσεις/ 

στοιχεία 

ΚΛΙΜΑΚΕΣ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Α1 ,019 ,790 ,156 ,050 ,102 ,126 ,126 -,031 -,008 ,093 ,129 

Α2 ,110 ,050 -,045 ,022 ,138 ,007 ,163 ,371 -,017 -,033 -,024 

Α3 ,103 ,714 ,085 ,147 ,013 ,123 ,092 ,111 -,009 ,103 ,030 

Α4 ,064 ,744 ,055 ,159 ,172 ,071 ,065 ,066 ,100 ,088 ,026 
Α5 ,027 -,208 -,091 ,119 ,154 -,174 ,137 ,323 ,040 ,039 ,093 
Α6 ,200 ,167 ,030 ,191 ,071 ,337 ,029 ,189 -,112 ,328 ,020 
Α7 ,016 ,132 ,024 ,033 ,104 ,096 ,090 ,259 ,221 ,054 -,188 
Α8 ,045 ,083 ,114 ,191 ,028 ,003 ,580 ,137 -,005 ,053 -,055 
Α9 -,033 ,252 ,079 ,277 ,035 -,004 ,234 ,212 -,266 ,313 ,086 
Α10 ,189 ,214 ,057 ,084 ,066 ,161 ,207 ,427 ,186 ,161 ,095 
Α11 ,049 ,653 ,177 ,194 ,008 ,164 ,040 ,103 ,046 ,013 -,059 
Α12 ,161 ,251 ,103 -,030 ,103 ,114 ,535 ,171 ,000 ,252 ,027 
Α13 ,126 ,152 ,045 ,155 ,139 ,062 ,067 ,036 ,195 ,673 ,010 
Α14 ,103 -,001 -,054 ,044 ,056 ,037 ,449 ,458 -,096 -,021 ,166 
Α15 ,069 ,012 ,078 ,226 ,214 ,189 -,007 ,308 ,176 ,039 ,229 
Α16 ,033 ,012 -,004 ,068 ,008 ,017 ,610 ,076 ,032 -,016 ,096 
Α17 ,174 ,126 ,086 ,059 ,079 ,182 ,075 ,530 ,131 ,116 ,079 
Α18 ,202 ,229 ,099 ,131 ,181 ,143 -,097 ,270 ,065 ,177 ,249 
Β1  ,087 ,330 ,128 ,195 ,094 ,586 -,006 ,011 ,075 ,054 ,177 
Β2  ,156 ,215 ,147 ,240 ,114 ,760 ,130 ,078 ,040 ,095 -,049 
Β3 ,091 ,123 ,043 ,134 ,113 ,204 ,199 ,178 ,113 ,041 ,590 

Β4 -,033 ,092 ,122 ,076 ,005 ,479 ,064 ,307 ,190 -,006 ,245 
C1 ,254 ,132 ,110 ,487 ,069 ,095 ,075 ,166 ,184 ,218 ,067 
C2 ,166 ,211 ,103 ,664 ,069 ,228 ,217 -,036 ,124 ,002 ,079 
C3 ,100 ,209 ,236 ,566 ,015 ,100 ,100 ,158 ,124 ,215 ,061 
C4 ,039 ,120 ,052 ,429 ,044 ,136 ,358 ,018 -,112 -,062 -,050 
C5 ,159 ,229 ,230 ,485 ,167 ,155 -,026 ,153 -,167 ,171 ,141 
C6 ,122 ,260 ,075 ,207 ,074 ,247 ,229 ,071 ,199 -,049 ,213 
D1 ,135 ,147 ,752 ,117 ,076 ,129 ,055 -,032 -,005 ,085 ,050 
D2 ,053 ,126 ,869 ,106 ,022 ,113 ,041 ,012 ,023 -,010 -,029 
D3 ,095 ,141 ,769 ,132 ,056 ,032 ,066 ,036 ,031 ,021 ,045 
F1 ,338 ,123 ,070 ,062 ,644 ,115 ,099 ,195 -,039 ,105 ,019 
F2 ,613 ,056 ,153 ,130 ,188 ,057 ,011 ,007 ,105 -,025 ,032 
F3 ,572 ,014 ,108 ,085 -,008 ,084 -,011 ,240 ,130 -,006 -,031 
F4 ,640 ,091 ,083 ,162 ,216 ,105 -,046 ,120 -,047 ,089 -,037 
F5 ,377 ,113 ,046 ,066 ,013 ,074 ,030 ,005 ,520 ,073 ,148 
F6 ,654 -,004 -,037 ,006 ,132 -,045 ,157 ,044 ,148 ,048 ,061 
F7 ,752 ,055 -,025 ,010 ,105 -,013 ,166 ,062 ,083 ,053 ,235 
F8 ,247 ,112 ,088 ,093 ,784 ,024 ,020 ,130 ,032 ,098 ,061 
F9 ,302 ,084 ,027 ,043 ,613 ,078 ,081 ,170 ,207 ,016 ,072 
F10 ,639 ,103 ,151 ,134 ,289 ,173 ,071 ,112 ,015 ,172 -,181 
F11 ,199 -,001 ,000 ,047 ,107 ,062 -,078 ,202 ,470 ,082 ,044 
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Τέλος, από την ανάλυση προέκυψαν 7 παράγοντες και έτσι δηµιουργήθηκαν οι εξής 

αθροιστικές κλίµακες: 

─ Κλίµακα 1: Συνεργασία µεταξύ των τµηµάτων του νοσοκοµείου (περιλαµβάνει τις 

ερωτήσεις F2, F3, F4, F6, F7, F10). 

─ Κλίµακα 2: Συνεργασία των εργαζοµένων εντός των τµηµάτων (περιλαµβάνει τις 

ερωτήσεις Α1, Α3, Α4, Α11). 

─ Κλίµακα 3: Συχνότητα αναφοράς λαθών (περιλαµβάνει τις ερωτήσεις D1, D2, D3). 

─ Κλίµακα 4: Επικοινωνία – Ενηµέρωση (περιλαµβάνει τις ερωτήσεις C2, C3). 

─ Κλίµακα 5: Οι αντιλήψεις των εργαζοµένων για τη στάση της διοίκησης απέναντι στα 

θέµατα ασφάλειας του ασθενή (περιλαµβάνει τις ερωτήσεις F1, F8, F9). 

─ Κλίµακα 6: Οι αντιλήψεις των εργαζοµένων για τη στάση των προϊσταµένων 

/διευθυντών απέναντι στα θέµατα ασφάλειας (περιλαµβάνει τις ερωτήσεις Β1, Β2). 

─ Κλίµακα 7: Τιµωρητική αντίδραση στο λάθος (περιλαµβάνει τις ερωτήσεις Α8, Α12, 

Α16). 

Συγκριτικά µε την πρωτότυπη µελέτη (αλλά και µε άλλες µελέτες), η παραγοντική 

ανάλυση δεν κατέληξε στις ίδιες αθροιστικές κλίµακες, (π.χ. 12 παράγοντες για την 

αµερικανική και 11 για την Ολλανδική) (Smits et al, 2008). Λεπτοµερέστερα, οι 

διαστάσεις που δεν περιλαµβάνονται στην ελληνική εκδοχή είναι  “Μεταφορές ασθενών 

και διακοµιδές εντός του νοσοκοµείου”, “Ανάδραση και επικοινωνία για τα λάθη”, 

“Οργανωσιακή Μάθηση – Συνεχής Βελτίωση”, “Στελέχωση”, “Συνολική αντίληψη της 

ασφάλειας”. Αυτό µπορεί εν µέρει να οφείλεται στις διαφοροποιήσεις των συστηµάτων 

και των διαδικασιών µεταξύ των νοσοκοµείων στις διάφορες χώρες. (Για παράδειγµα στη 

χώρα µας δεν υπάρχουν συστήµατα αναφοράς λαθών). Πάντως, η εκδοχή των 7 

παραγόντων είναι η καλύτερη λύση για την παρούσα µελέτη στα πλαίσια της 

συγκεκριµένης ανάλυσης. 

Έλεγχος αξιοπιστίας  

Ο έλεγχος της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας των παραγόντων είναι απαραίτητος, ώστε 

να ελεγχθεί η ικανότητα του ερωτηµατολογίου να παρέχει ακριβείς και σταθερές 

µετρήσεις που δεν επηρεάζονται από τυχαία σφάλµατα µέτρησης. Αυτό σηµαίνει ότι το 

εργαλείο µέτρησης των διαφόρων στοιχείων πρέπει να αποδίδει τα ίδια αποτελέσµατα, αν 

η έρευνα επαναληφθεί στον ίδιο πληθυσµό µε τις ίδιες τεχνικές και στις ίδιες συνθήκες.  

Μια χρήσιµη διερµήνευση των απαιτήσεων της αξιοπιστίας αφορά στον έλεγχο 
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εσωτερικής συνάφειας. Η αξιοπιστία εσωτερικής συνάφειας (internal consistency 

reliability) εκτιµά το βαθµό κατά τον οποίο τα στοιχεία ενός παράγοντα µετρούν την ίδια 

εννοιολογική κατασκευή (Αλετράς και συν 2009). Η εσωτερική συνάφεια στην παρούσα 

ανάλυση υπολογίστηκε µε το συντελεστή άλφα του Cronbach (Cronbach’s alpha). Η τιµή 

του συντελεστή άλφα του Cronbach κυµαίνεται µεταξύ του 0 και του 1. Εάν διαφορετικά 

στοιχεία υποτίθεται ότι µετρούν την ίδια εννοιολογική κατασκευή, η εσωτερική συνάφεια 

οφείλει να είναι µεγαλύτερη ή ίση µε την τιµή 0,60 (Field, 2000). Στον πίνακα 3 

παρατίθενται οι τιµές του συντελεστή Cronbach για κάθε παράγοντα, αλλά και οι τιµές 

του συντελεστή, όταν αφαιρείται ένα από τα στοιχεία της κλίµακας.  

Από τα δεδοµένα του πίνακα 3 φαίνεται ότι καµιά κλίµακα δε βελτιώνει το συντελεστή 

Cronbach αφαιρώντας κάποιο από τα στοιχεία της, οπότε οι κλίµακες παρέµειναν όπως 

διαµορφώθηκαν από την αρχική ανάλυση. Στον πίνακα, επίσης, παρατηρούµε ότι δύο 

κλίµακες (4 και 6) δεν µπορούν να βελτιώσουν το συντελεστή Cronbach µε την αφαίρεση 

κάποιου στοιχείου, αφού αποτελούνται από δύο µόνο στοιχεία. Ωστόσο δεν εξαιρέθηκαν 

από την περαιτέρω ανάλυση, διότι οι τιµές του συντελεστή Cronbach των συγκεκριµένων 

κλιµάκων είναι αρκετά ικανοποιητικές (για την κλίµακα 4 Cronbach’s alpha = 0,677 και 

για την κλίµακα 6 = 0,769) και τα στοιχεία που περιλαµβάνουν µας δίνουν σηµαντικές 

πληροφορίες για το θέµα που εξετάζουµε. 

Πίνακας 3: Συντελεστές Cronbach αθροιστικών κλιµάκων 

Στοιχείο                                   Περιγραφή Συντελεστής 
κλίµακας 

Συντελεστής  
χωρίς στοιχείο 

Κλίµακα 1: Συνεργασία µεταξύ των τµηµάτων (Ν=292)   
,839  

F2:   Τα τµήµατα δε συντονίζονται καλά µεταξύ τους  ,816 

F3:   Κατά τη µεταφορά των ασθενών χάνονται πληροφορίες  ,830 

F4:   Υπάρχει συνεργασία των τµηµάτων που οφείλουν να δουλεύουν 
συνολικά 

 ,809 

F6:   Η συνεργασία µε το προσωπικό άλλων τµηµάτων είναι δυσάρεστη  ,815 

F7:   Προβλήµατα κατά την ανταλλαγή πληροφοριών µεταξύ των 
τµηµάτων 

 ,804 

F10:   Τα τµήµατα συνεργάζονται αρµονικά µεταξύ τους  ,804 

Κλίµακα 2: Συνεργασία εργαζοµένων εντός νοσηλευτικών τµηµάτων 
(Ν=292)   

,852  

A1:   Αλληλουποστήριξη εργαζοµένων  ,799 
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A3:  Οµαδική εργασία εντός τµηµάτων  ,811 

A4:   Αλληλοσεβασµός εργαζοµένων  ,805 

A11:  Βοήθεια εργαζοµένων από τους συναδέλφους όταν έχει πολύ 
δουλειά 

 ,832 

Κλίµακα 3: Συχνότητα αναφοράς λαθών (Ν=292)   ,867  

D1:   Πόσο συχνά αναφέρεται ένα λάθος που έγινε αλλά εντοπίστηκε 
και διορθώθηκε πριν επηρεάσει τον ασθενή 

 ,838 

D2:   Πόσο συχνά αναφέρεται ένα λάθος που έγινε αλλά δεν έβλαψε τον 
ασθενή 

 ,781 

D3:   Πόσο συχνά αναφέρεται ένα λάθος που έγινε, θα µπορούσε να 
βλάψει αλλά δεν έβλαψε τον ασθενή 

 ,819 

Κλίµακα 4: Ελεύθερη και ανοιχτή Επικοινωνία (Ν=292)   ,677  

C2:   Το προσωπικό µιλάει ελεύθερα όταν δει κάτι που επηρεάζει 
αρνητικά τη φροντίδα του ασθενή 

 - 

C3:   Εσωτερική ενηµέρωση για τα λάθη που συµβαίνουν στο τµήµα  - 

Κλίµακα 5: Αντιλήψεις των εργαζοµένων για τη στάση της 
διοίκησης απέναντι στα θέµατα ασφάλειας (Ν=291) 

,825  

F1:   Η διοίκηση καλλιεργεί κλίµα συνεργασίας  ,752 

F8:   Η ασφάλεια φαίνεται να είναι κύρια προτεραιότητα της διοίκησης  ,718 

F9:   Η διοίκηση ενδιαφέρεται για την ασφάλεια µόνο µετά από 
δυσάρεστα συµβάντα 

 ,806 

Κλίµακα 6: Αντιλήψεις των εργαζοµένων για τη στάση των 
προϊσταµένων/διευθυντών απέναντι στα θέµατα ασφάλειας  (Ν=292)   

,769  

B1:   Ο προϊστάµενος/διευθυντης επιβραβεύει όταν η εργασία εκτελείται 
σύµφωνα µε τις ισχύουσες διαδικασίες 

 - 

B2:   Ο προϊστάµενος λαµβάνει υπόψη της προτάσεις βελτίωσης της 
ασφάλειας 

 - 

Κλίµακα 7: Τιµωρητική αντίδραση στο λάθος (Ν=292)   ,644  

A8:   Αίσθηση ότι τα λάθη µπορούν να χρησιµοποιηθούν εναντίον του 
εργαζόµενου 

 ,501 

A12:  Όταν αναφέρεται "συµβάν" εντύπωση ότι καταγράφεται άτοµο 
και όχι πρόβληµα 

 ,561 

A16:  Ανησυχία ότι τα λάθη καταγράφονται στον υπηρεσιακό φάκελο 
του εργαζόµενου 

 ,578 

 

Έλεγχος Εγκυρότητας (Validity) 

Η εγκυρότητα εκτιµά το βαθµό στον οποίο ένα εργαλείο µετρά τα µεγέθη για τα οποία 

σχεδιάστηκε να µετρά. Εκτιµά, δηλαδή, κατά πόσο τα στοιχεία ενός ερωτηµατολογίου 

είναι κατάλληλα να σκιαγραφήσουν ένα χαρακτηριστικό για ένα άτοµο ή για ένα σύνολο 

ατόµων και επίσης αν είναι επαρκή. 

 Προκειµένου να µετρηθεί αυτή η παράµετρος χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος πολλαπλών 

χαρακτηριστικών (multitrait analysis), σύµφωνα µε την οποία υπολογίζονται συντελεστές 

που µετρούν τη συσχέτιση κάθε στοιχείου µε την αθροιστική κλίµακα, στην οποία ανήκει 

(συγκλίνουσα εγκυρότητα – convergent validity). Ακολούθως, αυτοί οι συντελεστές 
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συγκρίνονται µε τις αντίστοιχες συσχετίσεις του στοιχείου µε τις υπόλοιπες αθροιστικές 

κλίµακες (διακρίνουσα εγκυρότητα – divergent validity). Όταν οι τιµές των συσχετίσεων 

των στοιχείων µε τις αθροιστικές κλίµακες, στις οποίες ανήκουν, είναι µεγαλύτερες του 

0,40 υποδηλώνουν ικανοποιητική εγκυρότητα σύγκλισης (δηλαδή εσωτερική συνοχή) 

(Αλετράς και συν, 2007)..  

Στον πίνακα 4 που ακολουθεί, παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της ανάλυσης 

πολλαπλών χαρακτηριστικών. Στο συγκεκριµένο πίνακα, µπορεί κανείς να διαπιστώσει 

ότι οι συσχετίσεις των στοιχείων µε τις κλίµακες στις οποίες ανήκουν υπερβαίνουν 

ικανοποιητικά τις συσχετίσεις µε τις κλίµακες στις οποίες δεν ανήκουν. Αυτό σηµαίνει 

ότι υποστηρίζεται η διακρίνουσα εγκυρότητα του εργαλείου.  
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Πίνακας 4: Ανάλυση πολλαπλών χαρακτηριστικών 

  

Στοιχεία  

Αθροιστικές κλίμακες 

Κλίμακα 1 Κλίμακα 2 Κλίμακα 3 Κλίμακα 4 Κλίμακα 5 Κλίμακα 6 Κλίμακα 7 

F2 ,602* ,160 ,251 ,253 ,405 ,230 ,115 

F3 ,538* ,109 ,181 ,195 ,265 ,181 ,108 

F4 ,639* ,218 ,193 ,279 ,435 ,280 ,137 

F6 ,603* ,081 ,057 ,160 ,353 ,090 ,185 

F7 ,663* ,141 ,093 ,208 ,391 ,164 ,237 

F10 ,662* ,265 ,272 ,333 ,525 ,337 ,231 

A1 ,138 ,725* ,306 ,328 ,212 ,411 ,262 

A3 ,210 ,695* ,234 ,374 ,204 ,381 ,249 

A4 ,210 ,711* ,220 ,369 ,291 ,385 ,219 

A11 ,155 ,643* ,306 ,392 ,183 ,414 ,190 

D1 .250 ,300 ,721* ,324 ,213 ,310 ,167 

D2 .174 ,273 ,782* ,301 ,128 ,294 ,167 

D3 .203 ,279 ,744* ,356 ,177 ,258 ,169 

C2 .302 ,379 ,276 ,512* ,240 ,445 ,286 

C3 .250 ,385 ,362 ,512* ,213 ,358 ,268 

F1 .484 ,253 ,179 ,246 ,690* ,297 ,246 

F8 .429 ,237 ,191 ,234 ,721* ,235 ,156 

F9 .449 ,207 ,131 ,195 ,638* ,215 ,174 

B1 .211 ,458 ,313 ,361 ,238 ,629* ,151 

B2 .307 ,400 ,142 ,477 ,282 ,629* ,252 

A8 ,146 ,198 ,181 ,284 ,138 ,155 ,487* 

A12 ,275 ,346 ,199 ,227 ,272 ,261 ,812* 

A16 ,096 ,093 ,055 ,221 ,101 ,090 ,432* 

 

Για περαιτέρω διερεύνηση της εγκυρότητας του ερωτηµατολογίου χρησιµοποιήθηκε 

στατιστικός έλεγχος για διαφορά εξαρτηµένων συντελεστών συσχέτισης (t-student test) 
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ώστε να ελεγχθεί η σηµαντικότητα των συσχετίσεων στοιχείων – κλιµάκων (Steiger, 

1980). Τα αποτελέσµατα αυτού του ελέγχου παρουσιάζονται στον πίνακα 5, όπου 

φαίνεται ότι από τους 136 ελέγχους ήταν απόλυτα επιτυχείς οι 135 (100%). 

   Πίνακας 5: Συχνότητες και ποσοστά επιτυχών συσχετίσεων ερωτήσεων – κλιμάκων 

 

Κλίμακα 

-2 -1 1 2 

n % n % n % n % 

1 0 0 0 0 0 0 36 100 

2 0 0 

0 

0 0 0 0 24 100 

3 0 0 0 0 0 18 100 

4 0 0 0 0 1 
8,33 11 91,66 

5 0 0 0 0 0 0 18 100 

6 0 0 0 0 0 0 12 100 

7 0 0 0 0 0 0 18 100 

Το επίπεδο σηµαντικότητας έχει οριστεί στο 5% 
 2: Στατιστικώς σηµαντικά υψηλότερη συσχέτιση στοιχείου-κλίµακας µε την υπό εξέταση κλίµακα, 
συγκριτικά µε τη συσχέτιση µε κάποια άλλη κλίµακα. 
 1: Υψηλότερη συσχέτιση στοιχείου-κλίµακας για την υπό εξέταση κλίµακα αλλά η διαφορά δεν 
είναι στατιστικώς σηµαντική. 
-1: Χαµηλότερη συσχέτιση στοιχείου-κλίµακας για την υπό εξέταση κλίµακα αλλά η διαφορά δεν 
είναι στατιστικώς σηµαντική. 
-2: Στατιστικώς σηµαντικά χαµηλότερη συσχέτιση στοιχείου-κλίµακας για την υπό εξέταση κλίµακα 
συγκριτικά µε κάποια άλλη κλίµακα. 

 

 

2.4 Συµπληρωµατικά στατιστικά στοιχεία προς αξιολόγηση 

Προκειµένου να προβούµε σε συµπεράσµατα από την ανάλυση των αποτελεσµάτων, 

δηµιουργήσαµε έναν πίνακα (πίνακας 6), όπου καταγράφονται η µέση τιµή, η διάµεσος 

και η τυπική απόκλιση των αθροιστικών κλιµάκων. Επιπλέον, προκειµένου τα 

συµπεράσµατα να είναι πιο κατανοητά, προστέθηκε στον πίνακα µια στήλη µε τις µέσες 

τιµές εκφρασµένες σε ποσοστά. Με µια πρώτη µατιά στις παρατηρήσεις που 

περιλαµβάνει ο πίνακας, διαπιστώνεται ότι τα συνολικά αποτελέσµατα δείχνουν ότι οι 

αντιλήψεις των εργαζοµένων του νοσοκοµείου Παπαγεωργίου για τις διαστάσεις 

κουλτούρας ασφάλειας που εξετάζονται είναι θετικές. Λεπτοµερέστερα, η διάσταση 
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“Επικοινωνία – Ενηµέρωση” έχει την υψηλότερη µέση τιµή (>4,02, ποσοστό 80%) που 

αντιπροσωπεύει τη συµφωνία ως προς τα στοιχεία που περιλαµβάνει. Αυτό σηµαίνει ότι 

οι εργαζόµενοι θεωρούν ότι η ενηµέρωση και η επικοινωνία, για τα θέµατα ασφάλειας 

των ασθενών στα τµήµατά τους, είναι σε πολύ καλό επίπεδο. Ειδικότερα, θεωρούν ότι 

µπορούν να εκφράζουν ελεύθερα τη γνώµη τους όταν κάτι επηρεάζει αρνητικά την 

ασφάλεια του ασθενή και επιπλέον εκτιµούν ότι ενηµερώνονται επαρκώς για τα λάθη που 

γίνονται στο τµήµα τους, στα πλαίσια της αποφυγής επανάληψης λαθών. Το αποτέλεσµα 

αυτό κρίνεται ιδιαιτέρως θετικό, αν λάβει κανείς υπόψη του τη σηµασία που έχει η 

ανοιχτή επικοινωνία και η ελεύθερη, χωρίς περιορισµούς συζήτηση για τα λάθη, στη 

διαδικασία ανάπτυξης µέτρων πρόληψης λαθών και ατυχηµάτων.  

Η κλίµακα που εξετάζει την τιµωρητική αντίδραση στο λάθος, βαθµολογείται µε τη 

χαµηλότερη τιµή από το προσωπικό του νοσοκοµείου (Μ.Τ. = 2,84<3 που 

αντιπροσωπεύει την ουδέτερη στάση, ποσοστό 56,80%) και αυτό δείχνει την ανησυχία 

των εργαζοµένων για το σύστηµα διαχείρισης των λαθών. Σηµαίνει, δηλαδή, ότι η 

αντίληψη των εργαζοµένων είναι ότι έχει διαµορφωθεί ένα κλίµα που υπαινίσσεται ότι τα 

λάθη καταγράφονται στον υπηρεσιακό φάκελο του εργαζόµενου, ότι το ενδιαφέρον 

εστιάζεται κυρίως στο πρόσωπο που κάνει λάθος και όχι στο λάθος αυτό καθαυτό και 

τέλος ότι τα λάθη µπορούν να χρησιµοποιηθούν εναντίον του προσωπικού.  

Για όλες τις άλλες κλίµακες, η βαθµολογία (M.T.) κυµαίνεται µεταξύ 3,12 και 3,78. 

Ειδικότερα, οι εργαζόµενοι φαίνεται να διατηρούν επιφυλάξεις σε σχέση µε την ύπαρξη 

συνεργασίας µεταξύ των τµηµάτων του νοσοκοµείου και σε σχέση µε τη στάση της 

διοίκησης στα θέµατα της ασφάλειας. Επιπλέον, λαµβάνοντας υπόψη ότι η εργασία εντός 

των νοσηλευτικών µονάδων οφείλει να είναι οµαδική και η συνεργασία αρµονική και 

οµαλή, η κλίµακα που αφορά στη συνεργασία µεταξύ των εργαζοµένων εντός των 

τµηµάτων δε βαθµολογείται ικανοποιητικά (Μ.Τ. = 3,66), παρότι υπερβαίνει το όριο της 

ουδετερότητας. Η ερµηνεία που µπορεί να δώσει κανείς στο συγκεκριµένο αποτέλεσµα 

είναι ότι δεδοµένων των δύσκολων συνθηκών εργασίας, δε γίνεται αποτελεσµατική 

διαχείριση των πιέσεων και εντάσεων που αποτελούν πολύ συχνά φαινόµενα στο χώρο 

των νοσηλευτικών τµηµάτων.  

Τέλος, φαίνεται ότι οι προϊστάµενοι και οι διευθυντές των νοσηλευτικών τµηµάτων 

βαθµολογούνται σχετικά ικανοποιητικά από τους εργαζόµενους ως προς τη στάση τους 
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στα θέµατα ασφάλειας: Μ.Τ. κλίµακας 3,87, ποσοστό 75,5%, τείνει δηλαδή προς τη 

συµφωνία παρά στην ουδέτερη στάση. Αυτό δείχνει ότι οι συµπεριφορές των στελεχών 

του νοσοκοµείου που βρίσκονται κοντά στο προσωπικό είναι υποστηρικτικές. Εκ πρώτης 

όψεως, βέβαια, θα µπορούσε κανείς να επισηµάνει ότι αυτό έρχεται σε αντίθεση µε το 

γεγονός ότι το προσωπικό θεωρεί την αντίδραση στα λάθη τιµωρητική. Ωστόσο η 

αρνητική βαθµολογία στην αντίδραση στα λάθη αφορά µια αίσθηση που διαµόρφωσε το 

προσωπικό για το γενικότερο κλίµα που, όµως, τελικά δεν απορρέει από τους άµεσους 

προϊσταµένους του. Πάντως, δε θα ήταν ασφαλές το συµπέρασµα ότι πιθανόν οι 

εργαζόµενοι φοβούνται να δηλώσουν µε ειλικρίνεια τη γνώµη τους για τους 

προϊσταµένους τους, διότι σε αυτήν την περίπτωση θα ίσχυε το ίδιο και για τις ερωτήσεις 

που αφορούν τη διοίκηση του νοσοκοµείου. 

Σε ό,τι αφορά στη συχνότητα αναφοράς λαθών, µια µέση τιµή µεγαλύτερη από το 

επίπεδο της ουδετερότητας εκλαµβάνεται ως θετική, δεδοµένου του γεγονότος ότι στη 

χώρα µας δεν εισήχθησαν συστήµατα αναφοράς λαθών και συλλογής τέτοιου είδους 

δεδοµένων, (όπως σε νοσηλευτικά ιδρύµατα της αλλοδαπής). Αυτό υποδηλώνει ότι στα 

τµήµατα του νοσοκοµείου Παπαγεωργίου υπάρχει επαγρύπνηση για τα λάθη και εστίαση 

στα θέµατα ασφάλειας του ασθενή, έστω ανεπίσηµα. Τέλος, από τα δεδοµένα του πίνακα 

6, φαίνεται ότι οι εργαζόµενοι είναι επιφυλακτικοί σε ό,τι αφορά τη στάση της διοίκησης 

(η βαθµολογία της κλίµακας τείνει προς την ουδετερότητα, Μ.Τ. = 3,1). Το αποτέλεσµα 

αυτό µπορεί να σηµαίνει ότι η διοίκηση δεν έχει πείσει το προσωπικό ως προς τη 

δέσµευσή της στα θέµατα ασφάλειας. Επιπλέον,  ίσως οι πιέσεις που ασκούνται στο 

προσωπικό για αύξηση της εργασίας ως αποτέλεσµα της αύξησης της ζήτησης 

υπηρεσιών σε συνδυασµό µε την υποστελέχωση του νοσοκοµείου, εµποδίζουν τη 

διοίκηση να διαχειριστεί αυτά τα θέµατα µε τον κατάλληλο τρόπο. 
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 Πίνακας 6: Μέση τιμή, διάμεσος και τυπική απόκλιση των κλιμάκων 

Κλίµακες  N Μέση 
τιµή 

∆ιάµεσος Τυπική 
απόκλιση 

Μέση τιµή 
εκφρασµένη 
σε ποσοστά 

(%) 
Συνεργασία µεταξύ των τµηµάτων 
του νοσοκοµείου 
 

292 3,15 3,16 ,639 63,12 

Συνεργασία εργαζοµένων εντός των 
τµηµάτων του νοσοκοµείου 
 

292 3,66 3,75 ,750 73,30 

Συχνότητα αναφοράς λαθών 
 

292 3,56 3,66 ,987       71,27 

Επικοινωνία – Ενηµέρωση 
 

292 4,02 4,00 ,813 80,41 

Αντιλήψεις των εργαζοµένων για τη 
στάση της διοίκησης απέναντι στα 
θέµατα ασφάλειας 
 

291 3,12 3,33 ,923 62,47 

Αντιλήψεις των εργαζοµένων για τη 
στάση των 
προϊσταµένων/διευθυντών απέναντι 
στα θέµατα ασφάλειας 
 

292 3,78 4,00 ,821 75,61 

Τιµωρητική αντίδραση στα λάθη 292 2,84 2,66 ,771 56,80 
 

 

Για να εµβαθύνουµε περαιτέρω στα αποτελέσµατα, δηµιουργήσαµε έναν πίνακα όπου 

περιλαµβάνονται µεµονωµένα στοιχεία του ερωτηµατολογίου που δεν ανήκουν σε καµιά 

αθροιστική κλίµακα της στατιστικής ανάλυσης. Ωστόσο, είναι σηµαντική η αξιολόγησή 

τους, προκειµένου να εξαχθούν συµπεράσµατα που έχουν σχέση µε τα θέµατα της 

ασφάλειας των ασθενών. 

Πίνακας 7: Βαθμός αξιολόγησης των μέτρων βελτίωσης της ασφάλειας του ασθενή 

 

Στοιχείο 

Κλίμακα αξιολόγησης 

(Συχνότητες απαντήσεων) 

   

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλισ

η 

Μέση τιμή 

εκφρασμέ

νη σε 

ποσοστά 

Η ασφάλεια δε θυσιάζεται για να 

διεκπεραιωθεί περισσότερη εργασία 

6 57 53 135 41 3,51 1,024 70,2% 

Θετικές αλλαγές από τα λάθη 8 34 107 134 9 3,35 0,830 67% 

Γίνεται αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας αλλαγών 

βελτίωσης 

5 21 80 180 26 3,69 0,801 73,8% 

Υπάρχει πρόβλημα με την ασφάλεια 

του ασθενή σ’ αυτό το τμήμα 

4 42 74 140 32 3,53 0,917 70,6% 

Αποτελεσματικές διαδικασίες και 

συστήματα πρόληψης λαθών 

3 32 95 146 16 3,48 0,801 69,6% 

 

Από τις συχνότητες απαντήσεων στον πίνακα 7, φαίνεται ότι οι περισσότεροι 

εργαζόµενοι του νοσοκοµείου συµφωνούν (κλίµακα αξιολόγησης 4=συµφωνώ) ότι η 
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ασφάλεια δε θυσιάζεται ώστε να διεκπεραιωθεί περισσότερη εργασία, ότι προκύπτουν 

θετικές αλλαγές από τα λάθη, ότι δεν υπάρχει πρόβληµα µε την ασφάλεια του ασθενή και 

ότι οι διαδικασίες είναι αποτελεσµατικές όσο αφορά στα συστήµατα πρόληψης των 

λαθών. (Προς αποφυγή παρερµηνειών, οφείλουµε να επισηµάνουµε ότι η ερώτηση 

«υπάρχει πρόβληµα µε την ασφάλεια του ασθενή σ’ αυτό το τµήµα», έχει 

επανακωδικοποιηθεί πριν τη στατιστική ανάλυση, οπότε η πλειοψηφία των απαντήσεων 

είναι διαφωνώ ότι υπάρχει πρόβληµα και άρα έχει θετική σηµασία). Επίσης, ιδιαίτερα 

υψηλό ποσοστό θετικών απαντήσεων (4 ~ συχνότητα 180, ποσοστό 61,64%) δίνεται στην 

ερώτηση που διερευνά την αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας αλλαγών βελτίωσης.  

Επιπροσθέτως, η συνολική αξιολόγηση της επίδοσης του κάθε τµήµατος σε σχέση µε την 

ασφάλεια του ασθενή εκτιµάται από το προσωπικό του νοσοκοµείου θετικά και αυτό 

αποτυπώνεται στον πίνακα 8 που περιλαµβάνει τις συχνότητες και τα ποσοστά 

απαντήσεων. Από τα δεδοµένα του πίνακα φαίνεται ότι το 91% των εργαζοµένων εκτιµά 

την επίδοση του τµήµατος στο οποίο εργάζεται από καλή έως άριστη και µόνο το 7,9%  

την κρίνει ως µέτρια. 

 

Πίνακας 8: Αξιολόγηση της επίδοσης του τμήματος σε σχέση με την ασφάλεια του ασθενή 
 

  Συχνότητες  Ποσοστά 
% 

Έγκυρα 
ποσοστά 

% 

Αθροιστικά 
ποσοστά 

Valid   1 ,3 ,3 ,3 

  Άριστη 34 11,6 11,6 12,0 

  Πολύ 
καλή 

158 54,1 54,1 66,1 

  Καλή 75 25,7 25,7 91,8 

  Μέτρια 23 7,9 7,9 99,7 

  Κακή 1 ,3 ,3 100,0 

  Σύνολο 292 100,0 100,0   

 

Τέλος, η συχνότητα αναφοράς λαθών από τους συµµετέχοντας, η οποία αποτυπώνεται 

στον πίνακα 9, δείχνει ότι η συχνότητα αυτή είναι σπάνια (οι 219 από τους 292 

ερωτώµενους, ποσοστό 75%, απαντούν ότι δεν έχουν κάνει ούτε µια αναφορά λάθους για 

ένα ολόκληρο έτος). Αν αυτό σηµαίνει, ότι στο διάστηµα αυτό πραγµατικά δεν έγινε 

κανένα µικρό ή µεγάλο λάθος, τότε όντως η απόδοση του νοσοκοµείου, στην ασφάλεια, 

είναι υπέρ το δέον ικανοποιητική. Πάντως, εµείς διατηρούµε την επιφύλαξη ότι καθώς 

δεν υπάρχει τυποποιηµένος τρόπος αναφοράς συµβάντων και λαθών, το προσωπικό δεν 
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εκλαµβάνει ως λάθη τα προβλήµατα που δεν αφορούν άµεσα τον ασθενή αλλά δυνητικά 

θα µπορούσαν να έχουν επιπτώσεις στην ασφάλεια του. Συνεπώς, ακόµη κι αν οι 

εργαζόµενοι συζητούν διάφορα συµβάντα µεταξύ τους και εντός των τµηµάτων, δε 

θεωρούν ότι αυτή η διαδικασία αφορά σε µια επίσηµη αναφορά και καταγραφή λαθών. 

Πάντως, κατά τη γνώµη µας, η αισιόδοξη εκδοχή του συγκεκριµένου αποτελέσµατος (ότι 

δηλαδή όντως δε γίνονται συχνά, σηµαντικά λάθη που να θέτουν σε κίνδυνο την 

ασφάλεια του ασθενή), δεν είναι απίθανη κι αυτό το ενδεχόµενο ενισχύεται αν 

εξεταστούν τα συγκεκριµένα αποτελέσµατα, σε σχέση µε κάποια άλλα (π.χ. το γεγονός 

ότι η επικοινωνία για τα θέµατα της ασφάλειας είναι ικανοποιητική και η συνολική 

αντίληψη των εργαζοµένων για την απόδοση της ασφάλειας είναι πολύ θετική). Τέλος, η 

µη αναφορά ίσως, απλά επιβεβαιώνει την έλλειψη επίσηµων συστηµάτων αναφοράς 

λαθών.  

Πίνακας 9: Αναφορές συµβάντων από τους ερωτώµενους, τους τελευταίους 12 µήνες 
 

  Συχνότητες  Ποσοστά 
% 

Έγκυρα 
ποσοστά 

% 

Αθροιστικά 
ποσοστά 

Valid   4 1,4 1,4 1,4 

  καµία αναφορά 219 75,0 75,0 76,4 

  1 - 2 αναφορές 41 14,0 14,0 90,4 

  3 - 5 αναφορές 18 6,2 6,2 96,6 

  6 - 10 αναφορές 6 2,1 2,1 98,6 

  11 - 20 αναφορές 2 ,7 ,7 99,3 

  σ 2 ,7 ,7 100,0 

  Σύνολο 292 100,0 100,0   

 

  

2.5 Συζήτηση 

Η παρούσα µελέτη διεξήχθη προκειµένου να αποτιµήσει την κουλτούρα ασφάλειας του 

ασθενή στο νοσοκοµείο Παπαγεωργίου. Το κύριο εύρηµα της µελέτης ήταν ότι το 

προσωπικό, γενικά θεωρεί την απόδοση του νοσοκοµείου στον τοµέα της ασφάλειας 

ικανοποιητική. Οι εργαζόµενοι εκτιµούν ότι υπάρχει επαγρύπνηση για τα θέµατα της 

ασφάλειας εντός των νοσηλευτικών τµηµάτων και ότι το επίπεδο επικοινωνίας για την 

ασφάλεια των ασθενών, τα λάθη και την πρόληψή τους είναι ικανοποιητικό. Επίσης, το 

προσωπικό κρίνει τη στάση των προϊσταµένων/διευθυντών του θετική ως προς την 

ασφάλεια. Επιπλέον, το υψηλό ποσοστό θετικών απαντήσεων που δίνεται στην ερώτηση 

που διερευνά την αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας αλλαγών βελτίωσης, δείχνει ότι 
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στα νοσηλευτικά τµήµατα γίνεται συζήτηση για τα αποτελέσµατα των αλλαγών που 

εφαρµόζονται, ακόµη κι αν αυτή η συζήτηση δεν αφορά σε επίσηµες και µε επιστηµονική 

προσέγγιση µετρήσεις αποτελεσµάτων, ως όφειλε.  

 Ακόµη, τα ευρήµατα δείχνουν ότι οι εργαζόµενοι έχουν αρνητική γνώµη για το κλίµα 

που διαµορφώνεται στο νοσοκοµείο ως προς την αντίδραση στα λάθη και θεωρεί ότι το 

περιβάλλον είναι εχθρικό προς τους ίδιους όταν κάνουν λάθη. Αυτό είναι ένα σηµαντικό 

σηµείο στο οποίο πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή, καθώς µπορεί να ενέχει τον κίνδυνο 

συγκάλυψης λαθών, λόγω του φόβου τιµωρίας. Κάτι τέτοιο δεν είναι επιθυµητό, διότι δεν 

προάγει την ανάπτυξη συστηµάτων πρόληψης λαθών και ατυχηµάτων. Αποθαρρυντικά 

επίσης, είναι τα αποτελέσµατα που αφορούν στη συνεργασία µεταξύ των τµηµάτων και 

µεταξύ των εργαζοµένων. Αυτό σηµαίνει ότι οι προσπάθειες ενίσχυσης της καλής 

συνεργασίας σε όλα τα επίπεδα οφείλουν να ενισχυθούν, ώστε θα βελτιωθεί περαιτέρω η 

απόδοση του νοσοκοµείου στα θέµατα της ασφάλειας. 

Πάντως, τα συνολικά αποτελέσµατα δείχνουν ένα καλό υπόβαθρο εντός των τµηµάτων, 

στο οποίο θα µπορούσε να στηριχθεί µελλοντικά η διοίκηση, για να βελτιώσει την 

απόδοση του νοσοκοµείου στον τοµέα της ασφάλειας.  

Τα πρόσθετα ευρήµατα της έρευνας που δεν προέκυψαν από τις αθροιστικές κλίµακες, σε 

καµία περίπτωση δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν για µελλοντικές συγκρίσεις της 

αποτίµησης κουλτούρας ασφάλειας, διότι εµπεριέχουν σφάλµατα µέτρησης που δεν τα 

καθιστούν αξιόπιστα. Ωστόσο µπορούν να αξιοποιηθούν από τη διοίκηση του 

νοσοκοµείου για εξαγωγή συµπερασµάτων και περαιτέρω βελτίωση της απόδοσης 

ασφάλειας. 

Η αποτίµηση της κουλτούρας ασφάλειας είναι µια διαδικασία η οποία µπορεί να 

συνεισφέρει θετικά στην αλλαγή της κουλτούρας και της οποίας τα πρώτα 

αποτελέσµατα, αν χρησιµοποιηθούν σωστά, µπορεί να σηµατοδοτήσουν την απαρχή 

συνεχούς βελτίωσης της ασφάλειας του ασθενή. 

∆ιάφοροι ενδιαφερόµενοι, πιθανά έχουν διαφορετικά και πολλές φορές, αντικρουόµενα 

«συµφέροντα», σχετικά µε την πληροφόρηση που παρέχει η µέτρηση της κουλτούρας 

ασφάλειας. Γι’ αυτό, το ερώτηµα που τίθεται είναι πώς και σε ποιόν ανακοινώνονται τα 

αποτελέσµατα της έρευνας, αλλά και για ποιο σκοπό. Τα αποτελέσµατα είναι δυνατόν να 
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χρησιµοποιηθούν σε επίπεδο νοσοκοµείου, τµήµατος ή µονάδας. Για παράδειγµα, τα 

αποτελέσµατα µπορεί να χρησιµοποιηθούν τοπικά, για να διευθύνουν ανεπαρκή επίπεδα 

κουλτούρας ασφάλειας σε συγκεκριµένους χώρους, να βοηθήσουν στην καλύτερη 

κατανόηση των µηχανισµών των πρακτικών ασφάλειας από το προσωπικό, να 

διευκολύνουν στην ανάπτυξη ειδικών πρακτικών ασφάλειας ή να χρησιµοποιηθούν ως 

σηµείο αναφοράς και παρακολούθησης των αλλαγών.  

Όποιος κι αν είναι ο σκοπός της έρευνας, ένας βαθµός αντίστασης στην αποδοχή των 

αποτελεσµάτων, είναι αναµενόµενος. Αν οι µετρήσεις, έχουν δυνατότητα να διακρίνουν 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά κουλτούρας των µονάδων και να κάνουν συγκρίσεις µεταξύ 

αυτών, δεν είναι ασυνήθιστο οι τοπικοί επικεφαλείς να νιώσουν ότι απειλούνται. Κατά 

τον ίδιο τρόπο, κάποια τµήµατα µπορεί να θεωρήσουν ότι στιγµατίζονται και ότι 

κινδυνεύουν να χαρακτηριστούν ότι έχουν ανωριµότητα ή αρνητική κουλτούρα 

ασφάλειας. Ακόµη, µερικοί µπορεί να θεωρήσουν τα αποτελέσµατα υπερβολικά και να 

αρνηθούν να αποδεχθούν οτιδήποτε µοιάζει µε επιστηµονική «απόδειξη» στην ποιότητα 

παροχής υπηρεσιών υγείας. Οι αντιδράσεις αυτές, όµως, αποφεύγονται µε ειλικρινή 

διάλογο για τους σκοπούς της έρευνας και µε την ανάπτυξη κλίµατος αµοιβαίας 

εµπιστοσύνης. 

∆εν υπάρχει ένας ιδανικός τρόπος χρησιµοποίησης των αποτελεσµάτων της έρευνας για 

την προετοιµασία και εφαρµογή αλλαγών. Υπάρχουν, ωστόσο θεωρητικά πλαίσια που 

είναι χρήσιµα στην καθοδήγηση και διαχείριση αλλαγών που βασίζονται στα 

αποτελέσµατα µετρήσεων της κουλτούρας ασφάλειας. Πάντως, ο παράγοντας – κλειδί 

της  επιτυχίας κάθε προσπάθειας εφαρµογής αλλαγών είναι οι εργαζόµενοι, οι οποίοι  

µπορεί να παρακινηθούν µόνο αν πειστούν για την αναγκαιότητα των αλλαγών. Φυσικά, 

η πίστη και η δέσµευση της διοίκησης έχουν ιδιαίτερη σηµασία στο να µεταδοθούν τα 

κατάλληλα µηνύµατα στο προσωπικό.  

Στους περιορισµούς της µελέτης περιλαµβάνεται η µη πραγµατοποίηση επιβεβαιωτικής 

παραγοντικής ανάλυσης (confirmatory factor analysis) ώστε να διαπιστωθεί εάν η δοµή 

των παραγόντων του πρωτότυπου ερωτηµατολογίου είναι κατάλληλη για τα ελληνικά 

δεδοµένα. Ωστόσο, η στατιστική ανάλυση ανέδειξε επτά οµαδοποιήσεις ερωτήσεων, οι 

οποίες φαίνεται ότι διακρίνονται για την αξιοπιστία και την εγκυρότητά τους. Επίσης, 

επειδή η µελέτη είναι µονο-κεντρική δεν είναι δυνατές οι συγκρίσεις µε τα αποτελέσµατα 
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των µεγάλων πολυκεντρικών ερευνών (παρά του ότι το δείγµα και η συµµετοχή είναι 

ικανοποιητικά). Ελπίζουµε, όµως, ότι η εφαρµογή του ερωτηµατολογίου στο µέλλον και 

σε άλλα νοσοκοµεία, θα αποδείξει την εγκυρότητα των αποτελεσµάτων. 

2.6 Προβλήµατα και προοπτικές 

Συµπερασµατικά, είναι προφανής η ανάγκη να αναγνωριστεί η σπουδαιότητα της 

κουλτούρας ασφάλειας αλλά και η σπουδαιότητα της γνώµης των επαγγελµατιών υγείας 

για τα θέµατα της ασφάλειας καθώς αυτοί αποτελούν τους άµεσους και κύριους φορείς 

παροχής φροντίδας. Περαιτέρω έρευνα σε δηµόσια νοσοκοµεία της χώρας µας θα 

παρείχε τη δυνατότητα συγκρίσεων µεταξύ ΝΠ∆∆ και ΝΠΙ∆ (όπως είναι το νοσοκοµείο 

Παπαγεωργίου).  

Ο συνδυασµός της αποτίµησης κουλτούρας ασφάλειας και της διοίκησης ασφάλειας είναι 

ένα πεδίο περαιτέρω ανάπτυξης. Οι µηχανισµοί διοίκησης της ασφάλειας καθορίζουν τις 

πολιτικές, τα σχέδια και τις διαδικασίες ενός οργανισµού, όπως καθορίζουν τις συνήθειες 

και τις υπευθυνότητες για την πραγµατοποίησή τους. Οι µηχανισµοί αυτοί είναι στενά 

συνδεδεµένοι και αλληλεπιδρούν µε τα πρότυπα, τις συµπεριφορές, και τις αντιλήψεις 

του προσωπικού. Συνεπώς, είναι απαραίτητη η ανάπτυξη έρευνας και στο πεδίο της 

διοίκησης της ασφάλειας. 

Τέλος, η ασφάλεια του ασθενή, είναι ένας τοµέας που απαιτεί άµεση δράση από όλους 

τους εµπλεκόµενους φορείς στην παροχή φροντίδας υγείας. Ιδιαίτερα η χώρα µας, η 

οποία υστερεί στο συγκεκριµένο πεδίο τόσο σε επίπεδο εφαρµογής µηχανισµών 

ασφάλειας όσο και σε επίπεδο έρευνας του θέµατος, είναι ανάγκη να προσανατολιστεί 

στη λήψη άµεσων µέτρων. 
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Πίνακας 10: Εργασιακός χώρος συμμετεχόντων στην έρευνα 

 
 

  Συχνότητες Ποσοστά 

% 
Έγκυρα 

ποσοστά 

% 

Αθροιστικά 

ποσοστά 

Valid Πολλές διαφορετικές 
µονάδες 

17 5,8 5,8 5,8 

  Παθολογικές µονάδες 48 16,4 16,4 22,3 

  Χειρουργικές µονάδες 59 20,2 20,2 42,5 

  Μαιευτική κλινική 12 4,1 4,1 46,6 

  ΜΕΘ 52 17,8 17,8 64,4 

  Ψυχιατρική κλινική 2 ,7 ,7 65,1 

  Εργαστήρια 13 4,5 4,5 69,5 

  Αναισθησιολογικό 18 6,2 6,2 75,7 

  ΜΕΚ 25 8,6 8,6 84,2 

  Γραµ/∆ιοοικητικό 
Προσωπικό 

4 1,4 1,4 85,6 

  ∆ιάφορα (εκτός 
νοσ/τικών µονάδων) 

5 1,7 1,7 87,3 

  ΤΕΠ 24 8,2 8,2 95,5 

  Φυσιοθεραπευτήριο 6 2,1 2,1 97,6 

  χειρουργείο 7 2,4 2,4 100,0 

  Σύνολο 292 100,0 100,0   

 

 

Πίνακας 11:  Ειδικότητα συμμετεχόντων στην έρευνα 

 Συχνότητες Ποσοστά 

% 

Έγκυρα 

ποσοστά % 

Αθροιστικά 

ποσοστά 

 Νοσ ΠΕ 4 1,4 1,4 1,4 

 Νοσ ΤΕ 134 45,9 45,9 47,3 

 Βοηθος Νοσ ΔΕ 40 13,7 13,7 61,0 

 Βοηθός θαλάμου ΥΕ 7 2,4 2,4 63,4 

 Τραυματιοφορέας ΥΕ 10 3,4 3,4 66,8 

 Ειδικευόμενος γιατρός 38 13,0 13,0 79,8 

 Φυσιοθεραπευτής 6 2,1 2,1 81,8 

 Τεχνικό Προσωπικό 3 1,0 1,0 82,9 

 Διοίκηση 4 1,4 1,4 84,2 

 Άλλο 14 4,8 4,8 89,0 

 Ειδικός γιατρός 32 11,0 11,0 100,0 

 Σύνολο 292 100,0 100,0  
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Διάγραμμα 1:  Ειδικότητα συμμετεχόντων στην έρευνα 
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Πίνακας 12: Χρόνος προϋπηρεσίας στη συγκεκριμένη ειδικότητα 

 

 Συχνότητες Ποσοστά 

% 

Έγκυρα 

ποσοστά % 

Αθροιστικά 

ποσοστά 

 <1 χρόνο 23 7,9 7,9 7,9 

 1 - 5 χρόνια 96 32,9 32,9 40,8 

 6 - 10 χρόνια 87 29,8 29,8 70,5 

 11 - 15 

χρόνια 

41 14,0 14,0 84,6 

 16 - 20 

χρόνια 

25 8,6 8,6 93,2 

 >21 χρόνια 20 6,8 6,8 100,0 

 Σύνολο 292 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

Πίνακας 13: Επαφή των συμμετεχόντων με τον ασθενή 

 

 

 Συχνότητες Ποσοστά 

% 

Έγκυρα 

ποσοστά % 

Αθροιστικά 

ποσοστά 

Valid ΝΑΙ 265 90,8 90,8 90,8 

 ΟΧΙ 27 9,2 9,2 100,0 

 Σύνολ

ο 

292 100,0 100,0  

 

 

 

 

Πίνακας 14: Συχνότητα υποβολής αναφορών συμβάντων από τους ερωτώμενους τους 

τελευταίους 12 μήνες 
  
 

  Συχνότητες Ποσοστά 

% 
Έγκυρα 

ποσοστά 

% 

Αθροιστικά 

ποσοστά 

Valid   4 1,4 1,4 1,4 

  καµία αναφορά 219 75,0 75,0 76,4 

  1 - 2 αναφορές 41 14,0 14,0 90,4 

  3 - 5 αναφορές 18 6,2 6,2 96,6 

  6 - 10 αναφορές 6 2,1 2,1 98,6 

  11 - 20 αναφορές 2 ,7 ,7 99,3 

  >20 2 ,7 ,7 100,0 

  Total 292 100,0 100,0   
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Διάγραμμα 2: Συχνότητα υποβολής αναφορών συμβάντων από τους ερωτώμενους τους 

τελευταίους 12 μήνες 

__ 
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