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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι να αναλυθεί το φαινόμενο του εικονικού φαρμάκου ή ψευδοφαρμάκου 
(placebo). Στη σύγχρονη ιατρική έρευνα το εικονικό φάρμακο συνιστά ένα σημαντικό μεθοδολογικό εργαλείο, καθώς 
δίνεται για τον έλεγχο της χρησιμότητας μιας άλλης ουσίας (π.χ φαρμάκου) σε ελεγχόμενες συνθήκες εργαστηρίου. 
Υπάρχουν διάφορες μορφές χρήσης του εικονικού φαρμάκου, όπως είναι τα «τα χάπια από ζάχαρη» μέχρι και η χει-
ρουργική επέμβαση. Το φαινόμενο placebo εγείρει όμως τόσο νομικά όσο και ηθικά ζητήματα, καθώς ως κομμάτι της 
επιστημονικής έρευνας θα πρέπει να προσαρμοστεί στους κανόνες της ελληνικής και ευρωπαϊκής νομοθεσίας. Από 
ηθικής άποψης, η έρευνα θα υπόκειται σε ηθικές αρχές με σκοπό το σεβασμό της ανθρώπινης ύπαρξης και την προ-
στασία της υγείας και των δικαιωμάτων του ανθρώπου. Σήμερα το φαινόμενο placebo αναγνωρίζεται από το σύνολο 
της επιστημονικής κοινότητας, ενώ ταυτόχρονα είναι πλέον το ίδιο αντικείμενο μελέτης με στόχο τη διευκρίνιση των 
μηχανισμών δράσης του. Μετά από έρευνα βιβλίων και άρθρων της τελευταίας δεκαετίας σχετικά με το φαινόμενο του 
εικονικού φαρμάκου έγινε προσπάθεια να παρουσιαστεί η βιοηθική πλευρά του συγκεκριμένου ζητήματος. Το φαι-
νόμενο placebo είναι γνωστό από τον 14ο αιώνα, εντούτοις, χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά το 1955 από τον Henry 
Beecher. Καταλυτικό ήταν το γεγονός αυτό όσον αφορά στην αλλαγή του τρόπου διεξαγωγής των κλινικών ερευνών. 
Πλέον, όταν δοκιμάζεται οποιοδήποτε φάρμακο πρέπει να συγκριθεί και με ένα placebo. Η μέθοδος αυτή αποτελεί 
σημαντική βοήθεια, διότι χάρη σε αυτή μπορεί να μετρηθεί η αποτελεσματικότητα ενός φαρμάκου. Είναι γνωστό πως 
η έγκριση ενός φαρμάκου θα δοθεί μόνο αν έχει περισσότερα θετικά αποτελέσματα από το placebo.

Λέξεις Κλειδιά: Βιοηθική προσέγγιση, εικονικό φάρμακο, ψευδοφάρμακο
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:

•	Το φαινόμενο placebo εγείρει τόσο νομικά όσο και ηθικά ζητήματα, καθώς ως κομμάτι της επιστημονικής 
έρευνας θα πρέπει να προσαρμοστεί στους κανόνες της ελληνικής και ευρωπαϊκής νομοθεσίας.   
•	Στην ιατρική έρευνα της νεότερης εποχής, η χρήση του placebo συνιστά ένα πολύ σημαντικό ερευνητικό 
εργαλείο, και αυτό γιατί μπορεί κανείς να μετρήσει την αποτελεσματικότητα ενός φαρμάκου.  
•	Το κύριο αντικείμενο αναφοράς της Παγκόσμιας Ιατρικής Κοινότητας όσον αφορά σε θέματα ηθικής κατά 
την έρευνα σε ανθρώπους αποτελεί η Διακήρυξη του Ελσίνκι.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η λέξη placebo, στην ελληνική γλώσσα αναφέρεται 
ως ψευδοφάρμακο ή εικονικό φάρμακο, προέρ-
χεται από την αγγλική λέξη placebo που η αρχική 

σημασία της ήταν «η εσπερινή νεκρώσιμη λειτουργία (των 
καθολικών) αλλά και από τη λατινική λέξη placebo (μέλλο-
ντας του ρήματος placeo που σημαίνει είμαι αρεστός, προ-
καλώ ευχαρίστηση) που ήταν η αρχική λέξη του πρώτου 
αντίφωνου της λειτουργίας» (Μπαμπινιώτης 2002).

Έχει αποκτήσει δύο ετυμολογικές έννοιες: «α) ονομά-
ζεται το φάρμακο το οποίο χορηγείται σε ασθενή με σκοπό 
περισσότερο την ψυχολογική του στήριξη και ανακούφιση 
παρά τη θεραπεία της αρρώστιας του, β) αδρανής ουσία 
προς την οποία δοκιμάζεται συγκριτικά η χρησιμότητα μιας 
άλλης (π.χ φαρμάκου) σε ελεγχόμενες συνθήκες εργαστη-
ρίου» (Μπαμπινιώτης 2002).

Σύμφωνα με ιατρικό λεξικό ο όρος placebo έχει διτ-
τή σημασία: «α) μια ανενεργός ουσία που χορηγείται στον 
ασθενή για να ικανοποιήσει την απαίτηση του για κάποιο 
φάρμακο, β) ένα μη ειδικό, αδρανές φάρμακο (εικονικό 
φάρμακο) που χρησιμοποιείται ως μέσο ελέγχου στη δο-
κιμασία μιας θεραπείας, για την οποία υπάρχει η υπόνοια 
ότι είναι χρήσιμη σε μια συγκεκριμένη νόσο ή κατάσταση» 
(www.iatronet.gr 1999).

Σύμφωνα με την Ελληνική Εταιρεία Ομοιοπαθητικής 
Ιατρικής, φαινόμενο placebo ονομάζεται το φαινόμενο 
«κατά το οποίο ένας ασθενής παρουσιάζει βελτίωση ενώ 
λαμβάνει ένα εικονικό φάρμακο, δηλαδή μια ουσία χωρίς 
πραγματική δράση για το πρόβλημα που αντιμετωπίζει» 
(Ελληνική Εταιρεία Ομοιοπαθητικής Ιατρικής).

ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΙ ΕΙΚΟΝΙΚΟ ΦΑΡΜΑΚΟ
Ο όρος placebo χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά 

τον 14ο αιώνα. Στο Μεσαίωνα προσλαμβάνονταν επαγ-
γελματίες μοιρολογητές, οι οποίοι λάμβαναν μεγάλη 
αμοιβή από τους συγγενείς του νεκρού. Έργο τους ήταν 
να προσποιούνται τη λύπηση και να ξεκινούν το μοιρολόι 
του θρήνου «με τον ένατο στίχο του 114ου ψαλμού, ο οποί-
ος αναφέρεται στα λατινικά «placebo Domino in Regione 
Vivorum», το οποίο στην ελληνική γλώσσα μεταφράζεται 

«θα ευχαριστήσω τον Κύριο στη χώρα των ζωντανών» (De 
Craen et al 1999, Wampold et al 2005, Ανδρέου & Μπο-
ζίκας 2008). 

Σύμφωνα με τους Ανδρέου & Μποζίκα (2008), ο όρος 
placebo «προέρχεται από το λατινικό «Placere» που ση-
μαίνει «ευχαριστώ», ενώ την ίδια περίοδο στην Αγγλία η 
φράση «sing a placebo» χρησιμοποιούταν στην καθομι-
λουμένη και σήμαινε κολακεύω.

Το ιατρικό λεξικό Hooper, το 2011, όριζε το placebo 
ως τη «θεραπεία που χορηγείται περισσότερο για την ευ-
χαρίστηση του ασθενούς παρά για την αντιμετώπιση μιας 
ασθένειας» (Ανδρέου & Μποζίκας 2008). 

Τον όρο placebo έφερε επίσημα για πρώτη φορά στην 
ιατρική το 1955 ο Henry K. Beecher, ένας αναισθησιο-
λόγος του αμερικανικού στρατού, ο οποίος ανακάλυψε 
τη δύναμη του placebo στη διάρκεια του Δευτέρου Πα-
γκοσμίου Πολέμου. Η ιατρική μονάδα του Beecher όταν 
ξέμενε από μορφίνη, που χρησιμοποιείται για την ανα-
κούφιση του πόνου, και οι στρατιώτες του σφάδαζαν από 
τον πόνο των τραυμάτων τους, προς έκπληξη του έβλεπε 
οι νοσηλευτές-τριες να τους χορηγούν αλατόνερο ενδο-
μυϊκά κάτι το οποίο ήταν ασυνήθιστη πρακτική για εκείνη 
την εποχή. Η χρήση αλατόνερου ενδομυϊκά χρησιμοποι-
ούταν και εν ίδει ηρεμιστικού στους ανήσυχους ασθενείς 
(Ψάλλας 2011).

Λόγω του γεγονότος που περιγράφηκε παραπάνω, 
μετά το τέλος του πολέμου, ο Beecher συγκέντρωσε την 
ιατρική ομάδα του πανεπιστημίου Harvard των Ηνω-
μένων Πολιτειών Αμερικής (Η.Π.Α.) για τη μελέτη του 
φαινομένου. Αποτέλεσμα της μελέτης αυτής ήταν η συγ-
γραφή, το 1955, ενός άρθρου με τίτλο «Το παντοδύναμο 
placebo», στο οποίο έγινε βιβλιογραφική ανασκόπηση 
15 μελετών και το οποίο κατέληξε στο συμπέρασμα ότι 
το 35,2% των ασθενών μπορεί να αντιδράσει θετικά στο 
εικονικό φάρμακο.

ΤΟ ΕΙΚΟΝΙΚΟ ΦΑΡΜΑΚΟ ΣΤΗΝ ΣΗΜΕΡΙΝΗ ΕΠΟΧΗ
Η δημοσίευση του Beecher το 1955 συνέβαλε τα μέ-

γιστα στην αλλαγή του τρόπου διεξαγωγής των κλινικών 
ερευνών. Στις μέρες μας, όταν δοκιμάζεται οποιοδήποτε 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

φάρμακο πρέπει να συγκριθεί με ένα placebo.
Στην ιατρική έρευνα της νεότερης εποχής, η χρήση 

του placebo συνιστά ένα πολύ σημαντικό ερευνητικό ερ-
γαλείο, και αυτό γιατί μπορεί να μετρήσει κανείς την απο-
τελεσματικότητα ενός φαρμάκου. Πιο συγκεκριμένα, σε 
μια έρευνα οι ιατρικοί ερευνητές χωρίζουν τους ασθενείς 
σε δύο τυχαίες ομάδες. Στην πρώτη ομάδα ασθενών χο-
ρηγούν το υπο δοκιμή φάρμακο, ενώ στη δεύτερη ομάδα 
ένα placebo (π.χ χάπια από αλεύρι, ζάχαρη) (Δασκαλό-
πουλος 2006). Με αυτό τον τρόπο, η έγκριση του φαρμά-
κου θα γίνει μόνο αν έχει αρκετά καλύτερα αποτελέσματα 
από το placebo, δηλαδή σε σχέση με μια ουδέτερη ουσία 
που μοιάζει σε γεύση και όψη με το πραγματικό φάρμα-
κο. Η δεύτερη ομάδα που λαμβάνει το εικονικό φάρμακο 
ονομάζεται «ομάδα placebo». Να τονιστεί σε αυτό το ση-
μείο ότι καμιά από τις δύο ομάδες δε γνωρίζει τι ακριβώς 
λαμβάνει, καθώς και οι δύο πιστεύουν ότι παίρνουν την 
πραγματική θεραπεία και ότι εν γνώσει τους συμμετέ-
χουν σε μια έρευνα για ένα νέο φάρμακο που καταπολε-
μά τα συμπτώματά τους (Δασκαλόπουλος 2006). «Διπλές 
τυφλές placebo έρευνες» ονομάζονται εκείνες στις οποίες 
οι ερευνητές αποκρύπτουν ακόμη και από τους εξετάζο-
ντες ιατρούς ποια ομάδα ασθενών λαμβάνει την εικονική 
ουσία. 

Στην εποχή μας, η πιο συχνή μορφή και χρήση του 
εικονικού φαρμάκου είναι «τα χάπια από ζάχαρη» που 
χρησιμοποιούνται στις κλινικές δοκιμές φαρμάκων. Το 
εικονικό φάρμακο, βέβαια, μπορεί να λάβει κάθε είδους 
μορφή: φαρμακευτική ουσία με όλες τις δυνατές οδούς 
χορήγησης, φυσικοθεραπεία, ψυχοθεραπεία, ακόμη 
και χειρουργική επέμβαση, κατά την οποία στην ομάδα 
placebo γίνεται μόνο τομή στο δέρμα και τίποτα εσωτερι-
κά (mock surgery) (De Craen et al 1999, Δασκαλόπουλος 
2006, Ανδρέου & Μποζίκας 2008).

ΓΙΑΤΙ ΔΡΑ ΤΟ ΕΙΚΟΝΙΚΟ ΦΑΡΜΑΚΟ
Έχουν διατυπωθεί πολλές ερμηνείες που επιχειρούν 

να εξηγήσουν γιατί ένα ψευδοφάρμακο έχει αξιοσημεί-
ωτη αποτελεσματικότητα. Όπως επισημαίνει έρευνα από 
τη νευροεπιστήμονα  Katjia Wiech, του πανεπιστημίου 
της Οξφόρδης, η οποία διεξήχθη σε ομάδα χριστιανών, 
κοινό χαρακτηριστικό τους ήταν ότι πήγαιναν συχνά στην 
εκκλησία (Ψάλλας 2011). Στην έρευνα, τα άτομα δέχθη-
καν ηλεκτρικά σπασμούς που προκαλούσαν πόνο, προ-
ηγουμένως όμως τους είχε δοθεί να βλέπουν επί μισή 
ώρα είτε την εικόνα της «Προσευχόμενης Παναγίας» (πί-
νακας του Σασοφεράτο ιδιαίτερα δημοφιλής μεταξύ των 
καθολικών) είτε την «Κυρία με την Ερμίνα» (πίνακας του 
Λεονάρντο ντα Βίντσι, που μοιάζει με τον προηγούμενο, 
αλλά δεν είναι Χριστιανικός). Διαπιστώθηκε ότι οι πιστοί 
που έβλεπαν την «Προσευχόμενη Παναγία» αισθάνονταν 
λιγότερο πόνο.

Δεν θα πρέπει να ξεχνά κανείς, όμως, ότι στη Χριστια-

νική παράδοση τονίζεται ιδιαίτερα η θεραπευτική αξία 
της πίστης σε μια ανώτερη δύναμη. Θετικές προσδοκίες 
μπορούν να εκπληρωθούν από την πίστη που έχει ο άν-
θρωπος προς το Θεό και όχι μόνο από τα placebo. Είναι 
γνωστό πως σ’ ένα από τα θαύματά του, ο  Ιησούς θερά-
πευσε τον παράλυτο και του είπε «Η πίστη σου σε έσωσε» 
(Κατά Ματθαίου 9, 1-8). Η πίστη χρειάζεται για να ανοίξει 
η καρδιά του ανθρώπου και να γίνει δεκτική στη χάρη 
του Θεού.

Υπάρχει και η άποψη των υπεραμυνόμενων του 
placebo, οι οποίοι τονίζουν ότι σημαντικό ρόλο στη θερα-
πεία παίζει η διαπροσωπική σχέση ιατρού-ασθενή. Και 
αυτό γιατί σημαντικό παράγοντα αποτελεί ο σεβασμός και 
η εμπιστοσύνη που θα δείξει ο ασθενής στον ιατρό και το 
αντίστροφο, επειδή η γνώμη του ασθενούς για τον ιατρό 
είναι μια παράμετρος καθοριστικής σημασίας για την ερ-
μηνεία του φαινομένου placebo (Δασκαλόπουλος 2006). 

ΤΟ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟ NOCEBO
 Στον αντίποδα του εικονικού φαρμάκου υπάρχει το 

nocebo. Ο όρος nocebo χρησιμοποιήθηκε πρώτη φορά το 
1961 από τον ερευνητή Walter Kennedy, ο οποίος τόνισε 
ότι το αποτέλεσμα της θεραπείας βρίσκεται περισσότερο 
στο μυαλό του ασθενούς παρά στο φάρμακο (De Craen et 
al 1999, Ψάλλας 2011). 

Όπως επισημαίνεται «nocebo είναι το φαινόμενο που τα 
συμπτώματα μιας πάθησης αδικαιολόγητα χειροτερεύουν, 
όταν ο ασθενής δυσπιστεί σε μια θεραπεία το ίδιο εικονική, 
αναποτελεσματική, ουδέτερη, αδρανή» (Δασκαλόπουλος 
2006, σ. 3), όπως στην περίπτωση του placebo. Nocebo 
στα λατινικά σημαίνει «θα βλάψω». Ο όρος nocebo «ση-
μαίνει την πρόκληση ασθένειας ή δυσφορίας από μια ουσία 
ή διαδικασία χωρίς «ειδική» δράση όταν το άτομο πιστεύει 
ότι είναι επιβλαβής» (Ανδρέου & Μποζίκας 2008).

Το nocebo θα πρέπει να διακρίνεται από τις ανεπι-
θύμητες ενέργειες του placebo, καθώς η επίδραση του 
nocebo μπορεί να είναι χρόνια ή παροδική ακόμη και να 
οδηγήσει στο θάνατο (Ανδρέου & Μποζίκας 2008). Μια 
ακόμη άποψη η οποία διατυπώθηκε είναι ότι «η δυνατό-
τητα του εικονικού φαρμάκου να προκαλεί παρενέργειες 
ονομάζεται nocebo που στα λατινικά σημαίνει «θα δυσαρε-
στήσω» (Ψάλλας 2011).

ΗΘΙΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΕΙΚΟ-
ΝΙΚΟΥ ΦΑΡΜΑΚΟΥ 

Το κύριο αντικείμενο αναφοράς της Παγκόσμιας Ια-
τρικής Κοινότητας όσον αφορά σε θέματα ηθικής κατά 
την έρευνα σε ανθρώπους αποτελεί η Διακήρυξη του 
Ελσίνκι. Στην παράγραφο 29 «Τα οφέλη, οι κίνδυνοι και 
η αποτελεσματικότητα μιας νέας μεθόδου θα πρέπει να 
ελέγχεται, έναντι αυτών με τις καλύτερες τρέχουσες προ-
φυλακτικές, διαγνωστικές και θεραπευτικές μεθόδους. 
Αυτό δεν αποκλείει τη χρήση του placebo ή τη μη θερα-
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πεία, σε μελέτες στις οποίες δεν υπάρχει αποδεδειγμένη 
προφυλακτική, διαγνωστική ή θεραπευτική μέθοδος» 
(Επιτροπή Εκπαίδευσης και Ερευνών 2012, Διακήρυξη 
του Ελσίνκι). Επισημαίνεται ότι δεν αποκλείεται η χρήση 
των εικονικών φαρμάκων σε μελέτες που δεν υπάρχει 
αποδεδειγμένη προφυλακτική, διαγνωστική ή θεραπευ-
τική μέθοδος.

Στην παράγραφο 8 τονίζεται ότι: «Η ιατρική έρευνα 
υπόκειται σε ηθικές αρχές που προάγουν το σεβασμό για 
την ανθρώπινη ύπαρξη και προστατεύουν την υγεία και 
τα δικαιώματα των ανθρώπων. Μερικοί πληθυσμοί έρευ-
νας είναι τρωτοί και χρειάζονται προστασία. Θα πρέπει να 
λαμβάνονται υπ’ όψιν οι ειδικές ανάγκες των όσων έχουν 
οικονομικά και κτιριακά προβλήματα. Ιδιαίτερη προσοχή 
απαιτείται γι’ αυτούς οι οποίοι δεν είναι σε θέση να δώσουν 
ή να αρνηθούν τη συγκατάθεσή τους στην έρευνα (για τους 
ίδιους), για εκείνους οι οποίοι ενδεχομένως θα δώσουν τη 
συγκατάθεσή κάτω από πίεση, για εκείνους οι οποίοι δεν 
θα επωφεληθούν προσωπικά από την έρευνα και για εκεί-
νους για τους οποίους η έρευνα συνδέεται με την ιατρική 
περίθαλψη» (Επιτροπή Εκπαίδευσης και Ερευνών 2012, 
Διακήρυξη του Ελσίνκι).  Συνεπώς, γίνεται αναφορά στην 
ιατρική έρευνα που υπόκεινται σε ηθικές αρχές που προ-
άγουν το σεβασμό του ανθρώπου και προστατεύουν την 
υγεία.

Στην παράγραφο 9, η οποία αναφέρει πως «Όσοι σχε-
διάζουν να διεξαγάγουν έρευνα πάνω σε ανθρώπους θα 
πρέπει να έχουν υπ’ όψιν τις ηθικές, νομικές και ρυθμι-
στικές διατάξεις, τόσο της δικής τους χώρας, όσο και τις 
αντίστοιχες διεθνείς. Καμία τοπική ηθική, νομική ή ρυθμι-
στική διάταξη δεν νομιμοποιείται εφόσον αποδυναμώνει 
τις οποιεσδήποτε προφυλάξεις που ορίζονται από αυτή 
τη διακήρυξη σχετικά με το ανθρώπινο πειραματικό υπό-
στρωμα» (Επιτροπή Εκπαίδευσης και Ερευνών 2012, 
Διακήρυξη του Ελσίνκι), επισημαίνεται ότι οι ερευνητές 
που διεξάγουν έρευνα πάνω σε ανθρώπους θα πρέπει 
να έχουν υπόψη τους εγχώριες αλλά και διεθνείς ηθικές 
διατάξεις. Δεν νομιμοποιείται καμιά ηθική ρυθμιστική 
διάταξη εφόσον αποδυναμώνει τις οποιεσδήποτε προ-
φυλάξεις που ορίζονται από τη διακήρυξη σχετικά με το 
ανθρώπινο πειραματικό υπόστρωμα.

Ο κύριος προβληματισμός στις διπλές τυφλές ελεγχό-
μενες μελέτες με εικονικό φάρμακο είναι ότι θέτουν τον 
ασθενή που λαμβάνει placebo σε αυξημένο κίνδυνο, και 
η ηθικότητα εξαρτάται από τη σοβαρότητα της υπό μελέ-
τη πάθησης και από την πιθανότητα πρόκλησης μη ανα-
στρέψιμης βλάβης από την καθυστέρηση της θεραπείας 
(Ανδρέου & Μποζίκας 2008). Η Επιτροπή Τροφίμων και 
Φαρμάκων των ΗΠΑ (Food and Drugs Administration, 
FDA) δηλώνει ότι «η χρήση του εικονικού φαρμάκου είναι 
ανάρμοστη όταν υπάρχει διαθέσιμη θεραπεία η οποία είναι 
γνωστό ότι προλαμβάνει σοβαρές βλάβες, όπως θάνατο ή 
μη αναστρέψιμη νοσηρότητα στον υπο εξέταση πληθυσμό. 

Όταν δεν υπάρχει σοβαρή βλάβη η χρήση του placebo εί-
ναι ηθική»  (Ανδρέου & Μποζίκας 2008, Young & Annable 
2002).

Στον Καναδά, μετά από τη σύμφωνη γνώμη του Κανα-
δικού Ινστιτούτου Έρευνας Υγείας, του Συμβουλίου Φυ-
σικής Επιστήμης και Μηχανικής Έρευνας του Καναδά και 
του Συμβουλίου Κοινωνικής Επιστήμης και Κλασικών 
Ερευνητικών Μελετών αποφασίστηκε να μη γίνεται απο-
δεκτή η χρήση εικονικού φαρμάκου στις κλινικές δοκι-
μές, όταν είναι αποδεδειγμένα διαθέσιμες οι κατάλληλες 
θεραπείες (Young & Annable 2002).

Επιπροσθέτως, κριτικοί της χρήσης του placebo ισχυ-
ρίζονται ότι «είναι ανήθικο να συνταγογραφούνται φάρμα-
κα που δεν δουλεύουν, ότι είναι απάτη λέγοντας ψέματα 
στον ασθενή ότι δήθεν λαμβάνει πραγματική θεραπεία» 
(Δασκαλόπουλος 2006).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Όπως έχει ήδη επισημανθεί, το φαινόμενο placebo 

είναι γνωστό από τον 14ο αιώνα, εντούτοις,  χρησιμοποι-
ήθηκε για πρώτη φορά το 1955 από τον Henry Beecher.

 Καταλυτικό ήταν το γεγονός αυτό όσον αφορά στην 
αλλαγή του τρόπου διεξαγωγής των κλινικών ερευνών. 
Πλέον, όταν δοκιμάζεται οποιοδήποτε φάρμακο πρέπει 
να συγκριθεί και με ένα placebo. Η μέθοδος αυτή απο-
τελεί σημαντική βοήθεια, διότι χάρη σε αυτή μπορεί να 
μετρηθεί η αποτελεσματικότητα ενός φαρμάκου. Είναι 
γνωστό πως η έγκριση ενός φαρμάκου θα δοθεί μόνο αν 
έχει περισσότερα θετικά αποτελέσματα από το placebo.

Όσον αφορά στην ηθική πλευρά της χρήσης του ει-
κονικού φαρμάκου, στη Διακήρυξη του Ελσίνκι, σε συ-
γκεκριμένα άρθρα, γίνεται αναφορά στην ιατρική έρευνα 
που πρέπει να προάγει το σεβασμό του ανθρώπου και την 
προστασία της υγείας. 

Εν κατακλείδι, υφίστανται πολλές απόψεις σχετικά 
με την καταλληλότητα της ύπαρξης και της χρήσης της 
μεθόδου των placebo φαρμάκων. Από ηθικής πλευράς, 
κάποιος θα μπορούσε να πει πως θα ήταν αθέμιτη η χρή-
ση τους. Καλό θα ήταν να τηρείται μια στάση ισορροπίας 
ανάμεσα στις αντικρουόμενες απόψεις είτε αυτές αφο-
ρούν την ηθική, τη θρησκεία ή την επιστήμη. Ούτε η κα-
τάργηση, αλλά ούτε και η υπέρμετρη και αλόγιστη χρήση 
των placebo δε θα εξυπηρετούσαν σε καμία περίπτωση 
το άμεσο συμφέρον του ανθρώπου, την αξία του και την 
αξιοπρέπεια του. Σκόπιμη θα ήταν η ρύθμιση αυτού του 
φαινομένου, που παρόλο που υφίσταται από παλιά, πα-
ρατηρείται πως αναπτύσσεται όλο και περισσότερο στις 
μέρες μας, τόσο νομοθετικά (εγχώρια, Κοινοτικά ή ακόμη 
και Παγκόσμια) όσο και από τις άλλες επιστήμες που αλ-
ληλεπιδρούν με τις επιστήμες υγείας.
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REVIEW

ABSTRACT
The purpose of this review is to analyze the placebo medication phenomenon or placebo effect. In modern 
medical research, placebo is an important methodological tool, as it is used to control the usefulness of 
another substance (e.g a medication) in controlled laboratory conditions. There are various forms of use 
of placebo such as "sugar pills" up to surgery. The placebo effect raises both legal and ethical issues, 
as part of scientific research should be adapted to the rules of Greek and European legislation. From an 
ethical point of view, research will be subject to ethical principles in order to respect human existence 
and protect health and human rights. Nowadays, the placebo phenomenon is recognized by the scientific 
community as a whole, while at the same time it is the same subject of study aimed at clarifying its 
mechanisms of action. After researching books and articles of the past decade about the placebo effect, 
an attempt was made to present the bioethical side of this issue. The placebo effect has been known 
since the 14th century; however, it was first used in 1955 by Henry Beecher. This was catalytic in terms of 
changing the way clinical trials were conducted. Plus, when trying any drug it should be compared with 
a placebo. This method is an important help because we can measure the efficacy of a drug. It is known 
that approval of a drug will only be done if it has more positive results than placebo.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η ανάλυση S.W.O.T. είναι προτεινόμενο μέσο στρατηγικής ανάλυσης, για τους οργανισμούς υγείας. Τα θέματα που 
εντοπίζονται στην ανάλυση S.W.O.T. κατατάσσονται σε τέσσερις κατηγορίες. Από το εσωτερικό περιβάλλον της υπη-
ρεσίας είναι τα δυνατά (strengths) σημεία, όπως προσπελασιμότητα, καλό επίπεδο παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας, 
έμπειρο και εξειδικευμένο νοσηλευτικό προσωπικό, σύγχρονο επίπεδο τεχνολογικού–βιοϊατρικού εξοπλισμού, διοί-
κηση προσανατολισμένη σε διαδικασίες ποιότητας, ικανοποίηση προσωπικού και τα αδύνατα (weaknesses) σημεία, 
σε ελλείψεις ανθρώπινου δυναμικού και εξοπλισμού, ψυχική και σωματική κόπωση, μη εφαρμογή θεραπευτικών 
πρωτοκόλλων διαχείρισης θεραπείας, ασαφές νοσηλευτικό καθηκοντολόγιο, ανεπαρκής ή μειωμένη επιμόρφωση 
προσωπικού, κουλτούρα εργαζόμενων. Από το εξωτερικό περιβάλλον, είναι οι ευκαιρίες (οopportunities), έναρξη 
και  λειτουργία συστημάτων διασφάλισης ποιότητας, συνειδητοποίηση των αδυναμιών της υπηρεσίας, ιατρικός φάκε-
λος, εθελοντισμός, ιδιωτικές μορφές χρηματοδότησης των νοσοκομειακών μονάδων, πολιτισμικότητα και οι απειλές 
(threats), όπως, οικονομική κρίση και κρίση αξιών, γραφειοκρατία στην διαχείριση καθημερινών θεμάτων, παρου-
σία σημαντικού αριθμού μεταναστών και ανασφάλιστων, δυσαρέσκεια χρηστών υγείας, φροντίδα σε ιδιωτικό τομέα, 
αλλαγή επιδημιολογικού προτύπου. Σκοπός του άρθρου, είναι η ανάδειξη της εφαρμογής της ανάλυσης S.W.O.T. ως 
σημαντικό εργαλείο στα χέρια της νοσηλευτικής διοίκησης, στη λήψη αποφάσεων και στη διαμόρφωση μελλοντικής 
στρατηγικής των υπηρεσιών υγείας. Η ανάλυση S.W.O.T. σε υγειονομικές υπηρεσίες είναι ένα χρήσιμο, αλλά όχι αυ-
τοδύναμο εργαλείο, στρατηγικού σχεδιασμού, που υπόσχεται στις υπηρεσίες υγείας να προβαίνουν σε μελετημένες 
αποφάσεις και μην αφήνουν τίποτε στην τύχη, προκειμένου να είναι αποδοτικές και ανταγωνιστικές.

Λέξεις κλειδιά: Ανάλυση S.W.O.T, αδύνατα σημεία, απειλές, δυνατά σημεία, ευκαιρίες, υπηρεσίες υγείας. 

Ανάλυση S.W.O.T. Νοσηλευτικής Yπηρεσίας σε 
Υγειονομικούς Οργανισμούς

Θεοδώρα Μαλάμου
Νοσηλεύτρια, MSc, Αναπληρώτρια Προϊσταμένη, Μονάδα Αιμοδυναμικού εργαστηρίου

Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα»

Υπεύθυνη αλληλογραφίας: Θεοδώρα Μαλάμου
e-mail:dmalamou@gmail.com

Ημερομηνία υποβολής: Ιανουάριος 2019 
Ημερομηνία δημοσίευσης: Ιανουάριος 2020

Αναφορά του άρθρου ως: Μαλάμου Θ. (2020). Ανάλυση S.W.O.T. Νοσηλευτικής Υπηρεσίας σε υγειονομικούς οργανισμούς. Ελληνικό 
Περιοδικό Νοσηλευτικής Επιστήμης 13(1): 9-22, DOI: https://doi.org/10.24283/hjns.202012

Σημείωμα εκδότη: Η παρούσα δημοσίευση εκφράζει την προσωπική άποψη των συγγραφέων



[10] ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο οργανισμός υγείας,  στις σημερινές κοινωνικές 
συνθήκες, με τη μεγάλη στενότητα πόρων, με 
τα μέσα που διαθέτει πρέπει, να κατορθώσει να 

μεγιστοποιήσει το παραγόμενο έργο (Lee 2012) και να 
αξιοποιήσει διαθέσιμους πόρους, για την επίτευξη των 
επιδιωκομένων σκοπών, συμπεριλαμβάνοντας υγειονο-
μική, νοσοκομειακή περίθαλψη (ιατρικές, νοσηλευτικές 
δραστηριότητες, διάγνωση ασθένειας, θεραπεία ασθενή) 
(Κουτουζής 1999, Γώγος 2014). 

Συγκεκριμένα, ο σκοπός της μονάδας υγείας, είναι 
να παρέχει πρωτοβάθμια και δευτεροβάθμια φροντίδα 
υγείας στον πληθυσμό ευθύνης, της αντίστοιχης υγειο-
νομικής περιφέρειας που υπάγεται, αλλά και σε ασθε-
νείς που παραπέμπονται από άλλη περιφέρεια. Να πα-
ρέχει ειδίκευση, εκπαίδευση ιατρών, νοσηλευτών και 
άλλων επαγγελματιών υγείας, ανάπτυξη και προαγωγή 
της έρευνας στον τομέα της υγείας, εφαρμογή μεθόδων 
περίθαλψης, για την αποτελεσματική ικανοποίηση των 
αναγκών υγείας, συνεργασία με άλλους φορείς υγειονο-
μικούς για προώθηση της υγείας, της εκπαίδευσης και 
της έρευνας (WHO 2007).

Τα συστήματα υγείας, αντιμετωπίζουν, όλο και περισ-
σότερες νέες προκλήσεις, οι οποίες ξεπερνούν τον αρχι-
κό σκοπό του τομέα υγείας που αναφέρθηκε. Η πρόοδος 
της ιατρικής γνώσης, της τεχνολογίας, οι προσδοκίες των 
ασθενών, η οικονομική κρίση σε πολλές ευρωπαϊκές 
χώρες, η γήρανση του πληθυσμού, οι περιορισμένοι οι-
κονομικοί πόροι για την υγεία, έχουν φέρει στην επιφά-
νεια, την αναγκαιότητα προγραμματισμού. Η κάθε υγειο-
νομική υπηρεσία, θα επιλέξει την πορεία της, σύμφωνα 
με τις νέες προκλήσεις και με τις ανάγκες, που καλείται 
να ικανοποιήσει, εισάγοντας εργαλεία και μεθόδους, που 
εφαρμόστηκαν στον ιδιωτικό τομέα των επιχειρήσεων, 
προκειμένου να πετύχουν στόχους και να ανταπεξέλθουν 
στο συνεχόμενο εξελισσόμενο ανταγωνιστικό περιβάλ-
λον (Swayne et al 2006, Van Wijnggaarden et al 2012).

Η ανάλυση S.W.O.T είναι βασικό, προκαταρκτικό ερ-
γαλείο λήψεως αποφάσεων. Χρησιμοποιείται από πολλές 
επιχειρήσεις, προκειμένου να αξιολογηθεί η τρέχουσα 
κατάσταση τους. Ο σκοπός είναι να πάρουν αποφάσεις 
και να διαμορφώσουν την μελλοντική στρατηγική τους 

(Suarez et al 2016). Τα τελευταία πενήντα χρόνια, στο 
πλαίσιο της διοίκησης επιχειρήσεων, είναι αρκετά διαδε-
δομένη, ως σημαντικό εργαλείο του στρατηγικού σχεδι-
ασμού, με δυνατότητα εφαρμογής και στους υγειονομι-
κούς οργανισμούς (Van Wijnggaarden et al 2012).

Η ανάλυση S.W.O.T (Suarez et al 2016), είναι προ-
τεινόμενο μέσο στρατηγικής ανάλυσης, για τους οργανι-
σμούς υγείας. Τα θέματα που εντοπίζονται στην ανάλυση 
S.W.O.T, κατατάσσονται σε τέσσερις κατηγορίες. Είναι ένα  
αρκτικόλεξο, που σχηματίζεται από τον εντοπισμό και την 
περιγραφή των δυνατών (strengths) και των αδύνατων 
σημείων (weaknesses) του εσωτερικού περιβάλλο-
ντος του οργανισμού και της υπηρεσίας, των ευκαιριών 
(opportunities) και απειλών (threats) που υπάρχουν στο 
εξωτερικό περιβάλλον του.

Σκοπός του άρθρου, είναι η ανάδειξη της εφαρμογής 
της ανάλυσης S.W.O.T. ως σημαντικό εργαλείο στα χέρια 
της νοσηλευτικής διοίκησης, στη λήψη αποφάσεων και 
διαμόρφωσης μελλοντικής στρατηγικής των υπηρεσιών 
υγείας.

ΑΡΜΟΔΙΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ
Το νοσοκομείο, ως μονάδα παροχής υπηρεσιών υγεί-

ας, γενικό, περιφερειακό και κάθε ειδικό, απαρτίζεται 
από υπηρεσίες (ιατρική, νοσηλευτική, διοικητική-οικο-
νομική, τεχνική), αυτοτελή τμήματα (οργάνωσης και πλη-
ροφορικής) και γραφείο εξυπηρέτησης πολίτη (Σιγάλας 
1999). Με τον οργανισμό κάθε νοσοκομείου, καθορίζεται 
η νομική του μορφή, η επωνυμία του, οι υπηρεσίες του, 
η διάθρωση του σε τομείς (υποδιευθύνσεις) και τμήματα, 
συνολικός αριθμός κλινών, ειδικές αρμοδιότητες  υπηρε-
σιών και τμημάτων, οι θέσεις κατά κατηγορία και κλάδο 
προσωπικού και η ιεραρχική διαβάθμιση των θέσεων. 
Κάθε υπηρεσία, έχει την δική της ιεραρχική οργάνωση 
και διαχωρίζεται σε ανάλογους τομείς. Η Νοσηλευτική 
υπηρεσία είναι διεύθυνση. Διαρθρώνεται σε επιμέρους 
νοσηλευτικούς τομείς, σε επίπεδο διευθύνσεων, που 
υπάγονται ιεραρχικά στο διοικητή του νοσοκομείου. 

Οι αρμοδιότητες της Νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι η 
παροχή νοσηλευτικής φροντίδας σε πρωτοβάθμιο, δευ-
τεροβάθμιο και τριτοβάθμιο επίπεδο, με την ανάλογη επι-
στημονική γνώση της νοσηλευτικής επιστήμης. Επίσης, 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:

•	Ο προγραμματισμός είναι η κυριότερη διοικητική λειτουργία για επίτευξη  σκοπών.
•	Η ανάλυση S.W.O.T. είναι βασικό, προκαταρκτικό εργαλείο λήψεων αποφάσεων.
•	 Ανάλυση S.W.O.T. προτεινόμενο μέσο στρατηγικής ανάλυσης, για τους οργανισμούς υγείας.
•	Δυνατά (Strengths) – αδύνατα (weaknesses) σημεία εσωτερικού περιβάλλοντος 	 	 	 	
Ευκαιρίες (opportunities) – απειλές (threats) εξωτερικού περιβάλλοντος.
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στις αρμοδιότητες αυτές περιλαμβάνονται η προώθηση 
και προαγωγή της νοσηλευτικής επιστήμης, η εκπαί-
δευση του νοσηλευτικού προσωπικού και ο έλεγχος του 
προσωπικού και των παρεχόμενων υπηρεσιών. Ταυ-
τόχρονα, ο καθορισμός και υποστήριξη νοσηλευτικών 
προγραμμάτων επιμόρφωσης φοιτητών, σπουδαστών 
και εργαζόμενων, ο προγραμματισμός ανθρώπινου δυ-
ναμικού στο πλαίσιο  ευθύνης της, η τήρηση των αρχών 
λειτουργίας του νοσοκομείου και η συνεργασία με τις άλ-
λες υπηρεσίες του νοσοκομείου για την αποτελεσματική 
οργάνωση και λειτουργία του. Παράλληλα, διενεργεί δια-
χειριστικό έλεγχο και καταγραφή υλικών, οργανώνει και 
προγραμματίζει τις νοσηλευτικές πράξεις, με επιστημονι-
κή κατάρτιση, για τη συνεχή βελτίωση της νοσηλευτικής 
φροντίδας με θεραπευτικές και προληπτικές παρεμβά-
σεις στο πλαίσιο των αρμοδιοτήτων της (Wolper 2001).

Ο ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ ΣΤΙΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ
 Ο προγραμματισμός είναι η κυριότερη διοικητική 

λειτουργία, που συμβάλλει στην επίτευξη των σκοπών 
του νοσηλευτικού τμήματος και κατά επέκταση και του 
νοσηλευτικού ιδρύματος. Οι Koontz και Ο’ Donnel (1984) 
επισημάνουν, ότι με το σχεδιασμό αποφασίζεται από πριν 
τι θα γίνει, πότε θα γίνει και ποιος θα το κάνει. Ο Μπουρα-
ντάς (2002) αναφέρει, ότι ο προγραμματισμός συνιστάται 
στον προσδιορισμό των στόχων, της στρατηγικής, των 
τακτικών ενεργειών και των μέσων που θα χρησιμοποι-
ηθούν για την επίτευξη των στόχων, σε συγκεκριμένο 
χρονικό διάστημα.

 Ο προγραμματισμός – σχεδιασμός διακρίνεται στο 
στρατηγικό και στον τακτικό- επιχειρησιακό προγραμμα-
τισμό. Η διαδικασία του στρατηγικού, βοηθάει στη δια-
μόρφωση αποστολής, οράματος, μακροπρόθεσμων στό-
χων και στρατηγικών αποφάσεων (Μπογιατζίδης 2016). 
Αντανακλά, την οργανωτική πολιτική και τη φυσιογνωμία 
του ιδρύματος. Ορίζει, το καθοδηγητικό πλαίσιο, παρέχο-
ντας τα τελικά κριτήρια αξιολόγησης της διοικητικής συ-
μπεριφοράς, του οργανισμού και της πορείας του (Μπου-
ραντάς 2002, Suarez et al 2016). 

Ο τακτικός- επιχειρησιακός προγραμματισμός, έχει 
βραχύτερο χρονικό ορίζοντα. Αποσαφηνίζονται, ποσο-
τικά, ποιοτικά και χρονικά, ενέργειες που θα γίνουν και  
μέσα που θα χρησιμοποιούν, στην επίτευξη μετρήσιμων 
βραχυπρόθεσμων  και μεσοπρόθεσμων  στόχων.

Η ανάλυση SWOT είναι στρατηγική τεχνική 
(Wijnggaarden et al 2012, Suarez et al 2016), που θα 
αποτυπώσει στοιχεία εσωτερικού και εξωτερικού περι-
βάλλοντος, προκειμένου να υπάρξει προγραμματισμός 
των κύριων στρατηγικών προβληματισμών, να γίνει δι-
αμόρφωση των στρατηγικών επιλογών για την επίτευξη 
σκοπών και μελλοντικής  ανάπτυξης. Στη συνέχεια, θα 
τεθούν ρεαλιστικοί στόχοι που να συμβαδίζουν με την 
ικανοποίηση των σκοπών, του νοσηλευτικού ιδρύματος 

και αντικατοπτρίζουν το όραμα του και την αποστολή του 
(Mπογιατζίδης 2016).

Η διαμόρφωση, με σαφήνεια, των στόχων της διοί-
κησης του νοσηλευτικού τμήματος, είναι το πρώτο βήμα 
του στρατηγικού προγραμματισμού (Harrison 2010). Η 
παράλληλη θέσπιση δεικτών, για  μέτρηση, παρακολού-
θηση και αξιολόγηση των αποτελεσμάτων και των συνε-
πειών τους είναι αναγκαία. Ο καθορισμός των στόχων, 
περιλαμβάνει αρχικά, τη συλλογή και την αξιολόγηση 
βασικών δεδομένων (Gibis et al 2001), όπως ανάγκες 
ασθενών, στοιχεία πληθυσμού και εκτίμηση της γενικής 
κατάστασης της υγείας του, πηγές χρηματοδότησης της 
περίθαλψης, την τρέχουσα κατάσταση της ιατρικής τεχνο-
λογίας, καθορισμό των αναγκών των εργαζόμενων και 
των υλικών πόρων, για την αποδοτική ποιοτική παροχή 
των υπηρεσιών υγείας, σε συνάρτηση με τις συνολικές 
πραγματικές δυνατότητες του οργανισμού.

Στο δεύτερο βήμα του στρατηγικού προγραμματι-
σμού, συλλέγονται και εκτιμώνται δεδομένα, εσωτερικού 
και εξωτερικού περιβάλλοντος του οργανισμού. Η εκτί-
μηση και η πρόβλεψη μελλοντικών τάσεων γίνεται, με 
την ταξινόμηση των δεδομένων, σε τέσσερις κατηγορίες 
(Harrison 2010, Καϊτελίδου 2011): δυνατά (strengths), 
αδύνατα (weaknesses) σημεία, ευκαιρίες (opportunities) 
και απειλές (threats). Η αποτύπωση της παραπάνω, υφι-
σταμένης κατάστασης της υπηρεσίας, δηλαδή η ανάλυση 
SWOT, σε ένα πίνακα διευκολύνει την ανάπτυξη των επι-
χειρηματικών διορθωτικών λύσεων (πίνακας 1).

Στο τρίτο βήμα η αποτύπωση, χαρτογράφηση της 
υφισταμένης κατάστασης, διαμόρφωση στρατηγικής – 
S.W.O.T ανάλυση, οδηγεί στην διαμόρφωση των στρατη-
γικών στόχων. Τέλος, ενσωματώνεται η ανάλυση SWOT 
στην διαδικασία λήψης αποφάσεων, για τη μελλοντική 
εναλλακτική πορεία της υπηρεσίας, ώστε να ανταπο-
κρίνεται καλύτερα στο συνολικό στρατηγικό σχέδιο του 
οργανισμού (Αδαμακίδοu & Καλοκαιρινού – Αναγνωστο-
πούλου 2008,  Wijnggaarden et al 2012).

ΔΙΑΜΟΡΦΩΣΗ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗΣ - ΑΝΑΛΥΣΗ SWOT ΣΕ 
ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ

Η ανάλυση S.W.O.T., στα χέρια της διοίκηση του ορ-
γανισμού,  ανιχνεύει στοιχεία για τη βελτίωση της λει-
τουργίας του, την επίτευξη στόχων μέσω της αξιοποίησης 
των δυνατών σημείων, της εξάλειψης των αδυναμιών, 
της εκμετάλλευσης των ευκαιριών και της αντιμετώπι-
σης των απειλών. Με την ανάλυση SWOT (πίνακας 1) της 
νοσηλευτικής υπηρεσίας ενός υγειονομικού οργανισμού 
- νοσοκομείου θα συγκεκριμενοποιηθούν κρίσιμα ση-
μεία, για τη διαμόρφωση στρατηγικής και θα εκτιμηθεί, 
το τι εφαρμόζεται σωστά ή τι χρειάζεται να γίνει, για να 
λειτουργεί η υπηρεσία αποτελεσματικά και αποδοτικά 
(Swayne et al 2006, Wijnggaarden et al 2012). 
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Πίνακας 1. S.W.O.T Ανάλυση Νοσηλευτικής υπηρεσίας

•	 Γεωγραφική Θέση -προσπελασιμότητα 

•	 καλό επίπεδο υπηρεσιών

•	 καλή γνώση περιβάλλοντος

•	 έμπειρο εξειδικευμένο προσωπικό

•	 προγράμματα ανάπτυξης και εκπαίδευσης

•	 σύγχρονο επίπεδο εξοπλισμού

•	 αναπτυγμένο πληροφοριακό σύστημα 

•	 διαδικασίες ποιότητας, 

•	 σύγχρονες κτιριακές εγκαταστάσεις 

•	 ικανοποίηση προσωπικού 

•	 καλές διαπροσωπικές σχέσεις 

•	 καινοτόμες δράσεις 

•	 δικτύωση υπηρεσίας 

•	 ενδιαφέρον  για επιμόρφωση 

•	 Έναρξη και  λειτουργία συστημάτων διασφάλισης ποιότητας σε 	
	 τμήματα και υπηρεσίες (πληροφορική –τηλεϊατρική)

•	 Ο Ιατρικός φάκελος

•	 Το θεσμικό πλαίσιο για τις προμήθειες

•	 Οι μελλοντικές προσλήψεις στον τομέα της υγείας, από 		
	 εξειδικευμένο αναγκαίο προσωπικό.

•	 Πολιτισμικότητα.

•	 Εθελοντισμός

•	 Ιδιωτικές μορφές χρηματοδότησης των νοσοκομειακών 	
	 μονάδων.

•	 Συνειδητοποίηση των αδυναμιών της υπηρεσίας.

•	 Ελλείψεις σε ανθρώπινο δυναμικό

•	 Ανεπαρκής ή μειωμένη επιμόρφωση προσωπικού

•	 Ψυχική και σωματική κόπωση των εργαζόμενων.

•	 Μη ικανοποιητικό εργασιακό κλίμα.

•	 Ελλείψεις σε εξοπλισμό.

•	 Ασαφές νοσηλευτικό καθηκοντολόγιο.

•	 Απουσία κατάλληλων θεραπευτικών πρωτοκόλλων, διαχείρισης 	
	 θεραπείας

•	 Αδύναμο μάνατζμεντ.

•	 Η κουλτούρα των εργαζόμενων

•	 Εσωτερικές μεταβολές

•	 Οικονομική κρίση και κρίση αξιών. 

•	 Γραφειοκρατία, στην διαχείριση καθημερινών θεμάτων.

•	 Η εμφάνιση, εναλλακτικών μορφών παροχής φροντίδας.

•	 Η παροχή νοσηλευτικής  φροντίδας στον ιδιωτικό τομέα.

•	 Δυσαρέσκεια των χρηστών υγείας.

•	 Παρουσία σημαντικού αριθμού μεταναστών και ανασφάλιστων.

•	 Οι ανάγκες των ηλικιωμένων

•	 Αλλαγή του επιδημιολογικού προτύπου

S.W.O.T ΑΝΑΛΥΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ  ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ

ΔΥΝΑΤΑ ΣΗΜΕΙΑ-ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ (STEWNGTHS POINTS)

ΕΥΚΑΙΡΙΕΣ (OPPORTUNITIES)

ΤΑ ΑΔΥΝΑΤΑ ΣΗΜΕΙΑ- ΜΕΙΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ (WEAKNESSES POINTS)

ΑΠΕΙΛΕΣ (THREATS)

Δυνατά σημεία – Πλεονεκτήματα (strengths)	
Τα δυνατά σημεία, είναι εσωτερικά χαρακτηριστι-

κά, που είναι καλά στο παρόν. Μπορούν να είναι καθο-
ριστικά, στην βελτίωση της λειτουργίας της υπηρεσίας 
(Harrison 2010).

Γεωγραφική θέση – προσπελασιμότητα
Η ευκολία της προσπέλασης στην υπηρεσία υγείας, 

είναι παράγοντας, που διαμορφώνει το είδος και το ύψος 
της ζήτησης. Εξαρτάται, από γεωγραφικούς και οικονο-

μικούς παράγοντες, συγκοινωνιακά μέσα, κοινωνικές 
και πολιτικές συνθήκες που επικρατούν σε κάθε χώρα 
(ασφαλιστική κάλυψη, μείωση της χρήσης των υπηρε-
σιών) (Τούντας & Οικονόμου 2007). Προσβασιμότητα και 
καλή γεωγραφική θέση δημιουργούν προϋποθέσεις για 
ανάπτυξη αποδοτικών προγραμμάτων.  Η δυνατότητα 
των χρηστών υγείας, να έχουν φροντίδα υγείας στο σω-
στό χρόνο, τόπο και σύμφωνα με τις ανάγκες τους, είναι 
χαρακτηριστικά σύμφωνα με τον WHO (2002), που προσ-
δίδουν υψηλή απόδοση των υπηρεσιών υγείας.

Πηγή: 1.Harrison J. (2010). Strategic Planning and SWOT analysis. In: Harrison J.  Essentials of Strategic Planning in Healthcare. Health 
Administration Press. 
2.Καϊτελίδου Δ.(2011). Στρατηγικός προγραμματισμός. Σημειώσεις-διδακτική Ύλη Μεταπτυχιακού προγράμματος «ΔΜΥ», θεματικής ενότητας 50. 
Ανοικτό Πανεπιστήμιο Κύπρου.
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Καλό επίπεδο παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας 
 Οι σύγχρονες μονάδες υγείας, απαιτούν υψηλής ποι-

ότητας παρεχόμενες υπηρεσίες, από κάθε εργαζόμενο. 
Οι απαιτήσεις και οι ανάγκες των χρηστών υγείας, γίνο-
νται όλο και πιο πολύπλοκες (Sofaer & Firminger 2005). 
Ο οργανισμός υγείας, χρειάζεται να προσπαθεί να ικανο-
ποιεί ανάγκες, σύμφωνα με τις προσδοκίες των χρηστών 
υγειονομικών υπηρεσιών και συγχρόνως να ικανοποιεί 
και τους στόχους του.

Πολύ καλή γνώση του περιβάλλοντος λειτουργίας
 Η νοσηλευτική υπηρεσία είναι καλό, να γνωρίζει τη 

δυνατότητα εξυπηρέτησης των πολιτών, προκειμένου να 
προγραμματίσει και να ρυθμίσει το παραγόμενο έργο. Ο 
αριθμός περιστατικών, που εξυπηρετεί ο οργανισμός, 
συγκριτικά με άλλα νοσοκομεία και η παροχή πληθώ-
ρας εξειδικευμένων, υπηρεσιών, προκαλούν τη σταθε-
ρή προτίμηση των πολιτών. Η λειτουργία και η ανάπτυ-
ξη διατομεακών τμημάτων (επειγόντων περιστατικών, 
βραχείας νοσηλείας κλπ), σε συνδυασμό με τη λειτουργία 
τμημάτων και ιατρείων, όπως: ενδοσκοπικά, αλλεργιολο-
γικά, αρτηριακής πίεσης, ανώδυνου τοκετού, στεφανιαί-
ων μονάδων, αιμοδυναμικού, τεχνητού νεφρού, οικογε-
νειακού προγραμματισμού, ανάπτυξη ψυχικών δομών, 
οδηγούν σε αυξημένη ζήτηση υπηρεσιών (Τούντας 2006). 
Η καλή φήμη του νοσοκομείου και η αξιοπιστία, αποτελεί 
κυρίαρχο ρόλο στο κοινωνικό σύνολο, ως προς την πα-
ροχή φροντίδων υγείας (Γώγος 2014).

Έμπειρο και εξειδικευμένο νοσηλευτικό προσωπικό
  Είναι σημαντικό, η υπηρεσία να διαθέτει ανθρώπι-

νο δυναμικό έμπειρο, με δεξιότητες και ικανότητες, για 
την αποτελεσματική εκτέλεση των καθηκόντων τους, 
με μείωση χρόνου και κόστος νοσηλείας των ασθενών 
(Οικονομάκης 2004, Κελέση-Σταυροπούλου & Σταυρο-
πούλου 2010). Η ανάπτυξη του ανθρώπινου δυναμικού, 
είναι κυρίαρχος παράγοντας αύξησης, της προτίμησης 
του φορέα. Εξειδικευμένο προσωπικό έχει συνεχές, μα-
κροχρόνιο όφελος για τον οργανισμό. Τη χρονική στιγμή, 
που οι μεγάλες εξελίξεις στην υγεία και στις απαιτήσεις 
των πολιτών, επέρχονται με γρήγορους ρυθμούς, οι με-
γαλύτερες εξειδικεύσεις του ανθρώπινου παράγοντα, 
αποτελούν ανταγωνιστικό πλεονέκτημα.

 Προγράμματα ανάπτυξης – εκπαίδευσης του ανθρώπι-
νου δυναμικού

 Η συνεχιζόμενη εκπαίδευση του νοσηλευτικού προ-
σωπικού, αποτελεί βασικό παράγοντα επιτυχημένης λει-
τουργίας, ενός νοσηλευτικού τμήματος (Κελέση-Σταυρο-
πούλου & Σταυροπούλου 2010). Οι επαγγελματίες υγείας, 
εργάζονται σε περιβάλλον συνεχών αλλαγών. Απαιτείται, 
εκσυγχρονισμός γνώσεων και δεξιοτήτων, αναθεώρηση 
και τροποποίηση της υπάρχουσας γνώσης, ανατροφοδό-

τηση, αλλαγή στάσης και συμπεριφορών στο περιβάλλον 
εργασίας, εκπαίδευση σε νέες τεχνολογίες, ενίσχυση της 
απόδοσης ποιοτικών υπηρεσιών υγείας, βελτίωση της 
κλινικής πράξης και προσωπική, επαγγελματική εξέλιξη 
του εργαζόμενου, που συμβαδίζει, με την ικανοποίηση 
που αποκομίζει ο καθένας, από την εργασία του, σύμφω-
να με τις προσωπικές προσδοκίες (Dahlgaard et al 2002). 

 H διεξαγωγή εκπαιδευτικών, εσωτερικών ή εξω-
τερικών προγραμμάτων, η παρακολούθηση συνεδρίων 
ή σεμιναρίων από τους εργαζόμενους, όλων των βαθ-
μίδων, προγράμματα ανταλλαγής εργαζόμενων (HOPE, 
ERASMUS) και προγράμματα «δια βίου μάθησης», θα 
πρέπει να συμβαδίζουν με το όραμα και τους στόχους της 
υπηρεσίας. Η «δια βίου μάθηση», αποτελεί επένδυση για 
κάθε φορέα (Κελέση-Σταυροπούλου & Σταυροπούλου 
2010). Όλα τα εκπαιδευτικά προγράμματα, στηρίζουν την 
απασχόληση και τη δημιουργία κατάλληλων συνθηκών, 
στην εργασιακή ένταση. Αυξάνουν σημαντικά την πα-
ραγωγικότητα και αποτελεσματικότητα των υπηρεσιών 
(Kabene et al 2006).  Τα τελευταία χρόνια, η «δια βίου μά-
θηση» ακολουθεί ταχεία ανάπτυξη. Υποστηρίζεται από το 
εθνικό σύστημα υγείας, εναρμονίζεται με στρατηγικούς 
στόχους, συνδέοντας τη θεωρητική κατάρτιση με την 
πρακτική εφαρμογή της, στον τομέα των παρεχόμενων 
υπηρεσιών υγείας.

Σύγχρονο επίπεδο τεχνολογικού –ιατρικού, βιοϊατρικού 
εξοπλισμού 

 Η εισαγωγή, διάδοση και η χρήση της νέας τεχνο-
λογίας, από τον οργανισμό υγείας, επιφέρει σημαντικές 
αλλαγές στη λειτουργικότητα του. Όταν χρησιμοποιηθεί, 
ορθολογικά, με βάση ιεραρχημένες ανάγκες, πετυχαίνε-
ται μείωση του χρόνου νοσηλείας, μικρότερο κόστος στη 
διαγνωστική και θεραπευτική διαδικασία, μείωση των 
ωρών εργασίας, βέλτιστη ποιότητα παρεχόμενων υγει-
ονομικών υπηρεσιών, διαίρεση νοσηλευτικής εργασίας 
και εκπαίδευση στελεχών. Η παροχή ποιοτικής φροντί-
δας και ασφάλειας των ασθενών, απαιτεί εφαρμογή γνώ-
σεων βασισμένων σε ενδείξεις και νέων εξειδικευμένων 
τεχνικών, που θα είναι αλληλένδετες με την φροντίδα και 
θα στοχεύουν στη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσι-
ών υγείας (Λιαρόπουλος 2010).  

 Καλά αναπτυγμένο πληροφοριακό σύστημα 
 Η ύπαρξη ανεπτυγμένου πληροφοριακού συστή-

ματος παίζει, καθοριστικό ρόλο στη διεκπεραίωση των 
διαγνωστικών, θεραπευτικών, προληπτικών και διοικη-
τικών διαδικασιών, για τους εξυπηρετούμενους πολίτες. 
Σε περιπτώσεις ύπαρξης πολλών τμημάτων με ιδιαιτε-
ρότητες, και διαφορετικές απαιτήσεις μηχανογράφησης, 
είναι  επιτακτική η ανάγκη ανταλλαγής και εύκολης πρό-
σβασης, στα δεδομένα ενός ασθενή, από απομακρυσμέ-
να σημεία και συστήματα, από πολλούς ενδιαφερόμενους 
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(ιατρούς, νοσηλευτές, οικονομικές υπηρεσίες κτλ.) (Βου-
τσίδου & Μωραΐτης 2016).

 Η ηλεκτρονική καταγραφή των δεδομένων του 
ασθενή που λαμβάνει ο νοσηλευτής από τον ίδιον και 
από το περιβάλλον του, καθώς και των παρεμβάσεων, 
εξυπηρετεί  την επικοινωνία μεταξύ των εμπλεκόμενων 
επαγγελματιών υγείας. Ένα αναπτυγμένο πληροφοριακό 
σύστημα, επιφέρει σημαντικές αλλαγές και βελτιώσεις 
στη διαχείριση της φροντίδας. Ενδεικτικά, αναφέρεται, 
πρόληψη και αποφυγή λαθών, προαγωγή της υγειονο-
μικής φροντίδας, εξοικονόμηση χρόνου με την εύκολη 
και σωστή διαχείριση μεγάλου όγκου πληροφοριών. 
Η αξία της ηλεκτρονικής, νοσηλευτικής τεκμηρίωσης – 
καταγραφής, εξασφαλίζει γρήγορα συλλογή στοιχείων 
για ερευνητικά και εκπαιδευτικά προγράμματα και πα-
ρέχει νομική κατοχύρωση των επαγγελματιών υγείας. 
Αποφεύγονται άσκοπες εργαστηριακές και διαγνωστι-
κές εξετάσεις, εξοικονομούνται χρήματα και διαχειρίζε-
ται αποδοτικά μεγάλος όγκος της ιατρικής πληροφορίας 
(Vagelatos 2001, DesRoches et al 2008).

Διοίκηση προσανατολισμένη σε διαδικασίες ποιότητας
 Ηγεσία, διοικητική και κλινική που βασίζεται, σε αρ-

χές βελτίωσης της ποιότητας στην παροχή υπηρεσιών 
υγείας και κατά επέκταση διοίκηση ολικής ποιότητας, εί-
ναι μια φιλοσοφία, που οδηγεί σε  ορθολογική διαχείριση 
των πόρων (Sofaer & Firminger 2005). Η επιχειρηματική 
φιλοσοφία του νοσοκομείου, καθορίζει τον τρόπο και το 
βαθμό της αντιμετώπισης της ζήτησης, τη χρήση και την 
αξιοποίηση των δομών και των μεθόδων, που εφαρμόζο-
νται, την προσφορά υπηρεσιών ποιότητας, την καταγρα-
φή και την πιστοποίησή τους (Lee 2012).

Σύγχρονες κτιριακές εγκαταστάσεις
 Οι κτιριακές εγκαταστάσεις, αποτελούν βασικό δομικό 

κριτήριο, για την αξιολόγηση της ποιότητας των παρεχό-
μενων υπηρεσιών. Ο σωστός σχεδιασμός των κτηριακών 
εγκαταστάσεων, η διαρκής ανανέωση και η συντήρηση 
αυτών, η ασφαλής άνετη διαμονή των ασθενών, είναι 
παράγοντες που προσδιορίζουν, την ποιότητα της υγεί-
ας (Backstrom et al 2014). Σύμφωνα με τον Donabedian 
(1980), η έννοια της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας, 
αναφέρεται σε τρεις διαστάσεις. Το διαπροσωπικό τμή-
μα (προτιμήσεις και ανάγκες ασθενών), τεχνικό τμήμα 
(γνώση, επιστημονική κατάρτιση, κατάλληλα μέσα για το 
επιθυμητό αποτέλεσμα) και το ξενοδοχειακό (υποδομές 
περιβάλλοντος, συνθήκες παροχής νοσηλείας).

Ικανοποίηση προσωπικού
 Όλοι οι εργαζόμενοι, είναι η βάση του συστήματος 

και το κλειδί της επιτυχίας, στην ποιοτική παροχή και 
βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών. Η συστηματική 
εκπαίδευση τους, τα εργαλεία, οι τεχνικές και η υποστή-

ριξη που τους παρέχεται, είναι βασικές προϋποθέσεις, 
στην αποτελεσματική λήψη σωστών αποφάσεων και στην 
προσωπική τους ικανοποίηση. Η ηγεσία, οφείλει να κατα-
λαβαίνει τις ανάγκες, τις επιδιώξεις και τις αδυναμίες του 
προσωπικού, προκειμένου να οργανώνει προγράμματα 
ενδυνάμωσης, επιμόρφωσης και αξιολόγησης δυνατοτή-
των (Ugboro  & Obeng 2000). Ομαδικό πνεύμα, επικοι-
νωνία,  ανατροφοδότηση, ενδυνάμωση και προσωπική 
ανάπτυξη, συμβάλλουν σε καλύτερο αποτέλεσμα, με 
λιγότερο χρόνο και κόστος. Εργαζόμενοι με υψηλό ηθι-
κό, οδηγούν σε αυξημένη παραγωγικότητα και απόδοση 
(Jackson 2001).

Καλές διαπροσωπικές σχέσεις- Συνεργασία του προσω-
πικού

Οι καλές διαπροσωπικές σχέσεις και η συνεργασία 
του προσωπικού, είναι σημαντικές, για την ποιότητα της 
φροντίδας και την επίλυση προβλημάτων, που εμφα-
νίζονται στην καθημερινότητα (Ugboro & Obeng 2000, 
Jackson 2001). Οι τακτικές, προγραμματισμένες, συνα-
ντήσεις του Διευθυντή Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, των 
προϊστάμενων τομέων και των προϊστάμενων νοσηλευ-
τικών τμημάτων και οι καλές επαγγελματικές σχέσεις 
του προσωπικού, με την επιβλέπουσα αρχή, συμβάλλουν 
στην εύρυθμη λειτουργιά της υπηρεσίας. Είναι ευθύνη, 
της διοίκησης,  να εμπνέει σεβασμό, ακεραιότητα, όρα-
μα για ποιότητα, ευκαιρίες για επαγγελματική και ηθική 
ολοκλήρωση.

Καινοτόμες Δράσεις
 Η υγειονομική υπηρεσία, μπορεί να ακολουθεί δρά-

σεις, που συμβάλλουν στη βελτίωση της εικόνα της και 
στην αύξηση της κοινωνικής αποδοχής (WHO 2007). 
Δράσεις δημόσιας υγείας, για κάπνισμα, προληπτική οδο-
ντιατρική, εμβολιασμό ευπαθών ομάδων, προγράμματα 
συλλογής φαρμάκων, υλικών πρώτης ανάγκης. Επίσης, 
προγράμματα ενημέρωσης του κοινού για θέματα ενδι-
αφέροντος υγείας και νοσηλευτικής φροντίδας, συμβάλ-
λουν στη θετική αξιολόγηση και στην ικανοποίηση των 
χρηστών υγείας (Van Wijnggaarden et al 2012).

Δικτύωση της Υπηρεσίας
Η Δικτύωση της υπηρεσίας με άλλες ενδονοσοκομει-

ακές υπηρεσίες  και με δομές παροχής υπηρεσιών της 
ευρύτερης περιοχής, όπως κέντρα υγείας, νοσοκομεία, 
κοινωνικές υπηρεσίες, ΚΑΠΗ,  βοηθούν στην εξυπηρέ-
τηση των ασθενών (Gibis et al 2001).

Ενδιαφέρον για επιμόρφωση
 	 Το ενδιαφέρον και η προσπάθεια του νοση-

λευτικού προσωπικού, για επιμόρφωση, για περαιτέρω 
επαγγελματική εξέλιξη, το αίσθημα κοινωνικής ευθύνης 
και προσφοράς, συντελούν στην προσφορά επιστημονι-
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κής, συνεχούς φροντίδας (Karia & Hasmi Abu Hassan 
Assari 2006). Το ανθρώπινο δυναμικό αποτελεί, την κι-
νητήρια δύναμη. Κρίνεται, απαραίτητη η ανίχνευση των 
ενδιαφερόντων και των ιδιαίτερων ικανοτήτων του, σχε-
διάζοντας την εφαρμογή τους στην κλινική πράξη.  

Αδύνατα σημεία-μειονεκτήματα (weaknesses)
 Τα αδύνατα σημεία, είναι τα εσωτερικά χαρακτηριστι-

κά της υπηρεσίας, που την καθιστούν προβληματική και 
ανεπαρκή στην παροχή των υπηρεσιών της (Harrison 
2010).

Ελλείψεις σε νοσηλευτικό, βοηθητικό και παραϊατρικό 
προσωπικό

 Η επαρκή στελέχωση ενός τμήματος, με ανάλογο 
αριθμητικά, προσωπικό, αποτελεί προϋπόθεση, ενός 
επιτυχημένου μοντέλου λειτουργίας τμήματος. Οι οργα-
νωτικές προσπάθειες ενός  νοσοκομείου, όταν δεν συ-
νοδεύονται από αύξηση του προσωπικού αποτυγχάνουν 
(Λιαρόπουλος 2010). Η ποιοτική απόδοση υπηρεσιών 
υγείας, η ικανοποίηση των εργαζόμενων και των ασθε-
νών εξαρτώνται από τον επαρκή αριθμό προσωπικού.  Το 
πρόβλημα της έλλειψης προσωπικού οδηγεί, σε μείωση 
του επιπέδου των παρεχομένων υπηρεσιών (Pravikoff  et 
al 2005). 

 
Ανεπαρκής ή μειωμένη επιμόρφωση προσωπικού

 Η έλλειψη εξειδικευμένου νοσηλευτικού προσω-
πικού,  σε διάφορους τομείς εντός της μονάδας υγείας,  
στην ψυχική υγεία ή  στην αντιμετώπιση προβλημάτων 
των ευπαθών ομάδων, στερεί από την υπηρεσία, οφέλη 
που αποκομίζονται, από προσωπικό ενημερωμένο στις 
νέες τάσεις, με επιστημονική γνώση στο χώρο της νοση-
λευτικής, της ψυχολογικής υποστήριξης και στην εφαρ-
μογή καινοτόμων αποδοτικών προγραμμάτων (Τούντας 
2006). 

Ψυχική και σωματική κόπωση των εργαζόμενων
 Ο μεγάλος αριθμός, προβλημάτων υγείας του προ-

σωπικού, οι συχνές αναρρωτικές άδειες και τα χρόνια 
προβλήματα υγείας υποδηλώνουν εξουθενωμένους ερ-
γαζόμενους, χωρίς ενδιαφέρον και θετικά συναισθήματα 
για την εργασία τους και για τους ασθενείς.  Οι εργαζό-
μενοι νιώθουν, ανικανοποίητοι από το αντικείμενο ερ-
γασίας τους και την απόδοση τους, με αρνητική εικόνα 
για τον εαυτό τους (Lee et al 2004). Οι επιπτώσεις της 
επαγγελματικής εξουθένωσης, είναι δαπανηρές για τους 
οργανισμούς υγείας. Η κόπωση σχετίζεται με μειωμένη 
απόδοση των εργαζόμενων και χαμηλή ποιοτική παροχή 
υπηρεσιών υγείας (Lee et al 2004).

Μη ικανοποιητικό εργασιακό κλίμα
H μη ικανοποιητική συνεργασία μεταξύ όλων των 

εμπλεκόμενων φορέων στον οργανισμό, και τα προβλή-
ματα επικοινωνίας που τυχόν υπάρχουν, επιβαρύνουν 
τη λειτουργία του. Σε περιβάλλον έντασης, εκδηλώνο-
νται προβλήματα στις  σχέσεις του προσωπικού, συ-
γκρούσεις και αντιπαραθέσεις, οι οποίες,  είναι δυνατόν 
να αποσυντονίσουν την καθημερινή ροή των εργασιών 
(Mosadeghrad 2014b).

Ελλείψεις σε εξοπλισμό
 Πολλές δομές υγείας, λειτουργούν χωρίς απαραίτητο 

ιατροτεχνολογικό εξοπλισμό. Το πληροφοριακό σύστημα, 
δεν είναι ολοκληρωμένο στις βασικές καθημερινές νοση-
λευτικές δραστηριότητες, με εμφάνιση προβλημάτων στις  
παραγγελίες των απαραίτητων υλικών, στο νοσηλευτικό 
– ιατρικό φάκελο του ασθενή ή και στην τήρηση αρχεί-
ων (Backstrom et al  2014). Ο ξενοδοχειακός εξοπλισμός 
είναι παλαιωμένος,  με δυσκολία αντικατάστασης και με 
εμφανή σημεία κινδύνου για την ασφάλεια  ασθενών, 
αλλά και  εργαζόμενων. 

Ο ιατροτεχνολογικός εξοπλισμός περιλαμβάνει σειρά 
προϊόντων (Βοζίκης & Κασκαρέλη 2012), από τις απλές 
χειρουργικές γάζες έως πολύπλοκα εμφυτεύσιμα μηχα-
νήματα, τα οποία απευθύνονται, σε όλους τους τύπους ια-
τρικών ειδικοτήτων. Σκοπός είναι, η βελτίωση της υγείας 
και η παροχή υψηλότερου επιπέδου φροντίδας υγείας, 
μείωση των επώδυνων χειρουργικών επεμβάσεων, σμί-
κρυνση του χρόνου αποκατάστασης και αποθεραπείας 
των ασθενών.

Ασαφές νοσηλευτικό καθηκοντολόγιο
Στις περισσότερες περιπτώσεις, το νοσηλευτικό προ-

σωπικό εκτελεί, πολλές δραστηριότητες στην καθημερινή 
κλινική λειτουργία των τμημάτων. Υπάρχουν παράμετροι, 
που αποτρέπουν την εφαρμογή και την τήρηση βασικών 
καθημερινών ενεργειών, σύμφωνα με τη νοσηλευτική 
επιστημονική εκπαίδευση, όπως το θεωρητικό υπόβα-
θρο, με την εμφάνιση πολλών επιπέδων εκπαίδευσης 
στον τομέα της νοσηλευτικής (Σακελαρόπουλος και συν 
2012). Στο νομικό πλαίσιο, σύμφωνα με το π.δ.351/8-
6/1989, το νοσηλευτικό επάγγελμα έχει υποχρεώσεις και 
καθήκοντα, είναι όμως, έντονη η ανάγκη αναθεώρησης 
τους, συμβαδίζοντας με την ακαδημαϊκή και την επιστη-
μονική εκπαίδευσή τους και συνδυάζοντας, το επίπεδο 
γνώσεων τους με την κλινική πρακτική. με σαφήνεια ως 
προς τη δυνατότητα εφαρμογής τους, σε ποικίλα περιβάλ-
λοντα εργασίας. Το γεγονός αυτό, οδηγεί σε σύγχυση, συ-
γκρούσεις και σε μη νομική κατοχύρωση των δραστηρι-
οτήτων. Εμφανίζεται σύγκρουση ρόλων, ανικανοποίητοι 
εργαζόμενοι  και επαγγελματική κόπωση. 

 Η ύπαρξη, σαφών επαγγελματικών δικαιωμάτων, 
θέτει όρια ασφάλειας για νοσηλευτές και για ασθενείς. 
Προστασία και κύρος του επαγγέλματος και της μονάδας 
υγείας. Ο κάθε εργαζόμενος, γνωρίζει με σαφήνεια το 
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αντικείμενο εργασίας του.

Απουσία κατάλληλων θεραπευτικών πρωτοκόλλων, δια-
χείρισης θεραπείας

Τα πρωτοκόλλα περιγράφουν με σαφήνεια, λιτότητα, 
ακρίβεια τις νοσηλευτικές πράξεις, τις διαδικασίες και τις 
συμπεριφορές, με  ολιστική προσέγγιση της θεραπείας 
και τη βελτίωση της παρεχόμενης φροντίδας. Η  ικανο-
ποίηση και κατοχύρωση των επαγγελματιών υγείας και η 
μείωση του κόστους νοσηλείας των ασθενών, βασίζεται  
στην επιστημονική τεκμηριωμένη ένδειξη, με την εφαρ-
μογή των κατάλληλων θεραπευτικών πρωτοκόλλων 
φροντίδας (Νακάκης &  Ουζούνη 2008). 

Αδύναμο μάνατζμεντ
 Συνήθως, υπάρχει πολύ μικρός αριθμός ατόμων, με 

στοιχειώδεις γνώσεις διοίκησης, είτε θεωρητικές, είτε 
εμπειρικές. Το αποτέλεσμα είναι λάθος χειρισμοί, ελλι-
πής διαχείριση ανθρώπινου δυναμικού και ανεπαρκής 
σχεδιασμός δράσεων, προγραμματισμού, στελέχωσης, 
ανάθεσης αρμοδιοτήτων, αξιολόγησης και  διδασκαλίας 
(Mosadeghrad 2013). Ο ρόλος των ανώτερων στελεχών, 
εστιάζεται στην εκτίμηση της τρέχουσας κατάστασης, στη 
δημιουργία και διατήρηση οράματος, στην βέλτιστη ποι-
ότητα, παρακίνηση, επιβράβευση, αξιολόγηση και διόρ-
θωση, που με  συνεχή επιμόρφωση σε σύγχρονες με-
θόδους διοίκησης επιφέρει ικανοποιητικά αποτελέσματα 
(Backstrom et al 2014).

Η κουλτούρα των εργαζόμενων
 Ο όρος κουλτούρα, περιλαμβάνει αξίες, φιλοσοφί-

ες, πιστεύω, ηθικό, σχέσεις, διαθέσεις, προσδοκίες και 
αντιλήψεις, που χαρακτηρίζει μια ομάδα (Γερογιάννη & 
Πλεξίδα 2008). Η αποτελεσματικότητα της ομάδας, βασί-
ζεται σε συλλογικό πνεύμα, κοινούς στόχους, εμπιστοσύ-
νη, συνεργασία και σεβασμό. Οι εργαζόμενοι, πρέπει να 
δίνουν έμφαση, σε θέματα ποιότητας, να αναλαμβάνουν 
την ευθύνη για το αποτέλεσμα της εργασία τους, να με-
τρούν την απόδοση τους, να προγραμματίζουν βελτιωτι-
κές ενέργειες. Χρειάζεται προσαρμογή, από όλους, στις 
νέες απαιτήσεις,  αλλαγή στάσης και συμπεριφοράς, στις 
μεταβαλλόμενες κοινωνικές αντιλήψεις, στην προσωπι-
κή και επαγγελματική εξέλιξη (Scott et al 2003). Σύμφωνα 
με τον Μπουραντά (2002), η αλλαγή σε έναν οργανισμό, 
αποτελεί κρίσιμο παράγοντα επιτυχίας του οργανισμού 
και προϋπόθεση επιβίωσης.

Εσωτερικές μεταβολές 
 Οι εσωτερικές μεταβολές του νοσηλευτικού προσω-

πικού (π.χ. μετατάξεις),  μειώνουν αριθμητικά το σύνολο 
των θέσεων. Η εσωτερική αλλαγή θέσεων, αρμοδιοτή-
των προσωπικού, πρέπει να διέπεται από κριτήρια δυ-
νατοτήτων, επιστημονικών γνώσεων, χρόνων εργασίας 

ή αναγκών της υπηρεσίας και προσωπικών επιδιώξεων 
των εργαζόμενων (Κελέση-Σταυροπούλου & Σταυρο-
πούλου 2010).  Προσωπικό με πολλά χρόνια εργασίας ή/
και ο μικρός αριθμός νέων, ηλικιακά, εργαζόμενων, οι 
διαπροσωπικές σχέσεις, οι μη ξεκάθαροι στόχοι, η έλλει-
ψη κριτήριων απόδοσης και παρακολούθησης των διαδι-
κασιών και η απουσία της αξιολόγησης αποτελεσμάτων, 
είναι μερικά μειονεκτήματα που η υπηρεσία οφείλει να 
συνεκτιμήσει στο μελλοντικό προγραμματισμό της.

Οι ευκαιρίες (opportunities)
Οι ευκαιρίες είναι συνθήκες, που δίνουν τη δυνατότη-

τα βελτίωσης της υπηρεσίας. Είναι καταστάσεις με  θετι-
κές ή ενδιαφέρουσες τάσεις βελτίωσης, από το εξωτερι-
κό περιβάλλον (Cibis 2001). 

Έναρξη και  λειτουργία συστημάτων διασφάλισης ποιό-
τητας σε τμήματα και υπηρεσίες (πληροφορική –τηλεϊ-
ατρική)

 O εκσυγχρονισμός της εργασίας, βελτιώνει ση-
μαντικά την εσωτερική λειτουργία της. Το νοσοκομείο 
είναι σύνθετος οργανισμός όπου, διακινείται μεγάλος 
αριθμός, εσωτερικών και εξωτερικών ασθενών, συνο-
δοί, επισκέπτες, προμηθευτές, φοιτητές επαγγελμάτων 
υγείας. Παράγονται πλήθος διοικητικών, οικονομικών 
και τεχνικών πληροφοριών (Jackson 2001). Χρήσιμο 
εργαλείο, για τη διαχείριση των δεδομένων αυτών, απο-
τελούν τα πληροφορικά συστήματα των νοσοκομείων. 
Μέσω αυτών, οργανώνεται  εσωτερικά και  εξωτερικά 
η ροή των πληροφοριών, η συλλογή, η επεξεργασία και 
η αποθήκευση τους. Ένα ολοκληρωμένο σύστημα πλη-
ροφόρησης, συνδέεται με όλα τα υποσυστήματα του ορ-
γανισμού. Παρέχει ανά πάσα στιγμή,  αξιόπιστα στοιχεία 
για την αποδοτικότητα, και την ποιότητα της υπηρεσίας. 
Δίνεται η δυνατότητα αξιολόγησης, με αξιόπιστα δεδο-
μένα, Συλλέγονται συμπεράσματα, για την προώθηση 
κατάλληλων διορθωτικών παρεμβάσεων (Τσούνης & 
Σαράφης 2012).

Ο ιατρικός φάκελος 
 Η ανάπτυξη του ιατρικού φάκελου, είναι ο πυρήνας 

της νέας σύγχρονης αντίληψης και οργάνωσης των υπη-
ρεσιών υγείας. Έχει επίκεντρο τον ασθενή και γενικώς το 
χρήστη υγείας. Ο ιατρικός φάκελος περιλαμβάνει, όλα τα 
δεδομένα του χρήστη υγείας, όσον αφορά την υγεία του. 
Παρέχει πληροφοριακή κάλυψη, ενός ασφαλισμένου 
πληθυσμού. Είναι η βάση της διάγνωσης, της θεραπεί-
ας, της ανάπτυξης ερευνών, προγραμμάτων πρόληψης 
και αγωγής υγείας. Παράλληλα, παρέχει πληροφορίες 
διοικητικής και οικονομικής φύσης, συμβάλλοντας, έτσι, 
στον ποιοτικό έλεγχο των υπηρεσιών υγείας (Τσούνης & 
Σαράφης 2012).

 Ο ιατρικός φάκελος, διευκολύνει την επικοινωνία 
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και την ανταλλαγή πληροφοριών, εντός του οργανισμού, 
όσο και μεταξύ διαφορετικών υπηρεσιών και οργανι-
σμών, χωρίς να αυξάνει το φόρτο εργασίας των εργαζό-
μενων. Συμβάλλει στη βελτίωση της λήψης απόφασης, 
στη συνεργασία των επαγγελματιών υγείας, με εστίαση 
στις ανάγκες του ασθενή, στη συνέχεια ανάμεσα στις δι-
άφορες δομές υγείας, στη διευκόλυνση των υπηρεσιών 
και στην ικανοποίηση νέων ασθενών (Shekelle  et al 
2006).

Το θεσμικό πλαίσιο για τις προμήθειες
 Το σύστημα προμηθειών στο δημόσιο νοσοκομείο, με 

το σχεδιασμό των αναγκών, με βάση πραγματικά δεδομέ-
να του πληθυσμού, λαμβάνοντας υπόψη τη μεγαλύτερη 
κίνηση για διάφορες περιόδους, τις τουριστικές περιοχές 
ή τα ανερχόμενα προβλήματα ανάλογα με την περιοχή, θα 
μπορέσει, από πολύπλοκο και εκτεταμένο που είναι, να 
διέπεται, από πιο σύντομες συνοπτικές διαδικασίες (Κα-
ρασούλης 2014, ν.4412/2016). Ο απώτερος στόχος, είναι 
η αύξηση των εσόδων από την αύξηση των χρηστών των 
υπηρεσιών, η διαφάνεια, η ενίσχυση των διαδικασιών, 
της διατίμησης των προϊόντων και των υπηρεσιών, με 
τη σύνταξη τεχνικών προδιαγραφών και προτύπων. Με 
τη συλλογή  και επεξεργασία  στοιχείων, για τη ζήτηση 
υπηρεσιών, των αδυναμιών παροχής συγκεκριμένων 
υπηρεσιών, με βάση το νοσολογικό προφίλ, θεσπίζο-
νται νέες, ευέλικτες μορφές συμβάσεων και συμφωνιών 
προμηθειών και εισάγονται μακροοικονομικά  και μικρο-
οικονομικά μέτρα ελέγχου (Γούλα 2007). 

Οι μελλοντικές προσλήψεις στον τομέα της υγείας εξειδι-
κευμένου αναγκαίου προσωπικού

 Ένα οργανωμένο νοσοκομείο, για να πετυχαίνει 
ταχεία διακίνηση ασθενών, έχει μεγαλύτερες ανάγκες 
στελέχωσης, λόγω της αυξημένης έντασης στην ιατρική, 
νοσηλευτική και εργαστηριακή φροντίδα (Κελέση–Σταυ-
ροπούλου & Σταυροπούλου 2010). Ο ορθολογικός προ-
γραμματισμός και η ακριβής ταξινόμηση των ανθρώπι-
νων πόρων, θα πρέπει να συμβαδίζει, με τις πραγματικές 
ανάγκες και τις απαραίτητες ειδικότητες, στον αναγκαίο 
τόπο και χρόνο. Αν και ο αριθμός απασχολούμενων 
επαγγελματιών υγείας, καθορίζεται αποκλειστικά από 
τη δυνατότητα πληρωμής, οι διαδικασίες οικονομικής 
διαχείρισης, θα πρέπει να αποδεσμευτούν από αναποτε-
λεσματικές δημοσιοϋπαλληλικές πρακτικές (Πολύζος & 
Υφαντόπουλος 2000).

Πολιτισμικότητα
 Η σύγχρονη πραγματικότητα χαρακτηρίζεται, από 

μεγάλη ανθρώπινη κινητικότητα, που καθιστά τις κοινω-
νίες πολυπολιτισμικές. Οι άνθρωποι, συνοδεύονται και 
φέρουν τα ιδιαίτερα, πολιτιστικά χαρακτηριστικά τους, 
τις δικές τους απόψεις για την υγεία και την ασθένεια. Η 

υγεία είναι θεμελιώδες, ανθρώπινο δικαίωμα και η δι-
απολιτισμική νοσηλευτική φροντίδα, αποτελεί έκφραση 
της ολιστικής προσέγγισης, των χρηστών υγείας (Αθανα-
σοπούλου & Χριστοδούλου ).

 Βασικό στοιχείο, της προσαρμογής των λειτουργών 
υγείας, στο πολυπολιτισμικό περιβάλλον, είναι η πολιτι-
σμική επάρκεια τους, η δυνατότητα ανταπόκρισης στις 
ανάγκες των ατόμων που μπορεί να έχουν διαφορετική 
κουλτούρα και πολιτιστικό πλαίσιο.  Η πολιτισμική φρο-
ντίδα, ενώνει τις διανοητικές και πρακτικές διαστάσεις 
της νοσηλευτικής, με έναν νέο τρόπο παροχής φροντίδας 
(Leininger 2002).

Εθελοντισμός
 Ο Εθελοντισμός είναι μη  αμειβόμενη εργασία, εθε-

λούσια ανιδιοτελής προσφορά (Πολυζώης 2006), προ-
κειμένου να επιτευχθεί ένας κοινωφελής σκοπός. Έχει 
πολιτιστικά και κοινωνικά οφέλη. Προωθεί αξίες ανοχής, 
ευσπλαχνίας της πολυμορφίας και αυξημένης κατανόη-
σης των κοινωνικών προβλημάτων. Ο εθελοντής αποκο-
μίζει αίσθηση πληρότητας, ικανοποίησης και προσφοράς, 
ενώ ο αποδέκτης των εθελοντικών οργανώσεων, έχει 
την αίσθηση, της φροντίδας και της ικανοποίησης, που 
του προσφέρεται. 

 Ο εθελοντισμός αποτελεί ένα ισχυρό κοινωνικό ιστό, 
για τις ευπαθείς και αδύναμες ομάδες πληθυσμού. Αυ-
ξάνει την ποιότητα παροχής υπηρεσιών φροντίδας που 
παρέχει ο κρατικός μηχανισμός, τα άτομα ή οργανώσεις 
(εθελοντική αιμοδοσία, εθελοντές σε δομές ψυχικής 
υγείας, επιδοτούμενα προγράμματα για νέους, εθελοντι-
κές ομάδες εργαζομένων ή συνταξιούχων) (Πολυζώης 
2006). Η αξιοποίηση, των δεξιοτήτων και των γνώσεων 
των εθελοντών, συμβάλλουν στην ιατρική, νοσηλευτική 
φροντίδα και στη διοικητική υποστήριξη, με συγκεκρι-
μένες προϋποθέσεις και αρχές, που συμβαδίζουν, με τις 
ανάγκες του φορέα (Rochester et al 2009). 

Ιδιωτικές μορφές χρηματοδότησης των νοσοκομειακών 
μονάδων

 Δωρεές και φιλανθρωπίες, οικονομικά κονδύλια από 
μη κυβερνητικές φιλανθρωπικές οργανώσεις, εθνικές 
και παγκόσμιες (ΠΟΥ, ΟΟΣΑ, ΕΕ, Παγκόσμια τράπεζα), 
κληροδοτήματα και κτήσεις από άλλους, είναι χρημα-
τοδοτικές μέθοδοι, που χρησιμοποιούνται από όλες τις 
βαθμίδες περίθαλψης. Αυξάνουν την καθαρή δαπάνη 
υγείας (Σίσκου 2010). Υποκαθιστούν, μέρος της κρατικής 
χρηματοδότησης. Αποσκοπούν, στην ικανοποίηση των 
αναγκών των πολιτών και στη βελτίωση της υγείας. Οι  
υπηρεσίες υγείας οφείλουν, να αξιοποιούν χρηματοδοτι-
κά προγράμματα, στο μέγιστο δυνατό βαθμό, για την ολο-
κλήρωση προμηθειών ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού, 
με ιδιαίτερη έμφαση στην αναβάθμιση των υπηρεσιών 
(Σίσκου 2010).
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Συνειδητοποίηση των αδυναμιών της υπηρεσίας
 Όταν εντοπίζονται ανάγκες, αδυναμίες και ευκαιρίες 

αλλαγών, δημιουργείται μία κατάσταση ετοιμότητας για 
κάτι νέο. Ανοίγεται ένα πλαίσιο θετικών προσδοκιών και 
οραμάτων, μια νέα επιθυμητή κατάσταση, προγράμματα 
δράσεων για αλλαγή αξιών, στάσεων, συμπεριφορών, 
ανάπτυξη κοινής επαφής και κοινών προσδοκιών μεταξύ 
όλων των ενδιαφερόμενων (Μπουραντάς 2002).

Απειλές (Threats)
Απειλή θεωρείται, κάθε εξωτερική περίσταση, που 

δημιουργεί σοβαρό ενδεχόμενο υπονόμευσης της απο-
τελεσματικής λειτουργίας της υπηρεσίας (Cibis 2001).

Οικονομική κρίση και κρίση αξιών 
 H πρόσφατη οικονομική κρίση, η ύφεση και τα δη-

μοσιονομικά ελλείμματα της Ελλάδας, έχουν αναδείξει, 
μεταξύ των άλλων, και το πρόβλημα της χρηματοδότησης 
του τομέα της υγείας. Οι μειώσεις των προϋπολογισμών, 
τα σημαντικά προβλήματα στην υγεία των πολιτών και η 
αύξηση της ζήτησης των υπηρεσιών υγείας, επιβαρύ-
νουν δημόσιες μονάδες υγείας, γιατί οι ασθενείς στρέφο-
νται σε υπηρεσίες που έχουν ασφαλιστική κάλυψη (Πα-
τελάρου και συν 2011).

 Η ανεργία, το χαμηλό οικογενειακό εισόδημα και η 
ανέχεια μειώνουν τις δαπάνες για την υγεία, κυρίως σε 
περιόδους οικονομικής κρίσης. Ενισχύουν την  καθυ-
στέρηση της θεραπείας και τη μη προσβασιμότητα στις 
υπηρεσίες, συμβάλλοντας στην αύξηση της νοσηρότητας 
και της θνησιμότητας (Κυριόπουλος & Τσιάντου 2010).  
Άτομα και οικογένειες, με χαμηλό κοινωνικό-οικονομικό 
επίπεδο, διατρέχουν δύο φορές περισσότερο κίνδυνο, για 
αυξημένη νοσηρότητα και πρόωρο θάνατο.  Επιπλέον, η  
δυσαρέσκεια των πολιτών εστιάζεται στις υψηλές δαπά-
νες στην παραοικονομία, στην ποιότητα των υπηρεσιών 
υγείας και στην μη ικανοποίηση των αναγκών τους. Θνη-
σιμότητα, κακοπληρωμένοι εργαζόμενοι, μειώσεις προ-
ϋπολογισμών νοσοκομείων, πρόβλημα πληρωμών των 
νοσηλίων από τα ασφαλιστικά ταμεία, ενισχύουν αρνη-
τικά τη φροντίδα υγείας (Κυριόπουλος & Τσιάντου 2010).

Γραφειοκρατία, στη διαχείριση καθημερινών θεμάτων
 Το δημόσιο νοσοκομείο λειτουργεί, με γραφειοκρα-

τικό σύστημα διοίκησης, με μεγάλη καθυστέρηση των 
διαδικασιών των προσλήψεων του προσωπικού και της 
υλοποίησης επενδυτικών προγραμμάτων. Εμφανίζει, 
φαινόμενα διαρθρωτικού κατακερματισμού (Σιγάλας 
1999) σύγχυσης αρμοδιοτήτων, έλλειψης συντονισμού, 
λανθασμένης γραφειοκρατικής νοοτροπίας, έλλειψης 
εμπιστοσύνης, δυσαρέσκειας του κοινού, πελατειακών 
σχέσεων, φόβου εκσυγχρονισμού, τάσης προς την αδι-
αφάνεια, περιορισμένο βαθμός αξιοποίησης των αν-
θρωπίνων πόρων και προβλήματα στην πληρωμή των 

αναλώσιμων υλικών (προμηθευτές-οικονομικές συναλ-
λαγές) (Οικονόμου  2012). 

Η εμφάνιση, εναλλακτικών μορφών παροχής φροντίδας
 Οι μέθοδοι εναλλακτικής θεραπείας, παρουσιάζουν 

μεγάλη δημοτικότητα τα τελευταία χρόνια. Διαφορο-
ποιούνται με κριτήριο την μέθοδο θεραπείας που ακο-
λουθούν. Το χαμηλό κόστος ορισμένων εναλλακτικών 
θεραπειών τις καθιστά προσιτές στις χαμηλότερες εισο-
δηματικά τάξεις και στους ανασφάλιστους (Ευκαρπίδης 
2011). Ο τεχνοκρατισμός και η αποπροσωποιήση της 
συμβατικής ιατρικής, οδηγούν μεγάλο αριθμό ασθενών 
στην αναζήτηση άλλων θεραπειών, κυρίως στα χρόνια 
νοσήματα, όπου δεν υπάρχει σαφής αντιμετώπιση τους. 
Η επιθυμία των ανθρώπων, εστιάζεται στην ανάπτυξη 
αμοιβαίου σεβασμού και εμπιστοσύνης μεταξύ των θε-
ραπευτών και ασθενών, κάτι που λείπει από τη νοσοκο-
μειακή φροντίδα.

Η παροχή νοσηλευτικής  φροντίδας στον ιδιωτικό τομέα 
 Η αρνητική εικόνα που υπάρχει, για το δημόσιο 

σύστημα υγείας και η έλλειψη εμπιστοσύνης στα νοσο-
κομεία, εκδηλώνεται με τη μετακίνηση ασθενών από 
επαρχιακά σε κεντρικά νοσοκομεία. Ανάλογα με την οι-
κονομική κατάσταση των ασθενών, υπάρχει και μετα-
κίνηση σε νοσοκομεία του εξωτερικού, ή στην ιδιωτική 
παροχή φροντίδας, αναμένοντας εξυπηρέτηση με ολο-
κληρωμένα προγράμματα ποιοτικής διασφάλισης των 
νοσοκομειακών υπηρεσιών και με μέτρηση των αποτε-
λεσμάτων (Πιερράκος & Τομάρας  2009).

Δυσαρέσκεια των χρηστών υγείας
 Οι ασθενείς, τα τελευταία χρόνια, αναφέρουν παρά-

πονα κυρίως στις συνθήκες καθαριότητας, διαμονής, 
ποιότητας φαγητού, συμπεριφοράς προσωπικού, χρόνου 
αναμονής εξυπηρέτηση και τη διάρκεια διεκπεραίωσης 
της θεραπείας. Τα προβλήματα έγκεινται, στην έλλειψη 
ικανοποίησης των προσδοκιών τους και των βασικών 
τους αναγκών (Αντεριώτη & Αντωνίου 2014). Η ικανοποί-
ηση των ασθενών σχετίζεται, κυρίως, με την αδυναμία 
του νοσοκομείου να προσφέρει ποιοτικές υπηρεσίες. Ο 
οργανισμός υγείας δεν γνωρίζει τις ανάγκες και τις προσ-
δοκίες των ασθενών, δε διαθέτει τα κατάλληλα πρότυπα 
εξυπηρέτησης, οι εργαζόμενοι αδυνατούν να αντεπεξέλ-
θουν και υπάρχει αδιαφορία των ανώτερων στελεχών να 
προσφέρουν ποιοτικές υπηρεσίες υγείας (Καλογεροπού-
λου 2011).

Παρουσία σημαντικού αριθμού μεταναστών και ανασφά-
λιστων

 Τη σημερινή εποχή, το θέμα της μετανάστευσης έχει 
λάβει τεράστιες διαστάσεις, ως αποτέλεσμα κοινωνικών, 
οικονομικών, πολιτικών αλλαγών και παραγόντων. Οι 
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μετανάστες, ερχόμενοι σε κάποια άλλη χώρα προσπα-
θούν, να ενταχθούν στην νέα καθημερινότητα και, συχνά, 
βρίσκονται σε κατάσταση οικονομικής ανέχειας.

Πρόσφυγες και αιτούντες άσυλο, έχουν το ίδιο δικαί-
ωμα πρόσβασης στην ιατροφαρμακευτική περίθαλψη με 
τους Έλληνες πολίτες. Προβλέπεται, δωρεάν νοσηλεία 
και περίθαλψη σε δημόσια νοσοκομεία. Το ίδιο, ισχύει 
και για τους ανασφάλιστους ή με μικρό εισόδημα. Αυτό 
ενέχει επιπτώσεις στη χρηματοδότηση των υπηρεσιών 
υγείας και στη ζήτηση τους. Η οικονομική κατάσταση των 
ατόμων αυτών, επιφέρει αλλαγές στους δείκτες υγείας, 
στο προσδόκιμο επιβίωσης, στη νοσηρότητα και θνησι-
μότητα (Κοτσώνη 2009). Η φτώχεια, οι άσχημες συνθήκες 
διαβίωσης και διατροφής, σχετίζονται με την εμφάνιση 
ασθενειών. Τα άτομα που ζουν σε συνθήκες κοινωνικού 
αποκλεισμού, εκτίθενται σε διπλάσιο κίνδυνο να νοσή-
σουν ή να πεθάνουν από πρόωρο θάνατο (Αθανασοπού-
λου και συν 2013). 

Οι ανάγκες των ηλικιωμένων
 Τα υγειονομικά προβλήματα των ηλικιωμένων, δια-

φέρουν από αυτά των νέων και για αυτό το λόγο χρειά-
ζονται ειδική προσέγγιση. Αντανακλούν μια πολυσύνθετη 
αλληλεπίδραση, σωματικών αλλαγών, με τα ψυχολογικά 
επακόλουθα και με ποικίλες παθολογικές διαδικασίες 
που συντελούνται κατά τη γήρανση (Αγραφιώτης 1998). 
Οι ηλικιωμένοι έχουν συχνότερη πρόσβαση σε νοσοκο-
μεία για την αντιμετώπιση κάποιας οξείας κατάστασης ή 
χρόνιας νόσου, με διάρκεια παραμονής μεγαλύτερη σε 
σύγκριση με τις υπόλοιπες ομάδες του πληθυσμού. Όσο 
περισσότερο ζουν τα άτομα, τόσο πιο κοστοβόρα είναι 
η αποκατάσταση της υγείας τους. Απαιτούνται, πιο σύγ-
χρονες, δαπανηρές μέθοδοι θεραπείας και μακροχρόνια 
φροντίδας από το σύστημα υγείας. Το κόστος περίθαλψης 
των ηλικιωμένων διαφοροποιείται ανάλογα με την ομάδα 
των ηλικιών (60-70, 70-80, 80+). Το κόστος των υπερηλί-
κων είναι αισθητά υψηλότερο (Κυριόπουλος 1998). 

Αλλαγή του επιδημιολογικού προτύπου
  Με την αλλαγή του επιδημιολογικού προτύπου, αυ-

ξήθηκε η συχνότητα εμφάνισης των χρόνιων νοσημάτων 
και αναπηριών που εμφανίζονται στους ηλικιωμένους. 
Παρατηρείται αύξηση των χρόνιων εκφυλιστικών ασθε-
νειών, οξέων καταστάσεων, όπως λοιμώξεις, ψυχικές 
διαταραχές και νοσήματα (Χαραλάμπους & Ρούσου 2010). 
Η αύξηση ή/και η μείωση διαφόρων παθήσεων, ανάλογα 
με τα δεδομένα της εποχής και της περιοχής (π.χ. πιθανή 
αύξηση των καρδιαγγειακών παθήσεων, του καρκίνου ή 
και των ψυχικών νοσημάτων), διαμορφώνουν νέο πλαί-
σιο προσέγγισης από τη νοσοκομειακή μονάδα (Χαραλά-
μπους & Ρούσου 2010). 

Τα δυνατά σημεία-πλεονεκτήματα από το εσωτερικό 
περιβάλλον, με το έμπειρο, εξειδικευμένο νοσηλευτικό 

προσωπικό και το ενδιαφέρον του, η προσπάθεια που 
καταβάλλουν για επιμόρφωση και περαιτέρω επαγγελ-
ματική ανάπτυξη, η υποστήριξη – εφαρμογή νοσηλευτι-
κών διαδικασιών, με επιστημονική γνώση και με άριστη 
επαγγελματική κατάρτιση, καθώς και οι ευκαιρίες, από 
το εξωτερικό περιβάλλον, βοηθούν καθοριστικά, όταν 
συνδυαστούν οι δυνάμεις τους, για τον περιορισμό των 
εσωτερικών αδυναμιών, αποφεύγοντας διάφορες απει-
λές από το περιβάλλον. 

Η εξωτερική ανάλυση, προσδιορίζει τις ευκαιρίες 
που προσφέρει το περιβάλλον. Η υπηρεσία, θα πρέπει να 
επωφεληθεί και να τις χρησιμοποιήσει για το σχέδιο δρά-
σης που θα ακολουθήσει, παράλληλα με τις απειλές, από 
τις οποίες πρέπει να προστατευτεί, για να ελαχιστοποιήσει 
τις πιθανές επιπτώσεις τους. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
 Η προσαρμογή της υπηρεσίας στις συνεχείς εξελίξεις 

στο χώρο της υγείας απαιτεί ανάπτυξη νέων μεθόδων, 
αλλά και εκμετάλλευση υπαρχόντων θετικών στοιχεί-
ων.  Η ανάλυση S.W.O.T, μπορεί να αποτελέσει ένα πολύ 
σημαντικό εργαλείο για κάθε υπηρεσία. Δεν αποσκο-
πεί, στην ατέλειωτη συλλογή λεπτομερών στοιχείων και 
πληροφοριών, αλλά  στην ανάλυση στοιχείων και πλη-
ροφοριών, που έχουν άμεση επίδραση στην πορεία του. 
Σκοπεύει στην εξερεύνηση συγκεκριμένων θεμάτων, με 
βάση τα οποία, ένας μάνατζερ θα μπορεί να καθορίσει και 
να αξιολογήσει τις στρατηγικές επιλογές.

 Τα τελευταία χρόνια, το στρατηγικό μάνατζμεντ, άρ-
χισε να ξεφεύγει σταδιακά από την ορθολογική, στατική 
αυτή ανάλυση και να περνάει στο επιχειρηματικό πνεύμα. 
Οι παγκόσμιες αγορές, απαιτούν γρήγορα αντανακλαστι-
κά. Αν και η ανάλυση S.W.O.T, έχει δεχθεί κριτικές, ότι 
στην ουσία είναι ένας εκτεταμένος κατάλογος παραγό-
ντων χωρίς να αξιολογείται η χρησιμότητά τους (Oliver 
2000), γενικά, είναι ένα παραγωγικό και χρήσιμο εργα-
λείο στρατηγικής ανάλυσης, μόνο αν εφαρμόζεται κατάλ-
ληλα. Διαφορετικά, μπορεί να αποτελεί μια χρονοβόρα 
διαδικασία, χωρίς ιδιαίτερο νόημα. 

 Η ανάλυση S.W.O.T αποτελεί μηχανισμό αποτίμησης 
του εσωτερικού και εξωτερικού περιβάλλοντος και μόνο, 
αν και πολλές φορές, θεωρείται ένα αυτοδύναμο εργαλείο 
ανάλυσης της στρατηγι¬κής, την ώρα που άλλες μέθοδοι 
και  νέα αξιόλογα εργαλεία έχουν εισαχθεί στις υπηρε-
σίες. Είναι ένα χρήσιμο, αλλά όχι αυτοδύναμο εργαλείο 
στρατηγικού σχεδιασμού, που υπόσχεται στις υπηρεσίες 
υγείας να προβαίνουν σε μελετημένες αποφάσεις, με έμ-
φαση στη δημιουργία αξίας και να μην αφήνουν τίποτε 
στην τύχη, προκειμένου να είναι ανταγωνιστικές.
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ABSTRACT
S.W.O.T analysis is a proposed strategic analysis tool for healthcare organizations. The issues identified 
in the S.W.O.T. analysis are classified into four categories. From the internal environment of the service 
are the strength points, such as accessibility, good level of provided health services, experienced and 
specialized nursing staff, modern level of technological-biomedical equipment, management oriented 
to quality procedures, staff satisfaction and the weakness points, such as shortages of human resources 
and equipment, mental and physical fatigue, non-application of treatment protocols, vague nursing 
tasks, modest or reduced staff training, worker culture. From the external environment, there are 
opportunities, start-up and operation of quality assurance systems, awareness of service weaknesses, 
medical records, volunteering, private forms of hospital funding, multiculturalism, and threats, such as 
financial and values crisis, bureaucracy in day-to-day management, the presence of a significant number 
of migrants and uninsured people, health users' displeasure, private care, change of epidemiological 
model. The purpose of the article is to highlight the application of the S.W.O.T. analysis as an important 
tool in the hands of nursing administration, decision-making and shaping a future strategy of health 
services. S.W.O.T is a useful, but not a stand-alone, strategic planning tool that promises health services 
to make informed decisions and leave nothing to chance in order to be efficient and competitive.

Keywords: Health services, opportunities, strengths points, S.W.O.T analysis, threats, weakness points.  

S.W.O.T analysis of the Department of Nursing 
in healthcare organizations

Theodora Malamou
Nurse, MSc, Deputy Head Cardiac Catheterization Laboratory, General Hospital of Ioannina “G. Ghatzikosta”

Corresponding Author: Theodora Malamou
e-mail:dmalamou@gmail.com

Submission date: January 2019
Publication date: January 2020

Citation: Malamou T. (2020). S.W.O.T. analysis of the Department of Nursing in healthcare organizations. Hellenic Journal of Nursing Sci-
ence 13(1): 9-22, DOI: https://doi.org/10.24283/hjns.202012



ΤΟΜΟΣ 13 - ΤΕΥΧΟΣ 1 [23]

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ένα από τα βασικά ζητήματα της Διοίκησης ανθρωπίνων πόρων, αποτελεί η παρακίνηση των εργαζομένων σε συνεχι-
ζόμενη εκπαίδευση κυρίως στις περιόδους οικονομικής κρίσης όπως αυτή που βιώνει η Ελλάδα σήμερα. Η επένδυση 
στη συνεχιζόμενη κατάρτιση είναι ζωτικής σημασίας και αυτό γιατί μπορεί να ενισχύσει την οικονομική και ανταγωνι-
στική απόδοση σε ατομικό, οργανωτικό και κοινωνικό επίπεδο. Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης 
είναι η παρουσίαση και η κατανόηση των παραγόντων που παρακινούν τα άτομα και ειδικότερα τους επαγγελματίες 
υγείας για Συνεχιζόμενη εκπαίδευση με κύριο στόχο τη μεγιστοποίηση της αποτελεσματικότητας και αποδοτικότητας 
τους. Πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στηριζόμενη σε ερευνητικές και ανασκοπητικές μελέτες 
που αντλήθηκαν από διεθνείς (Medline, PubMed) και ελληνικές (IATROTEK) βάσεις δεδομένων. Σύμφωνα με τη βι-
βλιογραφία, οι μελέτες ανέδειξαν ως επικρατέστερους παρακινητικούς παράγοντες,  την απόκτηση γνώσεων, τη δια-
τήρηση και τη βελτίωση των δεξιοτήτων, την επαγγελματική ανάπτυξη και βελτίωση, την προαγωγή υγείας, την επαγ-
γελματική αυτογνωσία και ενδυνάμωση, την αλληλεπίδραση με συναδέλφους, την άνοδο του επαγγελματικού τους 
κύρους. Η έλλειψη χρόνου, οι οικονομικοί λόγοι, η υπερφόρτωση της εργασίας και οι οικογενειακές υποχρεώσεις 
αποτελούν τα κυριότερα εμπόδια για συμμετοχή σε συνεχιζόμενη εκπαίδευση. Σε μια περίοδο παρατεταμένης οικονο-
μικής ύφεσης, ο τομέας υγείας αντιμετωπίζει περιορισμένους δημοσιονομικούς πόρους και ταυτόχρονα, αυξημένες 
απαιτήσεις για αποτελεσματικότερες και αποδοτικότερες υπηρεσίες. Όταν λαμβάνονται υπόψη τα κίνητρα που ωθούν 
τους επαγγελματίες υγείας προς τη ΣΕΕ, τότε προγραμματίζονται και εφαρμόζονται στρατηγικές εκπαίδευσης οι οποί-
ες έχουν ως πυλώνα και προσανατολισμό τις εξειδικευμένες εκπαιδευτικές ανάγκες των εργαζομένων με απώτερο 
όφελος τη βελτίωση των παρεχομένων υπηρεσιών υγείας και τη ταυτόχρονη κάλυψη των αυξημένων αναγκών και 
προσδοκιών του κοινωνικού συνόλου. 

Λέξεις- Κλειδιά: Εκπαιδευτικές ανάγκες επαγγελματιών υγείας, Επαγγελματίες υγείας, Παρακίνηση για συνεχιζόμε-
νη εκπαίδευση, Συνεχιζόμενη επαγγελματική εκπαίδευση. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η Συνεχιζόμενη Επαγγελματική Εκπαίδευση (ΣΕΕ), 
αποτελεί μια διαρκή διαδικασία που έχει σκοπό 
να διασφαλίσει ότι οι γνώσεις και οι δεξιότητες του 

ατόμου προσαρμόζονται συνεχώς και ανταποκρίνονται 
στις εξελισσόμενες απαιτήσεις της θέσης εργασίας του 
και των αναγκών της αγοράς εργασίας. Η παρακίνηση εί-
ναι μια ψυχολογική διαδικασία συνυφασμένη με την έν-
νοια της εργασιακής ικανοποίησης και απαραίτητη στην 
κατανόηση της ανθρώπινης συμπεριφοράς. 

Βιβλιογραφικά έχουν δοθεί αρκετοί ορισμοί σχετικά 
με την παρακίνηση στο εργασιακό περιβάλλον. Ένας από 
αυτούς την ορίζει ως «το σύνολο των ενεργειών, από την 
πλευρά της διοίκησης να προκαλέσει και διατηρήσει τη 
διάθεση του εργαζόμενου να συμπεριφερθεί κατά συ-
γκεκριμένο τρόπο» (Χυτήρης 2001). Με άλλα λόγια είναι 
η δύναμη που ωθεί τους εργαζόμενους να προσπαθούν 
να ικανοποιήσουν τις ανάγκες τους και να ενεργήσουν 
με ενθουσιασμό και επιμονή έτσι ώστε να πετύχουν τους 
στόχους που θέτει ο οργανισμός όπου ανήκουν.  Βασι-
κό παράγοντα της παρακίνησης αποτελεί το κίνητρο, το 
οποίο ορίζεται ως μια ψυχολογική διαδικασία που όταν 
εξωτερικεύεται από τον παραλήπτη της δραστηριοποιεί, 
υποκινεί και κατευθύνει την ανθρώπινη συμπεριφορά 
για την επιτυχία των στόχων που έχουν τεθεί (Κωσταρί-
δου-Ευκλείδη 1997). 

Οι διαστάσεις των κινήτρων παρακίνησης είναι η 
κατεύθυνση (τι προσπαθεί να πετύχει ο άνθρωπος), η 
προσπάθεια (βαθμός προσπάθειας) και η επιμονή (δι-
άρκεια της προσπάθειας) (Armstrong 2006). Το πλαίσιο 
ανάπτυξης της διαδικασίας της παρακίνησης περιλαμ-
βάνει τις ανάγκες, τα κίνητρα και τους στόχους. Πρώτα 
γίνεται εκτίμηση των αναγκών του ατόμου, στη συνέχεια 
ακολουθεί ο προσδιορισμός των κινήτρων και έπεται ο 
καθορισμός των στόχων. Η ολοκλήρωση της διαδικασί-
ας της παρακίνησης με την επίτευξη των στόχων έχει ως 
συνέπεια την ικανοποίηση των αναγκών του ατόμου στο 

χώρο εργασίας του (Μπουραντάς 2002). 
Αρκετές φορές παρατηρείται το φαινόμενο ασυμφω-

νίας μεταξύ της ικανοποίησης των αναγκών και της επί-
τευξης των στόχων, ή και των συγκρούσεων μεταξύ κι-
νήτρων και οφέλους. Αυτό συμβαίνει γιατί οι παράγοντες 
επίδρασης τόσο του εσωτερικού όσο και του εξωτερικού 
περιβάλλοντος εργασίας του ατόμου, καθώς, επίσης, και 
τα ατομικά χαρακτηριστικά του διαφέρουν ανά περίσταση 
(Herzberg 1987). 

Στην παρούσα ανασκόπηση, θα γίνει προσπάθεια να 
εξεταστούν αποτελεσματικά τα κίνητρα παρακίνησης στη 
ΣΕΕ. Ξεκινώντας με το θεωρητικό υπόβαθρο, θα επιχει-
ρηθούν να περιγραφούν τα βασικά πρότυπα κινήτρων. 
Στη συνέχεια, σε συνοπτική μορφή, θα παρατεθούν κά-
ποια βασικά συμπεράσματα, όπως προκύπτουν από τη 
βιβλιογραφία και τη σύγχρονη έρευνα, εστιάζοντας και 
στην ελληνική πραγματικότητα. Επίσης, θα σημειωθούν 
και κάποιες ενδεικτικές προτάσεις οι οποίες θα μπορού-
σαν να συμβάλουν στην παρακίνηση των επαγγελματιών 
υγείας για συνεχιζόμενη εκπαίδευση. 

Η παρακίνηση συνεχιζόμενης εκπαίδευσης στον εργα-
σιακό χώρο-Θεωρητικό υπόβαθρο

Το ανθρώπινο δυναμικό αποτελεί παγκοσμίως σήμε-
ρα τον κυριότερο συντελεστή παραγωγής. Η αποδοχή της 
άποψης ότι η βασική επαγγελματική εκπαίδευση επαρκεί 
για να παρέχει τις γνώσεις και τις δεξιότητες στην επαγ-
γελματική ζωή ενός ατόμου, έχει προ καιρού παρέλθει. 
Υπάρχουν άπειρες ενδείξεις μέσω μελετών και ερευνών, 
ότι η επένδυση στη συνεχιζόμενη κατάρτιση είναι ζω-
τικής σημασίας. Και αυτό γιατί μπορεί να ενισχύσει την 
οικονομική και ανταγωνιστική απόδοση σε ατομικό, ορ-
γανωτικό και κοινωνικό επίπεδο (Γούλας και συν 2013).

Η ΣΕΕ αποβλέπει στη συντήρηση, ανανέωση, ανα-
βάθμιση και εκσυγχρονισμό των επαγγελματικών γνώ-
σεων και δεξιοτήτων που αποκτήθηκαν από τα άλλα 
συστήματα επαγγελματικής εκπαίδευσης ή από επαγ-

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:

•	Η Συνεχιζόμενη Επαγγελματική Εκπαίδευση αποτελεί μια διαρκή διαδικασία την οποία επιτάσσει ο σύγχρονος 
επαγγελματικός χώρος.
•	Σημαντικά κίνητρα ενεργοποίησης της Συνεχιζόμενης Επαγγελματικής Εκπαίδευσης, ανεξαρτήτου τομέα 
εργασίας είναι η επαγγελματική ανέλιξη, το ενδιαφέρον για τη γνώση, η ανάπτυξη κοινωνικών σχέσεων, οι 
εξωτερικές προσδοκίες αλλά και η κοινωνική προσφορά.
•	Τα εμπόδια για τη Συνεχιζόμενη Επαγγελματική Εκπαίδευση ποικίλουν και εξαρτώνται από το άτομο, το 
περιβάλλον του ή και το ευρύτερο κοινωνικό και επαγγελματικό πλαίσιο.
•	Οι κυριότεροι παράγοντες παρακίνησης της Συνεχιζόμενης Επαγγελματικής Εκπαίδευσης των επαγγελματιών 
υγείας αφορούν στη βελτίωση τόσο των γνώσεων όσο και των δεξιοτήτων, στοχεύοντας στην προαγωγή της 
υγείας του χρήστη υπηρεσιών υγείας.  
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γελματική εμπειρία με στόχους την ένταξη στην αγορά 
εργασίας, την επαγγελματική εξέλιξη και την προσωπική 
ανάπτυξη. Η αναγκαιότητα της, τόσο για τους ίδιους τους 
εργαζόμενους και κατά επέκταση τους οργανισμούς, έχει 
αναδειχτεί μέσα και από διάφορες μελέτες και έρευνες. 
Αύξηση παραγωγικότητας και ανταγωνιστικότητας (Guest 
et al 2004), ποιοτικότερη φροντίδα υγείας στους ασθενείς 
μέσω της αύξησης της αποδοτικότητάς τους (Brown et al 
2002, Needleman et al 2002, Yfantis et al 2010) και ικανο-
ποίηση μέσα από την εργασία (Petaloti 2015) είναι μερικά 
από τα οφέλη της.

Κίνητρα και λόγοι συμμετοχής σε εκπαιδευτικά προ-
γράμματα

Τα κίνητρα που ωθούν τους ενήλικες να συμμετέ-
χουν σε οποιασδήποτε μορφής εκπαιδευτική διαδικασία 
αποτελούν μια από τις πλέον σημαντικές πτυχές ενασχό-
λησης, τόσο στο θεωρητικό, όσο και στο ερευνητικό πε-
δίο της εκπαίδευσης ενηλίκων. Στο πέρασμα των ετών 
διατυπώθηκαν πολλά μοντέλα μέσα από τα οποία έγινε 
μια προσπάθεια να ερμηνευτούν οι λόγοι της συμμετοχής 
των ενηλίκων σε διάφορες εκπαιδευτικές δραστηριότη-
τες, μοντέλα στα οποία συνδυάστηκαν τα χαρακτηριστικά 
των ενήλικων, οι λόγοι και τα κίνητρα, αλλά και οι ανα-
σταλτικοί παράγοντες συμμετοχής σε προγράμματα εκ-
παίδευσης. Μέσα από αυτά τα μοντέλα αναδεικνύεται η 
πολυπλοκότητα αυτού του ζητήματος. Τα παρακάτω είναι 
μόνο μερικά από τα ερευνητικά θέματα που έχουν μελε-
τηθεί γίνει σχετικά με τα κίνητρα παρακίνησης για εκπαί-
δευση

Ο C.O. Houle (1956) είναι ο πρώτος που ερεύνησε τα 
κίνητρα και τους λόγους συμμετοχής των ενήλικων εκ-
παιδευόμενων στη δια βίου εκπαίδευση μέσα από την 
ερευνητική διαδικασία των συνεντεύξεων με εκπαιδευό-
μενους που είχαν πάρει μέρος σε διάφορα προγράμματα 
εκπαίδευσης ενηλίκων. Λαμβάνοντας υπόψη τα αποτελέ-
σματα της έρευνας του προχώρησε στη διαμόρφωση μιας 
τυπολογίας των ενήλικων εκπαιδευόμενων. Σε αυτήν 
περιλαμβάνονταν οι προσανατολισμένοι στους στόχους 
(goal-oriented), οι προσανατολισμένοι στην εκπαιδευτική 
δραστηριότητα με κύριο γνώμονα την ποσότητα και την 
ποιότητα των ανθρώπινων σχέσεων που αναπτύσσονται 
στη διάρκεια της, αναζητώντας πρώτιστα την κοινωνική 
επαφή (activity-oriented) και οι προσανατολισμένοι στη 
μάθηση (learning-oriented) (Καραλής 2013). Αργότερα, 
με βάση την παραπάνω κατανομή, περιγράφηκαν ως 
κινητήριες κατευθύνσεις (motivational orientations) ή 
απλά κίνητρα,  οι διαστάσεις στις οποίες βασίστηκαν οι 
λόγοι για τους οποίους τα άτομα συμμετέχουν στη ΣΕΕ 
και, οι οποίες αντανακλούν τις τρέχουσες ανάγκες, τις 
πεποιθήσεις, τις αξίες, τις στάσεις και τις αντιλήψεις που 
σχετίζονται με τη ΣΕ (Flores & Castillo 2006). 

Ο Tough (1968) μέσω της διαδικασίας, επίσης, των 

συνεντεύξεων που πραγματοποίησε, κατέληξε στο βασι-
κό συμπέρασμα, ότι η συμμετοχή των εκπαιδευομένων 
σε κάποιο πρόγραμμα δεν οφείλεται σε έναν λόγο αλλά 
σε πολλούς. Μάλιστα αναφέρει ότι επιθυμία όλων των εκ-
παιδευόμενων ήταν η διάθεσή τους να εφαρμόσουν στην 
πράξη τις γνώσεις που είχαν αποκτήσει από το εκπαιδευ-
τικό πρόγραμμα. 

O Boshier (1971) δημιούργησε τη Κλίμακα Εκπαι-
δευτικής Συμμετοχής (Educational Participation Scale) 
(EPS) εστιάζοντας στους τύπους των εκπαιδευόμενων, 
αλλά και στα κίνητρα που προκύπτουν από τους προσα-
νατολισμούς τους. Αυτά ομαδοποιήθηκαν στις εξής κατη-
γορίες: α) ανάπτυξη κοινωνικών σχέσεων, β) εξωτερικές 
προσδοκίες, γ) κοινωνική προσφορά, δ) επαγγελματική 
αναβάθμιση ε) διαφυγή από άλλες καταστάσεις και στ) 
ενδιαφέρον για γνώση. 

Η κλίμακα (EPS) εφαρμόστηκε κατά τα επόμενα χρό-
νια από πολλούς ερευνητές σε διάφορα περιβάλλοντα 
μάθησης της εκπαίδευσης ενηλίκων και σε διαφορετι-
κούς πληθυσμούς. Έτσι, αναπροσανατολίστηκε σε ένα 
επαγγελματικό πλαίσιο και τροποποιήθηκε η κλίμακα 
στην Κλίμακα συμμετοχής (PRS) η οποία αναπτύχθηκε 
από τους Grotelueschen et al (1981) και αποτελείται από 
τις εξής κατηγορίες: α) Επαγγελματική βελτίωση και ανά-
πτυξη (professional improvement and development), 
β) Επαγγελματικές υπηρεσίες (professional service), γ) 
Μάθηση και αλληλεπίδραση με συναδέλφους (learning 
and interaction with colleagues), δ) Προσωπικό όφε-
λος και επαγγελματική ασφάλεια (personal benefits and 
job security), ε) Επαγγελματική δέσμευση (professional 
commitment)" (Καραλής 2013). 

Με τα κίνητρα ασχολήθηκε και η Patricia K Cross 
(1981) καταλήγοντας στο συμπέρασμα ότι από όλους 
τους παράγοντες που επηρεάζουν τη συμμετοχή, ο βα-
σικότερος είναι το εκπαιδευτικό επίπεδο του ατόμου. 
Όσο υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο έχει κάποιος τόσο 
περισσότερο συμμετέχει σε επόμενα εκπαιδευτικά προ-
γράμματα. 	

Η μελέτη της Rowold (2007), απέδειξε ότι το κίνη-
τρο για μάθηση οδηγεί σε υψηλή μορφή παρακίνησης 
(transfer motivation). Διακρίνεται σε κίνητρο της εκπαί-
δευσης, κίνητρο της ικανοποίησης από τη συμμετοχή στα 
εκπαιδευτικά προγράμματα και παραγωγή γνώσης ως 
κίνητρο αύξησης της απόδοσης. Αναλυτικότερα, σύμφω-
να με το πρώτο κίνητρο η εκπαίδευση μπορεί να βελτι-
ώσει τις γνώσεις (Knowledge), τις στάσεις (Attitudes), 
τις ικανότητες (Skills) και τις επαγγελματικές δεξιότητες 
(Competencies) του εργαζόμενου, ανάλογα με τα ήδη έμ-
φυτα ή επίκτητα προσόντα του (Παπαλεξανδρή & Μπου-
ραντάς 2003, Kamariannaki et al 2017). Σύμφωνα με το 
κίνητρο της ικανοποίησης από τη συμμετοχή στα εκπαι-
δευτικά προγράμματα, η ικανοποίηση που λαμβάνει ο 
εργαζόμενος από την εργασιακή εκπαίδευση επηρεάζει 
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τη γενικότερη ικανοποίησή του από την εργασία. Υπάρ-
χουν τρείς παράγοντες που επιδρούν στην ικανοποίηση 
από την εργασιακή εκπαίδευση: η μεθοδολογία, ο τύ-
πος κατάρτισης και το χρονικό διάστημα που διαρκεί η 
κατάρτιση (Schmidt 2007, Lambrou et al 2010). Τέλος, 
σύμφωνα με το τρίτο κίνητρο η γνώση σε μια επιχείρηση, 
συνδέεται με τη πληροφορία ή τα δεδομένα και αφορά 
πεποιθήσεις, δέσμευση, δράση και έννοιες. Στη συνέχεια 
η γνώση αυτή διαχέεται σε όλα τα επίπεδά του οργανι-
σμού, ενσωματώνεται στον τρόπο και τη μεθοδολογία 
του εργαζόμενου και με τη σειρά της γίνεται το έναυσμα 
για την παραγωγή περισσότερης γνώσης (Knowles 1980,  
Rowold 2007). 

Εμπόδια στη συμμετοχή ενηλίκων σε προγράμματα εκ-
παίδευσης 

Η Cross (1981) κατάταξε τα εμπόδια για συμμετοχή 
στην εκπαίδευση στις ακόλουθες κατηγορίες, αν και το 
βασικότερο εμπόδιο συμμετοχής στην εκπαίδευση κατά 
τη γνώμη της, για τους λιγότερο εκπαιδευμένους, είναι η 
έλλειψη ενδιαφέροντος:
Καταστασιακά (situational) εμπόδια: αφορούν 

εμπόδια που σχετίζονται με την κατάσταση στην οποία 
βρίσκεται ο ενήλικας εκπαιδευόμενος σε μια συγκεκρι-
μένη χρονική στιγμή, όπως είναι για παράδειγμα η έλ-
λειψη χρόνου, το ανεπαρκές εισόδημα, οικογενειακές 
υποχρεώσεις κ.λ.π. 
Θεσμικά (organizational) εμπόδια: περιλαμβάνο-

νται όλοι οι παράγοντες και διαδικασίες που συνδέονται 
με την εκπαιδευτική διαδικασία/εμπειρία και μπορούν 
να εμποδίσουν (αποθαρρύνουν ή αποκλείουν) τους ενή-
λικες στη συμμετοχή τους. Παραδείγματα αυτής της κα-
τηγορίας αποτελούν η κακή οργάνωση εκπαιδευτικού 
προγράμματος, οι εγκαταστάσεις, τα ωράρια διεξαγωγής, 
οι προϋποθέσεις εισαγωγής σε ορισμένους τύπους προ-
γραμμάτων, τα περιορισμένα προγράμματα κ.ο.κ.
Προδιαθετικά (dispositional) εμπόδια: εδώ εντάσ-

σονται οι στάσεις, οι αντιλήψεις, οι προκαταλήψεις και 
οι προηγούμενες εμπειρίες (ιδιαίτερα εκπαιδευτικές) 
των εκπαιδευομένων. Για παράδειγμα, οι πολίτες τρίτης 
ηλικίας θεωρούν ότι είναι αρκετά μεγάλοι για να μάθουν 
ή οι ενήλικοι με περιορισμένο εκπαιδευτικό υπόβαθρο 
πιστεύουν ότι δεν θα καταφέρουν να ολοκληρώσουν την 
εκπαίδευση (Abdullah et al 2008,  Καραλής 2013).

Αντίστοιχα, τα εμπόδια στη μάθηση ενηλίκων σύμφω-
να με τον Rogers (1999) κατατάσσονται σε εμπόδια που 
προκύπτουν από τα εκπαιδευτικά προγράμματα όπως: 
κακή οργάνωση, μαθησιακά περιεχόμενα χαμηλής μορ-
φωτικής αξίας, αναποτελεσματικές εκπαιδευτικές τεχνι-
κές κ.ά. Εμπόδια που προκύπτουν από παράγοντες όπως: 
υποχρεώσεις και δεσμεύσεις, αντίξοοι φυσικοί και περι-
βαλλοντικοί παράγοντες, ακατάλληλο μαθησιακό κλίμα, 
κακές διαπροσωπικές σχέσεις κ.ά.  Τέλος, εσωτερικά 

εμπόδια που όπως υποστηρίζει διαδραματίζουν καθορι-
στικό ρόλο στη διαδικασία μάθησης των ενηλίκων και τα 
ταξινομεί σε δύο υποκατηγορίες. Στην πρώτη εντάσσο-
νται εμπόδια που συνδέονται με το άγχος και στη δεύτε-
ρη εμπόδια που σχετίζονται με προϋπάρχουσες γνώσεις 
και αξίες και με χαρακτηριστικά της προσωπικότητας. 
Εκδηλώνονται είτε ως ανησυχία μπροστά στην απειλή 
επιβεβλημένων απαιτήσεων, είτε ως ανησυχία για την 
ικανότητα ανταπόκρισης μπροστά στις νέες συνθήκες. Οι 
αιτίες που προκαλούν άγχος στους ενήλικες εκπαιδευ-
όμενους είναι συνήθως, ο φόβος της αξιολόγησης, της 
αποτυχίας, της γελοιοποίησης, της έλλειψης εμπιστοσύ-
νης στον εαυτό τους και η αμφιβολία για το αν θα κατα-
φέρουν να ανταποκριθούν μπροστά στις νέες απαιτήσεις 
του προγράμματος. Είναι γεγονός ότι οι ενήλικοι φέρουν 
μαζί τους ένα σύνολο από γνώσεις, αξίες και εμπειρίες τις 
οποίες έχουν αποκτήσει κατά τη διάρκεια της ζωής τους. 
Σε αυτές τις υπάρχουσες γνώσεις είναι συχνά προσκολ-
λημένοι οι ενήλικοι εκπαιδευόμενοι πράγμα που συχνά 
τους εμποδίζει από το να δεχθούν τη νέα γνώση. Είναι 
δύσκολο για τους ενήλικες να αναθεωρήσουν τις από-
ψεις που έχουν ήδη σχηματίσει για τον κόσμο. Επίσης, 
συχνά έχουν επενδύσει συναισθηματικά και έτσι κάποιες 
φορές ο εκπαιδευτής επιδιώκει να μετασχηματίσει τις δι-
κές του απόψεις (Rogers 1999).

Σύμφωνα με τον Κόκκο (2005), τα εμπόδια διακρίνο-
νται σε εσωτερικά και σε εξωτερικά. Τα εσωτερικά όμως, 
είναι αυτά που κατά τη γνώμη του, διαδραματίζουν καίριο 
ρόλο στην απόφαση του εκπαιδευομένου να παραμείνει 
ή όχι στο εκπαιδευτικό πρόγραμμα και να επενδύσει ή 
όχι στη μάθηση. 

Θεωρίες – Μοντέλα Ερμηνείας της συμμετοχής των 
ενηλίκων στην εκπαίδευση

Η έννοια της παρακίνησης στη ΣΕΕ, έχει αποτελέσει 
αντικείμενο μελέτης για πολλούς επιστήμονες. Οι θεωρί-
ες που έχουν αναπτυχθεί γύρω από αυτήν, προσπαθούν 
να απαντήσουν στα ερωτήματα ποιοι είναι οι σημαντικό-
τεροι παράγοντες και ποια η τροχοπέδη παρακίνησης για 
συνεχιζόμενη εκπαίδευση, και ποιες μεταβλητές πρέπει 
να επηρεασθούν με στόχο την αύξηση της συμμετοχής. 
Σήμερα, έχει επικρατήσει η άποψη ότι δεν υπάρχει μία 
και μοναδική καθολική θεωρία, που μπορεί να ερμηνεύ-
σει τη συμπεριφορά στο χώρο εργασίας. Οι συνδυασμοί 
θεωριών είναι αυτοί, που πιθανόν να οδηγούν σε καλύ-
τερη κατανόηση της παρακίνησης στη συνεχιζόμενη εκ-
παίδευση.

Σύμφωνα με τη Θεωρία Δυναμικής του πεδίου (Force-
Field Analysis), της οποίας κύριος εκφραστής ήταν ο 
Miller (1967), υποστηρίζεται ότι η σχέση μεταξύ κοινω-
νικο-οικονομικής θέσης και συμμετοχής του ενήλικα σε 
εκπαιδευτικά προγράμματα είναι αναπόφευκτη. Επίσης, 
η Θεωρία της συνταύτισης (Congruence Model) με κύριο 
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εκπρόσωπο τον Boshier (1971), αναφέρει ότι το κίνητρο 
μάθησης είναι μια λειτουργία αλληλεπίδρασης, μεταξύ 
εσωτερικών ψυχολογικών παραγόντων και εξωτερικών 
περιβαλλοντικών παραγόντων. Η συμμετοχή κάποιου 
μπορεί να αποτελεί το αποτέλεσμα συνταύτισης της αντί-
ληψης που έχει για τον εαυτό του (αυτο-αντίληψη) με τον 
τύπο του εκπαιδευτικού προγράμματος αλλά και του εκ-
παιδευτικού περιβάλλοντος (Πέλλας & Καζανίδης 2012). 

Η θεωρία της «ανδραγωγικής», με κυριότερο μελετη-
τή τον Malkom Knowles (1970), υποστηρίζει ότι η μάθη-
ση είναι μία διαδραστική διεργασία ερμηνείας, η οποία 
οδηγεί στο συνεχή μετασχηματισμό των βιωμάτων των 
ενήλικων εκπαιδευομένων. Το άτομο, στην πορεία προς 
την ωρίμανσή του, συσσωρεύει ένα σημαντικό αριθμό 
εμπειριών οι οποίες αποκτούν νόημα δια μέσου της διερ-
γασίας της μάθησης. Η θεωρία της Ανδραγωγικής ανα-
φέρεται στην ανάγκη των ενήλικων εκπαιδευομένων για 
αυτοπραγμάτωση, δηλαδή για αναγνώριση και ανάπτυξη 
όλου του δυναμικού τους. Δίνει δε ιδιαίτερη έμφαση στον 
τρόπο με τον οποίο οι εκπαιδευτές μπορούν να διευκολύ-
νουν τους εκπαιδευομένους, ώστε να επιτύχουν αυτόν το 
στόχο (Knowles 1980). 

Σύμφωνα με το μοντέλο της Αλυσίδας των Αντιδράσε-
ων (Chain of Response - COR) της Cross (1981), η συμμε-
τοχή των ενηλίκων σε εκπαιδευτικά προγράμματα ξεκινά 
από δύο εσωτερικούς παράγοντες: την αυτοαξιολόγηση 
και τις στάσεις έναντι της εκπαίδευσης. Αυτοί οι εσωτε-
ρικοί παράγοντες επηρεάζουν τους στόχους που θέτει ο 
εκπαιδευόμενος και την προσδοκία ότι μέσω της συμ-
μετοχής θα επιτευχθούν αυτοί οι στόχοι. Οι προσδοκίες 
αυτές καθορίζονται και επηρεάζονται από τις μεταβάσεις 
και τις αλλαγές στη ζωή του ενήλικου και την ανάληψη 
των απαιτούμενων δράσεων. Οι διαθέσιμες ευκαιρίες 
για προγράμματα, τα εμπόδια και η πληροφόρηση που 
διαθέτει ο ενήλικος καθορίζουν στη συνέχεια το αν θα 
συμμετάσχει τελικά σε μια εκπαιδευτική δραστηριότητα" 
(Cross 1981).

Η θεωρία του D. Kolb (1984) ορίζει την εμπειρική εκ-
παίδευση ως μια διεργασία όπου «η γνώση δημιουργεί-
ται μέσα από τον μετασχηματισμό της εμπειρίας», με στό-
χο να προκύψουν ιδέες που θα οδηγήσουν σε νέα δράση, 
η οποία δίνει τη δυνατότητα στο άτομο για βαθύτερη κα-
τανόηση επιτρέποντάς του την ενεργητική συμμετοχή στη 
διαμόρφωση της πραγματικότητας.

Η θεωρία της μετασχηματίζουσας μάθησης αναπτύ-
χθηκε από τον Mezirow (1991) και  καταρχήν υποστηρίζει  
ότι  σε  έναν  ενήλικο  δημιουργείται κίνητρο για μάθη-
ση όταν η αντίληψή του για την πραγματικότητα βρεθεί 
σε  δυσαρμονία  με  μια  συγκεκριμένη  κατάσταση,  όταν  
δηλαδή  δεν υπάρχει σύμπνοια μεταξύ πραγματικότητας 
και εμπειρίας. Στη συνέχεια, προχωρά στη διαμόρφωση 
μιας διπλής τυπολογίας για τη διεργασία της μάθησης 
υποστηρίζοντας οι ενήλικοι έχουν  περισσότερο  την  ανά-

γκη  να  αποκτήσουν  νέες  νοηματοδοτικές προοπτικές  
στα  ήδη  υπάρχοντα  νοηματοδοτικά  τους  σχήματα  με  
τα οποία ερμηνεύουν την πραγματικότητα (μετασχημα-
τίζουσα μάθηση). Ο Mezirow προχωρά,  επίσης, και σε  
έναν  τριμερή  χωρισμό  της  μάθησης  που αφορά όχι 
στο κίνητρο, αλλά στην ίδια τη διεργασία. Η πρώτη μορφή 
μάθησης,  κατά  τον  Mezirow,  είναι  η  εργαλειακή  μά-
θηση (instrumental learning) η  οποία προκύπτει μέσα 
από την επίλυση συγκεκριμένων προβλημάτων και από 
τον  καθορισμό  της  σχέσης  μεταξύ  αίτιου  και  αιτια-
τού.  Ως  δεύτερη μορφή  μάθησης  ορίζει  την  επικοι-
νωνιακή  μάθηση (communicative learning),  η  οποία  
είναι  η προσπάθεια  να  γίνει  κάποιος  κατανοητός  και  
να  κατανοήσει  τους άλλους  στο  πλαίσιο  ανταλλαγής  
ιδεών  μέσω  του  προφορικού και γραπτού λόγου, αλλά 
και όλων των μορφών τέχνης και δημιουργίας. Τέλος την 
τρίτη μορφή μάθησης, ο Mezirow, την ονομάζει απελευ-
θερωτική μάθηση (emancipatory learning).  Η  μάθηση  
αυτή  περιλαμβάνει  την  αναγνώριση  και  την αμφισβή-
τηση  απόψεων  και  νοημάτων  μέσα  από  τη  διεργασία  
του κριτικού (αυτο) στοχασμού (Mezirow 1991).

Το θεωρητικό παράδειγμα «Προσδοκία - Σθένος» 
(Expectancy-Valence Paradigm) του Rubenson (1994), 
αναφέρει ότι οι ενήλικες που συμμετέχουν σε εκπαι-
δευτικές δραστηριότητες πιστεύουν πως είναι σε θέση 
να μάθουν, αλλά και να αξιολογήσουν τα αποτελέσματα 
μάθησης τους, τα οποία θεωρούν ότι εμπίπτουν στις προ-
σωπικές τους ανάγκες. Μέσα στο πλαίσιο αυτό η συμμε-
τοχή είναι το αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης μεταξύ της 
κατάστασης κατά την οποία (α) κάποιος «προσδοκά» κάτι 
και (β) του «σθένους» (δύναμη/ελπίδα) που αποδίδεται 
στην εκπαίδευση και το οποίο εξαρτάται από τα αναμενό-
μενα αποτελέσματα συμμετοχής σε αυτή.

Τέλος, το Μοντέλο της Περιορισμένης Δράσης 
(Bounded Agency Model) των Rubenson & Dejardins 
(2009), διατυπώνει τη θέση πως παρόλο που τα άτομα 
διαθέτουν ένα βαθμό αυτονομίας και επιλογής αναφο-
ρικά με τη δράση τους για συμμετοχή σε προγράμματα 
εκπαίδευσης, ταυτόχρονα περιορίζονται από τις κοινω-
νικές δομές αλλά και από ατομικά χαρακτηριστικά που 
στην πράξη απομειώνουν τις διαθέσιμες επιλογές («ευ-
καιρίες»). Τελικά, διαπιστώνουν πως το θέμα δεν είναι η 
ύπαρξη ή όχι των εμποδίων αλλά η διαμόρφωση από την 
Πολιτεία εκείνων των όρων που επιτρέπουν στο άτομο 
να τα υπερβεί ή όχι. Περαιτέρω ομαδοποιούν τους δύο 
πρώτους τύπους εμποδίων της τυπολογίας Cross (κα-
ταστασιακά και θεσμικά) σε μία κατηγορία, τα δομικά 
(structural barriers), υπό την έννοια ότι και οι δύο τύποι 
αναφέρονται εντέλει σε κοινωνικές συνθήκες και δομές, 
ενώ διατηρούν την τρίτη κατηγορία (dispositional/προ-
διαθετικά). Συγκεκριμένα, η τυπολογία που προτείνουν 
περιλαμβάνει δομικά εμπόδια, στα οποία ουσιαστικά εν-
σωματώνουν τόσο τα καταστασιακά, όσο και τα θεσμικά 
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εμπόδια της τυπολογίας Cross (οικογένεια, εργασία και 
εμπόδια που σχετίζονται με θεσμικά και οργανωτικά 
ζητήματα) και προδιαθετικά εμπόδια, που περιλαμβά-
νουν τις δυνατότητες (capabilities) και την επίγνωση 
(consciousness) (Καραλής 2013).

Ερευνητικά ευρήματα στον τομέα της υγείας: διεθνής 
εμπειρία και ελληνική πραγματικότητα

Τα τελευταία χρόνια διαφαίνεται σε ευρωπαϊκό και 
παγκόσμιο επίπεδο, η επιτακτική ανάγκη να διερευνηθεί 
το φαινόμενο της συμμετοχής, καθώς και των λόγων πα-
ρακίνησης των επαγγελματιών υγείας σε εκπαιδευτικές 
δραστηριότητες, ως πρωταρχικές προτεραιότητες. Αρκε-
τές μελέτες για τη συνεχιζόμενη εκπαίδευση αποδεικνύ-
ουν την αναγκαιότητά της στην πληρότητα και ανάπτυξη 
του ανθρώπινου δυναμικού. Ενδεικτικά, από έρευνες 
που έγιναν στο υγειονομικό προσωπικό σε νοσοκομεία 
στις πολιτείες των ΗΠΑ, αναδείχτηκε η συσχέτιση των 
προγραμμάτων συνεχιζόμενης εκπαίδευσης και κα-
τάρτισης με την αποδοτικότητα, αποτελεσματικότητα και 
παραγωγικότητα των υπηρεσιών υγείας, λιγότερα επαγ-
γελματικά λάθη και εργασιακά ατυχήματα, μεγαλύτερη 
επαγγελματική ικανοποίηση (Aiken et al 2002, Cho et 
al 2003, Flores 2006, Association of American Medical 
Colleges & American Association of Colleges of Nursing 
2010). Επιπλέον, άλλες μελέτες απέδειξαν ότι οι επαγγελ-
ματίες υγείας με την παρακολούθηση προγραμμάτων 
κατάρτισης αναβαθμίζουν την υφιστάμενή τους γνώση, 
βελτιώνουν τις δεξιότητές τους και συμβάλουν στη βελ-
τίωση της ποιότητας των υπηρεσιών  (Needleman et al 
2002, Kyriopoulos et al 2003, Stanton 2004, Kane et al 
2007, Bamrah et al 2011). 

Έρευνες που πραγματοποιήθηκαν σε επαγγελματίες 
υγείας με εργαλείο την κλίμακα Participation Reasons 
Scale (PRS) και μελέτησαν τα κυριότερα κίνητρα για τη 
συμμετοχή τους σε προγράμματα συνεχιζόμενης εκπαί-
δευσης, ανέδειξαν ότι ήταν η διατήρηση και η βελτίωση 
των δεξιοτήτων τους, η εξυπηρέτηση και η κάλυψη των 
αναγκών των ασθενών τους, η επαγγελματική αυτο-
γνωσία, η αλληλεπίδραση με τους συναδέλφους τους, η 
επαγγελματική ενδυνάμωση και η άνοδος του επαγγελ-
ματικού τους κύρους (O'Sullivan 2003, Aiga 2006, Flores 
& Castillo 2006).

Στην Ελλάδα, ανευρέθηκαν δημοσιευμένες μελέτες 
με θέματα που αφορούσαν στη συνεχιζόμενη εκπαίδευ-
ση, όπως σχετικά με τα κίνητρα για συμμετοχή σε συνεχι-
ζόμενη εκπαίδευση με σκοπό την αναβάθμιση γνώσεων 
και επαγγελματικής εξέλιξης (Παπαδημητρίου και συν 
2005), τις εκπαιδευτικές ανάγκες και τα κίνητρα συμμετο-
χής (Kyriopoulos et al 2003, Πιερράκος και συν 2006), τη 
βελτίωση της ποιότητας και της ασφάλειας της φροντίδας, 
αλλά και με την ενίσχυση συναισθημάτων ικανοποίησης, 
αυτοπεποίθησης και επάρκειας (Karanikola et al 2007, 

Διλιντάς 2010).
Η μοριοδότηση, η πιστοποίηση της εκάστοτε κατάρτι-

σης, καθώς και το ετήσιο κονδύλιο εκπαίδευσης ανά ερ-
γαζόμενο αποτελούν κίνητρα για παρακίνηση συμμετο-
χής σε εκπαιδευτικά προγράμματα (Edmuds 2007, Josiab 
Macy Foundation 2010).  Η έλλειψη χρόνου, οι οικονομι-
κοί λόγοι, ο φόρτος εργασίας, οικογενειακές υποχρεώ-
σεις, η μη ενθάρρυνση των διοικητών των οργανισμών, 
η μη προσβασιμότητα λόγω γεωγραφικής θέσης, καθώς 
και ότι πολλές φορές τα αντικείμενα των προγραμμάτων 
δεν είναι ενδιαφέροντα, αποτελούν τροχοπέδη στη μη 
συμμετοχή των εργαζομένων σε συνεχιζόμενη κατάρτιση 
(Gallagher 2006, Penz et al 2007, Aboshaiqah et al 2012, 
Politi & Souliotis 2013). 

Συγκεντρωτικά επομένως, σύμφωνα με τη βιβλιο-
γραφία, οι μελέτες ανέδειξαν ως επικρατέστερους πα-
ρακινητικούς παράγοντες για συνεχιζόμενη εκπαίδευση,  
την απόκτηση γνώσεων, τη διατήρηση και τη βελτίωση 
των δεξιοτήτων τους, την επαγγελματική ανάπτυξη και 
βελτίωση, την προαγωγή υγείας, την επαγγελματική αυ-
τογνωσία και την ενδυνάμωση, την ικανοποίηση κατά τη 
συμμετοχή σε προγράμματα κατάρτισης, την αλληλεπί-
δραση με συναδέλφους, την άνοδο του επαγγελματικού 
τους κύρους. Αντίθετα, τη μικρότερη σημασία φαίνεται 
πως έχει η διάθεση για απόδραση από προβλήματα της 
προσωπικής - οικογενειακής ζωής και η συμμετοχή φί-
λων.

Στο ίδιο πλαίσιο, η έρευνα κατέδειξε ότι μεγαλύτερης 
σημασίας είναι τα κίνητρα εκπαιδευτικού ενδιαφέροντος, 
ακολουθούν αυτά της επαγγελματικής εξέλιξης, έπονται 
αυτά των κοινωνικών επαφών και αυτά της αξιοποίησης 
ελεύθερου χρόνου.

Στον αντίποδα, η έλλειψη χρόνου, οι οικονομικοί λό-
γοι, η υπερφόρτωση της εργασίας και οι οικογενειακές 
υποχρεώσεις αποτελούν τα κυριότερα εμπόδια για συμ-
μετοχή σε συνεχιζόμενη εκπαίδευση. Όσον αφορά τον 
Ελληνικό χώρο συγκεκριμένα, εκτός από τα αναφερόμε-
να εμπόδια καταγράφηκαν, επίσης, και η μη υποχρεωτι-
κή μορφή της εκπαίδευσης.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Σε μια περίοδο παρατεταμένης οικονομικής ύφεσης, 

ο τομέας υγείας αντιμετωπίζει περιορισμένους δημοσι-
ονομικούς πόρους και ταυτόχρονα, αύξηση των απαιτή-
σεων για αποτελεσματικότερες και αποδοτικότερες υπη-
ρεσίες. Αυτό οδηγεί στην αναγκαιότητα νέων μοντέλων 
διοίκησης που θα μπορέσουν να αξιοποιήσουν πλήρως 
τους υλικούς και ανθρώπινους πόρους, και ειδικότερα 
να βελτιώσουν την αποτελεσματικότητα του ανθρώπινου 
δυναμικού. Αυτό είχε ως συνέπεια να ασχοληθούν αρ-
κετοί ερευνητές στη διερεύνηση των παραγόντων που 
κινητοποιούν τους επαγγελματίες υγείας να συμμετέχουν 
σε εκπαιδευτικές δραστηριότητες, δεδομένου ότι το βασι-



ΤΟΜΟΣ 13 - ΤΕΥΧΟΣ 1 [29]

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

κότερο «κλειδί» της επιτυχίας τους είναι η συνειδητοποι-
ημένη συμμετοχή τους στα εκπαιδευτικά προγράμματα.

Οι μελέτες αυτές ανέδειξαν ως επικρατέστερους πα-
ρακινητικούς παράγοντες, τη διατήρηση και τη βελτίωση 
των δεξιοτήτων των επαγγελματιών υγείας, την επαγγελ-
ματική ανάπτυξη και βελτίωση, την εξυπηρέτηση και την 
κάλυψη των αναγκών των ασθενών τους, την επαγγελ-
ματική αυτογνωσία και την ενδυνάμωση, την αλληλεπί-
δραση με συναδέλφους, την άνοδο του επαγγελματικού 
τους κύρους.

Παρόλο που στο εξωτερικό το θέμα της παρακίνησης 
των επαγγελματιών υγείας για συμμετοχή τους σε συνε-
χιζόμενη εκπαίδευση αποτελεί θέμα μείζονος σημασί-
ας, στην Ελλάδα δεν έχει διερευνηθεί σε μεγάλο βαθμό. 
Δεδομένου ότι στη χώρα μας η συνεχιζόμενη κατάρτιση 
είναι προαιρετική δραστηριότητα για τους επαγγελματίες 
υγείας, η κατανόηση των κινήτρων που τους ωθούν στην 
επιλογή εκπαιδευτικών προγραμμάτων έχει τη θέση μιας 
πολύ σημαντικής διεργασίας, η οποία θα δώσει την ευ-
καιρία στους φορείς εκπαίδευσης να προγραμματίσουν 
και να εφαρμόσουν προγράμματα τα οποία θα έχουν ως 
πυλώνα και προσανατολισμό τις εξειδικευμένες εκπαι-
δευτικές ανάγκες των εργαζομένων. Με αυτόν τον τρό-
πο, τα προγράμματα καθίστανται πιο ενδιαφέροντα και 
ποιοτικά, οδηγούν σε απόκτηση γνώσεων, ικανοτήτων 
και δεξιοτήτων που με τη σειρά τους θα οδηγήσουν στην 
επιθυμητή αλλαγή της συμπεριφοράς των επαγγελματιών 
υγείας, με απώτερο όφελος τη βελτίωση παροχής υπηρε-
σιών υγείας και την ταυτόχρονη κάλυψη των αυξημένων 
αναγκών και προσδοκιών του κοινωνικού συνόλου.

Η παρακίνηση των επαγγελματιών υγείας για συνεχι-
ζόμενη εκπαίδευση αποτελεί ένα περίπλοκο ζήτημα που 
χρειάζεται ειδική μεταχείριση στη διαχείριση του ανθρώ-
πινου δυναμικού. Για να εφαρμοστεί ορθή παρακίνηση 
των επαγγελματιών υγείας για αποτελεσματικότερες και 
αποδοτικότερες υπηρεσίες υγείας, εκτός από ουσιαστική 
εφαρμογή των υφιστάμενων διατάξεων, θα χρειαστεί πε-
ραιτέρω αλλαγή του θεσμικού πλαισίου με κριτήρια που 
θα εστιάζονται στην παρακίνηση συνεχιζόμενης κατάρτι-
σης. 

Η συγκεκριμένη μελέτη μπορεί να συμβάλλει στη Δι-
αχείριση ανθρώπινου δυναμικού του τομέα υγείας, δίνο-
ντας βάρος, με τη γνώση των θεωρητικών προσεγγίσεων 
και τη μελέτη των ερευνητικών δεδομένων, στη δημι-
ουργία μιας πολιτικής κινήτρων, χωρίς πρόσθετο οικονο-
μικό κόστος που είναι ο κύριος περιορισμός της εποχής, 
με κύριο στόχο την αύξηση συμμετοχής των εργαζομέ-
νων σε εκπαιδευτικά προγράμματα και κατά επέκταση σε 
ορατά αποτελέσματα στη λειτουργία του τομέα υγείας.

Η επιλογή εκπαιδευτικών προγραμμάτων σύμφωνα 
με τα ενδιαφέροντα και τις εξειδικευμένες ανάγκες των 
εργαζομένων καθώς και η σύνδεση της συνεχιζόμενης 
κατάρτισης με την επαγγελματική εξέλιξη των καταρτι-
ζομένων, θα συντελέσουν σημαντικά στην αύξηση του 
κινήτρου της εκπαίδευσης. Σε περιπτώσεις που η πα-
ρακίνηση είναι σε χαμηλά επίπεδα, θα πρέπει να χρησι-
μοποιούνται παρεμβάσεις που θα ωθούν το κίνητρο της 
μάθησης, όπως π.χ. πλήρης ενημέρωση από το μάνατζερ 
του οργανισμού σχετικά με την εκπαίδευση, τους στόχους 
της και τη σχέση της με την επαγγελματική εξέλιξή τους. 
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ABSTRACT
One of the key issues of Human Resource Management is the motivation of employees in continuing 
education, especially in times of economic crisis such as the one Greece is experiencing today. Investing 
in continuing training is crucial because it can boost economic and competitive performance at an 
individual, organizational and social level. The aim of this literature review is to present and understand the 
factors motivating individuals and, in particular, healthcare professionals for Continuing Education with 
the primary aim of maximizing their effectiveness and efficiency. A review of the literature was carried 
out on the basis of research and review studies drawn from international (Medline, PubMed) and Greek 
(IATROTEK) databases. According to the literature, the predominant motivational factors were acquiring 
new knowledge, maintaining and improving skills, professional development and improvement, health 
promotion, professional self-knowledge and empowerment, interaction with colleagues and the rise 
of professional prestige. Lack of time, economic reasons, overworking and family obligations are the 
main obstacles to participation in continuing education. In a period of protracted economic downturn, 
the health sector faces the problem of limited budgetary resources while at the same time the demands 
for more effective and efficient services are increased. Taking into account the incentives that drive 
health professionals towards the CE, training strategies are planned and implemented which have as 
their pillar and orientation the specialized training needs of the employees with the ultimate benefit 
of improving the health services provided while meeting the increased needs and the expectations of 
society as a whole.

Keywords: Continuing Professional Development, Healthcare Professionals, Motivation for continuing 
education, Professional Needs
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ABSTRACT
Psychotic disorders occupy an essential place in the structure of general morbidity of the population, affect quality 
and life expectancy, reduce working capacity and often cause disability. Psychotic symptoms cause significant 
distress in patients and lead to alterations in important spheres of life, such as social functioning, and could be the 
cause of suicidal or socially dangerous behavior. According to the World Health Organization, schizophrenia affects 
about 21 million people, worldwide. The onset of the disease occurs in adolescents and early adulthood, with a 
range of 15-29 years.
The present paper aims to investigate the features of the use of cognitive-behavioral therapy techniques and their 
effectiveness in the treatment of early stages of psychosis. This study presents already existing systemic literature 
reviews and meta-analyses on the topic of cognitive-behavioral therapy (CBT) of psychotic disorders, namely 
devoted to CBT of the first psychotic episode. Besides, it examines the effectiveness of the use of CBT not only in 
the prodromal stage of psychosis and during its manifestation, as well as in the remission period as a method for 
preventing recurrence. 
According to the data, CBT is a useful and scientifically based method in the combined therapy of patients in the 
early stages of the course of psychotic illness. CBT early interventions reduce positive and negative symptoms 
severity, improve access to engagement with treatment, which also reduces hospital admission and relapse rates.

Keywords: Mental health, psychiatry, psychology, psychosis, schizophrenia 
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HIGHLIGHTS / KEY POINTS

•	Discussion of early interventions for the treatment of first psychotic episode.
•	Complex early intervention based on CBT influence on positive and negative symptoms.
•	Complex early intervention based on CBT influence on social functioning and relapse prevention.
•	Standardized CBT protocols for depression or anxiety disorders may be used for the treatment of 

comorbidities for patients with psychotic disorders.

INTRODUCTION

According to the National Institute of Mental 
Health, in 2015, in the USA around 100,000 
people had the first psychotic episode. Three in 

every 100 people have at least one psychotic episode in 
their lives (National Institute of Mental Health 2015).

According to the World Health Organization, 
schizophrenia affects about 21 million people all over 
the world. The onset of the disorder occurs between 
15-29 years, adolescents and early adulthood (World 
Health Organization 2012). People who have 2.5 times 
more often psychotic disorders, could die in young age 
due to somatic causes (cardiovascular, metabolic and 
infectious disorders).  

According to the official statistics of the Ministry of 
Health of Ukraine, in 2015, the incidence of psychotic 
disorders (schizophrenia, schizotypal and delusion 
disorder) was 15.82 per 100,000 population. The 
prevalence of schizophrenia was 292.6 per 100,000 
population (Ministry of Health of Ukraine 2016).

Psychotic disorders occupy an essential place in 
the structure of the general morbidity of the population, 
affect quality of life and life expectancy, reduce working 
capacity and often cause disability. Psychotic symptoms 
cause significant distress, lead to violations in important 
spheres of life and social functioning. They also could be 
the cause of the suicidal or socially dangerous behavior 
and affective disorders. Therefore, the issues of effective 
treatment and prevention of these disorders, as well as 
social rehabilitation of patients, are relevant.

According to the recommendations of the National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE 2014) 
and the World Health Organization (WHO 2012) for the 
treatment of psychosis and schizophrenia in adults, 
cognitive-behavioral therapy (CBT) is the method of 
choice among all psychotherapeutic interventions for 
patients with the early or first-episode psychosis (in 
combination with second-generation antipsychotics). It 
is recommended to initiate at the end of the acute phase 
or during it in inpatient settings. 

In the clinical protocol by the Ministry of Health of 

Ukraine is noted that treatment of the primary psychotic 
episode must be both biological and psychosocial 
(Ministry of Health of Ukraine 2007).  Psychosocial 
intervention, psycho-educational work with the 
patient's family, cognitive-behavioral, and other forms 
of psychotherapy (not included) are recommended. 
The primary aim for this group of patients is to help 
them to understand their disorder, the essence of the 
therapeutic process, and to achieve the recovery of 
social functioning (Ministry of Health of Ukraine 2007). 
However, the leading and often the only approach in 
psychosis treatment in Ukraine is biomedical (the use of 
medical treatment). In our country, we have no protocols 
or manuals for conducting cognitive-behavioral therapy 
for patients with early or first-episode of psychosis. In 
our opinion, it is one of the points why psychotherapeutic 
and psychological interventions are rarely used and are 
non-mandatory.

The purpose of our literature review is to explore 
the features and evidence-based data on the use of 
CBT techniques and their effectiveness in treatment of 
psychosis in the early stages. This study complements 
already existing systematic reviews and meta-analyses 
on the topic of cognitive-behavioral therapy of psychotic 
disorders, in particular, those applied in the complex 
treatment of the first psychotic episode. This review 
contains an analysis of newer articles on this topic, as 
well as those that were not included in previous studies. 
Also, it reviewed CBT as a method for preventing 
relapses. 

With the help of this study, it is possible to form the 
recommendations for the implementation of cognitive-
behavioral therapy for the first psychotic episode as a 
method of early psychotherapeutic intervention in the 
complex treatment.

METHODS
Previous searches related to the topic of the article 

were done in PubMed, Medline, Web-of-Science, BIOSIS, 
Cochrane library and Research Gate. Two studies were 
found: "Early intervention services, cognitive-behavioral 
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therapy and family intervention in early psychosis: 
a systematic review" (Bird & Premkumar 2010) and 
"Cognitive Behavioral Therapy in Prodromal Psychosis" 
(Addington et al 2012). It confirmed the usefulness of a 
new report, which would include a more recent study 
on the topic.

For our review, we used the following inclusion 
criteria:
 The research had to be published no more than 

10 years ago.
 The research had to be related to the use of 

cognitive-behavioral therapy for treatment of patients 
with psychotic disorders in the early stages. These 
include prodromal phase (high risk of developing 
psychosis), first psychotic episode, recovery and 
remission after the first psychotic episode.
 The articles had to be published in authoritative 

scientific research resources: PubMed, Medline, Web-
of-Science, BIOSIS, Cochrane library and Research 
Gate.

Meta-analyses and system reviews, studies in 
which patients had a psychotic episode before or were 
constantly ill, studies involving patients under 16 years 
of age were excluded from the study.

The search was carried out using the following 
keywords: "CBT" and "Early psychoses," "CBT" and "First 
psychotic episode," "CBT" and "Schizophrenia onset," 
"CBT for psychoses," "Psychotherapy for psychoses." 
We obtained 135 articles.  Due to the screening of 
duplicate items and selection according to inclusion and 
exclusion criteria, 17 studies were selected for further 
analysis (11 randomized controlled trials and 6 case 
studies).

For our studies, we reviewed the following aspects: 
1) the purpose, the main tasks and the hypothesis of the 
study, 2) research method, 3) study participants, inclusion 
criteria and exclusions for which they were selected, 4) 
how the study was conducted (interventions, duration, 
whether there was a control group, monitoring, scales, 
and questionnaires were used for this), 5) the primary 
results of the study: was the intervention effective, did 
the mental state of the participants change. 

We analyzed the weaknesses and controversial 
points of each study. Also we reviewed the information 
about CBT protocols, manuals, recommendations and 
techniques that were used.

RESULTS AND DISCUSSION
Generalized analysis of CBT for psychosis

From the duration of the untreated primary 
psychosis of people with schizophrenia often depends 
on its prognosis (Bird & Premkumar 2010). According 
to the NICE protocol, CBT and family therapy are 

recommended among psychotherapeutic interventions 
for schizophrenia and the first psychotic episode (NICE 
2014). The CBT should last at least 16 sessions and aims 
to educate patients to see the connections between 
their thoughts, feelings, actions, and symptoms. During 
intervention analyzing the peculiarities of perception 
and beliefs of patients, they learn to monitor thoughts, 
feelings also behavior independently. Developing the 
alternative collaborative ways of coping with disorders 
symptoms reduce distress and improve functioning 
(NICE 2014).

Therapy aims to create settings where a person 
will not feel like a passive therapeutic object. Such an 
attitude helps to awaken a more functional sense of self. 
Open disclosure of information to a person regarding 
her condition and encouragement for joint decision-
making are welcomed.

The goals of the CBT for psychosis include 
interventions aimed not only at the symptoms of the 
disease, but also their outcomes: isolation from family 
and friends, depression, increased risk of self-harm, 
aggression, substance abuse, etc. The aim of therapy 
as early intervention is to increase understanding of 
the psychotic disorder, improve adaptation to it, boost 
self-esteem, reduce emotional distress, management 
comorbid states and prevent relapses. That is 
especially important in the critical period of 3-5 years 
after the first episode (Bird & Premkumar 2010). The 
CBT aims to reduce the distress caused by delusions 
and hallucinations, also to teach a person the strategies 
for managing residual symptoms (Gleeson & McGorry 
2003).

The CBT approach focuses on the person as a 
personality, and work is underway to realize their 
potential and their limitations, the development of a co-
strategy, and the construction of realistic plans for the 
future (Addington 2005).

A generalized analysis of previous studies and 
presentation of the data

There are some clinical trials of CBT for psychotic 
disorders, and most of them indicate its effectiveness. A 
systematic review and meta-analysis of 2010 compared 
the efficacy of early intervention services, cognitive-
behavioral therapy and family intervention (Bird & 
Premkumar 2010). Applying early intervention services 
and family interventions showed to reduce the severity 
of the symptoms, the rate of relapse and hospitalization, 
while CBT has reduced the severity of the signs and 
had little effect on relapse and hospitalization. In 2011 
a systematic review of studies on the effectiveness of 
various interventions at early stages of development 
of psychotic disorders, included the prodromal phase 
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and the first psychotic episode (Marshall 2011). It also 
confirmed the efficacy of combined risperidone and 
CBT.

In 2012, a survey of 20 randomized trials was 
conducted to compare the efficacy of CBT and other 
psychosocial interventions in schizophrenia (Jones 
& Hacker 2012). In this study, CBT compared with 
family therapy, counseling, psychoeducation, group 
therapy and relaxation therapy. The analysis of the 
research did not show a significant difference between 
the effectiveness of these interventions, but the CBT 
showed a longer positive effect on distress, emotional 
regulation, and depression in psychotic patients.

In 2013, a meta-analysis carried out on the 
effectiveness of psychological, pharmacological and 
nutrition interventions in the prevention of psychosis 
in high-risk patients (early interventions to prevent 
psychosis: systematic review and meta-analysis). 
In this study 11 studies were included. The average 
positive effect was shown by CBT; very low efficiency - 
omega-3 fatty acids.

In 2014, a meta-analysis of 48 studies on the 
effectiveness of psychological interventions in patients 
with psychosis compared six types of psychosocial 
interventions (Turner & van der Gaag 2014). It found 
that CBT is more effective in the treatment of positive 
symptoms, and social skills training is more effective 
in reducing of negative symptoms. Other interventions 
were less effective: befriending, cognitive recovery, 
psychoeducation, counseling based on Carl Rogers' 
client-centered therapy.

The Nowak & Sa Sabariego systematic review (2016) 
included 50 studies and aimed to determine the effect of 
CBT on the incapacity of patients with schizophrenia and 
the recovery process, showed a positive effect of CBT on 
negative symptoms and social functioning.

Summarizing the articles, we determined the impact 
on the positive and negative symptoms, the effect on the 
comorbid states and symptoms of depression, anxiety 
and low self-esteem, changes in social functioning, the 
effect on relapse prevention.

According to the obtained data, the inclusion criteria 
in the study were an average age of 18-25 years and 
the presence of current or fluctuation of psychotic 
symptoms of moderate/severe degree with the onset 
of psychotic disorder over the past two years. Psychotic 
symptoms fell under the criteria of DSM-IV and ICD-
10 for schizophrenia, schizotypal disorder, delusion 
disorder, or other unspecified psychosis. Individual 
studies also included people with high-risk psychosis 
criteria according to the questionnaires "Comprehensive 
Assessment of At-Risk Mental States" (CAARMS) 
(Morrison 2012, Phillips et al 2012) and At-Risk Mental 

State (ARMS) (van der Gaag et al 2012). In most cases, 
an additional inclusion criterion has been treatment 
with at least one atypical antipsychotic without changing 
medication for at least the last two months (Lecomte et 
al 2009, Edwards et al 2011, Gleeson et al 2011, Phillips 
et al 2012, Chung et al 2012, Singer et al 2013, Bechdolf et 
al 2017). Preference was given to patients with psychotic 
disorders without an affective component.

Typical exclusion criteria are organic brain and 
neurological disorders, abuse on alcohol or drugs, 
pregnancy and lactation, antidepressant therapy, 
mood stabilizers and ECT, inability to provide informed 
consent and intellectual disability. Some studies have 
considered the previous experience of CBT, social 
training or other psychosocial interventions at the time 
of the study (Jackson et al 2008, Lecomte et al 2009, 
Singer et al 2013).

Influence of CBT on positive and negative symptoms
A previous meta-analysis of the efficacy studies 

of the CBT for delusions by Mehl and Werner (2015) 
point to a moderate positive effect of psychotherapy in 
comparison with only medication treatment. At the same 
time, the analysis indicates to the slight superiority of the 
CBT-delusions over other psychological interventions. A 
randomized controlled study by Daniel Freeman (2015) 
showed a significant reduction in anxiety and delusional 
ideas, which confirmed the efficacy of CBT in patients 
with persecutory delusions. 

In the context of cognitive-behavioral analysis, 
hallucinations ("voices") are considered as pathogens 
that cause certain cognitive processes. The patient 
thinks about them, evaluates and interprets that in the 
future causes an emotional reaction. The goal of CBT 
is to decrease the negative effects of "voices" on the 
patient's life by changing their attitude. The goal is to 
prevent the patient from maintaining them, checking if 
they can harm or control his actions. 

The "voices" examination is analogous to the 
analysis of complaining. The patient learns to observe 
in what situations they appear, what is their content, 
how often they arise,, and, finally, what emotions and 
behavioral reactions they cause. The patient records 
the appearance of hallucinations (if necessary in 
writing or on a voice recorder). The point is that not the 
"voices" themselves cause stress, but the emotions 
and thoughts associated with them. Therefore, the task 
of the therapist is to work with the patient to test his 
assessment of "voices." The patient learns to respond 
to them more calmly and for this purpose behavioral 
experiments. During them, the patient specifically acts 
contrary to the "voices" and checks whether they are as 
omnipotent as he thought.
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In a study by Tania Lecomte and colleagues (n=129, 
age 18-35), CBT interventions were aimed at testing 
cognitive hypotheses of delusion content or content of 
hallucinations and finding alternatives (Lecomte et al 
2009). At the same time, the therapy sessions covered 
stress, alcohol and drug use. An essential aspect of the 
approach used during the research was the formation 
of effective co-strategies, the achievement of personal 
goals, the reduction of distress, the search for individual 
ways of support. The following techniques of CBT, 
such as normalization of experiences, using Socratic 
questions, testing of thoughts, STEB-analysis, were 
used. They did not address directly at the symptoms 
of the disorder, but there applied was a decrease in 
the positive and negative symptoms. The CBT group 
showed better results on the signs and increased self-
esteem compared to the control group (Lecomte et al 
2009).

In literary sources, the system of early interventions 
in the primary psychotic episode appears as 
a multidisciplinary set of activities that include 
both pharmacotherapy and cognitive-behavioral 
interventions. The results of the study on the 
effectiveness of clozapine and cognitive-behavioral 
therapy in patients with the primary psychotic episode 
demonstrated a reduction in the intensity of symptoms 
and prompted a faster response to drug treatment when 
used in combination with CBT (Edwards et al 2011). 
The Systematic Treatment of Persistent Psychosis 
(STOPP) program, which used in that trial, included CBT 
intervention: "A Psychological Approach to Facilitating 
Recovery in Young People with First-Episode Psychosis" 
(Herrmann-Doig 2002). Sessions were twice a week for 
12 weeks, minimum length of 15 sessions. At the 12th 
week, all groups showed improvement. The authors of 
the study indicated that the independent application of 
CBT can be considered as an alternative to patients with 
a low risk of developing psychosis or those who refuse 
antipsychotic therapy.

The study of Lisa J. Phillips and colleagues 
also investigated the influence of CBT interventions 
with antipsychotics. After 12 months of therapy, the 
proportion of developing the psychosis in the groups 
followed: CBT and placebo - 9.6%; CBT and risperidone 
- 10.7%; supporting counseling and placebo - 21.8% 
(Phillips et al 2012). However, the authors of the study 
indicate a lack of significant statistical difference (p = 
0.60). In all three groups demonstrated the same level 
of improvement in function and reduction of negative 
symptoms.

It should be noted that schizophrenia is associated 
with neurocognitive problems of varying degrees, which 
have an impact on social functioning. The main negative 

symptoms of schizophrenia include abulia, a decrease 
in the motivational function, anhedonia and emotional-
affective flattening. Behavioral techniques of CBT are 
considered as the primary therapy in the treatment 
of these symptoms. Among them self-monitoring 
behavior, activity recording and activity scheduling, 
rating activities of the most satisfying activities, and 
social skills training (Morrison 2009).

In following, studies included the patients with the 
high risk or ultrahigh risk for developing psychosis. The 
risk for psychosis typically appeared in those who had 
a close family member with psychosis (genetic factor). 
By conducting a preliminary review in most meta-
analyses and reviews, these groups were included in 
the exclusion groups. When we were choosing them 
for evaluation, we wanted to assess the different 
opportunities and perspectives of the use of clinical 
trials for clinical practice, including for people at risk for 
later developing an imminent psychosis. 

The six months of routine treatment as usual and 
Cognitive Behavioral Therapy for Subjects at Ultrahigh 
Risk for Developing Psychosis (CBTuhr) showed better 
results in reducing subclinical psychotic symptoms in 
patients with a high risk of developing psychosis (van 
der Gaag et al 2012). The CBT interventions in this 
study based on Paul French and Anthony P. Morrison 
recommendations (Early Detection and Cognitive 
Therapy for People at high risk of developing psychosis: 
A Treatment Approach, 2004), which also added to 
psychoeducation for the role of dopamine and cognitive 
disturbances. This group went to 26 sessions of CBT, 
and as results, ten patients developed psychosis. In the 
TAU group, psychosis has come from 22 participants. 

An experimental group in the study of Bechdolf et 
al (2017) conducted "The Cognitive Behavior Therapy 
for People at Risk of Psychosis manual. A Treatment 
Manual" (Bechdolf et al 2010). As a result, there 
was a clinically significant difference between the 
development of the psychotic episode in both groups, 
but there was no statistical difference between them. 
CBT showed a significantly better outcome and a lower 
dropout in the study than clinical management and 
placebo and clinical management and antipsychotic 
(p<0.05). These data may indicate better compliance in 
the experimental group. The CBT has had 30 individual 
50-minute sessions for 12 months. Therapy included 
building formulation, homework, and psychoeducation 
about positive and negative symptoms. Patients were 
trained in self-monitoring of symptoms and provocative 
thoughts, normalization of psychotic experience, the 
search for alternative explanations and their verification 
by behavioral experiments. The training of social skills 
was included to prevent relapse.
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The results of two independent studies by Anthony 
P. Morrison and colleagues demonstrated the efficiency 
of integrated implementation of CBT for treatment 
of early psychoses. The incidence of psychosis was 
approximately the same in two groups in the 2012 
study, one of them using the CBT, other only monitoring 
the mental state (Morrison, 2012). However, the severity 
of the occurrence of psychotic episodes significantly 
reduced in the group where cognitive therapy was 
conducted. In 2018 the same author and colleagues 
compared the treatment of antipsychotics with 
independent using CBT and in the complex (Morrison et 
al 2018), and the Positive and Negative Symptom Scale 
(PANSS) score significantly decreased in the combined 
use of antipsychotics and CBT.

In the 2012 study, cognitive therapy was held once 
a week, with a total treatment duration of up to 26 
weeks, plus up to four booster sessions in the next 
six months. The state of the participants observed 
after the intervention in 12 to 24 months. Cognitive 
therapy included an assessment of the mental state, 
the building of the formulation, the normalization of 
psychotic experience, and behavioral experiments. For 
CBT interventions used "Cognitive-behavioral therapy 
for individuals at high risk of developing psychosis" by 
Addington & Mancuso (2009). While interventions in the 
CBT in the 2018 study consisted of 26 sessions based 
on protocol "A manualised treatment protocol to guide 
delivery of evidence-based cognitive therapy for people 
with distressing psychosis: learning from clinical trials" 
(Morrison 2016). We understand that the results of both 
studies cannot be interpreted as typical, but they can 
complement each other by pointing out the merits and 
importance of an integrated approach.

Analyzing the studies as mentioned earlier it is 
should be noted that the use of CBT-based interventions 
has a positive effect on positive and negative symptoms, 
but most studies did not show a statistically significant 
difference between the effectiveness of psychotherapy 
and drug treatment. At the same time, the use of CBT 
in complex interventions contributed to the formation 
of better compliance, reduced psychotic symptoms and 
the duration of pharmacological treatment.

Influence on social functioning and relapse prevention
The ability to detect early signs of psychosis is 

essential in preventing of a relapse and is a part of the 
CBT plan of psychosis. Studies indicate a feeling of fear, 
reduced mood, helplessness, hopelessness, shame or 
anxiety usually precedes a relapse. These feelings are 
combined with prepsychotic experiences, for example, 
anomalies in perception and high suspicion. The 
combination of these experiences does not necessarily 

mean a relapse but indicates its high risk. 
During CBT, patients are taught to recognize triggers 

that may lead to the return of psychosis: general anxiety, 
problems with sleep, mood regulation, and determine 
their distress factors. At the same time for many 
patients, the experience of psychosis itself is traumatic 
and causes postpsychotic disorders. Therefore, it is 
essential to return the patient with a sense of control, 
to provide an understanding that the relapse is not 
catastrophic and there are opportunities to overcome it 
(Hagen et al 2010).

A randomized controlled trial of the effectiveness 
of CBT Jackson et al (2008) used the Active Cognitive 
Therapy for Early Psychosis (ACE) model (Jackson 
& McGorry 2008). Therapy included building of the 
formulation, selecting the list of current problems, 
learning strategies for coping positive symptoms, 
treatment of comorbidities, negative symptoms, relapse 
prevention. In the CBT group was a higher improvement 
in the social activities of participants but was no effect 
on positive and negative symptoms. Besides, CBT 
compared to the group of Befriending therapy by Sensky 
et al (2000) had no significant difference in the impact 
of hospitalization. At the same time, the combination 
of medication plus individual and group psychotherapy 
(the Relapse Prevention Therapy program) for 12 
months courses statistically significantly reduced 
relapse rates compared to treatment as usual (Gleeson 
et al 2011). The plan of therapy consisted of five stages, 
based on the principles of CBT: 

1. Engagement in treatment, assessment of the risk 
of relapse,

2. Building and coordination of formulations focusing 
on risk factors, 

3. Work on reducing risks,
4. The detection of early signs of relapse, the 

formation of a plan of actions in the event of a recurrence, 
5. Additional modules according to the specific risk 

factors of the participant, 
6. Each phase involved specific psychoeducation, 

motivational interviewing, Socratic questions and 
behavioral experiments.

Significant indicators for the prevention of psychosis 
through 12 and 24 months demonstrated in the study 
Bechdolf et al (2012). The authors compared the group of 
supportive counseling and an integrated psychological 
intervention (IPI). IPI included individual cognitive-
behavioral therapy (that including psychoeducation, 
stress management, symptom management), group 
learning skills (writing activity schedules, social skills, 
problem-solving), cognitive deficits recovery program 
(computer programs for training concentration, 
attention and memory) and family psychoeducation. 
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In contrast to the previous study, the work of 
Addington et al (2011) on the use of CBT for people at 
high risk of developing psychosis showed psychosis 
only in the supportive counseling group. However, the 
difference was statistically insignificant; both groups had 
the same reduction in positive symptoms, depression 
and anxiety. None of the groups showed improvement 
in social functioning and negative symptoms. 

Effect on Comorbid Symptoms and Disorders
Most articles dedicated to comorbid states and 

disorders are descriptions of clinical cases, such as 
depression and anxiety. Post-psychotic depression 
is a widespread condition and leads to significant 
complications and worsening of symptoms. The 
presence of post-psychotic depression is often viewed 
as an unpleasant prognostic indicator of recovery and 
reintegration into society.

Only one study in the sample had randomized 
controlled trial format and included an assessment of 
the effects on the comorbidities as an additional goal. 
A follow-up study of patients with high-risk psychosis 
status by Mark van der Gaag et al (2012) showed 
improvement in comorbid state at the end of treatment 
by CBT plus TAU. The evaluation of clinical depression 
reduced to less than 20% at the 18-month follow-up, 
while clinical social phobia also decreased to less than 
20%.

Further studies are descriptions of clinical cases. 
They indicate the success of cognitive-behavioral 
interventions when working with patients who 
have undergone the first psychotic episode and had 
symptoms of depression or anxiety.

Thus, with the help of CBT significant reductions in 
depressive and negative symptoms were achieved in 
the study by Singer et al (2013). Also, participants (n = 10) 
noted a reduction in the feeling of hopelessness and loss, 
as well as an increase in self-esteem. All participants 
received treatment with atypical antipsychotic drugs, 
and half of them received antidepressants.

In 2013, Alison Welfare-Wilson and Rebecca Newman 
2013 published a paper on the effectiveness of group 
therapy for comorbid symptoms patients (n=7) with the 
first psychotic episode. Group CBT was held once a week 
in the form of a two-hour session. The therapy lasted 12 
weeks and focused on the topics: socialization into the 
CBT model; identification of co-strategies; mindfulness; 
relaxation techniques; behavioral experiments; 
filling in a diary of thoughts (identification of thinking 
misconceptions, "hot" cognition); recognition of relapse 
symptoms. The effectiveness of the intervention was 
evaluated after three months, and the results showed 
a statistically significant reduction in symptoms of 

depression (p=0.06), anxiety (p=0.05), general stress 
(p=0.014).

Monitoring of CBT by two patients with the first 
psychotic episode by the Sönmez et al (2014) showed 
improvements in the Global Assessment of Functioning 
Scale, reduction of depression symptoms, self-esteem 
and PANSS scores reduction of symptoms. During the 
six months of the study, participants had 26 sessions 
of the CBT: creation a list of patient problems, the 
building of the formulation and explanation of the ABC 
model. At the same time, Domenichetti & Pozza (2014) 
also described the successful experience of cognitive-
behavioral therapy in the first psychotic episode of one 
patient and its effect on the associated symptoms of 
depression and social anxiety. The treatment consisted 
of 21 sessions once a week in outpatient settings and 
consisted of two phases. According to the results of 
the observation, there were no relapses of psychotic 
symptoms, reduction of depressive symptoms and 
symptoms of social anxiety, increased daily activity, 
number of social contacts, involvement in work and 
education.

We recognize the limitations associated with the 
analysis of these articles, namely, that the study did 
not compare CBT with other interventions, including 
medical treatment. In our opinion, it limits the present 
review, but gives prospects for further research, 
considering the description of the cases and features of 
the techniques used.  

CONCLUSIONS
The system of early interventions in the 

primary psychotic episode should be considered 
as a multidisciplinary set of activities and include 
pharmacotherapy, interventions aimed to support 
the family, cognitive-behavioral therapy, social skills 
training and crisis management. According to the 
data, CBT-techniques are an effective and scientifically 
based method for the combined treatment of patients 
in the early stages of psychotic disorders. CBT early 
interventions reduce the severity of positive and 
negative symptoms; improve access to engagement 
with treatment, which also reduces hospital admissions 
and relapse rates.

The theory confirms the necessity of all components 
of early services and points to the importance of open 
presentation of information to the patient, analytical 
work on the symptoms and their prevalence, possible 
causes, and triggers in each particular case. Own 
effectiveness has proved the technique of useful coping 
strategies management of psychotic symptoms and 
skills for social adaptation. Some studies also suggest 
that standardized CBT protocols for comorbidities such 



ΤΟΜΟΣ 13 - ΤΕΥΧΟΣ 1 [39]

SYSTEMATIC REVIEW

as depression or anxiety disorders may be used for 
patients with psychotic disorders. Useful were both 
individual and group formats for the CBT.

According to the analyzed studies, there are 
certain stages, techniques, and programs of cognitive-
behavioral therapy that have shown the highest 
effectiveness in the early stages of the psychotic 
disorders. However, despite the growth of evidence-
based data on the efficacy of the use of CBT in the 
complex of early intervention, discussion about their 
preference and specificity is actual. It should be noted 
that the one limitation of the present review is the lack of 
randomized controlled trials included in a study. Some 
trials include CBT early interventions and additional 
antipsychotic courses in both trial groups and that could 
impact the effects of early intervention. Also, a small 
number of early intervention trials provided long-term 
data, limiting the comparison and review.

Based on this study, recommendations for the use 

of cognitive-behavioral therapy for the first psychotic 
episode as a method of early psychotherapeutic 
intervention can be formulated. The work contains 
a theoretical overview of the fundamental principles 
of cognitive-behavioral therapy of psychosis and the 
results of the study can be used in practice. The present 
review can be useful for psychiatrists, psychologists, 
social workers and anyone who works with people at 
high risk of psychosis, with people who experienced the 
first psychotic episode or are in the recovery stage after 
it and need help in relapse prevention.
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Η χρηματοοικονομική ανάλυση των οικονομικών καταστάσεων αποτελεί µία κριτική διαδικασία και μια 
«προφητική» τεχνική που ρίχνει φως στις λανθάνουσες ή μη πτυχές μιας οικονομικής μονάδας και στοχεύει στην 
ανάλυση, εκτίμηση και στην σε βάθος κατανόηση της οικονομικής της θέσης, εξάγοντας χρήσιμα συμπεράσματα που 
θα βοηθήσουν τη διοίκησή της να λάβει τις κατάλληλες αποφάσεις για τη βιωσιμότητά της στο μέλλον. 
Σκοπός: Η χρηματοοικονομική ανάλυση των μεγαλύτερων ιδιωτικών νευροψυχιατρικών κλινικών της Περιφέρειας 
Θεσσαλίας την πενταετία 2010-2014, κατά τη διάρκεια της οποίας, η Ελλάδα βρέθηκε σε έντονη οικονομική αποσταθε-
ροποίηση και που στο πλαίσιο των προγραμμάτων δημοσιονομικής σταθερότητας για τον εξορθολογισμό των δαπα-
νών Υγείας θεσμοθετήθηκαν σημαντικές αλλαγές, που επηρέασαν αρνητικά την οικονομική τους θέση.
Μεθοδολογία: Η επιλογή των ιδιωτικών νευροψυχιατρικών κλινικών βασίστηκε στον κύκλο εργασιών του 2013 και 
πηγές των οικονομικών τους στοιχείων αποτέλεσαν οι δημοσιευμένες οικονομικές τους καταστάσεις, οι εταιρικές 
τους ιστοσελίδες και οι κλαδικές μελέτες των εταιριών ICAP και Stochasis A.E. Για την χρηματοοικονομική ανάλυση 
χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος των αριθμοδεικτών και πιο συγκεκριμένα οι αριθμοδείκτες ρευστότητας, δραστηριότη-
τας, αποδοτικότητας και κεφαλαιακής διάρθρωσης.
Αποτελέσματα: Οι επιλεγμένες ιδιωτικές νευροψυχιατρικές κλινικές έχασαν σημαντικό μέρος του κύκλου εργασι-
ών τους, ακολουθώντας την πτωτική πορεία του κλάδου. Η δυσχερής οικονομική τους κατάσταση, που απειλεί τη 
βιωσιμότητά τους, στην πλειοψηφία αυτών, επιβεβαιώθηκε και από το μοντέλο πρόβλεψης πιθανότητας χρεοκοπίας 
(Altman’s Z-Score). Κύριες αιτίες των αρνητικών οικονομικών αποτελεσμάτων αποτέλεσαν η οικονομική ύφεση, οι 
μηχανισμοί clawback/rebate, η καθυστερημένη αποζημίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών από τον ΕΟΠΥΥ, καθώς, 
επίσης, και η μείωση του εισοδήματος των πολιτών, που τους οδήγησε αναγκαστικά στις δημόσιες δομές παροχής 
υπηρεσιών υγείας.
Συμπεράσματα: Οι διοικήσεις των επιλεγμένων κλινικών πρέπει να λάβουν αναπτυξιακού τύπου πρωτοβουλίες και 
να εκμεταλλευτούν τις ευκαιρίες που παρουσιάζονται με την αύξηση των ψυχικών ασθενειών και του προσδόκιμου 
ζωής, ώστε να βελτιώσουν τα οικονομικά τους μεγέθη, αυξάνοντας τη ρευστότητα, την αποδοτικότητα και την κερδο-
φορία τους.

Λέξεις Κλειδιά: Αριθμοδείκτες, Ιδιωτικές Νευροψυχιατρικές Κλινικές, Μοντέλο Altman’s Ζ-Score, Οικονομική Κρί-
ση, Χρηματοοικονομική Ανάλυση, Ψυχική Υγεία.
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 

INTRODUCTION

Η διερεύνηση των στοιχείων των οικονομικών 
καταστάσεων, τόσο τη στιγμή που συντάσσονται 
όσο και μελλοντικά, έχει ως «καθήκον» να κα-

θορίζει τη θέση του έργου και την εξέλιξη των οικο-
νομικών μονάδων, αποβλέποντας στην εκτίμηση και 
στην εις βάθος ανάλυση και κατανόηση της οικονομι-
κής τους θέσης, ώστε να εξαχθούν τα δυνατά κι αδύνα-
τα σημεία τους (Μπατσινίλας & Πατατούκας 2017). 

Η χρηματοοικονομική ανάλυση, ως μια κριτική 
διαδικασία, μέσω των αριθμοδεικτών αποτελεί μια 
«προφητική» τεχνική που ρίχνει φως σε λανθάνουσες 
ή μη πτυχές μιας επιχείρησης (NCERT 2013, Κάντζος 
2002). Παρόλα αυτά, οι αριθμοδείκτες εμφανίζουν 
αδυναμίες που περιορίζουν τη χρήση τους, καθώς η 
στατική εικόνα των οικονομικών δεδομένων μπορεί 
να μην ανταποκρίνεται πάντοτε στην πραγματικότητα 
(Μπατσινίλας & Πατατούκας 2017). Επιπλέον, η απου-
σία συγκεκριμένων λογιστικών μεθόδων, πχ. στον 
υπολογισμό αποσβέσεων κι ο υπολογισμός τους σε 
διαφορετικούς χρόνους μπορεί να έχουν ως αποτέλε-
σμα την ασαφή ερμηνεία των δεικτών (NCERT 2013, 
Κάντζος 2002). Επίσης, κάποιες επιχειρήσεις στο τέλος 
του έτους καταχωρούν μαζικά στοιχεία στους ισολογι-
σμούς («δημιουργική λογιστική»), που αλλοιώνουν την 
εικόνα των δεικτών, ώστε να εμφανιστούν προσωρινά 
βελτιωμένοι (Μπατσινίλας & Πατατούκας 2017, Γκίκας 
2002) Ακόμη, είναι πιθανό κάποιοι δείκτες να έχουν 
αρνητικούς παρανομαστές ή/και να δίδουν ακραίες τι-
μές, με αποτέλεσμα η ανάλυση να είναι δύσκολη ως 
κι αδύνατη (Μπατσινίλας & Πατατούκας 2017, Κάντζος 
2002). Τέλος, η ανάλυση μέσω αριθμοδεικτών αγνοεί 
τα ποιοτικά χαρακτηριστικά μιας επιχείρησης, καθώς 
στηρίζεται μόνο σε νομισματικές πληροφορίες (NCERT 
2013). Πέραν των προαναφερθέντων μειονεκτημά-
των, εντούτοις  οι αριθμοδείκτες κάνουν πιο εύκολη 
την κατανόηση των λογιστικών καταστάσεων, διότι 

περιγράφουν συντόμως τις οικονομικές επιχειρησια-
κές μεταβολές, δίδουν στοιχεία για ενδοεπιχειρησια-
κές συγκρίσεις και συμβάλλουν στην πρόβλεψη, στον 
επιχειρησιακό σχεδιασμό και έλεγχο (Μπατσινίλας & 
Πατατούκας 2017). Επιπροσθέτως, ενεργοποιούν την 
ανάλυση SWOT, βοηθώντας τις διοικήσεις να κατανο-
ήσουν και να λάβουν υπόψη τις τρέχουσες απειλές και 
ευκαιρίες κατά τη διαδικασία λήψης των αποφάσεων 
(NCERT 2013). Εν κατακλείδι, τα μειονεκτήματα που 
παρουσιάζουν οι αριθμοδείκτες αντισταθμίζονται σε 
γενικές γραμμές από την απλότητα υπολογισμού τους 
(Παπαδέας 2015).

Παραδοσιακά, η χρηματοοικονομική ανάλυση των 
μονάδων υγείας πραγματοποιείται μέσω των αριθμο-
δεικτών (Watkins 2000). Για να είναι δυνατή η κατα-
νόηση και η εξαγωγή συμπερασμάτων σχετικά με την 
οικονομική θέση των ιδιωτικών νευροψυχιατρικών 
κλινικών που διερευνώνται στην παρούσα μελέτη, 
έχουν επιλεγεί δεκαεπτά αριθμοδείκτες, που ομαδο-
ποιούνται σε αριθμοδείκτες ρευστότητας, δραστηριό-
τητας, αποδοτικότητας και κεφαλαιακής διάρθρωσης 
(Πίν. 1). Οι αριθμοδείκτες ρευστότητας προσδιορίζουν 
τη βραχυχρόνια οικονομική κατάσταση μιας οικονομι-
κής μονάδας, δείχνουν, δηλαδή, το κατά πόσο δύναται 
να ανταπεξέρχεται στις βραχυπρόθεσμες υποχρεώσεις 
της (Νιάρχος 2004). Μια υψηλή ρευστότητα είναι ωφέ-
λιμη τόσο για τους μετόχους της (αύξηση κερδών), όσο 
και για τους πιστωτές της (είσπραξη απαιτήσεων, αύ-
ξηση εμπιστοσύνης) (Γκίκας 2002). Οι αριθμοδείκτες 
δραστηριότητας προσδιορίζουν το βαθμό στον οποίο 
μια οικονομική μονάδα διαχειρίζεται με αποτελεσμα-
τικότητα τα περιουσιακά της στοιχεία (Ξανθάκης & 
Αλεξάκης 2006), δηλαδή κατά πόσο τα χρησιμοποιεί 
ικανοποιητικά ή μη και σε ποιο βαθμό ρευστοποιού-
νται (Βασιλείου & Αλεξάκης 2008). Οι αριθμοδείκτες 
αποδοτικότητας υπολογίζουν τη δυναμική μιας οι-
κονομικής μονάδας στην παραγωγή κερδών και την 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

•	Διερεύνηση της οικονομικής θέσης, των δυνατών και αδύνατων σημείων, καθώς και της μελλοντικής 
πορείας των επιλεγμένων ιδιωτικών νευροψυχιατρικών κλινικών της Περιφέρειας Θεσσαλίας, με τη 
μέθοδο των αριθμοδεικτών, την πενταετία 2010-2014.
•	Η οικονομική κρίση και οι επιβαλλόμενες από το Μνημόνιο μεταρρυθμίσεις έπληξαν τον κλάδο των 
ιδιωτικών νευροψυχιατρικών κλινικών, ο οποίος, παρά την αύξηση των ψυχικών διαταραχών, έχασε εν 
τέλει σημαντικό μέρος της αξίας του. 
•	Οι διοικήσεις των ιδιωτικών νευροψυχιατρικών κλινικών του δείγματος πρέπει να λάβουν εκσυγχρονιστικού 
τύπου πρωτοβουλίες, εκμεταλλευόμενες την αύξηση των ψυχικών ασθενειών και του προσδόκιμου ζωής, 
ώστε να βελτιώσουν την οικονομική κατάσταση των κλινικών του
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Πίνακας 1. Υπολογισμός Αριθμοδεικτών

Γενική Ρευστότητα

Ειδική Ρευστότητα

Ταμειακή Ρευστότητα

Καθαρό Κεφάλαιο Κίνησης

Ταχύτητα Είσπραξης Απαιτήσεων

Μέση Περίοδος Είσπραξης 
Απαιτήσεων

Ταχύτητα Εξόφλησης Υποχρεώσεων

Μέσο Διάστημα Εξόφλησης 
Υποχρεώσεων

Ταχύτητα Κυκλοφορίας Αποθεμάτων

Μέσος Χρόνος Ανανέωσης 
Αποθεμάτων

Μικτό Περιθώριο Κέρδους

Καθαρό Περιθώριο Κέρδους

Αποδοτικότητα Ιδίων Κεφαλαίων

Αποδοτικότητα Απασχολουμένων 
Κεφαλαίων

Δανειακή Επιβάρυνση

Οικονομική Μόχλευση

Βαθμός Παγιοποίησης

Χ1: Γενική Ρευστότητα

Χ2: Βαθμός Χρηματοδότησης

Χ3:Λειτουργική Αποδοτικότητα Συν. 
Κεφαλαίων

Χ4: Σχέση Ιδίων και Συνολικών 
Κεφαλαίων

Κυκλοφορούν Ενεργητικό + Μετ. Λογ. 
Ενεργητικού

Απαιτήσεις + Διαθέσιμα + Χρεόγραφα + Έσοδα 
Εισπρακτέα

Διαθέσιμο Ενεργητικό

Κυκλοφορούν Ενεργητικό + Μετ. Λογ. 
Ενεργητικού

Καθαρές Πωλήσεις

365

Κόστος Πωληθέντων

365

Κόστος Πωληθέντων

365

Μικτά Κέρδη Εκμετάλλευσης

Καθαρά Κέρδη

Καθαρά Κέρδη

Καθαρά Κέρδη προ Φόρων

Δανειακά Κεφάλαια

****ΜΟ Συνολικού Ενεργητικού

Πάγιο Ενεργητικό

Κεφάλαιο Κίνησης

Μη Διανεμόμενα Κέρδη (εις νέον)

Καθαρά Κέρδη προ Τόκων και Φόρων

Ιδία Κεφάλαια

/	 Βραχυπρόθεσμες Υποχρεώσεις

/	 Βραχυπρόθεσμες Υποχρεώσεις

/	 Βραχυπρόθεσμες Υποχρεώσεις

-	 Βραχυπρόθεσμες Υποχρεώσεις

/	 ΜΟ Απαιτήσεων

/	 *Α.Τ.Ε.Α.  [ημέρες]

/	 ΜΟ Βραχυπρόθεσμων Υποχρεώσεων

/	 **Α.Τ.Ε.Β.Υ.  [ημέρες]

/	 ΜΟ Αποθεμάτων

/	 ***Α.Τ.Κ.Α.  [ημέρες]

/	 Καθαρές Πωλήσεις Χ 100

/	 Καθαρές Πωλήσεις Χ 100

/	 Ιδία Κεφάλαια Χ 100

/	 Παθητικό Χ 100

/	 Ιδία Κεφάλαια

/	 ΜΟ Ιδίων Κεφαλαίων

/	 Σύνολο Ενεργητικού Χ 100

/	 Σύνολο Ενεργητικού Χ 6,56

/	 Σύνολο Ενεργητικού Χ 3,26

/	 Σύνολο Ενεργητικού Χ 6,72

/	 Σύνολο Ενεργητικού Χ 1,05

Αριθμοδείκτες Ρευστότητας

Αριθμοδείκτες Δραστηριότητας

Αριθμοδείκτες Αποδοτικότητας

Αριθμοδείκτες Κεφαλαιακής Διάρθρωσης

Altman's Z-Score

Πηγή: Μπατσινίλας & Παπατούκας (2017),  Νιάρχος (2004)

*Α.Τ.Ε.Α.: Αριθμοδείκτης Ταχύτητας Είσπραξης Απαιτήσεων
**Α.Τ.Ε.Β.Υ.: Αριθμοδείκτης Ταχύτητας Εξόφλησης Βραχυπρόθεσμων Υποχρεώσεων
***Α.Τ.Κ.Α.: Αριθμοδείκτης Ταχύτητας Κυκλοφορίας Αποθεμάτων
****ΜΟ: Μέσος Όρος
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ικανότητά της στη διαχείριση των διατιθέμενων πό-
ρων (Ξανθάκης & Αλεξάκης 2006). Με διαφορετικά 
λόγια, μετρούν το βαθμό αποτυχίας ή επιτυχίας της σε 
μια δεδομένη χρονική στιγμή (Νιάρχος 2004). Τέλος, 
οι αριθμοδείκτες κεφαλαιακής διάρθρωσης προσδι-
ορίζουν την ικανότητα μιας οικονομικής μονάδας να 
ανταπεξέρχεται στις μακροχρόνιες υποχρεώσεις της 
καθώς και το βαθμό ασφάλειας που απολαμβάνουν οι 
πιστωτές της (Νιάρχος 2004).

Επίσης, για να μελετηθεί η βιωσιμότητα των επι-
λεγμένων εταιριών και να αξιολογηθεί η πιθανή χρη-
ματοοικονομική τους δυσπραγία, ώστε να αξιολογηθεί 
το εάν είναι υγιείς ή προβληματικές, γίνεται εφαρμογή 
και αξιολόγηση του μοντέλου πρόβλεψης πιθανότητας 
χρεοκοπίας (Altman’s Z-Score) (Καρακόλιας & Πολύ-
ζος 2015). Η μέθοδος αυτή αποτελεί ένα αποδεκτό κι 
εύχρηστο εργαλείο, που βοηθά τη διοίκηση μιας επι-
χείρησης να λάβει ορθές ή διορθωτικές αποφάσεις για 
το μέλλον της και υπολογίζει την πιθανότητα χρεοκο-
πίας της εντός δύο ετών (95% και 70% το πρώτο και το 
δεύτερο έτος, αντίστοιχα). Η μέθοδος αυτή λειτουργεί 
μέσω ενός μαθηματικού συνδυασμού αριθμοδεικτών, 
οι οποίοι παρουσιάζουν βέλτιστη προβλεπτική ικανό-
τητα και έχουν σταθμιστεί με σταθερούς συντελεστές 
και με συγκεκριμένη βαρύτητα ο καθένας (Μπατσινί-
λας & Πατατούκας 2017, Aziz & Humayon 2006).  Στην 
παρούσα μελέτη θα χρησιμοποιηθεί η τρίτη εκδοχή 
του μοντέλου, που είναι για πιο γενική χρήση, όπου ο 
υπολογισμός της τιμής του Ζ προκύπτει από τον τύπο 
Ζ = 6,56 x X1 + 3,26 x X2 + 6,72 x X3 + 1,05 x X4 (Πίν. 1), 
με τις κριτικές τιμές να διαμορφώνονται ως εξής: επι-
κίνδυνη ζώνη: <1,1, γκρίζα ζώνη: 1,1–2,6 κι ασφαλής 
ζώνη: >2,6 (Μπατσινίλας & Πατατούκας 2017, Altman 
1968).

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η χρηματοοι-
κονομική ανάλυση των μεγαλύτερων ιδιωτικών νευ-
ροψυχιατρικών κλινικών της Περιφέρειας Θεσσαλίας 
την πενταετία 2010-2014 και πως εν τέλει η βαθιά οι-
κονομική ύφεση και οι μεταρρυθμιστικές προσπάθειες 
εξορθολογισμού των δαπανών στον τομέα της Υγείας 
επηρέασαν την οικονομική τους θέση.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Σχεδιασμός

Το χρονικό διάστημα της χρηματοοικονομικής 
ανάλυσης αφορά στην πενταετία 2010–2014, όπου η 
Ελλάδα βρέθηκε σε βαθιά οικονομική ύφεση και που 
θεσμοθετήθηκαν μεταρρυθμίσεις που επηρέασαν την 
οικονομική θέση των κλινικών του δείγματος. Η πα-
ρούσα μελέτη πραγματοποιήθηκε το χρονικό διάστημα 
Ιανουάριος-Ιούνιος 2018. Η συγκεκριμένη περίοδος 
της χρηματοοικονομικής ανάλυσης, επιλέχθηκε διότι 
οι οικονομικές καταστάσεις των κλινικών του δείγμα-

τος (2010-2014) έχουν συνταχθεί σύμφωνα με το Ελλη-
νικό Γενικό Λογιστικό Σχέδιο (Ε.Γ.Λ.Σ.), καθώς από το 
2015 κι έπειτα οι οικονομικές καταστάσεις συντάσσο-
νται σύμφωνα με τα Διεθνή Λογιστικά Πλαίσια (Δ.Λ.Π.), 
που έχουν διαφορετική δομή και περιεχόμενο, οπότε 
στην παρούσα μελέτη διασφαλίστηκε η απρόσκοπτη 
και ομοιόμορφη λογιστική σύγκριση και ανάλυση των 
οικονομικών στοιχείων της συγκεκριμένης περιόδου.

Δείγμα Μελέτης
Στην Περιφέρεια Θεσσαλίας δραστηριοποιούνται 13 

ιδιωτικές νευροψυχιατρικές κλινικές, δυναμικότητας 
1426 κλινών (ΥΥΚΑ, 2012), έχοντας μερίδιο συμμετο-
χής 29,5% επί του συνόλου των ιδιωτικών νευροψυ-
χιατρικών κλινικών πανελλαδικά (Stochasis 2014). 
Η επιλογή του δείγματος στην παρούσα μελέτη έγινε 
σύμφωνα με τον μεγαλύτερο κύκλο εργασιών που πα-
ρουσίασαν οι ιδιωτικές νευροψυχιατρικές κλινικές το 
2013. Κύριοι πρωταγωνιστές αποτέλεσαν πέντε κλινι-
κές σε τρεις πόλεις της Θεσσαλίας (Λάρισα, Βόλο και 
Καρδίτσα).

Συλλογή Δεδομένων
Η συλλογή των οικονομικών δεδομένων προήλθε 

από τους δημοσιευμένους ισολογισμούς των εταιρει-
ών, μέσω του Εθνικού Τυπογραφείου, του Γενικού 
Εμπορικού Μητρώου, των εταιρικών τους ιστοσε-
λίδων και από τις κλαδικές μελέτες των ICAP Group 
(2015) και Stochasis A.E. (2014).

Ηθική και Δεοντολογία
Η παρούσα μελέτη πραγματοποιήθηκε στο πλαίσιο 

της εκπόνησης της Διπλωματικής Εργασίας του Μετα-
πτυχιακού Προγράμματος Σπουδών «Διοίκηση Μονά-
δων Υγείας» του Ελληνικού Ανοικτού Πανεπιστημίου. 
Τα οικονομικά δεδομένα των κλινικών που χρησιμο-
ποιήθηκαν είναι δημοσιευμένα, σύμφωνα με τους Ν. 
3884/2010 και 4072/2012 και είναι ελεύθερα διαθέσιμα 
μέσω διαδικτύου.

Στατιστική Ανάλυση
Πραγματοποιήθηκε ανάλυση των οικονομικών κατα-

στάσεων των επιλεγμένων εταιρειών, χρησιμοποιώντας 
τη μέθοδο των αριθμοδεικτών, που αποτελούν ένα απο-
τελεσματικό και δυναμικό εργαλείο χρηματοοικονομικής 
ανάλυσης, καθώς και το υπόδειγμα πρόβλεψης πιθανό-
τητας χρεοκοπίας (Altman’s Z-Score), στοχεύοντας στην 
ανάλυση κι εκτίμηση της οικονομικής κατάστασης των 
κλινικών, στα δυνατά κι αδύνατα σημεία τους, καθώς 
και στην εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων για το εάν 
οι πολιτικές των διοικήσεών τους, οι οποίες δύνανται να 
επηρεάσουν την μελλοντική τους πορεία, ήταν εν τέλει 
επιτυχημένες, αποδοτικές και κερδοφόρες.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Αριθμοδείκτες Ρευστότητας

Η γενική ρευστότητα των κλινικών (Πίν. 2) κινεί-
ται σε πολύ ικανοποιητικά επίπεδα. Οι κλινικές 1 και 
4 κινούνται σε πολύ υψηλά επίπεδα (>2) που σημαί-
νει ότι έχουν αυξημένο περιθώριο βραχυπρόθεσμης 
ασφάλειας. Παρόλα αυτά, δεσμεύουν αρκετές πηγές 
χρηματοδότησης στα κυκλοφορούντα στοιχεία τους, τα 
οποία θα μπορούσαν να συνεισφέρουν στην κερδοφο-
ρία τους και να χρησιμοποιηθούν σε νέες επενδύσεις 
(Νιάρχος 2004). Αντίθετα, οι υπόλοιπες κλινικές εμφα-
νίζουν διαχρονικά ασθενέστερη ρευστότητα (<2), με 

πιθανό αποτέλεσμα την καθυστερημένη εξόφληση των 
προμηθευτών τους και τη μεγιστοποίηση των βραχυ-
πρόθεσμων υποχρεώσεών τους, οπότε οι διοικήσεις 
τους πρέπει να λάβουν μέτρα αύξησης ή ανακοπής της 
μείωσης της ρευστότητάς τους. Βασικά μειονεκτήμα-
τα του δείκτη είναι ότι δείχνει τη ρευστότητα μιας επι-
χείρησης σε δεδομένο χρόνο και δεν κάνει διάκριση 
μεταξύ των διαφόρων τύπων κυκλοφορούντων στοι-
χείων, μερικά από τα οποία είναι πολύ πιο ρευστά από 
κάποια άλλα (Walsh 2006).

Οι τιμές της ειδικής ρευστότητας σχεδόν ταυτίζο-
νται με της γενικής ρευστότητας, καθώς οι νευροψυχι-

Πίνακας 2. Αριθμοδείκτες Γενικής Ρευστότητας (2010-2014)

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ (κλινική 1)	 3,43	 6,65	 6,16	 9,17	 9,72	 7,03	 +183,38%

ΑΣΚΛΗΠΙΕΙΟΝ (κλινική 2)	 1,41	 1,57	 1,29	 1,51	 0,90	 1,34	 -36,17%

Η ΚΑΣΤΑΛΙΑ (κλινική 3)	 Μ / Δ	 1,01	 1,11	 2,09	 1,49	 1,42	 +47,52%

ΑΓ. ΦΩΤΕΙΝΗ (κλινική 4)	 2,57	 3,27	 3,53	 3,79	 4,02	 3,44	 +56,42%

ΑΓ. ΓΕΩΡΓΙΟΣ (κλινική 5)	 1,27	 1,51	 1,38	 1,45	 1,00	 1,32	 -21,26%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 1,44	 2,09	 1,79	 2,10	 2,16	 1,92	 +50,00%

Πίνακας 3. Αριθμοδείκτες Ειδικής Ρευστότητας (2010-2014)

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 3,42	 6,64	 6,14	 9,13	 9,69	 7,00	 +183,33%

Κλινική 2	 1,39	 1,56	 1,29	 1,50	 0,89	 1,33	 -35,97%

Κλινική 3	 Μ / Δ	 1,00	 1,10	 2,07	 1,46	 1,41	 +46,00%

Κλινική 4	 2,54	 3,23	 3,50	 3,76	 3,96	 3,40	 +55,91%

Κλινική 5	 1,25	 1,49	 1,37	 1,44	 0,99	 1,31	 -20,80%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 1,42	 2,06	 1,77	 2,08	 2,14	 1,89	 +50,70%

Πίνακας 4. Αριθμοδείκτες Ταμειακής Ρευστότητας (2010-2014)

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 0,17	 0,01	 0,30	 1,16	 1,77	 0,68	 +941,18%

Κλινική 2	 0,26	 0,10	 0,01	 0,13	 0,06	 0,11	 -76,92%

Κλινική 3	 Μ / Δ	 0,13	 0,07	 0,32	 0,24	 0,19	 +84,62%

Κλινική 4	 0,74	 0,68	 0,19	 0,70	 2,10	 0,88	 +183,78%

Κλινική 5	 0,10	 0,18	 0,04	 0,14	 0,10	 0,11	 0,00%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 0,33	 0,25	 0,11	 0,27	 0,32	 0,26	 -3,03%
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ατρικές κλινικές δεν διατηρούν μεγάλα αποθέματα (μη 
υπεραποθεματοποίηση), αφού πρόκειται για επιχει-
ρήσεις παροχής υπηρεσιών υγείας κι όχι παραγωγής 
προϊόντων. Όλες οι κλινικές εμφανίζουν ικανοποιητι-
κούς δείκτες (>1) (Πίν. 3), που σημαίνει ότι δύνανται 
να εξοφλούν τις βραχυπρόθεσμες υποχρεώσεις τους, 
αφού διαθέτουν επαρκή ρευστοποιήσιμα στοιχεία. 
Οπότε δεν χρειάζεται να στηρίζονται σε μελλοντικές 
«πωλήσεις» υπηρεσιών υγείας για να εξασφαλίσουν 
ικανοποιητικό βαθμό ρευστότητας, αρκεί όμως να 
μην έχουν επισφαλείς απαιτήσεις και να μην υπάρχει 
χρονική διαφορά μεταξύ των ημερών εξόφλησης των 
υποχρεώσεων και είσπραξης των απαιτήσεων που θα 
μειώσουν τη ρευστότητά τους (Χατζηνικολάου & Αν-
δριανόπουλος 2008).

Όσον αφορά στην ταμειακή ρευστότητα, οι κλινικές 
1 και 4 εμφανίζουν διαχρονικά υψηλές τιμές (>0,5) 
(Πίν. 4), που σημαίνει ότι έχουν διαθέσιμο ρευστό να 
ανταπεξέρχονται στις τρέχουσες υποχρεώσεις τους, 
αποτελώντας εχέγγυο οικονομικής ασφάλειας σε ένα 
μεταβαλλόμενο εξωτερικό περιβάλλον, όπου η ρευ-
στότητα, ο δανεισμός και η προσέλκυση νέων επεν-
δύσεων παρουσιάζουν δυσκολίες. Αντίθετα, οι λοιπές 
κλινικές εμφανίζουν διαχρονικά χαμηλούς δείκτες 

(<0,5), υποδηλώνοντας μειωμένο διαθέσιμο ρευστό 
και, συνεπώς, ανεπάρκεια κάλυψης των τρεχουσών 
υποχρεώσεων ή ότι έχουν προβεί σε κάποια πρόσφα-
τη επένδυση, η οποία θα έχει οικονομικές ωφέλειες 
στο μέλλον ή ότι έχει σχεδιαστεί κάποιος άμεσος δα-
νεισμός (Γκίκας 2002, Κάντζος 2002).

Οι δείκτες του καθαρού κεφαλαίου κίνησης όλων 
των κλινικών εμφανίζουν θετικό πρόσημο (Πίν. 5), 
που σημαίνει ότι μπορούν και καλύπτουν τις τρέχου-
σες υποχρεώσεις τους, χωρίς να αναγκάζονται σε δα-
νεισμό, εμπνέοντας σιγουριά στους πιστωτές τους και 
φαίνεται σαφώς και η σχετική ομαλή τους επιχειρημα-
τική δραστηριότητα. Εξαίρεση αποτελούν οι κλινικές 2 
και 5 (2014) που εμφανίζουν αρνητικούς δείκτες, που 
σημαίνει ότι για να καλύψουν τις τρέχουσες υποχρε-
ώσεις τους πρέπει να καταφύγουν σε βραχυπρόθε-
σμο δανεισμό (Ευθύμογλου & Λαζαρίδης 2000). Χα-
ρακτηριστικό των κλινικών είναι ότι από το 2013 και 
έπειτα εμφανίζουν πτωτικούς δείκτες, ακολουθώντας 
τις αρνητικές τιμές του μέσου όρου του κλάδου, που 
δείχνει ένα απαισιόδοξο κλίμα, κυρίως λόγω της κα-
θυστέρησης είσπραξης των απαιτήσεων από τον ΕΟ-
ΠΥΥ και των μηχανισμών clawback/rebate. Φωτεινές 
εξαιρέσεις αποτελούν οι κλινικές 2 και 3, που εμφανί-

 Πίνακας 5. Καθαρό Κεφάλαιο Κίνησης σε ευρώ (2010-2014)

Πίνακας 6. Ταχύτητα & Μέση Περίοδος Είσπραξης Απαιτήσεων (2010-2014)

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 5.825.592	 14.907.699	 12.162.406	 11.877.858	 11.015.812	 11.157.874	 +89,09%

Κλινική 2	 1.080.260	 1.392.547	 1.189.130	 1.590.779	 - 276.156	 995.312	 -125,56%

Κλινική 3	 Μ / Δ	 38.457	 476.931	 2.134.938	 555.751	 801.519	 +1345,12%

Κλινική 4	 3.936.766	 5.588.376	 6.197.491	 4.989.521	 2.794.658	 4.701.362	 -29,01%

Κλινική 5	 349.959	 615.965	 654.279	 593.989	 - 1.502	 442.538	 -100,43%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 - 6.105.690	 - 5.766.785	 -1.915.351	 - 5.888.463	 - 14.318.031	 - 6.798.864	 -148,28%

	 *Α/Δ	 *Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Ημ	 Ημερών

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών *Α/Δ: Αριθμοδείκτης *Ημ: Ημέρες

Κλινική 1	 1,41	 260	 0,56	 656	 0,45	 809	 0,31	 1182	 0,35	 1052	 792	 +304,62%

Κλινική 2	 1,70	 214	 1,38	 264	 0,93	 394	 0,75	 488	 0,50	 736	 419	 +243,93%

Κλινική 3	 Μ/Δ	 Μ/Δ	 1,38	 264	 1,01	 362	 0,55	 668	 0,99	 368	 416	 +39,39%

Κλινική 4	 1,72	 213	 1,30	 281	 0,65	 558	 0,26	 1389	 0,16	 2235	 935	 +949,30%

Κλινική 5	 1,96	 186	 1,57	 233	 1,06	 343	 0,78	 469	 0,73	 503	 347	 +170,43%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 Μ/Δ	 230	 Μ/Δ	 241	 Μ/Δ	 343	 Μ/Δ	 346	 Μ/Δ	 339	 300	 +47,39%
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	 *ΜΠΕΑ	 **ΜΔΕΥ	 ΜΠΕΑ	 ΜΔΕΥ	 ΜΠΕΑ	 ΜΔΕΥ	 ΜΠΕΑ	 ΜΔΕΥ	 ΜΠΕΑ	 ΜΔΕΥ

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	

Πίνακας 8. Σύγκριση Μέσης Περιόδου Είσπραξης Απαιτήσεων & Εξόφλησης Υποχρεώσεων σε ημέρες (2010-2014)

Πίνακας 7. Ταχύτητα & Μέσο Διάστημα Εξόφλησης Υποχρεώσεων (2010-2014)

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 260	 144	 656	 183	 809	 192	 1182	 192	 1052	 124

Κλινική 2	 214	 188	 264	 228	 394	 341	 488	 417	 736	 364

Κλινική 3	 Μ/Δ	 Μ/Δ	 264	 403	 362	 441	 668	 386	 368	 192

Κλινική 4	 213	 201	 281	 204	 558	 235	 1389	 279	 2235	 203

Κλινική 5	 186	 194	 233	 217	 343	 288	 469	 357	 503	 331

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 230	 180	 241	 177	 343	 206	 346	 203	 339	 167

	 *Α/Δ	 *Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Ημ	 Ημερών

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών *Α/Δ: Αριθμοδείκτης *Ημ: Ημέρες

 *ΜΠΕΑ: Μέση Περίοδος Είσπραξης Απαιτήσεων **ΜΔΕΥ: Μέσο Διάστημα 
Εξόφλησης Υποχρεώσεων

Κλινική 1	 2,54	 144	 1,99	 183	 1,90	 192	 1,90	 192	 2,94	 124	 167	 -13,89%

Κλινική 2	 1,94	 188	 1,60	 228	 1,07	 341	 0,87	 417	 1,00	 364	 308	 +93,62%

Κλινική 3	 Μ/Δ	 Μ/Δ	 0,91	 403	 0,83	 441	 0,94	 386	 1,90	 192	 356	 -52,36%

Κλινική 4	 1,82	 201	 1,79	 204	 1,55	 235	 1,31	 279	 1,80	 203	 224	 +1,00%

Κλινική 5	 1,88	 194	 1,68	 217	 1,27	 288	 1,02	 357	 1,10	 331	 277	 +70,62%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 Μ/Δ	 180	 Μ/Δ	 177	 Μ/Δ	 206	 Μ/Δ	 203	 Μ/Δ	 167	 187	 -7,22%

ζουν αύξηση του κεφαλαίου κίνησης (2013/2012), που 
σημαίνει ότι χρηματοδοτήθηκαν είτε από το πλεόνασμα 
των ιδίων κεφαλαίων είτε από μακροπρόθεσμα δάνεια 
(Μπατσινίλας & Πατατούκας 2017).

Αριθμοδείκτες Δραστηριότητας
Όλες οι κλινικές, διαχρονικά εμφανίζουν υψηλές 

ως και ακραίες τιμές σχετικά με τις ημέρες που ανα-
μένουν να εισπράξουν τις απαιτήσεις τους (Πίν. 6). Εί-
ναι φανερό ότι από το 2013 και έπειτα υπάρχει μεγά-
λη αύξηση των ημερών είσπραξης των απαιτήσεων, 
που οφείλεται κατά κύριο λόγο είτε στην καθυστέρηση 
είσπραξής τους από τον ΕΟΠΥΥ και στη μείωση του 
διαθέσιμου εισοδήματος των νοικοκυριών, είτε είναι 
αποτέλεσμα της πιστοδοτικής πολιτικής κάθε κλινι-
κής ή οφείλεται στην αδυναμία τους να εισπράξουν 
τις απαιτήσεις τους (Βασιλείου & Αλεξάκης 2008). Οι 
περισσότερες κλινικές πρέπει να αναθεωρήσουν την 
πολιτική τους σχετικά με τις πιστώσεις που δίνουν και 
να αυξήσουν την αποτελεσματικότητα των εισπρακτι-
κών τους μηχανισμών, διότι οι υψηλές τιμές των δει-

κτών σημαίνουν δέσμευση κεφαλαίων, τα οποία δεν 
χρησιμοποιούνται σε επενδύσεις, ανάγκη για βραχυ-
πρόθεσμο δανεισμό και κίνδυνο οι απαιτήσεις να με-
τατραπούν σε επισφάλειες (Ευθύμογλου & Λαζαρίδης 
2000).

Το μέσο διάστημα εξόφλησης των υποχρεώσεων 
των κλινικών του δείγματος παρουσιάζει αυξομειώ-
σεις (Πίν. 7). Πιο συγκεκριμένα, όλες οι κλινικές δι-
αχρονικά, εκτός του έτους 2014, εμφανίζουν αύξηση 
του διαστήματος εξόφλησης των υποχρεώσεών τους, 
λόγω του ότι επηρεάστηκαν σημαντικά από την οι-
κονομική ύφεση και την ακολουθούμενη οικονομική 
στενότητα του ΕΟΠΥΥ, που οδήγησε σε προβλήματα 
ρευστότητας και ως εκ τούτου στη μη έγκαιρη εξόφλη-
ση των υποχρεώσεων. Αποτέλεσμα αυτού είναι η πιο 
έντονη εξάρτηση των κλινικών από τους προμηθευτές 
τους, καθώς και την εκ του αποτελέσματος μειωμένη 
διαπραγματευτική τους δύναμη. Επίσης, οι υψηλές τι-
μές σημαίνουν ότι είτε οι πιστωτές έδωσαν μεγαλύτερο 
πιστωτικό όριο στις κλινικές και δεν έγινε ορθή χρήση 
του ή αντίθετα δεν επετεύχθησαν διευκολύνσεις πλη-
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ρωμών (Μπατσινίλας & Πατατούκας 2017).
Συγκρίνοντας τη μέση περίοδο είσπραξης των 

απαιτήσεων με το μέσο διάστημα εξόφλησης των υπο-
χρεώσεων εξάγονται χρήσιμα συμπεράσματα σχετικά 
με τη ρευστότητα των κλινικών, την πιστοδοτική και 
πιστοληπτική τους ικανότητα (Κάντζος 2002). Σε όλες 
τις κλινικές παρατηρείται έντονα ότι το μέσο διάστημα 
εξόφλησης των βραχυπρόθεσμων υποχρεώσεών τους 
είναι μικρότερο της μέσης περιόδου είσπραξης των 
απαιτήσεών τους (Πίν. 8), που σημαίνει ότι εξοφλούν 
πιο συχνά από ότι εισπράττουν, με αποτέλεσμα τη μεί-
ωση της ρευστότητάς τους και την ανάγκη ύπαρξης 
μεγαλύτερου κεφαλαίου κίνησης. Μοναδικές εξαιρέ-
σεις αποτελούν η κλινική 3 (2011, 2012) και η κλινική 
5 (2010), που σημαίνει ότι εισέπρατταν συχνότερα απ’ 
ότι πλήρωναν, οπότε δεν υπήρχε ανάγκη διατήρησης 
υψηλών ποσών κυκλοφορούντων στοιχείων (ταμεια-
κά διαθέσιμα), καθώς οι υποχρεώσεις τους χρηματο-
δοτούνταν από τους πιστωτές τους (Χατζηνικολάου & 
Ανδριανόπουλος 2008).

Επίσης, οι κλινικές του δείγματος διατηρούν σε χα-
μηλά επίπεδα την περίοδο χρήσης των αποθεμάτων 
τους, τα οποία ανανεώνονται άμεσα (<10 ημέρες) (Πίν. 
9). Αν και ο χρόνος ανανέωσης των αποθεμάτων των 

κλινικών είναι μικρός, εντούτοις, ελάχιστη αύξησή του 
παρατηρείται τα έτη 2013-2014, που πιθανώς οφείλεται 
στη μειούμενη ρευστότητα, στις περισσότερες των κλι-
νικών, εξαιτίας της οικονομικής ύφεσης. Παρόλα αυτά, 
όλες οι κλινικές παρουσιάζουν σταθερούς ρυθμούς 
ανανέωσης των αποθεμάτων τους καθ’ όλη την πεντα-
ετία, που αντικατοπτρίζει και την αποτελεσματική δια-
χείρισή τους (αποτίμηση, έλεγχος, διάθεση), με κύριο 
στόχο την ελαχιστοποίηση του κόστους (Χατζηνικολά-
ου & Ανδριανόπουλος 2008). Σημαντικό είναι, επίσης, 
να αναφερθεί ότι γενικά οι νευροψυχιατρικές κλινικές 
δεν διατηρούν τεράστιο όγκο και ακριβό πάγιο εξοπλι-
σμό (π.χ. μεγάλα ιατρικά μηχανήματα), αλλά διατηρούν 
αποθέματα άμεσης χρήσης (αναλώσιμα υγειονομικά 
υλικά, φάρμακα), τα οποία έχουν συγκεκριμένη ημε-
ρομηνία λήξης και ως εκ τούτου διατρέχουν μεγάλο 
κίνδυνο λήξης. Η διατήρηση των αποθεμάτων σε χα-
μηλά επίπεδα οδηγεί σε χαμηλά κόστη αποθήκευσής 
τους και σε μη δέσμευση υψηλών κεφαλαίων. Από την 
άλλη, μπορεί όμως να οδηγήσει σε χαμένες επιχει-
ρηματικές ευκαιρίες, καθώς και σε μειωμένες οικο-
νομίες κλίμακας λόγω των μικρότερων παραγγελιών 
αποθεμάτων (Μπατσινίλας & Πατατούκας 2017, Γκίκας 
2002).

Πίνακας 9. Ταχύτητα & Μέσος Χρόνος Ανανέωσης Κυκλοφορίας Αποθεμάτων (2010-2014)

	 *Α/Δ	 **Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Α/Δ	 Ημ	 Ημ	 Ημερών

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών *Α/Δ: Αριθμοδείκτης *Ημ: Ημέρες

Κλινική 1	 480,97	 1	 233,69	 2	 196,45	 2	 107,25	 3	 114,98	 3	 2	 +200,00%

Κλινική 2	 140,91	 3	 135,11	 3	 111,90	 3	 102,83	 4	 129,51	 3	 3	 +0,00%

Κλινική 3	 Μ/Δ	 Μ/Δ	 70,30	 5	 73,62	 5	 56,32	 6	 56,61	 6	 6	 +20,00%

Κλινική 4	 52,65	 7	 46,93	 8	 45,84	 8	 44,96	 8	 41,26	 9	 8	 +28,57%

Κλινική 5	 82,35	 4	 111,37	 3	 123,69	 3	 124,17	 3	 102,25	 4	 3	 0,00%

Μ.Ο. ΚΛΙΝΙΚΩΝ	 Μ/Δ	 4	 Μ/Δ	 4	 Μ/Δ	 4	 Μ/Δ	 5	 Μ/Δ	 6	 5	 +50,00%

Πίνακας 10. Αριθμοδείκτες Μικτού Περιθωρίου Κέρδους (2010-2014)

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 38,94%	 43,02%	 32,75%	 7,28%	 -0,21%	 24,36%	 -100,54%

Κλινική 2	 14,01%	 12,62%	 16,18%	 13,33%	 -76,49%	 -4,07%	 -645,97%

Κλινική 3	 Μ / Δ	 24,49%	 14,72%	 -4,89%	 -50,51%	 -4,05%	 -306,25%

Κλινική 4	 31,93%	 34,30%	 18,49%	 -55,28%	 -313,67%	 -56,85%	 -1082,37%

Κλινική 5	 20,59%	 16,74%	 16,48%	 7,28%	 -27,72%	 6,67%	 -234,63%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 14,88%	 12,44%	 25,59%	 13,36%	 0,97%	 13,45%	 -93,48%
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Πίνακας 11. Αριθμοδείκτες Καθαρού Περιθωρίου Κέρδους (2010-2014)

Γράφημα 1. Διαχρονική Σύγκριση Μικτού & Καθαρού Περιθωρίου Κέρδους (2010-2014)

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 35,39%	 38,86%	 30,58%	 0,21%	 -10,00%	 19,01%	 -128,26%

Κλινική 2	 4,09%	 9,07%	 5,18%	 1,85%	 -105,41%	 -17,04%	 -2677,26%

Κλινική 3	 Μ / Δ	 21,18%	 3,06%	 -59,36%	 -67,88%	 -25,75%	 -420,49%

Κλινική 4	 27,95%	 30,74%	 13,27%	 -72,74%	 -382,90%	 -76,74%	 -1469,95%

Κλινική 5	 13,67%	 12,60%	 5,05%	 2,92%	 -35,25%	 -0,20%	 -357,86%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 -11,13%	 -16,08%	 3,80%	 -12,19%	 -32,84%	 -13,69%	 -23,00%

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Αριθμοδείκτες Αποδοτικότητας
Όλες οι κλινικές εμφανίζουν θετικούς δείκτες μι-

κτού περιθωρίου κέρδους έως το έτος 2012 (Πίν. 10), 
που σημαίνει ότι ανταπεξέρχονται στα κόστη των πα-
ρεχόμενων υπηρεσιών και οι διοικήσεις τους έχουν 
μια καλή πολιτική τιμών, δηλαδή επιτυγχάνουν χαμη-
λό κόστος και υψηλά έσοδα από τις παρεχόμενες υπη-
ρεσίες (Νιάρχος 2004). Από το 2013 αρχίζει η πτωτική 
πορεία του δείκτη, με αποκορύφωμα το 2014 για όλες 
τις κλινικές ανεξαιρέτως, που σημαίνει ότι είτε παρέ-
χουν υπηρεσίες με υψηλό λειτουργικό κόστος, που 
δείχνει και τη χαμηλή λειτουργική αποτελεσματικότη-
τα των διοικήσεων στη μείωση του κόστους παροχής 
υπηρεσιών (Βασιλείου & Αλεξάκης 2008), είτε ότι οι δι-
οικήσεις τους διατηρούν σκοπίμως σε χαμηλά επίπε-
δα τον εν λόγω δείκτη, ώστε να επιτύχουν αύξηση του 

όγκου των παρεχόμενων υπηρεσιών, διευρύνοντας με 
τον τρόπο αυτό την παρουσία τους στον κλάδο (Χατζη-
νικολάου & Ανδριανόπουλος 2008). Αιτίες των ανω-
τέρω αποτελεί η μείωση του τζίρου, εξαιτίας τόσο της 
αρνητικής επιρροής των clawback/rebate όσο και της 
μείωσης της πελατείας, λόγω της στροφής των πολι-
τών στις δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής υγείας εξαιτίας 
της μείωσης του εισοδήματός τους και της απώλειας 
της ασφαλιστικής τους ικανότητας.

Περαιτέρω, όλες οι κλινικές του δείγματος εμφα-
νίζουν θετικούς δείκτες καθαρού περιθωρίου κέρ-
δους (2010-2012), που σημαίνει ότι αποτελούσαν 
για το συγκεκριμένο χρονικό διάστημα κερδοφόρες 
επιχειρήσεις (Πίν. 11). Από το έτος 2013, αρχίζει μια 
μεγάλη πτώση, με αποκορύφωμα το έτος 2014, όπου 
όλες οι κλινικές καταγράφουν τεράστια πτώση του κα-
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θαρού τους κέρδους, που σημαίνει ότι βρίσκονται σε 
δυσμενή οικονομική θέση, παρουσιάζοντας ζημίες, 
αφού δεν επιτυγχάνουν καθαρό κέρδος από τις παρε-
χόμενες υπηρεσίες υγείας (Νιάρχος 2004). Η μείωση 
του κύκλου εργασιών οφείλεται στη μείωση της ροής 
των ασθενών, στην αρνητική επίδραση των clawback/
rebate και στην καθυστέρηση είσπραξης των απαιτή-
σεων από τον ΕΟΠΥΥ. Τα αρνητικά ποσοστά του κλά-
δου και των κλινικών δεν αποτελούν καλό οιωνό για 
τη μελλοντική τους κερδοφορία, με αποτέλεσμα να μην 
είναι ιδιαίτερα ελκυστικές προς τους επενδυτές και 
για αυτό οι διοικήσεις τους πρέπει να λάβουν άμεσες 
πρωτοβουλίες αναστροφής του κλίματος αυξάνοντας 
την κερδοφορία τους.

Συγκρίνοντας τους δείκτες μικτού και καθαρού πε-
ριθωρίου κέρδους των κλινικών, σύμφωνα με τους 
μέσους όρους τους ανά έτος (Γράφημα 1), φαίνεται 
η διαχρονική τους κάμψη (2010-2014), ειδικά από το 
έτος 2013 που εφαρμόσθηκαν οι μηχανισμοί clawback 
και rebate. Αυτό σημαίνει ότι οι κλινικές παρείχαν 
υπηρεσίες υγείας με υψηλό κόστος, χωρίς όμως να 
αυξάνεται ο κύκλος εργασιών τους, με αποτέλεσμα να 
παρουσιάζουν ζημίες (Νιάρχος 2004), καθώς τα έσοδα 
από τους νοσηλευόμενους δεν κάλυπταν τα έξοδα νο-
σηλείας τους.

Επιπροσθέτως, έως το έτος 2012, όλες οι κλινι-
κές εμφανίζουν θετικούς δείκτες στην αποδοτικότητα 
των ιδίων κεφαλαίων (Πίν. 12), που σημαίνει ότι επι-
τυγχάνεται η εύστοχη, παραγωγική και κερδοφόρα 
απασχόληση των επενδυμένων κεφαλαίων και ότι 
αξιοποιήθηκε καταλλήλως η ρευστότητα που είχε επι-
τευχθεί (Ξανθάκης & Αλεξάκης 2006). Όμως, από το 
έτος 2013 αρχίζει μια αισθητή πτώση, εντονότερη κατά 
το έτος 2014, που εμφανίζονται αρνητικές αποδόσεις 
των υπενδεδυμένων κεφαλαίων, είτε λόγω της οικο-
νομικής ύφεσης ή της ανικανότητας των διοικήσεων 
να προβλέψουν τις μελλοντικές αρνητικές οικονομι-
κές συνθήκες, είτε λόγω κάποιας υπερεπένδυσης κε-
φαλαίων που απασχολήθηκαν μη παραγωγικά (κακή 
διαχείριση), μη δικαιώνοντας εν τέλει τους μετόχους 
(Νιάρχος 2004).

Επιπλέον, όλες οι κλινικές, έως το έτος 2012, εμ-
φανίζουν θετικούς δείκτες στην αποδοτικότητα των 
απασχολουμένων κεφαλαίων (Πίν. 13), που σημαίνει 
ότι οι διοικήσεις τους έχουν την ικανότητα να διαχει-
ρίζονται επιτυχώς τα ιδία και τα ξένα κεφάλαια, ώστε 
να παράγουν κέρδη. Αυτό δείχνει μια οικονομική στα-
θερότητα στη λειτουργία τους, που βοηθά στην προ-
σέλκυση νέων επενδύσεων και στην επέκταση σε νέες 
δραστηριότητες. Από το έτος 2013 αρχίζει μια πτωτική 

Πίνακας 13. Αριθμοδείκτες Αποδοτικότητας Απασχολουμένων Κεφαλαίων (2010-2014)

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 18,65%	 17,05%	 9,17%	 0,04%	 -1,76%	 8,63%	 -109,44%

Κλινική 2	 3,90%	 8,24%	 3,21%	 1,09%	 -46,39%	 -5,99%	 -1289,49%

Κλινική 3	 Μ / Δ	 14,15%	 1,57%	 -21,78%	 -49,92%	 -14,00%	 -452,79%

Κλινική 4	 22,21%	 20,70%	 5,93%	 -15,41%	 -42,69%	 -1,85%	 -292,21%

Κλινική 5	 12,12%	 10,54%	 3,18%	 1,64%	 -17,07%	 2,08%	 -240,84%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 2,89%	 2,87%	 5,94%	 -2,01%	 -9,91%	 -0,04%	 -442,91%

Πίνακας 12. Αριθμοδείκτες Αποδοτικότητας Ιδίων Κεφαλαίων (2010-2014)

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 32,80%	 26,49%	 12,39%	 0,05%	 -2,20%	 13,91%	 -106,71%

Κλινική 2	 11,14%	 20,02%	 8,83%	 2,74%	 -257,98%	 -43,05%	 -2415,80%

Κλινική 3	 Μ / Δ	 32,04%	 3,79%	 -79,57%	 -180,96%	 -56,18%	 -664,79%

Κλινική 4	 32,61%	 27,98%	 7,85%	 -19,67%	 -51,77%	 -0,60%	 -258,75%

Κλινική 5	 85,37%	 47,71%	 14,31%	 6,05%	 -102,47%	 10,19%	 -220,03%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 0,62%	 -3,80%	 22,09%	 -19,76%	 -32,46%	 -6,66%	 -1174,19%
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πορεία, με το έτος 2014 να καταγράφεται αισθητή πτώ-
ση του δείκτη, που σημαίνει πιθανή υπερεπένδυση κε-
φαλαίων, αυξημένα έξοδα, μη αποτελεσματική χρήση 
των κεφαλαίων ιδιοκτητών και πιστωτών ή επίδραση 
των δυσμενών οικονομικών συνθηκών. Η συνεχόμενη 
πτώση του δείκτη, σημαίνει, πέραν της μη προσέλκυ-
σης νέων επενδύσεων, τη μεγάλη πιθανότητα διακο-
πής της λειτουργίας των κλινικών, κυρίως λόγω της 
οικονομικής ύφεσης και της μη χρηστής και προσοδο-
φόρας διαχείρισης των απασχολουμένων κεφαλαίων 
από τις διοικήσεις τους (Βασιλείου & Αλεξάκης 2008).

Αριθμοδείκτες Κεφαλαιακής Διάρθρωσης
Όσον αφορά στη δανειακή επιβάρυνση, οι κλινικές 

1 και 4 παρουσιάζουν διαχρονικά δείκτες <1 (Πίν. 14), 
που σημαίνει ότι έχουν μικρό βαθμό δανειακής επι-
βάρυνσης και ότι η χρηματοδότησή τους προέρχεται 
κυρίως από τα ιδία κεφάλαια (Χατζηνικολάου & Ανδρι-
ανόπουλος 2008). Αξιοσημείωτο είναι ότι το διάστημα 
2010-2014, εν μέσω οικονομικής ύφεσης, η δανειακή 
επιβάρυνση των κλινικών βαίνει μειούμενη, που ση-
μαίνει ότι έχουν μικρή εξάρτηση από δανειστές και ότι 
αποτελούν επιχειρήσεις υψηλής φερεγγυότητας και 
αξιοπιστίας και γι’ αυτό σε περίπτωση πιθανού μελλο-
ντικού δανεισμού δεν θα αντιμετωπίσουν δυσκολίες. 

Αντίθετα, οι υπόλοιπες κλινικές εμφανίζουν δείκτες 
>1, που οφείλεται κυρίως στον μειωμένο τζίρο τους, 
λόγω της μείωσης της πελατείας, στους μηχανισμούς 
clawback/rebate και στις καθυστερήσεις είσπραξης 
των απαιτήσεων από τον ΕΟΠΥΥ. Αυτό σημαίνει ότι η 
χρηματοδότηση των κεφαλαίων τους επιτυγχάνεται 
μέσω δανείων, με αποτέλεσμα να αυξάνονται τα δα-
νειακά κεφάλαια, οι τόκοι, καθώς και ο κίνδυνος κά-
λυψης των υποχρεώσεων αυτών, δημιουργώντας εν 
τέλει ανασφάλεια στους πιστωτές τους και αυξάνεται 
συνάμα η πίεση στις εν λόγω κλινικές στο να παρουσι-
άσουν άμεσα υψηλά λειτουργικά κέρδη, ώστε να αντα-
ποκριθούν στις υποχρεώσεις τους (Ξανθάκης & Αλε-
ξάκης 2006, Walsh 2001). Αξιοσημείωτη επίσης είναι η 
εκτίναξη του δείκτη των κλινικών 2 και 5 (2014/2013), 
που σημαίνει ότι αντιμετωπίζουν πιθανώς επαχθείς 
εγγυήσεις και επιζήμιους όρους κατά τη διαδικασία 
νέου δανεισμού από τους πιστωτές, εξαιτίας της δια-
χρονικής περιορισμένης δανειοληπτικής τους ικανό-
τητας, καθώς προσφέρουν χαμηλό βαθμό προστασίας 
στους μακροχρόνιους δανειστές τους, με αποτέλεσμα 
να οδηγηθούν σε βραχυπρόθεσμο δανεισμό, που έχει 
και μεγαλύτερο κόστος.

Σε συνέχεια, όλες οι κλινικές του δείγματος εμφα-
νίζουν δείκτη οικονομικής μόχλευσης (>1) (Πίν. 15), 

Πίνακας 15. Αριθμοδείκτες Οικονομικής Μόχλευσης (2010-2014)

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 1,55	 1,64	 1,44	 1,32	 1,27	 1,44	 -18,06%

Κλινική 2	 2,60	 2,63	 2,60	 2,63	 3,17	 2,73	 +21,92%

Κλινική 3	 Μ / Δ	 2,26	 2,35	 2,86	 3,64	 2,78	 +61,06%

Κλινική 4	 1,52	 1,40	 1,34	 1,30	 1,25	 1,36	 -17,76%

Κλινική 5	 6,89	 5,49	 4,51	 4,09	 4,45	 5,09	 -35,41%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 2,38	 2,26	 2,07	 2,04	 Μ / Δ	 2,19	 -14,29%

Πίνακας 14. Αριθμοδείκτες Δανειακής Επιβάρυνσης (2010-2014)

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 0,76	 0,55	 0,35	 0,28	 0,25	 0,44	 -67,11%

Κλινική 2	 1,86	 1,43	 1,75	 1,51	 4,56	 2,22	 +145,16%

Κλινική 3	 Μ / Δ	 1,26	 1,42	 2,65	 2,62	 1,99	 +107,94%

Κλινική 4	 0,47	 0,35	 0,32	 0,28	 0,21	 0,33	 -55,32%

Κλινική 5	 6,04	 3,53	 3,50	 2,69	 5,00	 4,15	 -17,22%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 4,75	 5,97	 2,78	 3,97	 3,49	 4,19	 -26,53%
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Πίνακας 17. Altman's Z-Score Ιδιωτικών Νευροψυχιατρικών Κλινικών (2010-2014) 

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 4,98	 7,91	 6,01	 5,64	 5,44	 6,00	 9,24%

Κλινική 2	 1,94	 2,50	 1,77	 2,34	 -0,89	 1,53	 -145,88%

Κλινική 3	 Μ/Δ	 2,39	 1,87	 2,35	 -1,13	 1,37	 -147,28%

Κλινική 4	 6,15	 7,08	 6,45	 4,88	 2,11	 5,33	 -65,69%

Κλινική 5	 2,03	 2,89	 2,36	 2,32	 -0,71	 1,78	 -134,98%

Γράφημα 2. Altman's Ζ-Score - Διαχρονική Εξέλιξη (2010-2014)

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Πίνακας 16. Αριθμοδείκτες Βαθμού Παγιοποίησης (2010-2014)

Ν/Ψ ΚΛΙΝΙΚΗ	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 M.O.	 % ΜΕΤΑΒΟΛΗ

Πηγή: Δημοσιευμένοι Ισολογισμοί Εταιριών

Κλινική 1	 52,44%	 12,62%	 38,29%	 40,04%	 42,32%	 37,14%	 -19,30%

Κλινική 2	 25,44%	 23,80%	 19,96%	 21,20%	 33,44%	 24,77%	 +31,45%

Κλινική 3	 Μ / Δ	 43,37%	 34,61%	 31,86%	 50,69%	 40,13%	 +16,88%

Κλινική 4	 23,98%	 19,62%	 17,18%	 19,47%	 29,42%	 21,93%	 +22,69%

Κλινική 5	 38,53%	 34,18%	 28,13%	 31,48%	 37,53%	 33,97%	 -2,60%

Μ.Ο. ΚΛΑΔΟΥ	 47,82%	 46,03%	 39,69%	 42,63%	 48,08%	 44,85%	 +0,54%
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που σημαίνει ότι η επίδραση των δανειακών κεφαλαί-
ων είναι θετική και επωφελής στην αποδοτικότητα των 
ιδίων κεφαλαίων. Παρόλα αυτά, οι πολύ υψηλές τιμές 
(πχ. κλινική 5) σημαίνουν ότι γίνεται υψηλή χρήση δα-
νειακών κεφαλαίων, με αποτέλεσμα η επίδρασή τους 
στην αποδοτικότητα των ιδίων κεφαλαίων ουσιαστικά 
να μην είναι επωφελής, με τον κίνδυνο της μελλοντι-
κής χρεοκοπίας να αυξάνει (Μπατσινίλας & Πατατού-
κας 2017, Γκίκας 2002).

Τέλος, όσον αφορά στον βαθμό παγιοποίησης, οι 
επιλεγμένες κλινικές δεν μπορούν να χαρακτηριστούν 
ως οικονομικές μονάδες έντασης πάγιων περιουσι-
ακών στοιχείων (τιμή δείκτη <50%), καθώς το πάγιο 
κεφάλαιο έχει μικρότερη συμμετοχή στην διαδικασία 
παροχής υπηρεσιών υγείας σε σχέση με το συνολικό 
ενεργητικό (Πίν. 16). Αποδεικνύεται, ότι όποιες επεν-
δύσεις γίνονται δεν αφορούν πάγια στοιχεία, αποτελώ-
ντας πιθανά τακτική των διοικήσεων, καθώς οι κλινι-
κές δεν διαθέτουν ιδιαίτερα μεγάλες εγκαταστάσεις και 
ακριβό πάγιο εξοπλισμό ή ότι μέρος του μπορεί ίσως 
να έχει αποκτηθεί με εναλλακτικές μεθόδους (π.χ. 
μέσω leasing) (Ευθύμογλου & Λαζαρίδης 2000).

Πρόβλεψη Πιθανότητας Χρεοκοπίας των Ιδιωτικών 
Νευροψυχιατρικών Κλινικών με τη χρήση του μοντέ-
λου Altman’s Z-Score

Η πλειοψηφία των ιδιωτικών νευροψυχιατρικών 
κλινικών το 2014 δεν βρίσκεται σε ασφαλή οικονομι-
κή θέση (Πίν. 17). Κοινό στοιχείο των κλινικών είναι 
η ανάκαμψή τους το έτος 2011, ενώ από το 2013 και 
έπειτα φαίνεται η πτώση του δείκτη, κυρίως λόγω 
της επίδραση των μηχανισμών clawback/rebate επί 
των απαιτήσεων του ΕΟΠΥΥ. Εξαίρεση αποτελεί μόνο 
η κλινική 1, που την πενταετία 2010-2014 παρουσιά-
ζει θετική ποσοστιαία μεταβολή και που διαχρονικά 
παρουσιάζει δείκτες υψηλούς, που σημαίνει ότι είναι 
υγιής επιχείρηση και η πιθανότητα χρεοκοπίας είναι 
απίθανη. Επίσης, η κλινική 4, το 2014, παρόλο που βρί-
σκεται στη γκρίζα ζώνη, επιβεβαιώνει μια μέτρια έως 
καλή χρηματοοικονομική κατάσταση και μικρή πιθανό-
τητα χρεοκοπίας. Παρόλα αυτά, η διοίκησή της πρέπει 
να λάβει τις απαραίτητες πρωτοβουλίες για την αποφυ-
γή χρεοκοπίας στο εγγύς μέλλον, καθώς παρουσιάζει 
πτωτική ποσοστιαία μεταβολή του δείκτη (2014/2010), 
ενώ ο αναλυτής, προκειμένου να έχει ασφαλέστερη 
γνώμη για την οικονομική της πορεία, πρέπει να συνε-
κτιμήσει το ευρύτερο κοινωνικοοικονομικό περιβάλ-
λον, καθώς κι άλλους παράγοντες που σχετίζονται με 
τη διαχρονική της παρουσία στο χώρο, όπως κι άλλους 
δείκτες. Τα αμέσως επόμενα έτη, εάν δεν υπάρξουν 
απρόοπτα γεγονότα (εμβάθυνση ύφεσης, λάθη διοί-
κησης, κακή διαχείριση κεφαλαίων), η συγκεκριμένη 
κλινική θα μπορέσει να επανέλθει στην ασφαλή ζώνη, 

αποφεύγοντας την πιθανότητα χρεοκοπίας.
Οι υπόλοιπες κλινικές, βρίσκονται στην επικίνδυνη 

ζώνη το 2014 (Γράφημα 2), με την πιθανότητα χρεο-
κοπίας να είναι αυξημένη. Η κλινική 3 όλα τα έτη βρι-
σκόταν στην γκρίζα ζώνη και κατέχει την μεγαλύτερη 
αρνητική μεταβολή του δείκτη-Ζ την τετραετία 2011-
2014. Η κλινική 5, παρά το ότι το έτος 2011 βρισκόταν 
στην ασφαλή ζώνη, τα έτη 2010, 2012, 2013 βρέθηκε 
στην γκρίζα ζώνη, που σημαίνει πιθανότητα χρεοκο-
πίας, εάν δεν ληφθούν πρωτοβουλίες αναστροφής 
του κλίματος. Το ίδιο ισχύει και με την κλινική 2, που 
μόνο το έτος 2013 κατάφερε να βρίσκεται στην ασφα-
λή ζώνη. Απόρροια των αρνητικών δεικτών των τριών 
κλινικών είναι η συνεχής οικονομική ύφεση, η καθυ-
στέρηση των απαιτήσεων από τον ΕΟΠΥΥ, οι μηχανι-
σμοί clawback/rebate, που έχουν επιδεινώσει τα προ-
βλήματα ρευστότητας, καθώς και η κακή διαχείριση 
των κεφαλαίων. Για τους λόγους αυτούς που θα επη-
ρεάσουν το μέλλον τους, οι διοικήσεις τους πρέπει να 
λάβουν άμεσα διορθωτικά μέτρα βιωσιμότητας, ώστε 
να ανακάμψουν σύντομα και να αποφευχθεί το ενδε-
χόμενο χρεοκοπίας.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Στην παρούσα μελέτη έγινε μια προσπάθεια διε-

ρεύνησης της οικονομικής θέσης, καθώς και της μελ-
λοντικής πορείας των επιλεγμένων νευροψυχιατρικών 
κλινικών της Περιφέρειας Θεσσαλίας. Για τη διεξαγω-
γή της χρηματοοικονομικής ανάλυσης, μεθοδολογικά, 
έγινε χρήση μιας ομάδας δεκαεπτά αριθμοδεικτών και 
συγκριτική μελέτη των ευρημάτων, τόσο μεταξύ των 
κλινικών του δείγματος όσο και με τους μέσους όρους 
του κλάδου την πενταετία 2010-2014, καθώς και σχο-
λιασμός αυτών. Τέλος, εκτιμήθηκε η βιωσιμότητα των 
εξεταζομένων κλινικών, μέσω του μοντέλου Altman’s 
Z-Score, το οποίο επιβεβαίωσε τη δεινή οικονομική 
κατάσταση που έχει περιέλθει η πλειοψηφία αυτών.

Κύριοι πρωταγωνιστές των ιδιωτικών νευροψυχι-
ατρικών κλινικών στην Περιφέρεια Θεσσαλίας αποδει-
κνύονται οι κλινικές 1 και 4, οι οποίες παρουσιάζουν 
αυξημένους δείκτες ρευστότητας (υψηλή ταμειακή 
ρευστότητα), που σημαίνει ότι μπορούν να ανταπε-
ξέρχονται στις βραχυπρόθεσμες υποχρεώσεις τους με 
άνεση, για αυτό και η εξόφληση των υποχρεώσεων σε 
σχέση με την είσπραξη των απαιτήσεων είναι πιο γρή-
γορη. Επίσης, η δανειακή τους επιβάρυνση βρίσκεται 
σε χαμηλά επίπεδα, που σημαίνει ότι οι εργασίες τους 
δεν εξαρτώνται από τους δανειστές, αλλά χρηματοδο-
τούνται από δικά τους κεφάλαια. Παρόλα αυτά, και οι 
δύο κλινικές, αν και διαχρονικά εμφάνιζαν κερδοφο-
ρία, το έτος 2014 έκλεισαν με ζημίες. Αυτό οφείλεται 
στη μείωση του κύκλου εργασιών τους, εξαιτίας της 
στροφής των πολιτών στις δημόσιες δομές υγείας, 
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στις επιπτώσεις των μηχανισμών clawback/rebate, 
στις καθυστερήσεις πληρωμής του ΕΟΠΥΥ, που φαί-
νεται από τις αυξημένες ημέρες αναμονής είσπραξης 
των απαιτήσεων και στο ότι παρέχουν υπηρεσίες με 
υψηλό λειτουργικό κόστος. Παρόλα αυτά η βιωσιμότη-
τα της κλινικής 1, σύμφωνα με το υπόδειγμα Altman’s 
Z-Score, δεν έχει διαταραχθεί διαχρονικά, αφού βρί-
σκεται όλη την πενταετία στην ασφαλή ζώνη, ενώ όσον 
αφορά στην κλινική 4, που το έτος 2014 υποβιβάστη-
κε στη γκρίζα ζώνη, είναι ανάγκη η διοίκησή της να 
αναλάβει μέτρα μείωσης του λειτουργικού κόστους 
παροχής υπηρεσιών, αύξησης της πελατείας, ώστε να 
μην αντιμετωπίσει μελλοντικές αρνητικές εκπλήξεις 
βιωσιμότητας.

Από την άλλη, οι υπόλοιπες τρεις κλινικές του δείγ-
ματος παρουσιάζουν προβλήματα ρευστότητας, παρου-
σιάζοντας χαμηλή ταμειακή ρευστότητα. Αυτό σημαίνει 
ότι χωρίς την είσπραξη των νοσηλίων δεν μπορούν να 
χρηματοδοτήσουν τις τρέχουσες υποχρεώσεις τους και 
για να μπορούν να ανταπεξέλθουν έναντι αυτών κα-
ταφεύγουν σε δανεισμό, που αποδεικνύεται από τους 
υψηλούς δείκτες δανειακής επιβάρυνσης. Αυτό θα έχει 
ως αποτέλεσμα τη συγκέντρωση πολλών δανειακών 
κεφαλαίων, με τον κίνδυνο αποπληρωμής τους να αυ-
ξάνεται, δημιουργώντας ανασφάλεια στους δανειστές 
τους, οι οποίοι σε επόμενο δανεισμό θα απαιτήσουν 
επαχθέστερες εγγυήσεις και όρους. Επίσης, κι οι τρεις 
κλινικές καταγράφουν ζημίες στην κατάσταση αποτελε-
σμάτων χρήσης (2014), λόγω της μείωσης του κύκλου 
εργασιών, των μηχανισμών clawback/rebate, της μη 
έγκαιρης πληρωμής από τον ΕΟΠΥΥ και του αυξημέ-
νου λειτουργικού κόστους, όπως απεδείχθη κι από τους 
διαχρονικά πτωτικούς δείκτες του μικτού και καθαρού 
περιθωρίου κέρδους κατά τη σύγκρισή τους. Σύμφωνα 
με το υπόδειγμα Altman’s Z-Score, η βιωσιμότητα των 
εν λόγω κλινικών έχει αρνητικό πρόσημο το έτος 2014, 
που σημαίνει ότι βρίσκονται στην επικίνδυνη ζώνη, με 
αποτέλεσμα ο κίνδυνος πτώχευσής τους να είναι αυξη-
μένος μέσα στην επόμενη διετία. Για το λόγο αυτό, καθί-
σταται απόλυτα αναγκαίο, οι διοικήσεις τους να λάβουν 
έκτακτα μέτρα αύξησης της ρευστότητας, με προσέλ-
κυση νέων πελατών, με μείωση του κόστους παροχής 
υπηρεσιών, ώστε να ανακάμψουν. Για παράδειγμα, θα 
μπορούσε η κλινική 2, που διατηρεί δύο κλινικές να 
προβεί σε συγχώνευση, ώστε να μειώσει τα λειτουργικά 
του έξοδα. Σημειώνεται δε, ότι σήμερα η κλινική 2, έπει-
τα από απόφαση του Δ.Σ. (25.09.2016), ανέστειλε τη λει-
τουργία της δεύτερης κλινικής. Επίσης, όλες οι κλινικές 
του δείγματος βρίσκονται, σήμερα, σε πλήρη λειτουργία.

Κοινό στοιχείο όλων των κλινικών του δείγματος 
(2010-2014), αποτελεί ο δείκτης βαθμού παγιοποίησης 
που επιβεβαιώνει ότι οι κλινικές αποτελούν μονάδες 
έντασης κυκλοφορούντων στοιχείων κι όχι πάγιων πε-

ριουσιακών στοιχείων. Επίσης, όλες οι κλινικές ανανε-
ώνουν πολύ γρήγορα τα αποθέματά τους (1-9 ημέρες), 
αποτελώντας ένδειξη μη υπεραποθεματοποίησης. Επί-
σης, κοινό σημείο των κλινικών αποτελεί η μεγάλη χρο-
νική απόκλιση των αριθμοδεικτών αναμονής είσπραξης 
των απαιτήσεων και εξόφλησης των υποχρεώσεων. Οι 
κλινικές, ως επί το πλείστον, εξοφλούν νωρίτερα από ότι 
εισπράττουν, με αποτέλεσμα να μειώνεται το κεφάλαιο 
κίνησης (προβλήματα ρευστότητας) και να πρέπει να δι-
ατηρούν υψηλά ποσά κυκλοφορούντων στοιχείων και να 
καταφεύγουν σε υποχρεωτικό δανεισμό για την κάλυψη 
των υποχρεώσεων, οπότε είναι ξεκάθαρο ότι οι διοική-
σεις τους δεν διαχειρίζονται αποτελεσματικά τα περιου-
σιακά τους στοιχεία. Σε συνέχεια το 2014 όλες οι κλινικές 
παρουσιάζουν αρνητικούς δείκτες στην αποδοτικότητα 
των απασχολουμένων και ιδίων κεφαλαίων, που σημαί-
νει ότι τα κεφάλαια στο σύνολό τους δεν απασχολήθη-
καν παραγωγικά, είτε λόγω της δύσκολης οικονομικής 
συγκυρίας είτε λόγω έλλειψης ορθολογικής διαχείρισής 
τους από τις διοικήσεις των κλινικών, οι οποίες δεν κα-
τάφεραν να αξιοποιήσουν με επιτυχία, στις περισσότερες 
των περιπτώσεων, την υψηλή ρευστότητά τους.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η επιδείνωση της ψυχικής υγείας των ελλήνων 

πολιτών, με την κατάθλιψη και την αυτοκτονικότητα να 
αυξάνονται συνεχώς (Economou et al 2012), το 50% 
του πληθυσμού να εκδηλώνει αγχώδεις διαταραχές, 
διαταραχές ύπνου, επιθετικότητα και ανασφάλεια (Πα-
παϊωάννου & Μπεργιαννάκη 2016, Skapinakis et al 
2013), οι ακούσιες νοσηλείες να αυξάνονται από 56,6% 
(2012) σε 74,5% (2014) (Στυλιανίδης 2017, Madianos 
2013), η μείωση του εισοδήματος των νοικοκυριών και 
η απώλεια της ασφαλιστικής τους ικανότητας, λόγω της 
οικονομικής κρίσης και της απορρέουσας ανεργίας και 
των οικονομικών προβλημάτων που επέφερε (Laliotis 
et al 2016, Simou & Karageorgou 2014, Κυριόπουλος 
& Τσιάντου 2009), οδήγησε τους πολίτες στις δημόσιες 
δομές υγείας, αυξάνοντας κατά 20% τη ζήτηση, μειώ-
νοντας συνάμα κατά 15% τη ζήτηση για ιδιωτικές υπη-
ρεσίες υγείας (Μαλλιαρού & Σαράφης 2012).

Ως εκ τούτου, η μειωμένη αυτή ζήτηση, καθώς και 
ο αντίκτυπος των μεταρρυθμίσεων στην Υγεία, που 
προέβλεπε δραστική μείωση των δαπανών (6% του 
ΑΕΠ) (Νιάκας 2014), η εφαρμογή των μνημονιακών 
νόμων, κυρίως των οριζόντιων μέτρων clawback και 
rebate, δηλαδή η επιστροφή του ποσού που ξεπερνά 
τη μηνιαία δαπάνη σχετικά με το όριο που έχει θέσει 
ο ΕΟΠΥΥ και η υποχρεωτική έκπτωση επί του τιμολο-
γίου των παρεχόμενων υπηρεσιών από τους ιδιώτες 
παρόχους υγείας αντίστοιχα (Χλέτσος 2015), οδήγη-
σαν τις νευροψυχιατρικές κλινικές να χάσουν αρκετές 
από τις απαιτήσεις τους από τον ΕΟΠΥΥ, της τάξης των 
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31,5 εκατομμυρίων ευρώ (clawback: 19 εκατομμύ-
ρια, rebate: 12,5 εκατομμύρια) (ICAP 2015). Αν συνυ-
πολογισθούν, η επιπόλαιη εισαγωγή των ΚΕΝ, λόγω 
της ανάγκης εκσυγχρονισμού της χρηματοδότησης 
των νοσοκομείων, που χρησιμοποιήθηκαν ως οδη-
γοί κοστολόγησης (αποζημίωσης) των παρεχόμενων 
υπηρεσιών στη δευτεροβάθμια περίθαλψη (Ξένος και 
συν 2014), η αύξηση του ΦΠΑ από 13% σε 24% και τα 
συνεχή προβλήματα ρευστότητας του ΕΟΠΥΥ (καθυ-
στέρηση πληρωμής υποχρεώσεων), είναι ξεκάθαροι 
οι λόγοι μείωσης των εσόδων των νευροψυχιατρικών 
κλινικών που επηρέασαν, αναμενόμενα, και την αξία 
αγοράς του κλάδου, η οποία εκτιμάται ότι θα συνεχί-
σει την πτωτική της πορεία και από το 2015 και έπειτα, 
σύμφωνα με μελέτες του ICAP Group (2015) (Πίν. 18).

Για να ανακοπεί οποιαδήποτε μελλοντική πτωτική 
πορεία του κλάδου των ιδιωτικών νευροψυχιατρικών 
κλινικών και για να επανέλθει η καλή χρηματοοικονο-
μική εικόνα και η κερδοφορία τους, οι διοικήσεις τους, 
αξιοποιώντας τόσο τα δυνατά τους σημεία (εμπειρία, 
τεχνογνωσία, φήμη), τις ευκαιρίες που παρουσιάζονται 
με την αύξηση των ψυχογηριατρικών νόσων, στο πλαί-
σιο της αύξησης του προσδόκιμου ζωής, καθώς και την 
πληθώρα των προβλημάτων του εσωστρεφούς Ε.Σ.Υ., 
που αδυνατεί πλέον να καλύψει την αυξημένη ζήτηση 
για νευροψυχιατρικές υπηρεσίες υγείας, όσο και τις 
τρέχουσες απειλές και κινδύνους (αυξημένος ανταγω-
νισμός, δυσκολίες στην τραπεζική χρηματοδότηση, κα-
θυστέρηση αποζημίωσης από τον ΕΟΠΥΥ, αρνητικές συ-
νέπειες των μηχανισμών clawback/rebate) (ICAP 2015, 
Stochasis 2014), πρέπει να προβούν σε κατάλληλες και 
εκσυγχρονιστικές πρωτοβουλίες. Εν πρώτοις, οι κλινι-
κές του δείγματος πρέπει να παρέχουν πιο ποιοτικές και 
εξειδικευμένες υπηρεσίες μέσω καινοτόμων μορφών 
νοσηλείας (κατ’ οίκον νοσηλεία και παρακολούθηση), να 
συνάψουν συμβάσεις με ιδιωτικές ασφαλιστικές εται-
ρείες και να προβούν σε νέες συνεργασίες με ομίλους 

Πίνακας 18. Μέγεθος Αγοράς Ιδιωτικών Νευροψυχιατρικών 
Κλινικών σε χιλ. ευρώ (2009-2015)

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015 (Εκτίμηση)

124.000

121.000

119.000

102.000

80.000

65.000

55.000

ΕΤΟΣ ΜΕΓΕΘΟΣ ΑΓΟΡΑΣ 

Πηγή: ICAP Group (2015), Stochasis A.E. (2014)

για την προσέλκυση νέων πελατών, στοχεύοντας στη 
λήψη περισσότερων και πιο ολοκληρωμένων προγραμ-
μάτων νοσηλείας και στην προσφορά πιο ευέλικτων και 
προσιτών πακέτων υπηρεσιών αντίστοιχα, με αναπρο-
σαρμογή των μέχρι τώρα τιμών, που να ανταποκρίνο-
νται στις ανάγκες των πελατών, ώστε να ανακοπεί η ροή 
τους προς τις δημόσιες νευροψυχιατρικές δομές. Επι-
προσθέτως, θεωρείται απαραίτητος ο περιορισμός των 
διοικητικών δαπανών, η μείωση των λειτουργικών εξό-
δων μέσω συγχωνεύσεων (πχ. κλινική 2), η εκποίηση 
των περιουσιακών δαπανών, η αναβολή ή ο επανέλεγ-
χος των επενδύσεων, καθώς και η συνεχής εκπαίδευ-
ση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού σε νέες μορφές 
φροντίδας και καλλιέργειας της ενσυναίσθησης, δηλαδή 
της συναισθηματικής κατανόησης των νοσηλευόμενων 
(Di Matteo 2011). Τέλος, η συχνή διαφήμιση των κλι-
νικών σε ηλεκτρονικά και μη έντυπα και τοπικά μέσα 
ενημέρωσης, η πραγματοποίηση ενημερωτικών πα-
ρεμβάσεων στην κοινότητα για την ψυχική υγεία και για 
τις προσφερόμενες υπηρεσίες, με στόχο την προβολή 
και την ενίσχυση της συνεισφοράς του έργου τους στην 
κοινότητα, καθώς και η εκμετάλλευση και ανάπτυξη του 
ιατρικού τουρισμού σε συνεργασία με την Περιφέρεια 
Θεσσαλίας για την προσέλκυση ασθενών από γειτονικές 
χώρες, μπορούν να επαναφέρουν την κερδοφορία των 
κλινικών και κατ’ επέκταση την καλή τους χρηματοοι-
κονομική εικόνα.

Συνοψίζοντας, η συνεχιζόμενη οικονομική κρίση 
και οι επιπτώσεις της στην ελληνική οικονομία δη-
μιουργούν ένα ασταθές οικονομικό περιβάλλον που 
επηρεάζει όλους τους κλάδους της οικονομίας γενι-
κότερα και συνάμα και τον κλάδο παροχής ιδιωτικών 
νευροψυχιατρικών υπηρεσιών υγείας. Οπότε, οι προ-
οπτικές του συγκεκριμένου κλάδου είναι άμεσα συν-
δεδεμένες με τις επερχόμενες οικονομικές εξελίξεις 
στον Ελλαδικό χώρο, οι οποίες θα κρίνουν το μέλλον 
της αγοράς των ιδιωτικών νευροψυχιατρικών κλινι-
κών, όσον αφορά τη συρρίκνωση ή τη διεύρυνσή της.

ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ
ΘΚ: συμμετείχε στη σύλληψη και στο σχεδιασμό 

της μελέτης, στη συλλογή των δεδομένων και της βι-
βλιογραφίας, ανέλυσε τα δεδομένα, συνέβαλε στην 
ερμηνεία των αποτελεσμάτων και στη συγγραφή του 
κειμένου. ΙΒ: ενέκρινε την μελέτη, συμμετείχε στο 
σχεδιασμό της μελέτης, συνέβαλε στην εύρεση των 
κλαδικών μελετών, στην ορθή ερμηνεία των αποτελε-
σμάτων και έκανε τις τελικές διορθώσεις του κειμέ-
νου. Όλοι οι συγγραφείς μελέτησαν το περιεχόμενο, το 
αξιολόγησαν κριτικά και ενέκριναν την υποβολή του 
τελικού προς δημοσίευση κειμένου.  
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ABSTRACT
Background: The financial analysis of the financial balance sheets is a critical procedure and a “prophetic” 
technique that sheds light on its latent or non-fold aspects of an economic unit. It aims at analyzing, 
assessing and profoundly understand of its financial status, extracting useful conclusions that will help 
its management to take the appropriate decisions for its viability in the future.
Aim: The financial analysis of the largest private neuropsychiatric clinics in the region of Thessaly, 
Greece, for the period 2010-2014, during which the country faced severe economic destabilization and, 
within the framework of the fiscal stability programs to rationalize health expendure, significant changes 
had been instituted that had adversely affected their financial situation.
Methods: The selection of private neuropsychiatric clinics was based on their turnover in the year 
2013. The sources of information and their financial data were the published financial statements, their 
corporate websites and the sectoral studies of the ICAP Group and Stochasis S.A. For the financial 
analysis, the ratios method was used and more specifically the liquidity, activity, profitability and capital 
structure financial ratios.
Results: The selected private neuropsychiatric clinics lost a significant part of their turnover, following 
the downward trend of the sector and their difficult financial situation that threatens their sustainability, 
in their majority, was also confirmed by the bankruptcy probability prediction model (Altman's Z-Score). 
The main causes of negative economic outcomes were the economic recession, the clawback/rebate 
mechanisms, the delay in compensation of the services provided by National Heatlhcare Organisation, 
as well as the decline in the citizens’ income, which has compulsorily turned them to public health 
service structures.
Conclusions: The Management of the chosen clinics must receive development-type initiatives and 
exploit the opportunities, presented by the rise of mental illnesses and life expectancy, in order to 
improve their financial figures, increasing their liquidity, efficiency and profitability.

Keywords: Altman's Z-Score Model, Economic Crisis, Financial Analysis, Financial Ratios, Mental 
Health, Private Neuropsychiatric Clinics.
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ABSTRACT
Introduction: Studies have shown the important role of empathy, spirituality and motivation of nursing staff in the 
quality of nursing care provided.
Aim: The investigation of the impact of empathy, spiritual beliefs and incentives on nursing staff on the quality of 
nursing care provided.
Methods: The majority of participants were university graduates (65 persons, 58%), women (95 persons, 84.8%) and 
married (67 persons, 59.8%). The mean age was 41.38 (± 8.98) years old. The following tools were used to collect data: 
For the assessment of the provided nursing care, a questionnaire of 19 questions was addressed to nursing staff 
assessing specific areas. A structured questionnaire consisting of 37 questions was used to estimate the degree 
of motivation (motivation). To evaluate empathy, the Toronto Composite Empathy Scale (TCES) questionnaire was 
used with questions about the cognitive and professional dimension of empathy in both personal and professional 
level. 
Results: There was a statistically significant positive correlation between spirituality and quality in nursing care 
(technical, informative, food, cleanliness, noise, nursing and hotel complex) (p <0.05). In addition, statistically 
significant positive correlation was observed between emotional personal empathy as well as emotional 
professional empathy with quality in nursing care (noise) (p <0.05). Statistically significant correlations were also 
found between motivation and quality in nursing care provided (p <0.05), technical aspects, relationships - time, 
information, food, cleanliness, noise, nursing and hotel complexes.
Conclusions: Research findings indicate the clear association between empathy, spirituality and motivation of 
nursing staff with the quality of nursing care provided.

Key - words: Empathy, quality, motivation, nursing care, nursing staff, spiritual beliefs
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Motivation of nursing staff is an individual distinct 
element of the leader or head of the nursing 
department. The supervisor is required to have 

knowledge of the basic principles of management, to 
have sufficient professional experience, particularly 
individual characteristics and qualifications. But 
today's nursing leaders are acting collectively, they 
do not delegate responsibilities, either due to lack of 
organizational skills, unwillingness to develop the 
existing ones or insecurity and fear of ceasing to be 
necessary (Sarafidis & Tsiora 2006). 

The most effective way of motivation is through 
improved communication and a high level of trust 
and mutual support, which increases the sense of 
responsibility and commitment of employees, leading 
to motivation while increasing performance and 
improving the quality of service.  In addition, the needs 
of staff are fulfilled to the extent possible, which leads 
to an increase in their morale and thus to a reduction in 
negative phenomena such as the tendency for absences 
(Sarafidis & Tsiora 2006).

Of course, an incentive system presupposes that 
the head of a department recognizes the employees’ 
characteristics and needs. Thus, he/she will be able to 
inspire and guide his/her subordinates by controlling 
and orienting their feelings and behavior. At the 
same time, he/she will be a manager, a friend, a 
psychologist and a collaborator, resolving any conflicts 
and complaints, while imposing the required discipline. 
Incentive tools that keep nurses active, while at the 
same time satisfy the provision of quality healthcare, 
can be considered to create a team climate through 
cooperation. The aim is to achieve communication, 
ensuring mutual respect in order for the exchange 
of personal views to be constructive. This process 
requires objectivity and understanding, ability to identify 
and analyze opportunities, willingness to take risks and, 
of course, the ability to take decisions even in difficult 
conditions with immediate adaptation and dealing with 
new situations (Sarafidis & Tsiora 2006). 

Motivation of nurses is encouraged by activities such 
as enriching work, praising, assigning responsibilities, 
promotions, partnerships, achievements, participation 
in the organization's activities, and focusing on the 
vision, values and strategy (Swansburg & Swansburg 
1999, Paleologou et al 2006, Wieck et al 2009).

In particular, an important way of motivating nursing 
staff could be financial incentives. The remuneration, 
benefit and reward policy determines financial gains by 
acting motivationally, especially when linked to positive 
behavior. Increasing nurses' correlation with education 
and training, as well as efficiency (team-level) are 
important elements of motivation (Hicks 1994, Moody 
& Pesut 2006, Mpourantas 2005, Kelesi-Stavropoulou 
& Stavropoulou 2010). Participation in decision-making 
could be considered another way to motivate personnel 
making him/her feel more accountable and willing 
to achieve better performance (Fanariotis 2000). 
Redistribution of staff in the various departments, 
another motivation strategy, is made according to their 
specialization, their time on the job and their contribution 
to the organization (Wieck et al 2009, Lirtzis 2009).  In 
addition, adoption and achievement of goals is a method 
of planning for the future, giving people momentum, 
motivating them. It is important that nurses recognize 
their limits and skills and use them to make changes 
required to achieve the goals (Wieck et al 2009, Lirtzis 
2009). Evolution at the workplace is considered another 
motivation strategy. Developing higher scores in 
evaluation, when this is essentially linked to higher pay 
and recognition is always an important incentive for 
employees. Such upgrading should be done only with 
merit criteria and enhance the potential for development 
(Wieck et al 2009, Lirtzis 2009). Through attendance of 
conferences and seminars, health professionals are 
given the opportunity to stay in touch with developments 
and new health data, increasing their interest in their 
work and presenting personal development (Wieck et al 
2009, Lirtzis 2009). The organizational climate concerns 
the subjective perception of nurses about their 

INTRODUCTION

HIGHLIGHTS / KEY POINTS:

•	Communication, trust and mutual support are the most effective ways of motivation of employees.
•	The factors affecting motivational level is the relationship between nurses and management, as well as 
the effective within-department collaboration. 
•	Empathy, spirituality and motivation of nursing staff play an important role in the quality of nursing care 
provided.
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organization and seems to have a significant impact 
on the desire to participate in project performance.  It 
is obvious that their motivation is affected by a bad 
climate (Turnipseed 1990). A healthy organizational 
climate can motivate the nurse due to the integration 
of organizational and personal goals, the participation 
of all in decision-making, cohesion and mutual trust 
among partners, the possibility of autonomy, fair 
reward systems and physical comfort and security 
in workplace (Flarey 1991, Laschinger et al 2001). 
Furthermore, leadership is important and sets the 
stature of a health organization. Leaders provide the 
visions and objectives of the organization and the action 
plan to achieve them.  Nursing leaders can motivate 
their subordinates by increasing group cohesion, 
eliminating occupational anxiety, providing continuing 
education, ensuring a sense of equity among nurses, 
and increasing rewards (financial, promotions, working 
conditions, prestige, interest in the job, satisfactory 
management) (Flarey 1991, Laschinger et al 2001). 
Even the working environment can motivate nurses. 
A safe working environment can have a significant 
impact on the motivational levels of nurses. The best 
possible safety and hygiene in the workplace, adequate 
illumination, reduced noise, adequate ventilation and 
ergonomics determine the physical, psychological and 
social environment. When using the terminology -safe- 
it is considered to be correlated with the five security 
factors which include a) the organization's commitment 
to the nurse, b) the involvement of the administration, c) 
the empowerment of nurses, d) remuneration systems 
and e) reference systems (Chatzipantelis & Sigalas 
2009). Finally, the development and use of effective 
communication channels can have a positive impact on 
nurses; exchanging timely and accurately information 
either verbally or via a communications book, promotes 
problem solving and mutual support as well as enhances 
interpersonal relationships. Nurses, regardless of their 
field of specialty, are mostly motivated by decentralized 
communication networks (Kakavoulis 1992). According 
to Elander & Hermerén (1991) the most important 
factors affecting motivational level is the relationship 
between nurses and management, as well as the 
effective within-department collaboration. 

Empathy, Spirituality and Nursing
Taking all of the above into consideration, it is very 

important for hospitals to develop such an environment 
that would allow for staff members to grow both as 
individuals as well as professional; this in turn will 
allow for a better treatment quality to the per se patient 
(Aiken et al 2002). However, even with the mentioned 
changes the nursing environment can remain stressful. 

Wright (2002) describes spirituality as "our beliefs 
about our position in the world, how we define ourselves 
as individuals seeking meaning and purpose for our 
lives. It includes how we relate not only to ourselves 
but also to others and perhaps to our "god" (p. 709). 
Burkhardt and Hogan (2008) argue that spirituality 
is "finding meaning and purpose in life, overcoming 
beyond the physical body and experiencing or feeling of 
consistency with oneself, others, nature, literature, the 
arts and power greater than himself "(p. 928).

Health, defined as emotional, social and biological 
coverage of the individual's needs, is a multifactorial 
phenomenon with clear social, psychological, biological 
and cultural parameters. In the patient’s psychological 
sphere feelings prevail. Fear exists behind every 
thought. The person is emotionally sensitive when 
he suffers, because his spiritual well-being is mainly 
based on the illusion that he is immune. The illness 
challenges this illusion and makes it a condition that 
the individual's private world is safe. Suddenly the 
individual feels weak, helpless and vulnerable (Stalikas 
& Chamodraka 2004).

The patient comes to the hospital with the believe 
and hope that they will get well. Integrated hospital 
care that seeks both the physical and mental health 
of the patient requires in principle the existence of a 
multidisciplinary team consisting of medical, nursing 
and other specialized staff. The attitude of the treating 
physician as coordinator, the cooperation of all and 
the mutual recognition and respect of each one's 
work ensures the smooth cooperation of the team 
and consequently the holistic management of the 
patient. The patient’s view of the therapist's credibility, 
attractiveness and scientific authority affects the quality 
of the therapeutic relationship (Stalikas & Chamodraka 
2004).

When nursing staff are called upon to assume a 
corresponding supportive role, they should take into 
account not only the objective demands of patients but 
also their subjective nuances. The lack of attention to 
the emotional reality of the illness outweighs the many 
clues that confirm the fact that the emotional state of 
humans can play an important role in their vulnerability 
to illnesses and of course in the course of their recovery 
(Atkison & Smith 2004).

According to research, health professionals, who did 
not trust their abilities, were tired or bored, defensive or 
critical, unable to offer some kind of comfort and support 
to the patient. This seems to be linked to low levels of 
medical coordination, ie harmonious cooperation to 
tackle the problem together (Atkison & Smith 2004).

Studies on the characteristics and techniques that 
have a beneficial effect on the development of the 
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therapeutic alliance have shown specific therapist's 
characteristics, which seem to promote its consolidation. 
The most valuable are empathy, warmth and sincerity.

According to studies, empathy is a predictive 
indicator of the productivity of nursing staff. It can affect 
its behaviors towards patients, behaviors that are 
determined by psychological and socio-cultural factors 
and hence the quality of health care provided. Having 
developed empathy, nursing staff can identify factors 
related to improving the quality of patient care (Atkison 
& Smith 2004).

The empathy of nursing staff has a direct impact on 
workplace performance, stress management, and the 
organization of health care units. It is directly related 
to job satisfaction, which is linked to the quality of care 
provided. Emotionally intelligent nursing staff can more 
easily ensure healthy interpersonal relationships, 
recognize and understand the feelings of patients, 
leading to being more satisfied with their work and 
positively affecting the care provided (Tsounis & Sarafis 
2014).

The relationship between a healthcare professional 
and a patient as he or she is formed under stress, 
pressure and addiction, presents a number of 
peculiarities. Each patient conveys personal 
expectations, particular fears and anxieties, which, if not 
known and taken into consideration by the specialist, 
will reduce the chances of collaboration and compliance 
with the guidelines, increasing the potential failure of 
any therapeutic approach (Tsounis & Sarafis 2014). 

The use of appropriate communication techniques 
and tools can improve the healing relationship, bringing 
benefits to both individuals and the overall functioning 
of health services. After all, unhappy patients lead to 
increased spending through the overloading of health 
structures, causing a knock-on effect on the quality and 
efficiency of the overall system (Tsounis & Sarafis 2014).

The cornerstone of improving the levels of 
communication lies within education and in particular 
during their undergraduate and postgraduate training. 
Despite the technological development, the main 
factor of determining the efficiency of health systems 
is still the human potential. Investing in improving the 
communication skills of staff is a top priority in an effort 
to upgrade the services provided.

On the other hand, nursing staff takes care of the 
mind, the body and the spirit of the patients, as well 
as provide them with holistic care (Dossey et al 2005). 
Spirituality affects all aspects of nursing care and is not 
only explored when nursing staff provides mental care 
to patients (Carroll 2001). Nursing staff are looking after 
patients who have been affected by a verity of emotional 
and psychical difficulties. In addition, they provide care 

to patients, while at the same time they treat their own 
spirituality or the meaning of life. Nursing staff that have 
a better understanding of their own spirituality can be 
more effective in providing quality healthcare (Greasley 
et al 2001, MacLaren 2004, Miner-Williams 2006). 

The role of nursing staff as a quality factor within the 
hospital 

Nursing is a profession of care which requires not 
only mental and emotional strength, but also physical, 
always having as a primary priority the satisfaction of 
the patient's needs, his/her physical care and his/her 
psychological support (Baines et al 1991). 

Nursing staff in order to successfully pursue 
this profession is important to have the appropriate 
cognitive, technical and interpersonal skills. In addition, 
interaction and ongoing communication with the 
patient is essential. As a result, the quality of nursing 
services is strongly influenced by staffing levels, as 
well as the general working conditions prevailing in 
the hospital area (Forrest 1990, Dimitriadou 2008). 
According to literature, some of the factors determining 
the smooth operation of a hospital and consecutively 
the nursing profession are the equipment, the quality 
of the buildings, staffing and the logistical infrastructure 
of workplaces. The key element characterizing the 
quality of the work environment is directly linked to 
the quantitative and qualitative composition of nursing 
staff. The quantitative composition is determined by 
the nurse-to-patient ratio and the quality of education 
(Fagermoen 1999, Attridge & Callahan 1989).

Adequate staffing of a healthcare unit with nursing 
staff is the necessary condition, on the one hand, in 
order for quality care to be provided to the patient and, 
on the other, to be able to develop all aspects of his/
her nursing role. In addition, it is said that it contributes 
decisively to the implementation of nursing activities 
in a safe way and to having adequate time to meet the 
needs of the patient (Mackay 2001, Gavin 2004). 

It is also important to note that the level of education 
is linked to the level of knowledge, which can affect 
the nurse's professional judgment. It is well known 
that nursing staff is close to the patient’s family; as 
such, nurses have the ability, to minimize any adverse 
consequences for the patient's life, thus providing a 
high level of care; this depends on the educational level 
as well as the per se experience. (Mackay 2001, Gavin 
2004). While nursing research at international level 
has highlighted over the past decades how nurses are 
involved and contributing to the quality of patient care 
provided, in Greece the dynamics of the profession's 
role has not been realized; this has direct consequences 
on the formulation of working conditions, the legal 
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framework governing the exercise of the profession 
and social representations for nursing science (Mackay 
2001, Gavin 2004).

Logistical equipment and adequate infrastructure 
are needed in order of healthcare services to be 
successful in their role. These are associated with 
increasing the efficiency and effectiveness of nursing 
staff and the gradual improvement of communication 
within the multidisciplinary team. At the same time, it 
has been shown to affect the professional satisfaction of 
staff, as well as their physical and psychological health 
(Pinder 1998). In addition, they contribute decisively 
to improving working conditions, inter-institutional 
relationships and patient satisfaction with health 
care provided (Pinder 1998). Research conducted in 
nursing staff in Greece have identified the obsolete and 
unrealistic public image of the profession, the poor 
working conditions and the lack of satisfaction from 
working conditions. Greek literature review reveals that 
in the country very few research studies exist that are 
related to the subject (Dimitriadou 2008).

The purpose of this paper is to look into the impact 
of empathy, spiritual beliefs and incentives on nursing 
staff and on the quality of nursing care provided. The 
main research hypothesis is that the low level of 
empathy, spirituality and motivation of nursing staff is 
expected to adversely affect the quality of healthcare 
provided to patients hospitalized in a General Hospital.

METHODS
Research Design

A quantitative, cross sectional study was performed 
with independent variables empathy, spirituality and 
motivation for nursing staff, and dependent variable the 
quality of nursing care.

Sample
The sample of the present study was nursing 

staff working at a public General Hospital in the wider 
area of Athens, particularly in medical and surgical 
departments, as well as in the Emergency Department. 
Inclusion criteria were for participants to be more than 
18 years old, to have a University, Technological and 
Secondary Education degree, to be working more than 
a year, and to speak and write fluently Greek.

Questionnaires
Initially, the respondents were given a form with their 

demographic and professional details, and included in 
particular: gender, age, family status, educational level, 
years of work in the health sector and responsibilities 
in the ward. 

For the assessment of the provided nursing care, a 

Table 1. Socio-demographic data of the participants

Educational level

Family status

Gender

		  Frequency 	 Percent

	 High school	 2	 1,8

	 Lyceum 	 25	 22,3

	 ΑΕΙ/ΤΕΙ	 65	 58,0

	 Master	 18	 16,1

	 Total	 110	 98,2

	 Missing values	 2	 1,8

Total	 	 112	 100,0

		  Frequency 	 Percent

	 single	 36	 32,1

	 married	 67	 59,8

	 divorced	 8	 7,1

	 Total	 111	 99,1

	 Missing values	 1	 ,9

Total	 	 	 100,0

		  Frequency 	 Percent

	 Male	 14	 12,5

	 Female	 95	 84,8

	 Total	 109	 97,3

	 Missing values	 3	 2,7

Total	 	 	 100,0

questionnaire of 19 questions was addressed to nursing 
staff evaluating specific areas, namely: a) nursing 
techniques; b) informing the patient and his/her family 
environment; c) time near the patient; d) hotel services; 
e) overall satisfaction of patients with the health care 
provided (Lampraki et al 2013).

A structured questionnaire was used to estimate the 
degree of motivation (incentive), which was also used 
in a similar survey in 2007 in Greece (Geitona 2007). 
The questionnaire consisted of 37 questions. The first 
question was about the total job satisfaction. Nursing 
staff was asked to express its overall satisfaction with 
its work on a five-level scale. Questions 2-27 refer 
to the satisfaction of nursing staff with regard to the 
motivation and hygiene factors of Herzberg's theory. In 
the last questions (28-37) nursing staff were asked to 
provide information on family status, education, years 
of service, salary and working status.

To evaluate empathy, the Toronto Composite 



ΤΟΜΟΣ 13 - ΤΕΥΧΟΣ 1 [63]

RESEARCH ARTICLES 

Table 2. Professional data of the participants

Category

Responsibility

N	 Lower score	 Higher score	 M	 St. deviation

		  Frequency 	 Percent

	 ΠΕ Nursing	 9	 8,0

	 ΤΕ Nursing	 76	 67,9

	 ΔΕ Nursing	 25	 22,3

	 Total	 110	 98,2

	 Missing values	 2	 1,8

Total	 	 	 100,0

		  Frequency 	 Percent

	 yes	 26	 23,2

	 no	 80	 71,4

	 Total	 106	 94,6

	 Missing values	 6	 5,4

Total	 	 	 100,0

Total experience	 109	 ,00	 32,00	 15,1865	 10,53844

Years of work in the specific department 	 108	 ,00	 25,00	 6,5624	 6,77913

Hours of work/week	 109	 8,00	 48,00	 39,0826	 5,61435

Empathy Scale (TCES) was used to include questions 
about the cognitive and professional dimension of 
empathy in both personal and professional life. The 
higher the score obtained, the greater the empathic 
capacity (Yarascavitch et al 2009). 

Finally, the spirituality experience scale, consisting 
of 15 questions, was used to evaluate spirituality. The 
respondent was asked to respond by choosing one of 
the 6 answers given (several times a day, every day, 
most days, some days, every now and then or almost 
never) (Underwood et al 2002). 

Data collection process
This research study was conducted according to the 

fundamental ethical principles governing the conduct 
of social research. Particularly, full confidentiality 
has been respected as regards to the information 
concerning the participants and the security of the 
relevant material has been safeguarded, anonymity of 
the participants was secured, the results obtained were 
used solely for the purposes of this research and only 
by the particular research team, the stress or emotion 
of the participants has been reduced to a minimum, 
the reliability of the resulting findings was ensured 
by accurate and complete description of the methods, 

sample, material and general conditions of the survey, 
and all participants were informed in writing and orally 
and signed a consent form.

Statistical analysis
In the study, Cronbach's credibility factor was 

applied to assess the internal consistency of the tools. 
For the existence or non-regularity in the sample, the 
Kolmogorov Smirnov test was performed. A frequency 
analysis was performed to present the results of the 
patients' answers to the questionnaires who participated 
in the survey. In addition, the descriptive command 
was executed to examine the average. Quantitative 
variables are presented as mean (± standard deviation), 
while the qualitative variables as frequencies (%). In 
order to investigate the correlations between empathy, 
spirituality and motivation for nursing staff with the 
quality of nursing care, Pearson correlation analysis 
was performed out. Statistical analysis was performed 
with the IBM SPSS Statistics 23.00 package. Statistical 
significance was set at a p value below 0.05.

RESULTS
Tables 1, 2 and 3 present the socio-demographic 

and clinical characteristics of the sample. In particular, 
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the majority of the participants were graduates of 
Higher Education (AEI/TEI) (65 persons, 58%), women 
(95 persons, 84.8%) and married (67 persons, 59.8%) 
with a mean age of 41.38 (± 8.98) years old (Table 1). 
Based on the results, the majority of the participants 
were in the Nursing profession (76 persons, 67.9%) 
and were not on administrative position (80 persons, 
71.4%). In addition, the participants had an average 
total service of 15.18 (±10.53) years, 6.56 (±6.78) years 
of work in the department where they now serve, and 
worked on an average weekly basis of 39.08 (±5.61) 

hours (Table 2). Based on the results presented in 
Table 3, the participants' spirituality reached 54.21 
(±15.23). The cognitive personal empathy was 42.73 
(±8.32), emotional personal empathy was 44.73 (±9.80), 
cognitive professional empathy 41.81 (±9.15), while 
emotional professional empathy was 42.87 (±9.92).

Regarding the credibility of the tools used, the 
Cronbach index has shown very satisfactory results. 
In particular, the credibility level for the spirituality 
questionnaire reached 0.931, the empathic questionnaire 
was 0.871, the tool for inducing 0.852, and finally the tool 

N	 Lower score	 Higher score	 M	 St. deviation

89	 27,00	 90,00	 54,2135	 15,23264

108	 1,00	 4,00	 2,6481	 ,82388

107	 13,00	 61,00	 42,7383	 8,32402

100	 13,00	 62,00	 44,7300	 9,80193

99	 13,00	 56,00	 41,8182	 9,15442

100	 20,00	 65,00	 42,8700	 9,91953

90	 1,00	 4,00	 2,4333	 ,77966

108	 3,00	 15,00	 7,0463	 2,08414

110	 1,00	 5,00	 2,9909	 ,99074

110	 1,00	 5,00	 3,8455	 1,03327

108	 2,00	 10,00	 4,1574	 1,38862

110	 1,00	 5,00	 2,6000	 ,99724

110	 7,00	 25,00	 13,8455	 3,51455

108	 3,00	 10,00	 5,5556	 1,46825

110	 4,00	 15,00	 8,4455	 2,32097

110	 4,00	 20,00	 10,6091	 2,91499

110	 8,00	 20,00	 13,5000	 3,32836

98	 1,90	 5,00	 3,9684	 ,68166

103	 1,20	 5,00	 3,7398	 ,66441

107	 1,00	 5,00	 3,8621	 ,77188

100	 1,00	 5,00	 3,4200	 ,86375

106	 1,50	 5,00	 3,8491	 ,93902

97	 2,00	 5,00	 3,5103	 ,71070

96	 1,97	 5,00	 3,8590	 ,64666

96	 1,83	 5,00	 3,5729	 ,67487

DSES total

DSES - How close to God do you feel?

TCES cognitive personal empathy 

TCES emotional personal empathy

TCES cognitive professional empathy

TCES emotional professional empathy 

Motivation - Are you totally satisfied with 
your work at the Hospital you serve 
today?

Aim achievement

Motivation - When my job is good, it is 
recognized by the administration

Motivation - Administration rewards me 
(praise or promotion or money) for the 
quality of my work

Subject of the work

Motivation - My supervisors count my 
opinion on decision-making

Valuability of the administration

Supervision 

Working conditions and safety

Interpersonal relations

salary

Nursing -  technical side

Nursing - relations - time

Nursing - Information

Hotel - Food

Hotel - Cleanliness

Hotel - Noise

Nursing - total

Hotel - total

Table 3. Empathy, spirituality, motivation and quality of nursing care 
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for the quality of the nursing care provided was 0.916.
In the context of investigating the impact of empathy, 

intellectual belief and motivation on nursing staff on the 
quality of nursing care provided, the results showed 
statistically significant correlations. In particular, 
there was a statistically significant positive correlation 
between spirituality and quality in nursing care 
(technical, information, food, cleaning, noise, nursing 
and hotel complex) (p<0.05). In addition, statistically 
significant positive correlation was observed between 
emotional personal empathy as well as emotional 
professional empathy with quality in nursing care 
(p<0.05). Statistically significant correlations were also 
found between motivation and quality in nursing care 
provided (p<0.05), technical aspects, relationships - 
time, information, food, cleanliness, noise, nursing and 
hotel complexes.

DISCUSSION
The research findings demonstrate the close link 

that exists between empathy, spirituality and motivation 
of nursing staff with quality in nursing health care. More 
specifically, the spiritual beliefs of nursing staff seem to 
have a positive impact on satisfaction with the nursing 
care provided. This finding is in full agreement with the 
findings of other researches (Ross et al 2015, Boero et 

al 2005, Cobb & Beverly 2004).
Regarding the influence of empathy on the quality of 

nursing care of patients, it was found that both emotional 
personal empathy and emotional professional empathy 
affect positively the satisfaction of the provided nursing 
care. This research finding agrees with those of other 
related research (Folbre et al 2012, Kim et al 2004, Hojat 
et al 2011, Avgar et al 2011).

In the context of investigating the role of motivating 
nursing staff in the quality of nursing care provided, it 
seems that incentives have a negative impact on the 
level of satisfaction with nursing care. This finding is in 
agreement with other similar findings from previous 
studies (Dieleman et al 2006, Mehmet 2013).

However, this research has some limitations. 
The sample of nurses who participated in the study 
could not be used in order to generalize the findings 
to the general population. Furthermore, nursing staff 
only worked in the pathological and surgical fields. 
Therefore, for future investigations, the sample may be 
larger and more sourced in order to make the results 
more reliable.

Finally, it is important to stress that the importance 
of organizing support programs for nursing staff is 
indisputable. This will ensure the quality of nursing care 
provided.
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ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 
Α. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΥ
Β.  ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΣΥΝΤΑΞΗΣ 

& ΕΠΙΤΡΟΠΕΣ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΥ
Γ. Ο∆ΗΓΟΣ ΓΙΑ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Α. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΥ 

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης 
(ΕΠΝΕ) είναι το επίσηµο περιοδικό της ΕΝΩΣΗΣ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΕΛΛΑ∆ΟΣ. Είναι ένα διεπιστηµονικό 
περιοδικό µε σύστηµα κριτών, µε σκοπό την προώθηση 
της Νοσηλευτικής Επιστήµης και των Επιστηµών Υγείας 
και Πρόνοιας. Παρέχει τη δυνατότητα δηµοσίευσης 
επιστηµονικών, ανασκοπικών και ερευνητικών άρθρων, 
καθώς και κριτική άρθρων και σχόλια που ενδιαφέρουν 
το διεθνές αναγνωστικό κοινό των επαγγελµατιών, των 
εκπαιδευτικών και των ερευνητών, σε όλους τους τοµείς 
της νοσηλευτικής, αλλά και γενικότερα των επιστηµών 
φροντίδας υγείας και πρόνοιας.

Με την υπ. αριθ. πρωτ. ∆Υ2α/οικ 122 – 7/8/2009 απόφα-
ση του Υπουργείου Υγείας ανήκει στα Περιοδικά µε Εθνική 
Αναγνώριση, αποτελεί ένα αξιόπιστο, σύγχρονο, τριµηνιαίο 
επιστηµονικό περιοδικό και είναι διαθέσιµο σε ηλεκτρονική 
και έντυπη µορφή. Ταυτόχρονα αποτελεί ένα πολύτιµο ερ-
γαλείο επιστηµονικής γνώσης για το Νοσηλευτή, για όσους 
σπουδάζουν τη νοσηλευτική, για τους επαγγελµατίες άλλων 
επιστηµών υγείας και συµπεριφοράς, καθώς και για κάθε 
αναγνώστη που επιθυµεί επιστηµονική ενηµέρωση και εκ-
παίδευση.  Παρέχει τη δυνατότητα σε νέους επιστήµονες να 
έχουν εύκολη πρόσβαση στη γνώση και στην πρόοδο της νο-
σηλευτικής, ενώ αποτελεί το επιστηµονικό βήµα για τους νο-
σηλευτές που απασχολούνται στην εκπαίδευση ή στην κλινι-
κή νοσηλευτική, ώστε να δηµοσιεύουν το έργο τους και να 
δέχονται εποικοδοµητικές κριτικές. Σε ένα δεύτερο επίπεδο 
ευαισθητοποιεί άλλους επιστήµονες στα γνωστικά αντικείµε-
να της νοσηλευτικής και προάγει γενικότερα τη συνεργασία 
των υπηρεσιών υγείας.

Όλα τα άρθρα που υποβάλλονται στο Περιοδικό θα 
πρέπει να ακολουθούν συγκεκριµένες οδηγίες συγγραφής 
ώστε να διασφαλίζεται η ξεκάθαρη δοµή, σε σχέση µε την 
περιεκτικότητα του περιεχοµένου. 

Οι υποβληθείσες εργασίες θα πρέπει να είναι κατάλληλες 
για το διεθνές κοινό. Εάν τα άρθρα εστιάζουν σε συγκεκριµέ-
να πολιτιστικά, ή άλλα εξειδικευµένα θέµατα, θα πρέπει να 
περιγράφεται το πλαίσιο της µελέτης και να απευθύνονται 
σαφώς σε διεθνές κοινό, έτσι ώστε οι αναγνώστες ακόµη και 
αν προέρχονται από διαφορετική χώρα, κουλτούρα ή επι-
στηµονικό υπόβαθρο, να µπορούν να τα κατανοήσουν. 

Στο περιοδικό δηµοσιεύονται ανασκοπήσεις, πρωτο-
γενείς ή δευτερογενείς ερευνητικές µελέτες, γενικά θεω-
ρητικά (φιλοσοφικά, µεθοδολογικά) άρθρα, ενδιαφέρουσες 
κλινικές περιπτώσεις και βιβλιοκριτικές. Οι τοµείς που κα-
λύπτει το περιοδικό είναι οι εξής:

• Παθολογική – Χειρουργική Νοσηλευτική 
•  Κοινοτική Νοσηλευτική – Πρωτοβάθµια Φροντίδα 

Υγείας
•  Νοσηλευτική Ψυχικής Υγείας
•  Περιεγχειρητική Νοσηλευτική
•  Καρδιολογική – Καρδιοχειρουργική Νοσηλευτική
•  Παιδιατρική – Παιδοχειρουργική Νοσηλευτική
•  Νοσηλευτική Μητρότητας – Γυναικολογική Νοση-

λευτική
•  Ογκολογική Νοσηλευτική – Ανακουφιστική Φροντίδα
•  Νοσηλευτική ΜΕΘ – Επείγουσα Νοσηλευτική 
•  Νεφρολογική Νοσηλευτική
•  ∆ιοίκηση – Οργάνωση & Οικονοµική Αξιολόγηση 

Υπηρεσιών Υγείας / Ποιότητα Νοσηλευτικής Φροντίδας   
•  ∆ηµόσια Υγεία & Επιδηµιολογία
•  Νοµικά & Επαγγελµατικά Θέµατα / ∆ίκαιο της Υγείας
•  Υγιεινή & Ασφάλεια της Εργασίας - Νοσοκοµειακές 

Λοιµώξεις
•  Πληροφορική της Υγείας
•  Νοσηλευτική Εκπαίδευση & Μεθοδολογία της 

Έρευνας

ΑΠΟ∆ΕΛΤΙΩΣΗ:   ιατενώιτλεδοπα ΕΝΠΕ όκιδοιρεπ οΤ
στη Βάση δεδοµένων Google Scholar, Research bible, 
Elektronische Zeitschriftenbibliothek, DOAJ, 
Akademic Keys, Cross Ref.

 Β. ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΣΥΝΤΑΞΗΣ  
ΚΑΙ ΕΠΙΤΡΟΠΕΣ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΥ

ΕΚ∆ΟΤΗΣ: ∆ΗΜΗΤΡΗΣ ΣΚΟΥΤΕΛΗΣ
: ΑΡΙΣΤΕΙ∆ΗΣ ∆ΑΓΛΑΣ

∆ΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΣΥΝΤΑΞΗΣ: ∆Ρ ΘΕΟ∆ΩΡΑ ΚΑΥΚΙΑ,  
Επίκουρη Καθηγήτρια, Τµήµα Νοσηλευτικής,
∆ιεθνές Πανεπιστήµιο της Ελλάδος
∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ: ΤΖΑΝΝΗΣ ΠΟΛΥΚΑΝ∆ΡΙΩΤΗΣ 

ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΕΣ ∆ΙΕΥΘΥΝΤΕΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ: 

ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ (ΕΠΝΕ)

∆ρ Μιχαήλ Κουράκος, ∆ιευθυντής Νοσηλευτικής 
Υπηρεσίας, ΓΝΑ Ασκληπιείο Βούλας, Αθήνα
∆ρ. Γεώργιος Κριτσωτάκης, Επίκουρος 
Καθηγήτης, Τµήµα Νοσηλευτικής, Μεσογειακό Πανεπιστήµιο
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Γεώργιος Μανοµενίδης
Ευαγγελία Μεϊµέτη
Νικόλαος Μπακάλης
∆ηµήτριος Μπαρουξής

∆ήµητρα Παλητζήκα
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Λάµπρος Μπίζας
Ιωάννης Μωϋσογλου
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Καλλιόπη Χατζίκα

Αικατερίνη Τόσκα

Ευγενία Βλάχου
Μαρία Γέραλη

Μάρθα Κελέση, Καθηγήτρια, Τµήµα  
Νοσηλευτικής, Πανεπιστήµιο, ∆υτικής Αττικής, 

Αθανάσιος Μαστροκώστας, PhD, 
Ευγενία Μηνασίδου, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια,
Τµήµα Νοσηλευτικής, ∆ιεθνές Πανεπιστήµιο της Ελλάδος,
Ιωάννα Παπαθανασίου, Επίκουρη Καθηγήτρια 
Τµήµα Νοσηλευτικής, Πανεπιστήµιο Θεσσαλίας
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Χρύσα Χρυσοβιτσάνου, PhD

Μαρία Μαλλιαρού, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, 
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Dr Lorendana Sasso, Associate Professor, Universita 
  degli Studi di Genova, Italy
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ΤΟΜΟΣ 13 - ΤΕΥΧΟΣ 1 [69]ΤΟΜΟ Σ 9 - Τ ΕΥΧΟΣ 1  [55]

 Γ. Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ 

(Υπάρχουν και στην ιστοσελίδα του περιοδικού)
Οι Έλληνες συγγραφείς µπορούν να δηµοσιεύουν άρθρα 
και στην ελληνική και στην αγγλική γλώσσα

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ
Τύποι Άρθρων 
∆ιαδικασία Υποβολής Άρθρων
∆ιαδικασία Αξιολόγησης
Γενικές Οδηγίες
Γενικές οδηγίες Συγγραφής 
Θέµατα Ηθικής και ∆εοντολογίας

ΤΥΠΟΙ ΑΡΘΡΩΝ
Το ΕΠΝΕ δηµοσιεύει τα ακόλουθα:

1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΕΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ @*
2. ΓΕΝΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 

Το περιοδικό δηµοσιεύει φιλοσοφικά, θεωρητικά, µε-
θοδολογικά ή επαγγελµατικά θέµατα/καταστάσεις που 
παρέχουν επίκαιρη, προηγµένη γνώση για τη διεθνή 
επιστηµονική κοινότητα και µπορεί να αφορούν στη νο-

  .πλ.κ ησηκίοιδ ητ ,ησυεδίαπκε νητ ,ήκιτκαρπ ήκιτυελησ
Επίσης, δηµοσιεύει άρθρα συζήτησης.

3. ΠΟΣΟΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ
α. Πρωτογενείς 

• Εµπειρικές @
• Κλινικές δοκιµές @

β. ∆ευτερογενείς (συστηµατικές ανασκοπήσεις) @ 
γ.  Ανάπτυξης και Ψυχοµετρικής Στάθµισης ερευνητικών 

εργαλείων @
4. ΠΟΙΟΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ

• Εµπειρικές @
5. ΕΡΕΥΝΕΣ ΜΙΚΤΗΣ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑΣ @
6. ΒΙΒΛΙΟΚΡΙΤΙΚΗ @
7. ΕΠΙΣΤΟΛΗ ΠΡΟΣ ΤΟΝ ΕΚ∆ΟΤΗ 

Οι επιστολές µπορεί να είναι έκτασης ως 500 λέξεων και 
να περιλαµβάνουν κρίσεις, ή σχόλια για εργασίες που 
έχουν ήδη δηµοσιευτεί σε 2 προηγούµενα τεύχη. 

* Όπου αναγράφεται το σύµβολο @, υπάρχουν αναρτηµένες 
οι επιπλέον σχετικές, εξειδικευµένες οδηγίες στην ιστοσε-
λίδα του περιοδικού. 
 

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΡΘΡΩΝ @ 
Έως ότου ολοκληρωθεί το σύστηµα ηλεκτρονικής υποβο-
λής άρθρων, καλούνται οι συγγραφείς να υποβάλλουν τα 
προς αξιολόγηση άρθρα µέσω του ηλεκτρονικού ταχυδρο-
µείου του περιοδικού στη διεύθυνση journal@enne.gr   .
Όλη η αλληλογραφία θα πραγµατοποιείται µέσω του ηλε-
κτρονικού ταχυδροµείου.  
Κάθε άρθρο θα συνοδεύεται από επιστολή του συγγραφέα, 
υπόδειγµα της οποίας µπορείτε να βρείτε εδώ (link) και 
στην οποία αναφέρονται τα ακόλουθα:

•   Βεβαίωση ότι η εργασία (ολόκληρη ή τµήµα αυτής) 
δεν έχει δηµοσιευτεί (ή υποβληθεί για δηµοσίευση) 
σε έντυπη ή ηλεκτρονική µορφή σε άλλο περιοδικό 
ή µέσο στην Ελλάδα ή στο εξωτερικό.

•  ∆ήλωση ότι το τελικό κείµενο της εργασίας αναγνώ-
στηκε και εγκρίθηκε από όλους τους συγγραφείς.

•   ∆ήλωση ότι δεν υπάρχει καµία σύγκρουση συµφέ-
ροντος ή άλλο οικονοµικό όφελος  σχετικά µε την 
µελέτη

•   Γραπτή βεβαίωση άδειας (Αρ. πρωτοκόλλου έγκρι-
σης) διεξαγωγής της µελέτης από την Επιτροπή Ηθι-
κής και ∆εοντολογίας του φορέα στον οποίο διεξήχθη 
η εν λόγω µελέτη.

•   Βεβαίωση των συγγραφέων για την εγγύηση ότι το 
άρθρο είναι πρωτότυπη µελέτη και δεν παραβιάζει 
κανένα δικαίωµα πνευµατικής ιδιοκτησίας.

•   ∆ήλωση ότι όλοι οι συγγραφείς έχουν συµβάλει ση-
µαντικά στη διεξαγωγή της µελέτης.

•   Στοιχεία του συγγραφέα που είναι υπεύθυνος για την 
αλληλογραφία (ονοµατεπώνυµο, ταχυδροµική και 
ηλεκτρονική διεύθυνση, τηλέφωνο). 

Κατά την υποβολή ξενόγλωσσων άρθρων από Έλληνες 
συγγραφείς θα πρέπει να υποβάλλεται η αντίστοιχη, ξενό-
γλωσση συνοδευτική επιστολή @.

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ
Οι υποβληθείσες εργασίες αξιολογούνται από τη ∆ιεύθυνση 
Σύνταξης, εάν συνάδουν µε την αποστολή και τους στόχους 
του Περιοδικού, προκειµένου να προωθηθούν για ανώνυ-
µη αξιολόγηση. Ανάλογα µε τη θεµατική ενότητα στην οποία 
ανήκουν, προωθούνται στο υπεύθυνο µέλος της συντακτι-
κής επιτροπής και σε δύο κριτές της αντίστοιχης θεµατικής 
ενότητας, ή σε ανεξάρτητους κριτές.   
Οι κριτές αποφαίνονται εάν το άρθρο είναι:

(α) Αποδεκτό για δηµοσίευση χωρίς τροποποιήσεις
(β) Αποδεκτό για δηµοσίευση µε µικρές τροποποιήσεις
(γ) Αποδεκτό για δηµοσίευση κατόπιν σηµαντικών τροπο-

ποιήσεων
(δ) Μη αποδεκτό για δηµοσίευση στην παρούσα µορφή

Η τελική προσαρµογή του κειµένου στις υποδείξεις των 
κριτών διαπιστώνεται από τη ∆ιεύθυνση Σύνταξης, ώστε το 
άρθρο να προωθηθεί προς δηµοσίευση.

Dr Christina Papachristou, Dipl. Psych. MPH, Mediz-
inische Klinik mit Schwerpunkt Psychosomatik, 
Charite-Universitatsmedizin Berlin, Germany
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ΓΕΝΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ
Η Διεύθυνση Σύνταξης αποφασίζει για τον ταχύτερο δυνατό 
χρόνο δημοσίευσης των εργασιών, βασιζόμενη σε διάφορα 
κριτήρια, όπως είναι η τήρηση της προτεραιότητας κατά την 
ημερομηνία υποβολής, η αναλογία ερευνητικών και ανα-
σκοπικών άρθρων ανά τεύχος, η μη δημοσίευση στο ίδιο 
τεύχος άρθρων των ίδιων συγγραφέων, άρθρων παρό-
μοιας θεματολογίας κλπ. Η προτεραιότητα για δημοσίευση 
βασίζεται στην ημερομηνία αποδοχής και όχι στην ημερο-
μηνία πρώτης υποβολής του κειμένου. 
Η Διεύθυνση Σύνταξης διατηρεί το δικαίωμα μικρών τρο-
ποποιήσεων της μορφής και του περιεχομένου των εργα-
σιών, ωστόσο, μεγάλες ή ουσιώδεις τροποποιήσεις, κυρί-
ως αναφορικά με το περιεχόμενο, θα γίνονται μόνο με τη 
σύμφωνη γνώμη των συγγραφέων. 
Οι συγγραφείς των ερευνητικών μελετών (πρωτογενών και 
δευτερογενών) δεν μπορεί να είναι περισσότεροι από έξι 
(6), παρά μόνο μετά από εξαίρεση (π.χ. όταν πρόκειται για 
διεπιστημονικές, μεγάλης κλίμακας, πολυκεντρικές μελέ-
τες).  Οι συγγραφείς των υπόλοιπων εργασιών δεν μπορεί 
να είναι περισσότεροι από τρεις (3), με πιθανή εξαίρεση, 
κάποια γενικά άρθρα μεθοδολογικού τύπου, ή κλινικές κα-
τευθυντήριες οδηγίες.  

ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΠΟ ΣΥΓΓΡΑΦΕΑ (λίστα ελέγχου – check list)
Σε κάθε άρθρο που υποβάλλεται, οι συγγραφείς θα πρέπει 
να περιλαμβάνουν τα εξής (προς διευκόλυνσή σας, τσεκά-
ρετε δίπλα, τι από τα παρακάτω έχετε υποβάλει): 

01. Συνοδευτική Επιστολή (υπάρχει υπόδειγμα)
02. Σελίδα τίτλου*
03. Σελίδα περίληψης*
04. Σελίδα Βασικών Σημείων του Άρθρου
05. Κυρίως κείμενο του άρθρου
06. Συμβολή των συγγραφέων
07. Χρηματοδότηση (εάν υπάρχει)
08. Ευχαριστίες (εάν υπάρχουν) 
09. Προηγούμενη δημοσίευση (εάν υπάρχει)
10. Βιβλιογραφικός κατάλογος
11. Πίνακες και σχήματα

*  θα υπάρχουν και στην αγγλική γλώσσα. Δείτε οδηγίες 
που ακολουθούν

Σελίδα τίτλου 
 - Τίτλος έως 25 λέξεις (πεζοί - έντονοι χαρακτήρες)
 -  Ονοματεπώνυμο, φορέας εργασίας (πχ ΓΝΑ «Ιππο-

κράτειο»). Με εκθέτες, κάθε όνομα θα παραπέμπει 
στον αντίστοιχο φορέα

 - Υπεύθυνος αλληλογραφίας (ονοματεπώνυμο, ηλε-
κτρονική διεύθυνση, τηλέφωνο επικοινωνίας)

 - Ημερομηνία υποβολής
 -  Όλα τα παραπάνω και στην Αγγλική γλώσσα (σε χω-

ριστή σελίδα)

Σελίδα περίληψης
 - Τίτλος του άρθρου  (πεζοί-έντονοι χαρακτήρες)
 - Η λέξη ΠΕΡΙΛΗΨΗ, γράφεται με έντονους κεφαλαί-

ους χαρακτήρες
 -  Η περίληψη δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τις 250-300 λέ-

ξεις (βλέπε σχετικό link ανάλογα με το είδος του άρθρου)  
 -  Θα πρέπει να υποβάλλεται στην ελληνική & αγγλική 

γλώσσα, χωρίς βιβλιογραφικές αναφορές, ή συντμή-
σεις λέξεων. 

 -  Εάν το άρθρο υποβάλλεται στην αγγλική γλώσσα, δεν 
χρειάζεται η ελληνική εκδοχή του τίτλου ή της περί-
ληψης. 

 - Ακολουθείται από 3 (τρεις) έως έξι (6) λέξεις κλειδιά 
κατά αλφαβητική σειρά, οι οποίες  θα πρέπει να προ-
κύπτουν από το περιεχόμενο του άρθρου και να δια-
χωρίζονται μεταξύ τους με κόμμα (,). Οι λέξεις κλει-
διά θα πρέπει να είναι γενικού περιεχομένου  και να 
διευκολύνουν τον εύκολο ευρετηριασμό του άρθρου 
κατά την αναζήτησή του, στις βάσεις δεδομένων από 
άλλους ερευνητές. 

 -  Περίληψη και στην αγγλική γλώσσα (σε χωριστή σελίδα)

Σελίδα Βασικών Σημείων του Άρθρου 
Τα βασικά σημεία του άρθρου (highlights/key points) αναγρά-
φονται σε χωριστή σελίδα και αφορούν στα κύρια ευρήματα, 
παρέχοντας μια γρήγορη ματιά του συνολικού άρθρου.  Περι-
λαμβάνουν τρεις έως πέντε προτάσεις (με κουκίδες) που περι-
γράφουν την ουσία της ανασκόπησης ή της έρευνας (αποτελέ-
σματα ή συμπεράσματα) και τονίζουν τη σημασία του άρθρου.  
Η κάθε πρόταση δεν θα πρέπει να ξεπερνά τους 85 χαρακτήρες 
(μαζί με τα κενά διαστήματα και τα σημεία στίξης). H φράση ΒΑ-
ΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ γράφεται με κεφαλαίους έντονους χαρακτήρες.
Παράδειγμα στην Ελληνική γλώσσα
Παπαδόπουλος Δ, Βασιλείου Γ, Γεωργίου Α (2014). 
Επαγγελματική εξουθένωση και καθημερινή λειτουργικό-
τητα: Μια θεωρητική ανάλυση. Ελληνικό Περιοδικό Νοση-
λευτικής Επιστήμης, 5: 14-20.

Βασικά Σημεία του Άρθρου
•	  Ανάλυση της εξουθένωσης από την οπτική του ερ-

γαζόμενου.
•	 Η εξουθένωση ως διαμεσολαβητικός παράγοντας 

στην καθημερινότητα.
•	 Η εξουθένωση αυξάνεται ανάλογα με τις εργασιακές 

απαιτήσεις.
•	 Η εξουθένωση μειώνεται ανάλογα με τα εργασιακά 

αποθέματα.
•	 Οι εργαζόμενοι με υψηλά επίπεδα εξουθένωσης 

χρήζουν εξατομικευμένης στήριξης.  
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Παράδειγμα στην Αγγλική γλώσσα
Papadopoulos D, Vasiliou G, Georgiou A (2014). 
Professional burnout and daily functioning: A theoretical 
analysis. Hellenic Journal of Nursing Science, 5: 14-20. 

Highlights /key points
•	  Discussion of burnout from the perspective of the 

employee.
•	  Chronic burnout is conceptualized as a crucial 

moderator of daily functioning.
•	  Burnout increases according to daily job demands.
•	  Burnout decreases according to daily job resources.
•	  Employees with high levels of burnout need tailored 

help.

Κυρίως κείμενο του άρθρου (manuscript)
Το κυρίως κείμενο (manuscript) θα ακολουθεί την ανάλο-
γη δομή (βλ. σχετικά @, ανάλογα με τον τύπο του άρθρου). 
Μετά το κείμενο, θα αναγράφεται η Συμβολή του κάθε συγ-
γραφέα αναλυτικά, όπως και οι τυχόν Ευχαριστίες. 

Συμβολή των συγγραφέων
Όλοι οι συγγραφείς που αναφέρονται σε ένα άρθρο θα 
πρέπει να έχουν συνεισφέρει ενεργά στη  συλλογή των 
πληροφοριών και στη συγγραφή του (εάν πρόκειται για 
ανασκόπηση), ή στο σχεδιασμό της μελέτης, στη συλλο-
γή και ανάλυση των δεδομένων, στην εξαγωγή/ερμηνεία 
των αποτελεσμάτων και στη συγγραφή του άρθρου (εάν 
πρόκειται για έρευνα). Η συμβολή τους θα διαφαίνεται 
σε όποιο από τα παραπάνω σημεία, με διακριτό τρόπο 
για τον καθένα και θα περιλαμβάνεται μετά το κυρίως 
κείμενο και πριν το βιβλιογραφικό κατάλογο.  Όλοι οι 
συγγραφείς επίσης, θα πρέπει να έχουν μελετήσει το 
περιεχόμενο και εγκρίνει την τελική έκδοση που έχει 
υποβληθεί προς δημοσίευση. Η συμμετοχή μόνο στην 
αναζήτηση χρηματοδότησης μιας έρευνας, ή μόνο στη 
συλλογή των δεδομένων  δεν δικαιολογεί την αναφορά 
μεταξύ των συγγραφέων, η οποία υποκαθίσταται με την 
έκφραση ευχαριστιών. 
Παράδειγμα: ΙΚ: (αρχικά ονομάτων των συγγραφέων) ανέ-
λυσε τα δεδομένα και συνέβαλε στην ερμηνεία των αποτε-
λεσμάτων και στη συγγραφή του κειμένου. ΘΜ: συμμετείχε 
στη σύλληψη και στο σχεδιασμό της μελέτης, καθώς και 
στη συλλογή των δεδομένων. ΠΓ και ΔΚ: Συμμετείχαν στο 
σχεδιασμό της μελέτης και στη συλλογή των δεδομένων. 
Όλοι οι συγγραφείς αξιολόγησαν κριτικά και ενέκριναν την 
υποβολή του τελικού κειμένου.  

Ευχαριστίες
Κατά την ηλεκτρονική υποβολή του άρθρου, οι συγγραφείς 
μπορούν να αναγράφουν τις ευχαριστίες τους σε άτομα, 
φορείς κ.λπ που τους βοήθησαν ουσιαστικά στην εκπό-

νηση της εργασίας τους, επεξηγώντας τους λόγους πχ για 
την οικονομική ενίσχυση, τη συλλογή των δεδομένων, τη 
χορήγηση άδειας κ.λπ. 

Προηγούμενη δημοσίευση
Σε περίπτωση που το άρθρο ή τμήμα του, έχει δημοσιευτεί 
πχ σε Πρακτικά Συνεδρίου ή αλλού, θα πρέπει να αναγρά-
φεται το «που» και το «πότε». 

Βιβλιογραφικός κατάλογος
(σύμφωνα με τις οδηγίες, βλ. @)

Πίνακες – Σχήματα. Οι πίνακες και τα σχήματα παρατίθε-
νται στο τέλος του άρθρου, σε χωριστή σελίδα το καθένα 
από αυτά. Ωστόσο, εντός του κυρίως κειμένου του άρθρου 
θα πρέπει να μπαίνει σε παρένθεση η ένδειξη (Πίνακας ΧΧ 
κάπου εδώ). 
•	 Θα πρέπει να είναι αριθμημένοι με αραβικούς 
αριθμούς (1,2,3) και να αναφέρονται με τη σειρά παράθε-
σής τους και μέσα στο κείμενο (π.χ. Πίνακας ΧΧ, εντός του 
κειμένου).  
•	  Θα πρέπει να  συνοδεύονται από ένα βραχύ τίτλο  και 

να αναφέρεται η πηγή τους, αν δεν προέρχονται από 
πρωτογενές υλικό.  

•	 Η έκταση κάθε πίνακα δεν πρέπει να υπερβαίνει τη 
μια σελίδα. 

•	  Σε περίπτωση χρησιμοποίησης υλικού (πινάκων, 
σχημάτων) που έχει ήδη δημοσιευθεί αλλού, θα πρέ-
πει να εξασφαλίζεται, πριν την υποβολή του άρθρου, 
η άδεια από τους αρχικούς συγγραφείς ή αυτούς που 
κατέχουν τα πνευματικά δικαιώματα του αναπαρα-
γόμενου υλικού. Οι συγγραφείς των δημοσιευμένων 
άρθρων έχουν την ευθύνη για οποιαδήποτε επίπτω-
ση από παραβίαση του copyright τρίτων. 

•	  Συντμήσεις μέσα στους πίνακες, σχήματα κ.λπ. θα 
πρέπει να επεξηγούνται στο κάτω μέρος τους, με 
μορφή υποσημείωσης.  

•	  Χρησιμοποιήστε μέγεθος γραμματοσειράς από 8 έως 
10.  Χρησιμοποιήστε μόνο δύο διαφορετικά μεγέθη 
γραμματοσειράς σε κάθε πίνακα (ένα μέγεθος είναι 
προτιμότερο).

•	  Θα πρέπει οι οριζόντιες και κάθετες γραμμές του πί-
νακα να μην είναι εμφανείς, εκτός από τις ακόλουθες: 
πάνω και κάτω περίγραμμα και κάτω από τους τίτ-
λους των στηλών.

Παραρτήματα
Προτείνεται η αποφυγή παράθεσης παραρτημάτων. Σε πε-
ρίπτωση που κριθεί απαραίτητο παρατίθενται σε χωριστή 
σελίδα, μετά το βιβλιογραφικό κατάλογο και πριν από τους 
πίνακες. 
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Άλλες οδηγίες μορφοποίησης 
•	  Τα άρθρα θα πρέπει να είναι δακτυλογραφημένα με 

γραμματοσειρά TIMES NEW ROMAN, μεγέθους 12 
και διάστιχο 1.5.  Τα περιθώρια της σελίδας θα πρέ-
πει να είναι 2.54 περιμετρικά της σελίδας. Η αρίθμη-
ση των σελίδων θα πρέπει να εμφανίζεται στην κάτω 
δεξιά γωνία της σελίδας. 

•	  Για τη διατήρηση της ανωνυμίας, στο άρθρο δεν θα 
πρέπει να αναφέρονται ονοματεπώνυμα ατόμων, νο-
σοκομείων ή άλλων φορέων, αλλά να περιγράφονται 
σε γενικές γραμμές όπως πχ « ….το δείγμα της μελέ-
της αποτέλεσαν οι ασθενείς που  νοσηλεύτηκαν στη 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ενός ελληνικού, γενι-
κού περιφερειακού νοσοκομείου…..» 

•	  Αποφύγετε τις συντομογραφίες, οπουδήποτε είναι 
δυνατόν. Οποιεσδήποτε συντμήσεις οι συγγραφείς 
σκοπεύουν να χρησιμοποιήσουν, θα πρέπει να κατα-
γράφονται πλήρως και να ακολουθούνται από τα αρ-
χικά γράμματα εντός παρενθέσεως, την πρώτη φορά 
που εμφανίζονται  πχ  World Health Organization 
(WHO) και στη συνέχεια χρησιμοποιείται μόνο με το 
ακρωνύμιο  WHO. Αποφύγετε την υπερβολική χρήση 
πολλαπλών ακρωνυμίων. 

•	  Μη χρησιμοποιείτε κεφαλαίο αρχικό γράμμα σε διά-
φορες λέξεις, χωρίς λόγο  πχ διευθυντής, νοσηλευ-
τής, καθηγητής. 

•	  Μονάδες μέτρησης μήκους, ύψους, βάρους και 
όγκου θα πρέπει να αναφέρονται σε μετρικές μονά-
δες, σύμφωνα με τα διεθνώς αναγνωρισμένα σύμ-
βολα.

•	  Στο κείμενο, να αποφεύγεται η γραφή σε α’ ενικό ή α’ 
πληθυντικό πρόσωπο, καθώς και η χρήση προσωπικών 
αντωνυμιών, όπως «εγώ» ή «εμείς». Οι αναφορές να γί-
νονται σε τρίτο Πρόσωπο και παθητική φωνή. Π.χ. αντί 
να γράψουμε «κάναμε αυτήν την έρευνα με σκοπό…» ή 
«προτείνουμε τα εξής μέτρα» γράφουμε «αυτή η έρευνα 
έγινε με σκοπό…» ή «προτείνονται τα εξής μέτρα».

•	  Μέσα στο κείμενο δεν χρησιμοποιούνται υπογραμμί-
σεις, έντονοι (bold) και πλάγιοι (italics) χαρακτήρες. 

•	  Το κείμενο της εργασίας θα πρέπει να είναι χωρι-
σμένο σε παραγράφους. Η παραγραφοποίηση βοηθά 
στην κατάτμηση ενός κειμένου ώστε αυτό να γίνεται 
ευκολότερα αναγνώσιμο και περισσότερο κατανοη-
τό. Καλό είναι να αποφεύγονται οι πολύ μεγάλες πα-
ράγραφοι, αλλά και οι πολύ μικρές (π.χ. παράγραφος 
με μια ή δύο προτάσεις).

•	  Όλες οι παράγραφοι ξεκινούν με μια εσοχή (1 tab).  
Μεταξύ των παραγράφων δεν θα πρέπει να υπάρχει 
κενή σειρά, παρά μόνο μετά από κάθε ενότητα (π.χ. 
κείμενο εισαγωγής, κενή σειρά, κείμενο μεθοδολο-
γίας, κενή σειρά).

•	  Κεφαλίδες, υποκεφαλίδες κλπ. Οι κεφαλίδες μπορούν 
να είναι τριών (3) επιπέδων, ίδιας γραμματοσειράς 
(χωρίς αριθμήσεις, στην αριστερή πλευρά της σελίδας, 
ενώ η στοίχιση του κειμένου παραμένει κεντρική):

ΕΠΙΠΕΔΟ 1. κεφαλαία γράμματα με έντονη 
γραφή, (bold)

ΕΠΙΠΕΔΟ 2. πεζά γράμματα με έντονη 
γραφή,(bold)

ΕΠΙΠΕΔΟ 3. πεζά γράμματα με πλάγια 
γραφή, (italics)

Εάν κρίνεται απαραίτητη η ύπαρξη περεταίρω υπο-
διαιρέσεων, προτείνεται η  χρήση κουκίδων για τις 
υπόλοιπες υποκεφαλίδες.

ΘΕΜΑΤΑ ΗΘΙΚΗΣ & ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ 
Συγκατάθεση Ενημέρωσης
Οι συγγραφείς θα πρέπει να επιβεβαιώνουν μέσα στο κεί-
μενό τους ότι τήρησαν τις αρχές δεοντολογίας για την 
έρευνα, όπως αυτές διατυπώνονται σαφώς από τη Διεθνή 
Επιτροπή Εκδοτών Ιατρικών Επιστημονικών Περιοδικών 
(International Committee of Medical Journal Editors, www. 
icmje.org) και τη Διακήρυξη του Ελσίνκι (World Medical 
Association Declaration of Helsinki, 2000). Δηλαδή, όπου εί-
ναι απαραίτητο οι συγγραφείς πρέπει να επιβεβαιώσουν ότι 
τα αποτελέσματα των μελετών τους προέκυψαν από ερευ-
νητικές εργασίες, που η συγκατάθεση ενημέρωσης λήφθηκε 
από τους συμμετέχοντες ανθρώπους και τις αρμόδιες αρχές 
ηθικής και δεοντολογίας.

Άδειες
Οι συγγραφείς θα πρέπει να έχουν λάβει την άδεια χρήσης 
ερωτηματολογίων ή άλλων κλιμάκων που χρησιμοποίησαν 
για την εκπόνηση της έρευνάς τους, από τον κάτοχο πνευ-
ματικών δικαιωμάτων αυτών και  φέρουν την αποκλειστική 
ευθύνη της χρήσης τους.
Σύγκρουση συμφερόντων (conflict of interest)
Οι συγγραφείς είναι υποχρεωμένοι κατά την υποβολή του 
άρθρου (συνοδευτική επιστολή), να αναφέρουν κάθε πι-
θανή σύγκρουση συμφερόντων (πχ πατέντα ιδιοκτησίας, 
αμοιβές ομιλητών ή συμβούλων κ.λπ). Επίσης, η Διεύθυν-
ση Σύνταξης εξασφαλίζει την ανωνυμία σε περίπτωση που 
κάποιο άρθρο έχει υποβληθεί από μέλος της Συντακτικής 
Επιτροπής του Περιοδικού. Τα μέλη της Διεύθυνσης Σύ-
νταξης παροτρύνονται να έχουν επίγνωση των πιθανών 
συγκρούσεων συμφερόντων, όπως  π.χ. σε περίπτωση 
επεξεργασίας του κειμένου από  συνεργάτες και συναδέλ-
φους κριτές. Σε περίπτωση που δεν υπάρχει σύγκρουση 
συμφερόντων,  θα πρέπει να αναφέρεται με σαφή δήλωση 
των συγγραφέων. 
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Χρηματοδότηση
Οι συγγραφείς θα πρέπει να αναφέρουν κατά την ηλεκτρο-
νική υποβολή του άρθρου, κάθε πηγή χρηματοδότησης της 
έρευνάς τους, από Δημόσιο ή Ιδιωτικό φορέα (όνομα, τό-
πος και αριθμός χρηματοδότησης). Σε περίπτωση μη χρη-
ματοδότησης θα πρέπει να αναφέρεται με σαφή δήλωση 
των συγγραφέων. 

Πνευματικά Δικαιώματα  (transfer of copyright)
Η υποβολή ενός άρθρου, προϋποθέτει ότι δεν έχει δημοσιευθεί 
προηγουμένως, ότι δεν είναι υπό εξέταση για δημοσίευση αλ-
λού και ότι εάν γίνει αποδεκτό δεν θα δημοσιευθεί αλλού, στην 
αγγλική ή σε οποιαδήποτε άλλη γλώσσα, χωρίς τη γραπτή συ-
γκατάθεση του εκδότη. 
Εάν ωστόσο, κάποιο άρθρο ή μέρος αυτού, βρίσκεται υπό 
κρίση, ή έχει προηγουμένως δημοσιευθεί σε πρακτικά ενός 
Συνεδρίου, αυτό θα πρέπει να αναφέρεται από τους συγγρα-
φείς, κατά την υποβολή του στο Περιοδικό. Προϋπόθεση για 
τη δημοσίευση οποιουδήποτε άρθρου αποτελεί η παραχώ-
ρηση στο ΕΠΝΕ του αποκλειστικού δικαιώματος χρήσης του.  
Εφόσον γίνει αποδεκτό το άρθρο, οι συγγραφείς καλούνται 
να αποστείλουν σε σκαναρισμένη μορφή ή ταχυδρομικά, ει-
δικό έντυπο παροχής άδειας αποκλειστικής δημοσίευσης, το 
οποίο υπογράφεται από όλους τους συγγραφείς.  
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Οι περιγραφικές ή αφηγηματικές ανασκοπήσεις παρουσι-
άζουν τα αποτελέσματα ερευνών πάνω σε ένα θέμα κατά 
τη διάρκεια μιας συγκεκριμένης χρονικής περιόδου, ή τα 
αποτελέσματα νέων ερευνών με αξιολογική σειρά, τα οποία 
συσχετίζονται με την προϋπάρχουσα γνώση. Το Ελληνικό 
Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχεται περιγρα-
φικές ανασκοπήσεις που συμβάλλουν στην εξέλιξη της νο-
σηλευτικής επιστήμης, στις οποίες συμμετέχουν έως τρεις 
(3) συγγραφείς, με έκταση μέχρι 5000 λέξεις, εξαιρουμένων 
των πινάκων, των γραφημάτων, της βιβλιογραφίας και της 
περίληψης. Σε εξαιρετικές περιπτώσεις μπορεί να επιτραπεί 
κείμενο μέχρι 7000 λέξεις εφόσον αιτιολογείται από τη φύση 
και την προσέγγιση του θέματος και μετά από έγκριση του 
διευθυντή σύνταξης.

Η δομή θα πρέπει να είναι η ακόλουθη:
Τίτλος * 
Περίληψη *
Λέξεις-κλειδιά *
Εισαγωγή
Κύριο θέμα ανασκόπησης
Συμπεράσματα
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Επισήμανση: Στις περιγραφικές ανασκοπήσεις δεν περι-
λαμβάνεται κεφάλαιο μεθοδολογίας. 

Περίληψη
Η περίληψη ακολουθεί ενιαία δομή και δεν ξεπερνά τις 250 
λέξεις.

Λέξεις-κλειδιά
Τρεις έως έξι λέξεις που αντιπροσωπεύουν το περιεχόμενο 
της έρευνας, γραμμένες αλφαβητικά. 

Η μορφοποίηση κεφαλαίων και υποκεφαλαίων θα ακολουθεί το 
εξής παράδειγμα (χωρίς αριθμήσεις, στην αριστερή πλευρά της σε-
λίδας, ενώ η στοίχιση του κειμένου παραμένει κεντρική):
ΕΙΣΑΓΩΓΗ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, bold)
ΤΙΤΛΟΣ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γρα-
φή, bold)
Υποκεφάλαιο (πεζά γράμματα με έντονη γραφή, bold)
Τμήμα υποκεφαλαίου (πεζά με πλάγια γραφή, italics)
Υποκεφάλαιο (πεζά γράμματα με έντονη γραφή, bold)
Τμήμα υποκεφαλαίου (πεζά με πλάγια γραφή, italics)
κλπ ανάλογα με το θέμα…
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, 
bold)
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, 
bold)

ΕΙΣΑΓωΓΗ 
Η εισαγωγή θα πρέπει να είναι γραμμένη με τέτοιο τρόπο, 
ώστε οι επαγγελματίες υγείας χωρίς εξειδίκευση σε αυτόν 
τον τομέα, να κατανοούν το υπό διερεύνηση θέμα. Η εισα-
γωγή ολοκληρώνεται με σύντομη αναφορά στο σκοπό του 
παρόντος άρθρου. 

ΚΥΡΙΟ ΘΕΜΑ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ
Το κυρίως θέμα χωρίζεται σε υποενότητες (κεφάλαια και 
υποκεφάλαια) ανάλογα με τα αποτελέσματα από τη διερεύ-
νηση της πρόσφατης διεθνούς και εγχώριας βιβλιογραφίας.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Δεν αποτελούν περίληψη ή επανάληψη των αποτελεσμά-
των που αναγράφονται στο κυρίως θέμα. Αποσαφηνίζεται 
η συνεισφορά της περιγραφικής ανασκόπησης στην υπάρ-
χουσα γνώση, προτείνονται θέματα για τροποποίηση πρα-
κτικών, ή για μελλοντική έρευνα, τα οποία αναδείχθηκαν 
μέσα από το παρόν άρθρο.

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΕΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ
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Οι συστηματικές ανασκοπήσεις αφορούν σε δευτερογενή έρευ-
να, στηρίζονται σε ορισμένες βασικές αρχές και απαιτούν συ-
γκεκριμένα μεθοδολογικά βήματα υλοποίησης. Το Ελληνικό 
Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχεται συστηματικές 
ανασκοπήσεις, στις οποίες συμμετέχουν έως έξι συγγραφείς, 
με έκταση μέχρι 5000 λέξεις, εξαιρουμένων των πινάκων, των 
γραφημάτων και της περίληψης, οι οποίες ακολουθούν την πα-
ρακάτω δομή:

Τίτλος*
Περίληψη*
Λέξεις-κλειδιά*
Εισαγωγή
Μεθοδολογία
Αποτελέσματα
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά
Πίνακες
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Περίληψη
Η Περίληψη θα πρέπει να είναι δομημένη σε ξεχωριστές 
ενότητες: εισαγωγή, στην οποία αναφέρεται ο σκοπός και το 
πλαίσιο της μελέτης, μεθοδολογία, πώς διεξήχθη η έρευνα και 
ποιες στατιστικές δομικές χρησιμοποιήθηκαν, αποτελέσμα-
τα, δηλαδή τα κύρια ευρήματα και συμπεράσματα, στα οποία 
περιλαμβάνονται και πιθανές επιπτώσεις. Συνιστάται να ελα-
χιστοποιούνται οι συντομογραφίες και να μην παραθέτονται 
βιβλιογραφικές αναφορές. Η περίληψη δεν ξεπερνά τις 250-
300 λέξεις.

Λέξεις-κλειδιά
Τρεις έως πέντε λέξεις που αντιπροσωπεύουν το περιεχό-
μενο της έρευνας

ΕΙΣΑΓωΓΗ
Η εισαγωγή θα πρέπει να είναι γραμμένη με τέτοιο τρόπο, 
ώστε οι επαγγελματίες υγείας χωρίς εξειδίκευση σε αυτόν 
τον τομέα να κατανοούν το υπό διερεύνηση θέμα. Η εισα-
γωγή ολοκληρώνεται με σύντομη αναφορά στο σκοπό του 
παρόντος άρθρου.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Σε αυτήν την ενότητα αναφέρεται η μεθοδολογία ανάλυσης 
των δεδομένων, η μεθοδολογία εντοπισμού του υλικού, 
η περιγραφή των μελετών που εντοπίστηκαν, τα κριτήρια 
εισαγωγής-αποκλεισμού και η μεθοδολογική ποιότητα του 
υλικού. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Τα αποτελέσματα δύναται να χωρισθούν σε υποενότητες 
που περικλείουν ξεκάθαρα διαφορετικές κατηγορίες απο-
τελεσμάτων. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Σε αυτό το σημείο τονίζεται ο τρόπος που τα αποτελέσματα 
μπορούν να εφαρμοστούν θεωρητικά και πρακτικά και η 
συμφωνία ή διαφωνία με αντίστοιχες έρευνες της διεθνούς 
βιβλιογραφίας. Επίσης αναφέρονται τα δυνατά και αδύνατα 
σημεία της έρευνας και η δυνατότητα ή μη, γενίκευσης των 
ενδείξεων.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Δεν αποτελούν περίληψη ή επανάληψη των αποτελεσμάτων. 
Αποσαφηνίζεται η συνεισφορά της συστηματικής ανασκόπη-
σης στην υπάρχουσα γνώση, προτείνονται θέματα για τροπο-
ποίηση πρακτικών ή για μελλοντική έρευνα να οποία αναδεί-
χθηκαν μέσα από το παρόν άρθρο.

ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ ΕΡΕΥΝΗΤωΝ
Αναφέρεται με τα αρχικά ονόματα η συνεισφορά του κάθε 
συγγραφέα στην παρούσα έρευνα, οι οποίοι είναι έως έξι 
(βλ. γενικές οδηγίες)

Πίνακες
Περιλαμβάνονται πίνακες όπως

 - Διάγραμμα ροής με το ιστορικό αναζήτησης
 -  Κατάλογος άρθρων που επιλέχθηκαν με συνοπτικά 

στοιχεία όπως το δείγμα, η ακολουθούμενη μεθοδο-
λογία και περίληψη των ευρημάτων

 -  Πίνακες στατιστικής ανάλυσης των αποτελεσμάτων 
(σε μετα-αναλύσεις)

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΕΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ
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Η εμπειρική έρευνα είναι μια μορφή πρωτογενούς έρευνας 
και προσέγγισης της γνώσης μέσω της άμεσης ή έμμεσης 
παρατήρησης ενός φαινομένου. Βασίζεται σε παρατηρήσεις 
και μετρήσεις, οι οποίες αναλύονται είτε ποσοτικά, είτε ποι-
οτικά. Η ποσοτική έρευνα αναφέρεται στη συστηματική διε-
ρεύνηση φαινομένων, μέσω στατιστικών και μαθηματικών 
δοκιμασιών. 

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχεται 
πρωτότυπες εμπειρικές ποσοτικές έρευνες, στις οποίες συμ-
μετέχουν έως έξι (6) συγγραφείς, με έκταση μέχρι 5000 λέξεις, 
εξαιρουμένων των πινάκων, των γραφημάτων, της βιβλιο-
γραφίας και της περίληψης. Σε εξαιρετικές περιπτώσεις μπο-
ρεί να επιτραπεί κείμενο μέχρι 7000 λέξεις, εφόσον αιτιολογεί-
ται από τη φύση και τα αποτελέσματα της έρευνας και μετά από 
έγκριση του διευθυντή σύνταξης. Σχετικά με τη μορφοποίηση 
του κειμένου, ανατρέξτε στις γενικές οδηγίες υποβολής:

Τίτλος*
Περίληψη*
Λέξεις-κλειδιά*
Εισαγωγή
 Μεθοδολογία (Σχεδιασμός, Δείγμα μελέτης, Συλλογή 

δεδομένων, Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας, Στατιστική 
Ανάλυση)

Αποτελέσματα
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά
Πίνακες
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Περίληψη
Η περίληψη δεν πρέπει να ξεπερνά τις 250-300 λέξεις και 
πρέπει να  περιλαμβάνει τις παρακάτω ξεχωριστές ενότητες: 
εισαγωγή, στην οποία αναφέρεται σύντομα το βασικό θεω-
ρητικό πλαίσιο της μελέτης, σκοπός της έρευνας, υλικό-μέ-
θοδος, το είδος σχεδιασμού της μελέτης, το δείγμα, το πώς 
που και πότε διεξήχθη η έρευνα, και το είδος της στατιστικής 
ανάλυσης, αποτελέσματα, δηλαδή τα κύρια ευρήματα, και 
συμπεράσματα που μπορεί να περιλαμβάνουν τις πιθανές 
προτάσεις για εφαρμογή της νέας γνώσης στην πράξη. 
Λέξεις-κλειδιά
Από τρείς έως πέντε λέξεις σχετικές με το περιεχόμενο της 
έρευνας και που μπορεί να βοηθήσουν  στον εντοπισμό της,  
μετά από αναζήτηση.

ΚΥΡΙωΣ ΚΕΙΜΕΝΟ
Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να περιλαμβάνει τις παρακάτω 
υποενότητες:

ΕΙΣΑΓωΓΗ
Στην εισαγωγή θα πρέπει να καθορίζεται το σκεπτικό, το 
πλαίσιο και η σημαντικότητα του άρθρου για τη νοσηλευ-
τική, ή τις επιστήμες υγείας, σε διεθνές επίπεδο. Περιλαμ-
βάνει επίσης, το επιστημονικό και θεωρητικό πλαίσιο στο 
οποίο στηρίζεται η έρευνα. Σε αυτή την ενότητα θα πρέπει να 
περιγράφονται οι θεωρητικοί και λειτουργικοί ορισμοί των 
εννοιών και μεταβλητών, με τις οποίες ασχολείται η μελέτη, 
καθώς και η σχέση τους με το θεωρητικό υπόβαθρο. Όλα τα 
παραπάνω θα πρέπει να υποστηρίζονται από την αντίστοιχη 
βιβλιογραφία.  Πολύ προσοχή θα πρέπει να δίνεται στην κρι-
τική αξιολόγηση και επιλογή των βιβλιογραφικών παραπο-
μπών, ώστε να είναι οι πιο αντιπροσωπευτικές, σύγχρονες 
και σχετικές. Ο αριθμός τους δε θα πρέπει να υπερβαίνει τις 
30. Σε περίπτωση που η μελέτη αφορά ελληνικό πληθυσμό, 
θα πρέπει να περιλαμβάνει και αντίστοιχες αναφορές σε ελ-
ληνική βιβλιογραφία, εάν υπάρχουν. 
Στο τέλος, σε χωριστή παράγραφο της εισαγωγής, αναφέρο-
νται ο σκοπός και οι στόχοι της μελέτης. Όπου είναι εφικτό θα 
πρέπει να διατυπώνονται σαφώς οι ερευνητικές υποθέσεις, 
οι οποίες θα ελεγχθούν στην πορεία της μελέτης.
Η έκταση της εισαγωγής δε θα πρέπει να υπερβαίνει τις 3 
σελίδες κειμένου.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Η ενότητα αυτή περιλαμβάνει τις εξής υποενότητες: Σχεδι-
ασμός, Δείγμα μελέτης,   Συλλογή δεδομένων, Θέματα ηθι-
κής-Δεοντολογίας και Στατιστική Ανάλυση.

Σχεδιασμός 
Εδώ δηλώνεται σαφώς το είδος του ερευνητικού σχεδί-
ου που χρησιμοποιήθηκε πχ περιγραφική, πειραματική, 
ημι-πειραματική, συγχρονική, κοόρτης κτλ. Στη συνέχεια 
περιγράφεται τι ακριβώς περιέλαβε το ερευνητικό σχέδιο.  
Όπου είναι εφικτό (κυρίως σε μελέτες παρέμβασης), μπορεί 
να χρήσιμο ένα διάγραμμα ροής  κατά CONSORT. 

Δείγμα μελέτης
Εδώ περιγράφεται ο πληθυσμός και το δείγμα. Πρέπει να 
αναφέρεται το είδος και ο τρόπος δειγματοληψίας (τυχαιο-
ποιημένη, διαστρωματωμένη, ευκολίας, σκόπιμη κτλ). Επί-
σης, τα κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού στη μελέτη (όπου 
είναι εφικτό) και οι λόγοι που επιλέγηκαν αυτά. Είναι σημα-
ντικό να περιλαμβάνεται αναλυτικά ο τρόπος με τον οποίο 
έγινε η επιλογή των συμμετεχόντων. Τέλος, θα πρέπει όπου 
είναι δυνατό να αναφέρεται ο υπολογισμός του μεγέθους του 
δείγματος, ή εναλλακτικά το πώς προσδιορίστηκε ο επαρκής 
αριθμός συμμετεχόντων.

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ  ΕΜΠΕΙΡΙΚΕΣ - ΠΟΣΟΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ
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Συλλογή δεδομένων
Θα πρέπει να προσδιορίζεται ο τόπος, ο τρόπος και η χρονική 
περίοδος της δειγματοληψίας, η οποία είναι προτιμητέο να 
μην υπερβαίνει τα πέντε έτη από την ημερομηνία υποβολής. 
Περιγράψτε τις τεχνικές και τα εργαλεία συλλογής δεδομέ-
νων. Αν πρόκειται για ερωτηματολόγια που είναι γνωστά 
και σταθμισμένα περιγράψτε αναλυτικά και συμπεριλάβετε 
τη σχετική βιβλιογραφία, περιλαμβάνοντας απαραίτητα, την 
αναφορά της εργασίας στάθμισης του εργαλείου. Αν πρόκει-
ται για εργαλεία που αναπτύχθηκαν ειδικά για αυτή τη μελέ-
τη, περιγράψτε τη διαδικασία ανάπτυξης, περιλαμβάνοντας 
στοιχεία ελέγχου της αξιοπιστίας και εγκυρότητας. Διατυπώ-
στε γιατί είναι κατάλληλα αυτά τα εργαλεία και οι τεχνικές για 
τις μεταβλητές. Συμπεριλάβετε στοιχεία από πιλοτική έρευ-
να, εάν αυτή έγινε.  

Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας
Αναφέρατε θέματα ηθικής και δεοντολογίας που προέκυψαν 
σε αυτή την έρευνα, περιγράφοντας τους τρόπους με τους 
οποίους αντιμετωπίστηκαν. Δηλώστε τις αντίστοιχες άδειες 
και εξουσιοδοτήσεις από τις επιτροπές ηθικής. Αναφέρατε 
συμφωνία της έρευνας με διεθνείς ή εθνικές συμβάσεις (πχ 
Διακήρυξη του Helsinki) και σημειώστε αν δεν ήταν απαραί-
τητη η λήψη κάποιας άδειας.

Στατιστική ανάλυση
Αναφέρατε τις στατιστικές δοκιμασίες που συμπεριλήφθη-
καν στην ανάλυση δεδομένων, καθιστώντας σαφές γιατί  
αυτές είναι οι κατάλληλες. Τυχόν χειρισμός των μεταβλη-
τών ή μοντέλα πρόβλεψης θα πρέπει να επεξηγούνται. 
Αναφέρατε τέλος το στατιστικό πακέτο ανάλυσης δεδομέ-
νων που χρησιμοποιήθηκε.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Αρχικά θα πρέπει να περιγράφονται τα χαρακτηριστικά (δη-
μογραφικά, κλινικά κτλ) του δείγματος, με αντίστοιχο πίνακα. 
Επίσης, θα πρέπει να αναφέρεται το ποσοστό ανταπόκρισης 
(response rate) του δείγματος, εάν πρόκειται για έρευνα που 
πραγματοποιήθηκε με χορήγηση ερωτηματολογίων. Θα πρέπει 
να υπάρχουν οι πίνακες με τα πλήρη δεδομένα που αφορούν 
στις μεταβλητές που ελέγχονται, ενώ στο κείμενο θα αναφέ-
ρονται μόνο τα σημαντικότερα αποτελέσματα σε σχέση με τις 
ερευνητικές υποθέσεις. Διαγράμματα θα πρέπει να περιλαμβά-
νονται μόνο όταν απεικονίζουν σημαντικές πληροφορίες, που 
δεν περιλαμβάνονται σε πίνακα. Κάθε πίνακας ή σχήμα κλ.π θα 
πρέπει να αριθμείται και αναφέρεται μέσα στο κείμενο με την 
απαραίτητη ένδειξη (βλ. γενικές οδηγίες). 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η συζήτηση δεν αποτελεί επανάληψη των αποτελεσμάτων, 
αλλά εστιάζει στα κύρια αποτελέσματα, ανακεφαλαιώνοντας 
και ερμηνεύοντας. Επιπλέον, σκοπός της συζήτησης, είναι να 
συγκρίνει τα αποτελέσματα/ευρήματα με αυτά της ήδη υπάρ-
χουσας βιβλιογραφίας και να καταλήγει εάν απαντήθηκαν τα 
ερευνητικά ερωτήματα (θα πρέπει να δηλώνεται εάν μέσα από 
τα αποτελέσματα επιβεβαιώνονται ή απορρίπτονται οι αρχικές 
ερευνητικές υποθέσεις, εάν υπάρχουν). Σε αυτό το σημείο το-
νίζεται ο τρόπος που τα αποτελέσματα μπορούν να εφαρμο-
στούν θεωρητικά και πρακτικά, τονίζοντας τη νέα γνώση που 
προέκυψε από το άρθρο. Επίσης αναφέρονται τα δυνατά και 
αδύνατα σημεία της έρευνας (περιορισμοί), καθώς και η δυ-
νατότητα ή μη, γενίκευσης των ευρημάτων.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα συμπεράσματα δεν πρέπει να είναι αυθαίρετα, αλλά να 
προκύπτουν από τα ευρήματα της έρευνας, χωρίς αυτά 
όμως να επαναλαμβάνονται. Αποσαφηνίζεται η συνεισφορά 
της μελέτης στην υπάρχουσα γνώση, προτείνονται θέμα-
τα για τροποποίηση πρακτικών ή για μελλοντική έρευνα τα 
οποία αναδείχθηκαν μέσα από τη μελέτη και προσδιορίζο-
νται πιθανά μέτρα για εφαρμογή στην κλινική πράξη/έρευνα/
εκπαίδευση κτλ.
 
Συνεισφορά ερευνητών
Αναφέρεται με τα αρχικά ονόματα η συνεισφορά του κάθε 
συγγραφέα στην παρούσα έρευνα, οι οποίοι είναι έως έξι 
(βλ. γενικές οδηγίες)

Πίνακες
Οι πίνακες/διαγράμματα (μόνο όσοι είναι απαραίτητοι) θα πρέ-
πει να είναι κατανοητοί, να υπάρχουν επεξηγήσεις των συ-
ντμήσεων και να αναφέρονται σε χωριστή τελευταία γραμμή 
οι αντίστοιχες στατιστικές δοκιμασίες. 
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Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχεται 
πρωτότυπες ποιοτικές έρευνες. Ο μέγιστός αριθμός συγγρα-
φέων που μπορούν να μετέχουν στην συγγραφική ομάδα είναι 
έως έξι (6) συγγραφείς. Ο γενικός κανόνας για την έκταση του 
κειμένου μπορεί να είναι μέχρι 6,000 λέξεις, ωστόσο μπορούν 
να γίνουν δεκτές ποιοτικές έρευνες και μέχρι 8,000 λέξεις 
(εξαιρείται η βιβλιογραφία,  η περίληψη και οι τυχόν πίνακες 
από τον αριθμό των λέξεων). Σχετικά με τη μορφοποίηση του 
κειμένου, ανατρέξτε στις γενικές οδηγίες υποβολής

Τίτλος*
Περίληψη*
Λέξεις-κλειδιά*
Εισαγωγή
 Μεθοδολογία (Σχεδιασμός, Δείγμα μελέτης, Συλλογή 

δεδομένων,  Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας, Ανάλυση Δε-
δομένων, Αληθοφάνεια/σταθερότητα/εμπιστευσιμότητα)

Αποτελέσματα
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Περίληψη
Η περίληψη δεν πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις και χρει-
άζεται να περιλαμβάνει τις παρακάτω ξεχωριστές ενότητες: 
Εισαγωγή: στην οποία αναφέρεται σύντομα το βασικό θεω-
ρητικό πλαίσιο της μελέτης, Σκοπός: θα παρουσιάζεται πολύ 
σύντομα και θα ξεκινά με τη φράση «Να …», χωρίς να είναι 
μεγαλύτερος από μια πρόταση, Υλικό-μέθοδος: το είδος σχε-
διασμού της μελέτης, το δείγμα, το πώς που και πότε διεξή-
χθη η έρευνα, και η τεχνική της ανάλυσης των δεδομένων 
Αποτελέσματα: ποια ήταν τα κύρια ευρήματα και Συμπερά-
σματα: περιλαμβάνουν το απαύγασμα της έρευνας και μπο-
ρεί να περιλαμβάνουν και πιθανές προτάσεις για εφαρμογή 
της νέας γνώσης στην πράξη.

Λέξεις-κλειδιά
Από τρείς έως πέντε λέξεις κλειδιά (αλφαβητικά), σχετικές με 
το περιεχόμενο της έρευνας και που μπορεί να βοηθήσουν 
στον εντοπισμό της,  μετά από αναζήτηση.

ΚΥΡΙωΣ ΚΕΙΜΕΝΟ
Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να περιλαμβάνει τις παρακάτω 
υποενότητες:

ΕΙΣΑΓωΓΗ
Στην εισαγωγή θα πρέπει να καθορίζεται το σκεπτικό, το πλαί-
σιο και η σημαντικότητα του άρθρου για τη νοσηλευτική, ή 
τις επιστήμες υγείας, σε εθνικό και διεθνές επίπεδο. Όταν ο 
σκοπός δεν είναι η ανάδειξη ενός θεωρητικού μοντέλου που 

θα επεξηγεί το υπό μελέτη φαινόμενο, στην εισαγωγή θα πρέ-
πει να περιγράφεται το επιστημονικό και θεωρητικό πλαίσιο 
στο οποίο στηρίζεται η έρευνα και να επεξηγείται  πώς αυτό 
σχετίζεται  με τις παραμέτρους της μελέτης. Όλα τα παραπάνω 
θα πρέπει να υποστηρίζονται από την αντίστοιχη βιβλιογραφία 
(κατόπιν κριτικής αξιολόγησης των σχετικών, αντιπροσωπευ-
τικών και σύγχρονων θεωρητικών και ερευνητικών πηγών, 
με αριθμό όχι μεγαλύτερο από 30). Σε περίπτωση που η μελέ-
τη αφορά σε ελληνικό πληθυσμό, θα πρέπει να περιλαμβάνει 
και τις αντίστοιχες αναφορές από την ελληνική βιβλιογραφία, 
εάν υπάρχουν. 

Επίσης, στην εισαγωγή θα πρέπει να επεξηγείται και η 
συλλογιστική της επιλογής σας για την ποιοτική προσέγγιση 
μελέτης του συγκεκριμένου φαινομένου. Δεν αρκεί απλώς να 
δηλώσετε ότι δεν έχει επαρκώς μελετηθεί, αλλά να εξηγήσετε 
γιατί αυτό το φαινόμενο θα έπρεπε να μελετηθεί με ποιοτικό 
τρόπο. Επιπλέον, επεξηγήστε πώς η μελέτη σας μπορεί να 
προσθέσει νέα γνώση στη Νοσηλευτική πρακτική.  

Στο τέλος, σε χωριστή παράγραφο της εισαγωγής, αναφέ-
ρονται ο σκοπός της μελέτης. Ξεκινήστε την παράγραφο με τη 
φράση «Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να …». Αν ο σκο-
πός σας ήταν η μελέτη κάποιας εμπειρίας/βιώματος από ένα 
συγκεκριμένο φαινόμενο, τότε φροντίστε να είστε όσο μπορεί-
τε πιο σαφείς αναφορικά σε ποιες πτυχές του φαινομένου επι-
θυμείτε να εστιάσετε. Η έκταση της εισαγωγής δε θα πρέπει να 
υπερβαίνει σε έκταση το 1/4 του συνολικού κειμένου.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Η ενότητα αυτή περιλαμβάνει τις εξής υποενότητες: Σχεδι-
ασμός, Δείγμα μελέτης, Συλλογή δεδομένων, Θέματα ηθι-
κής-Δεοντολογίας και Ανάλυση δεδομένων.

Σχεδιασμός 
Εδώ περιγράφεται με σαφήνεια το είδος της ερευνητικής με-
θοδολογίας που χρησιμοποιήθηκε  π.χ. φαινομενολογία (ερ-
μηνευτική ή περιγραφική), εθνογραφία, θεμελιωμένη θεωρία 
κ.λπ. και επεξηγήστε γιατί η συγκεκριμένη μεθοδολογία ήταν 
η καταλληλότερη για τη δική σας μελέτη (αυτή η τεκμηρίωση 
κρίνεται ως πολύ σημαντική). 

Δείγμα μελέτης 
Εδώ περιγράφεται ο πληθυσμός και το δείγμα, το οποίο στις 
ποιοτικές έρευνες αναφέρεται ως οι «συμμετέχοντες». Συγκε-
κριμένα, περιγράψτε το είδος και τον τρόπο δειγματοληψίας 
(μέγιστης απόκλισης δείγμα, εξαιρετικών περιπτώσεων δείγ-
μα, θεωρητική δειγματοληψία κ.λπ), τα κριτήρια ένταξης και 
αποκλεισμού των συμμετεχόντων στη μελέτη και τους λόγους 
που επιλέχθηκαν αυτά τα κριτήρια. Αναφέρατε το μέγεθος του 
δείγματος (πόσοι/πόσες συμμετείχαν στη μελέτη) και αιτιολο-
γήστε τον αριθμό των συμμετεχόντων (γιατί ο συγκεκριμένος 
αριθμός είναι κατάλληλος και επαρκής). Δώστε λεπτομέρειες 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΠΟΙΟΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ
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αναφορικά με το δείγμα, όπως π.χ. ηλικία, ιδιότητα, φύλο, οι-
κογενειακή κατάσταση κ.λπ, για να βοηθηθεί ο αναγνώστης να 
κατανοήσει το πλαίσιο της μελέτης. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
και πίνακας για την παρουσίαση των δημογραφικών ή κλινι-
κών χαρακτηριστικών. 

Συλλογή δεδομένων
Θα πρέπει να προσδιορίζεται ο τόπος, ο τρόπος και η χρονι-
κή περίοδος της δειγματοληψίας, η οποία είναι προτιμητέο 
να μην υπερβαίνει τα πέντε έτη από την ημερομηνία υπο-
βολής. Περιγράψτε τις τεχνικές και τα εργαλεία συλλογής 
δεδομένων, όπως συνεντεύξεις (μη δομημένη, ημιδομη-
μένη, δομημένη), παρατηρήσεις (συμμετοχική, μη συμμε-
τοχική), μελέτη οπτικοακουστικού υλικού κ.λπ. Συμπεριλά-
βετε επίσης, τις ερωτήσεις των συνεντεύξεων ή το σχέδιο 
της τεχνικής της παρατήρησης. 

Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας
Αναφέρατε θέματα ηθικής και δεοντολογίας που προέκυ-
ψαν σε αυτή την έρευνα, περιγράφοντας τους τρόπους με 
τους οποίους αντιμετωπίστηκαν. Κάθε μέθοδος και τεχνική 
συλλογής δεδομένων πέρα από τα γενικά ζητήματα ηθικής 
και δεοντολογίας φέρει και ειδικά ζητήματα που σχετίζο-
νται με τη συγκεκριμένη μέθοδο και τεχνική και τα οποία 
χρειάζεται να αναφερθούν. Δηλώστε τις αντίστοιχες άδειες 
και εξουσιοδοτήσεις από τις επιτροπές ηθικής. Αναφέρατε 
συμφωνία της έρευνας με διεθνείς ή εθνικές συμβάσεις 
(πχ Διακήρυξη του Helsinki).

Ανάλυση Δεδομένων
Περιγράψτε τις τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν για την 
ανάλυση των δεδομένων. Συμπεριλαμβάνετε εδώ, αν χρη-
σιμοποιήθηκαν, λογισμικό για την ανάλυση δεδομένων π.χ. 
NVivo κλπ.

Π.χ.The researchers who performed the data 
analysis, used the Diekelmann, Allen, and Tanner’s (1989) 
Heideggerian phenomenological analysis technique, 
which includes the following seven stage process….

Κριτήρια μεθοδολογικής αυστηρότητας
διεξαγωγής της μελέτης
Περιγράψτε τις διαδικασίες με τις οποίες διασφαλίστηκαν 
τα κριτήρια μεθοδολογικής αυστηρότητας κατά τη διενέρ-
γεια της μελέτης, όπως την πιστότητα, σταθερότητα, εμπι-
στευσιμότητα, αληθοφάνεια κ.λπ. Π.χ. The credibility of 
findings was ensured through the involvement of three 
experienced researchers who reached consensus on the 
coding and analysis of qualitative data. This process aims 
at both the verification and confirmability of findings.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται με σαφήνεια για κάθε 

στόχο ή ερευνητική ερώτηση. Χρησιμοποιήστε και υπο-
ενότητες, εάν το κρίνετε απαραίτητο. Προσοχή: τα χαρα-
κτηριστικά του δείγματος (δημογραφικά, κλινικά κτλ) δεν 
περιγράφονται εδώ, έχουν ήδη αναλυθεί στο δείγμα της 
μελέτης.

Αρχικά, παρουσιάστε σε μια εισαγωγική παράγραφο 
μια σύνοψη των αποτελεσμάτων που θα αναπτύξετε και 
στη συνέχεια παρουσιάστε τις θεματικές ενότητες/κατη-
γορίες/υποκατηγορίες που αναδύονται από τα δεδομένα. 
Οι θεματικές ενότητες θα πρέπει να υποστηρίζονται από 
αποσπάσματα από το εμπειρικό υλικό (αφηγήσεις συμμε-
τεχόντων, υλικό από παρατηρήσεις, κείμενα/ντοκουμέντα/ 
ημερολόγια). Μετά την παρουσίαση των θεματικών ενοτή-
των χρειάζεται να επεξηγηθεί το πώς οι θεματικές ενότητες 
σχετίζονται και συνδέονται μεταξύ τους για την παραγωγή 
εννοιολογικών ή θεωρητικών ερμηνειών του υπό μελέτη 
φαινομένου (ανάλογα με το είδος της ποιοτικής ανάλυσης 
πχ στη φαινομενολογία και θεμελιωμένη θεωρία, όχι στην 
ανάλυση περιεχομένου). Σε αυτή την ενότητα μη χρησιμο-
ποιείτε βιβλιογραφία. 

Το κείμενο μπορεί να περιλαμβάνει απεικονιστικά μέσα 
όπως π.χ. πίνακες και  διαγράμματα με τις θεματικές ενότη-
τες/κατηγορίες και υποκατηγορίες της ποιοτικής ανάλυσης 
των δεδομένων, όπως και κάποιο σχήμα για την περιγραφή 
του θεωρητικού μοντέλου που πιθανά προέκυψε από την 
ποιοτική ανάλυση. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η συζήτηση ξεκινά με το σκοπό της μελέτης. Δεν αποτελεί 
επανάληψη των αποτελεσμάτων, αλλά εστιάζει στα κύρια 
αποτελέσματα, ανακεφαλαιώνοντας και ερμηνεύοντας. 
Σκοπός της είναι να συγκρίνει τα αποτελέσματα/ευρήμα-
τα με αυτά της ήδη υπάρχουσας βιβλιογραφίας, δηλαδή 
πώς προηγούμενα ερευνητικά αποτελέσματα συμπίπτουν 
ή διαφέρουν από τα δικά σας ερευνητικά αποτελέσματα 
(μη χρησιμοποιείτε βιβλιογραφία που μόνο υποστηρίζει τα 
αποτελέσματα σας). 

Η συζήτηση θα πρέπει να καταλήγει, απαντώντας τα 
ερευνητικά ερωτήματα. Ακόμη, πρέπει η συζήτηση να πα-
ρουσιάζει το πώς τα αποτελέσματα και η νέα γνώση μπο-
ρούν να συμβάλουν στη δημιουργία νέων αντιλήψεων (ή 
αμφισβήτησης υπαρχουσών αντιλήψεων) ή στη δημιουρ-
γία θεωριών ή στην προαγωγή υπαρχουσών θεωριών και 
στη βελτίωση της κλινικής πράξης. Επίσης, αναφέρονται τα 
δυνατά και αδύνατα σημεία της έρευνας (περιορισμοί) που 
μπορεί να είναι η μη κάλυψη κάποιων κριτηρίων μεθοδο-
λογικής αυστηρότητας της μελέτης. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα συμπεράσματα δεν πρέπει να είναι αυθαίρετα, αλλά να 
προκύπτουν από τα ευρήματα της έρευνας, χωρίς αυτά 
όμως να επαναλαμβάνονται. Αποσαφηνίζεται η συνεισφο-
ρά της μελέτης στην υπάρχουσα γνώση, προτείνονται θέ-
ματα για τροποποίηση πρακτικών ή για μελλοντική έρευνα, 
τα οποία αναδείχθηκαν μέσα από τη μελέτη και προσδιο-
ρίζονται πιθανά μέτρα για εφαρμογή στην κλινική πράξη/
έρευνα/εκπαίδευση κ.λπ.
 

Συνεισφορά ερευνητών
Αναφέρετε με τα αρχικά ονόματα τη συνεισφορά του κάθε 
συγγραφέα στην παρούσα έρευνα.
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Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχε-
ται πρωτότυπες μικτής μεθοδολογίας εμπειρικές μελέτες 
από τις κοινωνικές, συμπεριφορικές, ανθρωπιστικές και 
επιστήμες υγείας, στις οποίες συμμετέχουν έως έξι (6) συγ-
γραφείς, με έκταση μέχρι 7.000 λέξεις, εξαιρουμένων των 
πινάκων, των γραφημάτων, της βιβλιογραφίας και της πε-
ρίληψης. Σε εξαιρετικές περιπτώσεις μπορεί να επιτραπεί 
κείμενο μέχρι 10.000 λέξεις, εφόσον αιτιολογείται από τη 
φύση και τα αποτελέσματα της έρευνας και μετά από έγκρι-
ση του διευθυντή σύνταξης.

Ο σκοπός των άρθρων μικτής μεθοδολογίας, είναι η εν-
σωμάτωση των δεδομένων πάνω σε ένα θέμα, μέσα από τον 
ποσοτικό και ποιοτικό τρόπο ερευνητικής μεθοδολογικής 
προσέγγισης, με στόχο την ενίσχυση και επιβεβαίωση των 
αποτελεσμάτων που προκύπτουν. Εκτός από τη συνεισφορά 
του άρθρου στη γνωστική περιοχή του υπό μελέτη θέμα-
τος, θα πρέπει να γίνεται συζήτηση σχετικά και με το πώς το 
συγκεκριμένο άρθρο συμβάλει τη βιβλιογραφία της μικτής 
ερευνητικής προσέγγισης.

Τα κριτήρια αξιολόγησης είναι τα εξής:

•	   Η σημαντικότητα του ερευνητικού προβλήματος
•	   Το θεωρητικό πλαίσιο
•	    Τα ερευνητικά ερωτήματα να απαντώνται μέσα από το 

μικτό μεθοδολογικό σχεδιασμό
•	   Να υπάρχει μικτής μεθοδολογίας σχεδιασμός, δειγ-

ματοληψία και ανάλυση, καθώς και μίξη των ευρη-
μάτων

•	   Ποιότητα της συζήτησης και χρησιμότητα των συμπε-
ρασμάτων 

•	   Συμβολή της μελέτης στη βιβλιογραφία της μικτής 
ερευνητικής προσέγγισης.

Τα πρωτότυπα κείμενα που δεν δείχνουν τη μίξη των ποι-
οτικών και ποσοτικών ευρημάτων ή δεν αναλύουν στη 
συζήτηση το πώς το συγκεκριμένο άρθρο συνεισφέρει στη 
βιβλιογραφία της μικτής μεθοδολογικής ερευνητικής προ-
σέγγισης, δεν θα γίνονται αποδεκτά για δημοσίευση.  

Σχετικά με τη μορφοποίηση του κειμένου ενός άρθρου 
μικτής μεθοδολογίας, ανατρέξτε στις γενικές οδηγίες υπο-
βολής άρθρων. Επίσης:

Τίτλος*
Περίληψη*
Λέξεις-κλειδιά*
Εισαγωγή
 Μεθοδολογία (Σχεδιασμός, Δείγμα μελέτης, Συλλογή δε-

δομένων, Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας, Ανάλυση των 
δεδομένων-Κριτήρια μεθοδολογικής αυστηρότητας 
διεξαγωγής της μελέτης)

Αποτελέσματα
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά
Πίνακες, Διαγράμματα, Σχήματα
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Περίληψη
Η περίληψη δεν πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις και πρέπει 
να  περιλαμβάνει τις παρακάτω ξεχωριστές ενότητες: εισα-
γωγή, στην οποία αναφέρεται σύντομα το βασικό θεωρητι-
κό πλαίσιο της μελέτης, σκοπός της έρευνας (μία πρόταση), 
υλικό-μέθοδος, το βασικό είδος σχεδιασμού της μελέτης 
(ποιοτικό ή ποσοτικό), το δείγμα, το πώς που και πότε δι-
εξήχθη η έρευνα, και το είδος της ποσοτικής και ποιοτικής 
ανάλυσης, αποτελέσματα, δηλαδή τα κύρια ευρήματα, και 
συμπεράσματα που μπορεί να περιλαμβάνουν τις πιθανές 
προτάσεις για εφαρμογή της νέας γνώσης στην πράξη. 

Λέξεις-κλειδιά
Από τρείς έως πέντε λέξεις σχετικές με το περιεχόμενο της 
έρευνας και που μπορεί να βοηθήσουν  στον εντοπισμό της,  
μετά από αναζήτηση.

ΚΥΡΙωΣ ΚΕΙΜΕΝΟ
Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να περιλαμβάνει τις παρακά-
τω υποενότητες:

ΕΙΣΑΓωΓΗ
Στην εισαγωγή θα πρέπει να καθορίζεται το σκεπτικό, το 
πλαίσιο και η σημαντικότητα του άρθρου για τη νοσηλευ-
τική, ή τις επιστήμες υγείας, σε διεθνές επίπεδο. Περιλαμ-
βάνει επίσης, το επιστημονικό και θεωρητικό πλαίσιο στο 
οποίο στηρίζεται η έρευνα. Σε αυτή την ενότητα θα πρέπει 
να περιγράφονται οι θεωρητικοί και λειτουργικοί ορισμοί 
των εννοιών και μεταβλητών, με τις οποίες ασχολείται η 
μελέτη, καθώς και η σχέση τους με το θεωρητικό υπόβα-
θρο. Όλα τα παραπάνω θα πρέπει να υποστηρίζονται από 
την αντίστοιχη βιβλιογραφία.

Προσοχή θα πρέπει να δίνεται στην κριτική αξιολόγη-
ση και επιλογή των βιβλιογραφικών παραπομπών, ώστε 
να είναι οι πιο αντιπροσωπευτικές, σύγχρονες και σχετικές 
(εως 30 πηγές),  να προέρχονται τόσο από ποσοτικές, όσο 
και από ποιοτικές έρευνες και να υποστηρίζουν την ανάγκη 
εκπόνησης μελέτης μικτής μεθοδολογίας πάνω στο θέμα. 
Σε περίπτωση που η μελέτη αφορά ελληνικό πληθυσμό, θα 
πρέπει να περιλαμβάνει και αντίστοιχες αναφορές σε ελλη-
νική βιβλιογραφία, εάν υπάρχουν. Στο τέλος, σε χωριστή 
παράγραφο της εισαγωγής, αναφέρονται ο σκοπός και οι 
στόχοι της μελέτης. Ο σκοπός της μελέτης παρουσιάζεται 
ως αφήγηση προθέσεων ή ως ερευνητική ερώτηση ή ως 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ  ΜΕΛΕΤΕΣ ΜΙΚΤΗΣ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑΣ
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ερευνητική υπόθεση που πρέπει να ερευνηθεί. Η έκταση 
της εισαγωγής δε θα πρέπει να υπερβαίνει σε έκταση το 1/4 
του συνολικού κειμένου.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Η ενότητα αυτή περιλαμβάνει τις εξής υποενότητες: Σχε-
διασμός, Δείγμα μελέτης,   Συλλογή δεδομένων, Θέματα 
ηθικής-Δεοντολογίας, Ανάλυση των δεδομένων, Κριτήρια 
αυστηρότητας διεξαγωγής της μελέτης.

Σχεδιασμός 
Εδώ δηλώνεται σαφώς το είδος του ερευνητικού σχεδίου 
που χρησιμοποιήθηκε πχ η μελέτη ήταν κατά βάση ποιο-
τική, ή ποσοτική. Επίσης, να προσδιορίζεται το είδος της 
προσέγγισης πχ ήταν ποιοτική, φαινομενολογικής προσέγ-
γισης με ερμηνευτικό χαρακτήρα ή π.χ.The mixed methods 
design was qualitative dominant [QUAL (phen) + quan] 
(Mayoh & Onwuegbuzie, 2013). The qualitative component 
relied on the principles of a Heideggerian heurmeneutic 
phenomenology. 

Εδώ θα πρέπει να τεκμηριώνονται και οι λόγοι επιλο-
γής του μικτού ερευνητικού σχεδιασμού. 

Δείγμα μελέτης
Εδώ περιγράφεται ο πληθυσμός και το δείγμα. Πρέπει να 
αναφέρεται το είδος και ο τρόπος δειγματοληψίας (τυχαιο-
ποιημένη, διαστρωματωμένη, ευκολίας, σκόπιμη κτλ) τόσο 
για το ποιοτικό, όσο και για το ποσοτικό μέρος της μελέ-
της.  Π.χ. A theoretical sample of Registered Nurses was 
recruited for the qualitative component of the study and a 
random sample of Registered Nurses was recruited for 
the quantitative component…’

Επίσης, τα κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού στη με-
λέτη (όπου είναι εφικτό) και οι λόγοι που επιλέγηκαν αυτά. 
Είναι σημαντικό να περιλαμβάνεται αναλυτικά ο τρόπος με 
τον οποίο έγινε η επιλογή των συμμετεχόντων. Τέλος, θα 
πρέπει όπου είναι δυνατό να αναφέρεται ο υπολογισμός 
του μεγέθους του δείγματος (ποσοτικό μέρος), ή εναλλα-
κτικά το πώς προσδιορίστηκε ο επαρκής αριθμός συμμετε-
χόντων (ποιοτικό μέρος) πχ ο αριθμός των συμμετεχόντων 
ήταν επαρκής, αφού διαπιστώθηκε κορεσμός των δεδομέ-
νων (ή άλλο κριτήριο) που συλλέχθηκαν.

Συλλογή δεδομένων
Θα πρέπει να προσδιορίζεται ο τόπος, ο τρόπος και η χρο-
νική περίοδος της δειγματοληψίας. Περιγράψτε τις τεχνικές 
και τα εργαλεία συλλογής δεδομένων, με χωριστές επικε-
φαλίδες. Πχ ερωτηματολόγια, οδηγός συνέντευξης, ομάδες 
εστίασης, λίστες παρατήρησης κλπ.  Αν πρόκειται για ερω-
τηματολόγια που είναι γνωστά και σταθμισμένα περιγράψ-
τε αναλυτικά και συμπεριλάβετε τη σχετική βιβλιογραφία, 
περιλαμβάνοντας απαραίτητα, την αναφορά της εργασίας 

στάθμισης του εργαλείου. Αν πρόκειται για εργαλεία που 
αναπτύχθηκαν ειδικά για αυτή τη μελέτη, περιγράψτε τη 
διαδικασία ανάπτυξης, περιλαμβάνοντας στοιχεία ελέγχου 
της αξιοπιστίας και εγκυρότητας. Αν πρόκειται για οδηγό 
ατομικής ή ομαδικής συνέντευξης, περιγράψτε τις ερωτή-
σεις που αυτός περιλαμβάνει. 

Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας
Αναφέρατε θέματα ηθικής και δεοντολογίας που προέκυ-
ψαν σε αυτή την έρευνα, περιγράφοντας τους τρόπους με 
τους οποίους αντιμετωπίστηκαν. Δηλώστε τις αντίστοιχες 
άδειες και εξουσιοδοτήσεις από τις επιτροπές ηθικής. Ανα-
φέρατε συμφωνία της έρευνας με διεθνείς ή εθνικές συμ-
βάσεις (πχ Διακήρυξη του Helsinki) και σημειώστε αν δεν 
ήταν απαραίτητη η λήψη κάποιας άδειας.

Ανάλυση των δεδομένων
Περιγράψτε τις τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν για την 
ανάλυση των δεδομένων. Πχ. 

Για την ποσοτική ανάλυση: For continuous variables 
that are not normally distributed, non parametric tests 
like Mann-Whitney U and Kruscal-Wallis Tests were 
used while for dichotomous and categorical variables, 
chi-square and Fischer’s exact test were used.  
Intercorrelations between continuous variables were 
tested with the Spearman’s rho coefficient.  

Για την ποιοτική ανάλυση: The researchers who 
performed the data analysis, used the Diekelmann, 
Allen, and Tanner’s (1989) phenomenological analysis 
technique, which includes the following seven stage 
process….

Συμπεριλάβετε και την περιγραφή του ηλεκτρονικού 
λογισμικού εάν είναι απαραίτητο. Πχ. Τα ποσοτικά δεδομέ-
να της μελέτης, αναλύθηκαν με τη χρήση του  SPSS version 
ΧΧ ενώ τα ποιοτικά δεδομένα αναλύθηκαν με τη χρήση του 
NVivo Version XΧ. 

Κριτήρια μεθοδολογικής αυστηρότητας
διεξαγωγής της μελέτης
Κάντε αναφορά στον τρόπο που διασφαλίσατε την εγκυρό-
τητα/αξιοπιστία της ποσοτικής μελέτης (ψυχομετρικές ιδιό-
τητες των εργαλείων συλλογής των δεδομένων), αλλά και 
την πιστότητα, σταθερότητα, εμπιστευσιμότητα, αληθοφά-
νεια κ.λπ. των ποιοτικών σας δεδομένων.  Πχ  the credibility 
of findings was ensured through the involvement of three 
experienced researchers who reached consensus on the 
coding and analysis of qualitative data. This process aims 
at both the verification and confirmability of findings.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Παρουσιάστε τα αποτελέσματα σε αντιστοιχία με τους 
ερευνητικούς σας σκοπούς ή ερωτήματα. Για τα ποσοτικά 
δεδομένα παρουσιάστε τα αποτελέσματα σε σχέση με τις 
αρχικές σας ερευνητικές υποθέσεις, εάν επιβεβαιώθηκαν 
ή απορρίφθηκαν. Για τα ποιοτικά δεδομένα, περιγράψτε τα 
θέματα ή τις κατηγορίες και υποκατηγορίες που προέκυ-
ψαν, παρέχοντας επαρκή στοιχεία μέσα από την παράθεση 
των λόγων ή της αφήγησης των ίδιων των συμμετεχόντων 
ή μέσα από αποσπάσματα παρατηρήσεων ή κειμένων/ντο-
κουμέντων/ ημερολογίων. Χρησιμοποιείστε υποενότητες 
όπου χρειάζεται. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η συζήτηση ξεκινά με αναφορά στο σκοπό της εργασίας 
και εστιάζει στα κύρια αποτελέσματα, ανακεφαλαιώνοντας 
και ερμηνεύοντας. Επιπλέον, σκοπός της συζήτησης, είναι 
να συγκρίνει τα αποτελέσματα/ευρήματα με αυτά της ήδη 
υπάρχουσας βιβλιογραφίας και να καταλήγει εάν απαντή-
θηκαν τα ερευνητικά ερωτήματα.  Ακόμη, η συζήτηση πρέ-
πει να παρουσιάζει πώς τα αποτελέσματα και η νέα γνώση 
μπορούν να συμβάλουν στη δημιουργία νέων αντιλήψεων 
(ή αμφισβήτησης υπαρχουσών αντιλήψεων) ή στη δημι-
ουργία θεωριών ή στην προαγωγή υπαρχουσών θεωριών 
ή στη βελτίωση της νοσηλευτικής πράξης.

Τέλος, αναφέρονται τα δυνατά και αδύνατα σημεία της 
έρευνας (περιορισμοί), καθώς και η δυνατότητα ή μη, γενί-
κευσης των ευρημάτων.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα συμπεράσματα δεν πρέπει να είναι αυθαίρετα, αλλά να 
προκύπτουν από τα ευρήματα της έρευνας, χωρίς αυτά 
όμως να επαναλαμβάνονται. Εξάγονται συμπεράσματα για 
την επάρκεια θεωριών σε σχέση με τα δεδομένα, δηλώ-
νοντας αν τα δεδομένα υποστηρίζουν ή καταρρίπτουν τη 
θεωρία. Αποσαφηνίζεται η συνεισφορά της μελέτης στην 
υπάρχουσα γνώση, προτείνονται θέματα για τροποποίηση 
πρακτικών ή για μελλοντική έρευνα, τα οποία αναδείχθη-
καν μέσα από τη μελέτη και προσδιορίζονται πιθανά μέτρα 
για εφαρμογή στην κλινική πράξη/έρευνα/εκπαίδευση κτλ.
 
Συνεισφορά ερευνητών
Αναφέρεται με τα αρχικά ονόματα η συνεισφορά του κάθε 
συγγραφέα στην παρούσα έρευνα, οι οποίοι είναι έως έξι 
(βλ. γενικές οδηγίες)

Πίνακες, Διαγράμματα, Σχήματα
Οι πίνακες/διαγράμματα (μόνο όσοι είναι απαραίτητοι) θα 
πρέπει να είναι κατανοητοί, να υπάρχουν επεξηγήσεις των 
συντμήσεων και να αναφέρονται σε χωριστή τελευταία 
γραμμή οι αντίστοιχες στατιστικές δοκιμασίες. Το κείμενο 
μπορεί να περιλαμβάνει και πίνακες με τις κατηγορίες και 
υποκατηγορίες της ποιοτικής ανάλυσης των δεδομένων, 
όπως και κάποιο σχήμα για την περιγραφή του θεωρητικού 
μοντέλου που πιθανά προέκυψε από την ποιοτική ανάλυση.  
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Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης 
(ΕΠΝΕ) δημοσιεύει άρθρα που αφορούν στην ανάπτυξη ή 
τη μετάφραση στην ελληνική γλώσσα και την ψυχομετρική 
ή/και γωσιακή στάθμιση ερωτηματολογίων και κλιμάκων. 
Οι οδηγίες του περιοδικού για τις ποσοτικές εμπειρικές 
έρευνες, πχ τίτλος, ονόματα, έκταση των άρθρων, περίλη-
ψη, λέξεις κλειδιά, πίνακες, σχήματα κ.λπ. ισχύουν και σε 
αυτήν την κατηγορία άρθρων.

ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΗ ΣΤΑΘΜΙΣΗ

ΔΟΜΗ ΠΕΡΙΛΗΨΗΣ
Εισαγωγή: Σύντομη περιγραφή του πλαισίου της έρευνας 
και της σχετικής βιβλιογραφίας.

Σκοπός: να αναφέρεται: σκοπός της μελέτης είναι η μετά-
φραση και η ψυχομετρική στάθμιση του [όνομα κλίμακας 
στα ελληνικά και μέσα σε παρένθεση στα αγγλικά] στην ελ-
ληνική γλώσσα ή σε ελληνικό πληθυσμό.

Περιγραφή αρχικής κλίμακας/ερωτηματολογίου: Χώρα 
ανάπτυξης, αριθμός ερωτήσεων, ονόματα υποκλιμάκων, 
εάν υπάρχουν.

Συμμετέχοντες – Πληθυσμός: να αναφέρεται ο αριθμός και 
τα κύρια δημογραφικά ή/και κλινικά χαρακτηριστικά του 
δείγματος. 

Πλαίσιο έρευνας: η τοποθεσία και η χρονολογία συλλογής 
των δεδομένων. 

Μεθοδολογία: να αναφέρονται η διαδικασία μετάφρασης 
και οι κυριότερες στατιστικές δοκιμασίες για τη διερεύνηση 
της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας του ερωτηματολογίου 
στο συγκεκριμένο πληθυσμό.

Αποτελέσματα: αναφορά κύριων ψυχομετρικών ιδιοτήτων 
εγκυρότητας και αξιοπιστίας με παράθεση των στατιστικών 
τιμών (π.χ. του συντελεστή α του Cronbach, του αριθμού 
των παραγόντων στην μεταφρασμένη κλίμακα, κ.ο.κ.).

Συμπεράσματα: θα πρέπει να σχετίζονται με το σκοπό και 
τα αποτελέσματα και να απορρέουν από αυτά.

Λέξεις Κλειδιά: να αναφέρεται υποχρεωτικά μία από τις 
παρακάτω φράσεις: ψυχομετρική στάθμιση, ανάπτυξη 
ερωτηματολογίου

ΚΥΡΙωΣ ΚΕΙΜΕΝΟ
ΕΙΣΑΓωΓΗ
Περιγράψτε το σκεπτικό και το πλαίσιο της μελέτης. Πα-
ρουσιάστε κριτικά τις κύριες θεωρητικές προσεγγίσεις των 
όρων και των εννοιών που πραγματεύεται το ερωτηματο-
λόγιο. Εάν υπάρχουν περισσότερα από ένα ερωτηματολό-
για που διερευνούν το ίδιο φαινόμενο, τεκμηριώστε γιατί 
επιλέξατε το συγκεκριμένο. Αναφέρατε ποια θα είναι η 
συμβολή της στάθμισης του ερωτηματολογίου στην Ελλά-
δα. Εάν το ερωτηματολόγιο αφορά και διερευνά σε κάποιο 
κλινικό πρόβλημα και προκύπτει από κλινικές έρευνες, πε-
ριγράψτε το πλαίσιο χρήσης  του στην κλινική πράξη. 

ΣΚΟΠΟΣ
Ο σκοπός οφείλει να δίνει έμφαση στην ανάπτυξη και την 
ψυχομετρική στάθμιση του ερωτηματολογίου. Μπορεί να 
είναι ακριβώς ο ίδιος με το σκοπό της περίληψης. 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Η σειρά των παρακάτω υπο-ενοτήτων είναι ενδεικτική και 
μπορεί να αλλάξει, ανάλογα με τη φύση του άρθρου

Περιγραφή πρωτότυπου ερωτηματολογίου/
αρχικής κλίμακας
Σκοπός αυτής της ενότητας είναι η λεπτομερής περιγραφή 
του ερωτηματολογίου, ώστε οι αναγνώστες να μπορούν να 
έχουν μια πολύ καλή εικόνα του ερωτηματολογίου, χωρίς 
να χρειαστεί να καταφύγουν σε άλλες βιβλιογραφικές πη-
γές. Για να γίνει αυτό, περιγράψτε με λεπτομέρεια το ερω-
τηματολόγιο, το πως κατασκευάστηκε, τη χώρα που ανα-
πτύχθηκε και που έχει χρησιμοποιηθεί κυρίως. Αναφέρατε 
τον αριθμό των ερωτήσεων που περιλαμβάνει, τον αριθμό 
και τα ονόματα των υποκλιμάκων, τον τύπο των απαντήσε-
ων, τον τρόπο βαθμολόγησής του και το εάν υπολογίζεται 
κάποιο άθροισμα τιμών (σκορ) από τις επιμέρους υποκλί-
μακες ή το σύνολο της κλίμακας, καθώς και το εύρος τους 
(ελάχιστη – μέγιστη βαθμολογία). Ερωτήσεις που βαθμο-
λογούνται αντιστρόφως, οφείλουν επίσης να αναφερθούν. 
Εάν έχει γίνει στάθμιση, επιπλέον της αρχικής, σε άλλη 
ομάδα πληθυσμού ή σε άλλη χώρα, θα παρουσιαστεί σε 
αυτήν την ενότητα. 

Συμμετέχοντες – Πληθυσμός
Να αναφερθεί το μέγεθος και ο τρόπος επιλογής του δείγ-
ματος και τυχόν κριτήρια επιλογής ή αποκλεισμού των 
συμμετεχόντων. Το μέγεθος του δείγματος οφείλει να είναι 
επαρκές για τις ανάγκες της ψυχομετρικής στάθμισης (οι 
περισσότεροι ερευνητές δέχονται ότι χρειάζεται αναλογία 
αριθμού ερωτήσεων και αριθμού συμμετεχόντων τουλά-
χιστον 1:10 για τη διερεύνηση της εγκυρότητας των κλι-

ΟΔΗΓΙΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΚΑΙ ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΗΣ ΣΤΑΘΜΙΣΗΣ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚωΝ ΕΡΓΑΛΕΙωΝ
(ερωτηματολογίων και κλιμάκων) 
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μάκων. Αυτό μεταφράζεται πρακτικά στο ότι εάν το προς 
στάθμιση ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει 26 ερωτήσεις, 
χρειάζονται τουλάχιστον 260 άτομα για τις στατιστικές δο-
κιμασίες). Εάν η στάθμιση πραγματοποιήθηκε σε περισσό-
τερα από ένα στάδια, περιγράφεται αναλυτικά ο πληθυσμός 
για το κάθε στάδιο. Άρθρα που περιγράφουν ψυχομετρική 
στάθμιση ερωτηματολογίων με πληθυσμό κάτω των 50 
ατόμων δεν θα γίνονται δεκτά προς δημοσίευση.

Μετάφραση
Περιγράψτε αναλυτικά, τη διαδικασία της μετάφρασης του 
ερωτηματολογίου στην ελληνική γλώσσα.

Στατιστική ανάλυση
Αναφέρατε επαρκώς το σύνολο των στατιστικών δοκιμασι-
ών για τη διερεύνηση της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας 
της κλίμακας στο συγκεκριμένο πληθυσμό και αιτιολογεί-
στε την επιλογή τους. 

Ηθική και δεοντολογία
Δηλώστε α) ότι έχετε λάβει την άδεια από το δημιουργό του 
ερωτηματολογίου για τη στάθμισή του και β) ότι πραγμα-
τοποιήθηκε η προβλεπόμενη διαδικασία λήψης έγκρισης 
από τη σχετική με τον οργανισμό/υπηρεσία σας επιτροπή 
ηθικής και δεοντολογίας για την έρευνα. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Παρουσιάστε εκτενώς τα αποτελέσματα των στατιστικών 
δοκιμασιών για τις διαδικασίες εγκυρότητας και αξιοπιστί-
ας, καθώς και όλες όσες στατιστικές αναλύσεις πραγματο-
ποιήθηκαν. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Συζητείστε τα αποτελέσματα σας με βάση τη βιβλιογραφία 
με ειδική μνεία και αιτιολόγηση των ομοιοτήτων και των δι-
αφορών με την αρχική κλίμακα ή με σταθμίσεις που έγιναν 
σε άλλες χώρες ή πληθυσμούς. 

Περιορισμοί 
Μια παράγραφος μέσα στη συζήτηση ή μια ξεχωριστή πα-
ράγραφος θα περιγράφει τους περιορισμούς της στάθμι-
σης. Το να αναφέρονται επαρκώς οι περιορισμοί δεν μειώ-
νει την πιθανότητα να γίνει δεκτό το άρθρο. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Περιγράψτε σε συντομία το κύριο συμπέρασμα της στάθμι-
σης και τον πληθυσμό στον οποίο μπορεί να απευθυνθεί το 
ερωτηματολόγιο. 



[86] ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ[72] Ελληνικο Περ ιοΔ ικο τησ νοσηλευτ ικησ εΠιστημησ  

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχεται 
κλινικές περιπτώσεις και μελέτες περίπτωσης, με έκταση μέ-
χρι 5000 λέξεις εξαιρουμένων των πινάκων, των γραφημά-
των, της βιβλιογραφίας και της περίληψης.

Οι μελέτες περίπτωσης μπορούν να περιλαμβάνουν:

•	 Σπάνιες κλινικές περιπτώσεις, μη συχνές παρενέργειες 
φαρμάκων

•	 Παρουσίαση μη συνηθισμένων περιστατικών με σπάνιο 
νόσημα

•	 Μη προβλεπόμενες συσχετίσεις νοσημάτων και συ-
μπτωμάτων

•	 Απροσδόκητα συμβάντα κατά την παροχή της ιατρικής 
και νοσηλευτικής φροντίδας

•	 Ευρήματα, τα οποία δίνουν νέα στοιχεία στην επιστημο-
νική κοινότητα για την πιθανή παθογένεια ή διαφορετική 
εξέλιξη μιας νόσου

•	 Κλινικές μελέτες/ περιπτώσεις που προσεγγίζονται με 
διαφορετικούς τρόπους παροχής φροντίδας

Σχετικά με τη μορφοποίηση του κειμένου, ανατρέξτε στις 
γενικές οδηγίες υποβολής:

Τίτλος*
Περίληψη* ( η διάρθρωση της περίληψης θα έχει την εξής 

μορφή: Εισαγωγή, Σκοπός, Παρουσίαση περίπτωσης, 
Συζήτηση, Συμπεράσματα).

Λέξεις-κλειδιά*
Εισαγωγή
ΠαρουσίασηΠερίπτωσης
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά συγγραφέων
Βιβλιογραφία
Πίνακες -Εικόνες
 * στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Περίληψη
Η περίληψη δεν πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις και πρέπει 
να  περιλαμβάνει τις παρακάτω ξεχωριστές ενότητες: Εισαγω-
γή, Σκοπός, Παρουσίαση περίπτωσης.

Λέξεις κλειδιά:
Τρεις έως πέντε λέξεις που αντιπροσωπεύουν το περιεχόμενο 
της έρευνας, γραμμένες αλφαβητικά.  

ΚΥΡΙωΣ ΚΕΙΜΕΝΟ  
Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να περιλαμβάνει τις παρακάτω 
υποενότητες:
ΕΙΣΑΓΩΓΗ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, bold)

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ (κεφαλαία γράμματα με έντονη 
γραφή, bold)
ΣΥΖΗΤΗΣΗ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, bold)
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, 
bold)
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ  (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, bold) 

ΕΙΣΑΓωΓΗ
Η εισαγωγή θα πρέπει να είναι γραμμένη με τέτοιο τρόπο, 
ώστε οι επαγγελματίες υγείας που δεν διαθέτουν εξειδίκευση 
σε αυτόν τον τομέα, να κατανοούν το υπό διερεύνηση θέμα. Η 
εισαγωγή ολοκληρώνεται με σύντομη αναφορά στο σκοπό του 
παρόντος άρθρου. Σε αυτήν την ενότητα γίνεται η παρουσία-
ση του θεωρητικού πλαισίου και της τεκμηριωμένης γνώσης 
πάνω στο θέμα.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤωΣΗΣ
Παρουσιάζονται κλινικά και εργαστηριακά ευρήματα, ιστορικό 
περίπτωσης και ιστορικό νοσηλείας, αξιολόγηση, αντιμετώπι-
ση, επιπλοκές και πορεία εξέλιξης της νόσου.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Συζητούνται τα ευρήματα και συγκρίνονται με άλλες μελέτες 
ή περιπτώσεις.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Δεν αποτελούν περίληψη ή επανάληψη των αποτελεσμάτων 
που αναγράφονται στο κυρίως θέμα. Αποσαφηνίζεται η συνει-
σφορά της περιγραφής της μελέτης περίπτωσης στην υπάρ-
χουσα γνώση, προτείνονται θέματα για τροποποίηση πρακτι-
κών, ή για μελλοντική έρευνα, τα οποία αναδείχθηκαν μέσα 
από το άρθρο.

ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ ΣΥΓΓΡΑΦΕωΝ
Αναφέρεται με τα αρχικά ονόματα η συνεισφορά του κάθε 
συγγραφέα στην παρούσα έρευνα, οι οποίοι είναι έως έξι (βλ. 
γενικές οδηγίες.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
Στη μελέτη περίπτωσης μπορούν να ενταχθούν έως 10 βιβλιο-
γραφικές αναφορές (βλ. οδηγίες συγγραφής βιβλιογραφικών 
παραπομπών.

ΠΙΝΑΚΕΣ -ΕΙΚΟΝΕΣ
Οι πίνακες/διαγράμματα/εικόνες/ εργαστηριακά ευρήματα, θα 
πρέπει να είναι κατανοητοί και να υπάρχουν επεξηγήσεις αυ-
τών μέσα στο κείμενο.

Στη συνέχεια παρατίθεται ενδεικτικά μια λίστα-ελέγχου για 
τους συγγραφείς αυτής της κατηγορίας των άρθρων:

ΟΔΗΓΙΕΣ ΜΕΛΕΤωΝ ΠΕΡΙΠΤωΣΗΣ
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Λίστα ελέγχου της Μελέτης Περίπτωσης 

•	 Υπάρχει κάτι νέο ή συναρπαστικό σχετικά με την υπόθε-
ση/ μελέτη περίπτωσης;

•	 Είναι η μελέτη περίπτωσης γραμμένη με αντικειμενικό 
τρόπο;

•	 Παρουσιάζονται όλα τα προτεινόμενα μέρη της μελέτης 
(περίληψη, εισαγωγή, παρουσίαση περίπτωσης, κ.λ.π.) ;

•	 Η κάλυψη της βιβλιογραφίας είναι πρόσφατη ;
•	 Η παρουσίαση χρησιμοποίησε τη σχετική τεκμηριωμένη 

γνώση θεωρίας και πράξης;
•	 Οι παρεμβάσεις που παρουσιάστηκαν ήταν κατάλληλες 

για την αξιολόγηση της υπόθεσης που παρουσιάστηκε;
•	 Έχουν οι συγγραφείς αναφέρει τις επιπτώσεις που μπο-

ρεί να έχει η υπόθεση στην επαγγελματική πρακτική ή 
της ψυχολογίας;
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Η βιβλιοκριτική αποτελεί περιγραφή και αξιολόγηση ενός 
βιβλίου.  Θα πρέπει να εστιάζει στο σκοπό και το περιεχό-
μενο του βιβλίου.

Πριν τη λεπτομερή ανάγνωση του βιβλίου, ελέγξτε:
Τίτλος – τι μας προτείνει
Πρόλογος – παρέχει σημαντικές πληροφορίες για το σκο-
πό του συγγραφέα?  Βοηθά στη συνολική αξιολόγηση του 
βιβλίου?  Επιτεύχθηκε ο σκοπός που τέθηκε?
Περιεχόμενα - παρουσιάζουν τη δομή και οργάνωση του 
βιβλίου.  Συνήθως η ομαδοποίηση των επιμέρους τμη-
μάτων του βιβλίου γίνεται με βάση τον τόπο, το χρόνο ή 
τη θεματική ενότητα.

Διαβάστε το κείμενο:
•	  Καταγράψτε τις εντυπώσεις σας όπως διαβάζετε το 

βιβλίο και σημειώστε  τα σημαντικά σημεία ώστε να 
χρησιμοποιηθούν ως αναφορές.  

•	  Ποιο είναι το γενικότερο πλαίσιο μέσα στο οποίο ανα-
πτύσσεται το βιβλίο;

•	  Ποιο είναι το στυλ του συγγραφέα; 
•	  Μπορεί να κινήσει το ενδιαφέρον του διεθνούς 

κοινού; 
•	  Παρουσιάζονται ξεκάθαρα οι ορισμοί; 
•	  Πόσο καλά αναπτύσσονται οι απόψεις του συγγραφέα; 
•	  Ποιοι τομείς καλύπτονται/δεν καλύπτονται και γιατί; 
•	  Πόσο ακριβείς είναι οι πληροφορίες του βιβλίου; Εάν 

είναι απαραίτητο, κάνετε διασταύρωση με άλλες πη-
γές.

•	  Κρατήστε σημειώσεις για τη μορφή του βιβλίου (δομή 
και παραγραφοποίηση).

•	  Εάν υπάρχουν πίνακες ή εικόνες βοηθούν στην κατα-
νόηση του κειμένου;

•	  Ο βιβλιογραφικός κατάλογος είναι σωστά γραμμένος; 
•	  Χρησιμοποιήθηκαν πρωτογενείς ή δευτερογενείς πη-

γές; Πως χρησιμοποιούνται μέσα στο κείμενο; 
•	  Σημειώστε σημαντικές παραλείψεις
•	  Τέλος, έχει επιτευχθεί ο σκοπός του βιβλίου; 
•	  Απαιτείται περαιτέρω έρευνα πάνω στο θέμα που δι-

απραγματεύεται;
•	  Συγκρίνετε το βιβλίο με άλλα του ίδιου συγγραφέα ή 

άλλων με παρόμοια θεματολογία 

Συμβουλευτείτε περισσότερες πηγές
Προσπαθήστε να βρείτε περισσότερες πληροφορίες για το 
συγγραφέα – το βιογραφικό του, παλιότερες δημοσιεύσεις ή 
εκδόσεις του - οποιεσδήποτε πληροφορίες είναι σχετικές με 
το βιβλίο και θα μπορούσαν να βοηθήσουν στην αξιολόγηση 
του έργου του συγγραφέα. 

Προετοιμάστε ένα προσχέδιο κριτικής
Αξιολογείστε προσεκτικά τις σημειώσεις σας και προσπα-
θήστε να συνθέσετε τη βιβλιοκριτική σας με τέτοιο τρόπο 
ώστε να περιγράφει τη θέση σας για το βιβλίο.  Έπειτα, ανα-
φέρετε τα επιχειρήματα που στηρίζουν αυτή τη θέση.  Τα 
επιχειρήματά σας θα πρέπει να αναπτύσσονται με λογική 
σειρά.

Συγγραφή της βιβλιοκριτικής 
Ελέγξτε τις σημειώσεις σας και στη συνέχεια με τη βοήθεια 
του περιγράμματος που έχετε ήδη φτιάξει, αρχίστε να γρά-
φετε.  Η βιβλιοκριτική σας, θα πρέπει να περιλαμβάνει τα 
ακόλουθα:

Αρχικές πληροφορίες – τον τρόπο βιβλιογραφικής πα-
ράθεσης του συγκεκριμένου βιβλίου, π.χ. πλήρης τίτλος, 
συγγραφέας, τόπος έκδοσης, εκδοτικός οίκος, ημερομη-
νία έκδοσης, αριθμός έκδοσης, σελίδες, συμπληρωματι-
κό υλικό (χάρτες, πίνακες) 
Εισαγωγή – με την εναρκτήρια πρόταση προσπαθήστε 
να τραβήξετε την προσοχή του αναγνώστη.  Η εισαγωγή 
θα πρέπει να παρουσιάζει την κεντρική σας θέση και να 
προϊδεάζει για τον τόνο της βιβλιοκριτικής σας. 
Ανάπτυξη – Αναπτύξτε το κείμενό σας χρησιμοποιώντας 
τα επιχειρήματα που σημειώσατε στο προσχέδιό σας.  
Χρησιμοποιήστε περιγραφή, αξιολόγηση και επεξήγηση 
του λόγου για τον οποίο ο συγγραφέας έγραψε αυτό το 
βιβλίο.  Χρησιμοποιήστε αναφορές για να δείξετε τα ση-
μαντικά σημεία του κειμένου.
Συμπέρασμα – Αν η κριτική σας είναι καλογραμμένη και 
με επιχειρήματα, το συμπέρασμα θα ακολουθήσει με 
λογική σειρά.  Μπορεί να περιλαμβάνει την τελική αξι-
ολόγηση του βιβλίου ή απλά την επαναδιατύπωση της 
αρχικής σας πρότασης.  Δεν θα πρέπει να εισάγετε νέο 
υλικό/ιδέες σε αυτό το σημείο.

Τελικός έλεγχος του προσχέδιου
Αφήστε λίγο χρόνο να μεσολαβήσει ανάμεσα στο προσχέ-
διο και το τελικό κείμενο.  

Διαβάστε προσεκτικά όλο το κείμενο, ελέγχοντας τη σα-
φήνεια και τη λογική συνέχεια των επιχειρημάτων.  Διορ-
θώστε τυχόν γραμματικά ή ορθογραφικά λάθη.  Επιβεβαι-
ώστε ότι οι αναφορές που χρησιμοποιήθηκαν είναι σωστά 
γραμμένες στο βιβλιογραφικό κατάλογο.

ΒΙΒΛΙΟΚΡΙΤΙΚΗ
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Το περιοδικό ακολουθεί συγκεκριμένες οδηγίες για τη συγ-
γραφή των βιβλιογραφικών παραπομπών, σύμφωνα με το 
σύστημα Harvard (Revised for 2009 version 3.0 editions 
of: The Coventry University (CU) Harvard Reference 
Style Guide v3.0, Quickstart Guide v3.0,Glossary v3.0) 
και το σύστημα της American Psychological Association 
(Publication Manual of the American Psychological 
Association, APA, Sixth Edition, ISBN 978-1-4338-0561-5)

Κάθε αναφορά που υπάρχει στο κείμενο θα πρέπει να 
ανευρίσκεται και στον  κατάλογο  αναφορών στο τέλος,  
αλλά και κάθε πηγή του καταλόγου αναφορών θα πρέπει 
να ανευρίσκεται εντός του κειμένου. Επιπλέον, θα πρέπει 
να είναι πανομοιότυπη η καταχώρηση, η ορθογραφία και η 
σειρά των συγγραφέων.

Τονίζεται ότι η χρήση κειμένου από άρθρο άλλου συγ-
γραφέα, χωρίς αναφορά σε αυτόν, θεωρείται λογοκλοπή. 
Αποτελεί  ένα είδος ακαδημαϊκής  ανεντιμότητας και  θε-
ωρείται απάτη, καθώς ο συγγραφέας οικειοποιείται υλικό 
πνευματικής ιδιοκτησίας άλλων. Συνιστά πειθαρχικό παρά-
πτωμα και αποτελεί λόγο απόρριψης του υπό κρίση κειμέ-
νου.

Παραπομπές εντός κειμένου
Οι παραπομπές στο κείμενο μπαίνουν σε παρένθεση και 
αναφέρουν το επώνυμο του συγγραφέα ή των συγγραφέ-
ων και ακολουθεί το έτος έκδοσης πχ (Harris 2001). Δεν 
μπαίνει κόμμα. 

Όταν ο συγγραφέας είναι ένας, μπορεί να μπει είτε το 
επώνυμό του στο κείμενο και το έτος έκδοσης σε παρένθε-
ση π.χ. Ο Stevens  (1998) σε μελέτη του βρήκε ότι…., είτε το 
επώνυμο και το έτος σε παρένθεση στο τέλος της πρότασης 
π.χ. Σε μελέτη βρέθηκε ο τρόπος αλληλεπίδρασης  της θε-
ωρίας με την πράξη (Stevens 1998). 

Όταν οι συγγραφείς είναι δύο, τα επώνυμα και των 
δύο μπαίνουν είτε εντός του κειμένου ακολουθούμενα 
από το έτος έκδοσης πχ Σύμφωνα με τους Cullingworth 
and Nadin (2007), ή εντός παρενθέσεως με το σύμβολο & 
(Cullingworth & Nadin 2007).

Όταν οι συγγραφείς είναι πάνω από δύο, αναγράφεται 
το επώνυμο του πρώτου και ακολουθεί το et al  ή και συν. 
αν είναι έλληνες οι συγγραφείς πχ (McCulloch et al 2000) ή 
(Παπαδόπουλος και συν 2013). 

Όταν αναφέρονται δημοσιεύσεις του ίδιου συγγραφέα 
κατά το ίδιο έτος, τότε τοποθετούνται  λατινικά γράμματα  
της αλφαβήτου (a, b, c κλπ) μετά το έτος και μέσα  σε πα-
ρένθεση πχ (Smith 2004a), (Smith 2004b).

Σε πολλαπλές αναφορές,  η αναγραφή εντός της παρέν-
θεσης γίνεται με βάση τη χρονολογία δημοσίευσης, ξεκι-
νώντας από την παλιότερη πχ (Midgley 1994,  Smith 1994, 
UNCHS 1996, Gandelsonas 2002).

Σε περίπτωση απόδοσης εννοιών ή ορισμών κατά λέξη, 

αυτοί μπαίνουν σε εισαγωγικά και εκτός από το επώνυμο 
του συγγραφέα  και το έτος, απαιτείται και η συγγραφή της 
σελίδας π.χ. The author stated «The effect disappeared 
within minutes» (Lopez, 1993, p. 311), but she did not say 
which effect.  Ή με την εξής μορφή: Lopez (1993, p. 311) 
found that «the effect disappeared within minutes», but 
she did not say which effect.

Ως αναφορές χρησιμοποιούνται οι πρωτογενείς μελέτες 
και μόνο σε περίπτωση που δεν είναι δυνατή η ανεύρεσή 
τους μπορεί να γίνεται χρήση της πηγής στην οποία έχει 
εντοπιστεί, αρκεί να είναι ουσιώδης για το υπό δημοσίευση 
άρθρο. Στην περίπτωση αυτή, εντός του κειμένου αναγρά-
φεται το επώνυμο του συγγραφέα με το έτος εντός παρεν-
θέσεως και στη συνέχεια το επώνυμο του συγγραφέα που 
χρησιμοποίησε την αρχική πηγή, έτος και σελίδα στο άρ-
θρο του, εντός παρενθέσεως π.χ. Weber (1969), as cited by 
Papa et al (2008, p. 83) provides what he refers to as the 
ideal modern organization.

Βιβλιογραφικός Κατάλογος
Ο βιβλιογραφικός κατάλογος στο τέλος του άρθρου, παρέ-
χει τις απαραίτητες πληροφορίες για τον εντοπισμό και την 
ανάκτηση κάθε παραπομπής. 

Στον κατάλογο, οι αναφορές τοποθετούνται κατά αλφα-
βητική σειρά (υπάρχει σχετική επιλογή στο word) με βάση 
το επώνυμο του πρώτου συγγραφέα. 

Δεν μπαίνει αρίθμηση ούτε άλλη σήμανση (bullets).  Η 
δεύτερη σειρά μπαίνει με μια εσοχή. 

Οι τίτλοι των βιβλίων και των περιοδικών (ολογράφως 
και όχι συντομογραφίες) αναγράφονται με πλάγιους χαρα-
κτήρες (italics).  

Όταν είναι  δύο συγγραφείς, ανάμεσά τους μπαίνει το 
σύμβολο &, όπως και όταν είναι περισσότεροι από δύο, 
πριν το όνομα του τελευταίου μπαίνει επίσης το σύμβολο &.  

Johnson M., Steward H., Langdon R., Kelly P. & Yong 
L. (2005). A comparison of the outcomes of partnership 
caseload midwifery and standard hospital care in low risk 
mothers. Australian Journal of Advanced Nursing 22: 21-
27.

Βιβλίο
Αναγράφεται το επώνυμο και τα αρχικά του ονόματος του 
συγγραφέα, το έτος έκδοσης σε παρένθεση, ο τίτλος του βι-
βλίου με πλάγιους χαρακτήρες (Italics), η έκδοση, ο τόπος 
έκδοσης και ο εκδοτικός οίκος π.χ. Shotton M.A. (1989). 
Computer addiction? A study of computer dependency 
(6th eds). London: Taylor & Francis.

Κεφάλαιο σε βιβλίο
Αναγράφεται το επώνυμο και τα αρχικά του ονόματος του 
συγγραφέα, το έτος έκδοσης σε παρένθεση και ο τίτλος 

ΣΥΓΓΡΑΦΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚωΝ ΠΑΡΑΠΟΜΠωΝ
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του κεφαλαίου. Ακολουθεί το «στο» ή «in» (για αγγλόφωνο 
βιβλίο), το επώνυμο και τα αρχικά του ονόματος του/των 
συγγραφέα/ων, η έκδοση, ο τίτλος του βιβλίου με πλάγι-
ους χαρακτήρες  (Italics), ο τόπος έκδοσης και ο εκδοτικός 
οίκος. Π.χ.
Ballinger  A. & Clark  M. (2001).  Nutrition, appetite control 
and disease. In: J. Payne-James. (3th)  eds Artificial 
nutrition support in clinical practice.  London: Greenwich 
Medical

Ηλεκτρονικό βιβλίο
Σε  χρήση βιβλίων από ηλεκτρονικές βιβλιοθήκες αναγρά-
φεται το επώνυμο του συγγραφέα και το αρχικό του ονόμα-
τος, το έτος έκδοσης, ο τίτλος του ηλεκτρονικού βιβλίου με 
πλάγιους χαρακτήρες (Italics), ο τόπος έκδοσης, ο εκδοτι-
κός οίκος και προστίθεται με τη λέξη «available at» ή στα 
ελληνικά «Διαθέσιμο στο», η ηλεκτρονική διεύθυνση και η 
ημερομηνία πρόσβασης (σε αγκύλη). Σε αγγλόφωνο βιβλίο 
αναγράφεται η λέξη «accessed», ενώ σε ελληνικό η φράση 
«ημερομηνία πρόσβασης». Π.χ. 

Howson C. (2007). Successful business intelligence: 
secrets to making BI a killer app [PDF for Digital Editions 
version]. New York: McGraw Hill. Available at:          http://
www.ebooks.com/330687/successful-business-
intelligence/howson-cindi/ [Accessed: 6 October 2011]

Άρθρο 
Σε έντυπο ή ηλεκτρονικό άρθρο, αναγράφεται το επώνυμο 
και αρχικό ονόματος συγγραφέων, το έτος δημοσίευσης σε 
παρένθεση, ο τίτλος του άρθρου,  το πλήρες όνομα του πε-
ριοδικού με πλάγιους χαρακτήρες (Italics), ο αριθμός του 
Τόμου και οι αριθμοί της πρώτης και τελευταίας σελίδας 
της δημοσίευσης. 

Όταν είναι δύο συγγραφείς στο άρθρο μεταξύ των επω-
νύμων τους μπαίνει το σύμβολο &, ενώ όταν είναι παραπά-
νω από δύο, αναγράφονται τα επώνυμα όλων και πριν τον 
τελευταίο, μπαίνει το σύμβολο &. Π.χ. 

Ang L. & Taylor B. (2005). Managing customer 
profitability using portfolio  matrices. Journal of Database 
Marketing and Customer Strategy Management 12: 298-
304.

Johnson M., Steward H., Langdon R., Kelly P. & Yong 
L. (2005). A comparison of the outcomes of partnership 
caseload midwifery and standard hospital care in low risk 
mothers. Australian Journal of Advanced Nursing 22: 21-
27
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Θα πρέπει να είναι σαφές αν πρόκειται για MA, MSc ή PhD 
και το εκπαιδευτικό ίδρυμα που εκπονήθηκε. Πχ.

Boyce P.J. (2003).  Gamma Finder: a Java application 
to find galaxies in astronomical spectral line data cubes. 
MSc Dissertation, Cardiff University.

Πληροφορίες από το Διαδίκτυο (Ιστοσελίδες)
Σε περίπτωση χρήσης ιστοσελίδας ακολουθείται η εξής 
σειρά: Συγγραφέας (εάν είναι διαθέσιμος)  ή  οργανισμός,  
έτος, τίτλος κειμένου, διαθεσιμότητα, ηλεκτρονική διεύ-
θυνση και ημερομηνία πρόσβασης (σε αγκύλη). Π.χ. 

Merchant  A.T. ( 2007). Diet, physical activity, and 
adiposity in children in poor and rich neighbor hoods: a 
cross-sectional comparison. Nutrition Journal  [Online]. 
Available at: http://www.nutritionj.com/content/pdf/1475-
2891- 6-1.pdf [Accessed: 10 May 2007]

National electronic Library for Health (2003). Can 
walking make you s li m m e r a n d h e a l t h i e r ? 
[Online]. (Updated 16 Jan 2005) Available at:  http://www.
nhs.uk.hth.walking [accessed 10 April 2005]   

Πρακτικά Συνεδρίων
Αναγράφονται το επώνυμο και αρχικό ονόματος, το έτος 
δημοσίευσης, ο τίτλος της εργασίας. Ακολουθεί το  «In» ή 
«Στο» και αρχικό με επώνυμο εκδότη εάν υπάρχει, τίτλος 
συνεδρίου με ημερομηνία και τέλος τόπος έκδοσης με σε-
λίδες. Π.χ. 

Fedelius H.C. (2000). Myopia and significant visual 
impairment: global aspects. In: LL. Lin (eds). Myopia 
Updates II: Proceedings of the 7th International 
Conference on Myopia. Taipei, 17-20 November, 1998.  
Tokyo: Springer, pp. 31-37. 
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