
Παράγοντες που επηρεάζουν το κλίμα ασφάλειας στους 
χώρους παροχής φροντίδας υγείας 

και επιδρούν στην έκβαση της νοσηλείας των ασθενών 
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Τι είναι ασφάλεια????  

https://osha.europa.eu/el/riskobservatory


Τι είναι ασφάλεια????  

Ασφάλεια (Μπαμπινιώτης) 

 Κατάσταση στην οποία αισθάνεται κανείς ότι δεν 
απειλείται 

 Αποτροπή κινδύνου ή απειλής  

 
Security (Longman Dictionary) 

 Protection from danger or bad situations 

Safety (Longman Dictionary) 

 Not in danger (when someone or something is safe 
from danger or harm) 

 

 

https://osha.europa.eu/el/riskobservatory


Τι είναι safety????  

•  η κατάσταση ασφάλειας έναντι φυσικής, κοινωνικής, 
πνευματικής, πολιτικής, συναισθηματικής, ψυχολογικής, 
εκπαιδευτικής ή άλλου είδους αποτυχίας, παράλειψης, 
σφάλματος, καταστροφής, λάθους, ατυχήματος, βλάβης ή μη 
επιθυμητού γεγονότος 

 

 

• ο έλεγχος αναγνωρισμένων κινδύνων ώστε να επιτευχθεί ένα 
αποδεκτό επίπεδο ρίσκου.  

 

https://osha.europa.eu/el/riskobservatory


Τι είναι ασφάλεια???? 

 



“patient safety" 

• Η αποφυγή,  η πρόληψη και βελτίωση των 
αρνητικών επιπτώσεων που προκαλούνται από τις 
διαδικασίες της υγειονομικής περίθαλψης. Αυτές οι 
εκδηλώσεις περιλαμβάνουν "σφάλματα", 
"ανεπιθύμητα συμβάντα", "αποκλίσεις" και 
"ατυχήματα". 

 



Κουλτούρα 



«Η κουλτούρα ασφάλειας ενός οργανισμού 
είναι το προϊόν των ατομικών και ομαδικών 
αξιών, στάσεων, αντιλήψεων, ικανοτήτων και 
συμπεριφορών που καθορίζουν τη δέσμευση, 
το ύφος και την επάρκεια μιας διοίκησης  για 
την υγεία και την ασφάλεια» 

Κουλτούρα Ασφάλειας 



 
Κουλτούρα ασφάλειας….. 

 ‘...the definitional precision of a cloud’  
 1. όλοι οι εργαζόμενοι αναλαμβάνουν την ευθύνη για την 

ασφάλεια του εαυτού τους, των συναδέλφων τους, των 
χρηστών των υπηρεσιών τους 

2. δίνει προτεραιότητα στην ασφάλεια περισσότερο από ότι 
στους οικονομικούς και επιχειρησιακούς στόχους 

3. ενθαρρύνει και ανταμείβει τον εντοπισμό, την επικοινωνία, και 
την επίλυση των θεμάτων ασφάλειας 

4. προβλέπει για την οργανωσιακή μάθηση από ατυχήματα 

5. παρέχει τους κατάλληλους πόρους, τη δομή, και την αξιοπιστία 
προκειμένου να διατηρήσει αποτελεσματικά συστήματα 
ασφάλειας 

 



 

Είμαστε ενεργοποιημένοι για την αναγνώριση 
κινδύνων που μπορεί να αναδυθούν 

 
Κάνουμε κάτι  όταν συμβαίνει ένα γεγονός 

Έχουμε συστήματα διαχείρισης όλων των 
αναγνωρισμένων κινδύνων 

Γιατί σπαταλούμε το χρόνο μας για την 
ασφάλεια 

Risk  Management  αποτελεί αναπόσπαστο 
μέρος  για ότι κάνουμε  

Κλίμακα κουλτούρας ασφάλειας 

Αύξηση βαθμού 
πληροφόρησης 

Αύξηση εμπιστοσύνης 
και υπευθυνότητας 



Cooper ,2000 

«Η κουλτούρα της ασφάλειας ενός οργανισμού είναι το προϊόν των ατομικών και 
ομαδικών αξιών, στάσεων, αντιλήψεων, ικανοτήτων και συμπεριφορών που 
καθορίζουν τη δέσμευση, το ύφος και την επάρκεια μιας διοίκησης  για την υγεία 
και την ασφάλεια» 

Κλίμα ασφάλειας ενός 
οργανισμού σχετίζεται με 

ατομικές και ομαδικές αξίες, 
στάσεις και αντιλήψεις που οι 
εργαζόμενοι μοιράζονται για 

το περιβάλλον εργασίας 

Δράσεις και συμπεριφορές 
που σχετίζονται με την 

ασφάλεια 

Πολιτικές , διαδικασίες, 
κανονισμοί, οργανωσιακές  

δομές και συστήματα 
διοίκησης 



Οργανωσιακή Κουλτούρα  

Κουλτούρα 
ασφάλειας 

Κλίμα 
ασφάλειας 



Εργαλεία αξιολόγησης 

• SAQ (The Safety Attitudes Questionnaire – University of 
Texas, USA), 

• HSΟPSC (The Hospital Survey on Patient Safety Culture – 
Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ, USA),  

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

• MaPSaF (Manchester Patient Safety Assessment 
Framework –University of Manchester, UK) 

• MSI Patient Safety Culture in Healthcare Organizations 
Survey -Canadian Patient Safety Institute 

 
Health Foundation, 2011 



Εργαλεία αξιολόγησης του Κλίματος 
Ασφάλειας 

Health Foundation, 2011 



 



Το φορτίο των «medical errors» 

 
 

• 421 million hospitalizations in the world annually and 
approximately 42.7 million adverse events for the seven 
types described,  

 adverse drug events, catheter-related urinary tract infections, catheter-related blood stream infections, 
nosocomial pneumonia, venous thrombo-embolisms, falls and decubitus (pressure) ulcers. 

 resulting in 23 million DALYs lost per year. 

ΙΟΜ,1999 “To Err is Human”  
     44.000 -98.000 θάνατοι αποτέλεσμα των «medical errors» 
2013: 210.000-440.0000 θάνατοι στις ΗΠΑ 
James J., A New, Evidence-based Estimate of Patient Harms Associated with 
Hospital Care, Journal of Patient Safety 
 





Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις 
αποτελούν…% των «medical errors» !!! 

 

ΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ  ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ  ΚΟΣΤΟΣ 

 
ΗΠΑ 
2-4 εκ.λοιμώξεις        4,5    /100  εισαγωγές 
                                 99.000 θάνατοι    6η αιτία θανάτου 
EU 27 
4.131.000/έτος ασθενείς         37.000 αποδιδόμενοι θάνατοι 

 4.544.100 λοιμώξεις          110.000 επιπλέον θάνατοι 
(1,1 λοιμώξεις / ασθενή) 
                                               

       5 -10 δισ. $ 
                                             16 εκ.επιπλέον                                      7 δισ. EUR  
                    μέρες νοσηλείας  

 
 
 
 
 
 
 
Ν.Εngl.J.Med.(2010);362:1804-13  
ECDC, (2008)Annual Epidemiological Report on communicable diseases in Europe 2008 Chapter 2: healthcare-associated infections  
Ιnfect Control and Hosp Epidemiol, vol.29, 38-43Richard P. Wenzel 
Wenzel (2012) Health Care–Associated Infections: Major Issues in the Early Years of the 21st Century,Clinical Inf.Diseases,2012 
 

http://cid.oxfordjournals.org/search?author1=Richard+P.+Wenzel&sortspec=date&submit=Submit


  
 

        Agency for Healthcare Research and Quality –AHRQ  
• περίπου $5 εκ. το χρόνο για ένα τυπικά μεγάλου μεγέθους νοσοκομείο  

• $17 έως και $29 δις. εκ ανά έτος στο σύνολο του υγειονομικού συστήματος των 
ΗΠΑ 

 

 

WHO,2012 
• το 50% -70% αυτών των βλαβών θα μπορούσαν να αποφευχθούν 

    Οφέλη  
• 750.000 βλάβες το χρόνο 

• 3.2 εκ ημερών νοσηλείας,  

• 260.000 επεισοδίων ανικανότητας 

• 5.000 θανάτων το χρόνο. 

 



Η Ασφάλεια των χώρων παροχής φροντίδας 
υγείας αποτελεί παγκόσμια προτεραιότητα  

 • 1995   Harvard Medical Practice Study results published 

• 1998   To Err Is Human, Institute of Medicine 

• 2000   An Organization with a Memory 

• 2002:  55th World Health Assembly Resolution 

• 2004:  Launch of the World Alliance for Patient Safety 

• 2005:   Launch of the first Global Patient Safety Challenge 
1. παροχή «καθαρής» και ασφαλούς φροντίδας με το σύνθημα “clean care is safer care”.  

2. εμπλοκή του πάσχοντα και του χρήστη υπηρεσιών υγείας “speak up”.  

3. ανάπτυξη μιας κατηγοριοποίησης της  ασφάλειας φροντίδας του ασθενή 

4. έρευνα στο πεδίο της ασφάλειας 

5. μείωση των κινδύνων που προέρχονται από την παροχή φροντίδας 

6. αναφορά και η ενημέρωση προκειμένου να βελτιωθεί η ασφάλεια της φροντίδας 

• 2006: WHO «High 5s» Plan  (Standard Operating Protocols – SOPs) 

• 2008 : WHO Europe for patients” 

• 2009: WHO Research Funding  

 

• Regulations /Directives/ Networks (HELICS ,IPSE)  



 

 

οι κύριοι παράγοντες που περιορίζουν την ικανότητά μας 
να απαντήσουμε στην πρόκληση της βελτίωσης της 
ασφάλειας των ασθενών 

 

• οργανωσιακή δομή των νοσοκομείων 

• απαρχαιωμένο μοντέλο προσέγγισης των σφαλμάτων 
φροντίδας 

• συλλογική αδυναμία προσήλωσης στα θέματα που 
αφορούν την ασφάλεια του ασθενή  

• σύστημα ανταμοιβής των επαγγελματιών υγείας που δεν 
προωθεί κίνητρα για την ασφάλεια του ασθενή 

 

 
Watcher, 2004 



 

Το ιδανικό 
σύστημα άμυνας 
μοιάζει με αυτό  

Αλλά στην 
πραγματικότητα 
είναι περισσότερο 
σαν αυτό 

Κίνδυνοι 

Πιθανές 
απώλειες 



A Systemic Problem that Harms Patients 

 

 
   

ΕΝΑ ΣΥΣΤΗΜΙΚΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΠΟΥ ΒΛΑΠΤΕΙ ΤΟΥΣ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

ΑΜΥΝΕΣ 

Κουλτούρα  

Φυσικοί 
φραγμοί 

Εκπαίδευση  

Διαδικασίες 

ΤΑ ΚΕΝΑ  

Έλλειψη ή μη 
ενεργοποίηση 
κλινικών 
πρωτοκόλλων 

Φτωχή συμμόρφωση  

Έλλειψη γνώσης και 
ευκαιριών εκπαίδευσης 

Όχι ξεκάθαρη καθοδήγηση ,όχι συνοχή ομάδας 

Βλάβη  
Ασθενούς 



Health Care Manage Rev, 2008 



Διαστάσεις που επηρρεάζουν την 
κουλτούρα ασφάλειας στον Τομέα Υγείας 

1. Δέσμευση για ασφάλεια -Κλίμα ασφάλειας 

2. Αντιλήψεις για τη Διοίκηση  

3. Συνθήκες εργασίας 

4. Ικανοποίηση από την εργασία 

5. Ομαδική εργασία (Teamwork) 

6. Αναγνώριση του στρες 





 

Δέσμευση για ασφάλεια 
 Ηγεσία :κριτήρια κλειδιά και καλές πρακτικές 

• Προτεραιότητα στην ασφάλεια   
 � πόροι για την υγεία και την ασφάλεια 
 � ευκαιρίες για επικοινωνία της πολιτικής ασφάλειας 
 � προγράμματα εκπαίδευσης για την υγεία και την ασφάλεια 
 Υποστήριξη  του προσωπικού� και κατάλληλες συνθήκες εργασίας  
 Επάρκεια προσωπικού ( και ειδικών για την ασφάλεια) 
 

• Σύστημα Διαχείρισης Ασφάλειας  
 Εφαρμογή αποτελεσματικού συστήματος για τη διαχείριση και 

συντονισμό της ασφάλειας από ορισμένη ομάδα 
 

• Ξεκάθαρη δέσμευση της διοίκησης για την ασφάλεια 
 Προφορική επικοινωνία (π.χ. προγραμματισμένες περιηγήσεις για την 

ασφάλεια, ενημερώσεις για την ασφάλεια, open door πολιτική) 
 Γραπτή επικοινωνία � (π.χ. εκθέσεις, ενημερωτικά δελτία ) 

  
 

 RESEARCH REPORT 367 ,Health & Safety Executive, 2005 



 

Δέσμευση για ασφάλεια 
 Αμφίδρομη επικοινωνία 

• Επικοινωνία από πάνω προς τα κάτω 
 �Ξεκάθαρες εκθέσεις της πολιτικής ασφάλειας  

 Έμφαση σε θέματα και διαδικασίες ασφάλειας (μέσω 
ενημερωτικών δελτίων, βίντεο, προειδοποιητικών 
εγγράφων) 

 επικοινωνία των κυριότερων κινδύνων 

• Οριζόντια επικοινωνία: 
 Αποτελεσματική μετάδοση οποιασδήποτε  πληροφορίας 

για την ασφάλεια  μεταξύ ατόμων , τμημάτων, ομάδων 

• Αναφορές ασφάλειας:  
 Η αναφορά προβλήματος ή ανησυχίας για πιθανό συμβάν 

θα πρέπει να συνοδεύεται από έναν μηχανισμό 
ανατροφοδότησης για τις δράσεις που λήφθηκαν 

 

 

RESEARCH REPORT 367 ,Health & Safety Executive, 2005 



 

Δέσμευση για ασφάλεια 
  

Συμμετοχή των εργαζομένων  

 Εκχώρηση αρμοδιοτήτων για την ασφάλεια σε μια 
συγκεκριμένη περιοχή   

 Διευκόλυνση των εργαζομένων σε κάθε επίπεδο να 
αναφέρουν ανησυχίες για αποφάσεις που μπορούν να τους 
επηρρεάσουν, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια οργανωτικών 
αλλαγών  

 Σύστημα ανατροφοδότησης για όποιες αποφάσεις 
επηρρεάζουν το προσωπικό 

 Συμβουλευτικό και υποστηρικτικό ρόλο των ειδικών 

 

 

 

 

RESEARCH REPORT 367 ,Health & Safety Executive, 2005 
Edmonson, 2004 

Pronovost et al., 2003  
 



 

Δέσμευση για ασφάλεια 
 • Καλλιέργεια κουλτούρας μάθησης από τα λάθη 

 
 Συνεχή παρακολούθηση οργανωτικών διαδικασιών και σε βάθος ανάλυση 

των συμβάντων, των παρ’ ολίγο λαθών, των συμπεριφορών που οδηγούν σε 
μη ασφαλείς πρακτικές, των συμβάντων άλλων παρόμοιων οργανισμών 
καλή επικοινωνία, ανατροφοδότηση και ανταλλαγή των πληροφοριών 

 
 
 
 Αναγνώριση και αλλαγή των μη ασφαλών συνθηκών ή και αναθεώρηση των 

οργανωτικών διαδικασιών 
 
 
 Συμμετοχή των εργαζομένων σε όλα τα επίπεδα  στις έρευνες μέτρησης της 

κουλτούρας ασφάλειας  
 
                                                         
       
       
                                                                     ευκαιρία ανάδειξης ζητημάτων  

 
                     

RESEARCH REPORT 367 ,Health & Safety Executive, 2005 



 Ύπαρξη κουλτούρας δικαιοσύνης 
 

Κουλτούρα 
δικαιοσύνης 

Κουλτούρα 
ασφάλειας  

Κουλτούρα  
κατηγορίας 



Σεβασμός  
Εμπιστοσύνη 

Αναζήτηση πληροφοριών 
Μετριοπάθεια 

Περιέργεια 
Αμοιβαιότητα  

Κριτική  
Θυμός  
Φόβος  

Τιμωρία  
Αυταρέσκεια  

RESEARCH REPORT 367 ,Health & Safety Executive, 2005 



 

Aντιλήψεις για τη Διοίκηση 



Aντιλήψεις για τη Διοίκηση 

Leape, 2000 
Cooper, 2000  

 

• Όσο πιο ένθερμοι υποστηρικτές της ασφάλειας και 
της βελτίωσης των διαδικασιών είναι οι ηγέτες τόσο 
υψηλότερο είναι το επίπεδο της δέσμευσης του 
εργατικού δυναμικού. 

 

•  Αυτό με τη σειρά του έχει μια θετική επίδραση στην 
επίδοση των υπαλλήλων και στην πρόληψη των 
ανεπιθύμητων συμβάντων. 





 
 «Συνθήκες εργασίας» 

 

 Σχετίζεται με παράγοντες όπως οι πολιτικές  

– εκπαίδευσης  

– επίβλεψης 

– καθοδήγησης 

– ελέγχου 

Eisenberg,J., 2001,Joint Commission Journal On Quality Improvement  
Cooper 1995 

Raftopoulos et al., 2012  

Η έλλειψή τους οδηγεί το 
υφιστάμενο προσωπικό να 
προβεί σε παρεμβάσεις για τις 
οποίες δε είναι εκπαιδευμένο 
ή δεν έχει τις δεξιότητες αλλά 
ταυτόχρονα να ανησυχεί για το 
μη ασφαλές εργασιακό 
περιβάλλον 



 
Ικανοποίηση από την εργασία 

 

• Στελέχωση 

• Εργασιακό στρες 

• Συνεργασία 

• Αυτονομία στην εργασιακή πρακτική  

• Ηθικό των εργαζομένων 

• Ευχαρίστηση από το πόστο εργασίας 

 

 
 
 
 

 

 

 
Sexton, et al., 2004,  

Raftopoulos et al., 2012 
Zangaro GA, Soecen ,2007 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zangaro%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17654483
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zangaro%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17654483
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zangaro%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17654483


• ο φόρτος εργασίας 

• οι περιορισμένοι πόροι για την 
διεκπεραίωση εργασίας 

• η έλλειψη αυτονομίας 

• η αδυναμία ελέγχου του 
προγράμματος εργασίας  

• η ανάληψη εργασιών που 
αντιτίθενται στα πιστεύω και 
τις αξίες του ατόμου 

burnout syndrome 

•Κυνισμός 
•αποστασιοποίηση από 
την εργασία 
• συναισθηματική   
εξουθένωση 

Allen, 2009 
Needleman, 2003  

•νοσοκομειακές λοιμώξεις  
•κατακλίσεις  
•λάθη στη φαρμακευτική αγωγή 
•πτώσεις 
•θνητότητα 



επίδρασης της κόπωσης στα λάθη 

Australian Medical Association, 2006  

Μελέτη σε 550 γιατρούς που εργάζονταν εκτεταμένα 
ωράρια (έως 39 ώρες)  

• το 51% απάντησε ότι εργαζόταν σε επίπεδα που τα 
έκρινε ως σημαντικού κινδύνου  

• και το 21% σε επίπεδα υψηλού κινδύνου  

 

 

 

Allen, 2009  

Developing a safety culture: The unintended consequence of “one size fits all” policy. 
 Faculty of Nursing, Midwifery and Health, University of Technology Sydney. 

Allen  S, 2009. 
 

Τα εκτεταμένα ωράρια των επαγγελματιών υγείας σχετίζονται με τις 
επικρατούσες κουλτούρες στους οργανισμούς παροχής υπηρεσιών υγείας 
όπου υπάρχει έλλειψη αναγνώρισης της επίδρασης της κόπωσης στα λάθη 
  



(Med Care 2007;45: 571–578) 



 
Ομαδική εργασία (Teamwork) 

 

επίπεδο και ποιότητα  

συνεργασίας  

-δομή της ομάδας(επαγγελματική ασυμετρία),  

-η εμπειρία των μελών της ομάδας,  

-τα χαρακτηριστικά των μελών,  

-η αντίληψη για τη συνεργασία  

-η οικειότητα και η εμπιστοσύνη 

-τα επαγγελματικά πιστεύω,  

-ο ρόλος και η  εργασία των μελών σε έναν 
οργανισμό   

επικοινωνίας 
 

 

60% - 80% των λαθών των 
επαγγελματιών υγείας 
σχετίζονται με την ελλιπή 
επικοινωνία και 
κατανόηση μεταξύ των 
μελών μιας ομάδας 

 

 

 

 

Sexton, Holzmueller et al., 2006,  
Reader et al.,2009 

                   Raftopoulos et al. 2012   
 

Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations, 2002               collaborative care model 

Xyrichis, Ream, JAN 2007,  
Fewster-Th. L., Velsor Fr. B.,Nurs 

Adm Q, 2008  



 
Εργαλεία βελτίωσης της επικοινωνίας 

1.Checklist 
Λίστα χειρουργικών επεμβάσεων του 

ΠΟΥ (>3.500 επεμβάσεις σε 8 
Νοσοκομεία) : 

 
 θνητότητας από 1,5 στο 0,8% και 

επιπλοκών από 11% στο 7% 
,                
 

2.Briefings 
 της θνητότητας κατά 18%  

    καθυστερήσεων στο χειρουργείο 31%             
 

 3. Debriefings 
SURPASS:  

27,3 στο 16,7% των επιπλοκών  
1.5 στο 0,8 της θνητότητας 

 
4.Δομημένα πρωτόκολλα επικοινωνίας 

 
 

Εκπαίδευση - καθοδήγηση της 
ομάδας  στη: 

• Συλλογική αποτελεσματικότητα 
(κοινό αίσθημα αρμοδιοτήτων) 

• Προσανατολισμός ομάδας(πίστη 
στην ομάδα) 

• Συνοχή (δέσμευση στην ομάδα) 

• Αμοιβαία εμπιστοσύνη (κοινό 
πιστεύω ότι όλοι συνεισφέρουν 
και προστατεύουν την ομάδα) 

 

CRM(Crew Resource Management): 
μείωση των κλινικών σφαλμάτων 
σε ΤΕΠ από 31% στο 4,4%  



«Αναγνώριση του στρες» 

• Σχετίζεται με την αναγνώριση και αποδοχή από τους 
Ε.Υ της επίδρασης των στρεσογόνων παραγόντων, 
όπως το άγχος και η κόπωση, στην ικανότητά τους να 
ανταπεξέλθουν στο κλινικό τους έργο 

• Το άγχος είναι σχεδόν αναγκαία συνθήκη για τους Ε.Υ 

 

 

Sexton et al., 2006,  
Huang et al.2007,  

Raftopoulos et al., 2012 





Τι είναι αυτό που θα βελτίωνε την 
ασφάλεια των ασθενών σας; 

            ΜΕΘ                                 ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ 

 

Περισσότερο 
προσωπικό 

Βελτίωση της 
επικοινωνίας 



ΜΕΘ 
 • 94% του προσωπικού συμφωνεί ότι τα σφάλματα είναι 
σημαντικά ακόμη και όταν αυτά δεν έχουν άσχημη συνέπεια 
στα αποτελέσματα των ασθενών 

• 90% θεωρεί πολύ σημαντική τη δημιουργία ένος 
εμπιστευτικού αρχείου καταγραφής των σφαλμάτων 

• 80% υποστηρίζει η κουλτούρα είναι τέτοια που μπορούν να 
ρωτούν ελεύθερα ότι δεν κατανοούν 

• 1 στους τρείς δεν αναγνωρίζει ότι κάνει λάθος 

• 50% δηλώνει ότι επιθυμεί μεγαλύτερο αριθμό μελών στη 
λήψη αποφάσεων 

• >50% βρίσκουν δυσκολία στην αναφορά των σφαλμάτων 
……οι λόγοι: 

 Προσωπική φήμη, φόβος της κακής πρακτικής, οι υψηλές προσδοκίες ασθενών, οικογένειας κοινωνίας,  η 
τιμωρία ενός πειθαρχικού παραπτώματος, ο φόβος για απώλεια της εργασίας οι προσδοκίες των μελών 
της ομάδας 

 



  

Προτάσεις  

Η αξιολόγηση του κλίματος ασφάλειας μπορούσε να δώσει 
εκτιμήσεις για τη παρούσα κατάσταση με σκοπό τον 

προγραμματισμό δράσεων που θα βελτιώσουν τη ποιότητα 
και την ασφάλεια της παρεχόμενης φροντίδας  

 
 

Από μια τέτοια στρατηγική δεν θα πρέπει να λείψει και ένα 
σύστημα αναφοράς λαθών στη φροντίδα το οποίο το οποίο 

προυποθέτει πέρα από τη καλλιέργεια μιας κουλτούρας 
ασφάλειας και την τροποποίηση του παρόντος άκαμπτου και 

τιμωρητικού νομοθετικού πλαισίου 
 



 

«αέναη αξία και προτεραιότητα κάθε 
μέλους, κάθε ομάδας, σε κάθε 

επίπεδο του οργανισμού» 
          
 

 Van Thaden & Gibbons, (2008) 
 



 

 

“No culture can live if it attempts to be 
exclusive” 

 

Mahatma Gandhi  

 




