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Γιατί είναι σημαντικό να γνωρίζουμε τις 
αιτίες των λοιμώξεων; 



Αλληλένδετες έννοιες 

Λοιμώξεις 

(ποσοτικός δείκτης) 

 

και  

 

Ασφάλεια Ασθενούς  

 

           “Ό,τι δε μετριέται δεν υπάρχει” 

Kelvin 



Αλληλένδετες έννοιες 

Λοιμώξεις 

(ποσοτικός δείκτης) 

 

και  

 

Ασφάλεια Ασθενούς  

 

           Ότι δε μετριέται δεν υπάρχει 

Kelvin 



Αλληλένδετες έννοιες 

Λοιμώξεις 

(ποσοτικός δείκτης) 

 

και  

 

Ασφάλεια Ασθενούς  

 

           Ότι δε μετριέται δεν υπάρχει 

Kelvin 



Ασφάλεια Ασθενών στην 
Ελληνική πραγματικότητα 

 

Οι λοιμώξεις  ΠΛΕΟΝ 

 

ΩΣ  

 

Δείκτης Αξιολόγησης Διοικητών 

............................... 



Η ασφάλεια των ασθενών  
ως Διεθνής Στόχος 

 WHO 

 Ευρωπαϊκή Ένωση (Luxembourg 

Declaration, 2005, SImPaTie, Eunetpas) 

 Δραστηριότητες Ο.Ο.Σ.Α. 

 



Γιατί η ασφάλεια των ασθενών 
αποτελεί διεθνή στόχο; 

ΛΟΓΩ 
1.  των συνεπειών στην ποιότητα ζωής και της 

απώλειας ανθρώπινων ζωών (ασθενείς) 

 

2. της συσχέτισης με δικαστικές διεκδικήσεις 
για αποζημιώσεις από τη μεριά των ασθενών 
και των ασφαλιστικών ταμείων. 

  

3. της συσχέτισης με την έννοια της ποιότητας 
των υπηρεσιών υγείας 

 



Γιατί η ασφάλεια των ασθενών και άρα 
οι λοιμώξεις αποτελούν διεθνή στόχο; 

Διότι επηρεάζουν αρνητικά  

 

 Την ανθρώπινη ζωή (ποσοτικά) 

 Την Ποιότητα ζωής 

 Τους διαθέσιμους πόρους  

(οικονομικοί – υλικοί - ανθρώπινοι) 



Κρίνοντας εκ του αποτελέσματος... 
 
Οι συνέπειες των λοιμώξεων διαβαθμίζονται ως εξής: 

 
Θανατηφόρες 

Πολύ σοβαρές 

Σοβαρές 

Σημαντικές 

Ασήμαντες 

Ανύπαρκτες - Μη αντιληπτές 



Πώς αντιλαμβάνονται οι 
επαγγελματίες υγείας τις λοιμώξεις; 

 
 



Λάθη που κατέγραψαν νοσηλευτές... 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΛΑΘΟΥΣ 

1. «Καθάρισα δύο διαφορετικούς ασθενείς με τα ίδια γάντια» 

2. «Περιποιήθηκα τον καθετήρα ασθενή στη Μ.Ε.Θ. και στο διπλανό κρεβάτι ήταν 

ασθενής με ψευδομονάδα. Πήγα με τα γάντια στο διπλανό κομοδίνο να πάρω 

νοσηλευτικό υλικό» 

3. «Δεν αλλάχθηκαν οι συσκευές έγχυσης των φαρμάκων εντός 24ώρου αλλά σε 48 ώρες» 

4. «Είχα δώσει αποστειρωμένα γάντια για να κάνει ασθενής αλλαγή χωρίς να ελέγξω αν 

είχε εκπαιδευτεί να τα βάλει με το σωστό τρόπο» 

5. «Κακή χρήση αποστειρωμένου υλικού» 

6. «Χρήση φιαλιδίου για καλλιέργεια περιτοναϊκού υγρού το οποίο είχε λήξει» 

 

Κάργα Μ. Διδακτορική Διατριβή (2009). Η διαχείριση των λαθών στη Νοσηλευτική πρακτική  



Τι ισχύει στην κλινική πρακτική; 

Οι λοιμώξεις θεωρούνται 

 

Αναμενόμενη ΕΠΙΠΛΟΚΗ.... 

 

Ενημερώνουμε τους συγγενείς 

Έτσι ώστε να το περιμένουν... 

 

 



Η εκδήλωση  

νοσοκομειακών λοιμώξεων  

είναι 

ΠΟΛΥΠΑΡΑΓΟΝΤΙΚΗ 

Άρα είναι δύσκολο έως απίθανο  

να βρεθεί ο ένας που προκάλεσε 

τη βλάβη.  

 



 

ΣΤΟΧΟΣ 

 
ZERO TOLERANCE 

 

ΜΗΔΕΝΙΚΗ ΑΝΟΧΗ 

 

Στις λοιμώξεις 



Διαχείριση των λοιμώξεων  

Σε ατομικό επίπεδο 
 

Σε συστημικό επίπεδο 
Failure Mode Effect Analysis 

Root Cause Analysis 



  

Η σχέση ΛΑΘΩΝ 
 

ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΩΝ (δυσμενών) 
ΣΥΜΒΑΝΤΩΝ 

 
& 
 

των Λοιμώξεων  



ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 



Ανάλυση πρωταρχικής αιτίας 





Κρίσιμα ερωτήματα..................... 
 

Πότε; 

Πώς; 

Πού; 

Ποιος; 

Τι; 
ΠΡΩΤΑΡΧΙΚΗ ΑΙΤΙΑ: ο βασικός 

αιτιολογικός παράγοντας, ο οποίος αν 
διορθωθεί ή εξαλειφθεί, θα αποτραπεί η 
επανάληψη ανάλογων συμβάντων στο 

μέλλον 

 







H ΝΑSA μας δείχνει το δρόμο 



Οι οργανισμοί υψηλής αξιοπιστίας 

γενικεύουν τα περιστατικά που οφείλονται σε λάθη αντί να 

τα απομονώνουν,  

αντιμετωπίζουν τα λάθη πολύπλευρα, αναζητώντας τις 
αλλαγές που πρέπει να γίνουν στο σύστημα  

      αντί να τα αντιμετωπίζουν στο στενό χώρο που συνέβησαν, 

προσδοκούν να συμβεί το χειρότερο και εκπαιδεύονται 
έτσι ώστε να είναι προετοιμασμένοι για αυτό σε όλα 
τα επίπεδα. 

 

Τι από αυτά ισχύει στις υπηρεσίες υγείας;;; 







Επίπεδο ανάλυσης του  λάθους Ερωτήσεις για την ανάλυση του λάθους 
Ευρήματα Είναι αυτή η πρωταρχική αιτία; 

Τι  λάθος συνέβηκε; Δώσε λεπτομέρειες       

Πότε και πού συνέβηκε;    

Ποιοι τομείς του 
νοσοκομείου 
επηρεάστηκαν; 

   

Γιατί συνέβηκε; Ποια είναι  η διαδικασία 
στη διάρκεια της οποίας 
έγινε το λάθος; 

      

Ανθρώπινοι παράγοντες Ποιοι ανθρώπινοι 
παράγοντες σχετίζονται; 

      

Τεχνολογικοί παράγοντες Σχετίζεται κάποιο 
τεχνολογικό προϊόν; 

      

Περιβαλλοντικοί 
παράγοντες 

Επέδρασαν κάποιοι 
περιβαλλοντικοί 
παράγοντες; 

      



Επίπεδο ανάλυσης του λάθους Ερωτήσεις για την ανάλυση 
του  λάθους 

Ευρήματα Είναι αυτή η 
πρωταρχική 
αιτία; 

Πληροφορία/                        
επικοινωνία 

Σε τι βαθμό διαχέονται οι 
σχετικές πληροφορίες; 
Είναι επαρκή και 
ξεκάθαρα τα δίκτυα 
επικοινωνίας; 

      

Εκπαίδευση 
   
  εισαγωγική 
συνεχιζόμενη 

Ηγεσία Σε τι βαθμό υπάρχει 
η σχετική κουλτούρα 
για θέματα 
ασφάλειας στα 
ηγετικά στελέχη; 

      

Άλλοι παράγοντες Επέδρασαν κάποιοι άλλοι 
παράγοντες; 

      



Μοντέλο 

Ταξινόμησης της  

βαρύτητας των  

Φαρμακευτικών λαθών   

Μπορούμε να φτιάξουμε  

κάτι αντίστοιχο  

για τις λοιμώξεις; 

 





    

 

Τα λάθη θα πρέπει να είναι αναμενόμενα 
ακόμα και στους καλύτερους οργανισμούς.  

 
Συστήματα τα οποία βασίζονται  
στο αλάθητο των επαγγελματιών  

είναι καταδικασμένα να αποτύχουν  
 

(Leape, 1994)  





Οι λοιμώξεις αποτελούν 
 

Πραγματικότητα 
 

Αν αναγνωρίσουμε τις αιτίες τους,  
μπορούμε να προλάβουμε παρόμοιες στο 

μέλλον  
 

Αν τις αγνοήσουμε, διακυβεύουμε την 
ποιότητα της νοσηλευτικής φροντίδας 

 

“Οne moment in time,  
A lifetime to forget” 

 


