
Εισαγωγή: Η ασφάλεια νοσηλευόμενων παιδιατρικών ασθενών αποτελεί 
θέμα που έχει απασχολήσει την παγκόσμια νοσηλευτική κοινότητα. Έχουν 
δοκιμαστεί αρκετές νοσηλευτικές παρεμβάσεις για τη βελτίωση της 
ασφάλειας σε αυτούς τους ασθενείς.
Σκοπός: Σκοπός της μελέτης ήταν η διερεύνηση των παρεμβάσεων για τη 
βελτίωση της ασφάλειας στην παιδιατρική νοσηλευτική.
Μέθοδος Ανασκόπησης: Πρόκειται για μια συστηματική ανασκόπηση  της 
βιβλιογραφίας στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων Scopus και PubMed, 
με τις λέξεις κλειδιά «safety, medication error, hospitalized,children, pedi-
atric nursing». Τα κριτήρια ένταξης των άρθρων στη μελέτη είναι: να είναι 
γραμμένο στην αγγλική γλώσσα, από το 2016-2023, σε έγκυρα επιστημονικά 
περιοδικά και σχετικό με το θέμα της μελέτης. Ακολουθήθηκε η διαδικασία PI-
COS και η μεθοδολογία PRISMA για την επιλογή και αξιολόγηση των άρθρων 
της μελέτης και στη μελέτη εντάχθηκαν 14 άρθρα.
Αποτελέσματα: Οι κυριότερες παρεμβάσεις για τη βελτίωση της ασφάλειας 
των νοσηλευόμενων παιδιατρικών ασθενών ήταν: οι λίστες ελέγχου, οι 
σύντομες δομημένες συζητήσεις, η οργάνωση και το περιβάλλον εργασίας, οι 
εφαρμογές  mHealth, το ηλεκτρονικό σύστημα συνταγογράφησης, η εικονική 
προσομοίωση, η εκπαίδευση, η συμμετοχή των γονέων, η επικοινωνία, ο 
τηλεφωνικός επανέλεγχος, η διαχείριση των συναγερμών και των συμβάντων 
μη ρουτίνας κατά την παράδοση των ασθενών.
Συμπεράσματα: Οι νοσηλευτικές παρεμβάσεις φαίνεται ότι μπορούν να 
βελτιώσουν την ασφάλεια των νοσηλευόμενων παιδιών. Η περαιτέρω μελέτη 
αυτών των παρεμβάσεων θα παρέχει ισχυρές ενδείξεις για τη βελτίωση της 
ασφάλειάς τους.

Λέξεις κλειδιά: Aσφάλεια ασθενών, νοσηλευόμενα παιδιά, παιδιατρική νοσηλευτική, 
αναφορά συμβάντων στο νοσοκομείο
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ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ - SYSTEMATIC REVIEW 
Βελτίωση της ασφάλειας στην παιδιατρική νοσηλευτική

Εισαγωγή
Ο όρος ασφάλεια ασθενών αναφέρεται στη μείωση, σε 

ένα ελάχιστο αποδεκτό επίπεδο, του κινδύνου περιττής 
βλάβης που σχετίζεται με την υγειονομική περίθαλψη1 
ή στην απουσία βλάβης που μπορεί να αποφευχθεί κατά 
τη διαδικασία της υγειονομικής περίθαλψης.2 Περιστατικά 
ασφάλειας είναι τα γεγονότα που προκαλούν ή θα μπορού-
σαν να προκαλέσουν περιττή βλάβη στην υγεία του ασθε-
νή, ενώ ανεπιθύμητο συμβάν (adverse event - AE) είναι ένα 
γεγονός που έχει ως αποτέλεσμα βλάβη στην υγεία του 
ασθενή.1 Τα ιατρικό λάθος (medication error - ME) είναι η 
κύρια αιτία θανάτου και βλάβης σε ασθενείς παγκοσμίως3,4 
και θεωρείται ως «κάθε συμβάν που μπορεί να προληφθεί 
που μπορεί να προκαλέσει ή να οδηγήσει σε ακατάλληλη 
χρήση φαρμάκων ή βλάβη του ασθενή ενώ το φάρμακο 
βρίσκεται υπό τον έλεγχο του επαγγελματία υγείας, του 
ασθενή ή του καταναλωτή».2 Τα MEs είναι μία από τις πιο 
συχνές αιτίες AEs σε νοσηλευόμενους ασθενείς.5-7

Τα νοσηλευόμενα παιδιά είναι ιδιαίτερα ευάλωτα σε σο-
βαρές βλάβες σε ιατρικά περιβάλλοντα και τα MEs υπολο-
γίζεται ότι συμβαίνουν σε 1/6,8 εισαγωγές.8 Τα MEs είναι 
τα πιο συχνά λάθη που εντοπίζονται στην παιδιατρική9 
και είναι δέκα φορές πιο πιθανό να εμφανιστούν σε παιδιά 
από ό,τι στους ενήλικες.10 Λόγω της ανώριμης λειτουργίας 
οργάνων και φυσιολογίας, τα παιδιά μπορεί να μην έχουν 
την ικανότητα να ρυθμίσουν τις βλαβερές συνέπειες των 
σφαλμάτων φαρμακευτικής αγωγής.8 Η κλινική επιδείνω-
ση στα παιδιά είναι επίσης δύσκολο να εντοπιστεί10-12 και 
ορισμένα παιδιά δε μπορούν ή διστάζουν να αναφέρουν 
συμπτώματα.10 

Αν και το ανθρώπινο λάθος είναι συχνά η άμεση αιτία 
των ιατρικών σφαλμάτων, τα περισσότερα οφείλονται 
στην οργάνωση της φροντίδας και εντείνονται από την αυ-
ξανόμενη πολυπλοκότητα της φροντίδας των ασθενών.13,14 
Η αποτυχία επικοινωνίας είναι η κύρια αιτία πιο σοβαρών 
επιβλαβών σφαλμάτων.15 Η αποτυχία επικοινωνίας σε πολ-
λές διαφορετικές διαδικασίες στα νοσοκομεία μπορεί να 
οδηγήσει σε MEs και βλάβη των ασθενών. Οι παρεμβάσεις 
για τη μείωση των αποτυχιών επικοινωνίας και της πτωχής 
επικοινωνίας κατά την παράδοση των ασθενών μεταξύ 
επαγγελματιών υγείας κατά την αλλαγή βάρδιας, έχουν 
συσχετιστεί με ουσιαστική βελτίωση της ασφάλειας των 
ασθενών.16-19 

Η παιδιατρική νοσηλευτική έχει εστιαστεί στην ασφά-
λεια των ασθενών στα νοσοκομεία. Μελέτη υπογραμμίζει 
την επανεξέταση και τον έλεγχο των παρεμβάσεων και την 
εφαρμογή αποτελεσματικής επικοινωνίας μεταξύ εργαζο-
μένων, φροντιστών και παιδιών για την πρόληψη των AEs 
και προτείνει αλλαγή της οργανωτικής κουλτούρας, δίνο-

ντας έμφαση στην ασφαλή περίθαλψη και στη συστημική 
θεώρηση της αξιολόγησης των ανεπιθύμητων συμβά-
ντων.20 Άλλες μελέτες έδειξαν ότι οι παράγοντες που συμ-
βάλλουν στον περιορισμό των AEs είναι η εκπαίδευση των 
νοσηλευτών, η εφαρμογή παιδοχειρουργικής λίστας ελέγ-
χου, η οικογενειακή ικανοποίηση, η αποτελεσματική ανα-
γνώριση και ταυτοποίηση των παιδιών κατά τη χορήγηση 
φαρμάκων και η χρήση έξυπνων αντλιών έγχυσης.21-25

Η απόσπαση της προσοχής και οι διακοπές, η ανεπαρ-
κής αναλογία νοσηλευτών προς ασθενή και τα πολλα-
πλά φάρμακα ανά ασθενή συνέβαλαν περισσότερο στα 
MEs.10,26 Οι συναγερμοί από ιατρικές συσκευές συμβαίνουν 
συχνά στα νοσοκομεία παίδων και μπορεί να οδηγήσουν 
σε βλάβη των ασθενών. Πρόσφατες μελέτες που πραγμα-
τοποιήθηκαν σε νοσοκομεία παίδων έχουν εντοπίσει ρυθ-
μούς συναγερμών έως και 152/ασθενή/ημέρα εκτός της 
μονάδας εντατικής θεραπείας παίδων (ΜΕΘΠ),27-29 με μόλις 
1% αυτών να θεωρούνται κλινικά σημαντικοί.30 Οι ιατρι-
κές συσκευές που έχουν συναγερμούς χρησιμοποιούνται 
συστηματικά μέχρι στο 48% των ασθενών στα παιδιατρι-
κά τμήματα.28 Οι συναγερμοί ενεργοποιούνται συχνά στο 
νοσοκομειακό περιβάλλον, με μέσους ρυθμούς στους παι-
διατρικούς θαλάμους από 42-155 συναγερμούς/ασθενή/
ημέρα, αλλά μόνο το 9-25% των ασθενών είναι υπεύθυνοι 
για τους περισσότερους συναγερμούς στους θαλάμους 
ασθενών.28 Οι υπερβολικοί συναγερμοί έχουν συνδεθεί με 
κόπωση συναγερμού, όταν οι επαγγελματίες υγείας απευ-
αισθητοποιούνται και μπορεί να αγνοήσουν συναγερμούς 
που υποδηλώνουν επικείμενη επιδείνωση του ασθενή. Η 
κόπωση συναγερμού έχει αναγνωριστεί ως κίνδυνος για 
την ασφάλεια των ασθενών.31,32 Επιπλέον, μόνο το 0,5-1% 
των συναγερμών σε παιδιατρικούς θαλάμους δικαιολογεί 
δράση.30,33 Οι επακόλουθες συνέπειες των υψηλών ρυθμών 
συναγερμών περιλαμβάνουν τις διακοπές5,6 και την κόπω-
ση συναγερμού.33,34 

Παλαιότερες συστηματικές ανασκοπήσεις έδειξαν ότι 
η ασφάλεια των ασθενών στην παιδιατρική νοσηλευτική 
σχετίζεται με διεργασίες όπως η ποιότητα των δεδομένων 
στα ιατρικά αρχεία, η χρήση λίστας ελέγχου κατά τη διάρ-
κεια των διαδικασιών, η εκπαίδευση των επαγγελματιών 
υγείας, η βελτίωση της διαδικασίας της φαρμακευτικής 
αγωγής, και η συμμετοχή των γονέων στη διαδικασία της 
φροντίδας.35,36 

Σκοπός της μελέτης ήταν η διερεύνηση των παρεμβά-
σεων για τη βελτίωση της ασφάλειας στην παιδιατρική νο-
σηλευτική.

Μεθοδολογία 
Σχεδιασμός Μελέτης: Πρόκειται για μια συστηματική 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από το 2016-2023.
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Δούσης Ε. 

Στρατηγική αναζήτησης: Αναζήτηση άρθρων της διε-
θνούς βιβλιογραφίας στις ηλεκτρονικές βάσεις αποδελτί-
ωσης βιβλιογραφικών δεδομένων PubMedκαι Scopus. Τα 
ερευνητικά άρθρα ανακτήθηκαν με χρήση λέξεων-κλει-
διών: safety, hospitalised, children, pediatric nursing. Τα 
κριτήρια για τη συμπερίληψη των άρθρων στη μελέτη πα-
ρουσιάζονται στον Πίνακα 1. 

Διαδικασία επιλογής άρθρου: Για την επιλογή των άρ-
θρων εφαρμόστηκε η μεθοδολογία PRISMA που περιλαμ-
βάνει ταυτοποίηση, έλεγχο, επιλεξιμότητα, επιλογή37 (Σχή-
μα 1). 

Ταυτοποίηση (Identification): Οι βάσεις δεδομένων μετά 
την εφαρμογή των φίλτρων αναζήτησης έδωσαν συνολικά 

95 άρθρα (Σχήμα 1). 
Έλεγχος (Screening): Απορρίφθηκαν 12 άρθρα που αφο-

ρούσαν διπλές εγγραφές και αξιολογήθηκαν 83 άρθρα. 
Επιλεξιμότητα (Eligibility): Μετά την εξέταση του τίτλου, 

απορρίφθηκαν 37 άρθρα και αξιολογήθηκαν 46 άρθρα. 
Δέκα άρθρα απορρίφθηκαν μετά από έλεγχο της περίλη-
ψης, 11 άρθρα απορρίφθηκαν μετά από έλεγχο του κει-
μένου και 8 άρθρα απορρίφθηκαν μετά από έλεγχο με τη 
διαδικασία PICOS (Πίνακας 1). 

Επιλογή (Included): Μετά τη θεματική ανάλυση του πλή-
ρους κειμένου των άρθρων, στη μελέτη συμπεριλήφθη-
καν 17 άρθρα (Σχήμα 1). Οι συγγραφείς αξιολόγησαν την 
ποιότητα των άρθρων χρησιμοποιώντας τη μεθοδολογία 

 

Σχήμα 1: Διαδικασία επιλογής άρθρων 
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Πίνακας 1: PICOS και κριτήρια ένταξης των άρθρων στη μελέτη

PICOS Question: 
1. Ποιες είναι οι παρεμβάσεις για τη βελτίωση της ασφάλειας των παιδιατρικών ασθενών;
2. Ποιοι παράγοντες επιδρούν στην ασφαλή φροντίδα παιδιατρικών ασθενών;
Population (P): παιδιά (όλων των ηλικιών) ή/και γονείς ή/και οικογένεια ή/και επαγγελματίες υγείας 
Intervention (I): Παρεμβάσεις για τη βελτίωση της ασφάλειας των παιδιατρικών ασθενών.
Comparator (C): με ή χωρίς σύγκριση 
Outcomes (O): Ποσοτικές, ποιοτικές ή μικτές μελέτες για τις παρεμβάσεις για τη βελτίωση της ασφάλειας των παιδιατρικών ασθενών, 
αξιολόγηση των παρεμβάσεων, παράγοντες που επιδρούν στην ασφαλή φροντίδα παιδιατρικών ασθενών.
Setting (S): Νοσοκομείο, κοινότητα.

Κριτήρια ένταξης

• Ποσοτικές, ποιοτικές ή μικτές μελέτες.
• Δημοσιευμένες από το 2016-2023.
• Που διερευνούσαν την ασφαλή φροντίδα παιδιατρικών ασθενών.
• Δημοσιευμένες στην αγγλική γλώσσα. 
• Δημοσιευμένες σε επιστημονικά περιοδικά.

PRISMA.37 Χρησιμοποίησαν τη «Λίστα ελέγχου των στοιχεί-
ων που πρέπει να συμπεριληφθούν κατά την αναφορά συ-
στηματικών ανασκοπήσεων» για να αξιολογήσουν την ποι-
ότητα των άρθρων. Τα 17 άρθρα που συμπεριλήφθηκαν 
στη μελέτη θεωρήθηκαν υψηλής (ή μέτριας έως υψηλής) 
ποιότητας και σχετίζονται με τον σκοπό της συστηματικής 
ανασκόπησης.

Θεματική ανάλυση (Data analysis): Η θεματική ανάλυση 
των μελετών περιλάμβανε 3 στάδια: προετοιμασία, οργά-
νωση, αναφορά. Στο στάδιο της προετοιμασίας, τα αποτε-
λέσματα του πλήρους κειμένου των άρθρων διαβάστηκαν 
πολλές φορές για να γίνει πλήρως κατανοητή η σημασία 
τους και τα συμπεράσματα που εξήχθησαν. Μετά το περι-
εχόμενο κάθε άρθρου, αξιολογήθηκαν οι παρεμβάσεις για 
τη βελτίωση της ασφάλειας στην παιδιατρική νοσηλευτική 
και επισημάνθηκαν οι σχετικές πληροφορίες για το δεύτε-
ρο στάδιο της ανάλυσης δεδομένων. Κατά την οργάνωση 
των δεδομένων, οργανώθηκε το περιεχόμενο του κειμέ-
νου χρησιμοποιώντας κωδικούς, δημιουργώντας κατηγο-
ρίες και ομαδοποιώντας τους κωδικούς σε επικεφαλίδες. 
Στο τελικό βήμα, αναφέρονται τα αποτελέσματα σχετικά 
με τις παρεμβάσεις για τη βελτίωση της ασφάλειας στην 
παιδιατρική νοσηλευτική.

Για κάθε άρθρο, τα δεδομένα εξήχθησαν από ένα προ-δι-
αμορφωμένο υπολογιστικό φύλλο. Τα πεδία δεδομένων 
περιλαμβάνουν: όνομα πρώτου συγγραφέα, χώρα, έτος 
δημοσίευσης, σκοπός, μέθοδος, δείγμα, παρέμβαση, ερ-
γαλεία και αποτελέσματα. Τα ευρήματα των μελετών που 
περιλαμβάνονται συνοψίζονται στον Πίνακα 2.

Αποτελέσματα
Χαρακτηριστικά μελετών
Αντικείμενο της παρούσας μελέτης αποτέλεσαν 17 

άρθρα εκ των οποίων τα 16 αφορούσαν ποσοτικές μελέ-

τες.38-42,44-54 και ένα ποιοτική μελέτη.43 Οι κυριότερες πα-
ρεμβάσεις για τη βελτίωση της ασφάλειας των νοσηλευ-
όμενων παιδιατρικών ασθενών ήταν: οι λίστες ελέγχου, οι 
σύντομες δομημένες συζητήσεις, η οργάνωση και το περι-
βάλλον εργασίας, οι εφαρμογές  mobile Health (mHealth), 
το ηλεκτρονικό σύστημα συνταγογράφησης, η εικονική 
προσομοίωση, η εκπαίδευση, η συμμετοχή των γονέων, 
η επικοινωνία, ο τηλεφωνικός επανέλεγχος, οι επισκέψεις 
παρακολούθησης ασθενών από νοσηλευτή, η διαχείριση 
των συναγερμών και των συμβάντων μη ρουτίνας κατά την 
παράδοση των ασθενών.

Αξιολόγηση της ποιότητας μελετών
Η μεθοδολογική ποιότητα των ερευνητικών σχεδίων 

ήταν υψηλή. Όλες οι μελέτες (n=17) βαθμολογήθηκαν με 
υψηλή (ή μέτρια έως υψηλή) ποιότητα. Τα ερευνητικά ερω-
τήματα ήταν σαφή και οι μέθοδοι συλλογής δεδομένων 
κατάλληλες.

Ανάλυση
Πιο αναλυτικά, οι Ghezaywi et al.,38 διερεύνησαν δέσμη 

παρεμβάσεων, για τη μείωση των ME σε παιδιατρικό νο-
σοκομείο. Τα αποτελέσματα έδειξαν βελτίωση από 75% 
κατά το πρώτο τρίμηνο του 2021, σε ποσοστό μηδενικών 
ΜΕ/1000 ημέρες ασθενή κατά το πρώτο τρίμηνο του 2022. 
Η μείωση των ΜΕ αποδόθηκε στη βελτιωμένη επίγνωση 
της κατάστασης και στην αυξημένη συμμόρφωση με τη 
τεχνολογία.38

Οι Tiozzo et al.,39 διερεύνησαν την ασφάλεια των φαρμά-
κων στο σπίτι και εκπαίδευσαν γονείς παιδιών με χρόνιες 
παθήσεις που έχουν πάρει εξιτήριο να καταγράφουν τα ME 
με μια εφαρμογή ηλεκτρονικής υγείας για κινητά τηλέφω-
να (electronic Health - eHealth). Παρατηρήθηκαν 41 ME. 
Η συχνότητα εμφάνισης ME ήταν 0,46 ME/παιδί. Τα παιδιά 
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<1 έτους είχαν τον υψηλότερο κίνδυνο ΜΕ (1,69 vs. 0,35, 
p=0,002). Τα παιδιά που εξήλθαν από την καρδιολογική 
μονάδα είχαν υψηλότερη αναλογία εμφάνισης ME από τα 
άλλα (3,66, 95% CI:1,01-13,23%). Ο υψηλότερος κίνδυνος 
ME στο σπίτι αφορά παιδιά με χρόνιες παθήσεις <1 έτους. 
Μια σημαντική συχνότητα εμφάνισης ME στο σπίτι αφορά 
παιδιά με καρδιοπάθειες.39

Οι AlZaher et al.,40 στη μελέτη τους είχαν στόχο να μην 
καθυστερήσει η έναρξη των επισκέψεων παρακολού-
θησης ασθενών (follow-up) μετά τη μεταφορά τους στη 
ΜΕΘΠ και να αξιολογηθεί η ασφάλεια της εφαρμογής των 
follow-up από νοσηλευτή. Μετά την εφαρμογή follow-up 
από νοσηλευτή, δεν υπήρξαν καθυστερήσεις στην έναρξη 
των follow-up. Το 45% των ασθενών έλαβαν follow-up από 
νοσηλευτή. Τα μέτρα ασφαλείας έδειξαν 0,21% καταγε-
γραμμένα συμβάντα ενεργοποίησης της ομάδας επείγου-
σας φροντίδας κατά τη διάρκεια  του follow-up από νοση-
λευτή. Η ενεργοποίηση της ομάδας επείγουσας φροντίδας 
εντός 48 ωρών από την εφαρμογή του follow-up από νο-
σηλευτή ήταν 1,2% και η επανεισαγωγή στη ΜΕΘΠ εντός 
48 ωρών ήταν 0,8%. Η εφαρμογή του follow-up από νο-
σηλευτή φαίνεται ότι είναι ασφαλής, αποτελεσματική και 
παρέχει στους ασθενείς έγκαιρο follow-up μετά την έξοδο 
από τη ΜΕΘΠ.40

Οι Mullen et al.,41 διερεύνησαν τη μείωση του ποσοστού 
πτώσεων σε παιδιά με γνωστικές και σωματικές αναπη-
ρίες σε παιδιατρική μονάδα οξείας αποκατάστασης χρη-
σιμοποιώντας την παρέμβαση Stoplight Mobility Alert 
System (SMAS) (έγχρωμο σύστημα προειδοποίησης και 
εκπαίδευση). Το συνολικό ποσοστό πτώσεων μειώθηκε 
από 10,78 σε 4,36 πτώσεις/1000 ασθενο-ημέρες. Διαχρο-
νικά, ο ρυθμός ενδογενών πτώσεων μειώθηκε από 8,36 σε 
5,60 πτώσεις/1000 ασθενο-ημέρες και ο ρυθμός εξωγενών 
πτώσεων μειώθηκε από 4,56 σε 1,36 πτώσεις/1000 ασθε-
νο-ημέρες. Η εφαρμογή της παρέμβασης είναι αποτελε-
σματική στη μείωση των συνολικών, εγγενών και εξωγε-
νών ποσοστών πτώσεων στην παιδιατρική μονάδα οξείας 
αποκατάστασης.41

Οι Park et al.,42 εκτίμησαν την αποτελεσματικότητα της 
mHealth εφαρμογής Safe Kids Hospital (SKH) για την πρό-
ληψη περιστατικών ασφάλειας παιδιών που νοσηλεύονται 
στο νοσοκομείο. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η ευαισθη-
τοποίηση για την ασφάλεια βελτιώθηκε μετά την παρέμ-
βαση στις πειραματικές ομάδες I και II vs. με την ομάδα 
ελέγχου. Η χρήση της εφαρμογής SKH είναι εύκολο να προ-
σελκύσει το ενδιαφέρον των παιδιών προσχολικής ηλικίας 
& εύκολη για τους νοσηλευτές.42

Οι Costa et al.,43 διερεύνησαν τη χρήση ενός παιχνιδιού 
εκπαιδευτικής τεχνολογίας για τη συμμετοχή των συνοδών 

στην ασφάλεια των παιδιατρικών ασθενών. Τα αποτελέ-
σματά τους έδειξαν ότι  το παιχνίδι για την αναζήτηση της 
ασφάλειας των ασθενών ήταν μια σημαντική στρατηγική 
για την ανταλλαγή γνώσεων και συνυπευθυνότητας για 
τους συνοδούς να συμμετάσχουν στις ενέργειες για την 
ασφάλεια των παιδιατρικών ασθενών, επιπλέον της σχετι-
κής συμβολής στην πρόληψη AEs. Από την άλλη, η υπερ-
κόπωση και τα προβλήματα επικοινωνίας των επαγγελ-
ματιών, αναδείχθηκαν εμπόδια για τη δημιουργία δεσμού 
μεταξύ των μελών της ομάδας υγείας και τη συμμετοχή 
των συνοδών στην ασφάλεια των ασθενών.43

Οι Yale et al.,44 διαμόρφωσαν προφίλ για τη χρήση τηλε-
φωνικού follow-up για οικογένειες μέσω της παροχής συ-
γκεκριμένων στοιχείων επικοινωνίας στους επαγγελματίες 
υγείας για επείγοντα ζητήματα μετά το εξιτήριο του παι-
διού από το νοσοκομείο. Σε περίοδο 13 μηνών, από 5145 
εξιτήρια, υπήρξαν 47 τηλεφωνήματα μετά την έξοδο, που 
κατά μέσο όρο ήταν 3,6 κλήσεις/μήνα και μέση διάρκεια 
μιας κλήσης 21 λεπτά. Για το 30% των κλήσεων, οι οικο-
γένειες είχαν προσπαθήσει να επικοινωνήσουν πρώτα με 
την πρωτοβάθμια περίθαλψη και το 55% των κλήσεων 
πραγματοποιήθηκαν τη νύχτα. Τα θέματα των κλήσεων 
περιλάμβαναν αιτήματα για συμβουλές σχετικά με τα συ-
μπτώματα, το χρονοδιάγραμμα για την επαναξιολόγηση 
και τη βοήθεια με φάρμακα. Το τηλεφωνικό follow-up 
παρείχε στις οικογένειες επίλυση προβλημάτων σε πραγ-
ματικό χρόνο για μια επείγουσα ανάγκη μετά το εξιτήριο, 
η οποία περιλάμβανε αξιολόγηση των συμπτωμάτων του 
ασθενή στο σπίτι, συμβουλές μετά από ερωτήσεις σχετικά 
με φάρμακα, πληροφορίες σχετικά με το χρονοδιάγραμμα 
ανάρρωσης και παροχή πρόσθετων πόρων.44

Οι Daher et al.,45 διερεύνησαν την ικανότητα ενός νέου 
ηλεκτρονικού συστήματος φαρμακευτικής υγειονομικής 
περίθαλψης νεογνών (neonatal pharmaceutical health 
care system - NPHCS) να ελαχιστοποιεί τα λάθη συνταγο-
γράφησης νεογνικών φαρμάκων (neonatal medication 
prescription errors - NMPEs) και να βελτιώνει την αποτελε-
σματικότητα της ροής εργασίας vs. με την παραδοσιακή 
δια χειρός συνταγογράφηση. Τα αποτελέσματα έδειξαν 
υψηλό ποσοστό NMPEs και στα δύο συστήματα, ειδικά για 
την ομάδα αντιβιοτικών φαρμάκων. Ωστόσο, η χρήση του 
NPHCS βελτίωσε σημαντικά την αποτελεσματικότητα της 
ροής εργασίας. Τα λάθη που εντοπίστηκαν ήταν σημαντικά 
πιο συχνά στη δια χειρός λειτουργία από ό,τι στη λειτουρ-
γία με χρήση υπολογιστή (158,8 vs. 55/100 φάρμακα). Η 
χρήση του NPHCS βελτίωσε την ασφάλεια των ασθενών 
στις μονάδες εντατικής θεραπείας νεογνών (ΜΕΘΝ) μει-
ώνοντας τα NMPE και μείωσε σημαντικά το χρόνο που 
απαιτείται για τον υπολογισμό της δόσης, τη δημιουργία 
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συνταγών και την ηλεκτρονική τεκμηρίωση των ιατρικών 
αρχείων, σε σύγκριση με την παραδοσιακή δια χειρός συ-
νταγογράφηση.45

Οι Bonafide et al.,46 διερεύνησαν εάν μια παρέμβαση 
βασισμένη σε σύντομες δομημένες συζητήσεις μεταξύ 
ιατρών, νοσηλευτών και άλλων επαγγελματιών υγείας με 
στόχο τον εντοπισμό και περιορισμό των απειλών για την 
ασφάλεια των ασθενών, μειώνει τον ρυθμό συναγερμών 
στα παιδιατρικά τμήματα ή τον ρυθμό συναγερμών μεμο-
νωμένων παιδιατρικών ασθενών, αξιολόγησαν τα αποτε-
λέσματα της εφαρμογής της. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 
τα τμήματα της ομάδας παρέμβασης είχαν 2 λιγότερους 
συναγερμούς/ημέρα-ασθενή (p=0,50) vs. με αυτά της ομά-
δας ελέγχου. Οι ασθενείς στην ομάδα παρέμβασης είχαν 
97 λιγότερους συναγερμούς/ημέρα-ασθενή (p<0,001) 
στην περίοδο μετά την εφαρμογή της παρέμβασης vs. με 
αυτούς της ομάδας ελέγχου. Η παρέμβαση δεν επηρέασε 
το ρυθμό συναγερμών σε επίπεδο τμήματος λόγω της χα-
μηλής δόσης της παρέμβασης, αλλά ήταν αποτελεσματική 
στη μείωση των συναγερμών για μεμονωμένα παιδιά.46

Οι Gray et al.,47 σύγκριναν την εικονική προσομοίωση 
(virtual simulation - VS) με την προ-ηχογραφημένη εκπαί-
δευση με διαλέξεις πολυμέσων παιδιατρικών νοσηλευτών 
για την επείγουσα εκκένωση των άρρωστων νεογνών από 
τη ΜΕΘΝ και το τμήμα παιδιατρικών επειγόντων περιστα-
τικών (ΤΕΠ) χρησιμοποιώντας ζωντανές προσομοιώσεις 
εκκένωσης. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η προετοιμασία 
και η επικοινωνία για καταστροφές βελτιώθηκαν εντός της 
ομάδας VS σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Η VS βαθ-
μολογήθηκε πιο καθηλωτική (p<0,001), καλύτερη στον 
εντοπισμό απειλών ασφαλείας (p<0,05) και καλύτερη στην 
προετοιμασία εκκένωσης vs. με τη διάλεξη πολυμέσων 
(p<0,01). Οι συμμετέχοντες στην VS ένιωσαν πιο προετοι-
μασμένοι στην απόκριση στην καταστροφή (p<0,001) και 
στην εκκένωση ασθενών (p<0,001) και είχαν καλύτερες 
βαθμολογίες επικοινωνίας με τον νοσηλευτή (p<0,05) και 
την οικογένεια (p<0,001).47

Οι Walijee et al.,48 διερεύνησαν την αποτελεσματικότη-
τα και την ικανοποίηση των ασθενών από το τηλεφωνικό 
follow-up από νοσηλευτή σε παιδιά μετά από χειρουργική 
επέμβαση για διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο (sleep 
disordered breathing - SDB)/αποφρακτική υπνική άπνοια 
(obstructive sleep apnoea - OSA). Τα αποτελέσματα έδει-
ξαν ότι το τηλεφωνικό follow-up από νοσηλευτή είναι 
αποτελεσματικό και ασφαλές με υψηλά επίπεδα γονικής 
ικανοποίησης και μειώνει την περιττή παρακολούθηση 
ασθενών χωρίς επιπλοκές, ενώ παρέχει ένα ισχυρό δίχτυ 
ασφαλείας για όσους έχουν συνεχή προβλήματα.48

Οι Alomari et al.,49 αξιολόγησαν μια δέσμη παρεμβάσε-

ων για τη μείωση των ποσοστών ΜΕ και τη βελτίωση της 
πρακτικής χορήγησης φαρμάκων από τους νοσηλευτές. 
Μετά την εφαρμογή των παρεμβάσεων, τα ποσοστά ΜΕ 
μειώθηκαν κατά 56,9%. Το ποσοστό των ΜΕ/1.000 συ-
νταγογραφούμενα φάρμακα μειώθηκε σημαντικά από το 
2014-2016. Οι νοσηλευτές ήταν πιο συμμορφωμένοι με 
την πολιτική μετά την παρέμβαση παρά πριν την παρέμ-
βαση και βελτιώθηκε η πρακτική χορήγησης φαρμάκων.49

Οι Pater et al.,50 αξιολόγησαν τη μείωση του αριθμού των 
συναγερμών για εσωτερικούς ασθενείς ως ευκαιρία για τη 
βελτίωση της ασφάλειας των ασθενών, τη βελτίωση της 
ικανοποίησης των ασθενών, της οικογένειας και των νο-
σηλευτών. Πριν τις παρεμβάσεις, υπήρχαν κατά μέσο όρο 
71 συναγερμοί/κρεβάτι/ημέρα. Σε περίοδο 3,5 ετών οι συ-
ναγερμοί μειώθηκαν κατά 68%. Το ποσοστό των αρχικών 
προς το σύνολο των συναγερμών μειώθηκε από 51% σε 
40%. Υπήρξε σημαντική βελτίωση στη νοσηλευτική ικα-
νοποίηση. Οι παρεμβάσεις βελτίωσης της ποιότητας και η 
τεχνολογία μείωσαν επιτυχώς τους συναγερμούς διατηρώ-
ντας την ασφάλεια των ασθενών.50 

Οι Benning et al.,51 αξιολόγησαν ένα πρόγραμμα για τη 
βελτίωση της ποιότητας της φροντίδας που σχετίζεται με 
τη μείωση των παιδικών πτώσεων σε νοσοκομείο παίδων. 
Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η συμμόρφωση με τα μέτρα 
πρόληψης των πτώσεων αυξήθηκε από 27% σε 88% και 
σημειώθηκαν μηδενικές πτώσεις ασθενών μετά την εφαρ-
μογή του προγράμματος.51

Οι Khan et al.,52 εκτίμησαν εάν τα ιατρικά λάθη, η οικο-
γενειακή εμπειρία και οι διαδικασίες επικοινωνίας βελτιώ-
θηκαν μετά την εφαρμογή παρέμβασης για τη τυποποίηση 
της επικοινωνίας στις επισκέψεις με επίκεντρο την οικο-
γένεια (family centered rounds – FCR). Τα αποτελέσματα 
έδειξαν ότι παρόλο που τα συνολικά λάθη παρέμειναν 
αμετάβλητα, τα επιβλαβή ιατρικά λάθη μειώθηκαν & η οι-
κογενειακή εμπειρία & οι διαδικασίες επικοινωνίας βελτιώ-
θηκαν μετά την εφαρμογή μιας δομημένης παρέμβασης 
επικοινωνίας για τις FCR.52 

Οι Field et al.,53 αξιολόγησαν τη χρήση των ηλεκτρονι-
κών πινάκων (electronic visibility boards - EVB) ως εργα-
λείο για τη βελτίωση της ποιότητας, της ασφάλειας και της 
ροής της περίθαλψης των παιδιατρικών ασθενών. Οι EVBs 
μπορούν να βελτιώσουν αποτελεσματικά την ασφάλεια 
και τη φροντίδα των ασθενών και μπορεί να αποτελέσουν 
χρήσιμο εργαλείο για εφαρμογή σε άλλες παιδιατρικές μο-
νάδες.53

Οι Cox et al.,54 διερεύνησαν την επίδραση της εφαρμο-
γής λίστας ελέγχου για τις FCR, και της εκπαίδευσης των 
επαγγελματιών υγείας για τις FCR, στην οικογενειακή δέ-
σμευση και την ασφάλεια των ασθενών. Τα αποτελέσματα 
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έδειξαν ότι οι παρεμβάσεις αύξησαν σημαντικά τον αριθ-
μό των στοιχείων της λίστας ελέγχου για τις FCR που εκτε-
λέστηκαν (p<0,001). Οι FCR ήταν σημαντικά πιο πιθανό να 
περιλαμβάνουν ερωτήσεις από την οικογένεια (p<0,05) ή 
από την ομάδα φροντίδας υγείας (p=0,002) και ανάγνωση 
οδηγιών (p<0,001). Η εφαρμογή των παρεμβάσεων βελτι-
ώνει τις FCR, επηρεάζοντας την ποιότητα και την ασφάλεια 
της φροντίδας.54

Συζήτηση
Μετά τη θεματική ανάλυση των αποτελεσμάτων των 

άρθρων της παρούσας μελέτης αναδείχθηκαν 3 θεματικές 
ενότητες:

Ασφάλεια παιδιατρικών ασθενών
Συστηματική ανασκόπηση 13 μελετών διερεύνησε τα 

λάθη συνταγογράφησης φαρμάκων (medical prescribing 
errors - MPEs) στην παιδιατρική αναισθησία και έδειξε ότι 
το ποσοστό MPEs σε όλες τις μελέτες ήταν 0,08% ή 1 στις 
1250 χορηγήσεις αναισθητικών,55 ενώ άλλοι ερευνητές 
υποστήριξαν ότι υπάρχει ένα MPE σε κάθε 133 αναισθη-
τικές επεμβάσεις,56,57 και 105 MPEs σε 287.908 περιπτώσεις 
χορήγησης αναισθητικών φαρμάκων.58 Οι παιδιατρικοί 
ασθενείς μπορεί να είναι πιο επιρρεπείς σε MPEs σε σύγκρι-
ση με τους ενήλικες.59 Τα MPEs στην παιδιατρική αναισθη-
σία κυμαίνονται δραματικά από 0,01-1,92% των χρήσεων 
αναισθητικών.60 Έχει υπολογιστεί ότι το MPE εμφανίζεται 
σε 5-10% όλων των εσωτερικών παιδιατρικών ασθενών.61 

Το Πρόγραμμα Αναφοράς Φαρμακευτικών Σφαλμάτων 
Φαρμακευτικής των ΗΠΑ έδειξε ότι το MPE έχει ως αποτέ-
λεσμα βλάβη ή θάνατο στο 31% των παιδιατρικών ασθε-
νών των οποίων η φροντίδα περιλαμβάνει τέτοια λάθη, σε 
σύγκριση με βλάβη ή θάνατο.62 Πιο πρόσφατη συστηματι-
κή ανασκόπηση που διερεύνησε τη συχνότητα παιδιατρι-
κών MEs από γονείς ή φροντιστές στο σπίτι, τους σχετικούς 
παράγοντες και τα συστήματα αναφοράς παιδιατρικών 
MEs έδειξε ότι το 30-80% των γονέων διέπραξαν MPEs 
κατά τη φροντίδα του παιδιού στο σπίτι.63

Παράλληλα, άλλοι ερευνητές έδειξαν ότι το ποσοστό 
MEs στα εξωτερικά ιατρεία κυμαίνεται από 19-59% και 
είναι υψηλότερο μεταξύ παιδιατρικών και ηλικιωμένων 
ασθενών.64 Τα αποτελέσματα συστηματικής ανασκόπησης 
έδειξαν ότι το ποσοστό ανεπιθύμητων συμβάντων των 
φαρμάκων (ADEs) ήταν τριπλάσιο στην παιδιατρική σε σύ-
γκριση με τους ενήλικες.65

Οι Lopez-Pineda et al., σε συστηματική ανασκόπηση 
26 μελετών σε νοσηλευόμενα παιδιά έδειξαν ότι τα MPEs 
αφορούσαν το 6,5% των ασθενών, τα MEs το 16,3%, τα 
λάθη τεχνικής χορήγησης το 53% των ασθενών. Τα λάθη 

αυτά επηρέασαν το 43% των ασθενών και το 23% της συ-
νταγογραφούμενης φαρμακευτικής αγωγής. Τα MEs κατά 
την έξοδο του παιδιού από το νοσοκομείο επηρέασαν το 
33% των ασθενών και το 19,7% των φαρμάκων, με το 22% 
να θεωρούνται δυνητικά επιβλαβή.63

Οι Gates et al., σε συστηματική ανασκόπηση εξέτασαν 
τη συχνότητα εμφάνισης και τη σοβαρότητα των ADEs 
που μπορούν να προληφθούν και προκύπτουν από MEs σε 
παιδιατρικά νοσοκομεία. Έδειξαν ότι για τα παιδιά στα παι-
διατρικά τμήματα, η συχνότητα εμφάνισης ADEs ήταν από 
0-17/1000 ημέρες-ασθενών ή 1,3% των MEs (οποιουδήπο-
τε τύπου), σε σύγκριση με 0-29 ADEs/1000 ημέρες-ασθε-
νών ή 1,5% των MEs στις ΜΕΘΠ. Νοσοκομειακές μελέτες 
ανέφεραν έως και 74 ADEs/1000 ημέρες-ασθενών ή 2,6% 
των MEs.66 Έχει υπολογιστεί στη Βραζιλία ότι ο αριθμός των 
επιζώντων από ένα περιστατικό «παρ’ ολίγο λάθους» είναι 
3-6 φορές υψηλότερος από τον αριθμό νεογνικών θανά-
των. 67

Οι Alghamdi et al., στη μελέτης τους διερεύνησαν τον 
επιπολασμό και τη φύση των MEs και των ADEs που μπο-
ρούν να προληφθούν σε ΜΕΘΠ & ΜΕΘΝ. Τα αποτελέσματά 
τους έδειξαν ότι το μέσο ποσοστό MEs ήταν 14,6/100 συ-
νταγογραφήσεις φαρμάκων και μεταξύ 6,4-9,1/1000 ημέ-
ρες-ασθενών. Στις ΜΕΘΝ, τα ποσοστά MEs κυμαίνονταν 
από 4-35,1/1000 ημέρες-ασθενών και από 5,5-77,9/100 
συνταγογραφήσεις φαρμάκων. Και στις δύο περιπτώσεις, 
τα MPEs και MEs βρέθηκαν να είναι τα πιο συνηθισμένα, 
με τα λάθη δοσολογίας το πιο συχνά αναφερόμενο υπο-
τύπο λάθους. Τα ποσοστά ADEs που μπορούν να προλη-
φθούν αναφέρθηκαν σε 2,3/100 ασθενείς και 21–29/1000 
ημέρες-ασθενών. Στις ΜΕΘΝ, τα ποσοστά ADEs που μπο-
ρούσαν να προληφθούν αφορούσαν 0,86/1000 δόσεις και 
0,47–14,38/1000 ημέρες-ασθενών.68 

Σε μελέτη στο Ηνωμένο Βασίλειο που εξέτασε τα MEs 
σε παιδιά >2 ετών, τα MEs σε ΜΕΘΠ αναφέρθηκε ότι συμ-
βαίνουν 7 φορές πιο συχνά από ό,τι σε άλλα παιδιατρικά 
τμήματα.69 Στις ΗΠΑ, τα βρέφη σε ΜΕΘΝ διαπιστώθηκε 
ότι διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο ADEs που μπορούν να 
προληφθούν από τα παιδιά στα παιδιατρικά τμήματα.61

Παράλληλα, οι ερευνητές δε βρήκαν σημαντική συσχέ-
τιση μεταξύ των στάσεων ασφαλείας των νοσηλευτών σε 
ΜΕΘΝ και της υποθετικής αναφοράς MEs ενώ οι νοσηλευ-
τές ήταν πιο πιθανό να αναφέρουν τα μεγάλα MEs σε σύ-
γκριση με τα μικρά.70

Άλλη πρόσφατη μελέτη σε νοσηλευτές σε ΜΕΘΝ έδειξε 
ότι το ποσοστό αναφοράς των MEs ήταν 30,6%. Οι πιο συ-
νηθισμένοι λόγοι για MEs ήταν το ανεπαρκές νοσηλευτικό 
προσωπικό και τα  φάρμακα με παρόμοιες συσκευασίες. Οι 
πιο συνηθισμένοι λόγοι για τη μη αναφορά MEs ήταν ότι η 
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νοσηλευτική διοίκηση εστιάζει στο άτομο αντί να εξετάζει 
τα συστήματα ως πιθανή αιτία του λάθους και ότι δίνεται 
υπερβολική έμφαση στα MEs ως μέτρο της ποιότητας της 
νοσηλευτικής φροντίδας. Παράγοντες που ήταν στατιστι-
κά σημαντικοί με την αναφορά MEs ήταν η απόκριση της 
χορήγησης (p=0,002), η προσπάθεια αναφοράς (p=0,001) 
και νοσηλευτές με ανώτατη εκπαίδευση (p=0,003).71

Φαίνεται όμως ότι οι παιδιατρικοί νοσηλευτές δεν τηρούν 
τις προβλεπόμενες οδηγίες για την ασφάλεια των ασθενών. 
Όπως έδειξε μελέτη, ενώ όλοι οι παιδιατρικοί νοσηλευτές 
γνώριζαν ότι έπρεπε να φορούν προειδοποιητικό γιλέκο 
κατά τη χορήγηση φαρμάκων, σαν μέτρο προστασίας για 
τα MEs, ανέφεραν τους ακόλουθους λόγους για τη μη χρή-
ση του γιλέκου: υψηλός φόρτος εργασίας (25%), προετοι-
μασία νεφελοποιημένων και από του στόματος φαρμάκων 
(25%). Το 100% των γιατρών ζήτησαν το γιλέκο καθώς το 
είχαν ξεχάσει. Το 81,4% των γιατρών και το 85,0% των παι-
διατρικών νοσηλευτών δήλωσαν ότι όταν φορούσαν το 
γιλέκο τους διέκοπταν σπάνια ή ποτέ. Το 93,2% συμφώνη-
σαν ότι τα γιλέκα είναι μια αποτελεσματική στρατηγική για 
την ελαχιστοποίηση των MEs.72

Παράλληλα σε μελέτη που εξέτασε τη χρήση ψηφιακής 
εφαρμογής (app) για την ασφάλεια της χορήγησης φαρ-
μάκων από νοσηλευτές έδειξε ότι ενώ όλοι οι συμμετέχο-
ντες αντιλήφθηκαν την app ως εύκολη στην κατανόηση, 
οι νοσηλευτές χρειάστηκαν πολύ περισσότερο χρόνο για 
να ολοκληρώσουν ορισμένες εργασίες. Οι περισσότεροι 
νοσηλευτές διαπίστωσαν ότι η app για την ασφάλεια χο-
ρήγησης φαρμάκων στερείται διαισθητικής σχεδίασης διε-
παφής-χρήστη, ικανότητας αντιστοίχισης δεδομένων από 
τον πραγματικό κόσμο και παροχή βέλτιστης αρχιτεκτονι-
κής πληροφοριών.72

Οργάνωση νοσηλευτικής φροντίδας
Συστηματική ανασκόπηση έδειξε ότι στη χορήγηση 

φαρμάκων τα παιδιά θεωρούνται ευάλωτη ομάδα ασθε-
νών.73 Τα παιδιά διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο ADEs σε 
κάθε στάδιο της διαδικασίας διαχείρισης φαρμάκων επειδή 
η συνταγογράφηση, η διανομή και η χορήγηση φαρμάκων 
απαιτούν καλύτερη εκτίμηση από ό,τι για τους ενήλικες.61 

Άλλη συστηματική ανασκόπηση το 2013 έδειξε ότι περί-
που το 26,9% των MEs συνέβησαν κατά τη χορήγηση φαρ-
μάκων στην παιδιατρική.73 Το 21%, το 22% και το 33% των 
ADEs εμφανίστηκαν κατά τη συνταγογράφηση, τη διανομή 
και τη χορήγηση φαρμάκων, αντίστοιχα.74 Η χορήγηση εί-
ναι το τελικό στάδιο μιας φαρμακευτικής διαδικασίας στο 
οποίο εμπλέκονται άμεσα νοσηλευτές και ασθενείς. Είναι 
επίσης το τελευταίο στάδιο προστασίας για την πρόληψη 
πιθανών ακούσιων συνεπειών για τους ασθενείς.75

Είναι φανερό ότι όλη η διαδικασία που σχετίζεται με 
τη χορήγηση φαρμάκων σε παιδιά και την πρόληψη των 
ADEs αφορά μια οργανωτική διαδικασία. Υπάρχουν διά-
φοροι τρόποι μείωσης του ποσοστού ADEs. Μεταξύ των 
πιο αποτελεσματικών είναι η χρήση συστήματος υπο-
στήριξης κλινικών αποφάσεων (clinical decision support 
systems - CDSS).76 Συνολικά, έχουν αναπτυχθεί πολλά CDSS 
για τη μείωση των ποσοστών ADEs στην παιδιατρική και 
στα νεογνά. Έχουν φανεί αποτελεσματικά στο στάδιο της 
συνταγογράφησης και οι κύριοι χρήστες των CDSS είναι 
οι γιατροί.77 Το ποσοστό ADEs είναι υψηλό στο στάδιο της 
χορήγησης, ως το τελικό στάδιο πρόληψης MEs σε νοση-
λευόμενα παιδιά και νεογνά.73,75 Έτσι, η εφαρμογή ενός 
CDSS για νοσηλευτές μπορεί να είναι αποτελεσματική στη 
χορήγηση κατάλληλων φαρμάκων για παιδιά και νεογνά.78 

Η ανάπτυξη συστημάτων υποστήριξης κλινικής απόφασης 
για τη χορήγηση φαρμάκων  σε νοσηλευόμενα παιδιά και 
νεογνά είναι μια μεγάλη πρόκληση, αλλά οποιαδήποτε 
αποτυχία μπορεί να θέσει σε κίνδυνο τη ζωή του ασθενή ή 
το σύστημα υγείας.79

Πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση που διερεύνησε 
τον επιπολασμό, την πρόληψη και τη σοβαρότητα των MEs 
σε παιδιατρικά ΤΕΠ, έδειξε ότι τα MEs στα ΤΕΠ είναι διαδε-
δομένα, κυμαίνονται από 10-15%, με τα λάθη δοσολογίας 
να είναι τα πιο συνηθισμένα, που αντιπροσωπεύουν το 39-
49% των αναφερόμενων MEs. Αυτά τα λάθη προέρχονται 
κυρίως από ανακριβείς εκτιμήσεις βάρους ή λανθασμέ-
νους υπολογισμούς δοσολογίας. Η ανεπαρκής συχνότητα 
δοσολογίας και τεκμηρίωση συμβάλλουν επίσης σημα-
ντικά στα MEs. Τα συχνά εμπλεκόμενα φάρμακα περιλαμ-
βάνουν ακεταμινοφαίνη, αναλγητικά, κορτικοστεροειδή, 
αντιβιοτικά, βρογχοδιασταλτικά και ενδοφλέβια υγρά. Τα 
περισσότερα MEs κατηγοριοποιούνται ως ασήμαντα/ήπια 
(51,7-94,5%) ή μέτρια (47,5%). Παράγοντες κινδύνου που 
σχετίζονται με MEs σε ΤΕΠ περιλαμβάνουν λιγότερο έμπει-
ρους γιατρούς, βαριά άρρωστους ασθενείς και εργασία 
το Σαββατοκύριακο. Ανθρώπινοι παράγοντες, όπως η μη 
συμμόρφωση με τις διαδικασίες και οι αποτυχίες επικοινω-
νίας συμβάλλουν περαιτέρω στα MEs. Παρεμβάσεις όπως 
οι λύσεις τεχνολογίας πληροφορικής υγείας, τα ηλεκτρο-
νικά συστήματα ιατρικών προειδοποιήσεων καθώς και τα 
δομημένα συστήματα παραγγελιών, έχουν δείξει ότι συμ-
βάλουν θετικά στη μείωση αυτών των MEs, αν και η αποτε-
λεσματικότητά τους ποικίλλει.80

Η μη ορθολογική συνταγογράφηση έχει ευρείες επι-
πτώσεις στις ADEs και στην ακατάλληλη διαχείριση της 
νόσου, σε πρόσθετο κόστος υγειονομικής περίθαλψης 
και στη μικροβιακή αντοχή.81 Η χρήση καταλόγων κριτη-
ρίων ως εργαλείων για τον ποσοτικό προσδιορισμό της 
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ορθολογικής συνταγογράφησης στην ιατρική ενηλίκων 
είναι καλά καθιερωμένη,82 αλλά έχει μελετηθεί ελάχιστα 
στους παιδιατρικούς ασθενείς.83 Τα εργαλεία αξιολόγη-
σης επιτρέπουν την ποσοτικοποίηση της ποιότητας της 
συνταγογράφησης, που διευκολύνει την έρευνα σε πα-
ρεμβάσεις που στοχεύουν στη βελτίωση της συνταγο-
γράφησης και επιτρέπει τη σύγκριση της συνταγογράφη-
σης σε διαφορετικά περιβάλλοντα. Αυτό διευκολύνει τη 
βαθύτερη έρευνα για τις βαθύτερες αιτίες της προβλημα-
τικής συνταγογράφησης ή της εξαιρετικής συνταγογρά-
φησης και ενισχύει τη συνεργασία μεταξύ διαφορετικών 
ομάδων.81 Τα παιδιά αποτελούν μια ευάλωτη ομάδα λόγω 
συννοσηροτήτων, φροντίδας σε διαφορετικά περιβάλ-
λοντα, της επίδρασης της ηλικίας στην επιλογή των κα-
τάλληλων φαρμάκων και στις αναπτυξιακές αλλαγές στη 
φυσιολογία και το μεταβολισμό τους.84

Οι εφαρμογές τεχνητής νοημοσύνης (artificial 
intelligence - AI) και/ή αλγορίθμων μπορούν να βελτιώ-
σουν την οργάνωση της φροντίδας υγείας και να μειώσουν 
τα MEs. Σε συστηματική ανασκόπηση που διερεύνησε την 
επίδραση της AI και/ή αλγορίθμων στη διαχείριση φαρμά-
κων το 71% των άρθρων ανέφεραν μείωση των MEs, υπο-
στηρίζοντας την υπόθεση ότι η AI είναι σημαντικό εργαλείο 
για την ασφάλεια των ασθενών.85 Ενώ άλλη συστηματική 
ανασκόπηση έδειξε ότι τα συστήματα ηλεκτρονικών αρ-
χείων υγείας με ηλεκτρονική καταχώρηση εντολής ιατρού 
(computerized physician order entry - CPOE) και εργαλεία 
υποστήριξης κλινικής απόφασης (clinical decision support 
- CDS) μπορούν να μειώσουν τα MEs.86

Περιβάλλον εργασίας
Συστηματική ανασκόπηση που εκτίμησε τον επιπο-

λασμό, τα αίτια και τη σοβαρότητα των MEs μεταξύ των 
νεογνών στις ΜΕΘΝ, έδειξε ότι ο επιπολασμός τους ήταν 
59,3%. Ενώ μελέτες μη άμεσης παρατήρησης έδειξαν επι-
πολασμό 64,8%, οι κοινές αιτίες που αναφέρθηκαν ήταν το 
περιβάλλον που προκαλεί λάθη και αποτυχίες (ενέργειες, 
παραλείψεις ή αστοχίες).87 Πρόσφατη μελέτη διερεύνησε 
τη τρέχουσα κατάσταση της ασφάλειας ασθενών σε ΜΕΘΠ 
και αξιολόγησε εάν τα χαρακτηριστικά των οργανισμών 
σχετίζονται με καλύτερη κουλτούρα ασφάλειας. Το 60% 

των παιδιατρικών νοσηλευτών έδωσαν στα νοσοκομεία 
τους λιγότερο από άριστο βαθμό για την ασφάλεια των 
ασθενών. Παρατηρήθηκε σημαντική διακύμανση μεταξύ 
των νοσοκομείων: στο μέσο νοσοκομείο το 46% των νο-
σηλευτών αναφέρουν ότι γίνονται λάθη και το 28% δεν αι-
σθάνονται ασφαλείς να αμφισβητούν την εξουσία σχετικά 
με μη ασφαλείς πρακτικές. Τα νοσοκομεία με καλύτερο πε-
ριβάλλον κλινικής εργασίας έλαβαν καλύτερους βαθμούς 
ασφάλειας ασθενών. Σε καλύτερα περιβάλλοντα κλινικής 
εργασίας, οι νοσηλευτές αναφέρουν πιο θετική κουλτού-
ρα ασφάλειας και υψηλότερους βαθμούς ασφάλειας.88 Το 
θετικό περιβάλλον εργασίας των νοσηλευτών φαίνεται ότι 
επιδρά και στη μεταξύ τους επικοινωνία. Ερευνητές προσ-
διόρισαν τους παράγοντες που επηρεάζουν τις αποφάσεις 
των νοσηλευτών για ερωτήσεις σχετικά με πτυχές χορήγη-
σης φαρμάκων στο πλαίσιο της ΜΕΘΝ. Τα αποτελέσματά 
τους έδειξαν τρεις κύριους παράγοντες: το περιβάλλον ερ-
γασίας, τη σωστή πρακτική και τις γνώσεις για τα φάρμακα. 
Οι νοσηλευτές αισθάνονται ότι είναι ευθύνη τους η σωστή 
πρακτική και να μιλήσουν για τους ευάλωτους ασθενείς 
τους για να ενισχύσουν την ασφάλεια των ασθενών.89

Περιορισμοί μελέτης
Η παρούσα ανασκόπηση έχει μερικούς περιορισμούς: ο 

αριθμός των άρθρων που συμπεριλήφθηκαν είναι σχετι-
κά μικρός, ήταν δημοσιευμένα μόνο στην αγγλική γλώσ-
σα, σε ορισμένα άρθρα υπάρχει μικρός αριθμός συμμετε-
χόντων, τα περισσότερα αφορούν μονοκεντρικές μελέτες 
και οι περισσότεροι συμμετέχοντες για να λάβουν μέρος 
έπρεπε να μιλούν την αγγλική γλώσσα. 

Συμπεράσματα
Οι νοσηλευτικές παρεμβάσεις φαίνεται ότι μπορούν 

να βελτιώσουν την ασφάλεια των νοσηλευόμενων παι-
διών. Οι παρεμβάσεις αυτές εστιάζονται στην οργάνωση, 
εκπαίδευση, επικοινωνία και χρήση εφαρμογών τεχνο-
λογίας. Παρά τις ερευνητικές ενδείξεις που υπάρχουν η 
περαιτέρω μελέτη αυτών των παρεμβάσεων θα παρέχει 
ισχυρότερες ενδείξεις για τη βελτίωση της ασφάλειας των 
παιδιατρικών ασθενών.
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Introduction: The safety of hospitalized pediatric patients is an issue of concern to the global nursing community. 
Several nursing interventions have been tried to improve safety in these patients.
Purpose: The purpose of this study was to investigate the interventions to improve safety in pediatric nursing.
Method: This is a systematic review of the literature in the electronic databases Scopus and PubMed, with the key-
words “safety, hospitalized, children, pediatric nursing”. The inclusion criteria for the articles in the study are: to be 
written in the English language, from 2016-2023, in valid scientific journals and relevant to the topic of the study. The 
PICOS process and the PRISMA methodology were followed for the selection and evaluation of study articles and 14 
articles were included in the study.
Results: The main interventions to improve the safety of hospitalized pediatric patients were: checklists, brief struc-
tured discussions, organization and work environment, mHealth applications, electronic prescribing system, virtual 
simulation, education, participation of parents, communication, telephone follow-up, management of alarms and 
non-routine events during patient delivery.
Conclusions: Nursing interventions appear to be able to improve the safety of hospitalized children. Further study of 
these interventions will provide strong evidence for improving their safety.
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