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Σ την καθημερινή κλινική ιατρική 
πρακτική συμβαίνουν ενίοτε ια-
τρικά σφάλματα τα οποία δυστυ-

χώς μπορούν να βλάψουν τους ασθενείς 
και για να προληφθούν και να αποφευ-
χθεί η επανάληψή τους, επιβάλλεται να 
τα αναγνωρίζουμε και να διδασκόμαστε 
από αυτά.1 Ο Judah Folkman στην Ιατρι-
κή Σχολή του Χάρβαρντ σε μία διάλεξη 
στους φοιτητές, δήλωσε: «όταν αναγνω-
ρίσουμε ότι όλες οι προσπάθειές μας να 
ανακουφίσουν τον ασθενή σε ορισμένες 
περιπτώσεις τον κάνουν να υποφέρει, τό-
τε είμαστε σε θέση να κατανοήσουμε πως 
πρέπει να μαθαίνουμε από τα λάθη μας 
και να εκτιμήσουμε το χρέος που οφεί-
λουμε στον ασθενή για την προσφορά του 
στην εκπαίδευσή μας».1,2

Τα ιατρικό σφάλμα αποτελεί ένα σοβα-
ρό ζήτημα στην ιατρική πράξη με ατομικές, 
ηθικές, κοινωνικές και νομικές συνέπειες. 
Πρέπει να σημειώσουμε τη σημαντική δι-
αφορά ανάμεσα σε ένα λάθος που γίνεται 
μεταξύ εκπαιδευτών και των μαθητευόμε-
νων πιλότων στην αεροπορία, όπου ένα λά-
θος μπορεί να οδηγήσει σε τραυματισμό ή 
θάνατο του ίδιου του εκπαιδευτή ή του εκ-
παιδευόμενου, ένα ιατρικό λάθος που γίνε-
ται από τον ειδικευμένο ή τον ειδικευόμενο 
ιατρό, θα έχει επιπτώσεις σε άλλα άτομα.1

Στην παρούσα ανασκόπηση συζητού-
νται οι παράγοντες που συμβάλλουν στο 
ιατρικό σφάλμα καθώς και τα βασικά βή-
ματα που πρέπει να ακολουθηθούν για 
την αποφυγή του. Οι συγγραφείς της πα-
ρούσας ανασκόπησης, που είναι κλινικοί 
καρδιολόγοι, οι περισσότεροι από τους 
οποίους εργάζονται για δεκαετίες σε με-
γάλα Πανεπιστημιακά νοσοκομεία και 
στις δύο πλευρές του Ατλαντικού, κατα-
θέτουν σε αυτήν την εμπειρία και τις γνώ-
σεις τους.

Ορισμός

Είναι ευρέως αποδεκτό ότι το ιατρικό 
σφάλμα δεν είναι ασυνήθιστο στην καθη-
μερινή κλινική πράξη, ωστόσο δεν υπάρ-
χει ένας ενιαίος ακριβής ορισμός για αυ-
τό. Σύμφωνα με το Ινστιτούτο Ιατρικής, 
κάθε ιατρική πράξη με δυσμενή έκβαση 
η οποία θα μπορούσε να προληφθεί και/ή 
η εφαρμογή μιας ακατάλληλης θεραπευ-
τικής ή διαγνωστικής μεθόδου μπορεί να 
θεωρηθεί ως ιατρικό σφάλμα. Σύμφωνα 
με έναν άλλο ορισμό, το ιατρικό σφάλμα 
ορίζεται ως μια ακούσια διαφοροποίηση 
από τις καθιερωμένες πρακτικές. Σύμφω-
να με μια άλλη άποψη που επικρατεί με-
ταξύ του ιατρικού και παραϊατρικού προ-
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σωπικού είναι ότι μία εκτροπή από τα καθιερωμένα, 
η οποία επισημαίνεται και διορθώνεται από το ιατρι-
κό προσωπικό έγκαιρα, είναι ένα γεγονός που συμ-
βαίνει ως κάτι αναμενόμενο λόγω της ροής εργασί-
ας και όχι απαραίτητα ένα ιατρικό σφάλμα.3,4 Από 
τα παραπάνω είναι φανερό ότι υπάρχει έλλειψη ενός 
ακριβούς και συγκεκριμένου ορισμού του ιατρικού 
σφάλματος.

Στην παρούσα ανασκόπηση, θεωρούμε ως ιατρι-
κό σφάλμα κάθε δυσμενή έκβαση η οποία θα μπο-
ρούσε να προληφθεί και/ή η εφαρμογή μιας ακατάλ-
ληλης θεραπευτικής ή διαγνωστικής θεραπείας.

Επίπτωση και εκκλυτικοί παράγοντες

Η έλλειψη σαφούς ορισμού, καθώς και το γεγονός 
ότι πολλά ιατρικά λάθη συχνά δεν αναφέρονται, κα-
θιστά δύσκολο τον ακριβή προσδιορισμό και την 
αποτύπωση της πραγματικής επίπτωσης του ιατρι-
κού σφάλματος. Το ιατρικό σφάλμα, το οποίο στην 
ακραία του μορφή μπορεί να οδηγήσει σε θάνατο, 
δεν είναι σπάνιο στην καθημερινή κλινική πρακτι-
κή και είναι μάλλον συχνότερο στις κλινικές ειδικό-
τητες παρά στις εργαστηριακές. Για παράδειγμα, η 
επίπτωση του ιατρικού σφάλματος στην επείγουσα 
ιατρική, έχει εκτιμηθεί ότι ανέρχεται στο 15%, ενώ 
στην ακτινολογία και παθολογοανατομία κυμαίνε-
ται από 2% έως 5%.4 Ακόμα πιο δύσκολο είναι δε να 
καθοριστεί η συχνότητα του ιατρικού σφάλματος σε 
επίπεδο ιδιωτικού ιατρείου ή μικρών ιδιωτικών κλι-
νικών.

Οι παράγοντες που μπορεί να οδηγήσουν σε ια-
τρικό σφάλμα είναι πολλοί, συμπεριλαμβανομένης 
της έλλειψης επικοινωνίας μεταξύ του ιατρού και του 
ασθενούς ή μεταξύ επαγγελματιών υγείας, της ανα-
κριβούς εσφαλμένης διάγνωσης, και/ή η εφαρμογή 
ακατάλληλων χειρισμών στον ασθενή.3,5 Συγκεκρι-
μένα, μελέτες έχουν δείξει ότι περίπου το 5% έως 
10% των ιατρικών σφαλμάτων οφείλονται σε ανε-
παρκή επικοινωνία, το 40% έως 45% σε λανθασμέ-
νη ιατρική διάγνωση, και το 20% έως 25% σε λανθα-
σμένο χειρισμό.5 Λάθη μπορεί να συμβούν πιο συχνά 
σε ιατρούς με μικρότερη εμπειρία, ιδιαίτερα όταν εί-
ναι εξαιρετικά πολυάσχολοι και όταν αναλαμβάνουν 
πολύπλοκες περιπτώσεις.4,5 Ο ιατρός με υπερβολική 
αυτοπεποίθηση, που υπερεκτιμά τις δεξιότητες και 
τις ικανότητές του, μπορεί να οδηγηθεί σε ιατρικό 
σφάλμα,6 ενώ το άγχος και η επαγγελματική εξου-
θένωση του ιατρικού και του νοσηλευτικού προσω-
πικού, μπορεί να έχει επιπτώσεις στην ποιότητα της 
φροντίδας των ασθενών.7-10

Κατά γενικό κανόνα, μετά από ένα ιατρικό λά-
θος οι γιατροί αισθάνονται ένοχοι, απογοητευμέ-
νοι και θυμωμένοι με τον εαυτό τους.8 Με αυτά τα 
αρνητικά συναισθήματα είναι ακόμη πιο δύσκολο 
να βρούν το θάρρος να αναφέρουν το σφάλμα τους. 
Ο φόβος των κυρώσεων, καθώς και ο επερχόμενος 
επαγγελματικός στιγματισμός, είναι τα πιθανότερα 
αίτια για τη χαμηλή συχνότητα αναφοράς ιατρικών 
σφαλμάτων.9,10

Πρόληψη

« Ωφελέειν, ή μη βλάπτειν « Ιπποκράτης

Η προσεκτική εξέταση και ο προσεκτικός χειρισμός 
του ασθενούς οδηγεί συνήθως σε μικρότερη πιθανό-
τητα ιατρικού σφάλματος. Κατά τη διάρκεια κάθε 
σταδίου της διάγνωσης και αντιμετώπισης του ασθε-
νούς, αυτός θα πρέπει να αποτελεί το επίκεντρο κά-
θε ενέργειας του ιατρού.1,11-14 Ο ιατρός πρέπει να 
εστιάζει την προσοχή του στον ασθενή και να μην 
διακόπτεται ή αποσπάται (για παράδειγμα από συ-
σκευές τηλεειδοποίησης, κινητά τηλέφωνα κ.ά.), για-
τί μπορεί να οδηγηθεί σε ιατρικό σφάλμα. Το προσε-
κτικό ιατρικό ιστορικό και η λεπτομερής φυσική εξέ-
ταση είναι απαραίτητα προκειμένου να ζητηθούν οι 
κατάλληλες εργαστηριακές εξετάσεις και να γίνει η 
σωστή διάγνωση.

Στην ιατρική βιβλιογραφία συνοψίζονται οι κλι-
νικές εκδηλώσεις, η διάγνωση και η πρόγνωση μιας 
συγκεκριμένης ασθένειας. Ωστόσο, ο συγκεκριμένος 
ασθενής με μια ασθένεια που πιθανόν να συνυπάρ-
χει με άλλα νοσήματα δεν αναφέρεται στη βιβλιο-
γραφία και αυτό καθιστά πιο πολύπλοκη τη διάγνω-
ση και τη θεραπεία. Ένα από τα βασικά καθήκοντα 
του κλινικού ιατρού είναι να εφαρμόζει την εμπειρία 
και την γνώση του στο συγκεκριμένο ασθενή.14 Ας 
μην ξεχνάμε πως στη βιολογία, η ετερογένεια απο-
τελεί τον κανόνα και όχι την εξαίρεση. Επιπλέον, 
τοποθετώντας ο ιατρός τον ασθενή στο κέντρο κάθε 
ενέργειάς του, οφείλει να εντάξει τα αποτελέσμα-
τα των εργαστηριακών εξετάσεων στο συγκεκριμένο 
προφίλ του ασθενή, ελαττώνοντας έτσι την πιθανό-
τητα ιατρικού σφάλματος. Είναι γνωστό εξάλλου ότι 
δεν υπάρχει πάντα μια ιδανική εργαστηριακή εξέτα-
ση, που θα δώσει όλες τις απαντήσεις στα ερωτήμα-
τά μας.

Η συλλογή δεδομένων από προηγούμενες νοση-
λείες είναι ύψιστης σημασίας και μπορεί να ελαχι-
στοποιήσει το ιατρικό σφάλμα.12,13 Θα πρέπει να το-
νιστεί ότι τόσο η ιατρική επιστήμη, όσο και η ασθέ-
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νεια εξελίσσονται. Έτσι, σε περιπτώσεις αβεβαιό-
τητας, η επανεκτίμηση του ασθενούς μπορεί να πα-
ρέχει περισσότερες πληροφορίες που σχετίζονται 
με τη διάγνωση. Κατά τη διάρκεια της διαγνωστικής 
προσέγγισης, η ακρίβεια της αρχικής διάγνωσης, θα 
πρέπει να ελέγχεται σε κάθε βήμα, και να επιβε-
βαιώνεται ή να αναθεωρείται. Σε κληρονομικές πα-
θήσεις δε η αξιολόγηση των μελών της οικογένειας 
μπορεί να είναι απαραίτητη.1,14

Η τεχνολογία είναι απαραίτητη στη σύγχρονη ια-
τρική πράξη και είναι εξαιρετικά σημαντική για την 
αντιμετώπιση του ασθενούς, αποκτά δε όλο και με-
γαλύτερη σημασία. Οι ιατροί όμως δεν μπορούν να 
γνωρίζουν και να εξειδικεύονται σε όλες τις διαθέ-
σιμες τεχνικές. Οι κλινικοί ιατροί, ωστόσο, θα πρέ-
πει να κατανοούν τη χρησιμότητα και τους περιορι-
σμούς των τεχνικών που χρησιμοποιούν, καθώς και 
πότε και πώς πρέπει να εφαρμόζουν αυτές τις τεχνι-
κές στους ασθενείς τους.1,14

Είναι γνωστό σε όλους μας πως τα φάρμακα 
έχουν παρενέργειες και μπορεί να έχουν διαφορετι-
κές επιπτώσεις σε διαφορετικούς ασθενείς, ενώ συ-
χνά υπάρχουν αλληλεπιδράσεις με άλλα φάρμακα, 
ιδίως σε ασθενείς που θεραπεύονται ταυτόχρονα με 
τέσσερα ή περισσότερα σκευάσματα. Μελέτες έχουν 
δείξει ότι οι ανεπιθύμητες ενέργειες ενός φαρμά-
κου μπορεί να οδηγήσουν συχνά σε νοσηλείες, που 
θα μπορούσαν να αποφευχθούν, ιδιαίτερα σε ηλι-
κιωμένους ασθενείς. Ο ιατρός θα πρέπει να γνωρί-
ζει τη φαρμακοκινητική και φαρμακοδυναμική των 
φαρμάκων και τις πιθανές αλληλεπιδράσεις τους με 
άλλα φάρμακα και να εξετάσει όλα τα σκευάσματα 
που λαμβάνει ο ασθενής για να είναι σίγουρος ότι τα 
συμπτώματα του δεν σχετίζονται με τη φαρμακευτική 
του αγωγή.1,14-18

Η επικοινωνία μεταξύ του ιατρικού και νοση-
λευτικού προσωπικού είναι πολύ σημαντική. Κάθε 
ασθενής που παραπέμπεται σε άλλο ιατρό ή νοσοκο-
μείο θα πρέπει να έχει μαζί του μια σύντομη ιατρική 
έκθεση, η οποία θα περιγράφει το ιατρικό πρόβλη-
μα, τα εργαστηριακά ευρήματα και θα θέτει συγκε-
κριμένα ερωτήματα. Ομοίως μετά το εξιτήριο του 
ασθενούς από το νοσοκομείο, ένα σύντομο ενημερω-
τικό νοσηλείας πρέπει να αποστέλλεται στο θεράπο-
ντα ιατρό του ασθενούς, αναφέροντας τη διάγνωση 
και τα ευρήματα, τη θεραπείας και τη συνιστώμενη 
παρακολούθηση.1,12-14

Τέλος, οι ιατροί δεν θα πρέπει να αποκλίνουν 
από την πρακτική τους και θα πρέπει να αντιστέκο-
νται στις εξωτερικές πιέσεις όταν πρόκειται για τη 
νοσηλεία ενός υψηλά ιστάμενου προσώπου. Η βιολο-

γία εξάλλου είναι η ίδια, άσχετα από την κοινωνική 
θέση των ατόμων.1

Παρά τις μεθόδους που αναφέρθηκαν για την 
ελαχιστοποίηση του ιατρικού σφάλματος, σφάλματα 
μπορεί να συμβούν. Η πρόληψη του ιατρικού σφάλ-
ματος στο μέλλον απαιτεί τη λεπτομερή διερεύνηση 
για την πιθανή αιτία των σφαλμάτων που έχουν προ-
ηγηθεί, ενώ ο ιατρός πρέπει να μάθει από το λάθος 
του, ώστε να αποφευχθεί παρόμοιο σφάλμα στο μέλ-
λον.1,12,13

Υπάρχουν διάφορες διαδικασίες και/ή πρωτό-
κολλα που έχουν τεθεί σε εφαρμογή σε πολλά ιατρι-
κά ιδρύματα για την πρόληψη ή τη μείωση της συχνό-
τητας εμφάνισης του ιατρικού σφάλματος.19-32 Επι-
πλέον, η συστηματική εξέταση των παραγόντων που 
συνέβαλαν στο σφάλμα θα έχει ως αποτέλεσμα την 
πρόληψη του σφάλματος στο μέλλον. Ένα παράδειγ-
μα μιας συστηματικής προσέγγισης που έχει συστα-
θεί για την πρόληψη ιατρικών σφαλμάτων εφαρμό-
ζεται στο αιμοδυναμικό εργαστήριο του Ohio State 
University Medical Center, στο Τμήμα Καρδιαγγει-
ακής Ιατρικής, και περιγράφεται συνοπτικά παρα-
κάτω.

Σε γενικές γραμμές ο ασθενής προσεγγίζεται με 
τυποποιημένο τρόπο, με στόχο να μειωθεί το ιατρικό 
σφάλμα. Επίσης, επανεξετάζονται δεδομένα του πα-
ρελθόντος που συνέβαλαν σε κάποιο σφάλμα, ώστε 
να αναγνωριστεί το πρόβλημα που υπάρχει.

Το πρώτο βήμα ξεκινά πριν ακόμα ο ασθενής ει-
σέλθει στο αιμοδυναμικό εργαστήριο. Εξειδικευμέ-
νες νοσηλεύτριες λαμβάνουν λεπτομερές ιστορικό, 
πριν ο ασθενής υποβληθεί σε καθετηριασμό. Εάν 
παρατηρηθεί κάποια αντένδειξη σχετικά με τη δια-
δικασία αμέσως αναφέρεται στον επεμβατικό καρ-
διολόγο που πρόκειται να εκτελέσει την επέμβαση. 
Για παράδειγμα, ένας ασθενής ο οποίος δεν είναι 
κατάλληλος για μακροχρόνια διπλή αντιαιμοπεταλι-
ακή αγωγή δεν θα λάβει stents κεκαλυμμένα με φαρ-
μακευτικές ουσίες (drug eluting stent -DES). Αυτή η 
πληροφορία θα μεταφερθεί στον επεμβατικό καρδι-
ολόγο, ο οποίος με τη σειρά του είναι υπεύθυνος για 
την τελική απόφαση, πριν την επέμβαση. Αυτό είναι 
το πρώτο βήμα για την αποφυγή του ιατρικού σφάλ-
ματος.

Όταν ο ασθενής είναι έτοιμος πια για την επέμ-
βαση, εισέρχεται στο αιμοδυναμικό εργαστήριο και 
πριν την έναρξη της επέμβασης γίνεται μια τελευταία 
ταυτοποίηση των πληροφοριών από όλη την ομάδα, 
που περιλαμβάνει την επιβεβαίωση της ταυτότητας 
του ασθενούς (όνομα, ημερομηνία γέννησης, αριθ-
μός ιατρικού μητρώου), προκειμένου να αποφευχθεί 
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οποιοδήποτε σφάλμα (π.χ. νεφρική δυσλειτουργία, 
αλλεργία στο σκιαγραφικό αντίθεσης, αντένδειξη 
για τη διπλή αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία, κίνδυνος 
αιμορραγίας, θρομβοκυτταροπενία, μη συμμόρφωση 
του ασθενούς κ.ά.). Κάθε μέλος της ομάδας έχει την 
ευκαιρία να μιλήσει, εάν κρίνει ότι υπάρχει κάποια 
αντένδειξη. Επιπλέον, κατά τη διάρκεια της επέμ-
βασης υπάρχουν και άλλα «μέτρα» για την αποφυ-
γή ιατρικών σφαλμάτων όπως π.χ. η κοινοποίηση σε 
ολόκληρη την επεμβατική ομάδα για κάθε 100 cc του 
σκιαγραφικού που χρησιμοποιούνται ώστε να ελαχι-
στοποιηθεί η πιθανότητα νεφροτοξικότητας.

Κάθε επιπλοκή που σχετίζεται με την επέμβα-
ση, εξετάζεται από επιτροπή εξειδικευμένων νοση-
λευτών και επεμβατικών καρδιολόγων. Κάθε εβδο-
μάδα υπάρχει μια συνεδρίαση ειδικών επεμβατικής 
καρδιολογίας που εξετάζει τις επιπλοκές, προκειμέ-
νου να διδάχθούν τόσο οι ειδικοί ιατροί όσο και οι 
ειδικευόμενοι. Επιπλέον, κάθε τρεις μήνες σε κάθε 
επεμβατικό καρδιολόγο παρουσιάζεται μια πλήρης 
λίστα από τις επιπλοκές του, προκειμένου αυτές να 
επανεξεταστούν λεπτομερώς και να διαπιστωθεί τι 
ακριβώς συνέβη και πώς αυτό το σφάλμα μπορεί να 
αποφευχθεί, αν είναι εφικτό, στο μέλλον. Επιπλέον, 
κάθε τρεις μήνες πραγματοποιείται μια ανοιχτή συ-
νεδρία σε ολόκληρο το Τμήμα Καρδιαγγειακής Ια-
τρικής με θέμα τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα.

Όταν εντοπίζεται ένα πρόβλημα, συγκροτείται 
μια επιτροπή για την αντιμετώπιση του. Για παρά-
δειγμα, για τη μείωση τυχόν αυξημένων αιμορρα-
γικών επιπλοκών, συγκροτείται μια επιτροπή που 
αποτελείται από νοσηλευτές, φαρμακολόγους, και 
επεμβατικούς καρδιολόγους, για την ανάπτυξη πρω-
τοκόλλων για τη μείωση του κινδύνου αιμορραγίας 
που σχετίζεται με τη διαδερμική στεφανιαία παρέμ-
βαση (PCI). Τα θέματα που ενδεχομένως μπορεί να 
απασχολήσουν την επιτροπή είναι η κατάλληλη δο-
σολογία του αντιπηκτικού σκευάσματος, ο χρόνος 
αφαίρεσης του αρτηριακού θηκαριού, καθώς και ο 
χρόνος κινητοποίησης του ασθενούς. Επιπλέον, η 
προσπέλασης μέσω της κερκιδικής αρτηρίας σε σχέ-
ση με τη μηριαία ενδέχεται να οδηγήσει σε μειωμένο 
αιμορραγικό κίνδυνο. Στόχος της επιτροπής είναι ο 
εντοπισμός του προβλήματος και η εφαρμογή μεθό-
δων στους ασθενείς για να αποφευχθεί η αιμορρα-
γία που σχετίζεται με την PCI. Παρόμοιες τακτικές 
μπορεί να εφαρμοστούν σε οποιαδήποτε διαγνωστι-
κή ή θεραπευτική διαδικασία, όπως η ηλεκτροφυσι-
ολογική μελέτη, η κολονοσκόπηση ή χειρουργικές 
επεμβάσεις υπό τοπική ή γενική αναισθησία.

Κάθε νοσοκομείο και/ή ιδιωτική κλινική θα πρέ-

πει να έχει συγκεκριμένες μεθόδους παρακολούθη-
σης της κακής έκβασης ή των επιπλοκών καθώς και 
εβδομαδιαία ή μηνιαία αναφορά νοσηρότητας και 
θνησιμότητας. Επίσης οι ιατροί που ασκούν ελεύθε-
ρο επάγγελμα, θα πρέπει να συζητούν τα σφάλματά 
τους με έναν έμπιστο έμπειρο ιατρό για να βοηθήσει 
στην εντόπιση πιθανών αιτιών.1,12-14,32

Η έρευνα επίσης επικεντρώνεται στο σχεδιασμό 
των νοσοκομείων, δεδομένου ότι τόσο ο θόρυβος, ο 
μη επαρκής αερισμός ή ο φωτισμός, όσο και άλλοι 
παράγοντες που μπορεί να συνδέονται με την ασφά-
λεια του ασθενούς, και σε ορισμένες περιπτώσεις, 
μπορεί να προδιαθέτουν το νοσηλευτικό και ιατρικό 
προσωπικό σε σφάλματα.24

Οι ιατροί προσπαθώντας να προσφέρουν τις βέλ-
τιστες υπηρεσίες, μπορεί να αγωνιούν όταν βρίσκο-
νται αντιμέτωποι με έναν εξαιρετικά υψηλού κινδύ-
νου ασθενή. Μια δυσμενής έκβαση λόγω αποφυγής 
επέμβασης και/ή η εκτέλεση μιας δυνητικά περιττής 
επέμβασης, μπορεί να θεωρηθεί ως ιατρικό σφάλμα. 
Σε αυτήν την περίπτωση θα πρέπει να εφαρμοσθεί 
μια συγκεκριμένη και προκαθορισμένη προσέγγιση. 
Μια επιτροπή εμπειρογνωμόνων πρέπει να καθορί-
σει εάν η επέμβαση θα πρέπει ή δεν θα πρέπει να 
πραγματοποιηθεί, μεταθέτοντας την αποκλειστική 
ευθύνη της απόφασης από το ένα άτομο σε μια ομά-
δα εμπειρογνωμόνων. Με αυτό τον τρόπο, η έκβαση 
της επέμβασης, δεν θα πρέπει να συμπεριλαμβάνε-
ται στις «στατιστικές» του ιατρού που πραγματοποί-
ησε την επέμβαση, έτσι ώστε οι ιατροί να ανησυχούν 
περισσότερο για την ασφάλεια των ασθενών τους 
και λιγότερο για τις «στατιστικές» τους. Η δημοσιο-
ποίηση της απόδοσης του ιατρού, όμως, αποτελεί μια 
κοινή πρακτική στην Ιατρική σήμερα και αυτό μπο-
ρεί να έχει σημαντικές επιπτώσεις στη σταδιοδρομία 
των ιατρών και μπορεί να επηρεάσει τη φήμη τους, 
το διορισμό, ή την προαγωγή τους κλπ.

Συμπερασματικά

Το ιατρικό σφάλμα είναι γνωστό από την αρχαιότη-
τα. Ο Ιπποκράτης αναφέρει ότι θα πρέπει να τιμά-
ται ο ιατρός που κάνει τα λιγότερα λάθη. Το ιατρικό 
σφάλμα δεν είναι ασυνήθιστο στην καθημέρα κλινι-
κή πράξη, έτσι οι ιατροί πρέπει να λαμβάνουν μέτρα, 
προκειμένου να το αποφύγουν.

Υπάρχουν διάφορα βήματα που μπορούν να 
ακολουθηθούν για την αποφυγή του ιατρικού σφάλ-
ματος. Εάν προκύψει κάποιο σφάλμα, οι ιατροί θα 
πρέπει να ενθαρρύνονται να το συζητήσουν, ώστε να 
αποφευχθεί η επανάληψη του ίδιου σφάλματος στο 
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μέλλον. Εβδομαδιαίες συνεδρίες συμπεριλαμβανο-
μένων των στατιστικών νοσηρότητας και θνησιμότη-
τας θα πρέπει να πραγματοποιούνται σε κάθε τομέα 
και αποτελούν σημαντικά βήματα για την αναγνώ-
ριση και αποφυγή του ιατρικού σφάλματος στο μέλ-
λον. Στους ιατρούς κατά τη διάρκεια της ειδικότητάς 
τους θα πρέπει να τονίζεται πως είναι απαραίτητο να 
αναφέρουν το ιατρικό λάθος και να διδάσκονται από 
αυτό.1,14,32,33 Το σημαντικότερο όμως, είναι η δημι-
ουργία ιατρών υψηλής μόρφωσης, με αίσθημα φρο-
ντίδας για τον ασθενή και υψηλές ηθικές αξίες που 
να κατανοούν την πολυπλοκότητα της κλινικής πρά-
ξης στη σύγχρονη εποχή της τεχνολογίας.1,14
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