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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Η Λίστα Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας εφαρμόζεται σε χειρουργι-
κές επεμβάσεις παγκοσμίως, σε μία προσπάθεια να μειωθούν οι ανεπιθύμητες μετεγχειρητικές επιπλοκές. Η εφαρ-
μογή του συγκεκριμένου εργαλείου βελτιώνει το επίπεδο ασφάλειας και ποιότητας των υπηρεσιών που παρέχονται 
στο χειρουργείο. Ακόμα, ενισχύει την κουλτούρα ασφάλειας μεταξύ του προσωπικού κατά τη διάρκεια της χειρουργι-
κής επέμβασης και μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών.
Σκοπός: Ο γενικός στόχος της μελέτης ήταν να διερευνηθεί η συμβολή της Λίστας Ελέγχου ως προς την κουλτούρα 
ασφάλειας, τη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών και τη μετεγχειρητική πορεία των ασθενών.
Υλικό και μέθοδος: Πρόκειται για μία μη πειραματική συγχρονική μελέτη που αφορά την εφαρμογή της Λίστας Ελέγ-
χου χειρουργικής ασφάλειας την χρονική περίοδο πριν, κατά και μετά τη διάρκεια των χειρουργικών επεμβάσεων σε 
Ελληνικό δημόσιο νοσηλευτικό ίδρυμα, για να διαπιστωθεί αν συμβάλλει στη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλο-
κών. Πραγματοποιήθηκαν 312 χειρουργικές επεμβάσεις και η Λίστα Ελέγχου εφαρμόστηκε σε 155 (49,7%). Χρησιμο-
ποιήθηκαν περιγραφικά στατιστικά στοιχεία και σχεδιάστηκαν πίνακες συχνότητας για τα γενικά χαρακτηριστικά του 
δείγματος. 
Αποτελέσματα: Από τους 312 ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη, οι 115 (36,9%) ήταν άντρες και οι 197 (63,1%) 
γυναίκες. Η πλειονότητα των συμμετεχόντων ανήκε στην ηλικιακή ομάδα 65-74 ετών και ακολουθούσε η ηλικιακή 
ομάδα 55-64 ετών. Το συνολικό ποσοστό των επιπλοκών που καταγράφηκε ήταν 7/312 (2,2%). Το ποσοστό των επιπλο-
κών για τις χειρουργικές επεμβάσεις που εφαρμόστηκε η Λίστα Ελέγχου ήταν 0/155 (0%), ενώ σε όσες δεν εφαρμό-
στηκε ήταν 7/157 (4,5%). Το συνολικό ποσοστό θνησιμότητας ήταν 1/312 (0,3%). Βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση 
(P<0,05) κατά τη σύγκριση των μετεγχειρητικών επιπλοκών μεταξύ των δύο ομάδων, πριν και μετά την εφαρμογή της 
Λίστας Ελέγχου.
Συμπεράσματα: Η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου σχετίζεται με τη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών και το 
φαινόμενο αυτό φαίνεται να είναι μεγαλύτερο στις αναπτυσσόμενες χώρες. Η χρήση της Λίστας Ελέγχου συμβάλλει 
σημαντικά στη βελτίωση της ποιότητας και της ασφάλειας των χειρουργικών επεμβάσεων, με αποτέλεσμα λιγότερες 
μετεγχειρητικές επιπλοκές. Ακόμα, παρατηρήθηκε βελτίωση όσον αφορά το εργασιακό κλίμα, την επικοινωνία και την 
αποτελεσματικότητα της ομάδας.
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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ
•	 Η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου βελτιώνει το επίπεδο ασφάλειας και ποιότητας των υπηρεσιών που παρέχονται στο 

χειρουργείο
•	Μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών
•	 Συμβάλλει στη βελτίωση όσον αφορά το εργασιακό κλίμα, την επικοινωνία και την αποτελεσματικότητα της ομάδας

Εισαγωγή

Ένας στους 25 ανθρώπους υποβάλλεται σε χειρουργική 
επέμβαση κάθε χρόνο (Weiser et al., 2008). Η εγχείρηση 
έχει ως σκοπό τη διάσωση της ζωής του ασθενή, αλλά η μη 

ασφαλής χειρουργική φροντίδα μπορεί να προκαλέσει σημαντική 
βλάβη: επιπλοκές μετά από νοσοκομειακές επεμβάσεις εμφανίζο-
νται στο 25% των ασθενών, ενώ ο αναφερόμενος ρυθμός θνησιμό-
τητας μετά από σοβαρή χειρουργική επέμβαση είναι 0.5-5% (WHO, 
2014).

Όπως προκύπτει από τα στοιχεία του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας, επτά εκατομμύρια χειρουργικών ασθενών ετησίως παρου-
σιάζουν μετεγχειρητικές επιπλοκές, ενώ ένα εκατομμύριο ασθενείς 
πεθαίνουν κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης ή μετά το 
πέρας αυτής. Υπολογίζεται ότι τουλάχιστον οι μισές από τις περι-
πτώσεις στις οποίες η χειρουργική επέμβαση προκαλεί βλάβη μπο-
ρεί να αποφευχθούν (Kable et al., 2002). Τα περισσότερα χειρουρ-
γικά σφάλματα οφείλονται σε αποτυχίες μη τεχνικών δεξιοτήτων, 
όπως η επικοινωνία, η ηγεσία και η ομαδική εργασία (Alnaib et al., 
2012). Βάσει της βιβλιογραφίας, τα ιατρικά λάθη και η μη τήρηση 
πρωτοκόλλων συμβάλλουν στην αύξηση των σφαλμάτων στο χώρο 
του χειρουργείου (Kable et al., 2002; Gawande et al., 1999).

Το 2008, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) ανέπτυξε μία 
λίστα ελέγχου για την ασφάλεια στις χειρουργικές επεμβάσεις, σε 
μία προσπάθεια ελαχιστοποίησης των ανεπιθύμητων χειρουργικών 
επιπλοκών (WHO, 2014). Η λίστα ελέγχου, η οποία αποτελείται από 
τρεις φάσεις και 19 βήματα, περιλαμβάνει διάφορα περιεγχειρητικά 
στοιχεία που στοχεύουν άμεσα στη διασφάλιση της εφαρμογής συ-
γκεκριμένων μέτρων ασφαλείας. Ο μηχανισμός, βάσει του οποίου 
η λίστα ελέγχου συμβάλλει στη βελτίωση των χειρουργικών αποτε-
λεσμάτων, περιλαμβάνει τόσο άμεσους όσο και έμμεσους τρόπους. 
Άμεσοι παράγοντες, όπως η εξασφάλιση της έγκαιρης χορήγησης 
προφυλακτικών αντιβιοτικών μπορεί να οδηγήσουν σε μείωση του 
ποσοστού των μετεγχειρητικών λοιμώξεων. Επίσης, έχει αναφερθεί 
ότι η λίστα ελέγχου αυξάνει την «κουλτούρα ασφάλειας» στον χώρο 
του χειρουργείου και έτσι περιορίζονται τα μη τεχνικά χειρουργικά 
λάθη, με αποτέλεσμα να έχει θετική επίδραση σε όλες τις ανεπιθύ-
μητες χειρουργικές επιπλοκές (Kawano et al., 2014; Bohmer et al., 
2012; Sewell et al., 2011; Kearns et al., 2011; Haynes et al., 2011).

Η λίστα ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας έχει εφαρ-
μοστεί ως πρότυπο φροντίδας σε χιλιάδες χειρουργικές αίθουσες 
παγκοσμίως, καθώς είναι σχετικά εύκολο να τεθεί σε εφαρμογή και 
είναι σχεδόν απίθανο να προκαλέσει βλάβη (Center for Geographic 
Analysis, Harvard University 2014). Ωστόσο, υπάρχουν νέα στοι-
χεία, σύμφωνα με τα οποία, για να είναι αποτελεσματική η λίστα 
ελέγχου απαιτείται συγκεκριμένη διαδικασία εφαρμογής, συνεχής 
παρακολούθηση και εκπαίδευση του προσωπικού (Conley et al., 

2011). Επομένως, είναι απαραίτητο να προσδιοριστούν οι επιπτώ-
σεις της λίστας ελέγχου στα μετεγχειρητικά αποτελέσματα, έτσι 
ώστε να επικυρωθεί αυτή η συνεχιζόμενη προσπάθεια (Russ et al., 
2015; Russ et al., 2013; Sarah Whyte et al., 2008).

Σκοπός
Ο γενικός σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να διερευνηθεί η 

επίδραση της Λίστας Ελέγχου Χειρουργικής Ασφάλειας του Παγκό-
σμιου Οργανισμού Υγείας ως προς τη νοσηρότητα και τη μετεγχει-
ρητική πορεία των ασθενών σε Ελληνικό δημόσιο νοσοκομείο. Πα-
ράλληλα, μελετήθηκε η συμβολή της Λίστας Ελέγχου στη μείωση 
των μετεγχειρητικών επιπλοκών και στην ενίσχυση της ασφάλειας 
του χειρουργικού ασθενή στην Ελλάδα.

Μεθοδολογία
Πρόκειται για μία συγχρονική μελέτη που αφορά την εφαρμογή 

της Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας την χρο-
νική περίοδο πριν, κατά και μετά τη διάρκεια των χειρουργικών 
επεμβάσεων σε Ελληνικό δημόσιο νοσηλευτικό ίδρυμα, για να 
διαπιστωθεί αν συμβάλλει στη μείωση των μετεγχειρητικών επι-
πλοκών. Οι συγχρονικές μελέτες χρησιμοποιούνται συχνά για την 
εκτίμηση των συνθηκών ασφάλειας των ασθενών σε ποικίλα πε-
ριβάλλοντα, συμπεριλαμβανομένου του χειρουργείου (Haynes et 
al., 2011; Wolf et al., 2010; Bognár et al., 2008; Sexton et al., 2006; 
Bleakley et al., 2006).

Σχεδιασμός
Αρχικά πραγματοποιήθηκε έρευνα της βιβλιογραφίας και της 

αρθρογραφίας σε διάφορες ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων με λέ-
ξεις κλειδιά surgical patient, postoperative complications, surgical 
safety checklist, world health organization safety, effectiveness, 
wrong site surgery, morbidity. Επίσης, τέθηκε γλωσσικός περιο-
ρισμός στην επιλογή άρθρων δημοσιευμένων στα αγγλικά και στα 
ελληνικά.

Το ερευνητικό εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε για τη συλλογή 
των δεδομένων συμπεριλαμβάνεται στο εγχειρίδιο «Λίστα Ελέγχου 
για την ασφάλεια στις χειρουργικές επεμβάσεις», το οποίο έχει με-
ταφραστεί στην Ελληνική γλώσσα από το Σύλλογο Διπλωματούχων 
Νοσηλευτών Χειρουργείου (ΣΥ.Δ.ΝΟ.Χ.) μετά από σχετική άδεια 
που χορηγήθηκε από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας. Για τη 
διεξαγωγή της συγκεκριμένης έρευνας έχει ληφθεί η απαραίτητη 
έγκριση από την Επιστημονική Επιτροπή Ερευνητικής Ηθικής και 
Δεοντολογίας του ΣΥ.Δ.ΝΟ.Χ.
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Δείγμα μελέτης
Το δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν 312 άνδρες και γυναίκες, ηλι-

κίας 18 ετών και άνω, ασθενείς των χειρουργικών κλινικών δη-
μόσιου Ελληνικού Γενικού Ογκολογικού Νοσοκομείου, για περίοδο 
έξι διαδοχικών μηνών, οι οποίοι είχαν υποβληθεί σε προγραμματι-
σμένη χειρουργική επέμβαση. Από αυτούς, οι 115 ήταν άνδρες και 
οι 197 γυναίκες, κάτοικοι της Ελλάδας. Όλοι οι χειρουργικοί ασθε-
νείς που συμμετείχαν στην έρευνα πληρούσαν ορισμένα κριτήρια 
όπως η ηλικία (να είναι ενήλικες), να μπορούν να επικοινωνήσουν 
και να καταλάβουν το περιεχόμενο του έντυπου συγκατάθεσης 
συμμετοχής στην έρευνα καθώς και να είναι σε θέση να το υπο-
γράψουν.

Όσον αφορά την επιλογή του νοσοκομειακού ιδρύματος, που 
πραγματοποιήθηκε η μελέτη, είχε να κάνει με την εκπροσώπηση 
ενός ποικίλου συνόλου χειρουργικών περιστατικών και ασθενών 
από διάφορα κοινωνικοοικονομικά στρώματα. Η επιλογή μόνο ενός 
νοσοκομείου οφείλεται στον οικονομικό περιορισμό της συγκεκρι-
μένης έρευνας και στην ύπαρξη ενός μόνο ερευνητή για τη συλλογή 
των δεδομένων. Το βασικό κριτήριο επιλογής ήταν ο αριθμός των 
χειρουργικών επεμβάσεων ανά μήνα, καθώς έπρεπε να συγκε-
ντρωθεί ένας συγκεκριμένος αριθμός ασθενών σε συγκεκριμένη 
περίοδο.

Συλλογή δεδομένων
Τα δεδομένα συλλέχθηκαν σε διάστημα έξι μηνών, από τον Ια-

νουάριο 2018 έως τον Ιούνιο 2018. Οι επικεφαλείς των τμημάτων 
ενεργούσαν ως διαμεσολαβητές μεταξύ των ερωτούμενων και των 
ερευνητών. Το σύνολο των ερευνητικών εργασιών διεξήχθη με 
έμπιστο και ηθικό τρόπο. Το ερευνητικό εργαλείο που χρησιμοποι-
ήθηκε, η Λίστα Ελέγχου Χειρουργικής Ασφάλειας του Παγκόσμιου 
Οργανισμού Υγείας (WHO, 2008), κρίθηκε έγκυρο και αξιόπιστο. Γι’ 
αυτό το λόγο δεν ήταν απαραίτητη η προσθήκη ή η αφαίρεση κά-
ποιου από τα 19 βήματα της Λίστας Ελέγχου του ΠΟΥ. Η συλλογή 
των δεδομένων πραγματοποιήθηκε κυρίως σε επεμβάσεις γενι-
κής, λαπαροσκοπικής, ογκολογικής, γυναικολογικής, ορθοπεδικής, 
πλαστικής και ουρολογικής χειρουργικής.

Οι επιπλοκές καθορίστηκαν σύμφωνα με το Πρόγραμμα Βελτίω-
σης της Χειρουργικής Ποιότητας του Αμερικανικού Κολλεγίου Χει-
ρουργών (Khuri SF et al., 1995). Πιο αναλυτικά, συμπεριλαμβάνεται 
η οξεία νεφρική ανεπάρκεια, η αιμορραγία που απαιτεί μετάγγιση 4 
ή περισσοτέρων μονάδων ερυθρών αιμοσφαιρίων εντός 72 ωρών 
μετά την χειρουργική επέμβαση, η καρδιακή ανακοπή που απαιτεί 
καρδιοπνευμονική ανάνηψη, το κώμα διάρκειας 24 ωρών ή περισ-
σότερο, η θρόμβωση εν τω βάθει φλέβας, το έμφραγμα του μυο-
καρδίου, η μη προγραμματισμένη διασωλήνωση, η πνευμονία, η 
πνευμονική εμβολή, το εγκεφαλικό επεισόδιο, η σοβαρή διάσπαση 
τραύματος, η λοίμωξη του χειρουργικού ιστού, η σήψη, το σηπτι-
κό σοκ, η μη προγραμματισμένη επιστροφή στο χειρουργείο και ο 
θάνατος.

Θέματα ηθικής-δεοντολογίας
Η παρούσα μελέτη προτάθηκε για συγκεκριμένο μεταπτυχιακό 

πρόγραμμα σπουδών και εξετάστηκε από την Επιτροπή Ηθικής και 
Δεοντολογίας του Τμήματος Νοσηλευτικής του Εθνικού Καποδι-

στριακού Πανεπιστημίου Αθηνών. Η αξιοπιστία της έρευνας διατη-
ρήθηκε χρησιμοποιώντας πρόσφατες έρευνες. Επιπλέον, τέθηκαν 
περιορισμοί στην χρήση μόνο επιστημονικών ερευνών και άρθρων 
επίσημων περιοδικών. Όλο το υλικό αναφοράς παρατέθηκε με 
ακρίβεια και αποφεύχθηκε η λογοκλοπή και η παρερμηνεία.

Τα δεδομένα συλλέχθηκαν με το έντυπο της Λίστας Ελέγχου του 
Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας και την γραπτή συγκατάθεση συμ-
μετοχής των ασθενών. Το έντυπο συγκατάθεσης μοιράστηκε στους 
συμμετέχοντες στις χειρουργικές κλινικές, πριν τη μεταφορά τους 
στο χώρο του χειρουργείου. Επιπλέον, δόθηκε η δυνατότητα στους 
συμμετέχοντες να έρθουν σε επαφή με τον ερευνητή για οποιαδή-
ποτε ανησυχία έχουν σχετικά με τη διασφάλιση των προσωπικών 
τους δεδομένων.

Στατιστική ανάλυση
Χρησιμοποιήθηκε περιγραφική στατιστική και σχεδιάστηκαν πί-

νακες συχνοτήτων για τα γενικά χαρακτηριστικά του δείγματος. Η 
σύγκριση όσον αφορά το ερευνητικό ερώτημα, για τη διερεύνηση 
της σχέσης μεταξύ δύο κατηγορικών μεταβλητών έγινε με το στατι-
στικό έλεγχο Chi – Squared Test, x2. Το επίπεδο στατιστικής σημα-
ντικότητας ορίστηκε στο 0.05. Συνεπώς, η στατιστική συσχέτιση θα 
θεωρηθεί σημαντική για τιμή P<0.05. Για τη στατιστική επεξεργασία 
των δεδομένων και την αξιολόγηση της σημαντικότητας τους χρη-
σιμοποιήθηκε το Στατιστικό Πακέτο Ανάλυσης Κοινωνικών Επιστη-
μών IBM SPSS v.24 (Statistical Package for Social Sciences) for 
Windows, ένα από τα πιο δημοφιλή και έγκυρα στατιστικά πακέτα 
για ανάλυση και υλοποίηση ποσοτικών ερευνών.

Αποτελέσματα
Στον Πίνακα 1. παρουσιάζονται τα στοιχεία των συμμετεχόντων 

αναφορικά με το φύλο και στον Πίνακα 2. σχετικά με την ηλικία τους.

Πίνακας 1. Φύλο συμμετεχόντων στην έρευνα.

Φύλο Συχνότητα Ποσοστό (%)

Άνδρας 115 36,9

Γυναίκα 197 63,1

Σύνολο 312 100,0

Πίνακας 2. Ηλικιακή κατανομή των συμμετεχόντων στην έρευνα.

Ηλικία Συχνότητα Ποσοστό (%)

18-24 6 1,9

25-34 11 3,5

35-44 34 10,9

45-54 48 15,4

55-64 73 23,4

65-74 86 27,6

75-84 46 14,7
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≥85 8 2,6

Σύνολο 312 100,0

Ως προς το φύλο, από τους 312 ασθενείς που συμμετείχαν στη 
μελέτη οι 115, ποσοστό 36,9%, ήταν άνδρες και οι 197, ποσοστό 
63,1%, ήταν γυναίκες. Όσον αφορά την ηλικία των ασθενών που πή-
ραν μέρος στην έρευνα το μεγαλύτερο ποσοστό αυτών, 27,6% ανήκε 
στην ηλικιακή ομάδα 65-74 ετών, ενώ το δεύτερο μεγαλύτερο πο-
σοστό, 23,4% ανήκε στην ηλικιακή ομάδα 55-64 ετών.

Το συνολικό ποσοστό επιπλοκών σε όλη τη διάρκεια της εργα-
σίας ήταν 2,2% (7/312). Η Λίστα Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας 
του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας χρησιμοποιήθηκε στο 49,7% 
(155/312) του συνόλου των επεμβάσεων. Το ποσοστό των επιπλο-
κών για τις χειρουργικές επεμβάσεις που εφαρμόστηκε η Λίστα 
Ελέγχου έφτασε το 0% (0/155), σε αντίθεση με τις επεμβάσεις που 
δεν εφαρμόστηκε η Λίστα Ελέγχου 4,5% (7/157). Τα ευρήματα αυτής 
της μελέτης αναφέρονται πλήρως στον Πίνακα 3.

Πίνακας 3. Συνολικό ποσοστό επιπλοκών.

Η επίδραση της χρήσης της Λίστας Ελέγχου όσον αφορά την εν-
δονοσοκομειακή θνησιμότητα μετά την χειρουργική επέμβαση και 
μέχρι την έξοδο των ασθενών από το νοσοκομείο αναλύθηκε ξε-
χωριστά για κάθε ασθενή. Το συνολικό ποσοστό θνησιμότητας για 
ολόκληρη την περίοδο της μελέτης ήταν 0,3% (1/312). Παρουσιά-
στηκαν και άλλες επιπλοκές όπως η θρόμβωση εν τω βάθει φλέβας 
0,3% (1/312), η μη προγραμματισμένη επιστροφή στο χειρουργείο 
0,3% (1/312), η λοίμωξη χειρουργικού τραύματος 0,6% (2/312), ενώ 
παρουσιάστηκαν δύο περιστατικά (2/312), ποσοστό 0,6%, που χρει-
άστηκαν μετάγγιση αίματος λόγω αιμορραγίας. 

Το σκεπτικό πίσω από την επιλογή του στατιστικού εργαλείου 
εξηγείται στην παρούσα παράγραφο. Ο έλεγχος κανονικότητας δι-
εξήχθη σε αυτή την έρευνα πριν επιλεγεί η κατάλληλη στατιστική 
μέθοδος. Η κανονικότητα των δεδομένων ελέγχθηκε χρησιμο-
ποιώντας το ιστόγραμμα και το τεστ Kolmogorov-Smirnov. Αυτό 
χρησιμοποιήθηκε για να προσδιοριστεί εάν υπήρχαν σημαντικές 
διαφορές στις μετεγχειρητικές επιπλοκές πριν και μετά την εφαρ-
μογή της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής Ααφάλειας του Παγκόσμιου 
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Οργανισμού Υγείας. 
Στατιστικά σημαντική διαφορά (P<0,05) εντοπίστηκε στη σύγκρι-

ση των μετεγχειρητικών επιπλοκών ανάμεσα στις δύο ομάδες, πριν 
και μετά την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου στο χώρο του χειρουρ-
γείου. Όπως προκύπτει από το στατιστικό έλεγχο x2 (Chi - Squared 
test), σχετικά με την ερευνητική υπόθεση της εργασίας, το P-value 
βρέθηκε να είναι 0,008. Εφόσον από την αρχή της εργασίας το επί-
πεδο στατιστικής σημαντικότητας είχε τεθεί στο 0,05, μπορούμε να 
απορρίψουμε τη μηδενική υπόθεση, καθώς υπάρχει στατιστικά 
σημαντική σχέση μεταξύ της εφαρμογής της Λίστας Ελέγχου χει-
ρουργικής ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας και της 
μείωσης των μετεγχειρητικών επιπλοκών.

Συζήτηση
Ο σχεδιασμός της μελέτης περιελάμβανε μία ομάδα ελέγχου και 

μία ομάδα παρέμβασης, καθώς αυτός ήταν ο καταλληλότερος τρό-
πος για τη διερεύνηση των επιπτώσεων της εφαρμογής της Λίστας 
Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Haugen et al., 2013). 
Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε αξιολόγηση των αποτελεσμάτων 
πριν και μετά την χρήση του ερευνητικού εργαλείου, της Λίστας 
Ελέγχου. Στη συστηματική ανασκόπηση που πραγματοποιήθηκε, δε 
βρέθηκαν μελέτες στην Ελλάδα που να χρησιμοποιούν παρόμοιο 
σχεδιασμό για να αξιολογήσουν τα αποτελέσματα από την εφαρμογή 
της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας. Ο περιορισμός όσον 
αφορά τις προηγούμενες μελέτες, αυξάνει τον κίνδυνο μεροληψίας 
(Brown et al., 2008).

Η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας του 
Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας θα μπορούσε να αποτελέσει αντι-
κείμενο συστηματικού σφάλματος πληροφορίας μεταξύ των ομά-
δων παρέμβασης και ελέγχου, σχετικά με τις πληροφορίες που πα-
ρέχονται όσον αφορά την παρέμβαση. Γι’ αυτό το λόγο ελήφθησαν 
μέτρα για την αποφυγή αυτής της δυνατότητας. Για παράδειγμα, 
ο πληθυσμός της μελέτης ήταν αντιπροσωπευτικός των ασθενών 
που βρίσκονταν σε Ελληνικό δημόσιο νοσοκομείο. Η συμπερίληψη 
ασθενών από ένα μεγάλο εύρος χειρουργικών περιστατικών πιθα-
νώς αυξάνει την εξωτερική εγκυρότητα της μελέτης. Ως εκ τούτου, 
τα αποτελέσματα της παρούσας εργασίας σχετικά με τις επιπτώσεις 
από την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου στις μετεγχειρητικές επιπλο-
κές μπορούν να γενικευτούν και σε άλλα Ελληνικά νοσοκομεία με 
παρόμοια χαρακτηριστικά και χειρουργικά περιστατικά.

Διεξήχθη μία μελέτη έρευνας για να κατανοηθεί καλύτερα αν η 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας συμβάλει 
στη βελτίωση της ασφάλειας στον χώρο του χειρουργείο και στη 
μείωση των ανεπιθύμητων μετεγχειρητικών επιπλοκών όπως 
αυτές καθορίστηκαν από το Αμερικανικό Κολλέγιο Χειρουργών 
(Lyons & Popejoy, 2017). Τα ευρήματα της έρευνας δείχνουν ότι η 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου συμβάλλει στη μείωση των μετεγχει-
ρητικών επιπλοκών και κατ’ επέκταση στη βελτίωση της ποιότητας 
στον χώρο του χειρουργείου.

Τα θετικά αποτελέσματα από την χρήση της Λίστας Ελέγχου είναι 
καλά τεκμηριωμένα. Οι Lyons & Popejoy διεξήγαγαν μία μετά-α-
νάλυση και βρέθηκε ότι η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου Χειρουρ-
γικής Ασφάλειας μπορεί να μειώσει τις μετεγχειρητικές επιπλοκές 
και τη θνησιμότητα (Lyons & Popejoy, 2014; Bergs et al., 2014; van 
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Klei et al., 2012; de Vries et al., 2010; Weiser et al., 2010; Haynes et 
al., 2009). Άλλες έρευνες δείχνουν ότι η συμμόρφωση με τις παρεμ-
βάσεις ασφάλειας που περιλαμβάνονται στη Λίστα Ελέγχου του Πα-
γκόσμιου Οργανισμού Υγείας, όπως η αντιβιοτική προφύλαξη και 
η πρόληψη του θρομβοεμβολισμού, αυξήθηκε μετά την εφαρμογή 
της λίστας (Truran et al., 2011; W-Dahl et al., 2011). Επίσης, η χρήση 
της Λίστας Ελέγχου συμβάλει στη βελτίωση της ομαδικής εργασίας 
και επικοινωνίας κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης 
(Lyons & Popejoy, 2014). Τέλος, η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου 
έχει τη δυνατότητα να βελτιώσει την κουλτούρα ασφάλειας στον 
χώρο του χειρουργείου (Haynes et al., 2011). Σε μία μελέτη με 257 
χειρουργούς, περισσότεροι από το 90% δήλωσαν ότι σε περίπτωση 
που ήταν ασθενείς θα ήθελαν να χρησιμοποιηθεί η Λίστα Ελέγχου 
που χρησιμοποιούσαν (Haynes et al., 2011).

Είναι σημαντικό να αναφερθεί πως τα αποτελέσματα από την 
χρήση της Λίστας Ελέγχου εξαρτώνται άμεσα από τη σωστή εφαρ-
μογή αυτής (van Klei et al., 2012). Πολλές φορές η συμμόρφωση 
με τη λίστα μπορεί να μην επαρκεί για τη σταθερή εξασφάλιση των 
βελτιωμένων αποτελεσμάτων των χειρουργικών επεμβάσεων 
(Lyons & Popejoy, 2017). Ο Borchard και οι συνεργάτες του πραγ-
ματοποίησαν μία συστηματική ανασκόπηση από την οποία προέκυ-
ψε ότι η χρήση της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας κυ-
μάνθηκε από 12% έως 100% (Borchard et al., 2012). Η μη βέλτιστη 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου μπορεί να οδηγήσει σε μείωση της 
ποιότητας των αποτελεσμάτων των χειρουργικών επεμβάσεων και 
μπορεί στην πραγματικότητα να συμβάλλει στην πρόκληση σφάλ-
ματος ή βλάβης στους ασθενείς (Haugen et al., 2015; Morgan et al., 
2015; Russ et al., 2015; Sendlhofer et al., 2015; Bergs et al., 2014; 
Gagliardi et al., 2014; Rydenfalt et al., 2014; Saturno et al., 2014; 
Braaf et al., 2013; Cullati et al., 2013; Hannam et al., 2013; Morgan 
et al. 2013; Sparks et al., 2013; Fourcade et al., 2012; Levy et al., 
2012; Sheena et al., 2012; van Klei et al., 2012; Walker et al., 2012; 
Vogts et al., 2011; Bosk et al., 2009). Η επιτυχημένη εφαρμογή της 
Λίστας Ελέγχου απαιτεί προσοχή πέρα από αυτήν και εξέταση της 
κουλτούρας ασφάλειας του εκάστοτε χειρουργείου (Haugen et al., 
2015; Vats et al., 2010). Η εφαρμογή των διαδικασιών, όπως η Λίστα 
Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας, είναι πολύπλοκη και χρειάζεται 
πολυκλαδική συμμετοχή των εμπλεκομένων σε όλα τα επίπεδα. 
Ακόμα και με την υποστήριξη της διοίκησης του νοσοκομείου, η 
σωστή χρήση της Λίστας Ελέγχου δε μπορεί να είναι αποτελεσμα-
τική χωρίς να έχει επιτευχθεί αλλαγή στην κουλτούρα ασφάλειας 
στον χώρο του χειρουργείου (Porter et al., 2014). Μερικά κλειδιά 
για την επιτυχή υλοποίηση είναι η δραστήρια ηγεσία, ο σχεδιασμός 
της λίστας, η εκτεταμένη συζήτηση και η συνεχιζόμενη εκπαίδευση 
του προσωπικού (Russ et al., 2015; Haugen et al., 2015; Gagliardi 
et al., 2014; Low et al., 2012).

Στην παρούσα μελέτη διαπιστώθηκε μία σημαντική μεταβολή στο 
επίπεδο της ασφάλειας των χειρουργικών επεμβάσεων μετά την 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας του Παγκό-
σμιου Οργανισμού Υγείας (WHO, 2008). Το ποσοστό των επιπλοκών 
στις χειρουργικές επεμβάσεις που δεν εφαρμόστηκε η λίστα ήταν 
4,5%, (7/157), ενώ σε αυτές που εφαρμόστηκε ήταν 0% (0/155). Βρέ-
θηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση 0,008 (P<0,5). Από αυτό το 
αποτέλεσμα προκύπτει μία σχέση ανάμεσα στη Λίστα Ελέγχου και 

τη μείωση των χειρουργικών επιπλοκών καθώς και τη βελτίωση 
της ασφάλειας των ασθενών.

Υπάρχει, όμως, η πιθανότητα η μείωση των μετεγχειρητικών επι-
πλοκών να σχετίζεται με τη μείωση των αποτρέψιμων σφαλμάτων 
κατά τη διάρκεια των χειρουργικών επεμβάσεων. Σε μία μελέτη που 
διεξήχθη το 2009 στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο του Haukeland, 
αναφορικά με τις λανθασμένες χειρουργικές διαδικασίες (λάθος 
ασθενής, λάθος χειρουργική επέμβαση, λάθος χειρουργικό σημείο) 
διαπιστώθηκε ότι το μεγαλύτερο μέρος του προσωπικού του χει-
ρουργείου, 91% (250/275), υποστήριζε την εφαρμογή μιας Λίστας 
Ελέγχου και το 96% (263/275) πίστευε ότι με αυτό τον τρόπο θα μπο-
ρούσαν να αποφευχθούν τα λάθη (Haugen et al., 2013). Τα μέλη της 
χειρουργικής ομάδας ανέφεραν ότι ήταν εξοικειωμένα με την ιδέα 
της παραλίγο λανθασμένης χειρουργικής επέμβασης. Το 38% απά-
ντησε ότι ήταν αβέβαιοι για την ταυτότητα του ασθενή, το 81% απά-
ντησε ότι ήταν αβέβαιοι για το σημείο της χειρουργικής επέμβασης 
και τέλος το 60% απάντησε πως είχε προετοιμαστεί για διαφορετική 
χειρουργική επέμβαση.

Κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας εντοπίστηκαν δύο με-
λέτες που χρησιμοποιούσαν ένα επικυρωμένο ερευνητικό εργα-
λείο αναφορικά με την κουλτούρα ασφάλειας για τη διερεύνηση 
των επιπτώσεων από την χρήση της Λίστας Ελέγχου του Παγκό-
σμιου Οργανισμού Υγείας και το επίπεδο της ασφάλειας στον χώρο 
του χειρουργείου. Η πρώτη ήταν μία μελέτη του Haynes και των 
συναδέλφων του, που χρησιμοποίησαν ένα τροποποιημένο όργανο 
για την αξιολόγηση της ασφάλειας και της ποιότητας (Haynes et al., 
2011). Διερεύνησαν τα υποσύνολα της κουλτούρας ασφάλειας των 
ασθενών με πρόσθετες ερωτήσεις αναφορικά με τη λίστα. Είναι εν-
διαφέρον ότι μετά την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου υπήρξε στατι-
στικά σημαντική μείωση του σχετικού κινδύνου των ασθενών 0,038 
(P<0,05). Η δεύτερη μελέτη δεν διαπίστωσε μεταβολές μετά την 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου (Morgan et al., 2013). Μία ακόμα με-
λέτη διαπίστωσε βελτίωση της ασφάλειας στον χώρο του χειρουρ-
γείου μετά την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου (Kawano et al., 2014).

Από την ανασκόπηση προέκυψαν αρκετές μελέτες που ανέφε-
ραν θετικές αλλαγές στα αποτελέσματα μετά την χρησιμοποίηση 
της Λίστας Ελέγχου στις χειρουργικές επεμβάσεις (Bleakley et al., 
2012; Allard et al., 2011; Timmel et al., 2010; Makary et al., 2006; 
DeFontes & Surbida, 2004). Για τις περισσότερες έρευνες, ο κοινός 
παρανομαστής ήταν το εργαλείο που εφαρμόστηκε για την αξιολό-
γηση της ποιότητας και της ασφάλειας. Το εάν οι παρεμβάσεις που 
έγιναν θα επηρέαζαν όλους τους τομείς της κουλτούρας ασφάλειας 
παραμένει ανοιχτό ερώτημα.

Σύμφωνα με τον Conley και τους συνεργάτες του, προκειμένου 
να μειωθεί η νοσηρότητα και η θνησιμότητα χρησιμοποιώντας τη 
Λίστα Ελέγχου, η διαδικασία εφαρμογής της πρέπει να διεξαχθεί 
αποτελεσματικά. Οι υπεύθυνοι των χειρουργικών τμημάτων πρέπει 
να εξηγήσουν πειστικά το σκεπτικό και τα οφέλη από την χρήση της 
και στη συνέχεια να ακολουθήσει παρουσίαση του τρόπου εφαρμο-
γής της (Conley et al., 2011). Από την άλλη πλευρά, οι κακώς εφαρ-
μοσμένες Λίστες Ελέγχου μπορούν να προκαλέσουν επαγγελματικό 
χάσμα, να αυξήσουν τις εντάσεις και να ενισχύσουν τα κενά στην 
ασφάλεια (Vats et al., 2010; Whyte et al., 2008). Μία συστηματική 
ανασκόπηση αναφορικά με τον αντίκτυπο της χρήσης της Λίστας 
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Ελέγχου στο χειρουργείο έδειξε ότι η βελτίωση της ποιότητας της 
ομαδικής εργασίας και επικοινωνίας επιτυγχάνεται με μία ανοιχτή 
πλατφόρμα επικοινωνίας στην αρχή της χειρουργικής επέμβασης 
(Russ et al., 2013). Επίσης, στη μελέτη διαπιστώθηκε η ύπαρξη αρ-
νητικών επιπτώσεων στην ομαδική λειτουργία, όταν η Λίστα Ελέγ-
χου δεν εφαρμόστηκε όπως θα έπρεπε.

Τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας είναι συγκρίσιμα με 
τα ευρήματα μίας μελέτης αναφορικά με την εφαρμογή της Λίστας 
Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας που διεξήχθη σε οκτώ 
χώρες (Weiser et al., 2010; Haynes et al., 2009). Μόνο μία από τις 
5 μελέτες χωρών υψηλού εισοδήματος σχετικά με τις επιπτώσεις 
της χρήσης της Λίστας Ελέγχου του ΠΟΥ έδειξε συνολική μείωση 
των επιπλοκών από 23,6% στο 15.9% (Bliss et al., 2012). Ωστόσο, 
οι μελέτες σχετικά με την χρήση του ολοκληρωμένου συστήματος 
ελέγχου στην Ολλανδία από τον de Vries και τους συνεργάτες του 
ανέφεραν παρόμοια αποτελέσματα. Διαπιστώθηκε μείωση των με-
τεγχειρητικών επιπλοκών από 15,4% σε 10,4% (P<0,001) (de Vries 
et al., 2010).

Σε μία μελέτη που πραγματοποιήθηκε σχετικά με την χρήση της 
Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας στις ορθοπεδι-
κές χειρουργικές επεμβάσεις διαπιστώθηκε μείωση κατά 65% των 
απρογραμμάτιστων επιστροφών στο χειρουργείο, με μείωση από 
1,7% σε 0,6% (P<0,001) (Lubbeke et al., 2013). Παρόμοιο εύρημα 
βρέθηκε σε έρευνα του Haynes και των συναδέλφων του, καθώς 
σημειώθηκε μείωση των ανεπιθύμητων επιστροφών στο χειρουρ-
γείο από 2,4% σε 1,8% (P=0,047). Η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου 
συμβάλει στη μείωση του κινδύνου βλάβης και στη βελτίωση της 
ασφάλειας των ασθενών με την πρόληψη σημαντικών και μικρών 
επιπλοκών.

Η μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών θα έπρεπε κανονικά 
να σχετίζεται με τη διάρκεια παραμονής του ασθενή. Όμως, κατά 
τη διάρκεια της συστηματικής ανασκόπησης της βιβλιογραφίας δε 
βρέθηκαν μελέτες που να υποστηρίζουν τη μείωση των μετεγχει-
ρητικών επιπλοκών σχετικά με τη διάρκεια παραμονής των ασθε-
νών. Σε μία μελέτη στην Ολλανδία διαπιστώθηκε σχέση ανάμεσα 
στη μείωση της διάρκειας διαμονής και την εμφάνιση μετεγχειρη-
τικών επιπλοκών από 9,1 σε 8,5 ημέρες, η οποία όμως δεν ήταν 
στατιστικά σημαντική (P=0,15) (de Vries et al., 2010). Η έλλειψη 
μελετών και θετικών ευρημάτων πάνω στο συγκεκριμένο κομμάτι 
ενισχύει την άποψη ότι η μείωση των επιπλοκών οφείλεται στην 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου. 

Όσον αφορά τη μείωση της θνησιμότητας, ήταν δύσκολο να επι-
τευχθεί σε μελέτες που αφορούσαν την χρήση της Λίστας Ελέγχου 
του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας σε χώρες υψηλού εισοδήμα-
τος. Από τη συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας βρέθηκε 
μία μελέτη στις Κάτω Χώρες, στην οποία παρατηρήθηκε σημαντι-
κή μείωση της θνησιμότητας με λόγο σχετικών πιθανοτήτων 0,85 
(95% CI, 0,73 έως 0,98) (van Klei et al., 2012). Παρόμοιο αποτέλε-
σμα βρήκε και ο Haynes με τους συναδέλφους του, σε μία μελέτη 
σχετικά με την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου, με συνολική μείωση 
της θνησιμότητας από 1,5% σε 0,8% (P=0,003). Ωστόσο, δε βρέθηκε 
στατιστικά σημαντική μείωση της θνησιμότητας σε χώρες υψηλού 
εισοδήματος, στις οποίες παρατηρήθηκε μείωση από 0,9% σε 0,6% 
(P=0,18). Αντίθετα, σε χώρες χαμηλού εισοδήματος σημειώθηκε 

μείωση του ποσοστού θνησιμότητας από 2,1% σε 1,0% (P=0,006) 
(Kwok et al., 2013; Weiser et al., 2010). 

Επίσης, σε δύο ακόμα συστηματικές ανασκοπήσεις αποδείχθη-
κε πως η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανι-
σμού Υγείας (WHO, 2008) συμβάλλει στη μείωση των ποσοστών 
των ανεπιθύμητων μετεγχειρητικών επιπλοκών και της θνησιμό-
τητας (Thomassen et al., 2014; Bergs et al., 2014). Παρόλα αυτά, 
υπάρχουν διάφοροι συγχυτικοί παράγοντες που μπορούν να επη-
ρεάσουν τα ποσοστά της θνησιμότητας, συμπεριλαμβανομένου του 
μικρού δείγματος, των δυσκολιών κατά την εφαρμογή της Λίστας 
Ελέγχου και της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών (Vats et 
al., 2010). Άλλοι παράγοντες όπως οι νέες θεραπείες, τα φάρμακα ή 
ο εξοπλισμός θα μπορούσαν να επηρεάσουν τα αποτελέσματα των 
μελετών.

Το Τμήμα Νευρολογικής Χειρουργικής της κλινικής Mayo στην 
Αριζόνα πέτυχε ποσοστό συμμόρφωσης 99,5% όσον αφορά την 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου, σε διάστημα 8 ετών (Lyons, 2010). 
Στο άρθρο που περιγράφει την εμπειρία του, ο Lyons αναφέρει ότι 
η Λίστα Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργα-
νισμού Υγείας και άλλες πρωτοβουλίες βελτίωσης της ασφάλειας 
και της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών εφαρμόζονται 
άμεσα στο συγκεκριμένο ίδρυμα. Αυτό οφείλεται στην ύπαρξη χει-
ρουργικής κουλτούρας αφιερωμένη στην ασφάλειατων ασθενών, 
και ως αποτέλεσμα η υιοθέτηση της Λίστας Ελέγχου θεωρείται ότι 
προσφέρει αξία στην ασφάλεια των χειρουργικών ασθενών. Στη 
συνέχεια, ο Conley και οι συνεργάτες του πραγματοποίησαν μία 
μελέτη για την χρήση της Λίστας Ελέγχου στην Ουάσινγκτον και δι-
απίστωσαν ότι η επιτυχής εφαρμογή της λίστας εξαρτάται σε μεγάλο 
βαθμό από την χειρουργική κουλτούρα ασφάλειας ενός ιδρύματος 
(Conley et al., 2011).

Στα νοσοκομεία της Νότιας Καρολίνας, ολοκληρώνοντας μία 
εθελοντική και δομημένη χρήση της Λίστας Ελέγχου του Παγκό-
σμιου Οργανισμού Υγείας για την χειρουργική ασφάλεια, μέσω μιας 
κρατικής συνεργασίας, τα κλινικά αποτελέσματα των ασθενών που 
υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση βελτιώθηκαν σε μεγάλο 
βαθμό, ενώ καταγράφηκαν σημαντικά χαμηλά ποσοστά μετεγχειρη-
τικής θνησιμότητας. Στην Αγγλία, ερευνητές εξέτασαν τη συμβολή 
της Λίστας Ελέγχου στη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών 
και διαπίστωσαν θετικά αποτελέσματα (Mayer et al., 2016). Μία με-
λέτη σε 5 νοσοκομεία κατέδειξε ότι στις χειρουργικές επεμβάσεις 
που είχε εφαρμοστεί η Λίστα Ελέγχου, παρατηρήθηκαν σημαντικά 
χαμηλότερα ποσοστά (34%) μετεγχειρητικών επιπλοκών σε σύγκρι-
ση με χειρουργικές επεμβάσεις που δεν εφαρμόστηκε η λίστα. Επί-
σης, χαμηλά ποσοστά σημειώθηκαν και όσον αφορά τη θνησιμότη-
τα, όμως το μέγεθος του δείγματος ήταν πολύ μικρό για να υπάρξει 
σημαντικότητα (Russ et al., 2015). 

Σε μία άλλη μελέτη που στόχευε στην εκτίμηση του επιπολασμού 
του κινδύνου σε μία χειρουργική κλινική, καταγράφηκαν 5672 πε-
ριστατικά και τα 218 χαρακτηρίστηκαν ως ανεπιθύμητα σφάλματα, 
καθώς προκάλεσαν βλάβη στους ασθενείς. Τα πιο συχνά επεισόδια 
ήταν ο μετεγχειρητικός πόνος, η έλλειψη πίεσης, η αλλεργικές αντι-
δράσεις στη φαρμακευτική αγωγή, η έλλειψη προϊόντων αίματος 
και ο θάνατος (Paranaguá, 2013). Σε αυτό το πλαίσιο, η έγκαιρη 
αναγνώριση των επιπλοκών που σχετίζονται με το χειρουργικό 
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τραύμα συμβάλει στην αντιμετώπιση τους. Συνεπώς, η μείωση των 
μετεγχειρητικών επιπλοκών με την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου 
Χειρουργικής Ασφάλειας συμβάλει στη βελτίωση της ποιότητας της 
περίθαλψης και της ασφάλειας των ασθενών.

Μία συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναφορικά 
με την χρήση της Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας και τις επιπτώσεις της, απέδειξε ότι μπορεί να αποτρέψει 
τα περιεγχειρητικά λάθη και τις επιπλοκές κατά τη διάρκεια των 
χειρουργικών επεμβάσεων. Μειώνοντας τα ποσοστά των μετεγ-
χειρητικών επιπλοκών και της θνησιμότητας, εκτός από τη βελτί-
ωση της ασφάλειας των ασθενών παρατηρήθηκε βελτίωση στην 
επικοινωνία ανάμεσα στην χειρουργική ομάδα (Tang et al., 2014). 
Τα αποτελέσματα των αναφερόμενων μελετών αποκαλύπτουν ότι 
η χρήση της Λίστας Ελέγχου για την ασφάλειας στις χειρουργικές 
επεμβάσεις συμβάλει στη μείωση των βλαβών σε ασθενείς. Εκτός 
από τον έλεγχο και την αξιολόγηση της περιεγχειρητικής περιόδου, 
οι πληροφορίες που συλλέγονται με τη συμπλήρωση των Λιστών 
Ελέγχου μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την τροφοδοσία βάσεων 
δεδομένων και την παροχή στήριξης τόσο σε επαγγελματίες υγείας 
όσο και σε νοσηλευτικά ιδρύματα (Fonseca & Peniche, 2009).

Επίσης, υπάρχουν στοιχεία από προηγούμενες μελέτες που 
έχουν συνδέσει το βελτιωμένο κλίμα ασφάλειας και την αποδοτι-
κή ομαδική εργασία και επικοινωνία στον χώρο του χειρουργείο 
με την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας (Lingard et al., 2008; Makary et al., 2006; Sexton et al., 2006). 
Οι μελέτες παρατήρησης έδειξαν μία συσχέτιση μεταξύ της καλής 
ομαδικής εργασίας της χειρουργικής ομάδας και τη μειωμένη 
εμφάνιση μετεγχειρητικών επιπλοκών (Mazzocco et al., 2009). Ο 
Dixon-Woods σε πρόσφατη ανασκόπηση εθνογραφικής μελέτης 
σχετικά με τις διαδικασίες στο χειρουργείο, κατέληξε στο συμπέ-
ρασμα ότι υπάρχουν σημαντικά εμπόδια όσον αφορά την ασφά-
λεια των ασθενών τόσο σε δομικό όσο και σε πολιτιστικό επίπεδο 
(Dixon-Woods, 2010).

Μία ακόμα μελέτη που πραγματοποιήθηκε στο Ιατρικό Κέντρο 
του Πανεπιστημίου του Βερμόντ, στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμε-
ρικής, οδήγησε σε αισθητές βελτιώσεις όσον αφορά την επικοι-
νωνία του προσωπικού και την ασφάλεια των ασθενών, γεγονός 
που υποδηλώνει βελτίωση της συνολικής κουλτούρας ασφάλειας 
(Zingiryan, 2017). Σε μία άλλη μελέτη, η εφαρμογή της Λίστας Ελέγ-
χου συσχετίστηκε με μία στατιστικά σημαντική μείωση της θνησι-
μότητας και των μετεγχειρητικών επιπλοκών. Αυτή ήταν η πρώτη 
μελέτη που αποδείκνυε τη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών 
στην Αυστραλία. Τα μετεγχειρητικά ποσοστά θνησιμότητας μειώθη-
καν κατά 23%, από 1,2% σε 0,92% (P=0,038). Η διάρκεια παραμονής 
των ασθενών μειώθηκε κατά 9,6%, από 5,2 σε 4,7 ημέρες (P=0,014) 
(de Jager, E., 2018).

Το 2018, πραγματοποιήθηκε μία προοπτική μελέτη ανάλυσης 
των δεδομένων της Διεθνούς Μελέτης Χειρουργικών Αποτελε-
σμάτων, συνοδευόμενη από μία συστηματική ανασκόπηση και 
μετά-ανάλυση της δημοσιευμένης βιβλιογραφίας. Το κύριο απο-
τέλεσμα της έρευνας ταυτιζόταν με αυτό της παρούσας εργασίας. 
Στις χειρουργικές επεμβάσεις που εφαρμόστηκε η Λίστα Ελέγχου 
χειρουργικής ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, οι 
ασθενείς παρουσίασαν μικρότερη συχνότητα εμφάνισης μετεγχει-

ρητικών επιπλοκών και θανάτων σε σύγκριση με τους ασθενείς, 
στις επεμβάσεις των οποίων δεν χρησιμοποιήθηκε η λίστα. Ο Λόγος 
Αναλογιών σχετικά με τη μείωση των ποσοστών θνησιμότητας ήταν 
0,75 (0,62-0,92) και υπήρξε στατιστική σημαντικότητα (P<0,01), ενώ 
όσον αφορά τη μείωση των ποσοστών μετεγχειρητικών επιπλοκών 
ήταν 0,73 (0,61-0,88) και η στατιστική σημαντικότητα P<0,01 (Abbot 
et al., 2018). 

Σε μία μελέτη στη Νορβηγία, διαπιστώθηκε μείωση της νοση-
ρότητας και της θνησιμότητας μετά την χρήση της Λίστας Ελέγχου 
κατά τη διάρκεια των χειρουργικών επεμβάσεων. Πραγματοποι-
ήθηκε μία τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη κατά την οποία το 
ποσοστό των μετεγχειρητικών επιπλοκών μειώθηκε από 19,9% σε 
11,5% (P<0,001), με απόλυτη μείωση του κινδύνου 8,4 (διάστημα 
εμπιστοσύνης 95%, 6,3-10,5). Η ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα 
μειώθηκε σημαντικά από 1,9% σε 0,2% σε ένα από τα δύο νοσοκο-
μεία που πραγματοποιήθηκε η μελέτη (Haugen et al., 2015). Παρό-
μοια αποτελέσματα έδειξε και μία μελέτη στο Ιράν, καθώς μετά την 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου οι μετεγχειρητικές επιπλοκές μειώ-
θηκαν κατά 58% (Maryam Baradaran Binazir et al., 2012). Η συ-
χνότητα εμφάνισης τυχόν επιπλοκών πριν την εφαρμογή της Λίστας 
Ελέγχου ήταν 30%, αλλά μετά την εφαρμογή της λίστας ήταν 12% 
(P=0,002). Αντίστοιχη μείωση, σε ποσοστό 57% καταγράφηκε σε μία 
μελέτη που διεξήχθη στο νοσοκομείο Faghihi, Ιράν (Askarian et al., 
2011). 

Το 2011, πραγματοποιήθηκε μία μελέτη στη Δανία προκειμένου 
να υπολογιστεί το ποσοστό των μετεγχειρητικών επιπλοκών που θα 
μπορούσε να αποφευχθεί με την χρήση της Λίστας Ελέγχου για την 
χειρουργική ασφάλεια. Από τα αποτελέσματα της έρευνας, προέκυ-
ψε ότι η εφαρμογή της λίστας θα μπορούσε να είχε αποτρέψει το 40% 
των θανάτων και το 29% των μετεγχειρητικών επιπλοκών (Eefje & 
de Vries, 2011). Σε άλλη μελέτη στην Ολλανδία, μελετήθηκαν οι επι-
πτώσεις της εφαρμογής της Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Ορ-
γανισμού Υγείας, (WHO, 2008) στην ασφάλεια των ασθενών και την 
ύπαρξη μετεγχειρητικών επιπλοκών. Πραγματοποιήθηκε σύγκριση 
ανάμεσα στην ομάδα ελέγχου (n=3760) και την ομάδα παρέμβασης 
(n=3820) και ο συνολικός αριθμός των επιπλοκών ανά 100 ασθενείς 
μειώθηκε από 27,3 (διάστημα εμπιστοσύνης 95%, 25,9-28,7) σε 16,7 
(διάστημα εμπιστοσύνης 95%, 15,6-17,9) (De Vries et al., 2010). 

Συμπεράσματα
Η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου έχει ως στόχο την επαλήθευ-

ση των ουσιωδών μέτρων ασφάλειας των ασθενών από τη στιγμή 
που θα εισέλθουν στο χώρο του χειρουργείου μέχρι και την έξοδο 
τους, ώστε να προληφθούν πιθανά ανεπιθύμητα ατυχήματα. Ο έλεγ-
χος και η καταγραφή των 19 βημάτων της λίστας κατά την είσοδο, 
παραμονή και έξοδο του ασθενή από την χειρουργική αίθουσα συ-
νέβαλε στη μείωση των αναίτιων θανάτων και επιπλοκών από τις 
χειρουργικές επεμβάσεις. 

Το σημαντικότερο εύρημα σε αυτή την εργασία ήταν η απόδειξη 
πως υπάρχει σχέση ανάμεσα στην εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου 
και τη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών. Στις 155 χειρουρ-
γικές επεμβάσεις που εφαρμόστηκε η λίστα δεν παρατηρήθηκαν 
επιπλοκές, ενώ στις 157 που η λίστα δεν εφαρμόστηκε πλήρως ση-
μειώθηκαν 7 μετεγχειρητικές επιπλοκές. Στις χειρουργικές επεμ-
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βάσεις που εφαρμόστηκε η Λίστα Ελέγχου κάθε μέλος της ομάδας 
είχε ξεχωριστές αρμοδιότητες και αυτό οδήγησε στην ομαλή εξέλι-
ξη του χειρουργείου. Αξίζει να σημειωθεί ότι η συνολική διάρκεια 
των επεμβάσεων που εφαρμόστηκε η Λίστα Ελέγχου ήταν συγκρι-
τικά μικρότερη από αυτή των επεμβάσεων που δεν εφαρμόστηκε. 

Τέλος, η μελλοντική έρευνα σχετικά με το αν η χρήση της Λίστας 
Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας (WHO, 2008) σχετίζεται με τη μείωση των μετεγχειρητικών 
επιπλοκών και τη βελτίωση της ασφάλειας των ασθενών σε Ελλη-

νικό δημόσιο νοσοκομείο θα πρέπει να περιλαμβάνει μία μεγαλύ-
τερης κλίμακας μελέτη, ώστε τα ευρήματα της να παρέχουν μία πιο 
ακριβή εικόνα αναφορικά με την αποτελεσματικότητα της λίστας. 
Το πόρισμα αυτής της μελέτης μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την 
ανάπτυξη παρεμβάσεων στον τομέα της ασφάλειας στον χώρο του 
χειρουργείου.

Λίστα Ελέγχου Χειρουργικής Ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας.
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