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Από τον
Διευθυντή Έκδοσης

Το Αθηναϊκό Ινστιτούτο Εκπαίδευσης και Έρευνας (ΑΘΙΝΕΕ) ξεκινά µία προσπάθεια 
µεταφοράς επιστηµονικών γνώσεων στα ελληνικά που, κυρίως, πραγµατοποιούνται στην 
αγγλική γλώσσα. Το περιοδικό Οικονοµία & Υγεία εξυπηρετεί αυτό το σκοπό. Κατά κύριο 
λόγο θα δηµοσιεύονται επιστηµονικά άρθρα που παρουσιάζονται στα διεθνή επιστηµονικά 
συνέδρια του ΑΘΙΝΕΕ, συµπεριλαµβανοµένου του ετήσιου συνεδρίου Οικονοµικών, 
Διοίκησης και Πολιτικής Υγείας. Βέβαια, δεν αποκλείονται και άλλες δηµοσιεύσεις. Στο 
παρόν τεύχος, και τα τρία επιστηµονικά άρθρα παρουσιάστηκαν σε προηγούµενα συνέδρια 
του ΑΘΙΝΕΕ. Στην ενότητα των Βιβλιοπαρουσιάσεων, παρουσιάζεται το βιβλίο Η 
Διαπραγµάτευση της Δηµόσιας Υγείας σε έναν Παγκοσµιοποιηµένο Κόσµο: Παγκόσµια 
Διπλωµατία Υγείας σε Δράση (βλέπε David Fairman, Diana Chigas, Elizabeth McClintock 
και Nick Drager Negotiating Public Health in a Globalized World Global Health Diplomacy 
in Action. London: Springer, 2012).

Το πρώτο επιστηµονικό άρθρο εξετάζει τη σχέση µεταξύ του καπνίσµατος και της 
Σχετιζόµενης µε την Υγεία Ποιότητα Ζωής σε ένα µεγάλο δείγµα Αυστραλών ενηλίκων που 
πάσχουν από χρόνια νοσήµατα προερχόµενοι από δύο πολιτείες και την πρωτεύουσα της 
Αυστραλίας, χρησιµοποιώντας το SF-12, έκδοση 2. Η έρευνα προσπαθεί να απαντήσει 
στις ακόλουθες ερευνητικές ερωτήσεις: (1) Ποιές είναι οι διαφορές στη συχνότητα 
καπνίσµατος µεταξύ υποοµάδων φύλου, ηλικίας, εισοδήµατος (ιδιοκτησία οικίας και 
αυτοκινήτου), εκπαίδευσης, απασχόλησης, οικογενειακής κατάστασης, αριθµού χρόνιων 
ασθενειών, ικανοποίησης µε τις υπηρεσίες υγείας, βαθµού ανάπτυξης της γενικής ιατρικής 
και τοποθεσίας των γενικών ιατρείων; (2) Είναι αυτοί οι παράγοντες, καθώς και η 
κατάσταση καπνίσµατος ανεξάρτητες επεξηγηµατικές µεταβλητές της Σχετιζόµενης µε την 
Υγεία Ποιότητα Ζωής χρησιµοποιώντας το SF-12, έκδοση 2; και (3) Υπάρχει κλινικά 
σηµαντική συσχέτιση µεταξύ καπνίσµατος και ποιότητας ζωής, η οποία να είναι διαφορετική 
µεταξύ ανδρών και γυναικών (υπάρχει αλληλεπίδραση µεταξύ φύλου και κατάστασης 
καπνίσµατος); Ως εξαρτηµένες µεταβλητές ορίστηκαν οι Συνοπτικές Κλίµακες Σωµατικής 
Υγείας (PCS-12) και Ψυχικής Υγείας (MCS-12). Στο σύνολο των ερωτήσεων του SF-12 
απάντησαν 2.049 ασθενείς µε χρόνια πάθηση. Από τις αναλύσεις προέκυψε ότι ένα 
ποσοστό 9,4% των ενηλίκων ήταν καπνιστές την τρέχουσα περίοδο. Περισσότεροι από 
τους µισούς καπνιστές ήταν µικρότεροι από 60 ετών. Οι καπνιστές χαρακτηρίζονται σε 
γενικές γραµµές από χαµηλότερη κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση. Οι παντρεµένοι 
συµµετέχοντες είναι λιγότερο πιθανό να είναι καπνιστές σε σχέση µε τους ανύπαντρους. Τα 
στοιχεία σε σχέση µε το φύλο δείχνουν ότι 10% των γυναικών και 9% των ανδρών ήταν 
καπνιστές σύµφωνα µε τα στοιχεία. Η Συνοπτική Κλίµακα Σωµατικής Υγείας (PCS-12) 
µειώνεται µε την ηλικία, ενώ η Συνοπτική Κλίµακα Ψυχικής Υγείας (MCS-12) αυξάνεται µε 
την ηλικία. Οι PCS-12 και MCS-12 συσχετίζονται θετικά µε την ιδιοκτησία κατοικίας και 
αυτοκινήτου. Η κατάσταση καπνίσµατος αλληλεπιδρά µε το φύλο στις προβλέψεις του 
ΜCS-12. Ακόµη, το κάπνισµα συνδέεται µε χειρότερη ψυχική υγεία στις γυναίκες, αλλά όχι 
στους άνδρες. Οι γυναίκες καπνιστές έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να παρουσιάζουν 
χειρότερη ψυχική υγεία από τους άνδρες καπνιστές. Η αρνητική επίδραση του καπνίσµατος 
είναι µικρότερη για τους άνδρες. Οι εργαζόµενοι και συνταξιούχοι ασθενείς είναι πιθανότερο 
να έχουν υψηλότερη σωµατική υγεία (PCS-12) και ψυχική υγεία (MCS-12) σε σχέση µε 
τους άνεργους. Οι ασθενείς που συγκατοικούν ή είναι παντρεµένοι τείνουν να έχουν 
υψηλότερο αποτέλεσµα στην κλίµακα MCS-12 σε σχέση µε τους υπόλοιπους. Ωστόσο, η 
οικογενειακή κατάσταση δεν επηρεάζει καθόλου το αποτέλεσµα της κλίµακας PCS-12. Η 
ύπαρξη χρόνιων παθήσεων έχει αρνητική συσχέτιση µε τα αποτελέσµατα των MCS-12 και 
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PCS-12. Δηλαδή, όσο αυξάνονται τα χρόνια προβλήµατα τόσο µειώνεται η σωµατική και 
ψυχική υγεία των ασθενών. 

Το δεύτερο επιστηµονικό άρθρο εξετάζει πώς το µοντέλο Pettigrew, δηλαδή οι οκτώ 
παράγοντες αποδοχής της αλλαγής, θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί έτσι ώστε να παρέχει 
ένα δοµηµένο σχέδιο κωδικοποίησης που θα καθοδηγεί την ανάλυση των στοιχείων 
σχετικών µε την αλλαγή στην υγειονοµική περίθαλψη. Ο σκοπός αυτού του άρθρου είναι να 
προσφέρει ένα πρακτικό εργαλείο για µια επακόλουθη ανάλυση ποιοτικών στοιχείων που 
παράγονται από τις συνεντεύξεις, τις οµάδες εστίασης, την παρατήρηση ή τη συµµετοχική 
έρευνα. Προσδοκάται εποµένως, ότι αυτό το σχέδιο κωδικοποίησης θα µπορούσε να 
χρησιµοποιηθεί ευέλικτα από τους ερευνητές για να καθοδηγήσει την ανάλυση των 
ποιοτικών στοιχείων στο πεδίο της αλλαγής και της οργανωτικής συµπεριφοράς στην 
υγειονοµική περίθαλψη. Το συγκεκριµένο µοντέλο επιλέχτηκε, καθώς έχει δηµιουργηθεί 
µέσω προηγούµενης έρευνας στο Βρετανικό Σύστηµα Υγείας (NHS) και έχει 
χρησιµοποιηθεί εκ των υστέρων για ανάλυση και εκµάθηση από τα προγράµµατα αλλαγής 
στους οργανισµούς. Έχει, επίσης, χρησιµοποιηθεί στο Ηνωµένο Βασίλειο, αλλά και 
διεθνώς, για να καθοδηγήσει την έρευνα όσον αφορά την εφαρµογή µιας σειράς 
πρωτοβουλιών για αλλαγή στην ιδιωτική και δηµόσια υγειονοµική περίθαλψη. Προκύπει ότι 
το µοντέλο Pettigrew παρέχει έναν εννοιολογικό χάρτη για την ανάπτυξη του συστήµατος 
κωδικοποίησης. Το σύστηµα αυτό αποτελεί ένα πρακτικό εργαλείο για τους ερευνητές και η 
σύνθεσή του συνδέεται στενά µε τη θεωρία, ενθαρρύνοντας έτσι τη χρήση υπαρχόντων 
εννοιών και παραγόντων παράλληλα µε τη νέα έρευνα. Η περιγραφή των µεθόδων που 
υιοθετούνται στην ανάπτυξη του συστήµατος µαζί µε τις συστάσεις για τη χρήση του, 
ουσιαστικά διευκολύνει την εφαρµογή του µοντέλου από άλλους ερευνητές. Επιπλέον 
παρέχει µια πλατφόρµα για άλλους ερευνητές, οι οποίοι µπορούν να χρησιµοποιήσουν τη 
µεθοδολογία για να παραγάγουν ένα εναλλακτικό εργαλείο από την υπάρχουσα θεωρία 
στον τοµέα τους.

Το τρίτο επιστηµονικό άρθρο ασχολείται µε τις προσφυγές των εργαζοµένων για 
διακρίσεις λόγω ψυχικών παθήσεων στη Μεγάλη Βρετανία. Στοχεύει, πρώτον στο να 
καταδείξει το οργανωσιακό και νοµικό πλαίσιο εντός των οποίων λειτουργούν οι 
συµβαλλόµενοι για θέµατα ψυχικής υγείας και δεύτερον στο να γίνει περαιτέρω κατανοητός 
ο τρόπος µε τον οποίο τα άτοµα χρησιµοποιούν το δικαστικό σύστηµα για την ενίσχυση 
των νοµικών τους δικαιωµάτων, καθώς και τις τοµεακές, οργανωσιακές και σχεσιακές 
συνθήκες που δίνουν έρεισµα για εκδίκαση. Αρχικά, προσεγγίζεται η φύση του 
στιγµατισµού και της διάκρισης στον εργασιακό χώρο και σκιαγραφείται το νοµικό πλαίσιο 
εντός του οποίου εγείρονται νοµικές αξιώσεις. Στη συνέχεια, προσδιορίζονται η εµπειρική 
διαµόρφωση και οι λεπτοµέρειες περιπτώσεων προσφυγών ανά τα χρόνια στη Βρετανία 
και αναφέρονται τα προκαταρκτικά συµπεράσµατα που εξάχθηκαν από πληθυσµό 
σχετικών περιπτώσεων προσφυγής στο Βρετανικό Εφετείο Επιλύσης Εργατικών 
Διαφορών (Employment Appeal Tribunal - EAT) κατά το διάστηµα 2005-2010. Τέλος, 
εξετάζονται ορισµένες πρακτικές και περαιτέρω ερευνητικές συνέπειες της παρούσας 
ανάλυσης. Συµπεραίνεται ότι η φύση των στοιχείων των περιπτώσεων της έρευνας 
δηµιουργούν σηµαντικές δυσκολίες στον προσδιορισµό του µεγέθους των οργανισµών 
που εµπλέκονται σε δικαστικές υποθέσεις. Ωστόσο, το γεγονός ότι το 1/4 των 
περιπτώσεων του ιδιωτικού τοµέα βρέθηκε να αφορά ισχυρισµούς για MHD κατά του 
ιδιοκτήτη του οργανισµού αντανακλά σαφώς ένα πρόβληµα στους µικρούς χώρους 
εργασίας. Οι περιπτώσεις διακρίσεων λόγω ψυχικής υγείας αποτελούν το µεγαλύτερο 
ποσοστό υποθέσεων αναπηρίας στις ακροάσεις δευτεροβάθµιας δικαιοδοτικής βαθµίδας. 

Γρηγόρης Θ. Παπανίκος
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Κείµενο Θέσης και Αντίθεσης

Μπορεί τα Δηµόσια Νοσοκοµεία να είναι Ανταγωνιστικά;

Το δηµόσια νοσοκοµεία υπάρχουν για να εξυπηρετούν τους πολίτες µιας χώρας, 
ικανοποιώντας την αρχή της παραγωγής πολλών και ποιοτικών υπηρεσιών υγείας. Αν δεν 
πληρούν αυτή την απλή αρχή, καλύτερα να κλείνουν. Αυτό το απλό επιχείρηµα είναι ανεξάρτητο 
από το πώς χρηµατοδοτούνται τα νοσοκοµεία και από το πώς οργανώνονται. Τα νοσοκοµεία που 
προσφέρουν τις καλύτερες και περισσότερες υπηρεσίες υγείας σε σχέση µε τους πόρους τους 
(ανθρώπινους και φυσικούς) θα πρέπει να επιβραβεύονται, δηλαδή το προσωπικό τους θα 
πρέπει να αµοίβεται περισσότερο. Αυτό θα επιτυγχάνεται µέσω των περισσοτέρων εσόδων που 
θα έχουν, αφού θα εξυπηρετούν καλύτερα περισσότερους πολίτες. Αλλά αυτό πρέπει να το 
αποφασίζει αποκλειστικά ο διοικητής τους. Αυτό σηµαίνει υγιής ανταγωνισµός µεταξύ δηµόσιων 
νοσοκοµείων. Για να γίνει αυτό, όµως, οι διοικητές των δηµόσιων νοσοκοµείων πρέπει να έχουν 
δύο βασικά δικαιώµατα: (α) το δικαίωµα πρόσληψης και απόλυσης προσωπικού και (β) το 
δικαίωµα προϋπολογισµού. 

Στην Ελλάδα και τα δύο δικαιώµατα τα έχει η κεντρική κυβέρνηση. Μάλιστα το πρώτο 
δικαίωµα είναι κουτσουρεµένο, διότι στην ουσία δεν υπάρχει το δικαίωµα απόλυσης ούτε από την 
πλευρά της κυβέρνησης, ενώ υπάρχει κατάχρηση του δικαιώµατος πρόσληψης. Ιδιαίτερα σε 
προεκλογικές περιόδους, όλων των προηγούµενων δεκαετιών, προσλαµβάνονταν υπάλληλοι σε 
δηµόσια νοσοκοµεία για να ικανοποιήσουν την πελατεία του εκάστοτε υπουργού ή υπουργών. 
Μία έρευνα που θα είχε ενδιαφέρον θα ήταν σε νοσοκοµεία της Αττικής πόσοι υπάλληλοι 
προσλήφθηκαν την εποχή που ο υπουργός καταγόταν από τη δική τους περιοχή. Ας ελπίσουµε 
ότι η φοβέρα των ξένων προστάτιδων δυνάµεων θα βάλει τέρµα σε αυτή την ανεξέλεγκτη 
πρόσληψη ηµετέρων, κυρίως από βουλευτές και υπουργούς των εκάστοτε κυβερνήσεων. 

Ο τρόπος αυτός πρόσληψης δηµιουργεί δύο βασικά προβλήµατα σε οποιονδήποτε 
διοικητή (ανώτερο στέλεχος, προϊστάµενο) ενός δηµόσιου νοσοκοµείου. Πρώτον, ο κάθε λογικός, 
ορθολογικός και µη «αχάριστος» υπάλληλος ενός ελληνικού δηµόσιου νοσοκοµείου αναγνωρίζει 
ως φυσικό του προϊστάµενο τον πολιτικό που τον διόρισε και θα εξασφαλίσει τις προαγωγές του 
και τις αναγκαίες µετατάξεις. Ο διοικητής είναι ο τυπικός του προϊστάµενος. Ακόµη και αν κάποιος 
διορίστηκε «αξιοκρατικά», µέσω του ΑΣΕΠ, πάλι χρειάζεται τον πολιτικό του για να περάσει καλά 
µέσα στο νοσοκοµείο. Η λέξη αξιοκρατικά είναι σε εισαγωγικά διότι το ΑΣΕΠ δεν εξασφαλίζει ότι ο 
πιο αποδοτικός και αποτελεσµατικός υπάλληλος προσλαµβάνεται για το συγκεκριµένο δηµόσιο 
νοσοκοµείο. Αλλά αυτό συνδέεται µε το δεύτερο πρόβληµα πρόσληψης. Από την στιγµή που 
ένας υπάλληλος γνωρίζει ότι ο προϊστάµενός του δεν µπορεί να τον απολύσει και να πάρει άλλον 
επαφίεται στον πατριωτισµό του να γίνει παραγωγικός και αποδοτικός. Και συνήθως δεν είναι 
τόσο πατριώτης, εκτός αν υπάρχει το κίνητρο της επιπλέον αµοιβής που του διασφαλίζει το 
«φακελάκι», το τόσο γνωστό διεθνώς ελληνικό φαινοµένο. Μάλιστα, η ύπαρξη του φαινοµένου 
αυτού τον καθιστά λιγότερο παραγωγικό και αποδοτικό έτσι ώστε να µπορεί να εκµαιεύσει την 
επιπλέον παράνοµη αµοιβή. Όσο µεγαλύτερη αδιαφορία και απροθυµία δείχνει, τόσο µεγαλύτερη 
είναι η πιθανότητα να εισπράξει το φακελάκι. Συνεπώς, η µειωµένη του παραγωγικότητα και 
αποδοτικότητα αποτελεί µία πολύ ορθολογική οικονοµική συµπεριφορά εκ µέρους του. Με αυτό 
τον τρόπο µεγιστοποιεί τα έσοδά του.   

Κανένα σοβαρό στέλεχος διοίκησης οργανισµών δεν θα αναλάµβανε διοικητής ενός τέτοιου 
ελληνικού δηµόσιου νοσοκοµείου, αν δεν διασφάλιζε το δικαίωµα να τιµωρεί µε την απειλή της 
απόλυσης τέτοιους εργαζόµενους. Είναι αλήθεια ότι και σε άλλες χώρες ο διοικητής του 
νοσοκοµείου δεν προσλαµβάνει το προσωπικό του, αν και στις περισσότερες χώρες του ΟΟΣΑ 
(20 στις 29) ο διοικητής είναι υπεύθυνος για την πρόσληψη του προσωπικού του. Στον Καναδά, 
για παράδειγµα, οι προσλήψεις γίνονται από την κυβέρνηση. Μα όπως λέει και ο λαός µας, άλλα 
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τα µάτια του λαγού και άλλα της κουκουβάγιας. Στην Ελλάδα, ο διοικητής πρέπει να έχει το 
δικαίωµα πρόσληψης και απόλυσης του προσωπικού και µόνο η εργατική νοµοθεσία θα πρέπει 
να τον περιορίζει, τίποτε άλλο. Επίσης, ο διοικητής ενός νοσοκοµείου πρέπει να έχει το 
αναφαίρετο και αποκλειστικό δικαίωµα επιλογής των διευθυντικών στελεχών του νοσοκοµείου του 
είτε µέσα είτε έξω από το νοσοκοµείο. Αυτονόητο, επίσης, είναι ότι πρέπει να έχει το δικαίωµα να 
αµείβει το προσωπικό του κατά το δοκούν. Δεν υπάρχει πιο άνισο σύστηµα από το να 
πληρώνονται όλοι το ίδιο. Αλλά αυτό συνδέεται άµεσα µε το δικαίωµα προϋπολογισµού.

Το δεύτερο δικαίωµα απλά λέει ότι ο διοικητής θα πρέπει να έχει την αποκλειστική ευθύνη 
της κατανοµής του προϋπολογισµού (δαπανών) του νοσοκοµείου. Αυτό συµπεριλαµβάνει και τη 
διαφοροποίηση των µισθών ακόµη και για τις ίδιες κατηγορίες εργαζοµένων. Όσοι έχουν ασκήσει 
διοίκηση, σε δηµόσιο ή ιδιωτικό τοµέα, στην Ελλάδα ή στο Εξωτερικό, όπως ο υποφαινόµενος, 
γνωρίζουν πολύ καλά ότι δύο κηπουροί ή δύο θυρωροί µπορεί να έχουν πολύ µεγάλες διαφορές 
στην απόδοση και στην αποτελεσµατικότητα. Οι διαφορές µπορεί να οφείλονται πολύ απλά σε  
διαφορετικές ικανότητες. Φυσικά σηµαντικές διαφορές είναι και αυτές µεταξύ νοσηλευτών, µεταξύ 
γιατρών και µεταξύ διοικητικών υπαλλήλων. Αν δεν επιβραβεύονται αυτές οι διαφορές τότε θα 
επικρατεί η οικονοµική αναποτελεσµατικότητα και µη αποδοτικότητα. 

Εκεί, όµως, που το δικαίωµα αυτό θα πρέπει να εφαρµόζεται είναι στις προµήθειες του 
δηµόσιου νοσοκοµείου. Δεν υπάρχει πιο διαφθαρµένο σύστηµα από αυτό των διαγωνισµών. 
Όσο πιο «αδιάβλητος» είναι ένας δηµόσιος διαγωνισµός στην Ελλάδα, τόσο πιο διαφθαρµένος 
είναι. Ο διοικητής του ελληνικού δηµόσιου νοσοκοµείου θα πρέπει να αγοράζει µε δική του 
αποκλειστική ευθύνη όλες τις προµήθειες του νοσοκοµείου του. Δεν θα υπάρχει κανένας 
απολύτως έλεγχος. Από την στιγµή που επιτραπεί οποιοσδήποτε έλεγχος, ανοίγει και ασκός της 
διαπλοκής και της διαφθοράς. Πρώτος ο διοικητής θα κλέψει αν οι προµήθειες γίνονται µε 
ανοικτούς δηµόσιους διαγωνισµούς από πολυπληθείς επιτροπές προκήρυξης, επιλογής, 
ανάθεσης και παραλαβής έργων και προµηθειών. Για να το κάνουµε σαφές και πιο λαϊκό ο 
διοικητής του δηµόσιου ελληνικού νοσοκοµείου θα πρέπει να αγοράζει από όποιον γουστάρει τις 
προµήθειες του νοσοκοµείου του. Μόνο έτσι διασφαλίζεται η διαφάνεια στις προµήθειες. Μόνο 
έτσι διασφαλίζεται η µείωση του µέσου κόστους λειτουργίας του νοσοκοµείου του, χωρίς να 
υπονοµεύεται η ποιότητα της παροχής των υπηρεσιών. Δηλαδή, µόνο έτσι µεγιστοποιείται, αυτό 
που είναι το ζητούµενο σε ένα δηµόσιο σύστηµα υγείας, η εξυπηρέτηση των ελλήνων πολιτών. 
Και µε αυτή την έννοια τα δηµόσια ελληνικά νοσοκοµεία µπορούν να γίνουν ανταγωνιστικά.

Η πρότασή µας είναι σαφής. Ο διοικητής του ελληνικού δηµόσιου νοσοκοµείου πρέπει να 
προσλαµβάνει και να απολύει όποιον θέλει. Μπορεί να προσλάβει την κόρη του, το γιό του και την 
γυναίκα του, αν το επιθυµεί. Επίσης, θα πρέπει να κάνει τις προµήθειές του όπως θέλει και από 
όποιον συγγενή του θέλει. Μόνο θα πρέπει να εκπληρώνει έναν όρο: το νοσοκοµείο του θα 
πρέπει να είναι ανταγωνιστικό. Και όσο πιο ανταγωνιστικό είναι τόσο θα αυξάνεται η αµοιβή του 
και ο προϋπολογισµός του νοσοκοµείου του. Άρα και των υπαλλήλων του. Η δική του 
παραγωγικότητα θα αξιολογείται από διεθνείς εταιρείες, λαµβάνοντας υπόψη µόνο τις γνώµες των 
πελατών του δηµόσιου νοσοκοµείου που δεν είναι άλλοι από τους έλληνες πολίτες. Αν αυτοί είναι 
ευχαριστηµένοι, τότε οποιαδήποτε άλλη άποψη περισσεύει, συµπεριλαµβανοµένων των γιατρών, 
των νοσηλευτών, των διοικητικών υπαλλήλων και των πολιτικών. 

Αυτονόητο είναι ότι αυτοί οι διοικητές πρέπει να επιλέγονται από διεθνείς εταιρείες 
συµβούλων, ακόµη και µη έλληνες θα πρέπει να συµµετέχουν στο διαγωνισµό, πάντα µέσα στο 
πλαίσιο των νόµων της πολιτείας. Αγγλικά η µόνη γλώσσα και η γνώση της ελληνικής να 
θεωρείται περισσότερο µειονέκτηµα παρά πλεονέκτηµα. Έτσι θα δυσκολεύεται η επικοινωνία µε 
τις σειρήνες της διαπλοκής. Η δε αµοιβή τους πρέπει να φθάνει τα όρια της πρόκλησης και να 
είναι αντίστοιχες των καλών ξένων ποδοσφαιριστών, καλαθοσφαιριστών και προπονητών που 
έρχονται κατά εκατοντάδες να δουλέψουν στην χώρα µας. Ο καλός διοικητής θα τα βγάλει τα 
λεφτά του. Ο ανίκανος θα σε βάλει και µέσα. 
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Επιστηµονικό Άρθρο

Η Ποιότητα Zωής των Αυστραλών Eνηλίκων µε Xρόνιες Παθήσεις: 
Το Kάπνισµα είναι πιο Eπιβλαβές για τις Γυναίκες σε Σύγκριση µε 

τους Άνδρες
Ούπαλι Γ. Τζαϋασίνγκε και Μαρκ Φ. Χάρρις 

Πανεπιστήµιο Νέας Νότιας Ουαλίας, Αυστραλία

Εισαγωγή
Το 2004, το 77% των Αυστραλών ανέφεραν τουλάχιστον ένα χρόνιο πρόβληµα 

υγείας (AIHW 2006). Η διαχείριση των χρόνιων προβληµάτων υγείας αποτελεί ένα 
κυρίαρχο ζήτηµα γενικής ιατρικής στην Αυστραλία για δύο λόγους: πρώτον, επειδή 
αφορά µεγάλο µέρος του πληθυσµού και δεύτερον, επειδή µέσω της γενικής ιατρικής 
δίνεται η δυνατότητα πρόωρης παρέµβασης, µε αποτέλεσµα τη βελτίωση της 
ποιότητας ζωής, την πρόληψη της αναπηρίας και τη µείωση της νοσηλείας στο 
νοσοκοµείο (Jayasinghe et al. 2009). Τα άτοµα µε χρόνιες παθήσεις που καπνίζουν 
ενδέχεται να βρίσκονται σε ιδιαίτερα υψηλό κίνδυνο κακής υγείας, καθώς βρίσκονται 
σε κίνδυνο επιπλοκών από την πάθηση ενόσω επιδέχονται τις αρνητικές συνέπειες 
που συνδέονται µε το κάπνισµα (Ford et al. 2004). Σύµφωνα µε πρόσφατες έρευνες, 
το κάπνισµα µπορεί επίσης να συσχετίζεται µε άλλα δυσµενή συµπτώµατα υγείας 
συµπεριλαµβανοµένης και της χαµηλότερης Σχετιζόµενης µε την Υγεία Ποιότητα 
Ζωής (Health-related Quality of Life-HRQOL) (Martinez et al. 2004, Mitra et al. 2004, 
Strine et al. 2005). Οι καπνιστές εµφανίζουν χαµηλότερη ποιότητα ζωής σε σχέση µε 
τους µη-καπνιστές (Lasser et al. 2000, Strine et al. 2005, Jiang & Hesser 2006).

Στην Αυστραλία, το ποσοστό ανδρών και γυναικών που καπνίζουν µειώθηκε 
κατά 1,4% (22,5% το 2004 και 21,1% το 2007) και 1,1% (18,8% το 2004 και το 17,7% 
το 2007) αντιστοίχως, µεταξύ του 2004 και του 2007 (AIHW, 2008). Μερικές µελέτες 
έχουν αποδείξει ότι οι γυναίκες έχουν µεγαλύτερη δυσκολία από τους άνδρες στο να 
σταµατήσουν το κάπνισµα (Hatsukami et al. 1995, Perkins 2001).  

Τα εργαλεία SF-36 και SF-12 χρησιµοποιούνται ευρέως για τη µέτρηση της 
Σχετιζόµενης µε την Υγεία Ποιότητα Ζωής. Ερευνητές από διαφορετικές χώρες, οι 
οποίοι αντιπροσωπεύουν και διαφορετικούς πολιτισµούς και τρόπους ζωής 
υποστηρίζουν ότι και τα δύο εργαλεία (SF-36 & SF-12) είναι ευαίσθητα σε διαφορές 
εξαιτίας κοινωνικο-δηµογραφικών και κλινικών µεταβλητών, συµπεριλαµβανοµένης 
της ηλικίας (Lim & Fisher 1999, Jayasinghe et al. 2009), του φύλου (Lim & Fisher 
1999, Fone et al. 2007), του εισοδήµατος (Burdine et al. 2000, Fone et al. 2007, 
Keles et al. 2007), της απασχόλησης (Burdine et al. 2000, Fone et al. 2007, 
Jayasinghe et al. 2009), της εκπαίδευσης (Burdine et al. 2000, Keles et al. 2007), της 
οικογενειακής κατάστασης (Lennon 1987, Jayasinghe et al. 2009), της ικανοποίησης 
µε τις υπηρεσίες υγείας (Jayasinghe et al. 2009) και τέλος, των διαφορετικών 
ιατρικών προβληµάτων (Keles et al. 2007). Παρά το ότι πολλές µελέτες έχουν 
χρησιµοποιήσει το SF-36 (Lyons et al.  1994, Wiggers et al. 2006, Hays et al. 2008) 
για να εξετάσουν τη σχέση µεταξύ της ποιότητας ζωής και του καπνίσµατος, καµµία 
µελέτη δεν έχει χρησιµοποιήσει το SF-12, έκδοση 2. Μερικές µελέτες που 
χρησιµοποιούν το SF-36 καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι το κάπνισµα επηρεάζει 
αρνητικά σε µεγαλύτερο βαθµό τις γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες (Wilson et al. 
2004). Ωστόσο, οι περισσότερες δεν ελέγχουν σωστά τις επιδράσεις του φύλου στο 
κάπνισµα ή ελέγχουν τις επιδράσεις του φύλου χωρίς, όµως να προβαίνουν στη 
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µεθοδολογική προσαρµογή που απαιτεί η παρουσία άλλων εµπλεκόµενων 
παραγόντων.

Σε αυτή τη µελέτη εξετάζουµε τη σχέση µεταξύ του καπνίσµατος και της 
Σχετιζόµενης µε την Υγεία Ποιότητα Ζωής σε ένα µεγάλο δείγµα Αυστραλών ενηλίκων 
που πάσχουν από χρόνια νοσήµατα από δύο πολιτείες και την πρωτεύουσα της 
Αυστραλίας, χρησιµοποιώντας το SF-12, έκδοση 2. Με βάση την υπάρχουσα 
βιβλιογραφία, τίθενται οι ακόλουθες ερευνητικές ερωτήσεις: (1) Ποιές είναι οι 
διαφορές στη συχνότητα καπνίσµατος µεταξύ υποοµάδων φύλου, ηλικίας, 
εισοδήµατος (ιδιοκτησία οικίας και αυτοκινήτου), εκπαίδευσης, απασχόλησης, 
οικογενειακής κατάστασης, αριθµού χρόνιων ασθενειών, ικανοποίησης µε τις 
υπηρεσίες υγείας, βαθµού ανάπτυξης της γενικής ιατρικής και τοποθεσίας γενικών 
ιατρείων; (2) Είναι αυτοί οι παράγοντες, καθώς και η κατάσταση καπνίσµατος 
ανεξάρτητες επεξηγηµατικές µεταβλητές της Σχετιζόµενης µε την Υγείας Ποιότητα 
Ζωής χρησιµοποιώντας το SF-12, έκδοση 2; και (3) Υπάρχει κλινικά σηµαντική 
συσχέτιση µεταξύ καπνίσµατος και ποιότητας ζωής, η οποία είναι διαφορετική µεταξύ 
ανδρών και γυναικών (υπάρχει αλληλεπίδραση µεταξύ φύλου και κατάσταση 
καπνίσµατος); 

Μέθοδος
Συµµετέχοντες

Η µελέτη είναι µια δοκιµή τυχαιοποιηµένων οµάδων (cluster randomised trial) 
στην οποία συµµετείχαν 60 ιατρεία γενικής ιατρικής σε αστικές και αγροτικές περιοχές 
της Νέας Νότιας Ουαλίας (New South Wales - NSW), της Βικτώριας και της 
Αυστραλιανής πρωτεύουσας κατά το χρονικό διάστηµα Ιουλίου 2006 και Ιουνίου 
2008 (Taggart et al. 2011). Αυτή η µελέτη είχε ως σκοπό την αξιολόγηση της 
επίδρασης που είχε η διευκόλυνση απόκτησης ενός επαυξηµένου ρόλου στους µη-
οικογενειακούς ιατρούς στη διαχείριση ασθενών µε χρόνιες παθήσεις. Τα ιατρεία 
γενικής ιατρικής για να είναι επιλέξιµα έπρεπε να διαθέτουν ηλεκτρονικούς φακέλους 
ασθενών και τουλάχιστον µια νοσηλεύτρια ή έναν διευθυντή. Στη µελέτη κλήθηκαν να 
συµµετάσχουν 3.349 ασθενείς µε διαβήτη τύπου 2 και υπέρταση/ισχαιµική 
καρδιοπάθεια που παρακολουθούνται από τα 60 ιατρεία γενικής ιατρικής του 
δείγµατος, από τους οποίους 2.642 (79%) συγκατέθεσαν να συµµετάσχουν και 2.358 
επέστρεψαν συµπληρωµένο το ερωτηµατολόγιο SF-12 (ποσοστό ανταπόκρισης 
70,4%). Η µελέτη αυτή κάνει διαστρωµατική ανάλυση των δεδοµένων βάσης.   

Εκ των προτέρων εκτιµήσεις σε δείγµα πληθυσµού µε τη χρήση της 
βαθµολογικής κλίµακας των ψυχικών παθήσεων του SF-12 επιβεβαιώνουν ότι µετά 
την προσαρµογή σε οµάδες (προηγούµενες µελέτες µε τη χρήση του SF-12 δείχνουν 
ότι η επίδραση της οµαδοποίησης (ICC= ενδο-οµαδική συσχέτιση), εκτιµάται στο 
0,011 για την κλίµακα των ψυχικών παθήσεων (Jayasinghe et al. 2009)) 30 ασθενείς, 
κατά µέσο όρο, από κάθε ένα ιατρείο γενικής ιατρικής από τα 60 έχει ικανοποιητικά 
χαρακτηριστικά (1-β=0,8 και α=0,05) ώστε να δείχνει µια επίδραση της τάξης του 0,13 
µεταξύ  καπνιστών και µη-καπνιστών, υποθέτοντας ότι περίπου το 10% των ασθενών 
είναι καπνιστές.

Ηθική
Η µελέτη έλαβε έγκριση από την Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας Ανθρώπινης 

Έρευνας του Πανεπιστηµίου της Νέας Νότιας Ουαλίας. Οι συµµετέχοντες έδωσαν την 
συγκατάθεσή τους µετά από την απαραίτητη ενηµέρωσή τους.
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Μεθοδολογικά Εργαλεία
Το εργαλείο του SF-12, έκδοση 2 αποτελείται από 12 ερωτήσεις, που µετράνε τη 

φυσική και ψυχική υγεία (Jenkinson et al. 2001, Keles et al. 2007). Συνίσταται η 
έκδοση 2 σε σχέση µε την πρωτότυπη έκδοση 1 σε όλες τις νέες µελέτες που 
διενεργούν έρευνα σε πληθυσµούς (Ware et al. 2002). Πρόκειται για µια 
συντοµευµένη µορφή του εργαλείου Έρευνας για την Υγεία SF-36, το οποίο αποτελεί 
ένα ευρέως χρησιµοποιούµενο εργαλείο για την αξιολόγηση της Σχετιζόµενης µε την 
Υγεία Ποιότητας Ζωής (Keles et al. 2007). Και τα δύο εργαλεία (SF-12 & SF-36) 
δίνουν οκτώ διαστάσεις της υγείας (τη σωµατική λειτουργικότητα PF, το σωµατικό 
ρόλο RF, το σωµατικό πόνο BP, τη γενική υγεία GH, τη ζωτικότητα VT, την κοινωνική 
λειτουργικότητα SF, το συναισθηµατικό ρόλο RE και την ψυχική υγεία MH) (Gandek 
et al. 1998, Schofield & Mishra 1998). Επίσης, δίνουν δύο συνοπτικές κλίµακες – τη 
Συνοπτική Κλίµακα Σωµατικής Υγείας (Physical Component Summary, PCS) και τη 
Συνοπτική Κλίµακα Ψυχικής Υγείας (Mental Health Component Summary, MCS), οι 
οποίες έχουν επικυρωθεί ως αξιόπιστα εργαλεία για µετρήσεις και παρακολουθήσεις 
της υγείας σε έρευνες µεγάλης κλίµακας στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής 
(ΗΠΑ), τη Μεγάλη Βρετανία (ΜΒ) πολλές χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) και 
την Αυστραλία (Gandek et al. 1998, Keles  et al. 2007, Jayasinghe et al. 2009). Προς 
χάριν ευκολίας κατά την ερµηνεία, τα αποτελέσµατα τυποποιήθηκαν σύµφωνα µε τα 
πρότυπα του πληθυσµού, µε το µέσο όρο να ορίζεται στο 50 (τυπική απόκλιση=10), 
ενώ υψηλότερα αποτελέσµατα υποδεικνύουν καλύτερη υγεία. Το SF-12 θεωρείται 
αξιόπιστο και έγκυρο (Ware et al. 2002). Η έρευνα έχει δείξει ότι το τυπικό εργαλείο 
SF-12 µπορεί να χρησιµοποιηθεί στο περιβάλλον της Αυστραλίας και συνεπώς δεν 
απαιτείται η ανάπτυξη ενός ειδικού εργαλείου για την χώρα αυτή. Παράλληλα, το 
SF-12 για την Αυστραλία εγκυροποιήθηκε, χρησιµοποιώντας τα κανονικά 
αποτέλεσµατα της συνολικής βαθµολογίας, όπως προέκυψαν στις ΗΠΑ (Sanderson 
& Andrews 2002, Wilson et al. 2002, Jayasinghe et al. 2009). To SF-12 είναι ένα 
εργαλείο που µπορεί να συµπληρωθεί από τους συµµετέχοντες στην έρευνα µέσα σε 
τρία λεπτά εξασφαλίζοντας την ίδια στιγµή υψηλή ακρίβεια (Wilson et al. 2002). 

Σε όλους τους ασθενείς που συµµετείχαν στην έρευνα τους στάλθηκαν ταχυδροµικά 
το ερωτηµατολόγιο SF-12 και το Φύλλο Αξιολόγησης του Ασθενούς της Φροντίδας 
Χρόνιων Παθήσεων (Patient Assessment of Chronic Illness Care-PACIC) µαζί µε κάποιες 
επιπλεόν ερωτήσεις δηµογραφικού περιεχοµένου, συµπεριλαµβανοµένου της 
κατάστασης καπνίσµατος και των χρονίων παθήσεων. Οι ασθενείς ερωτήθηκαν κατά 
πόσον καπνίζουν επί του παρόντος ή όχι («Καπνίζετε τώρα;»). Στους ασθενείς που 
δεν απάντησαν µετά από τέσσερις εβδοµάδες στάλθηκε υπενθύµιση. Η ικανοποίηση 
των ασθενών αξιολογήθηκε επίσης µέσω του PACIC, το οποίο είναι ένα εργαλείο που 
µετρά την αξιολόγηση που κάνει ο ίδιος ο ασθενής στη φροντίδα που λαµβάνει και 
συγκλίνει µε το Μοντέλο Χρόνιας Φροντίδας. Οι ψυχοµετρικές ιδιότητες του PACIC 
έχουν αξιολογηθεί στην Αυστραλία (Taggart et al. 2011).

Δεδοµένα και Μεταβλητές
Ως εξαρτηµένες µεταβλητές ορίστηκαν οι Συνοπτικές Κλίµακες Σωµατικής 

Υγείας (PCS-12) και Ψυχικής Υγείας (MCS-12). Ο αριθµός των γενικών ιατρών σε 
κάθε ιατρείο χρησιµοποιήθηκε ως το µέτρο για το µέγεθος του ιατρείου. Παράλληλα, 
υπήρξε ταξινόµηση των ιατρείων σε αστικά και αγροτικά (Jayasinghe et al. 2008). Τα 
κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών που συµµετείχαν στην έρευνα 
αφορούσαν την κατάσταση καπνίσµατος, το φύλο, την ηλικία, την ιδιοκτησία κατοικίας 
και αυτοκινήτου, το εκπαιδευτικό επίπεδο, την απασχόληση, την οικογενειακή 
κατάσταση, τα προβλήµατα υγείας/ασθένειες που έχουν οι συµµετέχοντες και τη 
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συνολική ικανοποίηση µε τις υπηρεσίες υγείας (Πίνακας 1). Η ιδιοκτησία κατοικίας και 
αυτοκινήτου µπορούν να θεωρηθούν ως δείκτης οικονοµικής επιφάνειας των 
ασθενών/συµµετεχόντων στην έρευνα (Macintyre et al. 1998). 

Πίνακας 1. Κατανοµή της Κατάστασης Καπνίσµατος σύµφωνα µε τα 
Χαρακτηριστικά του Ασθενούς και του Γενικού Ιατρείου για 2.306 Ενήλικες µε 
Χρόνια Πάθηση

Μεταβλητή 

Κατάσταση ΚαπνίσµατοςΚατάσταση ΚαπνίσµατοςΚατάσταση ΚαπνίσµατοςΚατάσταση ΚαπνίσµατοςΚατάσταση Καπνίσµατος

Μεταβλητή Καπνιστές 
(Ν = 217)
Καπνιστές 
(Ν = 217)

Μη-Καπνιστές 
(Ν = 2.089)
Μη-Καπνιστές 

(Ν = 2.089) Τιµή p1
Μεταβλητή 

Αριθµός % Αριθµός %
Τιµή p1

Χαρακτηριστικά των ΑσθενώνΧαρακτηριστικά των ΑσθενώνΧαρακτηριστικά των ΑσθενώνΧαρακτηριστικά των ΑσθενώνΧαρακτηριστικά των ΑσθενώνΧαρακτηριστικά των Ασθενών
ΦύλοΦύλοΦύλοΦύλοΦύλοΦύλο
Άνδρας 91 41,9 971 46,5 0,224Γυναίκα 126 58,1 1.118 53,5 0,224

Ηλικία σε έτηΗλικία σε έτηΗλικία σε έτηΗλικία σε έτηΗλικία σε έτηΗλικία σε έτη
18–39 11 5,1 64 3,1

0,00040–59 103 48,1 544 26,1 0,000
> 59 100 46,7 1.479 70,9

0,000

Ιδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και Αυτοκινήτου
Ιδιοκτήτης κατοικίας και αυτοκινήτου 129 60,3 1.580 76,3

0,000
Ιδιοκτήτης µόνο κατοικίας 17 7,9 134 6,5

0,000Ιδιοκτήτης µόνο αυτοκινήτου 37 17,3 251 12,1 0,000
Διαµένει σε ενοίκιο και δεν κατέχει 
αυτοκίνητο 31 14,5 106 5,1

0,000

ΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευση
Πτυχίο/Δίπλωµα 60 27,8 723 34,8 0,039Δηµοτικό/Λύκειο 156 72,2 1.356 65,2 0,039

ΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόληση
Απασχολούµενος 81 37,5 662 31,8

0,000Συνταξιούχος 65 30,1 1.001 48,1 0,000
Άνεργος2 70 32,4 417 20,0

0,000

Οικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή Κατάσταση
Παντρεµένος (γάµος/συγκατοίκηση) 111 54,4 1.471 72,4 0,000Ανύπαντρος3 93 45,6 562 27,6 0,000

Ύπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη Ασθένειας
Ένα πρόβληµα υγείας 126 60,6 1.277 62,3 633Δύο ή περισσότερα προβλήµατα υγείας 82 39,4 774 37,7 633

Συνολικό Αποτέλεσµα PACICΣυνολικό Αποτέλεσµα PACICΣυνολικό Αποτέλεσµα PACICΣυνολικό Αποτέλεσµα PACICΣυνολικό Αποτέλεσµα PACICΣυνολικό Αποτέλεσµα PACIC
Υψηλό (πάνω από την διάµεση τιµή) 116 55,5 975 48,8 0,066Χαµηλό (κάτω από την διάµεση τιµή) 93 44,5 1.022 51,2 0,066

Χαρακτηριστικά του Γενικού ΙατρείουΧαρακτηριστικά του Γενικού ΙατρείουΧαρακτηριστικά του Γενικού ΙατρείουΧαρακτηριστικά του Γενικού ΙατρείουΧαρακτηριστικά του Γενικού ΙατρείουΧαρακτηριστικά του Γενικού Ιατρείου
1–3 ιατροί γενικής ιατρικής 94 43,3 798 38,2 0,139≥ 4 ιατροί γενικής ιατρικής 123 56,7 1.292 61,8 0,139

Τοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού Ιατρείου
Αστική περιοχή 87 40,1 971 46,5 0,073Αγροτική περιοχή 130 59,9 1.119 53,5 0,073

Σηµειώσεις:  1 Με τις τιµές του p γίνονται οι συγκρίσεις των  διαφορετικών  κατηγοριών  σε κάθε µεταβλητή µε την 
κατάσταση καπνίσµατος χρησιµοποιώντας τους ελέγχους του Pearson’s χ2. 
2 Περιλαµβάνει ασθενείς που αναζητούν  εργασία,  σπουδάζουν  σε πλήρους απασχόλησης προγράµµατα,  που 
φροντίζουν την οικογένεια και άτοµα µε ανικανότητα εργασίας λόγω ασθένειας ή αναπηρίας. 
3 Περιλαµβάνει ελεύθερους/χωρισµένους/διαζευγµένους/χείρους. 

Στατιστική Ανάλυση
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Οι Συνοπτικές Κλίµακες Σωµατικής Υγείας (PCS-12) και Ψυχικής Υγείας 
(MCS-12) κατασκευάστηκαν µε βάση το ερωτηµατολόγιο SF-12, έκδοση 2 µε τη 
χρήση του αλγορίθµου των ΗΠΑ που βασίστηκε σε εµπειρικά δεδοµένα έρευνας στον 
γενικό πληθυσµό (Ware et al. 2002). Οι οκτώ διαστάσεις της υγείας όπως 
τεκµηριώνονται από τους Kontodimopoulos et al. (2007) και Ware et al. (2002) 
επιβεβαιώθηκαν και επικυρώθηκαν για την Αυστραλία χρησιµοποιώντας τα κανονικά 
αποτελέσµατα της συνολικής βαθµολογίας του SF-12 όπως προέκυψαν στις ΗΠΑ 
(Jayasinghe et al. 2009). 

Πραγµατοποιήθηκαν µονοµεταβλητές αναλύσεις µε τη χρήση του SPSS 
(Πίνακες 1 και 2). Πρώτα, εξετάζεται η συσχέτιση µεταξύ ανεξάρτητων µεταβλητών 
και κατάστασης καπνίσµατος χρησιµοποιώντας τους ελέγχους Pearson Χ2. Οι µέσοι 
όροι των µη προσαρµοσµένων αποτελεσµάτων των PCS-12 και MCS-12 µεταξύ 
κανπιστών και µη καπνιστών σε κάθε µια κατηγορία των ανεξάρτητων µεταβλητών 
συγκρίνονται µε χρήση των ελέγχων t (t-tests). Οι έλεγχοι Pearson Χ2 

χρησιµοποιήθηκαν για να συγκρίνουν αναλογίες, οι οποίες αναλύθηκαν και λείπουν. 

Πολυεπίπεδα Υποδείγµατα
Χρησιµοποιήθηκαν πολυεπίπεδα µοντέλα παλινδρόµησης µε εξαρτηµένες 

µεταβλητές τις δύο διαστάσεις (σωµατική - ψυχική υγεία) και ανεξάρτητες µεταβλητές 
τα ιατρεία γενικής ιατρικής και τα χαρακτηριστικά του ασθενούς, περιλαµβάνοντας την 
υπό-διερεύνηση αλληλεπίδραση µεταξύ καπνίσµατος και φύλου. Χρησιµοποιήθηκε η 
προσαρµοσµένη πολυεπίπεδη ανάλυση µε το λογισµικό MLwiN (Rasbash et al. 
2005) για την οµαδοποίηση των ασθενών (επίπεδο 1) κατά ιατρείο γενικής ιατρικής 
(επίπεδο 2) (Fone et al. 2007, Jayasinghe et al. 2009). Αρχικά προσαρµόστηκε ένα 
µοντέλο συντελεστών διακύµανσης (χωρίς ανεξάρτητες µεταβλητές) για κάθε µια από 
τις µεταβλητές απαντήσεων ως σηµείο αναφοράς και ακολούθως προσαρµόστηκε το 
κυρίως µοντέλο. Το κυρίως µοντέλο επεκτείνει το µοντέλο αναφοράς, καθώς 
συµπεριλαµβάνει τα χαρακτηριστικά του ασθενούς και του ιατρείου γενικής ιατρικής 
µε την υπο-εξέταση αλληλεπίδραση ως σταθερές επιδράσεις. 

Αποτελέσµατα
Η πληρότητα δεδοµένων είναι άριστη για κάθε ένα από τα αντικείµενα του 

SF-12, µε 1,3% ή λιγότερο των συµµετεχόντων να µην έχουν απαντήσει. Εξαίρεση 
αποτελεί η ερώτηση για το «ανέβασµα σκάλας» στην οποία δεν απάντησε το 2,6% 
των συµµετεχόντων. Στο σύνολο των ερωτήσεων του SF-12 απάντησαν 2.049 
ασθενείς µε χρόνια πάθηση. Τα στατιστικά στοιχεία της κατάστασης καπνίσµατος και 
των κοινωνικο-δηµογραφικών χαρακτηριστικών δίνονται στον Πίνακα 1. Συνολικά, 
εκτιµήθηκε ότι ένα ποσοστό 9,4% των ενηλίκων ήταν καπνιστές την τρέχουσα 
περίοδο. Περισσότεροι από τους µισούς (53%) καπνιστές και το 29% των µη 
καπνιστών είναι µικρότεροι από 60 ετών (p<0,001). Οι καπνιστές χαρακτηρίζονται σε 
γενικές γραµµές από χαµηλότερη κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση (12% 
περισσότεροι άνεργοι, 10% περισσότεροι µη ιδιοκτήτες κατοικίας και αυτοκινήτου, 7% 
περισσότεροι µε χαµηλότερη µόρφωση) σε σχέση µε τους µη καπνιστές (p<0,001). Οι 
παντρεµένοι συµµετέχοντες είναι λιγότερο πιθανό να είναι καπνιστές (7%) σε σχέση 
µε τους ανύπαντρους (14%, p<0,001). Η κατανοµή της κατάστασης καπνίσµατος δεν 
συσχετίζεται µε κάποιο άλλο χαρακτηριστικό των ασθενών χρονίων παθήσεων και 
των ιατρείων γενικής ιατρικής που συµµετείχαν στην έρευνα. Τα στοιχεία σε σχέση µε 
το φύλο δείχνουν ότι 10% των γυναικών και 9% των ανδρών ήταν καπνιστές 
σύµφωνα µε τα στοιχεία (p=0,224).  
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Πίνακας 2. Μη Προσαρµοσµένος Μέσος Όρος και Τυπική Απόκλιση των 
Κλιµάκων PCS-12 και MCS-12 Ανά Χαρακτηριστικά Γενικών Ιατρείων και 
Ασθενών (Ν ασθενών = 2.130, Ν ιατρείων = 60)

Μεταβλητή

PCS-12PCS-12PCS-12 MCS-12MCS-12MCS-12

Μεταβλητή
Καπνιστές Μη-Καπνιστές Καπνιστές Μη-καπνιστές

Μεταβλητή Μ.Ο. 
(Τυπ. 
Απόκλ.)

Μ.Ο.
(Τυπ. Απόκλ.) τιµή p1

Μ.Ο.
(Τυπ. 
Απόκλ.)

Μ.Ο.
(Τυπ. Απόκλ.) τιµή p1

Χαρακτηριστικά των ΑσθενώνΧαρακτηριστικά των ΑσθενώνΧαρακτηριστικά των ΑσθενώνΧαρακτηριστικά των ΑσθενώνΧαρακτηριστικά των ΑσθενώνΧαρακτηριστικά των ΑσθενώνΧαρακτηριστικά των Ασθενών
ΦύλοΦύλοΦύλοΦύλοΦύλοΦύλοΦύλο
Άνδρας 40,1 (11,2) 44,7 (11,4) 0,000 45,3 (12,2) 48,2 (10,9) 0,023
Γυναίκα 42,1 (12,2) 43,2 (12,4) 0,410 39,1 (12,4) 46,6 (11,3) 0,000
Ηλικία σε έτηΗλικία σε έτηΗλικία σε έτηΗλικία σε έτηΗλικία σε έτηΗλικία σε έτηΗλικία σε έτη
18–39 41,2 (10,3) 50,2 (9,4) 0,005 38,6 (9,3) 41,8 (12,5) 0,412
40–59 43,5 (11,5) 47,6 (11,1) 0,001 40,3 (12,8) 45,4 (11,5) 0,000
> 59 38,7 (11,9) 42,2 (12,0) 0,009 44,0 (12,6) 48,3 (10,8) 0,003
Ιδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και Αυτοκινήτου
Ιδιοκτήτης κατοικίας και αυτοκινήτου 44,3 (11,2) 45,0 (11,6) 0,520 43,9 (12,6) 48,2 (10,8) 0,000
Ιδιοκτήτης µόνο κατοικίας 35,8 (12,9) 38,5 (11,7) 0,420 38,5 (10,3) 44,6 (11,7) 0,064
Ιδιοκτήτης µόνο αυτοκινήτου 38,2 (11,9) 42,4 (12,2) 0,060 40,5 (11,4) 44,8 (11,4) 0,041
Διαµένει σε ενοίκιο και δεν κατέχει 
αυτοκίνητο 34,9 (9,3) 37,4 (13,4) 0,260 36,7 (13,8) 43,0 (12,0) 0,018

ΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευση
Πτυχίο/Δίπλωµα 43,0 (11,2) 46,7 (11,2) 0,017 43,9 (11,6) 47,9 (11,1) 0,009
Δηµοτικό/Λύκειο 40,5 (12,0) 42,4 (12,1) 0,091 40,9 (13,0) 47,0 (11,1) 0,000
ΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόληση
Απασχολούµενος 46,7 (9,5) 49,1 (9,8) 0,042 44,5 (11,5) 47,1 (10,7) 0,042
Συνταξιούχος 39,5 (12,4) 42,3 (11,6) 0,075 43,0 (13,3) 49,3 (10,4) 0,001
Άνεργος2 36,0 (11,1) 39,2 (13,0) 0,041 37,2 (12,5) 42,9 (12,1) 0,001
Οικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή Κατάσταση
Παντρεµένος (γάµος/συγκατοίκηση) 43,2 (11,3) 44,6 (11,7) 0,261 43,7 (13,4) 48,0 (10,8) 0,002
Ανύπαντρος3 38,9 (12,1) 41,6 (12,5) 0,068 38,7 (11,3) 45,5 (11,9) 0,000
Ύπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη Ασθένειας
Ένα πρόβληµα υγείας 42,2 (12,5) 45,5 (11,8) 0,005 41,1 (12,5) 47,9 (11,0) 0,000
Δύο ή περισσότερα προβλήµατα υγείας 39,6 (10,7) 41,0 (11,8) 0,320 43,5 (12,9) 46,3 (11,2) 0,041
Συνολικό αποτέλεσµα PACICΣυνολικό αποτέλεσµα PACICΣυνολικό αποτέλεσµα PACICΣυνολικό αποτέλεσµα PACICΣυνολικό αποτέλεσµα PACICΣυνολικό αποτέλεσµα PACICΣυνολικό αποτέλεσµα PACIC
Υψηλό (πάνω από τη διάµεση τιµή) 40,6 (12,7)                                                                                                            42,8 (11,9) 0,089 42,9 (12,8) 47,4 (11,2) 0,001
Χαµηλό (κάτω από τη διάµεση τιµή) 41,9 (10,6) 44,6 (12,0) 0,042 39,9 (12,3) 46,9 (11,1) 0,000
Χαρακτηριστικά Γενικού ΙατρείουΧαρακτηριστικά Γενικού ΙατρείουΧαρακτηριστικά Γενικού ΙατρείουΧαρακτηριστικά Γενικού ΙατρείουΧαρακτηριστικά Γενικού ΙατρείουΧαρακτηριστικά Γενικού ΙατρείουΧαρακτηριστικά Γενικού Ιατρείου
1-3 ιατροί γενικής ιατρικής 41,9 (11,8) 43,3 (12,4) 0,339 42,7 (12,8) 46,9 (11,6) 0,004
≥ 4 ιατροί γενικής ιατρικής 40,7 (11,8) 44,3 (11,7) 0,002 41,0 (12,5) 47,6 (10,8) 0,000
Τοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού Ιατρείου
Αστική Περιοχή 40,4 (11,8) 44,7 (11,5) 0,001 43,2 (13,2) 47,9 (10,8) 0,003
Αγροτική Περιοχή 41,8 (11,8) 43,2 (12,3) 0,252 40,8 (12,2) 46,9 (11,4) 0,000
Σηµειώσεις:  1 Οι αξίες του p χρησιµεύουν  στη σύγκριση διαφοράς στην  επιβίωση κάθε κατηγορίας 
χαρακτηριστικών ασθενή και ιατρείου µε τη χρήση του ανεξάρτητου ελέγχου t (t-test).
2 Περιλαµβάνει ασθενείς που αναζητούν  εργασία, σπουδάζουν  σε πλήρους απασχόλησης προγράµµατα, που 
φροντίζουν την οικογένεια και άτοµα µε ανικανότητα εργασίας λόγω ασθένειας ή αναπηρίας. 
3 Περιλαµβάνει ελεύθερους/χωρισµένους/διαζευγµένους/χείρους. 
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Η συνολική µέση βαθµολογία της κλίµακας PSC-12 και της κλίµακας MCS-12 
των συµµετεχόντων µε χρόνια πάθηση είναι 42,7 (τυπική απόκλιση=12,1) και 49 
(τυπική απόκλιση=11,1), αντίστοιχα. Ο Πίνακας 2 δείχνει ότι υπάρχουν διαφορές 
µεταξύ των µη προσαρµοσµένων βαθµολογιών των κλιµάκων PCS-12 ή MCS-12 των 
καπνιστών και των µη-καπνιστών των υποκατηγοριών των γενικών χαρακτηριστικών 
των ασθενών και των ιατρείων γενικής ιατρικής. Χειρότερη σωµατική υγεία 
αναφέρθηκε από τους καπνιστές σε σύγκριση µε τους µη καπνιστές σε όλες τις 
ηλικιακές κατηγορίες, καθώς και από τους άνδρες, τους έχοντες υψηλό µορφωτικό 
επίπεδο, τους εργαζόµενους, τους ανέργους, τους λιγότερο ικανοποιηµένους µε την 
ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας υγείας και τους ασθενείς που επισκέπτονται 
µεγάλα ιατρεία γενικής ιατρικής σε αστικές περιοχές (Πίνακας 2). Οµοίως, χειρότερη 
ψυχική υγεία αναφέρθηκε από τους καπνιστές σε σύγκριση µε τους µη καπνιστές σε 
όλες τις υποκατηγορίες ασθενών και ιατρείων γενικής ιατρικής, εκτός των νεαρών 
ασθενών ηλικίας κάτω των 40 ετών.

Στην πολυεπίπεδη παλινδρόµηση συµπεριλαµβάνονται µόνο τα δεδοµένα από 
τα ερωτηµατολόγια τα οποία έχουν πληροφόρηση για όλες τις σχετικές µεταβλητές, 
συνεπώς το µέγεθος του δείγµατος είναι 1.825 ασθενείς από 60 ιατρεία (το 89% 
όσων απάντησαν και τις 12 SF-12 ερωτήσεις). Οι έλεγχοι Pearson Χ2 έδειξαν ότι οι 
αναλογίες του µεγέθους του ιατρείου γενικής ιατρικής, της τοποθεσίας του ιατρείου, 
του φύλου, της απασχόλησης, της εκπαίδευσης, της ιδιοκτησίας κατοικίας και 
αυτοκινήτου, του αριθµού των ασθενειών/προβληµάτων υγείας, της οικογενειακής 
κατάστασης, καθώς και της µέσης τιµής των συνολικών αποτελεσµάτων PACIC ήταν 
όµοια µεταξύ των δεδοµένων που χρησιµοποιήθηκαν στις πολυεπίπεδες αναλύσεις 
και των δεδοµένων που ήταν ελλιπή. Παρατηρήθηκε µια µικρή (2,5%), αλλά 
σηµαντική διαφορά µεταξύ των αναλογιών των δεδοµένων που χρησιµοποιήθηκαν 
στις πολυεπίπεδες αναλύσεις και του συνόλου των δεδοµένων (συµπεριλαµβανοµένων 
αυτών που ήταν ελλιπή) για την µεταβλητή της ηλικίας. Ο Πίνακας 3 δείχνει τα 
αποτελέσµατα της πολυεπίπεδης ανάλυσης για κάθε µία µεταβλητή ξεχωριστά. 

Η Συνοπτική Κλίµακα Σωµατικής Υγείας (PCS-12) µειώνεται µε την ηλικία, ενώ 
η Συνοπτική Κλίµακα Ψυχικής Υγείας (MCS-12) αυξάνεται µε την ηλικία. Τα PCS-12 
και MCS-12 συσχετίζονται θετικά µε την ιδιοκτησία κατοικίας και αυτοκινήτου. Η 
κατάσταση καπνίσµατος αλληλεπιδρά µε το φύλο στις προβλέψεις του ΜCS-12 
Ακόµη, το κάπνισµα συνδέεται µε χειρότερη ψυχική υγεία στις γυναίκες, αλλά όχι 
στους άνδρες (Σχήµα 1). Οι γυναίκες καπνιστές έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να 
παρουσιάζουν χειρότερη ψυχική υγεία από τους άνδρες καπνιστές (µέγεθος 
επίδρασης=0,50). Η αρνητική επίδραση του καπνίσµατος είναι µικρότερη για τους 
άνδρες.
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Πίνακας 3. Εκτιµήσεις του Συντελεστή Παλινδρόµησης της Πολυεπίπεδης 
Ανάλυσης Παλινδρόµησης για τα Χαρακτηριστικά των Γενικών Ιατρείων και 
των  Ασθενών (Ν ασθενών = 1.831, Ν γενικών ιατρείων = 60) 

Μεταβλητή 
(Κατηγορίες Αναφοράς)

PCS-12PCS-12 MCS-12MCS-12
Μεταβλητή 
(Κατηγορίες Αναφοράς)

Υπόδειγµα 
Αναφοράς

Κυρίως 
Υπόδειγµα

Υπόδειγµα 
Αναφοράς

Κυρίως 
ΥπόδειγµαΜεταβλητή 

(Κατηγορίες Αναφοράς) Συντελεστής 
(Τυπ. Σφάλµα)

Συντελεστής 
(Τυπ. Σφάλµα)

Συντελεστής 
(Τυπ. Σφάλµα) 

Συντελεστής 
(Τυπ. Σφάλµα)

Σταθερές Επιδράσεις
Χαρακτηριστικά Ασθενών
Σταθερές Επιδράσεις
Χαρακτηριστικά Ασθενών
Σταθερές Επιδράσεις
Χαρακτηριστικά Ασθενών
Σταθερές Επιδράσεις
Χαρακτηριστικά Ασθενών
Σταθερές Επιδράσεις
Χαρακτηριστικά Ασθενών
Σταθερά 42,44 (0,40) 36,91 (2,28) 48,96 (0,30) 34,46 (2,12)
Γυναίκες ασθενείς (άνδρες) -0,29 (0,57) 0,14 (0,54)
Ηλικία σε έτη Ηλικία σε έτη Ηλικία σε έτη Ηλικία σε έτη Ηλικία σε έτη 
40-59 (18-39) -2,43 (1,67) 2,97 (1,58)
> 59 (18-39) -5,11 (1,70) † 5,13 (1,60) †

Ιδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και ΑυτοκινήτουΙδιοκτήτης Κατοικίας και Αυτοκινήτου
Ιδιοκτήτης κατοικίας και αυτοκινήτου 
(Ενοίκιο, χωρίς αυτοκίνητο) 7,35 (1,22) ‡ 3,90 (1,16) ‡

Ιδιοκτήτης µόνο κατοικίας 
(Ενοίκιο, χωρίς αυτοκίνητο) 2,80 (1,52) 1,83 (1,44)

Ιδιοκτήτης µόνο αυτοκινήτου 
(Ενοίκιο, χωρίς αυτοκίνητο) 4,61 (1,36) ‡ 1,98 (1,28)

ΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευσηΕκπαίδευση
Πτυχίο/Δίπλωµα (Λύκειο) 0,78 (0,58) 0,40 (0,54)
ΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόληση
Απασχολούµενος (Άνεργος1) 7,55 (0,79) ‡ 3,28 (0,75) ‡

Συνταξιούχος (Άνεργος1) 3,23 (0,74) ‡ 4,56 (0,71) ‡

Οικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή ΚατάστασηΟικογενειακή Κατάσταση
Παντρεµένος (Ανύπαντρος2) 0,95 (0,61) 2,22 (0,58) ‡

Ύπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη ΑσθένειαςΎπαρξη Ασθένειας
2 ή περισσότερα προβλήµατα υγείας
(ένα πρόβληµα) -2,94 (0,55) ‡ -1,09 (0,52)*

Συνολικό αποτέλεσµα PACICΣυνολικό αποτέλεσµα PACICΣυνολικό αποτέλεσµα PACICΣυνολικό αποτέλεσµα PACICΣυνολικό αποτέλεσµα PACIC
Υψηλό (χαµηλό) -0,04 (0,25) 0,89 (0,24) ‡

Κατάσταση καπνίσµατοςΚατάσταση καπνίσµατοςΚατάσταση καπνίσµατοςΚατάσταση καπνίσµατοςΚατάσταση καπνίσµατος
Καπνιστής (µη-καπνιστής) -0,70 (1,40) 0,10 (1,32)
Άγνωστο (µη-καπνιστής) -3,93 (3,73) 1,15 (3,52)
Αποτέλεσµα αλληλεπίδρασης ασθενούς

Γυναίκα × καπνίστρια 1,17 (1,83) -5,31 (1,73)†

Γυναίκα × µη-καπνίστρια 6,60 (5,87) -5,69 (5,54) 

Χαρακτηριστικά Γενικών ΙατρείωνΧαρακτηριστικά Γενικών ΙατρείωνΧαρακτηριστικά Γενικών ΙατρείωνΧαρακτηριστικά Γενικών ΙατρείωνΧαρακτηριστικά Γενικών Ιατρείων
1–3 Γενικοί Ιατροί (≥ 4 Γενικοί Ιατροί) -0,59 (0,69) -0,70 (0,52)
Τοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού ΙατρείουΤοποθεσία Γενικού Ιατρείου
Αστική περιοχή (αγροτική) 0,56 (0,68) 0,52 (0,52)
Τυχείες Επιδράσεις
Διακύµανση µεταξύ των γενικών ιατρείων 3,94 (1,62)* 1,98 (1,08) 1,29 (0,94) 0,00 (0,00)
Διαύµανση µεταξύ των γενικών ιατρείων 
που εξηγείται (%) Αναφορά 49,9 Αναφορά 100,0
Διακύµανση µεταξύ των ασθενών
Διακύµανση µεταξύ των ασθενών που 
εξηγείται (%)
Ενδο-οµαδική συσχέτιση (ICC)

143,52 (4,82) ‡

Αναφορά
0,027

120,72 (4,05) ‡

15,9
0,016

121,03 (4,06) ‡

Αναφορά
0,011

109,19 (3,62) ‡

9,8
0,00

Σηµείωση: *P<0,05, † P<0,01, ‡ P<0,001
Οι όροι αλληλεπίδρασης που δεν υπάρχουν στον πίνακα δεν συµπεριλήφθηκαν στο υπόδειγµα. 
1 Περιλαµβάνει ασθενείς που αναζητούν  εργασία,  σπουδάζουν  σε πλήρους απασχόλησης προγράµµατα,  που 
φροντίζουν την οικογένεια και άτοµα µε ανικανότητα εργασίας λόγω ασθένειας ή αναπηρίας.
2 Περιλαµβάνει ελεύθερους/χωρισµένους/διαζευγµένους/χείρους. 
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Σχήµα 1. Το Διάστηµα Εµπιστοσύνης 95% για την Εκτιµηθείσα Κλίµακα MCS-12 
(Μέσος Όρος ± 1,96 Τυπική Απόκλιση) ως προς το Φύλο και την Κατάσταση 
Καπνίσµατος 
(Οι εκτιµηθείσες τιµές βασίστηκαν στο µοντέλο πολυµεταβλητής παλινδρόµησης λαµβάνοντας 
υπόψη τις αλληλεπιδράσεις µεταξύ του φύλου και της κατάστασης καπνίσµατος, µετά την 
προσαρµογή µε βάση τα χαρακτηριστικά του ασθενή και του ιατρείου γενικής ιατρικής)

Οι εργαζόµενοι και συνταξιούχοι ασθενείς είναι πιθανότερο να έχουν υψηλότερη 
σωµατική υγεία (PCS-12) και ψυχική υγεία (MCS-12) σε σχέση µε τους άνεργους. Οι 
ασθενείς που συγκατοικούν ή είναι παντρεµένοι τείνουν να έχουν υψηλότερο 
αποτέλεσµα στην κλίµακα MCS-12 σε σχέση µε τους υπόλοιπους. Ωστόσο, η 
οικογενειακή κατάσταση δεν επηρεάζει καθόλου το αποτέλεσµα της κλίµακας 
PCS-12. Η ύπαρξη χρόνιων παθήσεων έχει αρνητική συσχέτιση µε τα αποτελέσµατα  
των MCS-12 και PCS-12. Δηλαδή, όσο αυξάνονται τα χρόνια προβλήµατα τόσο 
µειώνεται η σωµατική και ψυχική υγεία των ασθενών. Τα αποτελέσµατα 
υποδεικνύουν επίσης, µια συσχέτιση µεταξύ της συνολική βαθµολογίας PACIC και 
της κλίµακας MCS-12, αλλά η σχέση αυτή δεν αποδεικνύεται για την κλίµακα 
PCS-12. Το εκπαιδευτικό επίπεδο, καθώς και η τοποθεσία και το µέγεθος του 
ιατρείου δε συσχετίζονται µε τις κλίµακες σωµατικής (PCS-12) και ψυχικής υγείας 
(MCS-12) µετά από προσαρµογή µε άλλες µεταβλητές.

Συντελεστές Διακύµανσης
Το 90% της διακύµανσης στην κλίµακα PCS-12 οφειλόταν στον ίδιο τον ασθενή, 

ενώ το υπόλοιπο 3% (ICC = 0,03) της διακύµανσης οφειλόταν στη µεταβλητή του 
ιατρείου γενικής ιατρικής (Υπόδειγµα Αναφοράς στον Πίνακα 3). Για την κλίµακα 
MCS-12, οι αντίστοιχες σχετικές τιµές είναι 99% (µεταβλητή ασθενούς) και 1% (ICC = 
0,01) (µεταβλητή γενικού ιατρείου). Σε επίπεδο ασθενών, 16% και 10% της 
διακύµανσης των κλιµάκων PCS-12 και MCS-12, αντίστοιχα, επεξηγείται από τις 
ανεξάρτητες µεταβλητές που χρησιµοποιούνται στην ανάλυση. Σε επίπεδο γενικών 
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ιατρείων, 50% και 100% της διακύµανσης των κλιµάκων PCS-12 και MCS-12 
επεξηγείται από τις ανεξάρτητες µεταβλητές που χρησιµοποιούνται στην ανάλυση 
(Πίνακας 3). 

Συζήτηση 
Το SF-12 αποτελεί µια υποκειµενική µέτρηση της υγείας η οποία µπορεί να 

επηρεαστεί από τις αντιλήψεις, τις προσδοκίες και τις ερµηνείες του συµµετέχοντα 
ασθενή σχετικά µε την κατάσταση της υγείας του (Keles et al. 2007). Ωστόσο, η 
κλίµακα αυτή αποτελεί ένα από τα πλέον ευρέως-χρησιµοποιούµενα εργαλεία 
µέτρησης της Σχετιζόµενης µε την Υγεία Ποιότητας Ζωής. Αυτή η µελέτη παρουσιάζει 
ολοκληρωµένα δεδοµένα για το πώς η κατάσταση καπνίσµατος των ασθενών 
αλληλεπιδρά µε το φύλο σε µια προσπάθεια πρόβλεψης της ψυχικής υγείας των 
ασθενών µε χρόνιες παθήσεις στην Αυστραλία, µετά από προσαρµογή για άλλους 
σηµαντικούς παράγοντες και επιδράσεις οµάδων, χρησιµοποιώντας πολυεπίπεδη 
ανάλυση. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι οι γυναίκες καπνίστριες µε χρόνιες παθήσεις 
ανέφεραν κλινικώς σηµαντικά χειρότερη ψυχική υγεία (επίπεδο εµπιστευτικότητας 
α≤0,05, Lim & Fisher 1999) σε σχέση µε τις γυναίκες µη-καπνίστριες και άνδρες, 
ανεξαρτήτως κατάστασης καπνίσµατος (Πίνακας 2, Σχήµα 1). 

Προηγούµενες µελέτες έχουν δείξει ότι παρόλο που οι άνδρες είναι πιο 
«επίµονοι» καπνιστές, ωστόσο οι γυναίκες καπνίστριες αναφέρουν µεγαλύτερη 
σωµατική και ψυχολογική εξάρτηση από το κάπνισµα (Bjornson et al. 1995). Η 
υψηλότερη αυτή σωµατική και ψυχολογική εξάρτηση των γυναικών από το κάπνισµα 
είναι µια πιθανή εξήγηση για την αυξηµένη ψυχική πίεση που παρατηρείται στις 
γυναίκες, οι οποίες προσπαθούν χωρίς επιτυχία να σταµατήσουν το κάπνισµα 
(McClave et al. 2009). Παρατείται µεγαλύτερη ψυχική πίεση στις γυναίκες που 
απέτυχαν να σταµατήσουν το κάπνισµα σε σχέση µε αυτές που τα κατάφεραν 
(McClave et al. 2009). Τα παραπάνω ίσως συνηγορούν στην άποψη ότι οι γυναίκες 
µε χρόνιες παθήσεις πιθανώς να χρειάζονται µεγαλύτερη ψυχολογική υποστήριξη 
κατά την προσπάθεια τους να σταµατήσουν το κάπνισµα. Στη παρούσα µελέτη το 
10% των συµµετεχόντων ασθενών ήταν γυναίκες καπνίστριες, ποσοστό χαµηλότερο 
σε σύγκριση µε αυτό άλλων µελετών (13,6%) (Sarna et al. 2008). Αυτό ίσως 
οφείλεται στο ότι πολλοί από τους χρόνια ασθενείς που συµµετείχαν στην έρευνα 
προσπάθησαν να σταµατήσουν το κάπνισµα κατά το παρελθόν, ενώ οι γυναίκες 
ασθενείς που υπέφεραν από ψυχολογικό στρες ήταν λιγότερο πιθανόν να τα 
καταφέρουν. Παράγοντες όπως η ανησυχία για αύξηση βάρους, καθώς και η 
απουσία κοινωνικής υποστήριξης µπορεί να ασκούν µεγαλύτερη επίδραση στην 
ικανότητα των γυναικών να σταµατήσουν το κάπνισµα και στην ψυχολογική τους 
κατάσταση απ’ ότι στους άνδρες. 

Συνολικά, τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης είναι σύµφωνα µε αυτά 
προηγούµενων µελετών και συµπεραίνουν ότι η συσχέτιση µεταξύ καπνίσµατος και 
της Σχετιζόµενης µε την Υγεία Ποιότητας Ζωής είναι διαφορετική για τις γυναίκες σε 
σχέση µε τους άνδρες (Bjornson et al. 1995, Kirkland et al. 2004, Wilson et al. 2004, 
Reynoso et al. 2005). Οι Lasser et al. (2000) υποστηρίζουν ότι οι άνθρωποι µε 
χαµηλή ψυχική υγεία είναι πιθανότερο να καπνίζουν σε σχέση µε αυτούς που έχουν 
καλή ψυχική υγεία. Οι Strine et al. (2005) βρίσκουν σηµαντική συσχέτιση µεταξύ 
καπνίσµατος και διαταραγµένης ψυχικής υγείας. Από άλλους ερευνητές συνιστάται η 
παροχή ψυχολογικής υγείας σε συνδυασµό µε προγράµµατα διακοπής καπνίσµατος 
(Jiang & Hesser, 2008). Τα προγράµµατα αυτά θα έπρεπε να επικεντρώνονται ειδικά 
σε γυναίκες καπνίστριες µε χαµηλή κοινωνικο-οικονοµική επιφάνεια.
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Όπως και άλλες µελέτες, βρίσκουµε ότι το κάπνισµα είναι πιο συχνό σε 
νεαρότερους ή µεσήλικες συµµετέχοντες χρόνιους ασθενείς, ενώ υπάρχει µια 
ξεκάθαρη κοινωνικο-οικονοµική επίδραση. Για παράδειγµα, τα άτοµα που ζουν σε 
νοικοκυριά χαµηλού εισοδήµατος, είναι άνεργα, ελεύθερα, διαζευγµένα, χωρισµένα ή 
χειρευµένα και έχουν χαµηλό µορφωτικό επίπεδο είναι πιθανότερο να είναι καπνιστές 
(Chen et al. 1999) (Πίνακας 1). Τα ατοµα µε καλύτερο µορφωτικό επίπεδο είναι 
πιθανότερο να είναι επαγγελµατίες και τεχνικοί και συνεπώς, να έχουν καλύτερη 
γνώση της επίδρασης του καπνίσµατος στην υγεία (Hu & Tsai 2000). Στην παρούσα 
µελέτη, το κάπνισµα φαίνεται να αποτελεί σηµαντικό παράγοντα πρόβλεψης της 
Σχετικής µε την Υγεία Ποιότητας Ζωής του ατόµου. Η συσχέτιση µεταξύ καπνίσµατος 
και χαµηλού κοινωνικού και οικονοµικού επιπέδου είναι σύµφωνη µε το υπόδειγµα 
της επιδηµίας του καπνίσµατος (Kirkland et al. 2004). Το κάπνισµα είναι ένας από 
τους ισχυρότερους παράγοντες κινδύνου για ένα πλήθος προβληµάτων υγείας, που 
συµβάλλουν στη νοσηρότητα και στη θνησιµότητα των µακροχρόνια ασθενών τόσο 
στην Αυστραλία όσο και παγκοσµίως. 

Υπάρχουν αρκετοί περιορισµοί στην παρούσα µελέτη. Οι χρόνιοι ασθενείς που 
εξετάστηκαν από τα ιατρεία γενικής ιατρικής, που συµµετείχαν στην έρευνα και δεν 
γνώριζαν την αγγλική γλώσσα αποκλείστηκαν από την έρευνα. Παρά το ότι το 
ποσοστό ανταπόκρισης είναι 70% και συγκρίσιµο µε άλλες µελέτες (Fone et al. 
2007), είναι πιθανόν ότι τα άτοµα που δεν απάντησαν έχουν διαφορετικές αντιλήψεις 
για τη σωµατική και ψυχική τους υγεία σε σχέση µε εκείνα τα άτοµα που 
ανταποκρίθηκαν. Δεν είµαστε σε θέση να αναλύσουµε τις διαφορές µεταξύ των 
ατόµων που αποκρίθηκαν στην έρευνα και αυτών που δεν πήραν µέρος, καθώς οι 
πληροφορίες για τους ασθενείς δεν συλλέχθηκαν κατά τη στιγµή χορήγησης της 
συγκατάθεσής τους στην έρευνα, ενώ η συµµετοχή των ασθενών στην έρευνα έγινε 
από απόσταση, µε τη βοήθεια των γενικών ιατρείων. Τέλος, είναι πιθανόν άλλοι 
παράγοντες κινδύνου για την υγεία, όπως το αλκοόλ να επιδρούν στην αξιολόγηση 
της Σχετικής µε την Υγεία Ποιότητας Ζωής, οι οποίοι δε µετρήθηκαν στη παρούσα 
µελέτη και οι οποίοι επιβάλουν επιπλεόν διερεύνηση στην Αυστραλία, στο µέλλον.  

Ωστόσο, σε αντίθεση µε άλλες µελέτες που εξετάζουν την Σχετική µε την Υγεία 
Ποιότητα Ζωής και την κατάσταση καπνίσµατος, στην παρούσα µελέτη εξετάστηκαν 
και αναλύθηκαν µεταβλητές όπως η ύπαρξη ασθενειών/προβληµάτων υγείας και τα 
χαρακτηριστικά των ασθενών ως δυνητικοί παράγοντες που επηρεάζουν τις 
µεταβολές στην ποιότητα ζωής.   

Συµπεράσµατα
Η συχνή εµφάνιση κακής ψυχολογικής κατάστασης στις γυναίκες καπνίστριες 

αξίζει περεταίρω διερεύνησης. Μια καλύτερη κατανόηση της σχέσης µεταξύ της 
ποιότητας ζωής και του καπνίσµατος θα βοηθούσε πιθανόν τόσο στην αντιµετώπιση 
των εµποδίων που εµφανίζονται στις προσπάθειες των ασθενών µε χρόνια 
προβλήµατα υγείας να σταµατήσουν το κάπνισµα όσο και στη βελτίωση της 
συνολικής ευεξίας των ατόµων που καπνίζουν.

Η ισχυρή συσχέτιση µεταξύ των χαρακτηριστικών των ασθενών, όπως η 
κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση, η ηλικία και η εθνικότητα και της συνολικής 
βαθµολογίας της σωµατικής και ψυχικής υγείας του SF-12 τονίζει τη σηµασία του να 
λαµβάνονται αυτοί οι παράγοντες υπόψη στη διαχείριση ασθενών µε χρόνιες 
παθήσεις στην άσκηση της γενικής ιατρικής, καθώς και να γίνουν αντίστοιχες 
προσαρµογές κατά τη διαδικασία  αξιολόγησης των γενικών ιατρείων.
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Επιστηµονικό Άρθρο

Αλλαγή στην Yγειονοµική Περίθαλψη: Χρησιµοποιώντας την 
Υπάρχουσα Θεωρία µε σκοπό τη Δηµιουργία Εργαλείων Ποιοτικής 

Ανάλυσης
Σάρα Μακ Κάφερτυ

Πανεπιστήµιο Νιούκαστλ, ΗΒ

Συµβαδίζοντας µε την Αλλαγή: στην Πρακτική και τη Θεωρία 
Είναι προφανές, από τη βιβλιογραφία ότι η αλλαγή βρίσκεται παντού γύρω µας. 

«Η αλλαγή έχει γίνει κυρίαρχη και επίµονη. Είναι κάτι το φυσιολογικό…» (Hammer & 
Champy 1993, σ. 23). Ωστόσο, η ίδια δεν αποτελεί το µοναδικό χαρακτηριστικό της 
οργανωτικής πραγµατικότητας, αλλά ένα χαρακτηριστικό που αποκτά όλο και 
µεγαλύτερη σηµασία και είναι λιγότερο προβλέψιµο από ότι ήταν ποτέ άλλοτε 
(Burnes 2004). Οι οργανισµοί υγειονοµικής περίθαλψης δεν απαλλάσσονται σε καµία 
περίπτωση από την επικράτηση της αλλαγής, αντιθέτως περιπλέκονται περισσότερο 
µε µεταβαλλόµενες πολιτικές, µε το οικονοµικό περιβάλλον και µε τα ασταθή πολιτικά 
γεγονότα, προσφάτως (Hunter 2011). 

Εν τούτοις, η αλλαγή δεν έχει πάντα αρνητική σηµασία. Πράγµατι η εισαγωγή 
των νέων τεχνολογιών, οι στρατηγικές για αύξηση της απόδοσης και η βελτίωση της 
εµπειρίας των ασθενών αποτελούν ευεργετικές αλλαγές (Weiner et al. 2008, Walker 
& Boyne 2006). Λίγοι θα αµφισβητούσαν ωστόσο, ότι η εφαρµογή της αλλαγής 
απαιτεί προσεκτικά µελετηµένες στρατηγικές, διαδικασίες, ηγεσία και διοίκηση 
(Weiner 2009, Dickinson & Ham 2008, Bamford & Daniel 2005). Μέσα στον ευρύ όρο 
του φαινοµένου, πρέπει να αναγνωριστεί ότι υπάρχει ένας σκοπός και µια σειρά 
χαρακτηριστικών της αλλαγής. Οι εµπειρογνώµονες της αλλαγής, καθώς και οι ηγέτες 
της υγειονοµικής περίθαλψης διαβεβαιώνουν µε ευκολία, ότι για να είναι επιτυχηµένη 
η εφαρµογή της αλλαγής πρέπει να προϋπάρχουν ορισµένες συνθήκες στον 
οργανισµό (O'Connor & Fiol 2006, Kirch et al. 2005, Kotter 1996).

Καθώς η θεωρία της αλλαγής έχει εξελιχθεί περισσότερο, έχει υπάρξει µια 
χαρακτηριστική µετατόπιση προς την υιοθέτηση µιας πιο εµπεριστατωµένης 
προσέγγισης η οποία προτείνει ότι η αλλαγή πρέπει να θεωρηθεί ως µια δυναµική και 
επαναληπτική διαδικασία (Devos  & Buelens 2006, Bazzoli et al. 2004, Collins 1998). 
Η θεωρία των συµφραζοµένων (contextualism) δίνει πιο πολύ έµφαση στο να 
λαµβάνει υπόψη προηγούµενους εσωτερικούς παράγοντες σε συνδυασµό µε 
εξωτερικούς παράγοντες, όπως το πολιτικό και οικονοµικό περιβάλλον. Εποµένως, 
αυτό περιλαµβάνει την ανάλυση των παραγόντων, όπως η οργανωσιακή 
πολυπλοκότητα και το περιβάλλον αλλαγής, τα οποία µπορεί να έχουν επηρεάσει τον 
οργανισµό και εποµένως να έχουν επιπτώσεις στην προσπάθεια του να αλλάξει 
(McLaren et al. 2002). Οι Pettigrew & Whipp (1991) ανέπτυξαν το «µοντέλο του 
περιεχοµένου, του  πλαισίου και της διαδικασίας» της στρατηγικής αλλαγής, το οποίο 
τονίζει τη σηµασία των αλληλοεπιδρώµενων παραγόντων και του οργανωτικού 
πλαισίου (Iles  & Sutherland 2001). Ο Pettigrew και οι συνεργάτες του συνέχισαν 
περαιτέρω την έρευνα, µέσω µιας σειράς µελετών περιπτώσεων στο Εθνικό Σύστηµα 
Υγείας της Αγγλίας (NHS) εξετάζοντας συγκεκριµένα τι κάνει έναν οργανισµό 
υγειονοµικής περίθαλψης πιο δεκτικό στην αλλαγή (Pettigrew et al. 1992). Ένα 
αποτέλεσµα αυτής της έρευνας ήταν ένα εννοιολογικό πρότυπο που παρουσιάζει 
οκτώ παράγοντες αποδοχής της αλλαγής. Οι Pettigrew et al. (1992), Pettigrew & 
Whipp (1991) και Pettigrew et al. (1989) αναγνωρίζονται ως πρωτοπόροι της έρευνας 
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στο συγκεκριµένο θέµα και µε τα δύο µοντέλα που θεωρούνται ως σηµαντικά 
κοµµάτια της έρευνας έχουν βοηθήσει στη διαµόρφωση των θεµελίων της βασικής 
θεωρίας γύρω από τη στρατηγική αλλαγή (Iles & Sutherland 2001).

Εφαρµογή του Μοντέλου
Το άρθρο αυτό εξετάζει πώς το µοντέλο Pettigrew, δηλαδή οι οκτώ παράγοντες 

αποδοχής της αλλαγής, θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί έτσι ώστε να παρέχει ένα 
δοµηµένο σχέδιο κωδικοποίησης που θα καθοδηγεί την ανάλυση των στοιχείων 
σχετικών µε την αλλαγή στην υγειονοµική περίθαλψη (Pettigrew et al. 1992). Έτσι 
στο άρθρο αυτό παρουσιάζεται το σχέδιο κωδικοποίησης το οποίο προέρχεται από 
τους οκτώ παράγοντες αποδοχής της αλλαγής, που δηµιουργήθηκε από τους 
Pettigrew et al. (1992). Ο σκοπός αυτού του άρθρου είναι να προσφέρει ένα 
πρακτικό εργαλείο για µια επακόλουθη ανάλυση ποιοτικών στοιχείων που 
παράγονται από τις συνεντεύξεις, τις οµάδες εστίασης, την παρατήρηση ή τη 
συµµετοχική έρευνα. Προσδοκάται εποµένως, ότι αυτό το σχέδιο κωδικοποίησης θα 
µπορούσε να χρησιµοποιηθεί ευέλικτα από τους ερευνητές για να καθοδηγήσει την 
ανάλυση των ποιοτικών στοιχείων στο πεδίο της αλλαγής και της οργανωτικής 
συµπεριφοράς στην υγειονοµική περίθαλψη.

Ο Pettigrew et al. (1992) συµβουλεύουν ότι οι οκτώ παράγοντες δεν πρέπει να 
αντιµετωπίζονται ως ξεχωριστά στοιχεία από µόνοι τους, αλλά θα πρέπει να 
θεωρούνται ως ένα δίκτυο αλληλοεξαρτώµενων και σχετιζόµενων στοιχείων. Το 
πλαίσιο που προτείνεται από τον Pettigrew και τους συνεργάτες του 
συµπεριλαµβάνεται στο Σχήµα 1 και παρουσιάζει τους οκτώ παράγοντες που 
επηρεάζουν την δεκτικότητα ενός οργανισµού στην αλλαγή. Οι παράγοντες φαίνονται 
ως ένα συνδεδεµένο σύνολο προϋποθέσεων που επηρεάζουν την ενέργεια και τη 
δυναµική της εφαρµογής της αλλαγής και συµβάλλουν στην οργανωτική απόδοση. Οι 
παράγοντες αυτοί περιλαµβάνουν µια σειρά δυνατοτήτων, αρµοδιοτήτων και 
προϋποθέσεων και δεν αποτελούν στατικές έννοιες από µόνοι τους, ούτε µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν για να παραγάγουν τις άµεσες σχέσεις αιτίας και αποτελέσµατος.

Το συγκεκριµένο µοντέλο επιλέχτηκε, καθώς έχει δηµιουργηθεί µέσω 
προηγούµενης έρευνας στο NHS και έχει χρησιµοποιηθεί εκ των υστέρων για 
ανάλυση και εκµάθηση από τα προγράµµατα αλλαγής στους οργανισµούς (Pettigrew 
et al. 1992, Pettigrew et al. 1989). Έχει επίσης χρησιµοποιηθεί στο Ηνωµένο 
Βασίλειο, αλλά και διεθνώς, για να καθοδηγήσει την έρευνα όσον αφορά την 
εφαρµογή µιας σειράς πρωτοβουλιών για αλλαγή στην ιδιωτική και δηµόσια 
υγειονοµική περίθαλψη (Marchionni & Ritchie 2008, Stetler et al. 2007, Ross et al. 
2004, Newton et al. 2003, Peppard & Preece 1995).
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Σχήµα 1. Πλαίσιο Αποδοχής της Αλλαγής: Οι Οχτώ Παράγοντες

Πηγή: Pettigrew et al. 1992, σ. 276. 

Ο Ρόλος της Ποιοτικής Έρευνας
Η ποιοτική έρευνα είναι ιδανική για την εξέταση και την κατανόηση των 

φαινοµένων, λαµβάνοντας υπόψη το πλαίσιο και προσδιορίζοντας τις συνδέσεις 
µεταξύ εννοιών και συµπεριφορών, και µε αυτόν τον τρόπο έχει έναν ρόλο στον 
καθορισµό και τη δηµιουργία της θεωρίας (Pope & Mays 2000, Strauss & Corbin 
1998, Miles & Huberman 1994, Glaser & Strauss 1967). Η έρευνα και η ανάπτυξη 
συνδυάζονται αναπόφευκτα και η πρόταση για την δηµιουργία του εργαλείου 
πρόκειται τελικά να ωφελήσει τους οργανισµούς υγειονοµικής περίθαλψης. 
Ευελπιστούµε ότι, εξοπλίζοντας τους ποιοτικούς ερευνητές µε τέτοια εργαλεία τους 
δίνεται η δυνατότητα να προσδιορίσουν ευκολότερα άγονες ερευνητικές περιοχές ή 
περιοχές που απαιτούν περισσότερο προσοχή και βελτίωση.
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Στις περιπτώσεις όπου ήδη υπάρχει η θεωρία για το φαινόµενο που µελετάται, 
δίνεται η δυνατότητα να χρησιµοποιηθούν εξηγήσεις και µοντέλα που αναπτύχθηκαν 
σε προηγούµενη έρευνα ως βάση ή ως πλαίσιο για την ανάλυση των νέων 
δεδοµένων (Fade 2004). Κατά αυτόν τον τρόπο, τα υπάρχοντα πλαίσια µπορούν να 
προσφέρουν προβλέψεις για θέµατα ή ζητήµατα ενδιαφέροντος, ή για τις σχέσεις 
µεταξύ των µεταβλητών και έτσι µπορούν να βοηθήσουν την ανάπτυξη ενός αρχικού 
συστήµατος κωδικοποίησης για ανάλυση. Η εφαρµογή προηγούµενης έρευνας ή της 
υπάρχουσας θεωρίας κατά αυτόν τον τρόπο ονοµάζεται συµπερασµατικής 
κατηγορίας εφαρµογή (Mayring 2000). Η εφαρµογή αυτή αποτελεί µια πιο άµεση 
προσέγγιση στην ανάλυση περιεχοµένου αφού στηρίζεται σε µια πιο δοµηµένη 
διαδικασία από αυτή που θα χρησιµοποιούνταν συµβατικά και µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί για να επικυρώσει ή να επεκτείνει εννοιολογικά ένα υπάρχον 
θεωρητικό πλαίσιο ή µια θεωρία (Hsieh & Shannon 2005, Hickey & Kipping 1996).

Η πρόταση είναι ότι αυτή η συµπερασµατική µέθοδος µπορεί να χρησιµοποιηθεί 
παράλληλα µε µια επαγωγική προσέγγιση στην ανάλυση. Η επαγωγική ανάλυση είναι 
µια προσέγγιση που επιτρέπει στον ερευνητή να αναπτύξει ελεύθερα κωδικούς, 
έννοιες και θέµατα µέσω της ανάγνωσης και της ερµηνείας των ανεπεξέργαστων 
δεδοµένων (Pope & Mays 2000, Strauss & Corbin 1998, Miles & Huberman 1994). Οι 
συµπληρωµατικοί κωδικοί που προσδιορίζονται µέσω αυτής της επαγωγικής 
µεθόδου µπορούν να συµπεριληφθούν παράλληλα µε τους κωδικούς που 
παρέχονται από το θεωρητικό πλαίσιο. Μόλις ερµηνευθούν όλα τα δεδοµένα και 
κατανεµηθούν σε κωδικούς, τα δεδοµένα µπορούν να επανεξεταστούν και οι κώδικες 
να επαναπροσδιοριστούν αντιπαραβάλλοντας ή συγχωνεύοντας κωδικούς 
παρόµοιων κατηγοριών, ή διαιρώντας σε υποκωδικούς των οποίων οι κατηγορίες 
περιέχουν περισσότερη λεπτοµέρεια (Bryman 2004, Gibbs 2002). 

Έτσι χρησιµοποιώντας µια άµεση προσέγγιση στην ανάλυση περιεχοµένου 
καθιστά σαφές ότι οι ερευνητές επηρεάζονται από τη θεωρία και δεν εργάζονται µε 
έναν απλό τρόπο όπως υποθέτουν οι νατουραλιστικοί σχεδιασµοί (Hsieh & Shannon 
2005). Ωστόσο, εισάγοντας µια ανοικτή και επαγωγική προσέγγιση στην ανάλυση 
παράλληλα µε ένα δοµηµένο σχέδιο κωδικοποίησης έχει ως αρχικό όφελος να 
ελαχιστοποιηθεί οποιοσδήποτε περιορισµός από την επιβληθείσα µεθοδολογία 
επιτρέποντας έτσι να προκύψουν από τα δεδοµένα τα ερευνητικά συµπεράσµατα 
(Fereday & Μuir-Cochrane 2006, Thomas 2006). Η πρόταση υποστηρίζεται 
περαιτέρω από τον Fade (2004) που τονίζει ότι τα υπάρχοντα µοντέλα µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν από τους ερευνητές για την ανάλυση των νέων δεδοµένων, υπό 
τον όρο ότι αυτά θα πρέπει να επαναξιολογούνται συνεχώς ως προς τα εµφανιζόµενα 
δεδοµένα και να αναθεωρούνται αναλόγως. Κατά συνέπεια, τα νέα δεδοµένα και τα 
νέα συµπεράσµατα θα χρησιµοποιούνται για να εξελίξουν, να καθορίσουν ή να 
επαναπροσδιορίσουν τα υπάρχοντα µοντέλα και τη θεωρία.

Μεθοδολογία
Κάθε παράγοντας κατανεµήθηκε σε έναν κώδικα ακέραιου αριθµού, ο οποίος 

αντιστοιχεί στον παραγοντικό αριθµό που κατανεµήθηκε από τους Pettigrew et al.
(1992). Οι υποκωδικοί προέκυψαν για να επινοήσουν ένα πλήρες σύστηµα 
κωδικοποίησης έπειτα από συζήτηση και προβληµατισµό των Pettigrew et al. (1992) 
στην αρχική παρουσίαση του µοντέλου. Tο σύστηµα αυτό επιχειρεί να τηρήσει τις 
αρχές και τις ιδέες που παρουσιάζονται από τους Pettigrew et al. (1992). Οι Potter & 
Levine-Donnerstein (1999) υποστηρίζουν ότι ένα σύστηµα κωδικοποίησης είναι 
έγκυρο, εάν είναι συνεκτικό στη θεωρία του όσον αφορά τον προσανατολισµό των 
κωδικών του στις έννοιες που επικεντρώνεται. Σύµφωνα µε αυτό, οι υποκωδικοί 
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έχουν κατανεµηθεί σε κάθε παράγοντα (ή αλλιώς εστιακή έννοια) και δεν έχουν 
δηµιουργηθεί αυθαίρετα ως µια λίστα µη δοµηµένων κωδίκων. Η διάρθρωση 
αναπτύχθηκε µε τη δηµιουργία ενός κωδικού δεσµευτικής θέσης για κάθε παράγοντα. 
Ένας κώδικας δεσµευτικής θέσης δηµιουργείται στο υψηλότερο επίπεδο, 
επιτρέποντας έτσι την οµαδοποίηση και κατανοµή άλλων κωδικών κάτω από αυτόν 
(Gibbs 2002). Οι υποκωδικοί αναπτύσσονται χρησιµοποιώντας τη διαδικασία της 
ανοικτής κωδικοποίησης, η οποία περιγράφεται από τους Strauss & Corbin (1998) 
ως µέθοδος εξέτασης του κείµενου έτσι ώστε να προσδιορίσει τις σηµαντικότερες 
κατηγορίες πληροφοριών.

Έτσι για παράδειγµα «η ποιότητα και η συνοχή της πολιτικής» είναι ο 
παράγοντας νούµερο ένα και έτσι του δόθηκε και ο κωδικός (1). Η εξήγηση που 
δίνεται από τους Pettigrew et al. για αυτόν τον παράγοντα είναι «... εξασφαλίζοντας 
ότι ένα στρατηγικό πλαίσιο που εξέταζε ζητήµατα συνοχής µεταξύ των στόχων, ήταν 
εφικτό…» (1992, σ. 277). Αρχικά, ο κωδικός «συνοχή πολιτικής» (1.1) δηµιουργήθηκε 
από την παραπάνω δήλωση. Για να διευκολυνθεί η κατανοµή ανεπεξέργαστων 
δεδοµένων σε αυτόν τον κωδικό αυτός υποδιαιρέθηκε περαιτέρω σε συνεκτική 
(1.1.1) για την κατανοµή των δεδοµένων που δηλώνουν τη συνοχή της πολιτικής και 
διασπασµένη (1.1.2) για την κατανοµή των δεδοµένων που υποστηρίζουν ότι η 
πολιτική δεν είναι συνεκτική. Ένα διευρυµένο απόσπασµα της συζήτησης των 
Pettigrew et al. (1992) για τα ευρήµατα και τους προβληµατισµούς σχετικά µε τον 
παράγοντα ένα παρουσιάζεται στον Πίνακα 1 µαζί µε ένα παράδειγµα ανάπτυξης των 
κωδίκων και των υπό-κωδίκων.

Η διαδικασία εφαρµόστηκε σε όλες τις συζητήσεις και τους προβληµατισµούς 
που δηµιουργήθηκαν από τους Pettigrew et al. (1992) ωσότου ένα συµπερασµατικό 
σύστηµα κωδικοποίησης δηµιουργήθηκε για αυτόν τον παράγοντα. Η διαδικασία αυτή 
επαναλήφθηκε για τον κάθε παράγοντα. Έτσι αναπτύχθηκε µια πλήρη λίστα κωδίκων 
και υποκωδικών και παρουσιάζεται στον Πίνακα 2. Οι κωδικοί δεσµευτικής θέσης, 
όπως ειπώθηκε παραπάνω, είναι εκείνοι που τους δόθηκε ένας ακέραιος αριθµός 
κωδικός και οι υποκωδικοί κατανεµήθηκαν κάτω από τον κατάλληλο κωδικό 
δεσµευτικής θέσης. 
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Πίνακας 1. Παραδείγµατα Κωδικών που Αναπτύχθηκαν από το Μοντέλο του 
Pettigrew

Απόσπασµα µιας εξήγησης των  
Pettigrew για έναν παράγοντα 
(Pettigrew et al. 1992, σ. 277) 

Ανεπτυγµένοι 
Κωδικοί 

Αριθµητικός 
Κωδικός 

Παράγοντας 1
Η Ποιότητα και η Συνοχή Πολιτικής 

Ποιότητα Πολιτικής
Συνοχή Πολιτικής

1.4
1.1

«Η οργάνωση των εν λόγω δεδοµένων σε 
ένα σαφές 

εννοιολογικόπλαίσιο σκέψης βοήθησε στο 
να πλαισιωθούν στρατηγικά 

ζητήµατα, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις 
όπου αρχικά χαρακτηρίζονταν από 
πολυπλοκότητα και αβεβαιότητα και 
έδωσε κατευθύνσεις. Ο έλεγχος των 
αρχικών σκέψεων βοήθησε εξίσου 
σηµαντικά στο να εξασφαλίσει ότι 
ένα στρατηγικό πλαίσιο µε ζητήµατα 
συνοχής µεταξύ των στόχων, ήταν 
εφικτό (η στρατηγική δεν πρέπει 

να δηµιουργεί άλυτα προβλήµατα) και 
συµπλήρωσε την υπηρεσιακή 
στρατηγική µε παράλληλες 

λειτουργικές στρατηγικές (όπως η 
χρηµατοδότηση, ανθρώπινο δυναµικό, 

επικοινωνία).» 

Ποιότητα Πολιτικής
- σαφή
- ασαφή

Όραµα  πολιτικής
- ευρύ
- στενό

Συνοχή Πολιτικής
- πλήρως συνεκτική

- διασπασµένη

Υλοποίηση Πολιτικής
- εφαρµόσιµη

- περιορισµένη υλοποίηση

Προσαρµογή Πολιτικής 
- σύµφωνα µε

- αποκλίνουσα  από την 
υπάρχουσα στρατηγική   

1.4
1.4.1
1.4.2

1.2
1.2.1
1.2.2

1.1
1.1.1
1.1.2

1.6
1.6.1
1.6.2

1.5
1.5.1
1.5.2

Εφαρµογή Συστήµατος Κωδικοποίησης
Η χρήση του συστήµατος κωδικοποίησης θα διευκρινιστεί µε αναφορά σε µια 

περιπτωσιολογική µελέτη (case study). Η εν λόγω έρευνα χρησιµοποίησε τη 
συγκεκριµένη µελέτη (case study) µε στόχο να προσδιορίσει την οργανωσιακή 
ετοιµότητα στην αλλαγή της πολιτικής της υγειονοµικής περίθαλψης. Το πρώτο βήµα 
στην αναλυτική διαδικασία ήταν να διαβαστεί κάθε πρακτικό αρκετές φορές για να 
δώσει στον ερευνητή µια γενική αίσθηση των δεδοµένων. Το πρακτικό διαβάστηκε 
έπειτα λεπτοµερώς και σε κάθε πρόταση ή έννοια διατέθηκε ένας κωδικός, όπως 
φαίνεται στο σχέδιο κωδικοποίησης. Σε οποιαδήποτε περίπτωση όπου ο ερευνητής 
θεώρησε ότι η δήλωση παρουσιάζει ενδιαφέρον, αλλά δεν αντιστοιχεί επαρκώς στους 
κωδικούς που παρέχονται στο σχέδιο, ένας νέος κωδικός µπορούσε να δηµιουργηθεί. 
Όπως κάθε πρακτικό διαβάζεται και κωδικοποιείται, οι κωδικοί µπορούν να 
επανεξεταστούν, να επαναπροσδιοριστούν και να οµαδοποιηθούν ανάλογα µε την 
περίπτωση.
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Πίνακας 2. Σύστηµα Κωδικοποίησης 
1 Ποιότητα και Συνοχή Πολιτικής
1.1 Συνοχή Πολιτικής

- 1.1.1 πλήρως συνεκτική
- 1.1.2 διασπασµένη
- (1.1.3 αντιφατική)
- (1.1.4 σηµαντικά κενά)

1.2 Όραµα Πολιτικής
- 1.2.1 ευρύ 
- 1.2.2 στενό

1.3 Ανάπτυξη Αφοσίωσης
- 1.3.1 πειστικότητα
- 1.3.2 µοιρασµένη κοινή γνώµη

1.4 Ποιότητα Πολιτικής
- 1.4.1 σαφής
- 1.4.2 ασαφής
- 1.4.3 στρατηγική που µοιράζεται σε διαχειρίσιµα τµήµατα

1.5 Εφαρµογή Πολιτικής
- 1.5.1 σύµφωνα µε την υπάρχουσα στρατηγική/κατεύθυνση
- 1.5.2 αποκλίνουσα από την υπάρχουσα στρατηγική/κατεύθυνση 
- 1.5.3 ταίριασµα µε το υπάρχον και επιτευχθέν δηµοσιονοµικό πλαίσιο

1.6 Δυνατότητα Πραγµατοποίησης
- 1.6.1 πραγµατοποιήσηµη
- 1.6.2 περιορισµένη δυνατότητα πραγµατοποίησης 

2 Άνθρωποι Κλειδιά που Ηγούνται στην Αλλαγή
2.1 Ηγεσία

- 2.1.1 τοπικό/οργανωτικό επίπεδο
- 2.1.2 Εθνικό (NHS) επίπεδο

2.2 Συνέχεια της Ηγεσίας
2.3 Ηγετική Αλλαγή

- 2.3.1 σχεδιασµός
- 2.3.2 καιροσκοπισµός
- 2.3.3 συγχρονισµός
- 2.3.4 άµεση επίλυση ζητηµάτων

2.4 Χτίσιµο Οµάδας
2.5 Προσωπικές Δεξιότητες

3 Πίεση από το Περιβάλλον
3.1 Ριζική Αλλαγή
3.2 Χρηµατο-οικονοµική Πίεση

- 3.2.1 ιστορία
- 3.2.2 κατανοµή εξουσίας
- 3.2.3 προυποθέσεις τοπικής εξουσίας

3.3 Εξάντληση Ενέργειας
3.4 Περιβαλλοντολογικοί Περιορισµοί
3.5 Αποδιοποµπαίοι Τράγοι  και Ήττα των Στελεχών

4 Υποστηρικτική Οργανωσιακή  Κουλτούρα  
4.1 Ιεραρχίες

- 4.1.1 τυπικές ιεραρχίες
- 4.1.2 άτυπες ιεραρχίες
- 4.1.3 έµφαση στις ικανότητες βάση του βαθµού 

4.2 Δεκτικότητα
- 4.2.1 στο ρίσκο
- 4.2.2 στην έρευνα και την αξιολόγηση

4.3 Αξίες (εµπεριέχοντας την ανταµοιβή)
- 4.3.1 βαθιά ριζωµένες προσεγγίσεις
- 4.3.2 επισήµως υιοθετηµένες ιδεολογίες
- 4.3.3 απαιτητικές και µεταβαλλόµενες πεποιθήσεις

4.4 Μορφές Εργασίας (δοµές σχεδιασµένες βάσει στόχων)
- 4.4.1 ευέλικτη εργασία
- 4.4.2 ηγέτες ως µοντέλα ρόλων
- 4.4.3 στελέχωση γενικών διευθυντών

4.5 Αυτοεκτίµηση και Αίσθηση της Ικανοποίησης
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Πίνακας 2. Σύστηµα Κωδικοποίησης (συνέχεια)
5 Διοικητικές Σχέσεις µεταξύ Κλινικών Υπευθύνων
5.1 Επικοινωνία

- 5.1.1 αποτελεσµατική επικοινωνία
- 5.1.2 µη-αποτελεσµατική επικοινωνία

5.2 Υποστηρικτικές Σχέσεις
- 5.2.1 εµπιστοσύνη
- 5.2.2 ειλικρίνεια
- 5.2.3 έγκαιρη ανάµειξη των κλινικών υπευθύνων
- 5.2.4 αµοιβαίος σεβασµός
- 5.2.5 ανάπτυξη σχέσεων

5.3 Συµπεριφορές Κλινικών Υπευθύνων
- 5.3.1 διαφορετικοί κλινικοί υπεύθυνοι

5.4 Διοικητικές  Συµπεριφορές  
- 5.4.1 χρήση κινήτρων/ποινών
- 5.4.2 αναγνώριση κλινικών αξιών/αναγκών

6 Συνεργασιακά και Ενδο-οργανωσιακά Δίκτυα
6.1 Άτυπα Δίκτυα
6.2 Δίκτυα µε Στόχο

- 6.2.1 εργασία και εκπαίδευση
- 6.2.2 ανάπτυξη αφοσίωσης και αύξηση ενέργειας
- 6.2.3 σύνδεση των ανησυχιών είτε αυτές προέρχονται από «από πάνω προς τα κάτω» είτε 

«από κάτω προς τα πάνω» 
6.3 Οργανωσιακή Εξουσία/Επιρροή

7 Απλότητα και Σαφήνεια Στόχων και Προτεραιοτήτων 
7.1 Βασικές Προτεραιότητες 

- 7.1.1 προστασία από συνεχώς µεταβαλλόµενες βραχυπρόθεσµες πιέσεις
7.2 Επιµονή στην Επίτευξη των Οργανωτικών Στόχων
7.3 Συµφωνία/Επίγνωση των Οργανωτικών Στόχων
7.4 Διαίρεση του Προβλήµατος σε Περισσότερο Διαχειρίσιµα και Πρακτικά Τµήµατα

8 Πρόγραµµα Αλλαγής και Τοπικές Ρυθµίσεις
8.1 Ρυθµός της Αλλαγής 
8.2 Πολιτική Κουλτούρα

- 8.2.1 οργανωσιακή/τοπική πολιτική κουλτούρα
- 8.2.2 πολιτική κουλτούρα Εθνικού Συστήµατος Υγείας

8.3 Πλήθος Προµηθευτών
8.4 Παρουσία Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου/Ιδρύµατος
8.5 Σχέση µε την Τοπική Κοινότητα 
8.6 Αλλαγή Συγχρονισµού

Ο Πίνακας 3 περιέχει αποσπάσµατα από ένα σύνολο πρακτικών για να 
καταδείξει την εφαρµογή του συστήµατος κωδικοποίησης. Έτσι διευκρινίζεται η 
χρήση του επιδεικνύοντας πώς το σχετικό κείµενο έχει επιλεχτεί και έχει κατανεµηθεί 
στους κώδικες που περιλαµβάνονται στο σύστηµα. Επιπλέον, καταδεικνύει πού 
έχουν δηµιουργηθεί νέοι κωδικοί για να περιγράψουν τις έννοιες που προκύπτουν 
από το κείµενο. Αυτοί είναι οι προκαταρκτικοί κωδικοί που έχουν προκύψει από µια 
πρώτη ανάλυση και αναµένεται ότι αυτοί οι κωδικοί θα αλλάξουν, θα συγχωνευτούν 
και θα διαιρεθούν, καθώς επιχειρείται η ανάλυση περισσοτέρων πρακτικών όπως και 
µε τους επιπλέον επανελέγχους της ανάλυσης.
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Πίνακας 3. Εφαρµογή του Συστήµατος Κωδικοποίησης
Συνέντευξη 
και αριθµός 
γραµµής

Απόσπασµα Κωδικός *

ID 16, 93

ID 16, 95

Αν δεν πληρώσεις για τον χρόνο και τους 
πόρους των κλινικών υπευθύνων, δεν 

πρόκειται να καταλήξεις πουθενά, αν όµως 
συνεργάζεσαι µαζί τους δείχνοντας 

αξιοθρήνητος και φτωχός στη χώρα, αν και 
νοµίζω ότι πραγµατικά διαφέρει απο µονάδα 

υγείας σε µονάδα υγείας... 

1.5.3 εφικτό δηµοσιονοµικό 
πλαίσιο

2.1.2 εθνικό επίπεδο 

Διαφοροποίηση στην πράξη

ID 16, 101

ID 16, 103

ένα άλλο εµπόδιο είναι, ανεξαρτήτως του τι 
πιστεύει η µονάδα υγείας, το πως λειτουργεί 
είναι συνήθως βασισµένο σε αποφάσεις 

παρµένες «από πάνω προς τα κάτω» (ΟΚ) οι 
οποίες παίρνονται από ειδικούς και το 

προσωπικό, ή από υψηλότερα ιστάµενους 
συχνά από τις Υγειονοµικές Εθνικές 

Υπηρεσίες

2.1.1 τοπικό επίπεδο

Λήψη αποφάσεων
4.1.1 τυπικές ιεραρχίες

6.3 οργανωσιακή εξουσία/
επιρροή

ID 19, 320

ID 19, 322

ID 19, 324

Θα ακούσεις ανθρώπους να λένε: «αυτή είναι 
η 3η αναδιοργάνωση που συµµετέχω» ή «αυτή 
είναι η 6η που συµµετέχω» ή οποιαδήποτε 
άλλη και τόσο πολλοί άνθρωποι στον 

οργανισµό, όχι όλοι αλλά πολλοί άνθρωποι 
στον οργανισµό, έχουν συµµετάσχει σε αυτές 
πολλές φορές και γι’ αυτό το λόγο πιθανών να 

µην είναι αισιόδοξοι, αλλά είναι κάπως 
ρεαλιστές σχετικά µε το γεγονός ότι το 

επόµενο κύµα αλλαγής είναι εδώ και είναι 
έτοιµο να πραγµατοποιηθεί.

8.1 ρυθµός της αλλαγής
8.2.2 πολιτική κουλτούρα του 
Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

της Αγγλίας

4.4 µορφές εργασίας

3.3 εξάντληση ενέργειας

4.2 δεκτικότητα

*Με πλάγια γράµµατα υποδεικνύονται οι επιπρόσθετοι κώδικες επαγωγικά προερχόµενοι 
από το κείµενο, επαναλαµβάνοντας αυτή την ανάλυση προσδοκάται πως αυτοί οι κώδικες θα 

αλλάξουν, και πιθανών να συγχωνευθούν µε υπάρχοντες κώδικες. 

*Με πλάγια γράµµατα υποδεικνύονται οι επιπρόσθετοι κώδικες επαγωγικά προερχόµενοι 
από το κείµενο, επαναλαµβάνοντας αυτή την ανάλυση προσδοκάται πως αυτοί οι κώδικες θα 

αλλάξουν, και πιθανών να συγχωνευθούν µε υπάρχοντες κώδικες. 

*Με πλάγια γράµµατα υποδεικνύονται οι επιπρόσθετοι κώδικες επαγωγικά προερχόµενοι 
από το κείµενο, επαναλαµβάνοντας αυτή την ανάλυση προσδοκάται πως αυτοί οι κώδικες θα 

αλλάξουν, και πιθανών να συγχωνευθούν µε υπάρχοντες κώδικες. 

Συζήτηση
To άρθρο αυτό έχει τρεις στόχους. Αρχικά να παραγάγει ένα πρακτικό εργαλείο 

το οποίο διευκολύνει την εφαρµογή της υπάρχουσας γνώσης και θεωρίας στη µελέτη 
της αλλαγής στην υγειονοµική περίθαλψη. Δεύτερον, να υποκινήσει την εισαγωγή 
των ποιοτικών ερευνητικών εργαλείων και σε άλλες ακαδηµαϊκές περιοχές, και να 
ενισχύσει τη µετάβαση στη γνώση µέσω της θεωρίας, της έρευνας και της πρακτικής. 
Τρίτον, να υποκινήσει περισσότερο την ακαδηµαϊκή συζήτηση σχετικά µε τις 
διαδικασίες που χρησιµοποιούνται από τους ποιοτικούς ερευνητές για την κατανόηση 
και παραγωγή των ερευνητικών συµπερασµάτων από τα δεδοµένα.

Το µοντέλο των Pettigrew et al. (1992) παρέχει έναν εννοιολογικό χάρτη για την 
ανάπτυξη του συστήµατος κωδικοποίησης. Το σύστηµα αυτό αποτελεί ένα πρακτικό 
εργαλείο για τους ερευνητές και η σύνθεσή του συνδέεται στενά µε τη θεωρία, 
ενθαρρύνοντας έτσι τη χρήση υπαρχόντων εννοιών και παραγόντων παράλληλα µε 
τη νέα έρευνα. Η περιγραφή των µεθόδων που υιοθετούνται στην ανάπτυξη του 
συστήµατος µαζί µε τις συστάσεις για τη χρήση του, ουσιαστικά διευκολύνει την 
εφαρµογή του µοντέλου από άλλους ερευνητές. Επιπλέον παρέχει µια πλατφόρµα 
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για άλλους ερευνητές, οι οποίοι µπορούν να χρησιµοποιήσουν τη µεθοδολογία για να 
παραγάγουν ένα εναλλακτικό εργαλείο από την υπάρχουσα θεωρία στον τοµέα τους.

Το σύστηµα που παρουσιάζεται σε αυτό το άρθρο δεν είναι αµερόληπτο µιας και 
η παραγωγή των κωδικών έχει επηρεαστεί αναπόφευκτα από την ερµηνεία των 
Pettigrew et al. (1992). Εάν ένα άλλο άτοµο ακολουθούσε την ίδια µεθοδολογία 
µπορεί να µην είχε επιλέξει τους ίδιους κωδικούς ή µπορεί πράγµατι να είχε 
παραγάγει συµπληρωµατικούς κωδικούς που δεν έχουν προσδιοριστεί σε αυτό το 
µοντέλο. Είναι επίσης, συχνά δύσκολο να διαπιστωθεί η εφαρµογή και η δυνατότητα 
γενίκευσης σε ποιοτικές σε βάθος µεθόδους (Carter & Little 2007, Kohlbacher 2006, 
Mayring 2000). Στην εφαρµογή αυτού του συστήµατος στην περιπτωσιολογική 
µελέτη, ο συντάκτης δεν είχε την προγενέστερη γνώση των δεδοµένων. Δεν είναι 
σίγουρο εάν η προγενέστερη γνώση των δεδοµένων θα είχε παραγάγει ένα 
διαφορετικό σύστηµα. Ακόµη, το συγκεκριµένο σύστηµα µπορεί να είναι κατάλληλο 
και επίκαιρο στην περιπτωσιολογική µελέτη του Εθνικού Συστήµατος Υγείας της 
Αγγλίας. Όµως, µπορεί να µην είναι εύκολα εφαρµόσιµο σε άλλα σύνολα δεδοµένων. 
Για την εξέταση όλων αυτών των ζητηµάτων απαιτείται περαιτέρω έρευνα που θα 
διερευνά τη χρήση του συστήµατος από τους ανεξάρτητους κωδικοποιητές, καθώς  
και µια σειρά του συνόλου των στοιχείων.

Μελλοντική Εφαρµογή 
Το συγκεκριµένο σύστηµα θα χρησιµοποιηθεί για την ανάλυση ενός 

ολοκληρωµένου συνόλου δεδοµένων από τη µελέτη που αναφέρεται παραπάνω και 
τα συµπεράσµατα θα αναφερθούν σε επόµενο άρθρο. Αναµένεται ότι το σύστηµα 
κωδικοποίησης που παρουσιάζεται εδώ, θα αναπτύσσεται και θα βελτιώνεται κατά τη 
διάρκεια αυτής της διαδικασίας µε σκοπό το αναθεωρηµένο σύστηµα κωδικοποίησης 
να χρησιµοποιείται µεταγενέστερα και να διαµορφώνεται ανάλογα µε τις έρευνες. 
Πριν να δηµοσιευτεί, το αναθεωρηµένο µοντέλο θα ελέγχεται από ανεξάρτητους 
προγραµµατιστές για να εκτιµηθεί η εγκυρότητά του. Οι Potter et al. (1999) 
υποδεικνύουν ότι µπορεί να αποδειχθεί η αξιοπιστία µεταξύ των διαφορετικών 
βαθµολογητών εάν οι αποφάσεις των προγραµµατιστών συµπίπτουν µε τα 
εγκεκριµένα δεδοµένα/συστήµατα κωδικοποιήσεων.

Σε επόµενο στάδιο θα εξεταστούν οι συνδέσεις µεταξύ κωδικών και κατηγοριών, 
εξετάζοντας τις υποκείµενες συνθήκες, ενέργειες, σχέσεις και αλληλεπιδράσεις, 
καθώς και άλλα βασικά φαινόµενα. Αυτό θα χρησιµοποιηθεί στη συνέχεια για την 
ανάπτυξη και την εξήγηση του µοντέλου των Pettigrew et al. (1992) στο πλαίσιο της 
τωρινής υγειονοµικής περίθαλψης. Ειδικότερα, προσοχή πρέπει να δοθεί στις 
διαφορές µεταξύ δεκτικότητας στην αλλαγή, όταν η αλλαγή είναι προγραµµατισµένη 
και καθοδηγείται από τον οργανισµό, σε αντίθεση µε την αλλαγή που έχει επιβληθεί 
από πολιτικές κατευθύνσεις.

Αναµένεται η πρόωρη έκθεση του συστήµατος κωδικοποίησης να ενθαρρύνει κι 
άλλους ποιοτικούς ερευνητές να εξετάσουν τη χρήση των υπαρχόντων πλαισίων και 
προτύπων µέσα στην έρευνά τους σε συνδυασµό µε πιο παραδοσιακές επαγωγικές 
αναλυτικές µεθόδους.
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Επιστηµονικό Άρθρο

Προσφυγές για Διακρίσεις λόγω Ψυχικών Παθήσεων στη Βρετανία
Γκράµ Λόκγουντ

Βασιλικό Πανεπιστήµιο του Λονδίνου, ΗΒ

Εισαγωγή
Το φαινόµενο των διακρίσεων στον εργασιακό χώρο λόγω ψυχικών παθήσεων 

(Mental Health Discrimination - MHD) έχει διαπιστωθεί σε εµπειρικές αναλύσεις 
εργαζοµένων, και µέσω των καταγγελιών στα δικαστήρια εργατικών διαφορών 
(Campbell 1995, Doyle 1996, Leverton 2002, Hurstfield et al. 2004, Sayce & 
Boardman 2008). Στο Ηνωµένο Βασίλειο, υπολογίζεται ότι το ποσοστό ανεργίας για 
τα άτοµα µε σοβαρές ψυχικές ασθένειες κυµαίνεται από 61 έως 73%. Ωστόσο, 
µολονότι το ποσοστό ανεργίας είναι τόσο υψηλό, οι έρευνες δείχνουν ότι τα 
περισσότερα άτοµα µε σοβαρή ψυχική ασθένεια επιθυµούν να εργαστούν (Crowther 
et al. 2001). Η µείωση των υψηλών ποσοστών ανεργίας των ατόµων µε ψυχική 
αναπηρία αποτελεί πλέον επιτακτική κοινωνική και οικονοµική ανάγκη για τις 
βρετανικές κυβερνήσεις (DoH 2006).

Στο Ηνωµένο Βασίλειο, η νοµοθεσία για την αντιµετώπιση των διακρίσεων λόγω 
αναπηρίας τέθηκε σε ισχύ για πρώτη φορά µε τον νόµο περί απασχόλησης ατόµων 
µε αναπηρία (Disabled Persons (Employment) Act (DDA)) του 19581. Εξαιτίας αυτού 
του νόµου, οι εργοδότες που απασχολούσαν 20 ή περισσότερα άτοµα έπρεπε να 
µεριµνήσουν ώστε τουλάχιστον το 3%  του εργατικού δυναµικού, να αποτελείται από 
καταγεγραµµένα άτοµα µε αναπηρία εκτός εάν είχε εκδοθεί κάποια άδεια εξαίρεσης 
για τον συγκεκριµένο εργοδότη. Πέρα από αυτή τη νοµοθετική ρύθµιση, δεν υπήρχαν 
άλλες υποχρεώσεις. Το σύστηµα ποσόστωσης έπεσε λίγο πολύ σε αχρηστία – 
υπήρξε µια περίοδος κατά την οποία διαδοχικές κυβερνήσεις ενθάρρυναν µε ήπιο 
τρόπο τους εργοδότες να βελτιώσουν την εργασιακή τους κουλτούρα 
προσλαµβάνοντας άτοµα µε αναπηρία σύµφωνα µε τις αρχές της ορθής πρακτικής2.  
Ο νόµος του 1958 περί απασχόλησης ατόµων µε αναπηρία δέχτηκε επικρίσεις, 
καθώς θεωρήθηκε ανίσχυρος και µη αποτελεσµατικός. 

Η πρώτη απόπειρα να εισαχθούν ουσιώδεις διατάξεις για την αποτελεσµατική 
αντιµετώπιση των διακρίσεων λόγω αναπηρίας στον εργασιακό χώρο έγινε το 1995. 
Ο νόµος για την αντιµετώπιση των διακρίσεων λόγω αναπηρίας (Disability 
Discrimination Act - DDA), που εγκρίθηκε από το βρετανικό Κοινοβούλιο το 1995 και 
τροποποιήθηκε το 2001 και το 2005, αφορούσε τα άτοµα µε σωµατική ή ψυχική 
αναπηρία, η οποία είχε ουσιώδεις και µακροχρόνιες δυσµενείς επιπτώσεις στην 
ικανότητά τους να φέρουν εις πέρας συνήθεις καθηµερινές δραστηριότητες. Οι 
διακρίσεις λόγω αναπηρίας έχουν αποτελέσει γόνιµη βάση για την άσκηση 
προσφυγών στα εργατικά δικαστήρια της Βρετανίας (Leverton 2002).  Ο αριθµός των 
καταγεγραµµένων δικαστικών προσφυγών αυξάνεται συνεχώς. Σε έρευνα του 2001 
διαπιστώθηκε ότι η συνηθέστερη αιτία προσφυγών για διακρίσεις λόγω αναπηρίας 
στον εργασιακό χώρο ήταν η απόλυση (65,5% των περιπτώσεων), ενώ η αµέσως 
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1  Ο νόµος του 1944 περί εργασιακών θεµάτων για άτοµα µε αναπηρία – Disabled Persons 
(Employment) Act – είχε δεχτεί σφοδρές επικρίσεις για την αναποτελεσµατικότητά του. Η µόνη κύρωση 
που επέφερε  ήταν η άσκηση ποινικής δίωξης από τον αρµόδιο υπουργό, το οποίο συνέβαινε σπάνια, 
παρά τις συχνότατες περιπτώσεις µη συµµόρφωσης µε  τη σχετική νοµοθεσία (Smith & Woods 
Industrial law, σελ. 346).   
2 P. Thornton, Disabled People, Employment and Social Justice, Social Policy & Society 4(1): 65-73.



επόµενη αιτία είναι οι «εύλογες προσαρµογές» (25,7%). Το θέµα της πρόσληψης 
προσωπικού αντιστοιχούσε µόνο στο 8,8 % των περιπτώσεων.  

Η κυβέρνηση έχει θέσει ως στόχο την επίτευξη απασχόλησης σε ποσοστό 80% 
των ατόµων µε αναπηρία στη Βρετανία. Για να επιτευχθεί κάτι τέτοιο, θα πρέπει να 
ασχοληθεί µε όσους είναι αποκλεισµένοι από την αγορά εργασίας (Freud 2007) και 
να περιορίσει τις διακρίσεις εκ µέρους των εργοδοτών (το 2001 µόνο το 37% των 
εργοδοτών ανέφεραν ότι θα προσλάµβαναν κάποιο άτοµο µε πρόβληµα ψυχικής 
υγείας (Bunt et al. 2001). Το 40% των ατόµων που λαµβάνουν επίδοµα ανικανότητας 
προς εργασία, επικαλούνται ως κύρια αιτία ανεπάρκειας κάποιο πρόβληµα ψυχικής 
υγείας. Μάλιστα, το ποσοστό αυτό φτάνει στο 60% αν συµπεριληφθούν και οι 
δευτερεύουσες περιπτώσεις αιτιών ανεπάρκειας (HM Government 2006). Συνεπώς, 
το ζήτηµα του αποκλεισµού των ψυχικά νοσούντων µετατρέπεται ξαφνικά, από ένα 
απλό θέµα προστασίας δικαιωµάτων, σε µείζον ζήτηµα για τον τοµέα της 
απασχόλησης. Η µέχρι τώρα έρευνα έχει αποδείξει αδιαµφισβήτητα ότι οι συχνότατες 
διακρίσεις εις βάρος των ατόµων µε προβλήµατα ψυχικής υγείας επιβαρύνουν την 
κατάστασή τους (Thornicroft 2006). 

Το παρόν άρθρο έχει δύο στόχους. Πρώτον, να καταδείξει το οργανωσιακό και 
νοµικό πλαίσιο εντός των οποίων λειτουργούν οι συµβαλλόµενοι για θέµατα ψυχικής 
υγείας. Δεύτερον, να γίνει περαιτέρω κατανοητός ο τρόπος µε τον οποίο τα άτοµα 
χρησιµοποιούν το δικαστικό σύστηµα για την ενίσχυση των νοµικών τους 
δικαιωµάτων, καθώς και τις τοµεακές, οργανωσιακές και σχεσιακές συνθήκες που 
δίνουν έρεισµα για εκδίκαση. Το άρθρο διαρθρώνεται ως εξής. Στο πρώτο µέρος, 
προσεγγίζεται η φύση του στιγµατισµού και της διάκρισης στον εργασιακό χώρο. Στο 
δεύτερο µέρος σκιαγραφείται το νοµικό πλαίσιο εντός του οποίου εγείρονται νοµικές 
αξιώσεις. Στο τρίτο µέρος του άρθρου, προσδιορίζονται η εµπειρική διαµόρφωση και 
οι λεπτοµέρειες περιπτώσεων προσφυγών ανά τα χρόνια στη Βρετανία. Για αυτό το 
λόγο, αναφέρουµε τα προκαταρκτικά συµπεράσµατα που εξάχθηκαν από πληθυσµό 
σχετικών περιπτώσεων προσφυγής στο Βρετανικό Εφετείο Επιλύσεως Εργατικών 
Διαφορών (Employment Appeal Tribunal - EAT) κατά το διάστηµα 2005-2010. Στο 
τέταρτο και τελευταίο µέρος, εξετάζουµε ορισµένες πρακτικές και περαιτέρω 
ερευνητικές συνέπειες της παρούσας ανάλυσης. 

Η Φύση του Στιγµατισµού και της Διάκρισης στον Εργασιακό Χώρο: Η Φύση 
του Προβλήµατος

Υπάρχουν πειστικές ενδείξεις ότι τα άτοµα µε προβλήµατα ψυχικής υγείας 
δυσκολεύονται να αποκτήσουν πρόσβαση στην απασχόληση και να διατηρήσουν τη 
θέση εργασίας τους (Thornicroft 2006). Από έρευνα που βασίζεται σε δεδοµένα της 
Eθνικής Έρευνας Eργατικού Δυναµικού (National Labour Force Survey), προκύπτει 
ότι τα τελευταία χρόνια το ποσοστό του συνολικού απασχολούµενου ενήλικου 
πληθυσµού ήταν 75%, το αντίστοιχο ποσοστό για άτοµα µε σωµατικά προβλήµατα 
υγείας ήταν περίπου 65%, ενώ για τα άτοµα µε σοβαρότερα προβλήµατα ψυχικής 
υγείας το ποσοστό αυτό έφτανε µόλις το 20% (Social Exclusion Unit 2004). Το 
ποσοστό για τους ανθρώπους µε συνηθέστερες ψυχικές αναπηρίες, όπως η 
κατάθλιψη, είναι εξίσου απογοητευτικό, αφού µόνο οι µισοί περίπου από αυτούς 
απασχολούνται (Meltzer et al. 1995). Σύµφωνα µάλιστα µε ορισµένα στοιχεία, η 
κατάσταση στο Ηνωµένο Βασίλειο ενδέχεται να είναι χειρότερη από άλλες χώρες της 
ΕΕ όσον αφορά το συγκεκριµένο θέµα. Σε µια µελέτη που διενεργήθηκε σε πέντε 
ευρωπαϊκές χώρες, σε άτοµα που έχουν διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια, το κατώτερο 
ποσοστό απασχόλησης αντιστοιχούσε στην Αγγλία (5%), σε αντιδιαστολή µε τα 
ποσοστά 20% και 23% για την Ισπανία και την Ιταλία, αντίστοιχα (Thornicroft 2004). 
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Τα στατιστικά στοιχεία από τα εργατικά δικαστήρια δείχνουν ότι, όσον αφορά την 
εφαρµογή του νόµου, οι ενάγοντες µε ψυχιατρικές αναπηρίες έχουν χειρότερα 
αποτελέσµατα από ό,τι οι ενάγοντες µε µη ψυχιατρικές αναπηρίες. Η πολύπλοκη 
φύση των ψυχικών ασθενειών, το τείχος που ορθώνεται από τις αρνητικές 
αντιδράσεις των άλλων και τα δύσκολα επιχειρησιακά µοντέλα, δυσχεραίνουν την ίση 
πρόσβαση στα οφέλη της απασχόλησης.

Η νοµοθεσία για την αντιµετώπιση των διακρίσεων λόγω αναπηρίας επιβάλλει 
στους εργοδότες την υποχρέωση για εύλογες προσαρµογές στους χώρους εργασίας 
για τη διευκόλυνση των εργαζοµένων µε αναπηρία (Equality Act 2010). Ωστόσο, 
αυτού του είδους η ευελιξία στους χώρους εργασίας, τίθεται υπό αµφισβήτηση όταν 
εξετάζει κανείς τα ποσοστά απασχόλησης για τα άτοµα µε προβλήµατα ψυχικής 
υγείας. Στην Αγγλία, το 1/3 των ατόµων µε προβλήµατα ψυχικής υγείας δηλώνουν ότι 
απολύθηκαν ή εξαναγκάστηκαν σε παραίτηση από την εργασία τους (Read et al.
1996), το 40% εξ αυτών δηλώνουν ότι δεν προσλήφθηκαν ποτέ λόγω ιστορικού 
ψυχιατρικής θεραπείας (Read et al. 1996) και περίπου το 60% δηλώνουν ότι 
δίστασαν να υποβάλουν αίτηση για κάποια θέση εργασίας θεωρώντας δεδοµένη την 
άνιση µεταχείρισή τους. Επίσης, σε έρευνα που διενεργήθηκε µε τη συµµετοχή πάνω 
από 500 εργαζόµενους καταδεικνύονται τα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι 
ψυχικά νοσούντες στον χώρο εργασίας. Οι δυσκολίες που αναφέρονται είναι οι εξής: 
απώλεια εµπιστοσύνης, αίσθηση αποµόνωσης και κατά συνέπεια χαµηλή 
αποδοτικότητα στην εργασία, έλλειψη κατανόησης από τους συναδέλφους, φόβος 
αποκάλυψης της διάγνωσης, εκφοβισµός ή ανάθεση απαξιωτικών εργασιών µε 
περιορισµένες προοπτικές προαγωγής, αγωνιώδης προσπάθεια για αποτελεσµατική 
αντιµετώπιση των κοινωνικών πτυχών του εργασιακού χώρου και συχνό αίσθηµα 
άγχους και έντονης ανησυχίας (Bird 2001).     

Η Προσφυγή ως Αντικείµενο της Μελέτης
Μολονότι το συγκεκριµένο πρόβληµα εξετάζεται εκτενώς από νοµικούς, 

ακαδηµαϊκούς, διαµορφωτές πολιτικής και διευθυντικά στελέχη, παραδόξως δεν 
γνωρίζουµε πολλά για τις προσφυγές ατόµων µε προβλήµατα ψυχικής υγείας στη 
Βρετανία. Υπάρχουν στοιχεία έρευνας που διενεργήθηκε από το Βρετανικό 
Υπουργείο Εµπορίου και Βιοµηχανίας (Department of Trade and Industry - DTI), 
σχετικά µε ατοµικές και συντονισµένες περιπτώσεις δικαστικών αγωγών και των 
αποτελεσµάτων τους (DTI 2004). Ωστόσο, τα δεδοµένα αυτά αναφέρονται γενικά σε 
προσφυγές για διακρίσεις λόγω αναπηρίας, στο πλαίσιο των οποίων οι διακρίσεις 
λόγω ψυχικής ασθένειας αποτελούν ένα µη ταυτοποιηµένο υποσύνολο (µαζί µε άλλες 
κατηγορίες που έχουν σχέση µε τις απολύσεις, τη θυµατοποίηση, τις προσλήψεις, τις 
προαγωγές, τους όρους και τις προϋποθέσεις). Από αυτά τα δεδοµένα δεν παρέχεται 
η δυνατότητα συστηµατικής κατανόησης όσον αφορά την έκταση, τη φύση και την 
έκβαση των υποθέσεων MHD που φτάνουν στις δικαστικές ακροάσεις στη Βρετανία. 
Αυτό σηµαίνει ότι υπάρχει σοβαρό κενό στη βιβλιογραφία για το συγκεκριµένο 
ζήτηµα.

Το Νοµικό Πλαίσιο
Στη Βρετανία, το ζήτηµα των διακρίσεων λόγω αναπηρίας πρωτοεµφανίστηκε 

στο νοµικό τοπίο το 1995. Ο νόµος για την αντιµετώπιση των διακρίσεων λόγω 
αναπηρίας (DDA), εγκρίθηκε από το βρετανικό Κοινοβούλιο το 1995 και 
τροποποιήθηκε το 2001 και το 2005. Οι τρέχουσες σχετικές διατάξεις 
περιλαµβάνονται στον νόµο περί ισότητας (Equality Act - EA) του 2010. Οι διακρίσεις 
λόγω αναπηρίας ορίζονται στο άρθρο 6 του EA2010 ως µια σωµατική ή ψυχική 
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αναπηρία µε ουσιώδεις και µακροχρόνιες δυσµενείς επιπτώσεις στην ικανότητα του 
ατόµου να φέρει εις πέρας συνήθεις καθηµερινές δραστηριότητες. Οι όροι 
«σωµατική» ή «ψυχική αναπηρία» δεν προσδιορίζονται, αλλά µε αυτούς τους όρους 
επιδιώκεται να συµπεριληφθούν όλα τα είδη αναπηριών, συµπεριλαµβανοµένων και 
των αισθητηριακών αναπηριών. Για τους σκοπούς του συγκεκριµένου νόµου, 
υπάρχουν διάφορες παθήσεις που δεν θεωρούνται αναπηρίες, όπως η εξάρτηση από 
το αλκοόλ, τη νικοτίνη ή άλλες µη συνταγογραφούµενες ουσίες, η πυροµανία, η 
κλεπτοµανία, η τάση για σωµατική ή σεξουαλική βία, η επιδειξιοµανία, η ηδονοβλεψία 
και η αλλεργική ρινίτιδα. Ωστόσο, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη η ετυµηγορία στην 
υπόθεση Power κατά Panasonic το 2003, όπου το EAT υποστήριξε ότι σε ορισµένες 
περιπτώσεις που η κατάχρηση αλκοόλ οδηγούσε σε κλινική κατάθλιψη, κάτι τέτοιο 
µπορούσε τελικά να θεωρηθεί αναπηρία, σύµφωνα µε τον νόµο. 

Όσον αφορά τις συνθήκες µιας αναπηρίας, ως ουσιώδης ορίζεται µια 
κατάσταση η οποία είναι κάτι περισσότερο από µικρής σηµασίας ή συνηθισµένη. Η 
καθοδήγηση που έχει δοθεί για τον νόµο περί ισότητας του 2010, προτείνει να 
λαµβάνονται υπόψη διάφοροι παράγοντες, µεταξύ των οποίων και ο χρόνος που 
απαιτείται για την εκτέλεση κάποιας δραστηριότητας, ο τρόπος µε τον οποίο 
εκτελείται µια δραστηριότητα, οι σωρευτικές επιπτώσεις µιας αναπηρίας, οι 
επιπτώσεις στη συµπεριφορά και οι επιπτώσεις στο περιβάλλον. 

Όσον αφορά την παράµετρο των µακροχρόνιων επιπτώσεων µιας αναπηρίας, 
ως µακροχρόνια ορίζεται η επίπτωση που είχε διάρκεια 12 µήνες, η οποία φαίνεται 
ότι θα διαρκέσει τουλάχιστον 12 µήνες ή που µάλλον θα διαρκέσει για την υπόλοιπη 
ζωή του πάσχοντα. Σε µια πρόσφατη υπόθεση, SCA Packaging Ltd κατά Boyle το 
2008, η Βουλή των Λόρδων έλαβε µια απόφαση-ορόσηµο, σύµφωνα µε την οποία το 
περιεχόµενο του όρου «αναπηρία» διευρύνεται παρέχοντας το δικαίωµα νοµικής 
προστασίας σε περισσότερα άτοµα. Η Βουλή των Λόρδων ανακοίνωσε ότι ακόµη και 
τα άτοµα µε σωµατική ή ψυχική πάθηση που παρουσιάζουν χρονικές διακυµάνσεις 
όσον αφορά την έξαρση της πάθησής τους, θα πρέπει να θεωρούνται ανάπηροι και 
να προστατεύονται από τον νόµο σε περίπτωση που η πάθησή τους ενδέχεται να 
έχει ουσιώδεις επιπτώσεις ξανά στο µέλλον. Έτσι, συµπεριλήφθηκαν άτοµα µε 
κάποια ιατρική πάθηση, τα οποία όµως είναι αυτοδιαχειριζόµενα, αλλά η ασθένειά 
τους θα µπορούσε να παρουσιάσει εξάρσεις κατά διαστήµατα.  

Η προκαταρκτική ανάλυση των υφιστάµενων γραπτών πηγών αποκαλύπτει ότι, 
το να αποδειχθεί κάποιος οτι έχει µια αναπηρία, αποτελεί σηµαντικό εµπόδιο για τους 
ενάγοντες όσον αφορά τις περιπτώσεις διακρίσεων στον εργασιακό χώρο. Επιπλέον, 
η συνηθέστερη αιτία απόρριψης µιας αξίωσης, η οποία αναφέρεται στο 26% όλων 
των ανεπιτυχών περιπτώσεων, ήταν ότι το άτοµο που αναζητούσε εργασία δεν είχε 
κάποια αναπηρία (Leverton 2002).

Η Βρετανική νοµοθεσία περί των διακρίσεων λόγω αναπηρίας απαγορεύει την 
άµεση διάκριση, δηλαδή όταν κάποιος κάνει διάκριση εις βάρος ενός άλλου, λόγω της 
αναπηρίας του. Ο νόµος περί ισότητας του 2010 διευρύνει την έννοια της άµεσης 
διάκρισης επιτρέποντας να εγερθούν αξιώσεις για διάκριση λόγω αναπηρίας και 
παρενόχληση εφόσον γίνεται αντιληπτή η αναπηρία του ατόµου ή επειδή γίνεται 
συσχετισµός µε κάποιον που έχει αναπηρία. Δεύτερον, γίνεται λόγος για έµµεση 
διάκριση (εισάγεται για πρώτη φορά, µε τον νόµο EA2010), το οποίο σηµαίνει ότι 
ένας εργαζόµενος θα έχει τη δυνατότητα να ισχυριστεί ότι κάποια πρακτική, κάποιο 
κριτήριο ή διάταξη µεροληπτεί εις βάρος των ατόµων που έχουν την ίδια αναπηρία µε 
τον ενάγοντα. Δεν υπάρχει λόγος να αποδειχτεί ότι ο εργοδότης γνώριζε ή όφειλε να 
γνωρίζει ότι ο ενάγων είχε αναπηρία. Τρίτον, τίθεται θέµα διάκρισης που προκύπτει 
από την αναπηρία, η οποία πραγµατοποιείται εάν, αυτός που κάνει τη διάκριση 
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µεταχειρίζεται άνισα το άτοµο για κάποιο λόγο που σχετίζεται µε την αναπηρία του. Ο 
εργοδότης θα πρέπει να αιτιολογήσει αντικειµενικά αυτή τη µεταχείριση και δεν 
χρειάζεται να πληρούνται περαιτέρω προϋποθέσεις σύγκρισης, σύµφωνα µε τον 
EA2010.

Το τελευταίο είδος διάκρισης σχετίζεται µε την αδυναµία του εργοδότη να κάνει 
ορθές προσαρµογές ώστε να επιτρέψει σε ένα άτοµο µε αναπηρία να εργαστεί ή να 
αποφευχθεί κάποια συνθήκη, κάποιο κριτήριο ή πρακτική που είχε ως συνέπεια την 
ουσιώδη µεροληψία εις βάρος του ατόµου µε αναπηρία σε σύγκριση µε άτοµα που 
δεν είναι ανάπηρα. Σε κάθε περίπτωση, ο εργοδότης οφείλει να προβαίνει σε όλες τις 
ορθές ενέργειες ώστε να αποφευχθεί κάτι τέτοιο. Πριν από το 2004, οι εργοδότες 
ήταν υποχρεωµένοι να κάνουν εύλογες προσαρµογές µόνο όσον αφορά τις 
προσλήψεις, τις προαγωγές, την εκπαίδευση, τις µετακινήσεις ή σε οποιοδήποτε 
άλλο τοµέα που συνδεόταν µε οφέλη (s.5(2), s.6 DDA 1995). Ο DDA 1995 που 
τροποποιηθηκε µε κανονισµούς το 2003 δηµιούργησε πρόσθετες υποχρεώσεις ώστε 
να αποφεύγονται «διατάξεις, κριτήρια, ή πρακτικές» που µεροληπτούσαν ουσιωδώς 
σε βάρος των εργαζόµενων µε αναπηρία σε σύγκριση µε ένα άτοµο χωρίς αναπηρία. 
Αυτό σηµαίνει ότι οι εργοδότες έχουν πλέον την υποχρέωση να κάνουν εύλογες 
προσαρµογές σε κάθε τοµέα της επιχείρησής τους που ενδέχεται να περιλαµβάνει 
τέτοιου είδους «διατάξεις, κριτήρια, ή πρακτικές». Οι ίδιες υποχρεώσεις ισχύουν και 
για όλα τα φυσικά χαρακτηριστικά των εγκαταστάσεων. Σε κάθε περίπτωση, οι 
προσαρµογές αυτού του είδους είναι υποχρεωτικές για τον εργοδότη µόνο όταν 
θεωρούνται εύλογες. Μια διάταξη υπεράσπισης των εργοδοτών καταργήθηκε επίσης 
από τον Κανονισµό. Μέχρι πρότινος, η αδυναµία ενός εργοδότη να προβεί σε 
εύλογες προσαρµογές µπορούσε να αιτιολογηθεί υπό ορισµένες συνθήκες. Αυτή η 
δυνατότητα ήταν γνωστή ως «αιτιολογηµένη εξαίρεση». Η συγκεκριµένη δυνατότητα 
εξαίρεσης είχε δεχτεί πολλές επικρίσεις επειδή θεωρήθηκε ότι ήταν πολλές οι 
περιπτώσεις στις οποίες οι εργοδότες µπορούσαν να αποφύγουν την υποχρέωσή 
τους για εύλογες προσαρµογές.3  Για αυτόν τον λόγο, η αιτιολογηµένη εξαίρεση 
καταργήθηκε. Το ζήτηµα της υποχρέωσης για εύλογες προσαρµογές εστιάζεται πλέον 
στο αν οι προσαρµογές είναι εύλογες ή όχι. Στην υπόθεση Archibald κατά Fife 
Council το 2004, η Βουλή των Λόρδων επιβεβαίωσε ότι η µεταφορά µιας υπαλλήλου 
µε αναπηρία από µια θέση εργασίας στην οποία δεν µπορούσε πλέον να 
ανταπεξέλθει, σε µια άλλη θέση εργασίας που µπορούσε, ενδέχεται να είναι µια από 
τις εύλογες προσαρµογές που οφείλει να κάνει ένας εργοδότης. Κάτι τέτοιο µπορεί 
επίσης να συνεπάγεται την εξαίρεση από τη διαδικασία ανταγωνιστικών 
συνεντεύξεων για µια πιο υψηλόβαθµη θέση εργασίας στην οποία µπορεί να 
ανταπεξέλθει ο υπάλληλος. 

Εάν κάποιο άτοµο θεωρεί ότι έχει γίνει διάκριση σε βάρος του, µπορεί να εγείρει 
αξίωση σε ένα δικαστήριο εργατικών διαφορών. Αυτή η αξίωση πρέπει να δηλωθεί 
εντός τριών µηνών από την πράξη για την οποία γίνεται καταγγελία. Για την 
καταγγελία διάκρισης λόγω ψυχικής πάθησης (MHD) στο δικαστήριο εργατικών 
διαφορών, εναπόκειται στον ενάγοντα να αποδείξει περιστατικά που δικαιολογούν εκ 
πρώτης όψεως (prima facie) ότι πρόκειται για περίπτωση διακριτικής µεταχείρισης. 
Το βάρος της απόδειξης αυτής µετατίθεται από τον ενάγοντα στον εργοδότη, ο 
οποίος θα πρέπει να αποδείξει ότι οι πράξεις του αιτιολογούνται ως µη µεροληπτικές 
(Οδηγία του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου 97/80, Οκτώβριος 2001). Υπάρχει δυνατότητα 
άσκησης έφεσης από το εργατικό δικαστήριο για νοµικό ζήτηµα ή για µεικτό ζήτηµα 
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που αφορά νοµικά και πραγµατικά στοιχεία στο βρετανικό Εφετείο Επιλύσης 
Εργατικών Διαφορών (EAT). Η έφεση εξετάζεται από το Εφετείο και από εκεί πηγαίνει 
στο Ανώτατο Δικαστήριο. Σε περίπτωση που εµπλέκεται στην υπόθεση κάποιο 
ζήτηµα ευρωπαϊκής νοµοθεσίας, το ζήτηµα µπορεί να παραπεµφθεί στο Δικαστήριο 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

Έρευνα, Σχεδιασµός και Μέθοδος: Ανάλυση των Υποθέσεων Διάκρισης λόγω 
Ψυχικής Πάθησης (MHD) που Εξέτασε το Εφετείο κατά το διάστηµα 2005-2010 

Το παρόν άρθρο εστιάζει σε υποθέσεις του Εφετείου Επιλύσης Εργατικών 
Διαφορών (EAT) ως πρωτογενή δεδοµένα, λόγω του αυξηµένου νοµικού κύρους 
αυτού του οργάνου και της σχετικής ευκολίας στην πρόσβαση των αρχείων του, σε 
σύγκριση µε τα αρχεία των προκαταρκτικών ακροάσεων από τα Εργατικά 
Δικαστήρια. Ο όρος «ενάγων» χρησιµοποιείται για τον εργαζόµενο που έκανε την 
αρχική καταγγελία για διάκριση και ο όρος «εναγόµενος» για τον εργοδοτικό 
οργανισµό. Δεδοµένου ότι το παρόν σύγγραµµα εξετάζει υποθέσεις κατ’ έφεση, είναι 
σηµαντικό τα πορίσµατα να διατυπώνονται σε συνάρτηση µε το πλαίσιο. Οι 
υποθέσεις κατ’ έφεση συνήθως αφορούν νοµικά ζητήµατα τα οποία ενδέχεται να τις 
καθιστούν ιδιαίτερα µοναδικές και να διαφοροποιούνται από τις συνήθεις υποθέσεις 
διακρίσεων λόγω αναπηρίας. Κατά την ενασχόληση µε σηµαντικά νοµικά ζητήµατα, 
θα πρέπει να γίνει η παραδοχή ότι οι υποθέσεις κατ’ έφεση δεν είναι απαραίτητα 
αντιπροσωπευτικές των προσφυγών για διακρίσεις λόγω ψυχικών παθήσεων εν 
γένει. Η πρόσβαση στο σύνολο των αρχείων µε τις ατοµικές υποθέσεις για θέµατα 
ψυχικής υγείας επιτεύχθηκε µέσω της βάσης δεδοµένων BALII για το διάστηµα 
2005-2010. 

Αποτελέσµατα και Συζήτηση
Τα ευρήµατα των προσφυγών για τις διακρίσεις λόγω ψυχικής υγείας (MHD) 

παρουσιάζονται σε τρεις κύριες ενότητες. Καταρχήν, θέτουµε το γενικό πλαίσιο της 
βασικής ανάλυσης των περιπτώσεων του Εφετείου Επιλύσης Εργατικών Διαφορών 
(ΕΑΤ), εξετάζοντας την έκταση των προσφυγών (αριθµός υποθέσεων που φτάνει στο 
ΕΑΤ) και τις επιπρόσθετες αξιώσεις που φέρουν οι υποθέσεις. Κατά δεύτερο λόγο, 
παρουσιάζουµε ευρήµατα σχετικά µε το λεπτοµερές περιεχόµενο των ίδιων των 
υποθέσεων, δηλαδή α) τα χαρακτηριστικά του προσφεύγοντος-ενάγοντος και το 
οργανωτικό πλαίσιο στο χώρο εργασίας από όπου ξεκινά η διαδικασία ασκήσεως της 
προσφυγής, β) τη φύση της διάκρισης λόγω ψυχικής πάθησης (MHD) που ισχυρίστηκε 
και γ) κάποιες βασικές νοµικές πτυχές της προσφυγής. Τρίτον, αναφέρουµε 
αποτελέσµατα, τα οποία σχετίζονται α) µε την φερόµενη MHD και β) µε την προσφυγή 
αυτήν καθεαυτή.

Έκταση της Προσφυγής για Διάκριση Λόγω Ψυχικής Υγείας
Σε αυτή την έρευνα εξετάσαµε 184 υποθέσεις προσφυγής στο Εφετείου 

Επιλύσης Εργατικών Διαφορών (ΕΑΤ) για την περίοδο 2005-2010. Το 24% αυτών 
των υποθέσεων απορρίφθησαν στο στάδιο «ξεκαθαρίσµατος» που έλαβε χώρα πριν 
την πλήρη ακρόαση της έφεσης. Ο Πίνακας 1 παρουσιάζει την έκταση της 
προσφυγής που εξετάστηκε παραπάνω µαζί µε το ποσοστό επιτυχίας και αποτυχίας. 
Το 2010 ο συνολικός αριθµός προσφυγών εργατικού δικαίου που κατετέθη στο ΕΑΤ 
ήταν 1.936, δηλαδή σχεδόν 10% πιο πάνω σε σχέση µε το 2009. Μία από τις 
σηµαντικότερες κατηγορίες περιπτώσεων προσφυγής είναι η διάκριση λόγω ψυχικής 
υγείας (MHD) µε την ισχυριζόµενη αναπηρία υπό αµφισβήτηση να παίρνει συνήθως 
τη µορφή άγχους, κατάθλιψης ή παρόµοιων προβληµάτων ψυχικής υγείας. Αυτές οι 
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περιπτώσεις προσφυγών οδηγούν σε µερικά από τα πιο δύσκολα ζητήµατα του 
νόµου.

Πίνακας 1. Έκταση και Αποτέλεσµα της Προσφυγής για τη Διάκριση Λόγω 
Ψυχικής Υγείας 2005-2010
Αριθµός υποθέσεων που έφτασαν στο 
δικαστήριο 2005-2010

% επιτυχία
(για τον ενάγοντα)

% αποτυχία
(για τον εναγόµενο)

EAT περιπτώσεις                           184 18 15

Επιπρόσθετες Δικαιοδοσίες 
Τα στοιχεία µας δείχνουν ότι ένα σηµαντικό ποσοστό των εναγόντων δεν 

ισχυρίζονται µόνο MHD όταν προσφεύγει εναντίον του εργοδότη του. Το 60% 
περίπου των υποθέσεων περιελάµβαναν τουλάχιστον ένα ακόµη είδος καταγγελίας, 
όπως φαίνεται στον Πίνακα 2. Ο Πίνακας 3 παρουσιάζει τα είδη των επιπρόσθετων 
καταγγελιών που κατέθεσαν οι εργαζόµενοι στις υποθέσεις µας. Η άδικη απόλυση 
ήταν η πιο συνηθισµένη πρόσθετη καταγγελία από τους εργαζόµενους που 
ισχυρίζονται MHD, ακολουθούµενη από τη θυµατοποίηση.

Πίνακας 2. Αριθµός Επιπρόσθετων Ισχυρισµών που Κατατέθηκαν
Αριθµός Επιπρόσθετων Ισχυρισµών Ποσοστό (%)

0 20
1 56
2 21
3 3
4 0

Ελλιπή δεδοµένα: 3,9% των συνολικών δεδοµένων.

Πίνακας 3. Δικαιοδοσία Επιπρόσθετων Ισχυρισµών που Κατατέθηκαν
Δικαιοδοσία Επιπρόσθετων Ισχυρισµών Ποσοστό (%)
Άδικη Απόλυση 70
Θυµατοποίηση 17
Παραβίαση σύµβασης 9
Φυλετική Διάκριση 2
Διάκριση λόγω φύλου 2

Η σηµασία της διαπίστωσης ότι υπάρχουν πολλαπλοί τύποι καταγγελιών 
περιπτώσεων που αφορούν MHD (όπως ότι η MHD δεν διεκδικείται από µόνη της 
απουσία άλλων αξιώσεων) χρειάζεται περαιτέρω σχολιασµό. Μία πιθανή εξήγηση για 
τις συµπληρωµατικές αξιώσεις µπορεί να σχετίζεται µε το κόστος υποβολής των 
αξιώσεων (το οποίο ενδέχεται να ενθαρρύνει τους αιτούντες να µεγιστοποιήσουν τον 
αριθµό των ισχυρισµών που διατυπώνονται σε µία υπόθεση), καθώς και µε την 
ιδιαίτερη φύση της MHD που συχνά οδηγεί σε απολύσεις και θυµατοποίηση 
ανθρώπων. Ωστόσο, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι ο αριθµός των πολλαπλών 
αξιώσεων είναι σηµαντικά χαµηλότερος όσον αφορά την αναπηρία από ότι στην 
περίπτωση των άλλων δικαιοδοσιών στους ισχυρισµούς σεξουαλικής παρενόχλησης 
όπου το 80% των περιπτώσεων, περιλαµβάνουν τουλάχιστον µία επιπλέον 
καταγγελία (Lockwood et al. 2008). Ένας λόγος που µπορεί να γίνεται αυτό είναι ότι 
στις διακρίσεις λόγω αναπηρίας ένας σηµαντικός αριθµός διεκδικήσεων προέρχεται 
από υποψηφίους οι οποίοι πιστεύουν πως στερήθηκαν την απασχόληση λόγω της 
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αναπηρίας και όχι λόγω διακρίσεων που προέκυψαν κατά τη διάρκεια της 
απασχόλησης. Το εύρηµα αυτό αντανακλά ένα σηµαντικό πεδίο έρευνας που 
καταδεικνύει τις δυσκολίες που έχουν τα άτοµα µε αναπηρία στο να µπορέσουν να 
µπουν στην αγορά εργασίας χωρίς να νοιάζονται αν θα τη διατηρήσουν (Thornicroft 
et al. 2004, Thornicroft 2006).

Ποιός Φέρνει τις Υποθέσεις στο Δικαστήριο;
Η συντριπτική πλειοψηφία (70%) των εργαζοµένων που καταγγέλλουν MHD 

ήταν γυναίκες. Τα στοιχεία µας δείχνουν ότι η πλειονότητα των εργαζοµένων που 
ζήτησαν αποζηµίωση ήταν σε επαγγέλµατα µε υψηλό στρες όπως οι δάσκαλοι, οι 
νοσηλευτές και οι γιατροί. Επίσης, σηµαντικός αριθµός των εναγόντων ήταν 
απασχολούµενοι σε χειρωνακτικές εργασίες, όπου οι χαµηλοί µισθοί και το 
διευρύµενο ωράριο ήταν εµφανή. Η ασυµµετρία που υπάρχει µεταξύ των δύο φύλων 
µπορεί να εξηγηθεί από τις συγκεκριµένες απαιτήσεις που τίθενται πάνω στις 
εργαζόµενες γυναίκες αφού έχουν συχνά το διπλό βάρος της εξισορρόπησης µεταξύ 
της αµειβόµενης απασχόλησης και των οικιακών ευθυνών µε την παιδική φροντίδα. 
Επίσης, είναι πιο πιθανό να έχουν αντικοινωνικό ωράριο εργασίας και να φροντίζουν 
ηλικιωµένους και άτοµα µε αναπηρίες. Η εξισορρόπηση αυτών των αντιφατικών 
απαιτήσεων παρουσιάζει σοβαρούς κινδύνους για την ψυχική υγεία.

Όσον αφορά τις νοµικές αξιώσεις από τους άνδρες, οι µαύροι Αφρικανοί και 
άλλες οµάδες µαύρων εκπροσωπούνται παραπάνω από το κανονικό στις υποθέσεις. 
Αυτό αντανακλά τα ευρήµατα παλαιών και πρόσφατων ερευνών, οι οποίες έχουν 
καταγράψει υψηλά επίπεδα προβληµάτων ψυχικής υγείας που επηρεάζουν τον 
ανδρικό πληθυσµό αυτών των εθνικοτήτων (Harrison 2005). Δεδοµένου ότι πολλές 
από αυτές τις υποθέσεις αφορούν αιτούντες που ισχυρίστηκαν ότι δεν τους δόθηκε η 
ευκαιρία για απασχόληση για λόγους ψυχικής υγείας, οι υποθέσεις αυτές έθεταν 
συνάµα και ζητήµατα φυλετικών διακρίσεων.

Στις υποθέσεις όπου ήταν διαθέσιµη η εργασιακή θητεία του ενάγοντα, αυτή 
κυµαινόταν από µερικές ηµέρες µέχρι το πολύ 15 χρόνια. Το 28,4% απασχολούνταν 
ένα έτος ή λιγότερο και το 31,9% δύο έτη ή περισσότερο όταν εµφανίστηκε η MHD. 
Τα επαγγέλµατα των υποψηφίων κυµάνθηκαν σε ευρύ φάσµα. Ο Πίνακας 4 δείχνει 
ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των υποψηφίων απασχολούνταν ως επαγγελµατίες και 
τεχνικοί συνεργάτες και ακολουθούσαν οι εργαζόµενοι σε διοικητικές και 
γραµµατειακές θέσεις. Η προκαταρκτική ανάλυση δείχνει ότι η κατηγορία των 
επαγγελµατιών και τεχνικών εργαζοµένων υπέρ-εκπροσωπείται.     

Πίνακας 4. Ποιος Φέρνει τις Υποθέσεις στο Δικαστήριο;
Κατηγορία                                                                                                              Ποσοστό Εναγόντων 
Διευθυντικά Στελέχη και Ανώτεροι Υπάλληλοι 17,2
Επαγγελµατίες 19,4
Ενώσεις Επαγγελµατιών και Τεχνικών 32
Διοικητικοί και Γραµµατείς 10
Ειδικευµένοι Έµποροι 1
Επαγγέλµατα σχετικά µε προσωπική εξυπηρέτηση 0
Πωλήσεις και εξυπηρέτηση πελατών 13,4
Χειριστές µηχανών εγκαταστάσεων και παραγωγής 0
Ανειδίκευτοι Εργάτες 7
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Σε τι Είδους Χώρους Εργασίας και Οργανισµούς;
Οι υποθέσεις EAT που αναλύσαµε στην µελέτη αντιπροσώπευαν ένα ευρύ 

φάσµα χώρων εργασίας και οργανωτικών πλαισίων. Το 48,8% των περιπτώσεων 
σχετίζονταν µε οργανισµούς του ιδιωτικού τοµέα σε σύγκριση µε το 51,2% που 
σχετίζονταν µε οργανισµούς του δηµοσίου τοµέα. Αναφορικά µε τον ιδιωτικό τοµέα το 
1/4 των υποθέσεων βρέθηκαν να περιλαµβάνουν ισχυρισµούς για MHD κατά του 
ιδιοκτήτη του οργανισµού, γεγονός που δείχνει καθαρά την ύπαρξη προβλήµατος 
στους µικρούς χώρους εργασίας. Η µεγάλη πλειοψηφία των περιπτώσεων επίσης 
εντοπίζεται στις υπηρεσίες φυλακών/αστυνοµίας, στις τοπικές αρχές και στον 
κατασκευαστικό τοµέα. Τέλος, µόνο το 1% των υποθέσεων EAT σχετίζονταν µε τους 
τοµείς του λιανικού εµπορίου και της ψυχαγωγίας (Πίνακας 5).

Πίνακας 5. Είδη Χώρων Εργασίας και Οργανισµών 
Είδος Εργοδότη Ποσοστό (%)
Κρατική Υπηρεσία 18
Διασκέδαση/Αναψυχή 5
Εστιατόριο 5
Τράπεζα 2
Τοπικές Αρχές 12
Αστυνοµία 18
Εκπαίδευση 13
Βιοµηχανία 16
Γηροκοµείο 1
Λιανικό Εµπόριο 1
Μεταφορές 6
Πωλήσεις 3

Η Φύση της Ισχυριζόµενης Διάκρισης Λόγω Ψυχικής Πάθησης 
Οι αιτούντες στο 53% περίπου των περιπτώσεων ισχυρίζονταν διάκριση στην 

εργασία λόγω κατάθλιψης, στο 13% λόγω άγχους και στο 33% λόγω άλλων 
προβληµάτων ψυχικής υγείας. Μόλις στο 1,5% των περιπτώσεων αναφέρθηκε η 
σχιζοφρένεια. Ο υψηλός αριθµός περιπτώσεων κατάθλιψης θα µπορούσε να 
εξηγηθεί από το γεγονός ότι είναι ένα περίπλοκο νοµικό θέµα, σχετικά µε την 
απόφαση που πρέπει να παρθεί για το εάν σε µια δεδοµένη περίπτωση η κατάσταση 
είναι τέτοια ώστε να αποτελεί ιατρική πάθηση  που πληροί τον ορισµό της αναπηρίας 
(Πίνακας 6).

Πίνακας 6. Φύση Αναπηρίας
Φύση Αναπηρίας Ποσοστό (%)
Κατάθλιψη 52,6
Σχιζοφρένεια 1,5
Άγχος 13
Άλλα προβλήµατα ψυχικής υγείας 32,9

Νοµικές Πτυχές των Υποθέσεων ΕΑΤ 
Οι µελλοντικές µελέτες θα διερευνήσουν τις νοµικές πτυχές των υποθέσεων 

EAT µε µεγαλύτερη λεπτοµέρεια. Η προκαταρκτική ανάλυση µπορεί όµως να ρίξει 
κάποιο φως από την προοπτική του νόµου. Παρακάτω, επικεντρωνόµαστε σε 
τέσσερα βασικά ζητήµατα, µεταξύ των οποίων ποιός έφερε την προσφυγή και την 
νοµικής τους βάσης για το σκοπό αυτό, όπως επίσης και σε απαντήσεις που δόθηκαν 
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σε ισχυρισµούς για MHD και χρησιµοποιήθηκαν από τους ερωτηθέντες προς 
αποφυγή ευθυνών.

Σε περιπτώσεις όπου οι ισχυρισµοί στράφηκαν κατά της MHD, το 66% 
ασκήθηκε από τον ενάγοντα κατά το πρώτο στάδιο της ακρόασης. Όπως φαίνεται 
στον Πίνακα 7 παρακάτω, η πλειοψηφία των MHD υποθέσεων έφεσης που 
ασκήθηκαν βασίζονταν σε λάθος εφαρµογή του νόµου ως βάση για την έφεση, µε 
λίγο παραπάνω από το 1/3 να αναφέρει διαστρεβλωµένα ευρήµατα ως βάση. Ένα 
εµφανή χαρακτηριστικό γνώρισµα των πρόσφατων ετών είναι τα απογοητευµένα 
συµβαλλόµενα µέρη του εργατικού δικαστηρίου, να µην εστιάζουν στις προκλήσεις 
των αιτιολογήσεων του δικαστηρίου, αλλά στους ισχυρισµούς της προκατάληψης ή 
άλλης κακής µεταχείρισης στην ακρόαση. Οι απαραίτητες διαδικασίες για να 
πιστοποιήσουν το τι έχει συµβεί στην πραγµατικότητα σε τέτοιες περιπτώσεις, µπορεί 
να είναι επίπονες. Και σε µερικές περιπτώσεις οι ίδιοι οι ισχυρισµοί προηγούνται και 
ως λόγοι της έφεσης, αλλά και της καταγγελίας κάτω από τις διαδικασίες που ισχύουν 
για τη δικαστική αµέλεια (Senior Tribunal President Report 2011).

Πίνακας 7. Βάσεις για Έφεση στο Εφετείο Επιλύσης Εργατικών Διαφορών 
Βάση Ποσοστό (%)
Λάθος Νόµου 40
Λάθος Νόµου/ διαστρευλωµένα ευρήµατα 50
Και οι δύο περιπτώσεις 10

Όσον αφορά τις υπερασπίσεις που χρησιµοποιήθηκαν από τους εναγοµένους 
για να αποφύγουν την ευθύνη σε περιπτώσεις MHD, ο Πίνακας 8 καταδεικνύει ότι η 
πιο συνηθισµένη απάντηση και από τις οργανώσεις και από τα άτοµα που βρίσκονται 
αντιµέτωπα µε τους ισχυρισµούς MHD, είναι η ευθεία άρνηση των ενεργειών. Ένα 
µικρότερο και κατά προσέγγιση ίσο ποσοστό περιπτώσεων αντικατοπτρίζει τις 
καταστάσεις όπου ο εργοδότης ισχυρίζεται ότι είχαν κάνει τις ανάλογες προσαρµογές 
στον εργασιακό χώρο ή ότι οι προσφυγές για τις οποίες παραπονέθηκαν δεν 
αποτέλεσε MHD.

Πίνακας 8.  Απαντήσεις Εναγόµενων σε Ισχυρισµούς MHD 
Απάντηση Εναγόµενων Ποσοστό (%)
Άρνηση Δράσεων 58,3
Οι ενέργειες δεν αποτελούν διάκριση 15,7
Ο ενάγων δεν έχει κάποια αναπηρία 26

Αποτελέσµατα
Το τελευταίο ζήτηµα της προκαταρκτικής ανάλυσης αφορούσε τα αποτελέσµατα 

της εκδίκασης των MHD για τους ενάγοντες και τους εναγόµενους. Παρατηρούµε  τα 
αποτελέσµατα για τα άτοµα, πρώτα σε σχέση µε το εάν εξέφρασαν παράπονα για 
MHD µέσα στους οργανισµούς τους (δηλαδή πριν από την κατάθεση στο 
δικαστήριο). Αυτά παρουσιάζονται στον Πίνακα 9 παρακάτω. Το πιο σύνηθες 
αποτέλεσµα για τους ενάγοντες που ισχυρίσθηκαν MHD στον χώρο δουλειάς ήταν η 
απόλυση (48%) και η παραίτηση (46%). Ένα πολύ µικρότερο ποσοστό υποθέσεων 
αφορούσε ενάγοντες που µετακινήθηκαν ή συνέχισαν να εργάζονται στην ίδια θέση.
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Πίνακας 9. Αποτελέσµατα για τους Ενάγοντες που Αναµείχτηκαν σε Προσφυγές 
MHD 
Αποτέλεσµα Ποσοστό (%)
Παραίτηση 46
Απόλυση 48
Μετακίνηση 3,3
Συνέχιση της εργασίας 2,7
Ελλιπή δεδοµένα: 16% των συνολικών δεδοµένων.

Δεδοµένης της µεγάλης πλειοψηφίας υποθέσεων στις οποίες ο ενάγων είτε 
απολύθηκε είτε παραιτήθηκε κατόπιν εσωτερικής καταγγελίας, η κατάθεση των 
υποθέσεων στο δικαστήριο µπορεί να υποκινείται από µία αίσθηση αδικίας ή το 
αίσθηµα πως δεν έχουν τίποτα άλλο να χάσουν. Όσον αφορά αυτούς που φέρνουν 
τις υποθέσεις, ενώ εργάζονται ακόµη, ο αριθµός των δικαστικών υποθέσεων θα 
µπορούσε να υποδηλώνει ότι οι εσωτερικές οργανωτικές διαδικασίες είτε δεν 
χρησιµοποιήθηκαν για την επίλυση παραπόνων είτε δεν λειτούργησαν  
αποτελεσµατικά στο να παράγουν µια εσωτερική λύση για το πρόβληµα. 
Αναπτύσσεται έτσι µία συγκρουσιακή προσέγγιση η οποία είναι δαπανηρή τόσο για 
τον οργανισµό όσο και για το άτοµο.

Τα αποτελέσµατα των προσφυγών αυτών καθαυτών παρουσιάζονται στον 
Πίνακα 10. Τα στοιχεία δείχνουν ότι σε περιπτώσεις MHD, οι εφέσεις είναι γενικά 
πολύ πιο πιθανό να απορριφθούν από το να γίνουν δεκτές. Τα στοιχεία δείχνουν 
επίσης ότι οι προσφεύγοντες από την πρώτη ακρόαση τα πηγαίνουν µάλλον 
καλύτερα στην έφεση. Έχουν χαµηλότερο ποσοστό απορριφθέντων εφέσεων από ότι 
έχουν οι αρχικοί εναγόµενοι και είναι πιθανότερο να κερδίσουν εντολή για νέα 
ακροαµατική διαδικασία.

Πίνακας 10. Αποτελέσµατα Εκδίκασης MHD
Δεκτή (%) Απορρίπτεται (%)Εντολή για νέα ακροαµατική 

διαδικασία (%)
Προσφεύγων: Ενάγων από την 
πρώτη Ακρόαση 18  58 24

Προσφεύγων: Εναγόµενος από 
την πρώτη Ακρόαση 15 69 16

Συµπεράσµατα και Συνέπειες της Έρευνας
Η φύση των στοιχείων των περιπτώσεων της έρευνας δηµιουργούν σηµαντικές 

δυσκολίες στον προσδιορισµό του µεγέθους των οργανισµών που εµπλέκονται σε 
δικαστικές υποθέσεις. Ωστόσο, το γεγονός ότι το 1/4 των περιπτώσεων του ιδιωτικού 
τοµέα βρέθηκε να αφορά ισχυρισµούς για MHD κατά του ιδιοκτήτη του οργανισµού 
αντανακλά σαφώς ένα πρόβληµα στους µικρούς χώρους εργασίας. Οι περιπτώσεις 
διακρίσεων λόγω ψυχικής υγείας αποτελούν το µεγαλύτερο ποσοστό υποθέσεων 
αναπηρίας στις ακροάσεις δευτεροβάθµιας δικαιοδοτικής βαθµίδας. Το τελικό 
πόρισµα που µπορεί να επισηµανθεί αφορά την καταγγελία για MHD εναντίον ενός 
εργοδότη. Ένα από τα πιο εντυπωσιακά ευρήµατα αφορά τις συνέπειες για αυτούς 
τους ενάγοντες που καταγγέλλουν MHD εντός των οργανισµών τους, µε το 48% να 
απολύονται και το 46% να παραιτούνται (και οι περισσότεροι από τους τελευταίους να 
ισχυρίζονται αργότερα εποικοδοµητική απόλυση).
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Βιβλιοπαρουσίαση 

Η Διαπραγµάτευση της Δηµόσιας Υγείας σε έναν 
Παγκοσµιοποιηµένο Κόσµο

Η παγκοσµιοποίηση αναπόφευκτα ταυτίζεται µε την απελευθέρωση 
όλων των εµποδίων οικονοµικής συνεργασίας µεταξύ των κρατών. Η πίεση 
που ασκεί η σύγχρονη τεχνολογία της πληροφορίας και της πληροφορικής 
είναι τεράστια. Είναι µία πίεση από τα κάτω (πολίτες) προς τα πάνω 
(κυβερνήσεις). Πολύ δύσκολα µία κυβέρνηση σήµερα µπορεί να κρατήσει το 
λαό της αποµονωµένο από τα διεθνή οικονοµικά δρώµενα. Στην χειρότερη 
περίπτωση οι πολίτες της και ιδ ιαίτερα οι νέοι άνθρωποι της θα 
εγκαταλείψουν µε κάθε µέσο τη χώρα αυτή, νόµιµα ή παράνοµα. Αυτή η 
αλληλεξάρτηση των οικονοµιών έχει σηµαντικές επιπτώσεις στη δηµόσια 
υγεία όπως ισχυρίζονται οι συγγραφείς της µελέτης Η Διαπραγµάτευση της 
Δηµόσιας Υγείας σε έναν Παγκοσµιοποιηµένο Κόσµο: Παγκόσµια Διπλωµατία 
Υγείας σε Δράση (βλέπε David Fairman, Diana Chigas, Elizabeth McClintock 
και Nick Drager Negotiating Public Health in a Globalized World Global 
Health Diplomacy in Action. London: Springer, 2012).

Οι επιπτώσεις µπορεί να είναι άµεσες. Αυτό συµβαίνει όταν οι 
κλιµατολογικές αλλαγές βοηθούν στην εξάπλωση των µεταδοτικών νόσων ή 
όταν η αύξηση των τιµών των τροφίµων οδηγεί σε αύξηση του υποσιτισµού. 
Έµµεσα η δηµόσια υγεία επηρεάζεται από την εξάπλωση των οικονοµικών 
κρίσεων που υπονοµεύουν την παροχή δηµόσιων υπηρεσιών υγείας στις 
ασθενέστερες τάξεις του πληθυσµού. Οι συγγραφείς αναγνωρίζουν ότι οι 
πολιτικές δηµόσιας υγείας έχουν ως σηµείο αναφοράς το εθνικό κράτος και 
τις τοπικές κοινωνίες. Αναγνωρίζουν, όµως, ότι πολλά ζητήµατα πολιτικών 
υγείας ξεπερνούν τα εθνικά σύνορα και γι’ αυτό απαιτείται παγκόσµια 
συνεργασία και συντονισµός των δράσεων µεταξύ των κρατών. Τα ζητήµατα 
αυτά αυξάνουν ολοταχώς και γι’ αυτό οι συγγραφείς θεωρούν ότι απαιτείται 
µία διεθνής διπλωµατία της υγείας. Η διπλωµατία απαιτεί διαπραγµατεύσεις 
µεταξύ των εθνικών κρατών µονοµερώς ή πολυµερώς στο πλαίσιο διεθνών 
οργανισµών . Οι συγγραφείς αναγνωρίζουν ότι υπάρχει µ ία έλλειψη 
εκπα ίδευσης κα ι κατάρτ ισης των στελεχών πολ ι τ ι κών υγε ίας να 
αντιµετωπίσουν αυτή τη νέα πρόκληση στην πολιτική δηµόσιας υγείας. Αυτό 
είναι περισσότερο εµφανές στα στελέχη δηµόσιας υγείας που προέρχονται 
από τις λιγότερο αναπτυγµένες χώρες. Αυτό το κενό σκοπεύει να καλύψει 
αυτό το βιβλίο.

Το βιβλίο οργανώνεται σε δέκα κεφάλαια, τα οποία ταξινοµούνται σε δύο 
µέρη, αν εξαιρεθεί η εισαγωγή (κεφάλαιο 1) και τα συµπεράσµατα (κεφάλαιο 
10). Το πρώτο µέρος (κεφάλαια 2-6) αποτελούµενο από πέντε κεφάλαια θέτει 
τις βάσεις και οριοθετεί το πλαίσιο των διαπραγµατεύσεων στον χώρο της 
δηµόσιας υγείας σε διεθνές επίπεδο. Τα κεφάλαια αυτά είναι απλά και 
καλογραµµένα και αφορούν βασικές αρχές της διεθνούς διαπραγµάτευσης. 
Το κεφάλαιο 2 συζητά τη διαδικασία αναγωγής ενός εθνικού ζητήµατος 
δηµόσιας υγείας σε ένα ζήτηµα παγκόσµιας προτεραιότητας, µέσω της 
ανάπτυξης ενός ευνοϊκού διεθνούς διαπραγµατευτικού περιβάλλοντος. Το 
κεφάλαιο 3 εξετάζει τη διαδικασία της διαπραγµάτευσης και το κεφάλαιο 4 
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προτείνει τρόπους δηµιουργίας συµµαχιών και στρατηγικών συνεργασιών και 
αντιµετώπισης «αντίπαλων» στρατοπέδων. Το κεφάλαιο 5 εξετάζει την 
εφαρµογή της διπλωµατίας δηµόσιας υγείας. Ένα χρήσιµο κεφάλαιο για κάθε 
νεο-εισερχόµενο στο πρακτικό αντικείµενο τη διεθνούς διαπραγµάτευσης. 
Στην σελ. 92, οι συγγραφείς δίνουν ένα εύχρηστο οδηγό-διάγραµµα των 
προκλήσεων µιας διαδικασίας εφαρµογής. Το τελευταίο κεφάλαιο του πρώτου 
µέρους του βιβλίου εξετάζει τη θεσµική θωράκιση µιας αποτελεσµατικής 
διαπραγµάτευσης. 

Το δεύτερο µέρος του βιβλίου (κεφάλαια 7-9) εξετάζει τρεις ειδικές 
περιπτώσεις. Η πρώτη αφορά τον γύρο διαπραγµατεύσεων της Ντόχα στο 
πλαίσιο του Παγκόσµ ιου Οργανισµού Εµπορίου (ΠΟΕ) . Η δεύτερη 
περίπτωση (κεφάλαιο 8) αφορά τις διεθνείς διαπραγµατεύσεις για την 
πρόσβαση στα φάρµακα καταπολέµησης του ιού HIV/AIDS. Η τρίτη 
περίπτωση αφορά τις διαπραγµατεύσεις του Κιότο για τις κλιµατικές αλλαγές 
από την πλευρά των κρατών µικρών νησιών.

Το βιβλίο κλείνει µε ένα κεφάλαιο συµπερασµάτων που περικλείει σε 
περίληψη τα βασικά συστατικά στοιχεία µιας διαδικασίας διαπραγµάτευσης. 
Η περίληψη αυτή παρουσιάζεται µε την µορφή ενός καταλόγου πρακτικών 
ερωτηµάτων. Απαντήσεις σε αυτά τα ερωτήµατα θεωρούνται απαραίτητα πριν 
την έναρξη οποιωνδήποτε διαπραγµατεύσεων ζητηµάτων δηµόσιας υγείας σε 
διεθνές επίπεδο. 

Όλα τα κεφάλαια συνοδεύονται από περιλήψεις και λέξεις κλειδιά. 
Επίσης, υπάρχουν δύο παραρτήµατα. Το πρώτο αφορά τις βασικές έννοιες 
και το πλαίσιο της διεθνούς διαπραγµάτευσης ζητηµάτων πολιτικής δηµόσιας 
υγείας. Το δεύτερο παράρτηµα παραθέτει τα εργαλεία για την προετοιµασία 
µιας διεθνούς διαπραγµάτευσης.

Το βιβλίο είναι περισσότερο χρήσιµο για όλους εκείνους που 
ασχολούνται µε πρακτικά ζητήµατα διεθνούς διαπραγµάτευσης πολιτικών 
δηµόσιας υγείας. Είναι περιγραφικό και όχι επιστηµονικό (ακαδηµαϊκό). Ίσως 
θα ήταν χρήσιµο να υπήρχε ένα απλό εισαγωγικό κεφάλαιο της θεωρίας των 
διεθνών σχέσεων και των διπλωµατικών επαφών. Επίσης, χρήσιµο θα ήταν 
και ένα κεφάλαιο για την σχέση της παραδοσιακής διπλωµατίας των κρατών 
και εκείνων των στελεχών που ασχολούνται πλέον µε την διαπραγµάτευση 
θεµάτων πολιτικών δηµόσιας υγείας. Τέλος, τα θέµατα πολιτικής υγείας 
επηρεάζονται από την συµµετοχή των χωρών σε ενώσεις κρατών, όπως η 
Ευρωπαϊκή Ένωση. Και αυτό το θέµα θα ήταν χρήσιµο να εξετασθεί διότι στο 
πλαίσιο του ΠΟΕ η Ευρωπαϊκή Ένωση συµµετέχει ενιαία και τα ζητήµατα του 
διεθνούς εµπορίου υγείας έχουν γίνει πολύ σηµαντικά λόγω της e-Υγείας και 
του τουρισµού υγείας. 

Χρήσιµο βιβλίο ακόµη και τους σπουδαστές των διπλωµατικών 
ακαδηµιών. Απαιτούνται όµως περισσότερα για να καλυφθεί το εύρος των 
θεµάτων πολιτικών δηµόσιας υγείας που έχουν γίνει αντικείµενο διεθνών 
διαπραγµατεύσεων. Το βιβλίο είναι µέρος ενός συνόλου θεµάτων που 
απαιτούν περισσότερο διερεύνηση και ίσως και ευρύτερης ακαδηµαϊκής 
έρευνας.

Γρηγόρης Θ. Παπανίκος
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Ανακοινώσεις 

11th Annual International Conference on 
Health Economics, Management & Policy 

25-28 June 2012, Athens, Greece

The Health Research Unit of the Athens Institute for Education and Research 
(ATINER) organizes its 11th Annual International Conference on Health Economics, 
Management & Policy 25-28 June 2012, Athens, Greece. For the programs of 
previous  conferences, book publications based on the conference papers and other 
information, please visit the conference website www.atiner.gr/health.htm.

The registration fee is €300 (euro), covering access to all sessions, two lunches, 
coffee breaks and conference material. Special arrangements will be made with a local 
luxury hotel for a limited number of rooms at a special conference rate. In addition, a 
number of social events will be organized: A Greek night of entertainment with dinner, a 
special one-day cruise in the Greek islands, an archaeological tour of Athens and a 
one-day visit to Delphi. Details of the social program are available at http://
www.atiner.gr/soc/2012SOC-HEA.htm

The aim of the conference is to bring together scholars, researchers and students 
from all areas of health economics, management and policy. Areas of interest include 
(but are not confined to): Equity and Poverty in Health, Pharmaceutical Economics, 
Quality of Life, Economic Evaluation, Health Care Reforms, Social Security, School 
Health Programs, Health Law and Health Related Business. Selected papers will be 
published in a Special Volume of the Conference Proceedings or Edited Books as part 
of ATINER’s education book series. For Books and Proceedings  of previous 
conferences you may visit http://www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm for 
table of contents and order forms. 

Please submit a 300-word abstract by email, health@atiner.gr, by 27 February 
2012 to: Dr. Zoe Boutsioli, Deputy Head, Health Research Unit of ATINER, 8 Valaoritou 
Street, Kolonaki, 10671 Athens, Greece. Tel.: + 30 210 363-4210 Fax: + 30 210 
3634209. Please include: Title of Paper, Full Name (s), Current Position, Institutional 
Affiliation, an email address and at least 3 keywords that best describe the subject of 
your submission. Please use the abstract submitting form available at http://
www.atiner.gr/docs/2012FORM-HEA.doc. Announcement of the decision is made 
within 4 weeks after submission, which includes information on registration deadlines 
and paper submission requirements. If you want to participate without presenting a 
paper, i.e. chair a session, evaluate papers to be included in the conference 
proceedings or books, contribute to the editing of a book, or any other contribution, 
please send an email to Dr. Gregory T. Papanikos (gtp@atiner.gr),  President, ATINER. 

The Athens Institute for Education and Research (ATINER) was established in 
1995 as an independent academic organization with the mission to become a forum, 
where academics and researchers - from all over the world - could meet in Athens and 
exchange ideas on their research and discuss the future developments of their 
discipline. Since 1995, ATINER has organized about 150 international conferences and 
has published over 100 books. Academically, the Institute consists of four research 
divisions and twenty research units. Each research unit organizes at least an annual 
conference and undertakes various small and large research projects.
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Έντυπες και Ηλεκτρονικές Εκδόσεις της 
Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ
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Έντυπες και Ηλεκτρονικές Εκδόσεις της 
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α/α Τίτλος Επιµέλεια 
έκδοσης

Έτος 
δηµοσίευσης ISBN Αριθµός 

σελίδων

1
Health Studies: 

Economics, 
Management and Policy

Angus 
Douglas & 

Zoe Boutsioli
2011 978-960-9549-25-7 312

2
Unexpected Demand 

and its Impact on 
Hospital Cost: The Case 

of Greece

Zoe Boutsioli
(Συγγραφέας) 2010 978-960-6672-59-0 180

3
Themes on Health Care: 
Challenges and Future 

Actions
Zoe Boutsioli 2009 978-960-6672-54-5 442

4 Health Care Issues: An 
International Perspective

John N. 
Yfantopoulos,

Gregory T. 
Papanikos & 
Zoe Boutsioli

2006 978-960-6672-15-6 500

5 Health Economics, 
Management and Policy

John N. 
Yfantopoulos 
& Gregory T. 
Papanikos

2005 960-88672-6-6 432

6 The Economics of Health 
Reforms

John N. 
Yfantopoulos 2004 960-88672-0-7 875

7
Issues of Health 

Economics and Health 
Management

Stephen 
Birch, John 
F.P. Bridges 
and Gregory 
T. Papanikos 
(assisted by 

Zoe Boutsioli)

2003 960-87822-1-X 200

8 Health Economics and 
Health Management Sotiris Soulis 2002 960-02-1728-9 248

Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
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ΟΔΗΓΙΕΣ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΑΡΘΡΩΝ

1. Τα άρθρα για δηµοσίευση θα πρέπει να είναι προσαρµοσµένα σε 

Windows Microsoft Word σε διπλό διάστηµα και γραµµατοσειρά Arial 

µέγεθος 12 και θα πρέπει να αποστέλλονται µόνο ηλεκτρονικά στην 

διεύθυνση: health@atiner.gr 

2. Τα άρθρα θα πρέπει να συνοδεύονται από µια περίληψη, το ανώτερο 

µέχρι 150 λέξεις.

3. Οι πίνακες και τα διαγράµµατα θα πρέπει να υποβάλλονται στο τέλος 

του κειµένου.

4. Τα άρθρα δ ε ν θα πρέπε ι να ξ επ ερνούν τ ι ς 5 . 0 0 0 λ έ ξ ε ι ς , 

συµπεριλαµβανοµένων των κειµένων, των πινάκων, των διαγραµµάτων 

και της βιβλιογραφίας.

5. Τα άρθρα πρέπει να έχουν την εξής σειρά: περίληψη, κείµενο, 

παραποµπές, βιβλιογραφία και πίνακες-διαγράµµατα. 

6. Τα άρθρα που έχουν αποσταλεί προς δηµοσίευση δεν θα υποβάλλονται 

σε άλλα περιοδικά, όσο αυτά είναι υπό εξέταση στο Οικονοµία & Υγεία.

7. Θα πρέπει να επιβεβαιώνεται στην συνηµµένη επιστολή και στην πρώτη 

σελίδα αν τα άρθρα εκφράζουν τη θέση του συγγραφέα πάνω στο 

εκάστοτε θέµα ή αν προέρχονται από διδακτορική διατριβή.

8. Σε περίπτωση άρθρων που χρησιµοποιούν βάσεις δεδοµένων θα 

πρέπει να αναφέρεται µε κάθε λεπτοµέρεια η πηγή και να υποβάλλεται 

µαζί µε το άρθρο για να µπορούν να γίνουν οι στατιστικές επαληθεύσεις 

από τους κριτές.

9. Όλα τα άρθρα που αποστέλλονται στο περιοδικό, εξετάζονται από δύο 

(2) κριτές. Το όνοµα του συγγραφέα δε θα πρέπει να εµφανίζεται στο 

κείµενο, εκτός αν πρόκειται για παραποµπή.

10. Οι συγγραφείς των άρθρων που πρόκειται να δηµοσιευτούν απαιτείται 

να µεταφέρουν τα πνευµατικά δικαιώµατα στο Οικονοµία και Υγεία.

51                             Οικονοµία + Υγεία, Τόµος 2ος, Τεύχος 1ο, Ιανουάριος-Φεβρουάριος-Μάρτιος 2012 

mailto:health@atiner.gr
mailto:health@atiner.gr


Βα
λα
ω
ρί
το
υ 

8,
 1

06
 7

1 
Αθ
ήν
α 

Οικονοµία + Υγεία, Τόµος 2ος, Τεύχος 1ο, Ιανουάριος-Φεβρουάριος-Μάρτιος 2012                            52


