
 

Π Α Ν Ε Π Ι Σ Τ Η Μ Ι Ο   Κ Ρ Η Τ Η Σ  -  Τ Μ Η Μ Α   Ι Α Τ Ρ Ι Κ Η Σ 

Τ Ο Μ Ε Α Σ   Κ Ο Ι Ν Ω Ν Ι Κ Η Σ   Ι Α Τ Ρ Ι Κ Η Σ 

 

 

 

 

 

Διδακτορική Διατριβή  

 

Μελέτη Συσχέτισης του Κοινωνικού Κεφαλαίου με την Ικανοποίηση 

των Χρηστών Υπηρεσιών Υγείας από τις Υπηρεσίες Υγείας  

 

Γεώργιος Μ. Κριτσωτάκης  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2009 



 

Μελέτη Συσχέτισης του Κοινωνικού Κεφαλαίου με την 

Ικανοποίηση των Χρηστών Υπηρεσιών Υγείας από τις Υπηρεσίες 

Υγείας  

 

 

Διδακτορική Διατριβή στην Κοινωνική Ιατρική 

του Γιώργου Μ. Κριτσωτάκη 

 

 

Επιβλέπων: 

Αναστάσιος Ε. Φιλαλήθης 

Αν. Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

Συνεπιβλέποντες: 

Βασίλειος Γεωργούλιας 

Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

Κωνσταντίνος Γκούνης 

Ε

 

π. Καθηγητής, Τμήμα Κοινωνιολογίας, Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

Τομέας Κοινωνικής Ιατρικής,  

Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

2009 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

στην οικογένειά μου 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





Μελέτη Συσχέτισης του Κοινωνικού Κεφαλαίου με την 
Ικανοποίηση των Χρηστών Υπηρεσιών Υγείας από τις Υπηρεσίες 

Υγείας  
 

Κατάλογος δημοσιεύσεων 
 
ατά την περίοδο παρουσίασης της Διδακτορικής Διατριβής έχουν γίνει οι  εξής Κ

δημοσιεύσεις:  
 
I.  Kritsotakis G, Koutis A, Alegakis A, Philalithis A. (2008). Development of the 

social capital questionnaire in Greece. Research in Nursing & Health 31, 217‐
225. 

 
II.  Kritsotakis G, Koutis A, Kotsori A, Alexopoulos C, Philalithis A. (2009, article 

in press). Measuring patient satisfaction in oncology units: interview based 
psychometric validation of the ‘Comprehensive Assessment of Satisfaction 
with Care’ in Greece. European Journal of Cancer Care. 

 
II.  Kritsotakis G, Gamarnikow E. (2004). What is social capital and how does it 

. 
I

relate to health? International Journal of Nursing Studies 51, 43‐50
 
IV.  Γ. Κριτσωτάκης, Π. Μαϊόβης, Α. Κούτης, T. Φιλαλήθης. (2009, υπό 

δημοσίευση). Ατομική και οικολογική επίδραση κοινωνικών παραγόντων 
στους δείκτες υγείας: η περίπτωση του κοινωνικού κεφαλαίου. Αρχεία 
Ελληνικής Ιατρικής. 

 
Υπό υποβολή 
 
.   Kritsotakis G, Koutis A, Alegakis A, Philalithis A. (under submission). 

. 
V

Individual‐level social capital affects patient satisfaction in oncology settings
 
VI.  Γ. Κριτσωτάκης, Α. Κούτης, T. Φιλαλήθης. (υπό υποβολή). Ανασκόπηση των 

παραγόντων που καθορίζουν την ικανοποίηση των ασθενών από τις 
υπηρεσίες υγείας. Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής. 

 
VII.  Γ. Κριτσωτάκης, Α. Κούτης, T. Φιλαλήθης. (υπό υποβολή). Γνωσιακή 

στάθμιση της Κλίμακας για την Ποσοτική Εκτίμηση του Κοινωνικού 
Κεφαλαίου στην Ελλάδα. 



__7μελής Εξεταστική Επιτροπή 

 
Επιβλέπων 

 
  
 

Τάσος Φιλαλήθης   Αν. Καθηγητής,  
Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Κρήτης 
 
 

Συνεπιβλέποντες  Βασίλειος Γεωργούλιας   Καθηγητής,  
Πανεπιστήμιο Κρήτης Τμήμα Ιατρικής, 

 
  Κωνσταντίνος Γκούνης   Επ. Καθηγητής,  

Τμήμα Κοινωνιολογίας, Πανεπιστήμιο 
Κρήτης 
 
 

Μέλη  Μανόλης Κογεβίνας  Καθηγητής,  
 Πανεπιστήμιο Κρήτης Τμήμα Ιατρικής,

 
  Οδυσσέας Ζώρας  Αν. Καθηγητής,  

 Πανεπιστήμιο Κρήτης Τμήμα Ιατρικής,
 

  Γρηγόριος Χλουβεράκης  Αν. Καθηγητής,  
ανεπιστήμιο Κρήτης Τμήμα Ιατρικής, Π

 
  Ηρώ Μπροκαλάκη   Επ. Καθηγήτρια,  

Τμήμα Νοσηλευτικής, Πανεπιστήμιο 
Αθήνας 

 
 

 
 
 
 
 
 
                                                   
 

     

Πανεπιστήμιο Κρήτης  Τμήμα Ιατρικής  Τομέας Κοινωνικής Ιατρικής    ii 
 



 
 
 

Μελέτη συσχέτισης του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των χρηστών  iii

__ευχαριστίες 
 

 

 

 

Τώρα που η διδακτορική διατριβή ολοκληρώνεται, αισθάνομαι την ανάγκη 

να εκφράσω τη βαθιά μου ευγνωμοσύνη σε όσους και όσες ήταν δίπλα μου και μου 

συμπαραστάθηκαν σε αυτό το επίπονο, αλλά και τόσο συναρπαστικό, ταξίδι.  

Θα ήθελα, κατ’ αρχήν, να ευχαριστήσω από καρδιάς όσους έδωσαν το χρόνο 

τους για να συμμετέχουν στην έρευνα και, ιδιαίτερα, τους ογκολογικούς ασθενείς και 

τις οικογένειές τους. Πολλοί από αυτούς δεν είναι πια μαζί μας. Χωρίς την 

υπομονετική συνεισφορά και το ειλικρινές ενδιαφέρον τους, η παρούσα διατριβή 

δεν θα είχε πραγματοποιηθεί.  

Τον επιβλέποντα Καθηγητή Τάσο Φιλαλήθη. Πρωτοπόρος μελετητής των 

υπηρεσιών υγείας, αλλά, κυρίως, άνθρωπος με σπάνιο ήθος και ευγένεια, αποτέλεσε 

το ουσιαστικότερο πρότυπο για τη διαμόρφωση της επιστημονικής σκέψης μου, 

αναδεικνύοντας παράλληλα την αξία της ουσιαστικής συνεργασίας. Χωρίς την 

καθοδήγηση και την εμπιστοσύνη του, δεν θα ήταν δυνατό να φέρω εις πέρας αυτό 

το έργο. 

Τον Δρ. Αντώνη Κούτη για την εμπιστοσύνη του, την υπομονή του, και τις 

εποικοδομητικές του συμβουλές και υποδείξεις πριν και καθ’ όλη τη διάρκεια 

εκπόνησης της διατριβής. Η επιστημονική του κατάρτιση και το ειλικρινές του 

ενδιαφ  ήταν καθοριστικόςέρον  παράγοντας για την ολοκλήρωσή της. 

Την Dr Eva Gamarnikow, Καθηγήτρια Κοινωνικής Δικαιοσύνης στο 

Πανεπιστήμιο το Λονδίνου. Μου ενέπνευσε στην πράξη ότι πίσω από κάθε αριθμό 

κρύβεται ένας άνθρωπος. 

Τον Δρ. Κωνσταντίνο Αλεξόπουλο, Διευθυντή της Παθολογικής Ογκολογικής 

κλινικής του νοσοκομείου Ευαγγελισμός που μου έδωσε τη δυνατότητα να 

πραγματοποιήσω την έρευνα στην άρτια οργανωμένη κλινική του και έκανε καίριες 

υπηρεσιών υγείας από τις υπηρεσίες υγείας   

 



παρατηρήσεις σε μεθοδολογικά ζητήματα. Το προσωπικό της κλινικής, ιατρούς και 

νοσηλε , για τον αρχικό προσαυτές νατολισμό και τη συνεχή βοήθειά τους. 

Τον Δρ. Θανάση Αλεγκάκη, για τη συνεργασία του στην στατιστική 

επεξερ ία μέρους των δεδομένων της διγασ ατριβής. 

ς εξεταστικής επιτροπής, για τις γόνιμες παρατηρήσεις τους. Τα μέλη τη

Τις φίλες Άρτεμις Καμπουράκη και Αντιόπη Βασιλάκη, που βοήθησαν 

ουσιαστικά στη συλλογή στοιχείων για την παρούσα έρευνα. 

Τη φίλη Δρ. Άννα Παπαδοπούλου.  Η συμπαράστασή της από την αρχή της 

διατριβ ανεκτίμητη. ής είναι 

γο Αναστασάκη για την υπομονή του.  Το φίλο Γιώρ

Τους φίλους Δρ. Έφη Αντωνιάδου, Δρ. Παντελή Μαϊόβη και Δρ. Σοφία 

Χωλίδου. Για τα ατέλειωτα τηλεφωνήματα συμπαράστασης, τη βοήθειά τους σε 

κάθε στιγμή αδυναμίας, και την ενεργό συμμετοχή τους στη μετάφραση των 

ερωτηματολογίων και στην ενότητα της ποιοτικής ανάλυσης. Κυρίως, όμως, γιατί 

κάναμε όλο το δρόμο μαζί. Τελειώσαμε, ότι αρχίσαμε όλοι το 1999 στο Λονδίνο. 

Πολλές φορές ήταν ο μοχλός που έκανε τα δικά μου γρανάζια να γυρίζουν. 

Τη σύντροφο μου, Δρ. Βασιλική Πιτσούνη, που στάθηκε δίπλα μου. Η 

παρουσία της και η κατανόησή της στις ατέλειωτες ώρες εργασίας έκαναν τα πάντα 

πιο εύκολα.  

Τέλος, μα πάνω απ’ όλους, θα ήθελα να ευχαριστήσω τους γονείς μου Μιχάλη 

και Ελένη Κριτσωτάκη, και την αδερφή μου, Άντα. Οι Καθηγητές μου, μου άνοιγαν 

τους ορίζοντες, όμως αυτοί πλήρωναν αδιαμαρτύρητα το ταξίδι. 

Τους ευχαριστώ πολύ. 

Σας ευχαριστώ πολύ όλους.  

 

 

 

 

 

 
     

Πανεπιστήμιο Κρήτης  Τμήμα Ιατρικής  Τομέας Κοινωνικής Ιατρικής    iv 
 



 
 
 

Μελέτη συσχέτισης του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των χρηστών  v

 
__Συντομογραφίες 
 
 
 
 
 
 
ΕΚE  Ευρωπαϊκή Κοινωνική Έρευνα (European Social Survey) 
ΕΣΥΕ  Εθνική Στατιστική Υπηρεσία Ελλάδος 
ΗΠΑ  Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής 
Μ.Ο.  Μέσος Όρος 
ΣΑ  Σταθερά Απόκλιση 
CASC  Comprehensive Assessment of Satisfaction with Care   

λική Εκτίμηση της Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία’)(Ερωτηματολόγιο για τη ‘Συνο
SD  Standard Deviation 
SCQ  
 

Social Capital Questionnaire   
κού Κεφαλαίου) (Κλίμακα για την Ποσοτική Εκτίμηση του Κοινωνι

SCQ‐G  Κλίμακα για την Ποσοτική Εκτίμηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου ‐ ελληνική έκδοση
WVS  World Values Survey (Παγκόσμια Έρευνα Αξιών)  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

υπηρεσιών υγείας από τις υπηρεσίες υγείας   

 



__Περιεχόμενα 
Κατάλογος δημοσιεύσεων    i 
7μελής Εξεταστική Επιτροπή    ii 
Κατάλογος συντομογραφιών    v 
Περίληψη της Διδακτορικής Διατριβής    viii 
Summary    xi 
Πίνακες της διατριβής    xv 
Εισαγωγικό σημείωμα    xvi 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ 
1.1.    Εισαγωγή    1 
1.2.    Η έννοια και ο όρος      1 
1.3.    Ορισμός και όψεις    3 
1.3.1.    Κοινοτικό κοινωνικό κεφάλαιο    4 
1.3.2.    Ατομικό κοινωνικό κεφάλαιο    6 
1.3.3.    Συνιστώσες του κοινωνικού κεφαλαίου    7 
1.3.4.    Κριτική της θεωρίας του κοινωνικού κεφαλαίου    9 
1.4.    Κοινωνικό κεφάλαιο & υγεία    10 
1.4.1.    Αρνητική επίδραση του κοινωνικού κεφαλαίου σε δείκτες υγείας  13 
1.5.    Ατομική & οικολογική επίδραση του κοινωνικού κεφαλαίου στην υγεία  15 
1.5.1    Φύλο και κοινωνικό κεφάλαιο    17 
1.6.    Ποιοτική και ποσοτική εκτίμηση του κοινωνικού κεφαλαίου  18 
1.7.    Επίγραμμα    19 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΑΠΟ ΤΗ ΝΟΣΗΛΕΙΑ  
2.1.    Εισαγωγή     21 
2.2.    Γιατί να ασχοληθούμε με την ικανοποίηση των ασθενών  22 
2.3.    Ορισμός της ικανοποίησης των ασθενών    23 
2.4.    Τι έχει σημασία για τους ασθενείς    25 
2.5.    Διεθνής πρακτική και ελληνική πραγματικότητα    27 
2.6.    Θετική μεροληψία στις μελέτες ικανοποίησης των ασθενών  29 
2.7.    Παράγοντες που επηρεάζουν την ικανοποίηση των ασθενών  33 
2.7.1.    Παράγοντες σε σχέση με τους ασθενείς  34 
2.7.2.    Παράγοντες σε σχέση με τους/τις ιατρούς    38 
2.7.3.    Παράγοντες σε σχέση με τους/τις νοσηλευτές/τριες    40 
2.7.4.    Παράγοντες σε σχέση με την οργάνωση του συστήματος υγείας  42 
2.7.5.    Μεθοδολογικοί παράγοντες  43 
2.7.6.    Άλλοι παράγοντες  44 
2.8.    Η επίδραση του κοινωνικού κεφαλαίου στην ικανοποίηση των ασθενών  45 
2.9.    Επίγραμμα  47 

     

Πανεπιστήμιο Κρήτης  Τμήμα Ιατρικής  Τομέας Κοινωνικής Ιατρικής    vi 
 



 
 
 

Μελέτη συσχέτισης του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των χρηστών  vii

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΥΠΟΘΕΣΗ ΚΑΙ ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ   

3.1.  Ερευνητική υπόθεση και σκοπός της διατριβής  48 
3.2.  Ενότητες της διατριβής  49 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 

4.1.    Περιγραφή των ερωτηματολογίων    50 
4.1.1.     ‘Κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης του Κοινωνικού    50 
4.1.2.    Ερωτηματολόγιο για τη ‘Συνολική Εκτίμηση της Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία’  51 
4.2.    Μετάφραση των ερωτηματολογίων  52 
4.3.    Ψυχομετρική στάθμιση του SCQ‐G    55 
4.4.    Γνωσιακή στάθμιση του SCQ‐G    57 
4.5.    Ψυχομετρική Στάθμιση του CASC    61 
4.6    Συσχέτιση του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των ασθενών  63 
4.6.1    Πληθυσμός   63 
4.6.2    Μεθοδολογία    66 
4.6.3    Στατιστικές μέθοδοι  68 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ     
5.1.    Ψυχομετρική στάθμιση του SCQ‐G    69 
5.2.    Γνωσιακή στάθμιση του SCQ‐G    76 
5.3.    Ψυχομετρική στάθμιση του CASC    80 
5.4.    Συσχέτιση του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των ασθενών  84 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΣΥΖΗΤΗΣΗ     
6.1.    Ψυχομετρική στάθμιση του SCQ‐G    92 
6.2.    Γνωσιακή στάθμιση του SCQ‐G    95 
6.3.    Ψυχομετρική στάθμιση του CASC    102 
6.4.    Συσχέτιση του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των ασθενών  106 
6.4.1.    Περιορισμοί της μελέτης  110 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7: ΓΕΝΙΚΑ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  112 
ΠΙΝΑΚΕΣ ΠΟΛΥΠΑΡΑΓΟΝΤΙΚΩΝ ΑΝΑΛΥΣΕΩΝ  114 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΕΣ ΑΝΑΦΟΡΕΣ    124 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ    144 
  A:  Κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης του Κοινωνικού Κεφαλαίου   145 
  Β:  Social Capital Questionnaire (πρωτότυπο)    150 
  Γ:  Ερωτηματολόγιο για τη Συνολική Εκτίμηση της Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία   153 
  Δ:  Comprehensive Assessment of Satisfaction with Care (πρωτότυπο)  160 
  E:  Άτομα που συμμετείχαν στη μετάφραση των ερωτηματολογίων     164 
  ΣΤ:  Έντυπο Συγκατάθεσης Ασθενών     165 
ΠΡΩΤΟΤΥΠΕΣ ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ    166 

 

υπηρεσιών υγείας από τις υπηρεσίες υγείας   

 



     

Πανεπιστήμιο Κρήτης  Τμήμα Ιατρικής  Τομέας Κοινωνικής Ιατρικής    viii 
 

__Περίληψη της Διδακτορικής Διατριβής 
 
 
 
 
ΣΚΟΠΟΣ:  Σκοπός  της  διδακτορικής  διατριβής  είναι  η  διερεύνηση  της  επίδρασης  του 
ατομικού κοινωνικού κεφαλαίου στην ικανοποίηση των ογκολογικών ασθενών από τη 
νοσηλεία  τους.  Επιμέρους  στόχοι  είναι  η  στάθμιση  της  ‘Κλίμακας  για  την  Ποσοτική 
Εκτίμηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου’ (SCQ) και του ερωτηματολογίου για τη ‘Συνολική 
Εκτίμηση της Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία’ (CASC) στην Ελλάδα.  
 

ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΗ  ΣΤΑΘΜΙΣΗ  ΤΟΥ  SCQ:  ΥΛΙΚΟ  ΚΑΙ  ΜΕΘΟΔΟΙ:  Πραγματοποιήθηκε 
Διερευνητική  Παραγοντική  Ανάλυση  και  Συσχετίσεις  Πολλαπλών  Κλιμακώσεων  σε 
δείγμα ευκολίας 521 ενηλίκων από 3 αστικά κέντρα (Αθήνα, Κόρινθο, Ηράκλειο).  
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ:  Η  ελληνική  έκδοση  του  SCQ  περιλαμβάνει  6,  από  τους  αρχικούς  8, 
παράγοντες: Συμμετοχή στην Κοινότητα, Αισθήματα Ασφάλειας, Επαφές με Συγγενείς & 
Φίλους, Κοινωνική Συμπεριφορά & Εκτίμηση της Ζωής, Σχέσεις στην Εργασία, και Ανοχή 
στη  Διαφορετικότητα.  Η  αξιοπιστία  εσωτερικής  συνέπειας  (συντελεστής  a  του 
Cronbach) στο ελληνικό δείγμα ήταν .83 για το σύνολο της κλίμακας και μεταξύ .68 και 
.77 για τις υποκλίμακες.  
ΣΥΖΗΤΗΣΗ:  Το  ερωτηματολόγιο  είναι  επαρκές  για  τη  μέτρηση  του  κοινωνικού 
κεφαλαίου  στην  Ελλάδα.  Η  στάθμιση,  σε  συνδυασμό  με  άλλα  ευρήματα,  αποτελεί 
νδειξη ότι το κοινωνικό κεφάλαιο δεν έχει κοινά χαρακτηριστικά σε όλες τις χώρες. έ
 
ΓΝΩΣΙΑΚΗ ΣΤΑΘΜΙΣΗ ΤΟΥ SCQ: ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΥΠΟΒΑΘΡΟ: Το νόημα των λέξεων που 
χρησιμοποιούνται  στη  ρητορική  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  διαφοροποιείται  μεταξύ 
των χωρών υπονομεύοντας την ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Η γνωσιακή στάθμιση 
διερευνά  το  τι  αντιπροσωπεύουν  οι  απαντήσεις  του  ελληνικού  πληθυσμού 
επιτρέποντας τις συγκρίσεις μεταξύ της Ελλάδας και άλλων χωρών.  
ΜΕΘΟΔΟΙ: Πραγματοποιήθηκαν ημιδομημένες συνεντεύξεις με 25 ενήλικα άτομα στην 
Αθήνα.  Η  ανάλυση  των  αποτελεσμάτων  αντλεί  τον  ευρύτερο  θεωρητικό  και 
μεθοδολογικό της π  α  ροσανατολισμό πό την ‘ανάλυση του λόγου’. 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ:  Λέξεις  όπως  κοινότητα,  κουλτούρα,  πολιτισμικότητα  κ.ά., 
χρησιμοποιήθηκαν σπάνια από τους συμμετέχοντες, χωρίς να υπάρχει κοινός ορισμός 
από  αυτούς  που  τις  χρησιμοποίησαν.  Παράλληλα,  αναγνωρίστηκαν  πολλαπλές 
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ερωτήσεις  σε  μία  μόνο  ερώτηση  (multiple  questions within  one)  για  τον  παράγοντα 
Ανοχή στη Διαφορετικότητα.  
ΣΥΖΗΤΗΣΗ:  Η  γνωσιακή  στάθμιση  των  ερωτηματολογίων  χρειάζεται,  επιπλέον  της 
ψυχομετρικής, προκειμένου να μπορούν να  ερμηνευτούν αξιόπιστα τα αποτελέσματα 
των σχετικών ερευνών. 
 

ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΗ ΣΤΑΘΜΙΣΗ ΤΟΥ CASC:  ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ:  Η  επάρκεια  του  CASC 
για  χρήση  στην  Ελλάδα  ελέγχθηκε  μέσω  Συσχετίσεων Πολλαπλών Κλιμακώσεων  και 
άλλων  στατιστικών  δοκιμασιών,  χρησιμοποιώντας  τα  στοιχεία  που  συλλέχθηκαν  για 
τη συσχέτιση του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των ασθενών.   
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ:  Ο  συντελεστής  a  του  Cronbach  ήταν  πάνω  από  .85  για  όλες  τις 
υποκλίμακες  και  .97  για  το  σύνολο  του  ερωτηματολογίου.  Οι  υποκλίμακες  για  το 
νοσηλευτικό  προσωπικό  παρουσιάζουν  ορισμένες  διαφοροποιήσεις  σε  σχέση  με  την 
αρχική δομή. 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ:  Η  ικανοποίηση  των  ογκολογικών  ασθενών  στην  Ελλάδα  μπορεί  να 
καταγραφεί αξιόπιστα από το CASC. 
 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ  ΤΟΥ  ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥ  ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ  ΜΕ  ΤΗΝ  ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ  ΤΩΝ 

ΑΣΘΕΝΩΝ  ΑΠΟ  ΤΗ  ΝΟΣΗΛΕΙΑ  ΤΟΥΣ:  ΥΛΙΚΟ  ΚΑΙ  ΜΕΘΟΔΟΙ:  Ογδόντα  τέσσερις 
ασθενείς  πληρούσαν  τα  κριτήρια  εισαγωγής  στη  μελέτη  σε  περίοδο  10  διαδοχικών 
εβδομάδων,  σε  μία  παθολογική  ογκολογική  κλινική  (νοσοκομείο  Ευαγγελισμός):  να 
είναι  από  18  έως  79  ετών,  να  μην  έχουν  ψυχιατρικό  ιστορικό,  να  μπορούν  να 
επικοινωνήσουν (για παράδειγμα, να μην έχουν εκτενείς εγκεφαλικές μεταστάσεις), να 
μπορούν  να  καταλάβουν  και  να  μιλήσουν  ελληνικά,  να  έχουν  μείνει  στο  νοσοκομείο 
τουλάχιστον για 2 βράδια.  

Οι  ασθενείς  συμπλήρωσαν  ταυτόχρονα  μέσω  ατομικής  συνέντευξης  και  τα  2 
ερωτηματολόγια  για  λόγους  αξιοπιστίας  και  εγκυρότητας  των  αποτελεσμάτων  (τα 
ερωτηματολόγια συμπληρωνόταν από τους ίδιους τους ασθενείς και όχι από συγγενείς 
τους, διερευνούταν γιατί οι ασθενείς δεν απαντούν ορισμένες ερωτήσεις).  

Η  συσχέτιση  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  με  την  ικανοποίηση  των  ασθενών 
ελέγχθηκε  με  μονοπαραγοντική  (simple)  και  πολυπαραγοντική  (multiple)  γραμμική 
παλινδρόμηση (linear regression) μεταξύ παραγόντων του κοινωνικού κεφαλαίου και 
13 παραμέτρων ικανοποίησης.  
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ:  Ο  ‘γενικός  βαθμός  ικανοποίησης  σε  10βάθμια  κλίμακα’  εμφανίζει 
τους υψηλότερους συντελεστές συσχέτισης r με το σύνολο του κοινωνικού κεφαλαίου 



(r = .570, p < .001) και με την Κοινωνική Συμπεριφορά & Εκτίμηση της Ζωής (r = .532, p 
<  .001).  Η  Ανοχή  στη  Διαφορετικότητα  δεν  σχετίζεται  με  καμία  παράμετρο  της 
ικανοποίησης ενώ οι παράγοντες Συμμετοχή στην Κοινότητα και Αισθήματα Ασφάλειας 
εμφανίζουν  ασθενείς  συντελεστές  συσχέτισης  με  ορισμένες  παραμέτρους  της 
ικανοποίησης (r = .275 ‐ .334, p < .05). 

Η  ‘διαθεσιμότητα  του  ιατρικού  προσωπικού’,  οι  ‘κοινωνικές  δεξιότητες  του 
νοσηλευτικού  προσωπικού’  και  η  ‘ποιότητα  επικοινωνίας  με  το  νοσηλευτικό 
προσω  δ ν ονπικό’ εν σχετίζονται με κα ένα παράγ τα του κοινωνικού κεφαλαίου. 

Στις  πολυπαραγοντικές  αναλύσεις  (συμπεριλήφθησαν  οι  δημογραφικές 
μεταβλητές φύλο, ηλικία, εκπαίδευση), οι πιο ισχυρές συσχετίσεις εμφανίζονται μεταξύ 
του  συνόλου  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  και  των:  ‘γενικού  βαθμού  ικανοποίησης  σε 
10βάθμια  κλίμακα’  (r2  =  .513,  β  =  .10,  p  <  .001),  ‘κοινωνικές  δεξιότητες  ιατρικού 
προσωπικού’ (r2 = .475, β = .14, p < .001),  ‘συνολική ικανοποίηση από το νοσηλευτικό 
προσωπικό’  (r2  =  .437,  β  =  .42,  p  <  .001).  Από  τους  παράγοντες  του  κοινωνικού 
κεφαλαίου  η  Κοινωνική  Συμπεριφορά  &  Εκτίμηση  της  Ζωής  είχε  τη  μεγαλύτερη 
επίδραση  στην  ικανοποίηση.  Η  Συμμετοχή  στην  Κοινότητα  δεν  επιδρά  στην 
ικανοποίηση, ενώ οι παράγοντες Ανοχή στη Διαφορετικότητα και Αισθήματα Ασφάλειας 
έχουν επίδραση σε ορισμένες υποκλίμακες. 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ:  Η  ερευνητική  υπόθεση  της  παρούσας  διδακτορικής  διατριβής,  ότι  το 
κοινωνικό  κεφάλαιο  επηρεάζει  και  διαμορφώνει  την  ικανοποίηση  των  ασθενών, 
επιβεβαιώνεται.  Όταν  αυξάνονται  οι  δείκτες  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  σε  ατομικό 
επίπεδο,  αυξάνεται  και  ο  βαθμός  ικανοποίησης  από  ορισμένες  διαστάσεις  της 
νοσηλείας.  Τα  αποτελέσματα  είναι  σε  συμφωνία  με  την  τρέχουσα  βιβλιογραφία  για 
διαφορετική επίδραση των παραγόντων του κοινωνικού κεφαλαίου σε δείκτες υγείας. 
Το  κοινωνικό  κεφάλαιο  δημιουργεί  την  προδιάθεση,  τόσο  με  όρους  εμπιστοσύνης, 
αλληλεγγύης,  συλλογικότητας  αλλά  και  κοινωνικής  επαφής,  να  καλυφθούν  οι 
προσδοκίες των ασθενών από τη νοσηλεία τους. Αναδεικνύεται συνεπώς ο σημαντικός 
ρόλος που έχουν οι διαπροσωπικές και κοινωνικές σχέσεις, καθώς και οι πεποιθήσεις 
για  την  ασφάλεια  και  τη  διαφορετικότητα,  στη  διαμόρφωση  της  αξιολόγησης  της 
εμπειρίας των ασθενών για τη νοσηλεία τους. 
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__Summary 
 
 
 
 
Background: Social  capital  is  a  term used  to  reflect  the belief  that  social  context and 
social  relations  have  important  consequences  on  people’s  everyday  life.  It  has  many 
different conceptualizations but most authors agree that it refers to civic participation, 
density of social networks, information channels, shared values, trust, mutual support, 
and  reciprocity  among  people.  Its  central  idea  is  that  social  interactions  and 
engagement  in  community  activities  are  investments  that  promote  individual  and 
collective well‐being.  Social  capital  is  important  because  it  brings  a  new  emphasis  in 
understanding  health  outcomes  and  incorporates  contextual  perspectives  in  medical 
diagnoses and assessments. 

Patient  satisfaction  has  emerged  as  a  powerful  determinant  and  outcome  of 
health  care  quality:  satisfied  patients  have  better  compliance  with  their  therapy, 
cooperation with the health staff, health outcomes and quality of life. Financial reasons 
intervene as well:  in a competitive environment, satisfied patients tend both to re‐use 
the  same  hospital/services  and  to  recommend  it  to  others.  Patient  satisfaction  is 
influenced by major sociodemographic characteristics (sex, age, education, e.t.c.) but it 
as not been associated with social capital yet.  h
 
 Aim: The main  aim  of  the  thesis  is  to  examine  the  effect  social  capital may  have  on 
patient satisfaction ratings in oncology settings. Secondary objectives are to validate the 
Social Capital Questionnaire  (SCQ) and  the Comprehensive Assessment of Satisfaction 
ith Care (CASC) in Greece.  w

 
Description of the questionnaires: SCQ was developed in Australia by Onyx & Bullen 
(2000).  It  has  36  questions  in  eight  factors  to  measure  different  social  capital 
dimensions, including: Participation in the Local Community, Social Agency or Proactivity 
in  a  Social  Context,  Feelings  of  Trust  &  Safety,  Neighborhood  Connections,  Family  & 

Friends Connections, Tolerance to Diversity, Value of Life, and Work Connections. Higher 
scores on a 4‐point Likert‐type scale indicate more social capital.  
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CASC was developed by Brédart et al.  (1998, 1999).  It  comprises 60 questions 
that  evaluate  both  inpatient  and  outpatient  dimensions  of  cancer  care  i.e.  medical, 
nursing, and administrative. The rating of  the responses  is  in a 5‐point Likert scale. 1 
represents the worst experience of care while a rating of 5 reveals excellent satisfaction. 
 

Translation  Process:  For  both  scales,  we  followed  the  translation  guidelines  of  the 
European  Social  Survey.  The  translation  process  was  divided  into  four  phases.  First, 
three  translators made  independent parallel  translations of  the English version of  the 
questionnaires. In the second stage, the translators and one reviewer agreed on a final 
version.  Third,  although  it  is  not  part  of  the  ESS  guidelines,  a  back‐translation  from 
Greek to English by an independent translator was also performed. In the fourth phase, 
using all the information from the first three phases and after thorough discussions with 
translators  and  reviewers,  the  doctoral  student,  acting  as  adjudicator,  approved  the 
final version of the two scales. 
 

Psychometric  and  cognitive  validation  of  the  Social  Capital  Questionnaire:  The 
validation  of  SCQ was  conducted  in  two phases:  First,  cognitive  validation  interviews 
with  25  adults  in Athens were  performed by  concurrent  interviewing.  They  explored 
people’s  understandings  in  complex  and  multi‐dimensional  terms  relevant  to  social 
capital  such as multiculturalism,  trust,  community, active participation e.t.c. They also 
revealed  issues of multiple questions within one  for Greek people’s attitudes  towards 
the imm r sig ant .  

At  the  second  stage,  the  psychometric  properties  of  the  Greek  version  of  the 
Social Capital Questionnaire  (SCQ‐G) were evaluated  in a sample of 521 adults drawn 
from three different urban areas in Greece (Athens, Korinthos, Iraklio‐Crete). 

Exploratory  factor  analysis  followed  by  multi‐trait  scaling  yielded  six  factors: 
Participation  in  the  Local  Community,  Feelings  of  Safety,  Family/Friends  Connections, 

Value of Life and Social Agency, Tolerance of Diversity, and Work Connections. Variations 
in  the  factor  solution  suggest  that  social  capital  does not  share  the  same  structure  in 
different countries. Cronbach’s alpha for the entire SCQ‐G was .83 and between .68 and 
.77 for the factors. The Family and Friends Connections factor did not perform well, with 
a Cronbach’s alpha of .33.  

     

Πανεπιστήμιο Κρήτης  Τμήμα Ιατρικής  Τομέας Κοινωνικής Ιατρικής    xii 
 



 
 
 

Μελέτη συσχέτισης του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των χρηστών 
υπηρεσιών υγείας από τις υπηρεσίες υγείας  xiii 

 

Two limitations of the study must be recognized: The sample consisted only of 
people from urban settings and criterion validity, how two different scales that measure 
the same concept relate to each other, was not tested.  

 
Sample  of  oncology  patients:  84  cancer  inpatients  in  a  department  of  Medical 
oncology in Athens for a period of ten weeks met the inclusion criteria: they are 18–79 
years  old,  they  are  communicative  and  mentally  healthy  (with  no  extensive  brain 
metastases and no previous psychiatric history), able  to understand and speak Greek, 
stay at least two nights in the hospital. Of them, 32 (38%) refused to participate leading 
to  a 62% response  rate.  Interview‐based administration was  chosen  in order  to yield 
more reliable results in terms of time of assessment, response rate and data omission. 
Ethical approval was granted by the hospital’s ethical committee. 
 

Validation  of  CASC: Multitrait  scaling  analyses  along  with  construct,  item  and  scale 
discriminant validity and reliability tests were carried out to establish the Greek version 
of the CASC.  

Scales  on  Doctors’  technical  skills,  Care  organisation  and  General  Satisfaction 
came to support the European structure. Doctors’ scales, in general, had the anticipated 
structures. Most of the variations were noticed in the Nurses’ scales leading to a revised 
item‐scale formation and may reflect dissimilar importance patients attribute to various 
aspects of nursing care in different countries. Chronbach’s alpha was .97 for the entire 
cale and over .85 for all subscales in the Greek sample.  s
 
Social  capital  and  patient  satisfaction:  In  order  to  explore  whether  patient 
satisfaction  is  influenced by  individual‐level social capital, we performed correlational 
analyses,  as  well  as  simple  and  multiple  linear  regressions  (including  sex,  age  and 
education) among social capital factors and 13 dimensions of oncology care. 

In multivariate analyses most of  the dimensions of cancer care were related to 
and affected by total Social Capital score and the factor Value of Life and Social Agency 
with the exception of Doctors Availability.  

Feelings  of  Safety  and  Tolerance  to  Diversity  both  affect  some  dimensions  of 
patient satisfaction in oncology settings.  

Community participation does not affect any dimension of cancer care in current 
analyses.  



Although  it  is  the  first  time  that  such  a  relational  analysis  is  performed,  our 
results agree with current  literature  in  that social capital  factors do not equally affect 
health outcomes. The main research question of  the  thesis  is confirmed. Social capital 
and other cognitive sociological factors may affect patient satisfaction in oncology care. 
When social capital score rises, patient satisfaction  is  increasing. Social capital creates 
the  necessary  social  conditions,  in  terms  of  trust,  reciprocity  and  cohesion,  to  satisfy 
atientp s’ expectations with their care. 
  A limitation is that the study design was cross‐sectional and it does not permit 
final conclusions. Nevertheless,  the direction of causality  investigated here is certainly 
he most plausible.  t
 
Conclusions: Our  findings  support  the view  that SCQ  is a practical,  valid and  reliable 
tool  to  measure  individual‐level  social  capital  in  Greece.  They  highlight  the  need  to 
develop  culturally  and  concept‐specific  measures  of  the  term  using  techniques  from 
both cognitive and psychometric paradigms. Social capital measurement tools should be 
validated in each cultural or national setting in which they are applied.  

Greek  version  of  CASC  can  be  used  to  assess  patient  satisfaction  in  oncology 
settings.  Cross‐cultural  validation  of  the  existing  tools  is  necessary  to  enable 
comparison  between  different  countries  and  settings.  Interview‐based  administration 
should be considered when validating patient satisfaction instruments.  

The present study was conducted to investigate the extent to which cancer care 
is associated with and thus dependent on social preconditions derived from the social 
capital.  Our  results  suggest  that  social  capital  and  other  cognitive  sociological  factors 
may affect, to some extent, patient satisfaction with cancer care. 
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__εισαγωγικό σημείωμα 
 

 

   

Σκοπός της διδακτορικής διατριβής είναι η διερεύνηση της επίδρασης του 
ατομικού κοινωνικού κεφαλαίου στην ικανοποίηση των ογκολογικών ασθενών από 
τη νοσηλεία τους. Επιμέρους στόχοι είναι η στάθμιση της ‘Κλίμακας για την 
Ποσοτική Εκτίμηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου’ (SCQ) και του ερωτηματολογίου 
για τη ‘Συνολική Εκτίμηση της Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία’ (CASC) στην Ελλάδα. 
Η διατριβή συμβάλλει στη βιβλιογραφία για την εξέταση της επίδρασης κοινωνικών 
παραγόντων σε δείκτες υγείας. 

Το Κεφάλαιο 1 εισάγει την έννοια του κοινωνικού κεφαλαίου και τις βασικές 
θεωρητικές προσεγγίσεις του. Επικεντρώνεται στην ανασκόπηση της σχέσης του με 
την υγεία, αναφέροντας ποιοτικές και ποσοτικές μεθόδους για την εκτίμησή του. 

Το Κεφάλαιο 2 εστιάζει στην ικανοποίηση των ασθενών. Διαπραγματεύεται 
το φαινόμενο της θετικής μεροληψίας κατά την αξιολόγηση του συστήματος υγείας 
από πλευράς χρηστών – ασθενών. Διερευνά λεπτομερώς τους ποικίλους 
παράγοντες που διαμορφώνουν και καθορίζουν την ικανοποίηση, ενώ 
υπογραμμίζει την έλλειψη μελετών που τεκμηριώνουν την επίδραση του 
κοινωνικού κεφαλαίου στην ικανοποίηση των ασθενών.  

Το Κεφάλαιο 3 αναφέρει την ερευνητική υπόθεση και τους σκοπούς της 
διατριβής. 

Το Κεφάλαιο 4 σκιαγραφεί τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν στη 
διατριβή, καθώς και τη διαδικασία μετάφρασής τους. Στη συνέχεια, περιγράφει τη 
μεθοδολογία για την ψυχομετρική και γνωσιακή στάθμιση της ‘Κλίμακας για την 
Ποσοτική Εκτίμηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου’ (SCQ) και του ερωτηματολογίου 
για τη ‘Συνολική Εκτίμηση της Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία’ (CASC) στην Ελλάδα. 
Καταλήγει αναφέροντας τη μεθοδολογία για τη μελέτη της αλληλεπίδρασης του 
κοινωνικού κεφαλαίου και της ικανοποίησης των ασθενών. 

ιατριβής. Το Κεφάλαιο 5 αναφέρει τα αποτελέσματα των 4 ενοτήτων της δ
ν. Το Κεφάλαιο 6 ασχολείται με τη συζήτηση των αποτελεσμάτω

  Το Κεφάλαιο 7 περιλαμβάνει τα συμπεράσματα της διατριβής.
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__ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ 
 

 

 

1.1. Εισαγωγή 

Η  νέα  μεθοδολογική  τάση  που  προωθείται  τα  τελευταία  χρόνια  για  την 

ερμηνεία  και  την  αιτιολόγηση  υγειονομικών  αποτελεσμάτων  και  μεταβλητών 

βασίζεται στη συνεκτίμηση τόσο ατομικών χαρακτηριστικών όσο και κοινωνικών 

παραγόντων. Σε αυτό το πλαίσιο,  το κοινωνικό κεφάλαιο αποτελεί μια  ελκυστική 

σύλληψη,  καθώς  συμπυκνώνει  πλήθος  από  τους  οικολογικούς  παράγοντες 

(κοινωνική συνοχή, εμπιστοσύνη, συμμετοχή, ανταποδοτικότητα, αλληλεγγύη) που 

μπορούν να διαμορφώνουν και να τροποποιούν δείκτες υγειονομικής, οικονομικής 

και κοι υνωνικής ανάπτ ξης (Γκιωνάκης και συν. 2005). 

Στο  κεφάλαιο  που  ακολουθεί  θα  επιχειρήσουμε  να  συνθέσουμε  μια  σαφή 

εικόνα  για  το  τι  είναι  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  και  να  ερμηνεύσουμε  το  γιατί  έχει 

συγκεντρώσει το ενδιαφέρον της ακαδημαϊκής κοινότητας. Για αυτόν το λόγο, θα 

γίνει μια σύντομη εισαγωγική αναφορά στην  ιστορία του όρου, στις δημοσιεύσεις 

που αναφέρθηκε για πρώτη φορά, καθώς και σε εκείνες στις οποίες συναντάται η 

έννοια  του  κοινωνικού  κεφαλαίου,  ανεξάρτητα  από  το  ότι  δεν  υπάρχει  ο 

συγκεκριμένος  όρος  για  να  τη  στηρίξει.  Στη  συνέχεια,  θα  αναλυθούν  οι 

διαφορετικές θεωρητικές προσεγγίσεις του όρου και η κριτική που τις συνοδεύει. 

Θα ακολουθήσει ενδεικτική ανασκόπηση της συμβολής του κοινωνικού κεφαλαίου 

στις επιστήμες υγείας, καθώς και των διάφορων μεθόδων ποιοτικής και ποσοτικής 

εκτίμησής του.       

 
1.2. Η έννοια και ο όρος 

Δεν  είναι  λίγες  οι  περιπτώσεις  στις  κοινωνικές  επιστήμες  που  αναφέρεται 

μία  έννοια,  χωρίς  να  υπάρχει  ο  αντίστοιχος  όρος  να  την  περιγράψει,  και  το 
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αντίστροφο:  να  υπάρχει  κάποιος  όρος,  χωρίς  όμως  να  μπορεί  να  συστήσει  μια 

ενιαία  εννοιολογική  οντότητα.  Ο  όρος  ‘κοινωνικό  κεφάλαιο’  έχει  αρχίσει  τα 

τελευταία  χρόνια  να  προσελκύει  το  ενδιαφέρον  των  ερευνητών  σε  διάφορα 

επιστημονικά πεδία με βάση την απλή, αλλά όχι απλοϊκή, ιδέα ότι οι σχέσεις και οι 

συσχετίσεις  μεταξύ  των  ατόμων  έχουν  ιδιαίτερη  σημασία  και  μπορούν  να 

επηρεάσουν θετικά τόσο τις οικονομικές, όσο και τις διαπροσωπικές εκφράσεις της 

ανθρώπινης συνύπαρξης και της υγείας. 

Οι περισσότεροι ερευνητές τείνουν να συμφωνήσουν σήμερα ότι ο Alexis de 

Tocqueville,  όταν  σχολίαζε  το  1832  ότι  η  Δημοκρατία  των  ΗΠΑ  στηρίζεται  σε 

μεγάλο  βαθμό  στις  οργανώσεις  και  στις  ομάδες  που  συστήνονται  χωρίς  κάποια 

έξωθεν θεσμική υποχρέωση από τους πολίτες, έθετε, εν αγνοία του, τις βάσεις για 

αυτό που σήμερα ονομάζεται ‘κοινωνικό κεφάλαιο’ (Whiteley 1999). Ο Farr (2004) 

τεκμηριώνει ότι ο όρος κοινωνικό κεφάλαιο πρωτοχρησιμοποιείται στις αρχές του 

προηγούμενου  αιώνα  στην  Αμερική  από  δύο  διαφορετικούς  ερευνητές,  τον 

παιδαγωγό και φιλόσοφο Dewey (το 1900, 1909, 1915) και την επίσης παιδαγωγό 

Hanifan (το 1916). O Dewey, έχοντας ως αρχή ότι ‘κοινωνική οργάνωση σημαίνει το 

να  συνδέεσαι  με  άλλους’, στόχευε  στη  μείωση  των  κοινωνικών  ανισοτήτων,  μέσα 

από μια διαδικασία εποικοδομητικής κριτικής. Αναφορές και δράσεις ανάλογες με 

αυτές  του  Dewey  μπορούν  να  βρεθούν  στις  εργασίες  της  Hanifan  (Farr  2004). 

Αφορούσαν  πρωτοβουλίες  που  είχε  πάρει,  ενώ  ήταν  επικεφαλής  των  Δημόσιων 

Σχολείων στην πολιτεία της Δυτικής Βιρτζίνια, προκειμένου να αναπτύξει αυτό που 

φαινόταν  κατεστραμμένο  και  υπεύθυνο  για  διάφορα  αρνητικά  προβλήματα  στις 

αγροτι σκές περιοχές της Αμερικής: το σαθρό κοινωνικό ι τό.  

Τη  δεκαετία  του  ’30,  ο  Gramsci  εισάγει  την  έννοια  της  ‘κοινωνίας  των 

πολιτών’ (societa civile), με την οποία ορίζει τις κοινωνικές σχέσεις και τη διακρίνει 

από την ‘πολιτική κοινωνία’ (societa politica), δηλαδή το κράτος, τους θεσμούς του 

και το ν κομικό  αθεστώς (Gramsci 1973).  

Ειδική  μνεία,  λόγω  υγειονομικού  ενδιαφέροντος,  θα  πρέπει  να  γίνει  στον 

Durkheim.  Στο  βιβλίο  του  ‘Η  Αυτοκτονία’  (1902)  διερεύνησε  κοινωνιολογικά  το 

φαινόμενο  των  αυτοκτονιών  και  κατέδειξε  πως  ορισμένα  κοινωνικά  δίκτυα  (για 

παράδειγμα, οι ομάδες των καθολικών) ασκούν αποτρεπτική δράση στα άτομα για 
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αυτοκτονίες  εγωιστικού  τύπου  και  πώς  η  αυτοκτονία,  ενώ  είναι  ατομικό 

χαρακτηριστικό, επηρεάζεται από κοινωνικούς παράγοντες. 

Τις επόμενες δεκαετίες, ο όρος δεν εντοπίζεται στην τρέχουσα επιστημονική 

φρασεολογία.  Χρησιμοποιήθηκε  μόνο  μια  φορά,  τη  δεκαετία  του  ’60,  από  την 

οικονομολόγο  Jacobs  (Jacobs  1961).  Από  τα  μέσα  της  δεκαετίας  του  ’70  ο  όρος 

αρχίζει  να  χρησιμοποιείται  πιο  συχνά,  αλλά  με  κάποια  ασάφεια.  Μόνο  μετά  τη 

συνεισφορά  των  εργασιών  των  Loury  (1977),  Bourdieu  (1997),  Coleman  (1988, 

1990),  και  Putnam  (1993,  2000),  ο  όρος  ταυτίζεται  με  την  έννοια  που  του 

ποδίδεται σήμερα. α

 
1.3. Ορισμός και όψεις 

Όπως συμβαίνει και με πολλές άλλες έννοιες στις κοινωνικές επιστήμες, το 

να  οριστεί  με  σαφήνεια  η  έννοια  του  ‘κοινωνικού  κεφαλαίου’  είναι  μάλλον 

προβληματικό. Αυτό συμβαίνει γιατί ο όρος περιλαμβάνει πολλές και διαφορετικές 

συνιστώσες οι οποίες μερικές φορές είναι αντικρουόμενες μεταξύ τους (Κονιόρδος 

2006,  Pawar  2006,  Price  2002,  Durlauf  2002,  Whitehead  &  Diderichsen  2001, 

Lochner και συν. 1999, Portes 1998, Muntaner & Lynch 1998). Ο Loury (1977) ήταν 

από τους πρώτους που εισήγαγε τον όρο στη σύγχρονη ακαδημαϊκή ατζέντα. Από 

έρευνες του στην Αμερική στα μέσα της δεκαετίας του  ’70, κατέληξε ότι οι Αφρο‐

αμερικανοί  πολίτες  είχαν  μεγαλύτερη  δυσκολία  πρόσβασης,  μεταξύ  άλλων,  στην 

εκπαίδευση και στην αγορά εργασίας σε σχέση με τους λευκούς συμπολίτες τους, με 

τα  ίδια  τυπικά  προσόντα.  Απέδωσε  τη  διαφορά  αυτή  στο  γεγονός  ότι  οι  Αφρο‐

αμερικανοί είχαν μικρότερη πρόσβαση στην ενημέρωση για τα τεκταινόμενα και τις 

διαθέσιμες  ευκαιρίες,  δεν  συμμετείχαν  σε  κοινωνικά  δίκτυα  και  δεν  έχαιραν 

εμπιστοσύνης από τους λευκούς. Ο Loury (1977) χρησιμοποίησε, συνεπώς, τον όρο 

‘κοινωνικό  κεφάλαιο’  για  να  περιγράψει  την  έλλειψη  όχι  ατομικών,  αλλά 

κοινωνικών  προσόντων.  Πιο  συγκεκριμένα,  το  όρισε  ως  το  σύνολο  των 

χαρακτηριστικών που έχουν οι ευρύτερες οικογενειακές σχέσεις και οι κοινωνικές 

συναναστροφές και που βοηθούν τελικά στην ανάπτυξη του ατόμου.    
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1.3.1. Κοινοτικό κοινωνικό κεφάλαιο 

Ένας  από  τους  κύριους  θεωρητικούς  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  είναι  ο 

αμερικανός  πολιτικός  επιστήμονας  Robert  Putnam  (1993).  Ο  Putnam 

χρησιμοποίησε  τον  όρο  για  να  περιγράψει  και  να  ερμηνεύσει  τη  διαφορετική 

αποτελεσματικότητα των τοπικών κυβερνήσεων στην  Ιταλία. Όρισε το κοινωνικό 

κεφάλαιο  ως  το  σύνολο  των  εξής  χαρακτηριστικών  (όπως  αναφέρονται  από  τις 

Campbell και συν. 1999): 

 Ύπαρξη  δικτύων  στην  κοινότητα  (Community  networks):  επαφή  των 

ατόμων μιας κοινότητας μέσα από συλλόγους, ομάδες, οργανώσεις και άλλα 

τοπικά κοινοτικά δίκτυα.  

 Συμμετοχή  των  πολιτών  στα  κοινά  (Civic  engagement):  η  συμμετοχή  σε 

διαδικασίες  κοινοτικού‐τοπικού  ενδιαφέροντος  και  η  χρήση  των  τοπικών 

κοινοτικών δικτύων.  

 Ύπαρξη ισχυρής τοπικής ταυτότητας (Civic identity): η αίσθηση του ανήκειν 

σε μια κοινότητα ή συγκεκριμένη ομάδα ατόμων η οποία μοιράζεται κοινές 

αξίες. Αφορά στη συμμετοχή, την ενσωμάτωση, την αλληλεπίδραση και την 

αλληλοδιαμόρφωση του ατόμου μέσα στα πλαίσια μιας ευρύτερης ομάδας. 

 Ανταποδοτικότητα: η αμοιβαία βοήθεια μεταξύ των ατόμων μιας ομάδας ή 

κοινότητας.  

 τΕμπιστοσύνη, σε αντιδιαστολή με  ο φόβο. 

Η  ύπαρξη  των  συγκεκριμένων  συνθηκών  στον  πληθυσμό  (συμμετοχή, 

αλληλεπίδραση,  αλληλοδιαμόρφωση,  αμοιβαία  βοήθεια,  ενσωμάτωση)  θεωρείται 

ότι προάγει τη συλλογική αποτελεσματικότητα. Αναφέρεται στην εκτίμηση ότι τα 

μέλη  μιας  ομάδας, ως  σύνολο,  διαθέτουν  την  ικανότητα  να  ανταπεξέρχονται  στις 

απαιτήσεις  μιας  δεδομένης  κατάστασης,  χρησιμοποιώντας  τους  διαθέσιμους 

πόρους   ε καλύτερα από ό,τι κάθ  άτομο ξεχωριστά.  

Ο Putnam  (2000),  στη συνέχεια,  μετέφερε  την πολιτική  του ανάλυση στην 

Αμερική γράφοντας το βιβλίο  ‘Bowling alone: the collapse and revival of   American 

community’.  Σε  αυτό  υποστηρίζει  ότι  πολλά  από  τα  αρνητικά  της  σημερινής 

αμερικάνικης  πραγματικότητας  –  και  πιθανότατα  του  επονομαζόμενου  δυτικού 

κόσμου  –  μπορούν  να  αποδοθούν  στη  ‘διάβρωση’  του  κοινωνικού  ιστού.  Η 
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‘διάβρωση’  γίνεται  αντιληπτή,  κατά  την  άποψή  του,  όταν  συγκριθούν 

χαρακτηριστικά  διαφορετικών  γενεών:  αναφέρει  ότι  όσοι  γεννήθηκαν  στη 

δεκαετία του  ’20 στην Αμερική έχουν διπλάσιο ποσοστό συμμετοχής στις εκλογές 

και  σε  συλλόγους  και  τριπλάσιο  ποσοστό  ανάγνωσης  εφημερίδας  σε  σχέση  με 

αυτούς  που  γεννήθηκαν  τη  δεκαετία  του  ’60.  Ως  ‘ένοχους’  για  αυτήν  την  πτώση 

θεωρεί την εντός του σπιτιού διασκέδαση, κυρίως την τηλεόραση, σε συνδυασμό με 

την  αποσπασματικότητα  των  σχέσεων,  λόγω  της  έλλειψης  χρόνου  και  χρήματος, 

και λόγ γ  ω των με άλων αποστάσεων στις σύγχρονες μεγαλουπόλεις. 

Από  τον  παραπάνω  ορισμό  μπορεί  να  γίνει  κατανοητό  ότι  το  κοινωνικό 

κεφάλαιο,  στη  θεωρητική  σύλληψη  του  Putnam,  είναι  ένα  συλλογικό 

χαρακτηριστικό, που έχουν οι κοινωνίες και όχι τα άτομα. Όπως τονίζουν, άλλωστε, 

και  οι  Lochner  και  συν.  (1999,  σ.  260),  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  είναι  ‘δομικό 

χαρακτηριστικό της κοινωνίας και όχι των ατόμων μέσα στην εκάστοτε κοινωνική 

δομή’. Με αυτήν την προσέγγιση, το κοινωνικό κεφάλαιο δεν μπορεί και δεν πρέπει 

να  μετράται  σε  ατομικό  επίπεδο,  αλλά  σε  συλλογικό,  όπως  π.χ.  ποσοστό 

ψηφοφόρων, αναλογία πληθυσμού που διαβάζει  εφημερίδα, αναλογία πληθυσμού 

που  μετέχει  σε  ομάδες,  συλλόγους,  οργανώσεις  κ.λπ.  Τονίζεται,  μάλιστα,  ότι  η 

άθροιση  των  ατομικών  συμπεριφορών  και  η  εξαγωγή  του  μέσου  όρου  σε  μία 

κοινότητα  δεν  είναι  επιστημολογικά  αποδεκτή  (Blaxter  &  Polland  2002,  Blaxter 

2004),  γιατί  αυτός  ο  μέσος  όρος  δεν  αντικατοπτρίζει  πραγματικά  επιστημονικά 

δεδομένα, ούτε περιγράφει τον πληθυσμό της κοινότητας. 

Οι  ιδέες  του  Putnam,  παρά  την  επιρροή  που  έχουν  ασκήσει  στους 

επιστήμονες,  έχουν  δεχτεί  έντονη  κριτική  για  πλήθος  πραγμάτων  που  άπτονται 

τόσο στη θεωρητική σαφήνεια, όσο και στην πρακτική εφαρμογή της θεωρίας του. 

Μια  πιθανή  αιτιολόγηση,  για  παράδειγμα,  για  τη  μειωμένη  συμμετοχή  σε  ομάδες 

προτάθηκε  από  τον  Price  (2002).  Ο  Price  υποστηρίζει  ότι  οι  διακυμάνσεις  στη 

συμμετοχή οφείλονται σε εξωγενείς αιτίες (έλλειψη χρόνου, δυσκολία μετακίνησης) 

και  όχι  σε  ουσιαστικές  αλλαγές  στη  νοοτροπία  των  ατόμων  για  την  αξία  της 

συμμετοχής.  Επίσης,  η  συμμετοχή,  αυτή  καθ’  εαυτή,  μετασχηματίζεται.  Έτσι,  στη 

θέση  της  εκκλησιαστικής  παρακολούθησης,  που  συνεχώς  υποβαθμίζεται, 
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αναδύονται  συμμετοχικές  πρωτοβουλίες  σε  άλλους  οργανισμούς,  όπως  σε 

περιβαλλοντικές  οργανώσεις,  σε  κινήματα  για  το  σεβασμό  των  ανθρωπίνων 

δικαιωμάτων κ.ο.κ.  

Επιπροσθέτως,  το  κοινωνικό  κεφάλαιο,  στη  θεωρητική  σύλληψη  του 

Putnam,  ενώ  καταγράφει  ποσοτικά  χαρακτηριστικά,  όπως  το  βαθμό  συμμετοχής, 

αδυνατεί  να  προσδιορίσει  ποιοτικά  χαρακτηριστικά.  Συνεπώς,  ένα  ομοιόμορφο 

ποσοτικά αποτέλεσμα μπορεί να αντιστοιχεί σε ποικιλία κοινωνικών μοντέλων και 

συσχετισμών. Η Cattel (2001) ερευνώντας υποβαθμισμένες περιοχές του Λονδίνου 

ταυτοποίησε  τουλάχιστον  έξι  διαφορετικές  τυπολογίες  κοινωνικών  δικτύων  (το 

ομοιογενές, το ανταποδοτικό, το παραδοσιακό κ.ά.), τα οποία διαφέρουν σε δομές, 

λειτουργίες  και  διαπροσωπικά  χαρακτηριστικά  όπως  αυτά  ορίστηκαν  από  τον 

Israel (1985). Επιπλέον, η ίδια ερευνήτρια κατέληξε ότι, σε αντίθεση με τη θεωρία 

του Putnam, η συμμετοχή σε ομάδες δεν ήταν η κύρια πηγή κοινωνικού κεφαλαίου 

για  τον  πληθυσμό.  Με  αυτό  συμφωνούν  και  οι  Onyx  &  Bullen  (2000),  οι  οποίοι 

αναφέρουν  ότι  οι  άνθρωποι  κάνουν  τις  κοινωνικές  συναναστροφές  τους  σε 

συγκεκριμένα  πλαίσια,  και  όχι  σε  όλα.  Συνεπώς,  διαφορετικά  άτομα 

κοινωνικοποιούνται  με  διαφορετικό  τρόπο.  Τα  χαρακτηριστικά  του  κοινωνικού 

κεφαλαίου,  όπως  αποδόθηκαν  από  τον  Putnam,  είναι  αρκετά  δεσμευτικά  και 

ανελαστικά  γιατί  αγνοούν  άλλες  πιθανές  μορφές  κοινωνικής  οργάνωσης  ή  άλλες 

όψεις  του  κοινωνικού  κεφαλαίου,  όπως  το  να  ασχολούνται  οι  γονείς  με  το 

διάβασμα των παιδιών (High και συν. 1999) ή το να μαζεύει κάποιος σκουπιδάκια 

άλλων σε δημόσιους χώρους (Onyx & Bullen 2000). 

   

1.3.2. Ατομικό κοινωνικό κεφάλαιο 

Σε  αντιδιαστολή,  ή  σε  συμπλήρωση  της  θεωρητικής  διατύπωσης  του 

Putnam, βρίσκεται ο Coleman (1988, 1990), ο άλλος κύριος σύγχρονος θεωρητικός 

του  κοινωνικού  κεφαλαίου.  Στην  αντίληψή  του,  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  δεν  είναι 

συλλογικό,  αλλά  κυρίως  ατομικό  χαρακτηριστικό,  που  χρησιμοποιείται  από  τα 

άτομα προς όφελός τους και όχι απαραίτητα προς όφελος των ευρύτερων συνόλων 

στα οποία ανήκουν. Ο Coleman  (1988) στηρίζει  τα συμπεράσματά  του σε  έρευνα 

που  έκανε  στο  Σικάγο,  ΗΠΑ:  τα  παιδιά  των  οποίων  οι  γονείς  είχαν  μεγαλύτερο 
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κοινωνικό  κεφάλαιο,  είχαν  καλύτερες  επιδόσεις  στο  σχολείο  και  καλύτερες 

προοπτικές σε ατομικό επίπεδο. Ο Coleman αναγνωρίζει ότι το κοινωνικό κεφάλαιο 

δεν είναι απαραίτητα χαρακτηριστικό των ατόμων, κι αυτό το διαφοροποιεί από το 

οικονομικό κεφάλαιο, αλλά χαρακτηριστικό της μεταξύ τους σχέσης, της δομής την 

οποία δημιουργούν και στην οποία συνυπάρχουν.  

Σε αυτό το μοντέλο αντίληψης, το κοινωνικό κεφάλαιο μετριέται σε ατομικό 

επίπεδο και επιτρέπεται η συνάθροιση συμπεριφορών και η εξαγωγή μέσου όρου. 

Σε  αυτό  συνηγορεί  και  η  Harpham  (2008),  η  οποία  σε  αντίθεση  με  την  Blaxter 

(2004) που αναφέρθηκε πρωτύτερα, προασπίζεται την άποψη ότι η άθροιση και η 

εξαγωγή μέσου όρου στις ατομικές συμπεριφορές μιας κοινωνικής ομάδας σαφώς 

και μπορεί να δώσει αξιόπιστα και εύχρηστα επιστημονικά δεδομένα. Η σύγκριση 

μεταξύ των δύο ερευνητριών που έχουν σημαντική συνεισφορά στην ανάπτυξη της 

έννοιας του κοινωνικού κεφαλαίου πιστοποιεί την  ιδεολογική και επιστημολογική 

ασάφεια  γύρω  από  σημαντικά  θέματα  της  θεωρητικής  διάστασης  και  άρα  της 

μέτρησης και της πρακτικής εφαρμογής του.  

 

1.3.3. Συνιστώσες του κοινωνικού κεφαλαίου 

Ο Coleman  (1988) αναφέρει  ότι  το  κοινωνικό  κεφάλαιο αναπτύσσεται πιο 

εύκολα  σε  κοινότητες  που  έχουν  περιβαλλοντική  και  κοινωνική  απομόνωση  από 

άλλες  κοινότητες.  Αυτό  αιτιολογείται  εύκολα  επειδή  τα  άτομα  γνωρίζονται 

καλύτερα, συμμετέχουν στις ίδιες δομές και στους ίδιους κοινωνικούς μηχανισμούς, 

ενώ  παράλληλα  δημιουργούν  τις  σχέσεις  τους  με  βάση  κοινά  κοινωνικά, 

πολιτισμικά  και  ηθικά  χαρακτηριστικά.  Δημιουργούν,  συνεπώς,  το  αίσθημα  της 

τοπικής  ταυτότητας.  Όμως,  αυτές  οι  κοινότητες  δεν  παρουσιάζουν  καμία 

ανεκτικότητα σε οτιδήποτε είναι άγνωστο προς αυτές ή αμφισβητεί τις τρέχουσες 

ιδέες και την ηθική τους, χαρακτηριστικό χαμηλού κοινωνικού κεφαλαίου (Putnam 

1995, Cox 1995).  

Απάντηση σε αυτήν την αντίφαση έδωσε ο Woolcock (1998), ο οποίος έκανε 

τη διάκριση μεταξύ εσω‐κοινοτικών  (intra‐community) και δια‐κοινοτικών  (inter‐

community)  δεσμών,  κάτι  που  οδήγησε  σε  επιπλέον  διαχωρισμό,  μεταξύ 
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Δεσμευτικού  (ή  Διαχωριστικού,  bonding),  Συνδετικού  (bridging)  και  Ενωτικού 

(linking)  κοινωνικού  κεφαλαίου  (Putnam  2000)1.  Το  δεσμευτικό  κοινωνικό 

κεφάλαιο  αναφέρεται  στους  στενούς  δεσμούς  (π.χ.    οικογενειακούς)  ανάμεσα  σε 

ανθρώπους που βρίσκονται σε παρόμοιες δομές και είναι προσανατολισμένο προς 

το εσωτερικό μιας κοινωνικής ομάδας. Το  συνδετικό κοινωνικό κεφάλαιο σχετίζει 

ανθρώπους  που  βρίσκονται  σε  μεγαλύτερη  απόσταση,  που  βιώνουν  ανόμοιες 

συνθήκες  ή  ανήκουν  σε  διαφορετικές  κοινωνικές  ομάδες  και  έχει  συλλογικό  και 

περιεκτικό προσανατολισμό  (Svendsen 2006). Αναπτύσσεται μεταξύ συναδέλφων 

στον  εργασιακό  χώρο,  μεταξύ  ατόμων  που  κοινωνικοποιούνται  σε  ομάδες  με 

ανομοιογενή χαρακτηριστικά κ.λπ. Το ενωτικό κοινωνικό κεφάλαιο αφορά σχέσεις 

μεταξύ  ομάδων  ή  ατόμων,  κυρίως  διαφορετικών  μεταξύ  τους,  και  στις  οποίες 

υπάρχει κάποια ιεραρχική δομή ή υποβόσκουσα σχέση εξουσίας. Ο Varshney (2002) 

αναφέρει  ένα  ενδιαφέρον  παράδειγμα  της  παραπάνω  διάκρισης:  στις  πόλεις  τις 

Ινδίας  στις  οποίες  υπάρχουν  μικτές  ομάδες  και  σύλλογοι  που  απαρτίζονται  τόσο 

από  Ινδουιστές  όσο  και  από  Μουσουλμάνους,  δεν  παρατηρούνται  συγκρούσεις 

μεταξύ των δύο ομάδων,  ούτε  τώρα, ούτε κατά το παρελθόν  (συνδετικό/ενωτικό 

κοινωνικό κεφάλαιο). Αντίθετα στις πόλεις που λόγω πολιτισμικών και  ιστορικών 

συνθηκών  οι  ομάδες  είναι  μονοθεϊστικές  (διαχωριστικό/δεσμευτικό  κοινωνικό 

κεφάλαιο) παρατηρούνται εμφύλιες συρράξεις.  

Ενσωματώνοντας  σε  ενιαίο  μοντέλο  τις  δυνάμεις  που  ασκούνται  μεταξύ 

διαφόρων  ομάδων,  οι  Colletta  και  Cullen  (2000)  μιλούν  αφενός  για  οριζόντιο 

κοινωνικό κεφάλαιο, που αφορά στους δεσμούς και τις δομές ανάμεσα σε ισότιμες 

ομάδες,  και  αφετέρου  για  κάθετο  κοινωνικό  κεφάλαιο  που  αφορά  σε  σχέσεις  με 

ιεραρχική δομή. Εμπλέκουν  έτσι  δομές  και φορείς  εξουσίας σε μακρο‐επίπεδο και 

ολοκληρώνουν  με  αυτόν  τον  τρόπο  τις  σχετικά  μονοδιάστατες  προηγούμενες 

θεωρήσεις,  καθώς  λαμβάνουν  υπόψη  και  το  ευρύτερο  κοινωνικοπολιτικό 

περιβάλλον. 

                                                 
1 Οι Kawachi και συν. (2008) προτείνουν τη διάκριση μεταξύ Δεσμευτικού και Συνδετικού 
κοινωνικού κεφαλαίου αντιμετωπίζοντας το Ενωτικό ως υποκατηγορία του Συνδετικού. 
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Επεκτείνοντας  τα  παραπάνω συμπεράσματα,  μπορεί  να  γίνει  ένας  γόνιμος 

διαχωρισμός μεταξύ δομικού (structural) και γνωστικού (ή γνωσιακού) (cognitive) 

κοινωνικού  κεφαλαίου  (Harpam  2008,  De  Silva  και  συν.  2006,  Uphoff  2000).  Η 

δομική  συνιστώσα  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  αναφέρεται  σε  ότι  κάνουν  οι 

άνθρωποι,  ενώ  η  γνωστική  σε  αυτά  που  πιστεύουν  και  αισθάνονται.  Η  πρώτη 

αφορά στα δίκτυα, στις σχέσεις και στις δομές και έχει ποσοτικό προσανατολισμό, 

ενώ  η  δεύτερη  συνίσταται  στις  αξίες,  στις  νόρμες,  στην  εμπιστοσύνη  και 

χαρακτηρίζεται από ποιοτικές μεταβλητές. Η συγκεκριμένη θεωρητική προσέγγιση 

είναι ιδιαίτερα χρήσιμη στην ερμηνεία υγειονομικών αποτελεσμάτων. 

 

1.3.4. Κριτική της θεωρίας του κοινωνικού κεφαλαίου 

Μια ουσιαστική κριτική της θεωρίας του κοινωνικού κεφαλαίου, τόσο στην 

εννοιολόγηση του Putnam, όσο και του Coleman, αποτελεί η ανυπαρξία αρνητικών 

χαρακτηριστικών  από  τη  ρητορική  που  το  συνοδεύει.  Τα  χαρακτηριστικά  του 

κοινωνικού κεφαλαίου που θεωρήθηκαν, αρχικά, από τους περισσότερους θετικά, 

από τη μία μετατόπισαν το έως τότε ενδιαφέρον των επιστημών για τις κοινωνικές 

ανισότητες  και  τη  διαμόρφωση  των  υγειονομικών  ανισοτήτων  (Takahashi  & 

Magalong  2008,  Navarro  2002),  ενώ  παράλληλα  κρίθηκαν  υπεύθυνα  για  πλήθος 

αναξιοκρατικών και περιοριστικών τακτικών (Portes 1998, Portes & Landolt 1996, 

Putzel  1997):  σ’  αυτά  τα  χαρακτηριστικά  αποδίδεται  ο  εθνοκεντρισμός 

(συνεργασία αποκλειστικά στα πλαίσια μιας εθνικής ομάδας και αποκλεισμός όλων 

των  υπολοίπων)  και,  γενικά,  ο  αποκλεισμός  ατόμων  που  δεν  εξυπηρετούν  τα 

συμφέροντα ενός λόμπι, ο περιορισμός των ατομικών ελευθεριών και της έκφρασης 

στα  πλαίσια  νόμιμων  ή  παράνομων  οργανισμών  (όπως  η  μαφία),  η  ασύμμετρη 

πληροφόρηση προς  όφελος  των  μελών  μιας  συγκεκριμένης  ομάδας,  η  επιβολή  με 

τρόπο  μονομερή  και  αδιαπραγμάτευτο  συγκεκριμένου  ηθικού  κώδικα  στα  άτομα 

κ.ά. Ο Bourdieu (1994) επιχειρηματολογεί επιπλέον ότι το κοινωνικό κεφάλαιο, και 

οι  επαφές που απορρέουν από αυτό,  είναι ο κύριος τρόπος με τον οποίο διατηρεί 

την  εξουσία  της  η  άρχουσα  τάξη,  συντηρώντας  τις  κοινωνικές  ανισότητες.  Ως 

αποτέλεσμα των ανωτέρω διαπιστώσεων, σήμερα αναγνωρίζεται καθολικά ότι το 



κοινωνικό  κεφάλαιο  μπορεί  να  μην  έχει  απαραίτητα  θετική,  αλλά  και  επιβλαβή 

επίδραση  στην  κοινωνικοποίηση  και  στην  υγεία,  με  την  ολιστική  έννοια,  των 

ατόμων και των πληθυσμών (Kawachi και συν. 2008). 

Στη συνέχεια, θα ακολουθήσει συζήτηση σχετικά με τη θεωρητική ετερότητα 

της  φύσης  του  κοινωνικού  κεφαλαίου,  εστιάζοντας  την  προσοχή  μας  στο  πώς 

ιαμορφώνεται η επίδρασή του σε υγειονομικούς δείκτες και στην ποιότητα ζωής. δ

 
1.4. Κοινωνικό κεφάλαιο & Υγεία 

Μετά  τη  δημοσίευση  του  βιβλίου  του  Putnam  ‘Make  democracy  work’ 

(1993),  άρχισε  να  δημιουργείται  το  ενδιαφέρον  για  την  πιθανή  επίδραση  του 

κοινωνικού  κεφαλαίου στην  υγεία. Η πρώτη  δημοσίευση  έγινε  από  τους Kawachi 

και  συν.  (1997),  η  οποία  συσχέτιζε  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  με  την  οικονομική 

ανισότητα και την θνησιμότητα. Οι Kawachi και συν. (1997) μέτρησαν το κοινωνικό 

κεφάλαιο  με  βάση  δύο  προϋπάρχουσες  παραμέτρους:  η  πρώτη  ήταν  το  επίπεδο 

συμμετοχής  σε  οργανώσεις  και  ομάδες  και  η  δεύτερη  αφορούσε  το  βαθμό 

εμπιστοσύνης  μεταξύ  του  πληθυσμού.  Για  την  πρώτη  μεταβλητή  υπολόγισαν  τον 

κατά  κεφαλή  αριθμό  των  οργανώσεων  στις  οποίες  ανήκαν  οι  κάτοικοι  μιας 

περιοχής. Για τη δεύτερη, χρησιμοποίησαν τις εξής δύο ερωτήσεις:   

(1) Πιστεύετε ότι οι περισσότεροι άνθρωποι θα προσπαθούσαν να σας 

εκμεταλλευτούν, αν είχαν την ευκαιρία ή θα προσπαθούσαν να σας φερθούν 

τίμια; 

(2) Γενικά μιλώντας, θα λέγατε ότι μπορείτε να εμπιστευθείτε τους 

περισσότερους ανθρώπους ή ότι πρέπει να είστε προσεχτικοί, όταν 

συναλλάσσεστε μαζί τους; 

Η πρώτη ερώτηση αναφέρεται στην υποκειμενική αντίληψη τιμιότητας και 

η δεύτερη στην έλλειψη εμπιστοσύνης. Στην έρευνα συμπεριλήφθηκαν 39 πολιτείες 

των ΗΠΑ και έγινε στάθμιση για πιθανή μεροληψία στη δειγματοληψία. Ως βασικό 

συμπέρασμα  της  έρευνας  οι  Kawachi  και  συν.  (1997,  σ.  1495)  αναφέρουν  ότι  ‘η 

επίδραση  της  οικονομικής  ανισότητας  στη  θνησιμότητα  μετριάζεται  από  το 

κοινωνικό κεφάλαιο’. 
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Ένα  επιπλέον  παράδειγμα  έρχεται  από  την  εργασία  του  Νομπελίστα 

κοινωνικού  οικονομολόγου  Amartya  Sen  (1999):  Οι  Αφρο‐αμερικανοί  στις  ΗΠΑ 

έχουν χαμηλότερο προσδόκιμο επιβίωσης σε σχέση με ομάδες από άλλες χώρες με 

σημαντικά  χαμηλότερους  οικονομικούς  δείκτες  ανάπτυξης,  όπως  η  επαρχία  της 

Κεράλα στην Ινδία, η Τζαμάικα, ή η Σρι Λάνκα. Παρ’ ότι το κατά κεφαλήν εισόδημα 

των  Αφρο‐αμερικανών  είναι  πολύ  χαμηλότερο  σε  σχέση  με  αυτό  των  λευκών 

συμπατριωτών τους, είναι κατά πολύ υψηλότερο σε σχέση με αυτό των προαναφε‐

ρθέντων χωρών, μετά από διόρθωση για το κόστος διαβίωσης. Οι λόγοι για αυτό το 

παράδοξο  αποτέλεσμα  εντοπίζονται  στις  κοινωνικές  δομές  και  στις  σχέσεις  που 

αναπτύ 999, σ. 6σσονται στην κοινότητα. (Sen 1 20).  

Σε μια άλλη έρευνα οι Kawachi και συν. (1999), κατέληξαν στο ότι τα άτομα 

που  ζουν  σε  περιοχές  με  χαμηλό  κοινωνικό  κεφάλαιο  είναι  πιθανότερο  να 

δηλώσουν  χαμηλή  αυτοεκτίμηση  της  υγείας,  μετά  από  στάθμιση  για  ατομικούς 

παράγοντες  κινδύνου  όπως  χαμηλό  εισόδημα,  χαμηλό  επίπεδο  εκπαίδευσης, 

έλλειψη  προσβασιμότητας  σε  υπηρεσίες  υγείας,  κάπνισμα,  παχυσαρκία.  Ο 

Wilkinson  (1996,  σ.  4)  δήλωσε  ότι  στις  κοινωνίες  που  υπάρχει  περισσότερο 

κοινωνικό  κεφάλαιο  καταγράφονται  μικρότερες  ανισότητες  στην  υγεία  και  οι 

Lindstrom  και  συν.  (2001)  απέδειξαν  ότι  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  μειώνει  τον 

επιπολασμό  συμπεριφορών  υψηλού  υγειονομικού  κινδύνου.  Επίσης,  το  ποσοστό 

εγκληματικότητας  είναι  αντιστρόφως  ανάλογο  του  κοινωνικού  κεφαλαίου 

(Wilkinson  και  συν.  1998).  Παράλληλα,  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  καθορίζει 

ισχυρότερα  την  υγιή  ανάπτυξη  των  παιδιών  σε  σχέση  με  τις  υποστηρικτικές 

υπηρεσίες  για  την  οικογένεια  σε  μια  κοινότητα  (Jack &  Jordan  1999),  ιδίως  όταν 

πρόκειται  για  παιδιά  σε  ομάδες  υψηλού  υγειονομικού  κινδύνου  (Runyan  και  συν. 

1998).  

Μετά  τις  πρώτες  αυτές  μελέτες,  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  έχει  σχετιστεί  με 

θετική  επίδραση  σε  πληθώρα  υγειονομικών  παραμέτρων,  όπως  στη  διαμόρφωση 

υγιεινών  συμπεριφορών  (Poortinga  2006β),  στην  καλύτερη  ποιότητα  ζωής  σε 

υποβαθμισμένες  συνοικίες  (Drukker  &  van  Os  2003)  και  κατά  την  τρίτη  ηλικία 

(Nilsson και συν. 2006, Bowling & Gabriel 2004), στη μεγαλύτερη ικανοποίηση από 
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τη  ζωή  (Helliwell  &  Putnam  2004),  καθώς  και  με  καλύτερα  αποτελέσματα  σε 

κλίμακες αυτο‐εκτίμησης της σωματικής (Sirven 2006, Subramanian και συν. 2001) 

και της ψυχικής υγείας (Lindstrom 2008), και χαμηλότερα ποσοστά: θνησιμότητας 

(Folland  2007,  Skrabski  και  συν.  2004,  Lochner  και  συν.    2003,  Veenstra  2002), 

καρδιαγγειακών  παθήσεων  (Sundquist  και  συν.  2006),  χρήσης  και  κατάχρησης 

οινοπνευματωδών  ποτών  (Weitzman  &  Chen  2005),  γεννήσεων  στην  εφηβική 

ηλικία  (Crosby  &  Holtgrave  2006,  Denner  και  συν.  2001),  και  φυματίωσης 

(Holtgrave  &  Crosby  2004).  Οι  Oksanen  και  συν.  (2008)  μετά  από  ανάλυση 

δεδομένων  σε  διάρκεια  μιας  5ετίας  σημειώνουν  ότι  η  μεταβολή  του  κοινωνικού 

κεφαλαίου  στον  εργασιακό  χώρο  συμπαρασύρει  ανάλογα  την  αυτο‐εκτίμηση  της 

υγείας των εργαζομένων. 

Η σημασία του κοινωνικού κεφαλαίου έχει αρχίσει να τεκμηριώνεται και στη 

νοσηλευτική,  τόσο  στην  πρωτοβάθμια  (Lauder και  συν.  2006,  Ray &  Street  2005, 

Kritsotakis  &  Gamarnikow  2004),  όσο  και  στην  τριτοβάθμια  φροντίδα  υγείας 

(Looman & Lindeke 2005). Όπως χαρακτηριστικά αναφέρει η Looman (2006), είναι 

απαραίτητο  πλέον  να  συνυπολογίζουμε  και  να  χρησιμοποιούμε  οικολογικές 

μεταβλητές στις νοσηλευτικές αξιολογήσεις και παρεμβάσεις μας. 

Βεβαίως, υπάρχουν και αντίθετα ερευνητικά αποτελέσματα: αρκετοί είναι οι 

ερευνητές  οι  οποίοι  βρήκαν  μικρή  ή  ανύπαρκτη  συσχέτιση  του  κοινωνικού 

κεφαλαίου  με  υγειονομικούς  δείκτες  όπως  η  θνησιμότητα  (Turrell  και  συν.  2006, 

Mohan και συν. 2005), η υγεία στον γενικό πληθυσμό (Kennelly και συν. 2003), ή το 

επίπεδο υγείας στην παιδική ηλικία (Drukker και συν. 2003). Επίσης, η συμμετοχή 

σε  συλλόγους,  που  θεωρείται    δομικό  συστατικό  του  κοινωνικού  κεφαλαίου 

σύμφωνα με τη θεωρία του Putnam, δεν σχετίζεται με καλύτερη αυτοεκτίμηση της 

υγείας  (Hyyppa & Maki 2001) ή με το γενικό επίπεδο της υγείας (Veestra 2000). Σε 

έρευνα στο Luton λίγο έξω από το Λονδίνο, το υψηλό αίσθημα τοπικής ταυτότητας 

συνοδευόταν στην πράξη με χαμηλότερο επίπεδο υγείας (Campbell και συν. 1999). 

Οι πρώτες εξηγήσεις για τα αντιφατικά αυτά αποτελέσματα αναζητήθηκαν 

και βρέθηκαν στη μεθοδολογία των  πρώιμων κυρίως μελετών οι οποίες εκτός από 

τη  θεωρητική  ασάφεια,  ή  και  σύγχυση,  ήταν  σε  μεγάλο  βαθμό  απλουστευτικές 

(Kritsotakis  &  Gamarnikow  2004).  Αυτό  συνέβαινε  γιατί  χρησιμοποιούσαν 
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δεδομένα  από  άλλες  έρευνες  και  κυρίως  την  Παγκόσμια  Έρευνα  Αξιών  (World 

Values Survey, WVS) ή την Ευρωπαϊκή Κοινωνική Έρευνα (European Social Survey, 

ESS)  χρησιμοποιώντας  μονοδιάστατες  στατιστικές  αναλύσεις.  Αυτό  πρακτικά 

σημαίνει ότι τα αποτελέσματα βασιζόταν σε μία ή δύο ερωτήσεις, οι οποίες είχαν 

σχεδιαστεί  για  να  περιγράψουν  άλλα  κοινωνικά  φαινόμενα  και  όχι  για  να 

αποτυπώσουν  την  σύνθετη  έννοια  του  κοινωνικού  κεφαλαίου,  χωρίς  μάλιστα  να 

διαφοροποιούνται υποομάδες στον γενικό πληθυσμό ή επιμέρους χαρακτηριστικά 

του  κοινωνικού  κεφαλαίου.  Αυτό  μοιραία  οδήγησε  σε  υπεραπλούστευση  των 

κοινωνικών  φαινομένων  και  λανθασμένες  ερμηνείες  κατά  τις  συσχετίσεις  τους 

(Kritsotakis  &  Gamarnikow  2004,  σελ.  47).  Για  παράδειγμα,  σε  μια  πρόσφατη 

ανάλυση  στην  Φιλανδία  οι  Nummela  και  συν.  (2008)  διαπίστωσαν  θετική 

συσχέτιση  στην  αυτοεκτίμηση  της  υγείας  των  ηλικιωμένων  και  στο  κοινωνικό 

κεφάλαιο.  Μετά  την  εισαγωγή  στο  στατιστικό  μοντέλο  και  άλλων  πιθανών 

συγχυτικών παραγόντων  η συσχέτιση παρέμεινε ισχυρή μόνο στον αστικό και όχι 

στον αγροτικό πληθυσμό. Οι  Chavez και  συν.  (2004) άλλωστε,  κατέληξαν ότι από 

τους  δείκτες  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  μόνο  η  εμπιστοσύνη  και  η 

ανταποδοτικότητα  επεξηγούν  διαφορές  στην  αυτο‐εκτίμηση  της  υγείας  σε 

υποβαθ ε  μισμέν ς περιοχές του Σίδνεϋ στην Αυστραλία. 

Πολλοί  ερευνητές  τονίζουν  επίσης  ότι  κοινωνικο‐οικονομικοί  παράγοντες, 

όπως το απόλυτο ή το σχετικό εισόδημα, που κατά κανόνα δεν συμπεριλήφθηκαν 

στις  σχετικές  έρευνες,  έχουν  μεγαλύτερη  συνεισφορά  ή  αλληλεπιδρούν  με  το 

κοινωνικό  κεφάλαιο  στη  διαμόρφωση  της  υγείας  (Carlson  2004,  Lynch  και  συν. 

2001,  Ziersch  και  συν.  2005).  Όπως  προσθέτει  ο  Folland  (2007),  είναι  αρκετά 

δύσκολο να προσδιοριστεί η ακριβής μεταξύ τους σχέση στην πράξη. 

 

1.4.1. Αρνητική επίδραση του κοινωνικού κεφαλαίου σε δείκτες υγείας 

Με την προσθήκη πιο πρόσφατων εμπειρικών δεδομένων, χρησιμοποιώντας 

μεθοδολογίες  από  το  ποιοτικό  κυρίως  παράδειγμα,  έγινε  αντιληπτό  ότι  το 

κοινωνικό  κεφάλαιο  μπορεί  να  έχει  βλαπτική  επίδραση  στην  υγεία  και  την 

ποιότητα  ζωής.  Οι  Mitchell  και  LaGory  (2002)  βρήκαν  ότι  σε  υποβαθμισμένες 
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γειτονιές  στις  ΗΠΑ  τα  άτομα  που  είχαν  υψηλό  δεσμευτικό  κοινωνικό  κεφάλαιο, 

δηλαδή  δεν  είχαν  ιδιαίτερες  επαφές  με  άτομα  έξω  από  την  κοινότητά  τους, 

παρουσίαζαν  περισσότερες  ψυχολογικές  ή/και  ψυχιατρικές  διαταραχές.  Το 

αντίθετο συνέβαινε με τα άτομα που είχαν υψηλό συνδετικό κοινωνικό κεφάλαιο. 

Οι  Caughy  και  συν.  (2003)  παρουσίασαν  ανάλογο,  και  φαινομενικά  παράδοξο, 

εύρημα.  Σε  επίσης  υποβαθμισμένες περιοχές  της Βαλτιμόρης  στις ΗΠΑ,  τα παιδιά 

των  οποίων  οι  μητέρες  ήταν  λιγότερο  προσκολλημένες  στην  τοπική  κοινότητα 

παρουσ ζ ε υία αν τα λιγότ ρα σ μπεριφοριστικά προβλήματα.  

Οι  Takahashi  και  Magalong  (2008)  κατέληξαν  μετά  από  έρευνα  σε 

περιθωριοποιημένους ομοφυλόφιλους Φιλιππινέζους μετανάστες φορείς του AIDS 

στο Λος Άντζελες των ΗΠΑ ότι η ως τώρα αντίληψη μας για το κοινωνικό κεφάλαιο 

είναι  λανθασμένα  διχαστική.  Κακώς  θεωρούμε  ότι  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  έχει 

μονοδιάστατη  θετική  ή  αρνητική  επίδραση  στην  υγεία  γιατί  στην  πράξη  ασκεί 

ταυτόχρονα  θετική  και  αρνητική  επιρροή.  Στη  συγκεκριμένη  ομάδα  για 

παράδειγμα,  οτιδήποτε  και  οιοσδήποτε  υποστήριζε  τα  άτομα  οικονομικά  και 

συναισθηματικά  (φίλοι,  ομάδες,  συγγενείς)  ήταν  και  η  κύρια  αιτία  που  τα 

εγκλώβιζε σε μια περιορισμένη και περιοριστική πραγματικότητα που δομείται σε 

συγκεκριμένα  κοινωνικά  στερεότυπα  (μετανάστες,  ομοφυλόφιλοι,  φορείς  του 

AIDS)  από  την  οποία  δεν  είχαν  την  δυνατότητα  να  ξεφύγουν  (έλλειψη 

συνδετικού/ενωτικού κοινωνικού κεφαλαίου).  

Αντίστοιχα  παραδείγματα  μπορούν  να  βρεθούν  και  στο  πεδίο  της  χρήσης 

παράνομων  ναρκωτικών ουσιών (Cairns και συν. 1988), των αστέγων (Fitzpatrick 

και  συν.  2007)  ή  στη  βιβλιογραφία  για  τα παιδιά  με  ειδικές  ανάγκες  (Emerson & 

Hatton  2007).  Τα  εμπλεκόμενα  άτομα  δυσκολεύονται  έως  αδυνατούν  να 

δημιουργήσουν  αμφίδρομες  σχέσεις  εκτός  του  παραβατικού  ή  του  στενού 

οικογενειακού και φιλικού τους πλαισίου και κατά κάποιο τρόπο παγιδεύονται σε 

αυτό.  

Μέλημα συνεπώς, σε παρεμβατικό επίπεδο, θα πρέπει να είναι η δημιουργία 

αυτών  που  οι  DiCicco‐Bloom  και  συν.  (2007)  ονομάζουν  ‘ρευστοί’  ή 

‘μεταβαλλόμενοι σύμμαχοι’ (fluid alliances). Αυτές οι ‘συμμαχίες’ αποτελούν μορφή 

εκ  νέου  αυτο‐οργάνωσης  και  αντιπροσωπεύουν  την  ικανότητα  των  ατόμων  να 
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προσαρμόζονται  σε  καταστάσεις  και  να  δημιουργούν  νέες  σχέσεις  που  δεν 

περιορίζονται  από  τις  προϋπάρχουσες  κοινωνικές  αγκυλώσεις  και  δεν  τους 

καθηλώνουν  στην  παρούσα  κοινωνική  τους  κατάσταση.  Τα  παραπάνω 

συμπεράσματα  καθιστούν  σαφές  ότι  πρέπει  να  αναμορφώσουμε  πολλά  από  τα 

υπάρχοντα  προγράμματα  κοινωνικής  και  υγειονομικής  πολιτικής  με  σκοπό  να 

προωθείται το συνδετικό κοινωνικό κεφάλαιο όταν αυτό είναι δυνατόν.  

 

1.5.  Ατομική και οικολογική επίδραση του κοινωνικού κεφαλαίου σε 

δείκτες υγείας 

Όπως συμπεράναμε από τη σύντομη  ιστορική ανασκόπηση της χρήσης της 

έννοιας  του  κοινωνικού  κεφαλαίου,  δεν φαίνεται  να  υπάρχει  μια  κοινά αποδεκτή 

θεωρητική  σύλληψή  του.  Αυτή  η  μεθοδολογική  ανεπάρκεια  οδηγεί  στο  πρακτικό 

ερώτημα:  είναι  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  ένα  ατομικό  ή  ένα  κοινωνικό 

χαρακτηριστικό; Σε ποιο  επίπεδο μπορεί και πρέπει  να μετρηθεί; Σε ποιο  επίπεδο 

θα  στοχεύουν  οι  όποιες  παρεμβάσεις  μας;  Και  όσον  αφορά  τη  σχέση  του 

κοινωνικού  κεφαλαίου  με  την  υγεία:  Αφορούν  και  επηρεάζουν  όλα  τα 

χαρακτ ισ  κοινωνικηρ τικά του ού κεφαλαίου την υγεία; 

Οι  Stafford  και  συν.  (2005)  αναφέρουν  ως  δομικό  μειονέκτημα  της 

υπάρχουσας υγειονομικής βιβλιογραφίας την υπόθεση ότι οικολογικές παράμετροι 

επηρεάζουν  ταυτόσημα  διαφορετικά  άτομα  ή  ομάδες  ατόμων  ανεξάρτητα  από 

επιμέρους  ατομικά  χαρακτηριστικά.  Οι  Mitchell  και  συν.  (2000)  κατέδειξαν  ότι  η 

υγεία των ατόμων επηρεάζεται ταυτόχρονα από χαρακτηριστικά της περιοχής που 

διαμένει το κάθε άτομο, καθώς και από ατομικές παραμέτρους. Παρομοίως, οι Wen 

και  Christakis  (2005)  διαπίστωσαν  ότι  η  θνησιμότητα  μετά  από  νοσηλεία  για 

διάφορες ασθένειες, (για παράδειγμα, έμφραγμα του μυοκαρδίου) εξαρτάται τόσο 

από  ατομικά  όσο  και  από  χαρακτηριστικά  της  γειτονιάς  που  μένει  ο  ασθενής. 

Επιπλέον, οι Campell και Gillies (2001) επιβεβαίωσαν ότι το κοινωνικό κεφάλαιο δε 

‘διανέμεται’  ούτε  χρησιμοποιείται  ομοιογενώς  από  όλον  τον  πληθυσμό  μιας 

περιοχής.  Ο  Poortinga  (2006)  συμπέρανε  ότι  ‘τα  άτομα  που  αναφέρουν  ότι 

εμπιστεύονται τους συνανθρώπους τους και συμμετέχουν σε συλλογικές διαδικασίες 



αναφέρουν καλό ή πολύ καλό επίπεδο υγείας σε χώρες με υψηλό κοινωνικό κεφάλαιο, 

κάτι που είναι λιγότερο πιθανό να κάνουν σε χώρες όπου το κοινωνικό κεφάλαιο είναι 

χαμηλό’ (Poortinga 2006, σ. 292).  

Οι συγκεκριμένες παρατηρήσεις έρχονται να επιβεβαιώσουν τις απόψεις του 

επιδημιολόγου Rose (1993) ο οποίος προτείνει ότι σε υγειονομικές και κοινωνικές 

παραμέτρους η  κατανομή μιας μεταβλητής αυξάνεται  ή μειώνεται  λειτουργώντας 

σαν  ενιαίο  σύνολο.  Για  παράδειγμα,  αν  μειωθεί  ο  μέσος  όρος  βάρους  σε  ένα 

συγκεκριμένο πληθυσμό, θα μειωθούν και τα παχύσαρκα άτομα. Κατ’ αντιστοιχία, 

όσο  περισσότερο  κοινωνικό  κεφάλαιο  ‘εμπεριέχεται’  σε  μια  συγκεκριμένη 

κοινωνική  δομή  τόσο  αυξάνεται  το  ποσοστό  των  ατόμων  που  θα  παρουσιάζουν 

υψηλό  κοινωνικό  κεφάλαιο  σε  ατομικό  επίπεδο.  Αυτό  πρακτικά  σημαίνει  ότι 

περισσότερα άτομα  θα  εμπιστεύονται  τους  συνανθρώπους  τους,  θα  συμμετέχουν 

στα κοινωνικά δρώμενα μέσα από πολιτικούς, πολιτιστικούς, αθλητικούς ή άλλους 

σχηματισμούς, θα έχουν πρόσβαση σε δίκτυα ενημέρωσης κ.ά. Όπως σχολιάζουν οι  

Elkan  και  συν.  (2001,  σ.  115)  η  εκάστοτε  συμπεριφορά  ή  χαρακτηριστικό  δε 

διαμορφώνεται  ανεξάρτητα  από  το  κοινωνικό  περιβάλλον,  αλλά  αντανακλά 

κοινων   τικά χαρακτηρισ ικά.  

Τα  παραπάνω  επιβεβαιώνουν  ουσιαστικά  την  άποψη  ότι  το  κοινωνικό 

κεφάλαιο  αποτελεί  ταυτόχρονα  ατομική  και  οικολογική  μεταβλητή.  Πολλοί 

κοινωνικοί ερευνητές υιοθετούν την παραπάνω άποψη (Macinko & Starfield 2001, 

Woolcock 1998, Giddens 1997) και υποστηρίζουν ότι η προσέγγιση μας πρέπει να 

είναι  δυϊκή:  για  παράδειγμα  ο  Giddens  (1997)  κατανέμει  ισόποσα  το  ενδιαφέρον 

του στις ‘μίκρο’ και ‘μάκρο’ αναλύσεις και επιρροές: Οι αναλύσεις σε μακροσκοπικό 

επίπεδο είναι απαραίτητες αν θέλουμε να κατανοήσουμε τις δομικές και θεσμικές 

συνιστώσες  της  καθημερινής  πράξης.  Από  την  άλλη  όμως,  οι  ‘μίκρο’  αναλύσεις 

θεωρούνται απολύτως απαραίτητες καθώς η προσωπική επαφή παραμένει η βάση 

όλων των μορφών κοινωνικής οργάνωσης, ανεξάρτητα από το επίπεδο στο οποίο 

αναφερόμαστε (Giddens 1997, σ. 85).  
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1.5.1. Φύλο και κοινωνικό κεφάλαιο 

Βασικός  υποστηρικτής στην  ιδέα ότι  η  θεωρία  του  κοινωνικού  κεφαλαίου, 

τουλάχιστον στη σχέση του με την υγεία, ωφελείται από μια δυϊκή προσέγγιση που 

τροφοδοτείται τόσο από τις αρχές του Putnam (1993, 2000), όσο και των Coleman 

(1988, 1994) και Bourdieu (1997), βρίσκεται στις αρχές του φεμινισμού λόγω των 

διακριτών  κοινωνικών  ρόλων  που  αναγνωρίζονται  στα  δύο  φύλα  (vanEmmerik 

2006). Η θεωρία του κοινωνικού κεφαλαίου δέχεται έντονη κριτική ως μια έννοια 

που δημιουργήθηκε από άντρες και αφορά κυρίως τους άντρες γιατί δε διαχωρίζει 

και  δε  διερευνά  τη  διαφορετική  κοινωνική συμπεριφορά και  συνεισφορά αντρών 

και  γυναικών  (Adkins  2005).  Πράγματι,  αρκετές  εμπειρικές  μελέτες  ήρθαν  να 

επιβεβαιώσουν  τις  υποθέσεις  και  τους  ισχυρισμούς  της φεμινιστικής  θεωρίας.  Οι 

Boneham & Sixsmith (2006) έδειξαν ότι οι γυναίκες είναι πιο αυτόνομες σε θέματα 

υγείας σε σχέση με τους άντρες στην τρίτη ηλικία. Η αυτονομία δημιουργείται σε 

σημαντικό βαθμό από τον κοινωνικό ρόλο των φροντιστών που έχουν επιφορτιστεί 

οι  γυναίκες  και  τα  αντίστοιχα  δίκτυα  αλληλοβοήθειας  που  αναπτύσσονται  λόγω 

του  συγκεκριμένου  ρόλου.  Παρομοίως,  για  τις  γηραιότερες  γυναίκες,  ανεξάρτητα 

από  την  οικογενειακή  τους  κατάσταση,  είναι  πολύ  πιο  σημαντικό  το  να  έχουν 

κοινωνικές  σχέσεις  για  να  δηλώσουν  ευτυχισμένες  σε  σχέση  με  τους  άντρες  της 

ίδιας  ηλικιακής  ομάδας  (Cheng  &  Chan  2006).  Οι  Stafford  και  συν.  (2005) 

επιβεβαίωσαν  ότι  η  αυτοεκτίμηση  της  υγείας  επηρεάζεται  περισσότερο  στις 

γυναίκες σε σχέση με τους άντρες από χαρακτηριστικά της γειτονιάς και διάφορους 

άλλους κοινωνικούς παράγοντες που συνιστούν το κοινωνικό κεφάλαιο. Οι άντρες, 

από  την  πλευρά  τους,  δίνουν  περισσότερη  σημασία  και  επηρεάζονται  από 

χαρακτηριστικά  του  εργασιακού  τους  περιβάλλοντος  και  όχι  της  γειτονιάς.  Οι 

διαφοροποιήσεις  μεταξύ  των  φύλων  παρατηρούνται  σταθερά  στην  τρέχουσα 

βιβλιογραφία και υποστηρίζουν την ιδέα ότι το φύλο είναι σημαντικός αιτιολογικός 

παράγοντας  για  ορισμένα  αντιφατικά  αποτελέσματα  που  προκύπτουν  από  την 

εμπειρική  συσχέτιση  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  με  υγειονομικές  μεταβλητές. 

Επίσης,  δημιουργούν  επιτακτικά  την  ανάγκη  να  γίνονται  διαφορετικές 

υπηρεσιών υγείας από τις υπηρεσίες υγείας   
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παρεμβάσεις, σε επίπεδο κοινωνικής πολιτικής, για τους άντρες και τις γυναίκες σε 

θέματα που αφορούν στο κοινωνικό κεφάλαιο και κατ’ επέκταση στην υγεία.  

 

1.6. Ποιοτική και ποσοτική εκτίμηση του κοινωνικού κεφαλαίου 

Με στόχο την καλύτερη κατανόηση του τρόπου λειτουργίας του κοινωνικού 

κεφαλαίου έχουν αναπτυχθεί διάφοροι τρόποι μέτρησής του τόσο σε ατομικό, όσο 

και σε οικολογικό επίπεδο.  

Οι  De  Silva  και  συν.  (2006)  στάθμισαν  ένα  σύντομο  ερωτηματολόγιο  με  9 

ερωτήσεις  για  χρήση  όταν  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  αποτελεί  ένα  μέρος  μιας 

ευρύτερης  κοινωνικής  έρευνας.  Η  κλίμακα  Social  Capital  Scale  (Looman  2006,  

Looman  &  Farrag  2009)  αξιολογεί  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  των  οικογενειών  οι 

οποίες  έχουν  παιδιά  με  χρόνιες  ή  ειδικές  ανάγκες  υγείας.  Η  ‘Κλίμακα  Ποσοτικής 

Εκτίμησης  του  Κοινωνικού  Κεφαλαίου’  (Social  Capital  Questionnaire,  SCQ) 

αναπτύχθηκε στην Αυστραλία από τους Onyx & Bullen (2000) και αποτελείται από 

36  ερωτήσεις που αξιολογούν και  δομικές και  γνωστικές διαστάσεις  του όρου. Οι 

van Der Gaag και Snijders (2005) ανέπτυξαν μια κλίμακα (Resource Generator) που 

διερευνά  πόσο  βοηθητικό  είναι  το  κοινωνικό  περιβάλλον  για  τους  ερωτώμενους 

ενώ ο Lin (2001β) ζητάει από τα άτομα να κατονομάσουν ποιοί από τον κοινωνικό 

τους  κύκλο  έχουν  κατάλληλες  θέσεις  για  να  τους  βοηθήσουν  να  επιτύχουν  τους 

εκάστο υς τουςτε στόχο  (Position Generator). 

Οι Hean και συν. (2003) πρότειναν ένα αναλυτικό πλαίσιο που βασίζεται σε 

ποιοτικά δεδομένα και χρησιμοποιεί την έννοια του ‘κεφαλαίου’ από το κοινωνικό 

κεφάλαιο  όπως  αυτό  ορίζεται  με  μαρξιστικούς  όρους.  Στο  συγκεκριμένο  μοντέλο 

όμως  το  ζητούμενο  δεν  είναι  τα  χρήματα,  όπως  στη  θεωρία  του  Marx,  αλλά  οι 

κοινωνικές  συνδιαλλαγές  και  τα  κοινωνικά  οφέλη  που  προκύπτουν  από  αυτές. 

Ορισμένες από τις ερωτήσεις της ποιοτικής ανάλυσης που προτείνουν οι Hean και 

συν. (2003) μπορεί να είναι οι εξής: 

 α για την ομάδα; Ποια ήταν τα αρχικά σας συναισθήματ

 Πώς άλλαξαν αυτά τα συναισθήματα; 

 Τι  περιμένετε  ότι  θα  αποκομίσετε  από  τη  συμμετοχή  σας  στη 

συγκεκριμένη ομάδα; 
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 Τι αποκομίσατε στην πραγματικότητα από αυτήν την ομάδα; 

 Θα βοηθούσατε την ομάδα; (π.χ. ως εκπαιδευτής σε μια ομάδα χορού)  

  Στην  Ελλάδα,  ομάδα  εμπειρογνωμόνων  από  την  Μονάδα  Υποστήριξης  & 

Παρακολούθησης ‘ΨΥΧΑΡΓΩΣ – Β΄ ΦΑΣΗ’ (Γκιωνάκης και συν. 2005) πρότειναν για 

την έμμεση εκτίμηση των ψυχικών αναγκών μιας κοινότητας την αξιολόγηση του 

κοινων λ π μικού κεφα αίου βασιζόμενοι στις εξής οικολογικές  αρα έτρους:  

 Ποσοστό  μακροχρονίων  ανέργων  στο  σύνολο  του  εργατικού  ενεργού 

πληθυσμού της κοινότητας.  

 Ποσοστό μονογονεϊκών οικογενειών στο σύνολο των διγονεϊκών. 

  χωρίς συντροφιά.  Ποσοστό ατόμων τρίτης ηλικίας που ζουν μόνοι,

 Ποσοστό αστέγων στο σύνολο του πληθυσμού.  

 Ποσοστό μεταναστών στο συνολικό πληθυσμό της κοινότητας.  

 Ποσοστό ατόμων που ανήκουν σε χαμηλά εισοδηματικά στρώματα.  

 

1.7. Επίγραμμα 

Ο σκοπός της παρούσας εισαγωγικής ανασκόπησης δεν ήταν μια διεξοδική 

και  σε  βάθος  ανάλυση  όλων  των  πτυχών  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  και  της 

πιθανής  σχέσης  του  με  διαφορετικές  διαστάσεις  της  υγείας.  Διαφάνηκε  άλλωστε 

από  την  αρχή  η  πολλαπλότητα  και  πολυπλοκότητα,  στο  πρωταρχικό  ακόμα 

επίπεδο, του ορισμού και της μέτρησης της ίδιας της έννοιας κοινωνικό κεφάλαιο. 

Θίγοντας απλά τον κορμό του επίκαιρου αυτού όρου,  έγινε προσπάθεια να 

αναδειχθεί  η  συνεπαγόμενη  δυσκολία  του  ερευνητή,  στο  εμπειρικό  πεδίο,  να 

μετρήσει αυτή την έννοια και να την συνδέσει με ποικίλους τομείς της ανθρώπινης 

υγείας, τόσο σε ατομικό όσο και σε κοινοτικό/κοινωνικό επίπεδο. Η δυσκολία αυτή 

αντικατοπτρίζεται  πλήρως  στη  μεθοδολογική  ετερογένεια  των  ερευνών  που 

μελετούν το κοινωνικό κεφάλαιο σε σχέση με την υγεία, παράμετρος που καθιστά 

δύσκολη την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων. 

Ωστόσο,  η  απουσία  οριστικών  συμπερασμάτων  δεν  αναιρεί  την  επιταγή 

προς τους επαγγελματίες υγείας να γνωρίζουν και να λαμβάνουν σοβαρά υπ’ όψιν 

το κοινωνικό πλαίσιο,  τα κοινωνικά δίκτυα,  τις  διαθέσιμες υποστηρικτικές  δομές, 



     

Πανεπιστήμιο Κρήτης  Τμήμα Ιατρικής  Τομέας Κοινωνικής Ιατρικής    20 
 

τα επίσημα και τα ανεπίσημα δίκτυα πληροφόρησης. Όλα τα παραπάνω, που στη 

σύγχρονη  κοινωνική  θεωρία  συνιστούν  το  κοινωνικό  κεφάλαιο,  πρέπει  να 

συνυπολογίζονται  κατά  τη  διάγνωση,  την  αντιμετώπιση,  και  τη  θεραπεία  των 

ασθενών ή των χρηστών υπηρεσιών υγείας που συναντούμε.  
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__ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

__ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΑΠΟ ΤΗ ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΤΟΥΣ 
 

 

 

 

2.1. Εισαγωγή 

Παραδοσιακά,  οτιδήποτε  αφορούσε  στην  φροντίδα  των  ασθενών  ή  την 

οργάνωση των υπηρεσιών υγείας, καθοριζόταν από το υγειονομικό και κυρίως το 

ιατρικό  προσωπικό.  Αυτό  βασιζόταν  στην  ευρέως  εδραιωμένη  αντίληψη  ότι  οι 

ασθενείς δεν έχουν τις απαραίτητες γνώσεις ή την κατάρτιση για να έχουν άποψη 

για ιατρικές διαδικασίες. Συνεπώς, δεν μπορούν να συνεισφέρουν στη φροντίδα της 

υγείας  τους  ή  στην  αξιολόγησή  της.  Η  συγκεκριμένη  αντίληψη  λειτουργούσε 

ικανοποιητικά σε μια βιοϊατρική θεώρηση της υγείας και της ιατρικής σύμφωνα με 

την  οποία  η  αρρώστια  είναι  μια  αυστηρά  αντικειμενική  παθοφυσιολογική 

μεταβλητή.  Αυτό  το  μοντέλο  δεν  εστιάζει  στα  άτομα  (υγιή  ή  ασθενή),  αλλά  στις 

ασθένειες,  η  θεραπεία  των οποίων  είναι ανεξάρτητη από  τον παθόντα οργανισμό 

και  από  τα  ιδιαίτερα  ψυχοκοινωνικά  του  χαρακτηριστικά  ή  τον  πληθυσμό  στον 

οποίο ανήκει (Nettleton 2002, σελ. 26).  

Τα  τελευταία  30‐40  χρόνια  η  συγκεκριμένη  θεώρηση  έχει  αρχίσει  να 

υποχωρεί.  Υπάρχει  ένα συνεχώς  αυξανόμενο ποσοστό  ενημερωμένων ασθενών  οι 

οποίοι  απαιτούν  να  έχουν  ενεργό  συμμετοχή  στις  αποφάσεις  που  τους  αφορούν. 

Εντυπωσιακό  γεγονός,  και  ενδεικτικό  της  αλλαγής  νοοτροπίας  που  έχει 

συντελεστεί,  είναι  ότι  η  αυτονόητη  πλέον  σήμερα  ενημέρωση  και  συγκατάθεση 

ασθενούς,  για  συμμετοχή  π.χ.  σε  κλινικές  μελέτες,  κερδήθηκε  με  δικαστικές 

αποφάσεις  που  άρχισαν  το  1957  στις  ΗΠΑ  και  συνεχίστηκαν  ως  τα  μέσα  της 

δεκαετίας του ’70 (Sullivan 2003).  
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2.2. Γιατί να ασχοληθούμε με την ικανοποίηση των ασθενών 

Με  δεδομένες  τις  εξελίξεις  που  αναφέρθηκαν  παραπάνω,  και  υπό  την 

επίδραση και άλλων κοινωνικών και οικονομικών παραγόντων, παρατηρείται  ένα 

συνεχώς αυξανόμενο  ενδιαφέρον στο  να  γίνουν  οι  υπηρεσίες  υγείας περισσότερο 

φιλικές  και  προσιτές  στους  χρήστες  τους.  Σε  αυτό  το  πλαίσιο  δίδεται  ιδιαίτερη 

σημασία στις εμπειρίες των ασθενών. Μάλιστα, το πόσο ικανοποιημένοι μένουν από 

τη  νοσηλεία  τους  θεμελιώνεται  ως  μια  ιδιαίτερα  σημαντική  παράμετρος  του 

συστήματος υγείας.  

Η αναγνώριση της ικανοποίησης των ασθενών δεν είναι τυχαία: οι ασθενείς 

με μεγαλύτερο βαθμό ικανοποίησης έχουν μεταξύ άλλων καλύτερη κατανόηση των 

υγειονομικών οδηγιών και καλύτερη συμμόρφωση με την θεραπεία (Wagner & Bear 

2009, Wright 1998), συνεργάζονται καλύτερα με την υγειονομική ομάδα και έχουν 

αποτελεσματικότερη έκβαση της ασθένειας (Gold & McClung 2006, Larsson και συν. 

2005, Li και συν. 2000). Επιπλέον, έρευνες έχουν συσχετίσει την  ικανοποίηση από 

τις υπηρεσίες υγείας με την ποιότητα της ζωής η οποία έχει σχετιστεί επίσης με την 

έκβαση της θεραπείας (Renzi και συν. 2005, Asadi‐Lari & Tamburini 2004, Bredart 

και συν. 1998). Παράλληλα, έχει τεκμηριωθεί ότι η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας, 

όπως αξιολογείται μέσω της ικανοποίησης των ασθενών, καθορίζει το κατά πόσο οι 

χρήστες θα καθυστερήσουν την αναζήτηση ιατρικής βοήθειας στο μέλλον, κάτι που 

επιδρά  αρνητικά  στους  δείκτες  υγείας  (Edwards  &  Staniszewska  2000,  Becker  & 

Newsom  2003).  Επίσης,  στο  σύγχρονο  ανταγωνιστικό  περιβάλλον  οικονομικοί 

λόγοι  κάνουν  επιτακτική  την  εύρεση  των  περισσότερο  αποδοτικών  διαδικασιών 

και  παρεμβάσεων  σε  σχέση  με  το  κόστος  τους  (cost‐effective).  Οι  ικανοποιημένοι 

ασθενείς έχουν περισσότερες πιθανότητες να χρησιμοποιήσουν στο μέλλον το ίδιο 

νοσοκομείο (Sun και συν. 2000) και να το συστήσουν σε άλλους (Lee & Yom 2007, 

Kleeberg και συν. 2005, Otani & Kurz 2004, Boudreaux και συν. 2000). 

Υπάρχουν  ορισμένοι  οι  οποίοι  θεωρούν  ότι  η  ικανοποίηση  των  ασθενών 

καταγράφει  κυρίως  υποκειμενικές  αντιλήψεις.  Σημειώνουν  ότι  μπορεί  να 

χρησιμοποιηθεί  για  να  προτιμηθεί  μία  μεταξύ  δύο  ή  περισσότερων  ιατρικών 

πρακτικών  που  έχουν  ισάξια  θεραπευτικά  αποτελέσματα,  δεν  μπορεί  όμως  να 

αποτελέσει  έναν  αντικειμενικό  δείκτη  της  ποιότητας  των  υπηρεσιών  υγείας. 
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Υποστηρίζουν ότι είναι ιδιαίτερα αδρή και ασαφής παράμετρος για να της δοθεί το 

κύρος της κλινικής αξιολόγησης. Οι επιστημονικές εξελίξεις των τελευταίων χρόνων 

συνηγορούν για το αντίθετο. 

Από τις αρχές της δεκαετίας του ’80 άρχισαν να παρουσιάζονται οι έρευνες 

που  συσχετίζουν  τα  αποτελέσματα  της  ικανοποίησης  των  ασθενών  με 

παραδοσιακά  ισχυρούς  δείκτες  αποτελεσματικότητας  όπως  η  θνησιμότητα.  Ο 

Steiber  (1988) αναφέρει συντελεστή συσχέτισης r =  .71 μεταξύ της  ικανοποίησης 

των  ασθενών  και  της  ποιότητας  φροντίδας  με  αυστηρούς  κλινικούς  δείκτες.  Σε 

δείγμα 2.116 ασθενών που υποβλήθηκαν σε χολοκυστεκτομή η σχετική βελτίωση 

της  υγείας  όπως  αξιολογήθηκε  από  το  ιατρικό  προσωπικό  (πριν  και  μετά  την 

εγχείρηση) σχετίστηκε ισχυρά με την ικανοποίηση από τη νοσοκομειακή φροντίδα 

όπως  την  αξιολόγησαν  οι  ασθενείς  (Kane  και  συν.  1997).  Άλλοι  ερευνητές 

αναφέρουν σημαντική,  ισχυρή και συστηματική συσχέτιση  της  ικανοποίησης  των 

ασθενών  και  της  αξιολόγησης  των  υπηρεσιών  υγείας  από  το  ιατρικό  προσωπικό 

(Ware  &  Davies  1988)  καθώς  και  της  οικονομικής  απόδοσης  του  νοσοκομείου 

(Nelson  και  συν.  1992).  Οι  Pound  και  συν.  (1999)  μελετώντας  ασθενείς  με 

εγκεφαλικό  κατέληξαν  ότι  τα  διαφορετικά  επίπεδα  ικανοποίησης  αντανακλούν 

αντίστοιχα επίπεδα φροντίδας.  

 

2.3. Ορισμός της ικανοποίησης των ασθενών 

‘What’s in a name? That which we call a rose 
by any other name w

William Shakespeare, Ρω
ould smell as sweet’ 
μαίος και Ιουλιέτα 
(Πράξη II, Σκηνή II) 

 

Παρ’  ότι  ο  όρος  ‘ικανοποίηση  των  ασθενών’  χρησιμοποιείται  ευρέως, 

εντυπωσιακά  λίγες  δημοσιευμένες  μελέτες  αναφέρουν  κάποιον  ορισμό  της  ή 

βασίζονται  σε  κάποιο  θεωρητικό  μοντέλο  για  την  ανάλυση  και  ερμηνεία  των 

αποτελεσμάτων  τους.  Γενικά,  ως  ικανοποίηση  των  ασθενών  εννοούμε  ‘το  βαθμό 

στον οποίο οι εμπειρίες των ασθενών συναντούν τις προσδοκίες τους’  (Asadi‐Lari 

και  συν. 2004)  καθώς  και  την  ‘αξιολόγηση  της  νοσηλευτικής  διαδικασίας  και  του 

αποτελέσματός της’ (Shikiar & Rentz 2004). Ο Press (2005) τονίζει ότι με τον όρο 
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εννοούμε  την  ικανοποίηση  με  το  σύνολο  της  εμπειρίας  από  την  επαφή  με  το 

σύστημα υγείας ενώ οι Strasser and Aharony (1993) προσθέτουν ότι η ικανοποίηση 

των ασθενών είναι και πρέπει  να αντιμετωπίζεται ως μια συνεχής διαδικασία και 

όχι ως ένα τελικό αποτέλεσμα. Η Carr‐Hill (1992) στον ορισμό της αναφέρει ότι η 

ικανοποίηση  είναι  ιδιαίτερα  πολυδιάστατο  φαινόμενο  που  δεν  καθορίζεται  μόνο 

από  τις  προσδοκίες,  αλλά  και  σε  σχέση  με  τις  προηγούμενες  εμπειρίες  ή/και  τις 

μελλοντικές, και το γενικότερο τρόπο ζωής των ασθενών. Σε αυτό συνηγορεί και η 

Παπανικολάου (2006), η οποία σε εκτενή και ουσιαστική ανάλυση των υπηρεσιών 

υγείας από πλευράς των χρηστών τεκμηριώνει ότι η ικανοποίηση είναι ‘...αντίδραση 

στα ερεθίσματα που δέχονται (οι ασθενείς) στο περιβάλλον του τομέα υγείας μόλις 

πριν,  στη  διάρκεια,  και  μετά  την  πορεία  παραμονής  τους  στο  νοσοκομείο...’  (σελ. 

267). Δηλαδή η ικανοποίηση είναι μια σύνθετη διαδικασία που προσδιορίζεται από 

την υποκειμενική αξιολόγηση των γνωστικών και συναισθηματικών αντιδράσεων 

των ασθενών σε σχέση με τις προσδοκίες τους από τη νοσηλεία και την αντίληψη 

τους για το  ιδανικό επίπεδο φροντίδας (Johansson και συν. 2002). Η έκφραση της 

ικανοποίησης  συνεπώς  υπερβαίνει  τα  όρια  της  μονοδιάστατης  κλινικής 

αξιολόγησης  ή  του  υγειονομικού  αποτελέσματος,  και  περιλαμβάνει  πληθώρα 

ψυχοκοινωνικών  μεταβλητών  όπως  είχε  τονιστεί  και  από  τον Donabedian  (1966, 

1980, 1 λ ς985), πρωτοπόρο με ετητή τη  ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας. 

Η  Carr‐Hill  (1992),  πάντως,  δεν  θεωρεί  απαραίτητα  προβληματική  την 

ύπαρξη, ή την ανυπαρξία καλύτερα, ενός κοινά αποδεκτού ορισμού και θεωρητικού 

μοντέλου.  Όσο  κι  αν  αυτό  ακούγεται  αφοριστικό,  και  μη  λειτουργικό  ενίοτε, 

μετατοπίζει το βάρος των προσπαθειών μας από την ακαδημαϊκή προσέγγιση της 

εννοιολογικής ανάπτυξης του όρου στο ουσιαστικό ζητούμενο, που είναι η εστίαση 

στις εμ επειρί ς των ασθενών. 

Ένα  επιπλέον  σημείο  ισχυρής  κριτικής  του  όρου  της  ικανοποίησης  των 

ασθενών  είναι  ότι  εστιάζει  στην  ικανοποίηση  και  όχι  στη  δυσαρέσκεια  των 

ασθενών  ή  στα  αρνητικά  συμβάντα  κατά  τη  νοσηλεία  τους  (Coyle  &  Williams 

1999). Εικάζεται ότι με αυτόν τον τρόπο δημιουργείται πλαστά θετική προδιάθεση, 

και άρα μεροληψία, στους χρήστες των υπηρεσιών υγείας. Η άποψή μας είναι ότι η 

επαφή με το σύστημα υγείας είναι στη συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων 



 
 
 

Μελέτη συσχέτισης του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των χρηστών 
υπηρεσιών υγείας από τις υπηρεσίες υγείας  25 

 

εξ’ ορισμού αρνητική και δεν θετικοποιείται από μία λέξη. Κανένας δε θα επέλεγε να 

χρησιμοποιήσει τις υπηρεσίες υγείας αν είχε τη ρεαλιστική δυνατότητα να μην το 

κάνει.  Ο  όρος  της  ικανοποίησης  χρησιμοποιείται  στη  διατριβή  για  να  περιγράψει 

την  έννοια  της  εμπειρίας  από  τις  υπηρεσίες  υγείας  και  για  να  υπενθυμίζει  το 

επιθυμητό αποτέλεσμα2. 

 

2.4. Τι έχει σημασία για τους ασθενείς 

Πλήθος  μελετών  καταλήγουν  στο  ότι  οι  ασθενείς  αντιμετωπίζουν 

διαφορετικά και μοναδικά την επαφή τους με το σύστημα υγείας. Παράλληλα, και 

οι ίδιοι αντιμετωπίζονται διαφορετικά από το ιατρικό, νοσηλευτικό και διοικητικό 

προσωπικό  ανάλογα  με  τα  δημογραφικά  χαρακτηριστικά  τους  ή  την  κατάσταση 

της  υγείας  τους.  Η  κατανόηση  αυτής  της  υποκειμενικότητας  δημιουργεί  ένα 

ερώτημα: κάθε ασθενής έχει αποκλειστικά υποκειμενική αντίληψη των υπηρεσιών 

υγείας;  

Η απάντηση είναι συγχρόνως θετική, επειδή οι προσδοκίες του ενός ατόμου 

είναι ανεξάρτητες από αυτές του συνόλου, και αρνητική: οι προσδοκίες των ατόμων 

καθορίζονται  σε  κάποιο  βαθμό από  το  κοινωνικό πλαίσιο  στο  οποίο  λειτουργούν 

και  μεταβάλλονται  από  άσχετους  προς  το  σύστημα  υγείας  ατομικούς 

δημογραφικούς  παράγοντες.  Η  υποκειμενικότητα  δεν  αποκλείει  τη  δημιουργία 

‘συνόλων  αντιλήψεων’  (Παπανικολάου  2006,  σελ.  267).  Έτσι,  όπως  θα  αναλυθεί 

λεπτομερώς  στη  συνέχεια  του  κεφαλαίου,  τα  άτομα  π.χ.  με  υψηλότερο  επίπεδο 

εκπαίδευσης  τείνουν  να  έχουν  μεγαλύτερες  προσδοκίες  οι  οποίες  δεν 

ικανοποιούνται και επομένως εμφανίζουν χαμηλότερη ικανοποίηση, οι ηλικιωμένοι 

πιθανότατα  με  αντίστοιχο  μηχανισμό  εμφανίζονται  πιο  ικανοποιημένοι  κ.λπ.  Η 

                                                 
2 Καθώς το ερευνητικό μέρος της διατριβής αφορά ογκολογικούς ασθενείς κατά τη 
διάρκεια της νοσηλείας τους, προτιμάται ο όρος ‘ικανοποίηση των ασθενών’ και λιγότερο η 
‘ικανοποίηση των χρηστών’ παρ’ ότι χρησιμοποιούνται παράλληλα και οι δύο. Η χρήση 
αυτή δεν υπονοεί ότι οι χρήστες των υπηρεσιών υγείας είναι απαραίτητα ασθενείς ή ότι η 
ικανοποίηση αφορά μόνο στους ασθενείς και όχι τους χρήστες. Ο ιδεολογικός 
προσανατολισμός του γράφοντος είναι ότι ανεξάρτητα από την ονοματολογία και τα 
ιδεολογήματα που την συνοδεύουν κάθε υπηρεσία πρέπει να προσφέρει ότι καλύτερο έχει 
στους ‘πελάτες’ της (Ιορδάνου 2001, σελ. 3). 
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κοινωνική  προδιάθεση  απέναντι  στις  υπηρεσίες  υγείας  τροφοδοτεί  και  το 

εννοιολογικό  πλαίσιο  της  παρούσας  διδακτορικής  διατριβής  που  θα  αναπτυχθεί 

εκτενώς στο 3ο κεφάλαιο.  

Αυτό βέβαια δε σημαίνει ότι δεν υπάρχουν σταθερά σημεία αναφοράς από 

πλευράς  ασθενών  που  να  αφορούν  στην  εμπειρία  της  νοσηλείας.  Ο  Press  (2005) 

αναφέρει  ότι  ακόμα  κι  αν  δεν  υπάρχουν  προκαθορισμένες  προσδοκίες,  σ’  αυτούς 

π.χ. που νοσηλεύονται για πρώτη φορά, όλοι/ες έχουν κοινές και παρόμοιες ελπίδες 

ότι:  

 οτελεσματικό. Το προσωπικό θα είναι καταρτισμένο, ευγενικό και απ

 ρήγορη. Η νοσηλεία – θεραπεία θα είναι σύντομη και γ

 Η νοσηλεία – θεραπεία θα είναι καλά ανεκτή. 

 ποτελεσματική. Η νοσηλεία – θεραπεία θα είναι α

 Ο ασθενής θα νοιώσει καλύτερα. 

Ο  Pearse  (2005),  βασιζόμενος  σε  έρευνα  του  Ινστιτούτου  Picker,  η  οποία  σε 

μεγάλο  βαθμό  αναπαραγάγει  τα  συμπεράσματα  της  μετα‐ανάλυσης  των  Hall  και 

Dornan  (1988),  αναφέρει  τις  εξής  διαστάσεις  που  καθορίζουν  την  εμπειρία  των 

ασθενών από τη νοσηλεία τους:  

 ό  ( α εΠροσβασιμ τητα περιλ μβάν ται ο χρόνος αναμονής για την εισαγωγή).  

 Σεβασμός  στις  αξίες  των  ασθενών,  τις  προτιμήσεις  τους  και  τις 

εξεφρασμένες ανάγκες τους  (αξιοπρέπεια, αυτονομία, συμμετοχή στη λήψη 

αποφάσεων, επίπτωση της θεραπείας στην ποιότητα ζωής). 

 Συνεργασία και συνέχεια  της φροντίδας στα διαφορετικά  επίπεδα, ύπαρξη 

κ – γυποστηρικτι ών ομάδων   ορ ανισμών. 

 Ενημέρωση,  εκπαίδευση  και  επαρκής  επικοινωνία  (εξέλιξη  της  ασθένειας, 

ενημέρωση  για  τα  αποτελέσματα  εξετάσεων  και  τη  σημασία  τους, 

πρόγνωση,  διαδικασίες  σε  σχέση  με  τη  νοσηλεία  –  θεραπεία,  αυτο‐

φροντίδα). 

 Σωματική άνεση – υποβοήθηση  (βοήθεια για τις καθημερινές ανάγκες) και 

αξιοπρεπές νοσοκομειακό περιβάλλον. 

 Συναισθηματική υποστήριξη και καθησυχασμός – απαλλαγή από φόβους και 

ανησυχίες  (συμπεριλαμβανομένης  της  επίδρασης  που  έχει  η  νοσηλεία  στο 
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οικογενειακό  και  φιλικό  περιβάλλον  των  ασθενών,  καθώς  και  των 

οικονομικών δυσχερειών που προκύπτουν). 

 Ενεργός συμπαράσταση στην οικογένεια και συμμετοχή της στην φροντίδα.  

 Διαδικασίες μετάβασης στο σπίτι (ενημέρωση για πιθανές παρενέργειες των 

φαρμάκων και σημεία αναγνώρισής τους, κοινωνική μέριμνα κ.ά.). 

Σε ανάλογα συμπεράσματα κατέληξαν σε μια πρόσφατη μελέτη τους και οι 

Bikker & Thompson  (2006), οι οποίοι σημειώνουν επιπλέον ότι  τα διαπροσωπικά 

χαρακτηριστικά του προσωπικού και η ποιότητα και επάρκεια της πληροφόρησης 

που έχουν οι ασθενείς καθορίζουν σε μεγάλο βαθμό την ικανοποίησή τους από τη 

οσηλεία.  ν

  

2.5. Διεθνής και ελληνική πρακτική ως προς την αξιολόγηση της 

ικανοποίησης των ασθενών από τη νοσηλεία τους 

 

2.5.1. Δ ιιεθνής πρακτ κή 

Η  ανάγκη  για  παρακολούθηση  και  βελτίωση  της  εμπειρίας  που  έχουν  οι 

ασθενείς  από  τη  νοσηλεία  τους  αποτελεί  παγκόσμια  πραγματικότητα.  Χώρες  με 

διαφορετική  οικονομική  ανάπτυξη,  κουλτούρα  και  οργάνωση  του  συστήματος 

υγείας  ενδιαφέρονται  για  το  πόσο  ικανοποιημένοι  μένουν  οι  χρήστες  από  τις 

υπηρεσίες υγείας. Το ενδιαφέρον είναι πιο έντονο, στην παρούσα φάση, σε χώρες 

του  επονομαζόμενου  δυτικού  κόσμου,  από  τις  οποίες  πηγάζει  η  συντριπτική 

πλειοψηφία των δημοσιευμένων μελετών,  χωρίς  να περιορίζεται αποκλειστικά σε 

αυτές  (Bernhart και  συν. 1999, Andaleeb 2001,  Sadjadian 2004). Η αναγκαιότητα 

για  συστηματική  καταγραφή  και  διαχείριση  δεδομένων  για  την  ικανοποίηση  των 

ασθενών έχει από καιρό αναγνωριστεί θεσμικά σε χώρες όπως οι ΗΠΑ, η Αγγλία, η 

Αυστραλία και ο Καναδάς. Ενδεικτικά αναφέρεται η κατάσταση σ’ αυτές τις χώρες, 

έτσι ώσ α ε γ . τε ν  μπορ ί να γίνει εύκολα σύγκριση με την ελληνική πρα ματικότητα  

Στις  ΗΠΑ,  είναι  υποχρεωτική  η  παρακολούθηση  και  καταγραφή  της 

ικανοποίησης των ασθενών καθώς και η ύπαρξη ομάδας για την αξιολόγηση και τη 

βελτίωσή  της.  Πλήθος  οργανισμών  συνιστούν  και  επιβάλλουν  τη  συγκεκριμένη 



τακτική: Η Αμερικανική Ένωση Νοσοκομείων (American Hospital Association, AHA 

2006)  χρησιμοποιεί  δείκτες  ικανοποίησης  για  την  αξιολόγηση  και  κατάταξη  των 

νοσοκομείων  ως  προς  την  ποιότητα  της  παρεχόμενης  φροντίδας.  Ο  Διεθνής 

Οργανισμός  Πιστοποίησης  ISO  9001:2000  (International  Organization  for 

Standardization, ISO nd) προκειμένου να δώσει την πιστοποίησή του, απαιτεί μέτρα 

παρακολούθησης  της  ικανοποίησης  των  ασθενών  ενώ  και  σε  ομοσπονδιακό 

επίπεδο απαιτούνται παρόμοια μέτρα (Federal Register 2003). 

Στον Καναδά, η καταγραφή της ικανοποίησης των ασθενών γίνεται από την 

αντίστοιχη Εθνική Στατιστική Υπηρεσία και αποτελεί  έναν από τους δέκα δείκτες 

αξιολόγησης  του  Εθνικού  Συστήματος  Υγείας  (CIHI  2006).  Επιπλέον  δείκτες  που 

χρησιμοποιούνται είναι, μεταξύ άλλων, οι: μέρες νοσηλείας για την αρθροπλαστική 

ισχίου, ιμ  3 θνησ ότητα στις 0 μέρες για το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου κ.ά.  

Στην  Αυστραλία  (Pearse  2005),  η  αξιολόγηση  της  ικανοποίησης  των 

ασθενών πραγματοποιείται με κάποιο τρόπο σε όλες τις περιφέρειές της από την 

κεντρική    διοίκηση  και  είναι  προαπαιτούμενη  για  τη  συμμετοχή  στο  Συμβούλιο 

Διασφάλισης  Ποιότητας  στην Φροντίδα  Υγείας  (Australian  Council  on Healthcare 

Standards, ACHS).  

Στην Αγγλία, από το 1984 δίδεται σημασία στην καταγραφή των απόψεων 

των χρηστών των υπηρεσιών υγείας ύστερα από προτροπή του Υπουργείου Υγείας 

(Department  of  Health  1984).  Από  το  1998  χρησιμοποιείται  στο  Εθνικό  Σύστημα 

Υγείας  (National  Health  System,  NHS)  ερωτηματολόγιο  για  την  ικανοποίηση  των 

ασθενών που έχει αναπτυχθεί από το ινστιτούτο Picker, παράρτημα Ευρώπης. Την 

ευθύνη  χρήσης  έχει  η  κάθε  μονάδα  υγείας  σε  συνεργασία  με  τις  αποκεντρωμένες 

υπηρεσ
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ίες της κεντρικής διοίκησης.  

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός  Υγείας  (World Health Organisation, WHO)  δίδει 

επίσης έμφαση στη δημιουργία υπηρεσιών υγείας, οι οποίες θα έχουν ως επίκεντρο 

τις  εμπειρίες  των  ασθενών.  Στην  έκθεση  World  Health  Report  (WHO  2000), 

αναφέρει τις εξής διαστάσεις φροντίδας ως ιδιαίτερα σημαντικές για τους ασθενείς: 

σεβασμός  στην  αυτονομία  τους,  δικαίωμα  επιλογής  υπηρεσιών  υγείας, 

εμπιστευτικότητα  –  ιατρικό  απόρρητο,  επικοινωνία,  σεβασμός  στην  ανθρώπινη 
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αξιοπρέπεια,  απουσία  διακρίσεων  μεταξύ  των  ασθενών,  ποιότητα  στις  υποδομές, 

στήριξη στην οικογένεια και πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας στην κοινότητα. 

 

2.5.2 Ελληνική πραγματικότητα 

Η Ελλάδα βρίσκεται στον αντίποδα αυτών των πρακτικών: στην Ελλάδα δεν 

υπάρχει  θεσμικά  κατοχυρωμένη  αναγκαιότητα  διεξαγωγής  αντίστοιχων  μελετών, 

ούτε καν κάποια αναφορά η σύσταση για τη χρησιμότητά της στο Εθνικό Σύστημα 

Υγείας.  Μοιραία  λοιπόν,  χωρίς  την  υποχρέωση  νομοθετικής  συμμόρφωσης,  οι 

όποιες προσπάθειες εκτίμησης και βελτίωσης της ικανοποίησης των χρηστών είναι 

αποσπασματικές και αφορούν συνήθως χρονικές στιγμές και όχι χρονική διάρκεια. 

Γίνεται καταγραφή, όχι όμως και παρακολούθηση. Οφείλονται στην πρωτοβουλία 

ακαδημαϊκών  ιδρυμάτων  μέσω  διδακτορικών  διατριβών  ή  μεμονωμένων 

υπηρεσιών υγείας και συνήθως αφορούν κάποιο συγκεκριμένο κέντρο ή υπηρεσία. 

Παραδείγματα  αποτελούν  οι  εργασίες  των  Τούντα  και  συν.  (2003)  για  τα 

πολυϊατρεία  του  ΙΚΑ,  των Διομήδους και  συν.  (2005)  για  μια  χειρουργική  κλινική 

γενικού  νοσοκομείου  ή  των  Λεβεντέλη  και  συν.  (2007)  για  το  τμήμα  επειγόντων 

περιστατικών  του  Θριάσιου.  Το  μεγαλύτερο  όμως  πρόβλημα  παραμένει  ότι  τα 

ευρήματα  δεν  μεταφράζονται  σε  πράξη  και  δεν  συνεισφέρουν  ιδιαίτερα  στην 

χάραξη στρατηγικής για το Εθνικό Σύστημα Υγείας που να βασίζεται στις εμπειρίες 

των ατόμων που το χρησιμοποιούν. Η πανελλαδική προσπάθεια που έγινε από τους 

Gnardellis & Niakas (2005) από το Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήμιο για καταγραφή 

της  άποψης  του  πληθυσμού  για  τις  υπηρεσίες  υγείας,  κατέληξε  σε  γενικά  θετικά 

συμπεράσματα  και  δεν  έδωσε  αφορμή  για  προβληματισμό  και  ουσιαστική 

αναζήτηση‐συζήτηση  προτάσεων  για  τον  εκσυγχρονισμό  των  δημόσιων 

ν ιδρυμάτων.   νοσοκομειακώ

    

2.6. Θετική μεροληψία στις μελέτες ικανοποίησης των ασθενών 

Ένα  από  τα  ζητήματα  που  προκύπτουν  στις  μελέτες  ικανοποίησης  των 

ασθενών και αποτελεί σημείο ισχυρής κριτικής για πολλούς ερευνητές, είναι ότι τα 

αποτελέσματα που παρουσιάζονται στην βιβλιογραφία είναι σχετικά ομοιογενή και 



πάντα θετικά. Ανεξάρτητα από τον τρόπο και χώρο διεξαγωγής της αξιολόγησης, οι 

περισσότεροι  ασθενείς  εμφανίζονται  πολύ  ή  πάρα  πολύ  ευχαριστημένοι  από  τις 

υπηρεσίες  υγείας  ή  βρίσκουν  το  επίπεδο  νοσηλείας  που  τους  παρασχέθηκε 

εξαιρετικό.  Το  γεγονός  αυτό  θέτει  σημαντικά  μεθοδολογικά  και  ουσιαστικά 

ερωτήματα.  Τι  νόημα  έχει,  για  παράδειγμα,  η  καταγραφή  συστηματικά  θετικών 

απόψεων που δεν ευνοούν τη βελτίωση των υπηρεσιών υγείας που προσφέρονται;   

Από  τη  σχετική  βιβλιογραφία  τεκμηριώνεται  ότι  και  με  την  υπάρχουσα 

κατάσταση  καταγράφονται  διακυμάνσεις  οι  οποίες  είναι  μετρήσιμες,  και  άρα 

αξιοποιήσιμες, σε οργανωτικό επίπεδο (Press 2005). Αντικατοπτρίζεται όμως και η 

ανυπαρξία  κινήτρων  στο  να  διερευνηθούν  θετικά  αποτελέσματα  τα  οποία 

χρησιμοποιούνται  από  τις  εκάστοτε  διοικήσεις  (είτε  είναι  του  νοσοκομείου,  είτε 

κεντρικών  φορέων  διοίκησης,  όπως  το  Υπουργείο  Υγείας)  ως  άλλοθι  για  την 

αποτελ αεσμ τικότητά τους.  

Δεν  υπάρχουν  πολλές  μελέτες  που  να  ασχολούνται  με  το  φαινόμενο  της 

συστηματικά  θετικής  απόκλισης  στις  απαντήσεις  των  ασθενών.  Από  τις  λίγες 

έρευνες  που  το  μελέτησαν  διεξοδικά  και  προσπάθησαν  να  το  ερμηνεύσουν 

πραγματοποιήθηκε στην Αγγλία από  τις  Edwards και συν.  (2004). Οι  ερευνήτριες 

κατέληξαν στα εξής συμπεράσματα:  

Οι  ασθενείς  βαθμολογούν  θετικά  την  εμπειρία  τους  με  το  σύστημα  υγείας 

ενώ συ ς ανήθω  δεν είναι απόλυτ  ικανοποιημένοι/ες επειδή: 

 είναι  ενημερωμένοι/ες  για  τα  προβλήματα  έλλειψης  προσωπικού  και  δεν 

θέλουν  να  παραπονιούνται  ότι  δε  λαμβάνουν  τη  δέουσα  προσοχή  και 

σημασία. 

 αποφασίζουν ότι οι ανησυχίες τους είναι ατομικές, δεν αφορούν άλλους και 

εάρα δεν πρέπ ι να εκφράζονται. 

 θεωρούν  ότι  άλλοι  ασθενείς  έχουν  μεγαλύτερη  ανάγκη  για  φροντίδα,  άρα 

δεν μπορούν να διαμαρτυρηθούν για τις δικές τους ανάγκες. 

 θεωρούν  τους  προβληματισμούς  τους  ‘μικροπράγματα’  που  δεν  αξίζει  να 

αναφερθούν.  
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 ρίχνουν το φταίξιμο για αρνητικά συμβάντα στους ίδιους ή σε άλλους που δε 

σχετίζονται  με  τη  φροντίδα  τους  έτσι  ώστε  να  μειώσουν  την  ευθύνη  του 

προσωπικού και να μη χρειαστεί να κάνουν αρνητική κρίση. 

 προτιμούν  να  μη  μπλέξουν  σε  φασαρίες  οι  ίδιοι  ή  το  προσωπικό  και  δεν 

αναφέρουν τα αρνητικά γεγονότα. 

 θεωρούν ότι τα αρνητικά περιστατικά αντιπροσωπεύουν μια δύσκολη μέρα, 

‘μια κακή στιγμή’, και όχι το συνηθισμένο επίπεδο φροντίδας, και συνεπώς 

το δικαιολογούν. 

 συγκρίνουν  την  εμπειρία  της  νοσηλείας  τους  με  άλλες  χειρότερες  οπότε  η 

ι   χ κ ο ροδική τους είνα  σχετικά καλή και ό ι κα ή σε απόλυτ υς ό υς. 

 αισθάνονται  εξαρτημένοι  από  το  προσωπικό  και  προσπαθούν  να 

αποφύγουν πιθανές αντιπαραθέσεις. 

 θεωρούν ότι το προσωπικό έχει τις καλύτερες προθέσεις και δεν θέλουν να 

τους  κρίνουν  ή  να  τους  κατηγορήσουν  για  πράγματα  τα  οποία  μπορεί  να 

είναι ανθρωπίνως αναπόφευκτα. 

 κατανοούν ότι οι γιατροί, οι νοσηλευτές και το προσωπικό είναι άνθρωποι, 

συνεπώς  δεν  μπορούν  να  τους  προσάψουν  την  ανυπαρξία  ικανότητας  για 

επικοινωνία  και  άλλα  ατομικά,  κοινωνικά  ή  ακόμη  και  κλινικά 

χαρακτηριστικά. 

Μετά την έξοδό τους από το νοσοκομείο οι ασθενείς: 

 αισθάνονται  ανακούφιση  που  βρίσκονται  στο  σπίτι  και  προτιμούν  να 

ξεχάσουν και να μην ασχοληθούν με αρνητικά περιστατικά της νοσηλείας. 

 εστιάζουν στο τελικό αποτέλεσμα. Θεωρούν ότι αφού είναι ζωντανοί ή είναι 

καλύτερα τα υπόλοιπα ξεπερνιούνται.  

Ένα συναφές στοιχείο που προέκυψε κατά τη συλλογή δεδομένων για  την 

παρούσα  διατριβή  είναι  το  εξής:  οι  ασθενείς  καλούνται  στις  σχετικές  έρευνες  να 

απαντήσουν σε ερωτήματα συνολικά για όλο το προσωπικό. Θεωρούν όμως ότι αν 

βασιστούν σε μια αρνητική εμπειρία με κάποιο άτομο ή άτομα και βαθμολογήσουν 

χαμηλά  όλη  την  ομάδα,  π.χ.  τους  νοσηλευτές/τριες,  θα  συμπαρασύρουν  στην 

αρνητική κρίση και άτομα τα οποία όχι μόνο τα συμπαθούν αλλά και όντως είναι 
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αρκετά ή πολύ ευχαριστημένοι/ες από την απόδοσή τους. Αυτή όμως η συλλογική 

‘αρνητικοποίηση’  τους  δημιουργεί  δυσθυμία  και  επιλέγουν  τελικά  να 

βαθμολογήσουν  την  καλύτερη  εμπειρία  που  είχαν  και  όχι  το  μέσο  όρο  ή  τη 

χειρότερη, για να μην αδικήσουν κανέναν.  

Πολλοί ερευνητές έχουν προτείνει ότι για να αντιμετωπιστεί η μεροληψία θα 

πρέπει να στραφούμε σε μεθόδους ποιοτικής ανάλυσης της εμπειρίας των ασθενών 

(Merkouris  και  συν.  2004,  Tasso  και  συν.  2002,  Hyrkas  &  Paunonen  2000).  Η 

συμπλήρωση  ερωτηματολογίων  θα  πρέπει  να  αντικατασταθεί  μερικά  ή  συνολικά 

από  τη  διενέργεια  ατομικών  ή  ομαδικών  συνεντεύξεων.  Η  συγκεκριμένη 

μεθοδολογική προσέγγιση φαίνεται να έχει σαφή πλεονεκτήματα ως προς το εύρος 

και  το  βάθος  των  δεδομένων  που  συλλέγονται  και  επιπλέον  μπορεί  να 

αντιμετωπίσει  συγκεκριμένα  θέματα  που  προκύπτουν  σε  πραγματικό  χρόνο. 

Ωστόσο, ένα ουσιαστικό μειονέκτημα της είναι ότι απαιτεί σημαντικά υψηλότερους 

πόρους  σε  χρόνο,  χρήματα  και  ανθρώπινο  δυναμικό  και  συνεπώς  δεν  μπορεί  να 

εφαρμοστεί  ευρέως  (Brédart  και  συν.  2004).  Η  τριγωνοποίηση,  ο  συνδυασμός 

μεθόδων και από τα δύο επιστημονικά παραδείγματα (ποσοτικό – ποιοτικό),  ίσως 

τελικά αποτελεί τη χρυσή τομή για τη συλλογή δεδομένων που θα έχουν ποσοτικό 

εύρος κ άαι ποιοτικό β θος. 

Οι  Press  και  Ganey  (2006)  θεωρούν  ότι  ακόμα  και  με  τα  στενά  όρια  της 

ποσοτικής προσέγγισης υπάρχει περιθώριο να μετριαστεί η θετική μεροληψία και 

να  δοθούν  αξιοποιήσιμες  απαντήσεις,  αρκεί  να  τεθούν  σωστά  οι  ερωτήσεις.  Το 

κυριότερο μέλημά μας θα πρέπει να είναι, σύμφωνα με τους παραπάνω ερευνητές, η 

κατάλληλη διαμόρφωση των ερωτήσεων ώστε να στοχεύουν στην αξιολόγηση των 

εμπειριών  των  ασθενών  και  όχι  των  γραφειοκρατικών  –  οργανωτικών 

χαρακτηριστικών  του  συστήματος  που  ελάχιστη  σχέση  έχουν  στην  πράξη  με  τις 

ανάγκες  των  ασθενών.  Στις  έρευνες  που  διεξάγει  το  Ινστιτούτο  Press  και  Ganey 

(2006) παρουσιάζονται αρκετές διαφοροποιήσεις ανάλογα με τις παραλλαγές των 

ερωτήσεων  που  χρησιμοποιούνται  για  ένα  θέμα.  Για  παράδειγμα,  για  να 

αξιολογηθεί  η  ποιότητα  της  φροντίδας  σε  σχέση  με  τη  χορήγηση  παυσίπονων 

φαρμάκων σε ασθενείς, συνήθως διερευνάται το πόσο γρήγορα ανταποκρίθηκαν οι 

νοσηλευτές/τριες στο αίτημά τους. Τα αποτελέσματα οδηγούν σε διοικητικό έλεγχο 
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για  συντομότερη  διεκπεραίωση  του  συγκεκριμένου  καθήκοντος  από  το 

νοσηλευτικό  προσωπικό  και  χρησιμεύουν  ως  δείκτες  επαρκούς  στελέχωσης  του 

νοσοκομείου,  καλύτερης  οργανωτικής  κουλτούρας  κ.ά.  Όταν  όμως  το  ίδιο  δείγμα 

ασθενών ερωτάται κατά πόσο η χορήγηση παυσίπονων ήταν αποτελεσματική, αν 

ανακουφίστηκαν  δηλαδή,  τα  ποσοστά  ικανοποίησης  μειώνονται  σημαντικά  και 

απαιτούν μια συνολικότερη αντιμετώπιση του ζητήματος. Στη δεύτερη περίπτωση 

απομακρυνόμαστε  από  τη  στείρα  αντίληψη  της  τεχνοκρατικής  αξιολόγησης 

(χρόνος  μέχρι  να  χορηγηθεί  το  παυσίπονο)  και  εισάγουμε  ποιοτικά  κριτήρια 

(επάρκεια  αντιμετώπισης  του  πόνου)  για  την  καταγραφή  της  ικανοποίησης  των 

ασθενών. Ανάλογη επισήμανση κάνει και η Turris (2005): στα τμήματα επειγόντων 

περιστατικών  αξιολογείται  ποσοτικά  η  ικανοποίηση  των  επισκεπτών  από  τους 

χρόνους αναμονής. Τα αποτελέσματα χρησιμοποιούνται για διοικητική αξιολόγηση 

των επειγόντων. Δεν διερευνάται παράλληλα, όμως, και δεν αξιολογείται, το ότι το 

ενοχλητικό  γεγονός  δεν  είναι  απαραίτητα  ο  μεγάλος  χρόνος  αναμονής,  αλλά  ο 

υποβόσκων φόβος των ασθενών ότι κατά την αναμονή η κατάστασή τους μπορεί 

να χειροτερέψει και να συμβούν μη αναστρέψιμες βλάβες στην υγεία τους. 

 

2.7. Παράγοντες που επηρεάζουν την ικανοποίηση των ασθενών 

Η  πιθανή  επίδραση  δημογραφικών  παραγόντων  στην  ικανοποίηση  των 

ασθενών από τη νοσηλεία τους αναφέρεται συχνά στη σχετική βιβλιογραφία. Παρ’ 

ότι η ερμηνεία των αποτελεσμάτων δεν είναι πάντα συστηματική και δεν βασίζεται 

απαραίτητα σε κάποιο θεωρητικό πλαίσιο, πολλές από τις συσχετίσεις απαντώνται 

σταθερά  και  συνεπώς  πρέπει  να  λαμβάνονται  υπ’  όψιν    κατά  τη  διενέργεια 

αντίστοιχων ερευνών. Σε αυτό συνηγορούν και οι Sixma και συν. (1998), οι οποίοι 

διατύπωσαν την άποψη ότι δημογραφικές μεταβλητές μπορούν να ερμηνεύσουν σε 

ορισμένες  περιπτώσεις  μέχρι  και  το  90%  των  αποτελεσμάτων  σε  μελέτες 

ικανοπ θοίησης των ασ ενών.  

Στη  συνέχεια  θα  παρουσιαστούν  και  θα  σχολιαστούν  οι  σημαντικότεροι 

παράγοντες  που  φαίνεται  να  επηρεάζουν  την  ικανοποίηση  των  ασθενών  από  τη 

νοσηλεία τους. Οι παράγοντες αυτοί σχετίζονται είτε με τους ίδιους τους ασθενείς, 
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είτε με τους γιατρούς, τους νοσηλευτές και το λοιπό προσωπικό, είτε με μεταβλητές 

που  αφορούν  στην  οργάνωση  του  συστήματος  υγείας  και  στη  μεθοδολογία  των 

ερευνών.   

 

2.7.1. Παράγοντες σε σχέση με τους ασθενείς 

 

Ηλικία:  Από  τα  πιο  σταθερά  ευρήματα  στην  τρέχουσα  βιβλιογραφία  είναι  η 

συσχέτιση της  ικανοποίησης των ασθενών με την ηλικία. Οι γηραιότεροι ασθενείς 

παρουσιάζονται  συστηματικά  πιο  ικανοποιημένοι  σε  σχέση  με  τους  νεότερους 

ασθενείς  που  υπόκεινται  στις  ίδιες  διαδικασίες  (Johansson  και  συν.  2002, 

Rahmqvist  2001, Williams  1994, Hall  & Dornan  1990).  Αυτό  μπορεί  να  οφείλεται 

στις  μικρότερες  προσδοκίες  που  έχουν  τα  άτομα  μεγαλύτερης  ηλικίας  και 

αντικατοπτρίζει τη νοοτροπία του ‘εγώ την έζησα τη ζωή μου’ ή να οφείλεται στην 

συνεπίδραση  άλλων  κοινωνικών  μεταβλητών,  όπως  για  παράδειγμα,  ότι  οι 

γηραιότεροι  είναι  πιο  διστακτικοί  στο  να  εκφράσουν  παράπονα  (Cohen  1996).  Ο 

Marshall (1981) υποστηρίζει ότι για τους ηλικιωμένους η φροντίδα (caring) μπορεί 

να είναι πιο σημαντική από την θεραπεία (curing). Μια πιθανή εξήγηση είναι ότι οι 

ηλικιωμένοι αντιλαμβάνονται τη νοσηλεία σαν κάτι πιο συμβατό με την ηλικία τους, 

σαν κάτι το αναμενόμενο, και προσαρμόζονται στη διαδικασία καλύτερα. Αντίθετα, 

οι νεότεροι μπορεί να εκφράζουν τη δυσθυμία τους για την κατάστασή τους μέσα 

από την αξιολόγηση της εμπειρίας τους στο νοσοκομείο.  

Από τους ελάχιστους που έχουν καταλήξει σε αντίθετο αποτέλεσμα είναι οι 

Walker  και  συν.  (2003)  και  οι  Plomondon  και  συν.  (2003)  οι  οποίοι  δεν  βρήκαν 

κάποια ισχυρή συσχέτιση της ικανοποίησης με την ηλικία. Παρ’ ότι αυτό το εύρημα 

είναι φαινομενικά  αντιφατικό,  μάλλον  οφείλεται  στον  υπό  μελέτη  πληθυσμό:  Για 

παράδειγμα, οι Plomondon και συν. (2003) μελέτησαν την ικανοποίηση που έχουν 

οι ασθενείς μετά από εγχείρηση by‐pass. Ο μέσος όρος ηλικίας του πληθυσμού ήταν 

64.2+/‐ 9.1 έτη, δεν παρουσιάζει συνεπώς μεγάλη ηλικιακή διακύμανση έτσι ώστε 

να καταγραφούν στατιστικά σημαντικές διαφορές. Οι Jaipaul και Rosenthal (2003) 

μελέτησαν  ένα  δείγμα  64900  ασθενών  σε  διάστημα  μιας  πενταετίας.  Οι 

συγκεκριμένοι  ερευνητές  χώρισαν  το  δείγμα  τους  σε  5  ηλικιακές  κατηγορίες  και 
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συμπεριέλαβαν ως ξεχωριστή κατηγορία την ηλικία 80+. Η συνηθισμένη πρακτική 

είναι  να  περιλαμβάνεται  μόνο  μια  ηλικιακή  κατηγορία  65+.  Κατέληξαν  στο 

συμπέρασμα ότι η ηλικία έχει μια σύνθετη σχέση με την ικανοποίηση και αυξάνεται 

έως  τις  ηλικίες  65‐80,  ενώ  μετά  μειώνεται.  Στο  ίδιο  συμπέρασμα  κατέληξαν 

πρόσφατα και οι Moret και συν. (2007). Μια πιθανή ερμηνεία είναι ότι σε σοβαρές 

απειλές  της  υγείας  με  μεγάλη  διάρκεια  νοσηλείας  άλλοι  παράγοντες,  όπως  π.χ.  η 

έκβαση της ασθένειας, διαμορφώνουν την εμπειρία των ασθενών από τη νοσηλεία 

τους.  

 

Φύλο:  Οι  περισσότερες  έρευνες  συνηγορούν  στο  ότι  οι  γυναίκες  είναι  λιγότερο 

ικανοποιημένες  από  το  επίπεδο  φροντίδας  που  λαμβάνουν  και  ότι  τα  δύο  φύλα 

αντιλαμβάνονται διαφορετικά την επαφή με το σύστημα υγείας. Σε μια έρευνα των 

Weissman και συν. (2001) στις ΗΠΑ δεν παρουσιάστηκαν, αρχικά, διαφοροποιήσεις 

μεταξύ  των  δύο  φύλων.  Μια  πιο  προσεκτική  εκτίμηση  των  ερευνητών,  όμως, 

αποκαλύπτει  ότι  το  18%  των  γυναικών,  σε  σχέση  με  το  9%  των  αντρών,  άλλαξε 

ιατρό  τα  τελευταία  5  χρόνια.  Οι  γυναίκες  το  έκαναν  κυρίως  επειδή  δεν  έμειναν 

ικανοποιημένες από το επίπεδο επικοινωνίας που είχαν (Weissman και συν. 2001). 

Για τους άντρες, λόγοι όπως η απόσταση καθόρισαν την απόφασή τους για αλλαγή 

ιατρού. Η Foss (2002) από τη μεριά της, παρουσίασε σημαντικές διαφοροποιήσεις 

μεταξύ  των δύο φύλων κάνοντας  ξεχωριστή ανάλυση  για  διαφορετικές  ηλικιακές 

ομάδες. Βρήκε ότι οι νεότερες γυναίκες, σε σχέση με τους νεότερους άντρες, ήταν 

σημαντικά  πιο  δυσαρεστημένες  από  τη  νοσηλευτική φροντίδα,  όχι  όμως  και  από 

την  ιατρική.  Διάφορες  εξηγήσεις  γι’  αυτό  μπορούν  να  δοθούν  από  την 

κοινωνιολογική και φεμινιστική προσέγγιση  (Gijsbers van Wijk 1996, Foss 2002), 

όπως  ότι  γυναίκες  και  άντρες  αντιμετωπίζονται  διαφορετικά  από  το  σύστημα 

υγείας  και  ότι  οι  γυναίκες  δε  νοιώθουν  ότι  καλύπτουν  τις  απορίες  τους  και  τους 

προβλη τματισμούς  ους από τις εξηγήσεις που παίρνουν από το προσωπικό. 

 Ορισμένες  μελέτες  δεν  παρουσιάζουν  διαφοροποιήσεις  μεταξύ  των  δύο 

φύλων  (Bredart και συν. 2007,  Sitzia & Wood 1997, Hall & Dornan 1990),  ενώ σε 

άλλες οι γυναίκες φαίνεται να είναι περισσότερο ικανοποιημένες από τη νοσηλεία 
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τους. Βασικό ζήτημα ωστόσο παραμένει η ανάγκη για λεπτομερέστερη διερεύνηση 

της  ικανοποίησης  που  έχουν  τα  δύο  φύλα  σε  διαφορετικές  ηλικίες  και  σε 

διαφορετικές διαστάσεις της νοσοκομειακής φροντίδας. 

 

Εθνικότητα: Οι  περισσότεροι  ερευνητές/τριες  που  μελέτησαν  την  εθνικότητα  ως 

μεταβλητή  για  την  ικανοποίηση  των  ασθενών  συμφωνούν  ότι  τα  άτομα  που 

ανήκουν  σε  μειονότητες  παρουσιάζουν  χαμηλότερα  ποσοστά  ικανοποίησης 

(Haviland και συν. 2005). Οι Garroutte και συν. (2004) τονίζουν ότι οι μεγαλύτερες 

διαφοροποιήσεις εμφανίζονται σε όσους αυτοκαθορίζονται ως μειονοτικοί, και όχι 

σε  όσους  ανήκουν  σε  μια  μειονότητα,  βάση  καταγωγής  ή  κοινωνικών 

χαρακτηριστικών. Τα στοιχεία αυτά παραμένουν σταθερά ανεξάρτητα από τη χώρα 

διεξαγωγής της μελέτης  (κυρίως Αγγλία, ΗΠΑ, Καναδάς, Αυστραλία). Διαφορετική 

ικανοποίηση  καταγράφεται  και  μεταξύ  των  εθνικών  μειονοτικών  ομάδων.  Στις 

ΗΠΑ,  οι  λευκοί  μη  ισπανόφωνοι  είναι  πιο  ικανοποιημένοι,  ακολουθούμενοι  από 

τους Αφρο‐αμερικανούς,  τους Ασιάτες,  τους  Ισπανόφωνους  και  τελευταίους  τους 

Ινδιάνους  ιθαγενείς και  τους  ιθαγενείς από  την Αλάσκα  (Haviland και συν.  2005). 

Ανάλογες  διακυμάνσεις  παρουσιάζονται  ανάμεσα  σε  άτομα  της  ίδιας  εθνικής 

ομάδας.  Στον  Καναδά,  τα  άτομα  της  κινέζικης  μειονότητας  είναι  λιγότερο 

ικανοποιημένα  από  τους  λευκούς  Καναδούς.  Λιγότερο  ικανοποιημένοι  όμως  είναι 

και  όσοι  γεννήθηκαν  στην  Κίνα  και  ήρθαν  σχετικά  πρόσφατα  στον  Καναδά  σε 

σχέση  με  τα  άτομα  που  γεννήθηκαν  εκεί  (Liu  2007).  Το  συγκεκριμένο  εύρημα 

εγείρει  ερωτήματα  ως  προς  το  κατά  πόσο  η  επίδραση  της  εθνικότητας  είναι 

υπερεκτιμημένη και αποτελεί συγχυτικό παράγοντα άλλων μεταβλητών, όπως για 

παράδειγμα η ποιότητα της επικοινωνίας μεταξύ ασθενών – προσωπικού (Dayton 

και συν. 2007).  

Η  τελευταία  διαπίστωση  δεν  αναιρεί  τις  διαφοροποιήσεις  που 

παρουσιάζονται  μεταξύ  εθνικών  κρατών  και  αποδίδονται  σε  πολιτισμικούς 

παράγοντες.  Σε  έρευνα  που  πραγματοποιήθηκε  σε  5  ευρωπαϊκά  κράτη  και  στην 

Ταϊβάν  οι  Brédart  και  συν.  (2007)  κατέγραψαν  σημαντικές  διαφορές  στη  γενική 

ικανοποίηση  από  τη  νοσηλεία,  από  τα  διαπροσωπικά  χαρακτηριστικά  του 

προσωπικού  και  από  την  ποιότητα  της  ενημέρωσης,  ένδειξη  ότι  το  πολιτισμικό 
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υπόβαθρο  επηρεάζει  τον  τρόπο  που  απαντώνται  οι  ερωτήσεις.  Με  βάση  τα 

παραπάνω,  προκύπτει  ως  αναγκαιότητα  η  στάθμιση  των  ερωτηματολογίων  στις 

εθνικές  ομάδες  για  να  λαμβάνεται  υπ’  όψιν  η  επίδραση  της  κουλτούρας  στη 

ιακύμανση των απαντήσεων (Hayes & Baker 1998).  δ

 

Εκπαίδευση:  Το  επίπεδο  εκπαίδευσης  σχετίζεται  αντιστρόφως  ανάλογα  με  την 

ικανοποίηση των ασθενών. Όσο λιγότερα τα χρόνια εκπαίδευσης, τόσο υψηλότερη 

είναι η ικανοποίηση, τουλάχιστον για κάποιες διαστάσεις της νοσηλείας (Quintana 

και  συν.  2006,  Braunsberger  &  Gates  2002, Wallin  και  συν.  2000,  Hall  &  Dornan 

1990).  Ορισμένοι  ερευνητές  αναφέρουν  ότι  για  τους  ηλικιωμένους  ασθενείς  η 

συσχέτιση είναι θετική, και ως εκ τούτου η ικανοποίηση αυξάνεται ανάλογα με το 

πίπεδο εκπαίδευσης  (Calnan και συν. 2003).   ε

 

Κατάσταση  της  υγείας:  Αρκετές  μελέτες  τεκμηρίωσαν  ότι  το  επίπεδο  της  υγείας 

σχετίζεται με το βαθμό ικανοποίησης των ασθενών από τις υπηρεσίες υγείας. Οι πιο 

υγιείς  ασθενείς,  τόσο  σωματικά  (Brédart  και  συν.  2007,  Sandoval  και  συν.  2006, 

Redekop και συν. 2002, Druss και συν. 1999, Hall και συν. 1998, Williams & Calnan 

1991) όσο και ψυχικά (Holcomb και συν. 1998), είναι περισσότερο ικανοποιημένοι. 

Το ενδιαφέρον σημείο της συγκεκριμένης συσχέτισης είναι η εύρεση του αίτιου και 

του  αιτιατού.  Οι  περισσότερες  μελέτες  που  ασχολούνται  με  το  θέμα  είναι 

συγχρονικές  και  συνεπώς  καθιστούν  προβληματική  την  εξαγωγή  οριστικών 

συμπερασμάτων.  

Οι  πρώτες  αναφορές  υποστήριζαν  ότι  η  ικανοποίηση  από  τις  υπηρεσίες 

υγείας  επηρεάζει  θετικά  την  υγεία.  Οι  ικανοποιημένοι  ασθενείς,  όπως  έχει  ήδη 

αναφερθεί,  έχουν  καλύτερη  επικοινωνία  με  το  ιατρικό  προσωπικό,  δεν  αλλάζουν 

υπηρεσίες υγείας και ακολουθούν τις ιατρικές και νοσηλευτικές οδηγίες πιστότερα. 

Έχουν,  συνεπώς,  συνέχεια  στη  φροντίδα  υγείας  και  καλύτερη  πληροφόρηση  για 

θέματα  που  τους  αφορούν.  Παράλληλα,  η  χαμηλή  ικανοποίηση  των  ασθενών 

συνοδεύεται με αισθήματα άγχους, στενοχώριας, και απόγνωσης που επηρεάζουν 

αρνητικά την υγεία (Frostholm και συν. 2005).  
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Άλλοι  ερευνητές  συνηγορούν  στο  ότι  η  κατεύθυνση  της  επίδρασης  είναι 

διαφορετική. Το υγειονομικό προσωπικό προτιμάει και συνεργάζεται καλύτερα με 

ασθενείς  σε  καλύτερη  κατάσταση  υγείας  (Hall  και  συν.  1996).  Ασθενείς  με 

μεταστατικό  καρκίνο  θεωρούν  ότι  είχαν  λιγότερη  υποστήριξη  από  το  ιατρικό 

προσωπικό,  σε  σχέση  με  ασθενείς  χωρίς  μεταστάσεις  (Bitar  και  συν.  2004).  Οι 

Covincki  και  συν.  (1998)  διετύπωσαν  τη  θεωρία  ότι  αυτό  που  καθορίζει  την 

ικανοποίηση  των  ασθενών  είναι  το  επίπεδο  υγείας  κατά  την  έξοδο  από  το 

νοσοκομείο, και όχι κατά την είσοδο, και μάλιστα ανεξάρτητα από το αν το επίπεδο 

υγείας κατά την έξοδο συνιστά βελτίωση, σταθερότητα ή επιδείνωση σε σχέση με 

την κατάσταση εισαγωγής. Επίσης,  το αυτο‐εκτιμούμενο επίπεδο υγείας αποτελεί 

πιο  ισχυρό  προσδιοριστικό  παράγοντα  για  την  ικανοποίηση,  σε  σχέση  με  την 

κλινική εικόνα των ασθενών (DaCosta 1999). 

   Ο  ακριβής  μηχανισμός  της  παραπάνω  συσχέτισης  δεν  είναι  εύκολο  να 

καθοριστεί.  Στη  μελέτη  των  Parchman και  συν.  (2005)  για  την  ικανοποίηση  στην 

πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, όσοι/ες είχαν πάνω από δύο χρόνιες καταστάσεις 

υγείας  ανέφεραν  περισσότερα  ενοχλητικά  συμβάντα  σε  σχέση  με  αυτούς/ές  που 

είχαν μόνο μία. Το ενδιαφέρον όμως είναι ότι τα συμβάντα αυτά περιορίστηκαν και 

η  ικανοποίηση  αυξήθηκε  όταν  ο  χρόνος  και  η  ποιότητα  επικοινωνίας  με  το 

προσωπικό  βελτιώθηκε  και  επιτεύχθηκε  καλύτερος  συντονισμός  μεταξύ  των 

διαφορετικών υγειονομικών υπηρεσιών.  

 

2

 

.7.2. Παράγοντες σε σχέση με τους/τις ιατρούς 

Φύλο του/της Ιατρού: Αυτό που απασχολούσε τους ερευνητές είναι το κατά πόσο οι 

άντρες ασθενείς θα ήταν λιγότερο ικανοποιημένοι από τις γυναίκες ιατρούς, λόγω 

της μακρόχρονης κυριαρχίας του αντρικού φύλου στο επάγγελμα. Το φύλο του/της 

ιατρού δεν φαίνεται να επηρεάζει την ικανοποίηση των ασθενών, κάτι αναμενόμενο 

από  τη  στιγμή  που  υπάρχει  συνήθως  η  δυνατότητα  επιλογής  του/της  ιατρού. 

Επιπλέον, όταν παρατηρούνται διαφοροποιήσεις που αποδίδονται στο φύλο προς 

όφελος των αντρών, αυτές εξομαλύνονται με την πάροδο του χρόνου (Duberstein 

και  συν.  2007).  Αυτό  όμως  δεν  αποκλείει  το  αντίθετο  αποτέλεσμα:  οι  γυναίκες 
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εμφανίζονται πιο  ικανοποιημένες όταν είναι γυναίκα η  ιατρός, ενώ η  ικανοποίηση 

των αντρών δεν επηρεάζεται από το φύλο του/της ιατρού (Derose και συν. 2001). 

Σημαντική συμμετοχή  στη  διαμόρφωση  της  ικανοποίησης  των  ασθενών φαίνεται 

να  έχουν  τα  επικοινωνιακά  χαρακτηριστικά  του  ιατρικού  προσωπικού,  όπως  για 

παράδειγμα,  το ότι οι  γυναίκες  ιατροί ασχολούνται περισσότερο από τους άντρες 

συναδέλφους τους με οικογενειακά και κοινωνικά θέματα των ασθενών (Bertakis 

και συν. 1995). Η απουσία καταγραφής διαφορών δεν σημαίνει ότι τα δύο φύλα δεν 

έχουν  διαφορετικές προτιμήσεις.  Γυναίκες  που  υποβλήθηκαν από άντρες  ιατρούς 

σε  υστεροσκόπηση  στην  Αγγλία,  ενώ  έμειναν  απόλυτα  ικανοποιημένες  από  τη 

διαδικασία, δήλωσαν ότι θα προτιμούσαν γυναίκα ιατρό αν τους δινόταν η επιλογή 

McGurgan και συν. 2001). (

 

Ικανοποίηση  από  την  εργασία  &  Επαγγελματική  εξουθένωση  των  ιατρών:  Στις 

οικονομικές επιστήμες η  ικανοποίηση από την εργασία έχει σχετιστεί επαρκώς με 

θετικότερα  αποτελέσματα  για  πλήθος  επαγγελμάτων.  Από  τον  κανόνα  δεν 

εξαιρείται  το  ιατρικό  προσωπικό,  η  επαγγελματική  ικανοποίηση  του  οποίου 

σχετίζεται  ισχυρά  και  θετικά  με  την  ικανοποίηση  των  ασθενών  (DeVoe  και  συν. 

2007,  Landon  και  συν.  2006).  Επιπρόσθετα,  η  επαγγελματική  εξουθένωση  των 

ιατρών  (burn  out  syndrome,  Hobfoll  1989,  2001)  μειώνει  την  ικανοποίηση  των 

ασθενών  από  τη  νοσηλεία  και  αυξάνει  τη  χρονική  διάρκεια  ανάρρωσης  μετά  την 

έξοδο από το νοσοκομείο (Halbesleben & Rathert 2008). 

 

Επικοινωνία  με  τους  ασθενείς:  Τα  επικοινωνιακά  χαρακτηριστικά  του  ιατρικού 

προσωπικού  έχουν  ιδιαίτερα  σημαντική  επίδραση  σε  διάφορα  υγειονομικά 

αποτελέσματα,  καθώς  και  στο  να  διαμορφώσουν  οι  ασθενείς  συμπεριφορές  σε 

σχέση με την υγεία τους  (Dube 2000,  Stewart και συν. 1999). Η  ικανοποίηση των 

ασθενών  δεν  εξαιρείται  από  τον  κανόνα,  χωρίς  βέβαια  να  είναι  η  ποιότητα  της 

επικοινωνίας από μόνη της ικανή να τη διαμορφώσει (Anderson 2007). Οι White και 

συν. (2005) κατέληξαν ότι μεγάλο ποσοστό παραπόνων ή/και μηνύσεων για τους 

ιατρούς  στις  ΗΠΑ  οφείλεται  σε  κακή  ποιότητα  επικοινωνίας,  όπως  την 
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αντιλαμβάνονται  οι  ασθενείς.  Η  καλή  επικοινωνία  δεν  είναι  κάτι  το  αφηρημένο, 

κάτι  που  είτε  υπάρχει,  είτε  όχι.  Αντίθετα,  μπορεί  να  βελτιωθεί  και  προοιωνίζεται 

από ί τρία κυρ α χαρακτηριστικά (Rutten και συν. 2006):  

 Πρώτον,  ύπαρξη  ουσιαστικής  διαπροσωπικής  σχέσης,  η  οποία  απαιτεί  χρόνο 

για να δημιουργηθεί. Όσοι ασθενείς συνεργάζονται πάνω από 2 χρόνια με τον 

ίδιο ιατρό είναι περισσότερο ικανοποιημένοι (Donahue και συν. 2005). Παρ’ ότι 

οι  κυριότερες  έρευνες  σ’  αυτόν  τον  τομέα αφορούν στην ΠΦΥ,  δεν  υπάρχουν 

λόγοι  που  να  μην  επιτρέπουν  τη  μεταφορά  των  συμπερασμάτων  και  στη 

α  νοσοκομει κή φροντίδα.  

 Δεύτερον,  να  προωθείται  από  το  ιατρικό  προσωπικό  εις  βάθος  ανταλλαγή 

πληροφοριών μεταξύ των ιδίων και των ασθενών: να ακούν προσεχτικά χωρίς 

να  διακόπτουν,  να  δείχνουν  εμπάθεια,  να  μεταδίδουν  όλες  τις  απαραίτητες 

πληροφορίες  και  να  βεβαιώνονται  ότι  έγιναν  κατανοητές  (Zachariae  και  συν. 

2003). Αυτή η διαδικασία είναι περισσότερο χρονοβόρα και συνεπώς λιγότερο 

αποδοτική  από  διοικητικής  και  οικονομοτεχνικής  πλευράς,  δίνει  όμως  την 

α π ε y sευκαιρία για καλύτερα μ κρο ρόθεσμα αποτ λέσματα (Z zan ki 1998).   

 Τρίτον,  να  εμπλέκεται  ο/η  ασθενής  στις  αποφάσεις  για  διαδικασίες  που 

τον/την  αφορούν,  να  αποφεύγεται  δηλαδή  οποιαδήποτε  πατερναλιστική 

συμπεριφορά (Cecil & Killeen 1997).  

 

2.7.3. Παράγοντες σε σχέση με τους/τις νοσηλευτές/τριες 

 

Γενικά:  Οι  νοσηλευτές/τρίες  αποτελούν  την  πολυπληθέστερη  υγειονομική  ομάδα 

και αυτήν με την οποία έρχονται συχνότερα σε επαφή οι ασθενείς. Η συνεισφορά 

τους, συνεπώς, στη διαμόρφωση της εμπειρίας των ασθενών για τη νοσηλεία τους 

είναι  αδιαμφισβήτητη.  Αυτό  που  κατά  κάποιο  τρόπο  αμφισβητείται,  και  δίνει 

αφορμή  για  αρκετές  συζητήσεις,  είναι  κατά  πόσο  η  ικανοποίηση  των  ασθενών 

επηρεάζεται  και  εξαρτάται  περισσότερο  από  το  νοσηλευτικό  ή  το  ιατρικό 

προσωπικό. Τα αποτελέσματα είναι αρκετά μεροληπτικά και μπορούν να βρεθούν 

μελέτες που να υποστηρίζουν τη μία ή την άλλη άποψη. Στην ιατρική βιβλιογραφία, 

η ιατρική ομάδα απεικονίζεται ως ο κύριος παράγοντας που καθορίζει το ποσοτικό 
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αποτέλεσμα  της  ικανοποίησης,  με  το  νοσηλευτικό  προσωπικό  να  ευθύνεται  για 

σημαντικό  αλλά  μικρότερο  ποσοστό  επεξήγησης  του  τελικού  αποτελέσματος 

(Thiedke  2007,  Brown  και  συν.  1997).  Διαφορετικά  ευρήματα  παρουσιάζονται 

συνήθως στον επιστημονικό νοσηλευτικό τύπο (Biering και συν. 2006, Urden 2002), 

ενώ υπάρχουν και αποτελέσματα που αποδίδουν ισόποση συνεισφορά στο σύνολο 

του προσωπικού (Brédart και συν. 2007, Kavadas και συν. 2004, Skarstein και συν. 

2002).  

Αυτό που ενδεχομένως ισχύει στην καθημερινή πρακτική είναι ότι το σύνολο 

του προσωπικού συνεισφέρει στην εμπειρία των ασθενών. Η ιατρική ομάδα είναι ο 

σημαντικότερος  παράγοντας  που  καθορίζει  την  επιλογή  των  ασθενών.  Κανένας 

ασθενής  δε  διαλέγει  νοσοκομείο  ή  υπηρεσία  υγείας  βάση  των  νοσηλευτών,  αλλά 

βάση  των  ιατρών  και  της  φήμης  που  έχουν.  Η  αποτελεσματικότητα  όμως  του 

συνόλου  του  προσωπικού  αξιολογείται ως  σημαντικός  παράγοντας  ικανοποίησης 

από το σύνολο των ασθενών (Otani & Kurz 2004) και οι νοσηλευτές και η συνολική 

ποιότητα στη φροντίδα είναι σε θέση να ‘κρατήσουν’ τους ασθενείς (Brown και συν. 

1997, A ν . bramowitz και συ . 1987)  

Ένα  ενδιαφέρον  σημείο  είναι  ότι  σε  χώρες,  όπως  η  Αγγλία,  που  οι 

νοσηλευτές  έχουν  αυξημένες  ευθύνες  και  αρμοδιότητες  λόγω  έλλειψης  ιατρικού 

προσωπικού  (δικαίωμα  δεύτερης  συνταγογράφησης,  λειτουργία  κλινικών 

αποκλειστικά  από  νοσηλευτές  κ.ά.),  δεν  παρατηρούνται  διαφορές  στη  συνολική 

ικανοποίηση των ασθενών συγκριτικά με τις παραδοσιακά οργανωμένες υπηρεσίες 

υγείας.  Το  συγκεκριμένο  γεγονός  συνηγορεί  στην  άποψη  ότι  το  τι  καθορίζει  την 

ικανοποίηση  των  ασθενών  εξαρτάται  από  το  πλαίσιο  στο  οποίο  γίνεται  η 

αξιολόγηση.  Όποια  και  να  είναι  η  οργάνωση  του  πλαισίου  διάφοροι  παράγοντες 

που σχετίζονται με τους νοσηλευτές  επηρεάζουν σημαντικά την  ικανοποίηση των 

σθενών. Αυτοί οι παράγοντες θα συζητηθούν στη συνέχεια. α

 

Επικοινωνιακά  χαρακτηριστικά  του  προσωπικού:  Σε  πλήρη  αντιστοιχία  με  το 

ιατρικό προσωπικό, η επικοινωνία μεταξύ νοσηλευτών και ασθενών είναι ιδιαίτερα 

ισχυρός  προγνωστικός  δείκτης  ικανοποίησης.  Δυστυχώς,  η  κύρια  πρακτική  στην 
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Ελλάδα  και  στις  περισσότερες  χώρες  είναι  να  ασχολούνται  οι  νοσηλευτές  με 

‘τεχνικές’  διαστάσεις  της  φροντίδας  (οργάνωση  του  υλικού  και  του  τμήματος, 

γραφειοκρατικές διαδικασίες για εξετάσεις κ.ά.) και όχι με τη διαπροσωπική επαφή 

και την επικοινωνία. Οι ασθενείς θα ήθελαν τους νοσηλευτές να έχουν διαφορετικό 

ρόλο. Σε μία μελέτη των Taylor και συν. (1991), οι ασθενείς ρωτήθηκαν τι σημαίνει 

γι’ αυτούς/ες ποιοτική νοσηλευτική φροντίδα. Οι σημαντικότερες παράμετροι στις 

οποίες αναφέρθηκαν ήταν το να τους ακούν οι νοσηλευτές και να απαντούν στους 

προβληματισμούς  τους,  και  το  να  είναι  υπομονετικοί  και  στοργικοί. Παρομοίως  ο 

Bader  (1988)  αναφέρει  ότι  από  τους  15  παράγοντες  που  ευθύνονται  για  τη 

διαμόρφωση  της  συνολικής  ικανοποίησης  των  ασθενών,  οι  12  αφορούσαν  μη 

τεχνικές διαστάσεις  της φροντίδας, όπως η  ευγένεια, η  επικοινωνία και η παροχή 

ληροφοριών. π

 

Ικανοποίηση  από  την  Εργασία &  Επαγγελματική  εξουθένωση  των  νοσηλευτών:  Σε 

τμήματα που χαρακτηρίζονται από επαγγελματική εξουθένωση του νοσηλευτικού 

προσωπικού  η  ικανοποίηση  των  ασθενών  είναι  σημαντικά  χαμηλότερη  για  όλες 

σχεδόν τις παραμέτρους της νοσηλείας και όχι μόνο για αυτές που αφορούν στους 

νοσηλευτές/τριες (Vahey και συν. 2004, Leiter και συν. 1998). Η σχέση βέβαια δεν 

είναι μονοδιάστατα γραμμική αλλά ακολουθεί ένα πιο σύνθετο μονοπάτι: επάρκεια 

της υπηρεσίας σε δομές, συνθήκες, προσωπικό → ικανοποίηση των νοσηλευτών → 

διατήρησή  τους  στο  επάγγελμα  →  ποιότητα  στην  παρεχόμενη  φροντίδα  → 

ικανοποίηση των ασθενών (Newman και συν. 2001). 

 

2.7.4. Π ρ γ ςα άγοντες σε σχέση με την ορ άνωση του συστήματος υγεία  

Η  εμπειρία  και  η  ικανοποίηση  των  ασθενών  δεν  επηρεάζεται  μόνο  από 

δημογραφικά  και  ψυχοκοινωνικά  χαρακτηριστικά  του  προσωπικού  και  των 

ασθενών αλλά και από οργανωτικές παραμέτρους του συστήματος υγείας. 

 

Στελέχωση  κλινικής:  Σε  μεγάλα  νοσοκομεία  και  σε  κλινικές  που  η  αναλογία 

ιατρών/ασθενών είναι μεγάλη, οι ασθενείς είναι λιγότερο ικανοποιημένοι/ες από τη 

διαθεσιμότητα  του  νοσηλευτικού  προσωπικού  και  τις  διαπροσωπικές  του 
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ικανότητες.  Αντίθετα,  όταν  αυξάνονται  οι  αναλογίες  νοσηλευτών/τριών‐ασθενών 

οι  ασθενείς  μένουν  ικανοποιημένοι/ες  από  την  ενημέρωση  που  γίνεται  από  τους 

νοσηλευτές,  αλλά  όχι  από  τη  διαθεσιμότητα  των  ιατρών  (Brédart και  συν.  2007). 

Επίσης  όταν  ένας  νοσηλευτής/τρια  είναι  υπεύθυνος/η  για  περισσότερους  από  8 

ασθενείς  σε  πρωινή  βάρδια  η  ικανοποίηση  μειώνεται  (Tervo‐Heikkinen  και  συν. 

008). 2

 

Εκπαίδευση φοιτητών: Οι  περισσότερες  μελέτες  συμφωνούν  ότι  η  διαδικασία  της 

εκπαίδευσης των φοιτητών ιατρικής και νοσηλευτικής η οποία συνήθως γίνεται σε 

νοσοκομεία πολλών κλινών διαφοροποιεί τις εμπειρίες των ασθενών κάνοντας την 

περισσότερο  τεχνική  και  απρόσωπη  (Sjetne  και  συν.  2007)  χωρίς  όμως  να 

ειώνεται το επίπεδο ικανοποίησής τους (Simon και συν. 2000, York και συν. 1995).  μ

 

Σύνθεση  νοσηλευτικού  προσωπικού: Όταν  αυξάνεται  η  αναλογία  των  πτυχιούχων 

νοσηλευτών  /  βοηθών  νοσηλευτών‐πρακτικών αδελφών σε  ένα  τμήμα αυξάνεται 

και η  ικανοποίηση των ασθενών ακόμα και μετά από  έλεγχο για όλες  τις πιθανές 

αραμέτρους που καθορίζουν την ικανοποίηση (Hall και συν. 2003). π

 

  

Αυτο­χορήγηση  φαρμάκων:  Το  να  παίρνουν  οι  ασθενείς  μόνοι  τους  τα  φάρμακα 

κατά τη διάρκεια  της νοσηλείας  τους κερδίζει συνεχώς  έδαφος  επειδή αυξάνει  τη 

συμμόρφωση,  κυρίως  των  ηλικιωμένων  ασθενών,  στη  θεραπεία  τους  μετά  την 

έξοδο  από  το  νοσοκομείο  (Hatch  &  Tapley  1982)  και  αυξάνει  την  αυτονομία  και 

ανεξαρτησία των ασθενών κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους (UKCC 1992). Αυτό 

αντανακλάται στην αξιολόγηση της εμπειρίας τους καθώς είναι πιο πιθανό να την 

αθμολογήσουν ως ‘εξαιρετική’ (Deeks & Byatt 2000). β

 

2.7.5. Μεθοδολογικοί παράγοντες 

Σε έρευνες στις οποίες το ζητούμενο δεν είναι η εμπειρία των ασθενών αλλά 

η  αξιολόγηση  του  συστήματος  υγείας  ή  η  σύγκριση  μεταξύ  διαφορετικών 

υπηρεσιών πρέπει να λαμβάνονται υπ’ όψιν ορισμένες μεθοδολογικές παράμετροι 



οι  οποίες  επηρεάζουν  την  βαθμολόγηση  των  απαντήσεων  στα  ερωτηματολόγια 

κανοποίησης των ασθενών. ι

 

Χρονική  στιγμή  της  αξιολόγησης:  Οι  απαντήσεις  των  ασθενών  για  το  πόσο 

ικανοποιημένοι/ες έμειναν από τη νοσηλεία τους διαφοροποιούνται ανάλογα με τη 

χρονική  στιγμή  της  αξιολόγησης.  Οι  μόνες  απόψεις  που φαίνεται  να  παραμένουν 

σταθερές  αφορούν  στην  καθαριότητα  και  τους  χρόνους  του  επισκεπτηρίου 

(Quintana και συν. 2006). Γενικά φαίνεται ότι όσο πιο σύντομα μετά την έξοδο από 

το νοσοκομείο γίνεται η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου, τόσο υψηλότερο είναι 

το  ποσοστό  συμμετοχής  στην  έρευνα,  αλλά  και  μεγαλύτερο  το  ποσοστό  μη 

απαντημένων  ερωτήσεων  (Brédart  και  συν.  2002).  Το  ποσοστό  παράλειψης 

απαντήσεων είναι κατά μέσο όρο 1.68 απαντήσεις για αξιολόγηση που γίνεται τρεις 

μήνες  μετά  την  έξοδο  από  το  νοσοκομείο  σε  αντιδιαστολή  με  το  3.82  που 

αναφέρεται για αξιολόγηση δύο εβδομάδες μετά. Η διαφορά είναι σημαντική επειδή 

οι ασθενείς αποφεύγουν να απαντήσουν τις  ερωτήσεις στις οποίες δεν θέλουν να 

βαθμολογήσουν  χαμηλά  μια  διάσταση  της  φροντίδας  (Kritsotakis  και  συν.  2009, 

υπό  δημοσίευση).  Η  παρατήρηση  αφορά  κατά  πρώτο  λόγο  το  ιατρικό  και 

νοσηλευτικό  προσωπικό  και  όχι  τις  διοικητικές  παραμέτρους  του  συστήματος 

υγείας.  Η  μείωση  της  βαθμολογίας  με  την  πάροδο  του  χρόνου  καταγράφεται  και 

από άλλους  ερευνητές  (Stevens και συν.  2006, Kinnersly και συν.  1996). Φαίνεται 

ότι  η  χρονική  αποστασιοποίηση  από  τη  νοσηλεία  επιτρέπει  στους  ασθενείς  να 

αξιολογήσουν πιο αντικειμενικά την εμπειρία τους, χωρίς να φοβούνται ότι αυτό θα 

πιφέρει κάποιες συνέπειες στην αντιμετώπισή τους από το προσωπικό. ε

 

2.7.6. Άλλοι παράγοντες 

 

Συχνότητα  εισαγωγής  στο  νοσοκομείο:  οι  ασθενείς  που  κατά  τη  διάρκεια  των  2 

προηγούμενων  ετών  εισήχθησαν  για  νοσηλεία  1  μόνο  φορά  ήταν  σημαντικά  πιο 

ικανοποιημένοι  σε  σχέση  με  όσους  εισήχθησαν  3  ή  4  φορές  (Sandoval  και  συν. 

2006). 
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Διάρκεια  νοσηλείας:  Η  γενική  ικανοποίηση  των  ασθενών  επηρεάζεται  από  τη 

διάρκεια  σε  ορισμένες  περιπτώσεις  μετεγχειρητικής  νοσηλείας    (Plomondon  και 

συν.  2003)  όχι  όμως  σε  όλες  (Sandoval  και  συν.  2006,  Cleary  και  συν.  1991, 

Tokunaga  &  Imanaka  2002).  Επηρεάζεται,  όμως,  η  αξιολόγηση  που  κάνουν  οι 

ασθενείς σε επιμέρους παράγοντες, όπως η άνεση που τους προσφέρει ο χώρος, η 

καθαριότητα  κ.ά.  (Quintana  και  συν.  2006).  Ανάλογα  με  τη  διάρκεια  νοσηλείας 

αποδίδεται  διαφορετική  βαρύτητα  σε  παραμέτρους  της  φροντίδας,  κάτι  που  δεν 

είναι ανεξάρτητο από την πολιτισμική προέλευση των ασθενών: Στην έρευνα των 

Tokunaga και Imanaka (2002) η κλινική αποτελεσματικότητα των γιατρών και των 

νοσηλευτών ήταν ιδιαίτερα σημαντική για όλους τους ασθενείς. Για αυτούς/ές που 

είχαν  διάρκεια  νοσηλείας  μεγαλύτερη  από  μία  εβδομάδα  είχε  επίσης  ιδιαίτερη 

σημασία  ο  σεβασμός  στις  απόψεις  και  τα  συναισθήματά  τους,  ενώ  όσοι/ες 

νοσηλευόταν  πάνω  από  μήνα  ήθελαν  επιπλέον  ουσιαστική  και  αποτελεσματική 

ανακούφιση από το σωματικό τους πόνο. 

 

2.8. Η ε δ  του κοι ώπί ραση νωνικού κεφαλαίου στην ικανοποίηση των ασθεν ν 

Οι  Perry  και  συν.  (2008)  έλεγξαν  εάν  διαμορφώνεται  η  αξιολόγηση  του 

συστήματος  υγείας  από  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  σε  δείγμα  1216  ατόμων  από 

χαμηλά  εισοδήματα  στις  ΗΠΑ.  Κατέληξαν  ότι  ορισμένες  παράμετροι,  όπως  οι 

κοινωνικές  επαφές,  όχι  όμως  και  η  συμμετοχή,  επηρεάζουν  σημαντικά  την 

ικανοποίηση  του  γενικού  πληθυσμού,  ανεξάρτητα  από  την  ύπαρξη  συγχυτικών 

οικονομικών παραγόντων. Οι Lindstrom & Axen (2002) διερεύνησαν το κατά πόσο 

τα  χαμηλά  επίπεδα  δύο  δεικτών  του  κοινωνικού  κεφαλαίου,  η  κοινωνική 

συμμετοχή και η εμπιστοσύνη, σχετίζονται με δυσαρέσκεια από πλευράς ασθενών 

για ορισμένες διαστάσεις της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. Το χαμηλό επίπεδο 

εμπιστοσύνης σχετίστηκε με αδυναμία του ιατρικού προσωπικού να ανταποκριθεί 

στις  ανάγκες  των  ασθενών  και  με  μικρότερη,  αλλά  σημαντική  συσχέτιση,  με 

λιγότερ λ α τη θεραπεία, τις απαραίτητες εξεες π ηροφορίες γύρω  πό  τάσεις κ.ά.  

Στο  συγγενικό  πεδίο  της  κοινωνικής  υποστήριξης  των  ασθενών  (social 

support)  έχει  δειχθεί  ότι  περισσότερη  στήριξη  βελτιώνει  την  αξιολόγηση  των 



υπηρεσιών  υγείας  από  τους  ασθενείς  και  προδιαθέτει  για  καλύτερα  υγειονομικά 

αποτελέσματα,  ανεξάρτητα  από  τη  βαρύτητα  της  νόσου  (Barry  και  συν.  2007, 

DaCosta  και  συν.  1999,  Sarason  και  συν.  1997).  Οι  ερευνητές  δεν  μπόρεσαν  να 

αποδώσουν σε συγκεκριμένα αίτια το αποτέλεσμα, αλλά υπέθεσαν ότι τα άτομα με 

υψηλή  στήριξη  βιώνουν  λιγότερο  άγχος  ή/και  κατάθλιψη  από  την  εμπειρία  της 

ασθένειας  και  παράλληλα  οι  ασθενείς  με  χαμηλή  υποστήριξη  παρουσιάζουν 

απαιτήσεις  κοινωνικής  φύσεως  η  ικανοποίηση  των  οποίων  υπερβαίνει  τους 

σκοπούς  του  συστήματος  υγείας  όπως  αυτό  γίνεται  αντιληπτό  από  τους 

επαγγε αλμ τίες υγείας.  

Η  ανασκόπηση  της  βιβλιογραφίας  έκανε  σαφή  την  απουσία  σχετικής 

επιστημονικής μελέτης σε ογκολογικούς ασθενείς σε νοσοκομειακό περιβάλλον. Η 

θεωρητική βάση για τη συσχέτιση του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση 

των ασθενών είναι ισχυρή. Το συνδετικό/ενωτικό κοινωνικό κεφάλαιο σε ατομικό 

επίπεδο  συνοψίζει  τις  κοινωνικές  σχέσεις  των  ατόμων.  Αποτελεί  έκφραση 

κοινωνικών  επαφών  και  συνδιαλλαγών.  Χαρακτηρίζεται  από  την  ύπαρξη 

εμπιστοσύνης,  την κοινωνική συμμετοχή, την  ικανότητα πρόσβασης σε αναγκαίες 

πληροφορίες,  την  ανοχή  στο  διαφορετικό,  τη  διάθεση  για  κοινωνική  συνεργασία 

και συνύπαρξη. Η  ικανοποίηση των ασθενών, στο βαθμό που είναι η  ικανοποίηση 

των προσδοκιών των ατόμων, διαμορφώνεται σε συγκεκριμένο κοινωνικό πλαίσιο, 

επηρεάζεται  συνεπώς  από  το  κοινωνικό  κεφάλαιο,  τον  τρόπο  λειτουργίας  των 

ατόμων σε συγκεκριμένες κοινωνικές δομές. 

Μια ουδέτερη συσχέτιση δεν είναι απίθανη. Η διάγνωση για νεοπλασματική 

ασθένεια προκαλεί μεγάλη αναστάτωση. Οι ασθενείς καλούνται να προσαρμοστούν 

σε  πλήθος  νέων  δεδομένων  και  πρωτίστως  στις  επικείμενες  αλλαγές  στην 

καθημερινότητα  και  στο  φόβο  του  θανάτου  (Ρηγάτος  2007).  Σε  αυτήν  την 

περίπτωση, τα κοινωνικά χαρακτηριστικά ίσως να μην είναι ικανά να επηρεάσουν 

την  αντίληψη  για  τη  νοσηλεία  και  άλλοι  παράγοντες,  όπως  για  παράδειγμα  η 

κατάσταση  της  υγείας  τη  στιγμή  της  αξιολόγησης,  να  έχουν  σημαντικότερο  ρόλο 

στη διαμόρφωσή της. 
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2.9. Επίγραμμα 

Στο  παρόν  κεφάλαιο  αναφέρθηκαν  οι  σημαντικότεροι  παράγοντες  που 

φαίνεται να σχετίζονται και να επηρεάζουν την ικανοποίηση των ασθενών από τη 

νοσηλεία  τους.  Παρ’  ότι  πολλά  από  τα  αποτελέσματα  δεν  είναι  οριστικά  ή  είναι 

αντιφατικά ως προς  το περιεχόμενό  τους,  ο  καθορισμός  αυτών  των παραγόντων 

είναι  ιδιαίτερα  σημαντικός  για  την  κατανόηση  του  πώς  και  γιατί  οι  ασθενείς 

μπορούν  να  μείνουν  ευχαριστημένοι  από  μία  διαδικασία  την  οποία  δεν  επέλεξαν, 

από υπηρεσίες που δεν ήθελαν να χρησιμοποιήσουν. Επιπλέον, είναι σημαντικός ο 

καθορισμός αυτών των παραγόντων για τη σωστή ερμηνεία των αποτελεσμάτων 

σε  διεθνείς  μελέτες  και,  κυρίως,  όταν  συγκρίνονται  διαφορετικές  πρακτικές, 

υπηρεσίες, θεραπείες, ή τα επίπεδα στελέχωσης των τμημάτων.  

Από  το  παρόν  κεφάλαιο  γίνεται  σαφές  ότι  η  χρήση  των  αποτελεσμάτων 

επαφίεται  στο  προσωπικό  υπόβαθρο  και  στην  επαγγελματική  κουλτούρα  αυτών 

που  τα  ερμηνεύουν  και  τα  χρησιμοποιούν.  Μια  εσφαλμένη  ερμηνεία  της 

βιβλιογραφίας θα οδηγούσε στο να μην εντατικοποιούμε τις προσπάθειες μας για 

τη  βελτίωση  της  εμπειρίας  των  ατόμων  και  να  δεχτούμε  a  priori  ότι  τα  άτομα 

ορισμένων  ομάδων  (για  παράδειγμα,  εθνικών  ή  φυλετικών)  θα  έχουν  μικρότερο 

βαθμό  ικανοποίησης.  Να  παραδεχτούμε,  δηλαδή,  βασισμένοι  στις  στατιστικές 

συσχετίσεις των μεταβλητών, ότι ορισμένα πράγματα δεν μπορούν να αλλάξουν και 

άρα δεν αξίζουν της προσοχής μας. Ο καθορισμός των συγκεκριμένων παραγόντων 

πρέπει  να  οδηγεί  στην  εντατικότερη  φροντίδα,  από  πλευράς  υγειονομικού 

προσωπικού, για βελτίωση της ικανοποίησης των ασθενών και όχι στη δημιουργία 

αρνητικών  στερεοτύπων,  σε  σχέση  με  την  αντίληψη  ορισμένων  ατόμων  για  τις 

εμπειρίες τους από τις υπηρεσίες υγείας. 
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__ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

 

__ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΥΠΟΘΕΣΗ ΚΑΙ ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ 
 

 

 

3.1. Ερ ν θευ ητική υπό εση και σκοπός της διατριβής 

Η  ερευνητική  υπόθεση  της  διατριβής  είναι  ότι  το  κοινωνικό  κεφάλαιο 

σχετίζεται θετικά με την  ικανοποίηση των ασθενών. Συνεπώς, όταν αυξάνονται οι 

δείκτες του κοινωνικού κεφαλαίου σε ατομικό επίπεδο, θα αυξάνεται και ο βαθμός 

ικανοποίησης από τη νοσηλεία. Το κοινωνικό κεφάλαιο δημιουργεί την προδιάθεση, 

τόσο με  όρους  εμπιστοσύνης,  αλληλεγγύης,  συλλογικότητας,  αλλά και  κοινωνικής 

επαφή υ δ  ς, να καλ φθούν οι προσ οκίες των ασθενών από τη νοσηλεία τους.  

Σκοπός  της  διατριβής  είναι  να  διερευνήσει  την  πιθανή  επίδραση  του 

κοινωνικού  κεφαλαίου,  σε  ατομικό  επίπεδο,  στην  ικανοποίηση  των  ογκολογικών 

ασθ ώεν ν από τη νοσηλεία τους, απαντώντας στα εξής ερευνητικά ερωτήματα: 

1. Σχετίζεται το κοινωνικό κεφάλαιο των ασθενών σε ατομικό επίπεδο με την 

ικανοποίησή τους από τη νοσηλεία; 

2. Μπορεί  η  ικανοποίησή  να  προβλεφθεί  αξιόπιστα  με  βάση  μοντέλο  που  θα 

μβ αφ ές  καιπεριλα άνει δημογρ ικ μεταβλητές   το κοινωνικό κεφάλαιο; 

3. Ποιοι  παράγοντες  –  μεταβλητές  του  κοινωνικού  κεφαλαίου 

σχετίζονται/καθορίζουν/προβλέπουν  καλύτερα  την  ικανοποίηση  των 

αασθενών, από δι φορετικές παραμέτρους της νοσηλείας; 

4. Αν  εμφανιστεί  συσχέτιση  μεταξύ  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  και  της 

ν  ικανοποίησης θα έχει θετική ή/και αρνητική κατεύθυ ση;

Επιμέρους  στόχοι  της  διατριβής  είναι  η  στάθμιση  της  ‘Κλίμακας  για  την 

Ποσοτική Εκτίμηση  του Κοινωνικού Κεφαλαίου’  και  του  ερωτηματολογίου για  τη 

‘Συνολική Εκτίμηση της Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία’ στην Ελλάδα.  

Σε κάθε περίπτωση, είναι μια ενδιαφέρουσα ερευνητική υπόθεση καθώς μας 

επιτρέπει  να  αποκτήσουμε  μια  καινούρια,  πιο  ολοκληρωμένη,  αντίληψη  της 
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ικανοποίησης  των  ασθενών  από  τις  υπηρεσίες  υγείας  και  το  μηχανισμό  με  τον 

οποίο διάφορες κοινωνικές διαδικασίες σχετίζονται με αυτήν και την επηρεάζουν.  

 

3.2. Ενότητες της διατριβής  

Το ερευνητικό μέρος της διατριβής βασίζεται σε 4 ενότητες.  

Η  πρώτη  ενότητα  αναφέρεται  στην  ψυχομετρική  στάθμιση  της  ‘Κλίμακας 

για  την  Ποσοτική  Εκτίμηση  του  Κοινωνικού  Κεφαλαίου’  (Social  Capital 

Questionnaire,  SCQ)  σε  ελληνικό πληθυσμό. Μετά από στατιστικά  τεστ  σε  δείγμα 

521  ερωτηματολογίων  από  3  αστικά  κέντρα,  προτείνεται  η  δομή  της  ελληνικής 

έκδοση ης του ερωτ ματολογίου.  

Η  δεύτερη  ενότητα  πραγματεύεται  τη  γνωσιακή  στάθμιση  του  παραπάνω 

ερωτηματολογίου μέσα από συνεντεύξεις με 25 ενήλικα άτομα στην Αθήνα. Στόχος 

των συνεντεύξεων ήταν να αποκωδικοποιηθεί το περιεχόμενο των απαντήσεων και 

η  οργάνωση  του  λόγου  των  συμμετεχόντων  προκειμένου  να  εξαχθούν  ασφαλή 

συμπεράσματα  για  το  τι  πραγματικά  αντιπροσωπεύουν  οι  απαντήσεις  στις 

ερωτήσεις στον ελληνικό πληθυσμό για τη σημασία λέξεων που χρησιμοποιούνται 

στη ρητορική του κοινωνικού κεφαλαίου, όπως εμπιστοσύνη, γειτονιά, κοινότητα, 

ενεργός κοινωνική συμμετοχή κ.ά. 

Στην τρίτη ενότητα περιγράφεται η μετάφραση και ψυχομετρική στάθμιση 

μέσω ατομικών συνεντεύξεων του ερωτηματολογίου για τη ‘Συνολική Εκτίμηση της 

Ικανοποίησης  από  τη  Νοσηλεία’  (Comprehensive  Assessment  of  Satisfaction  with 

Care) σε δείγμα ογκολογικών ασθενών στην Ελλάδα. 

Η  τέταρτη  ενότητα  αφορά  στη  διερεύνηση  της  επίδρασης  του  κοινωνικού 

κεφαλαίου  στην  ικανοποίηση  των  ογκολογικών  ασθενών  από  τη  νοσηλεία  τους, 

που αποτελεί το σκοπό της διατριβής.   

 

 

 

 

 



__ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4  

 

__ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 
 

 

 

 

4.1. Περιγραφή των ερωτηματολογίων 

 

4.1.1. ‘Κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης του Κοινωνικού Κεφαλαίου’ 

Ένας  από  τους  επιμέρους  στόχους  της  διατριβής  είναι  η  στάθμιση  ενός 

εργαλείου για τη μέτρηση του ατομικού κοινωνικού κεφαλαίου, καθώς δεν υπάρχει 

κάτι  αντίστοιχο  στην  Ελλάδα  (Lyberaki  &  Paraskevopulos  2002).  Το 

ερωτηματολόγιο  που  ανταποκρίνεται  καλύτερα  στον  ελληνικό  πληθυσμό,  και 

καλύπτει  περισσότερο  τις  ανάγκες  της  έρευνας,  είναι  η  ‘Κλίμακα  Ποσοτικής 

Εκτίμησης  του  Κοινωνικού  Κεφαλαίου’    (Social  Capital  Questionnaire,  SCQ)  που 

αναπτύχθηκε  στην  Αυστραλία  από  τους  Onyx  &  Bullen  (2000).  Προέκυψε  από 

πυρήνα  68  αρχικών  ερωτήσεων  που  δοκιμάστηκαν  ψυχομετρικά.  Αποτελείται, 

τελικά,  από  36  ερωτήσεις  οι  οποίες  σχηματίζουν  8  παράγοντες  που  μετρούν 

διαφορετικές  διαστάσεις  του  όρου,  και  πιο  συγκεκριμένα  τις:  Συμμετοχή  στην 

Τοπική Κοινότητα,  Ανάπτυξη στο Κοινωνικό Πλαίσιο,  Αισθήματα Εμπιστοσύνης  και 

Ασφάλειας,  Σχέσεις  με  τους  Γείτονες,  Σχέσεις  με  Συγγενείς  και  Φίλους,  Ανοχή  στη 

Διαφορετικότητα,  Εκτίμηση  της  Ζωής  και  Σχέσεις  στην  Εργασία.  Η  βαθμολόγηση 

γίνεται  είτε για το σύνολο της κλίμακας,  είτε για τους επιμέρους παράγοντες που 

την  αποτελούν.  Σε  όλες  τις  ερωτήσεις,  μεγαλύτερη  βαθμολογία  σε  μια  4‐βάθμια 

κλίμακα  τύπου  Likert  αποτελεί  ένδειξη  περισσότερου  κοινωνικού  κεφαλαίου.  Οι 

επιλογές των απαντήσεων διαφοροποιούνται ανάλογα με τον τύπο της ερώτησης, 

για  παράδειγμα:  Όχι,  δεν  υπάρχει  περίπτωση/Ναι,  οπωσδήποτε,  Καθόλου/Πολύ, 

Όχι, ούτε μία φορά/Ναι, συχνά. 
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Έχει σταθμιστεί στην Αυστραλία (Onyx & Bullen) και τις ΗΠΑ (O’Brien και 

συν. 2004), δείχνοντας ότι είναι ένα πρακτικό, έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο για τη 

μέτρηση του κοινωνικού κεφαλαίου σε ατομικό επίπεδο. Το  ερωτηματολόγιο  έχει 

επιπλέον  χρησιμοποιηθεί  στις  ΗΠΑ  (Siahpush  και  συν.  2006),  την  Αυστραλία 

(Phongsavan  και  συν.  2006),  την  Ταϊβάν  (Hsieh  και  συν.  2008),  και  το  Μεξικό 

(Ferguson,  2006),  παρουσιάζοντας  επαρκείς  και  συγκρίσιμες  ψυχομετρικές 

ιδιότητες. Η αρχική κλίμακα και η ελληνική εκδοχή της (Kritsotakis και συν. 2008) 

αποτελούν τα Παραρτήματα Α και Β της διατριβής. 

 

4.1.2. Ερωτηματολόγιο για τη ‘Συνολική Εκτίμηση της Ικανοποίησης από τη  

Νοσηλεία’  

Ένας σημαντικός περιοριστικός παράγοντας στις τρέχουσες έρευνες για την 

ικανοποίηση  των  ασθενών  είναι  ότι  μολονότι  υπάρχει  επαρκέστατος  αριθμός 

ερωτηματολογίων  (Castle  και  συν.  2005),  απουσιάζει  η  διαπολιτισμική  στάθμισή 

τους. Επομένως, δεν γίνεται δυνατό να εξαχθούν συγκρίσιμα αποτελέσματα μεταξύ 

διαφορετικών  χωρών  (Brédart  και  συν.  2001),  παρ’  ότι  υπάρχουν  ορισμένες 

σημαντικές εξαιρέσεις (Brédart και συν. 2007, Brédart και συν.   2005, Wensing και 

συν. 2002)3.  

Ένα από τα ευρέως χρησιμοποιούμενα ερωτηματολόγια σήμερα είναι αυτό 

για  τη  ‘Συνολική  Εκτίμηση  της  Ικανοποίησης  από  τη  Νοσηλεία’  (Comprehensive 

Assessment of Satisfaction with Care’, CASC) (CASC‐G). Το CASC αναπτύχθηκε από 

τους  Brédart  και  συν.  (1998,  1999)  και  έχει  σταθμιστεί  και  χρησιμοποιηθεί  σε 

ογκολογικούς  ασθενείς  στην  Ιταλία,  Γαλλία,  Πολωνία,  Σουηδία  (Brédart  και  συν. 

2001), αποδεικνύοντας ότι είναι ένα πρακτικό, αν και σχετικά εκτενές, εργαλείο για 

την  αξιόπιστη  αποτύπωση  της  ικανοποίησης  των  ασθενών.  Το  CASC  αποτελείται 

                                                 
3Οι Apolone και Mosconi (2005) έθεσαν το ερώτημα κατά πόσο χρειαζόμαστε πλέον 

καινούρια ερωτηματολόγια για την αξιολόγηση των εμπειριών των ασθενών. Πρότειναν 
μάλιστα ότι, σε αναλογία με τις κλινικές μελέτες, τα νέα εργαλεία θα πρέπει να 
αποδεικνύουν επαρκέστερες ψυχομετρικές ή/και άλλες ιδιότητες, σε σχέση με τα 
υπάρχοντα, προκειμένου να δικαιολογήσουν την ανάγκη ύπαρξής τους. 

 



από  61  ερωτήσεις  οι  οποίες  αξιολογούν  την  ιατρική,  τη  νοσηλευτική  και  την 

οργανωτική‐διοικητική  διάσταση  της  ογκολογικής  φροντίδας.  Στις  οδηγίες  που 

δίνονται για τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου αναφέρεται ότι οι απαντήσεις 

είναι απόλυτα εμπιστευτικές και δεν πρόκειται να κοινοποιηθούν μεμονωμένα στο 

προσωπικό  της  κλινικής. Οι  απαντήσεις  δίνονται  σε  μια  κλίμακα  πέντε 

διαβαθμίσεων  τύπου  Likert  (από  1  =  κακό  έως  5  =  άριστο),  εκτός  από  την 

τελευταία  ερώτηση  για  τη  συνολική  ικανοποίηση,  που  αξιολογείται  από  μια 

10βάθμια κλίμακα. Υπάρχουν, επίσης, 5 δηλώσεις για το σύνολο της εμπειρίας της 

νοσηλείας στις οποίες οι δυνατότητες απάντησης είναι από 1 = διαφωνώ απόλυτα 

έως  5  =  συμφωνώ  απόλυτα.  Για  κάθε  διάσταση  της  νοσηλείας  υπολογίζεται  μια 

συνολική τιμή ή ο μέσος όρος, που προκύπτει από το άθροισμα των απαντήσεων 

στις ερωτήσεις της κάθε υποκλίμακας. Η συνολική βαθμολογία αντιπροσωπεύει το 

βαθμό ικανοποίησης του ασθενούς. Όσο μεγαλύτερη είναι η βαθμολογία, τόσο πιο 

υψηλό είναι αυτό το επίπεδο. 

Η παρούσα διδακτορική διατριβή ασχολείται με την ψυχομετρική στάθμιση 

της  συγκεκριμένης  κλίμακας  σε  ογκολογικούς  ασθενείς  στην  Ελλάδα  (Kritsotakis 

και συν. 2009, υπό δημοσίευση). Η στάθμιση είναι ιδιαίτερα χρήσιμη, καθώς εκτός 

από  την  καταγραφή  της  ικανοποίησης  των  ασθενών,  θα  παρέχει  τη  δυνατότητα 

αξιόπιστης  σύγκρισης  των  αποτελεσμάτων  και  των  παραγόντων  που  την 

επηρεάζουν σε διαφορετικές χώρες. Τόσο η αγγλική όσο και η ελληνική έκδοση του 

ερωτηματολογίου περιλαμβάνονται στα Παραρτήματα Γ και Δ της διατριβής. 

 

4.2. Μετάφραση των ερωτηματολογίων 

Η  ισοδυναμία  των  αρχικών  με  τα  μεταφρασμένα  ερωτηματολόγια  είναι 

ζωτικής σημασίας για την εγκυρότητα των ερευνών,  ιδίως κατά τη σύγκριση των 

αποτελεσμάτων  μεταξύ  διαφορετικών  χωρών.  Η  μετάφραση  των  ερωτηματο‐

λογίων  στην  παρούσα  έρευνα  έγινε  με  βάση  τις  κατευθυντήριες  οδηγίες  της 

Ευρωπαϊκής Κοινωνικής Έρευνας (Harkness 2007, ΕΚE, ESS) η οποία διεξάγεται σε 

22  Ευρωπαϊκές  χώρες  και  στοχεύει  στην  καταγραφή  των  στάσεων  και  των 
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διαφορετικών  αξιών  μεταξύ  του  πολυ‐πολιτισμικού  ευρωπαϊκού  πληθυσμού 

(Jowell 2003). 

Η  διαδικασία  της  μετάφρασης  έγινε  σε  4  διαδοχικά  στάδια.  Επιλέχθηκε    η 

συλλογική  προσέγγιση  της  επιτροπής  (committee  approach),  η  οποία 

προσαρμόστηκε στους σκοπούς και  τις ανάγκες της παρούσας έρευνας. Αρχικά, 3 

μεταφραστές  έκαναν  παράλληλα,  αλλά  ανεξάρτητα,  μεταφράσεις  και  των  2 

ερωτηματολογίων  που  χρησιμοποιήθηκαν.  Στο  δεύτερο  στάδιο  ακολούθησαν 

συναντήσεις κατά τις οποίες οι 3 μεταφραστές και ένας συντονιστής συζήτησαν τις 

μεταφράσεις για κάθε  ερώτηση  ξεχωριστά.  Για κάθε  ερώτηση διαβαζόταν η κάθε 

μετάφραση.  Οι  υπόλοιποι  είτε  συμφωνούσαν,  είτε  πρότειναν  αλλαγές  (λέξεων, 

συντακτικού,  νοήματος)  μέχρι  να  οριστικοποιηθεί  η  τελική  διατύπωση.  Το 

πλεονέκτημα αυτής της προσέγγισης έγκειται στο γεγονός ότι η συνύπαρξη τριών 

ατόμων μπορεί να παράγει πιο ακριβείς και αξιόπιστες μεταφράσεις, ενώ επιπλέον 

δίνει  τη  δυνατότητα  στους  μεταφραστές  να  εξηγήσουν  και  να  συζητήσουν  τις 

όποιες  ετους  πιλογές.  

Παρ’  ότι  δεν  περιλαμβάνεται  στις  κατευθυντήριες  οδηγίες  της  ΕΚΕ,  έγινε 

αντίστροφη  μετάφραση  (back‐translation)  του  ελληνικού  ερωτηματολογίου  στα 

αγγλικά  από  τέταρτο  μεταφραστή,  ο  οποίος  δεν  είχε  καμία  συμμετοχή  στην 

πρότερη  διαδικασία  μετάφρασης,  με  σκοπό  να  συγκριθούν  οι  δύο  ομόγλωσσες 

εκδοχές  μεταξύ  τους.  Αυτή  η  μεθοδολογία  έχει  δεχτεί  έντονη  κριτική  επειδή  δεν 

είναι πολιτισμικά ευαίσθητη και επιπροσθέτως, δεν είναι δυνατό να αποδοθούν σε 

συγκεκριμένα  αίτια  οι  διαφορές  που  παρουσιάζονται  μεταξύ  των  μεταφράσεων 

(Martinez και  συν.  2006, Mimura & Griffiths  2004).  Στη συγκεκριμένη περίπτωση 

χρησιμοποιήθηκε ως μία επιπλέον αφορμή για συζήτηση πιθανών υφολογικών και 

γλωσσολογικών  διαφορών,  και  όχι  σαν  αναγκαιότητα  για  ταυτόσημες  εκδοχές. 

Στην τέταρτη φάση, χρησιμοποιώντας όλες τις πληροφορίες από τα προηγούμενα 

στάδια,  ο  υποψήφιος  διδάκτορας  κατέληξε  στην  τελική  μετάφραση  των 

ερωτηματολογίων  στην  ελληνική  γλώσσα.  Τα  στοιχεία  όσων  συμμετείχαν  στη 

διαδικασία της μετάφρασης βρίσκονται στο Παράρτημα Ε της Διατριβής. 

 



4.2.1. Κ μλί ακα για την Ποσοτική Εκτίμηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου  

Η  τελική  μετάφραση  της  ‘Κλίμακας  για  την  Ποσοτική  Εκτίμηση  του 

Κοινωνικού Κεφαλαίου’ (SCQ‐G) χρησιμοποιήθηκε πιλοτικά σε δείγμα ευκολίας 30 

ατόμων,  ανδρών  και  γυναικών,  18‐79  ετών  και  διαφορετικού  επίπεδου 

εκπαίδευσης.  Αυτό  έγινε  για  να  διασφαλιστεί  η  νοηματική  ισοδυναμία  του 

πρωτοτύπου με τη μετάφραση, καθώς και η ευκρίνεια και κατανόηση των οδηγιών 

από τους συμμετέχοντες.   

Στο πρωτότυπο ερωτηματολόγιο οι απαντήσεις καταγράφονται σε 4‐βάθμια 

κλίμακα τύπου Likert. Λεκτικοποιούνται μόνο οι επιλογές 1 και 4, και όχι οι 2 και 3 

όπως  φαίνεται  στο  Σχήμα  1.  Μια  σημαντική  τροποποίηση  που  έγινε  σε  αυτό  το 

στάδιο  στο  SCQ‐G,  είναι  ότι  αναφέρονται  σαφώς  όλες  οι  επιλογές  επειδή  αρκετά 

ηλικιωμένα άτομα ή/και άτομα με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης επέλεγαν μόνο 

τις  απαντήσεις  που  συνοδευόταν  από  φράσεις,  και  όχι  αυτές  που  είχαν  μόνο 

αριθμούς, παρά τις σαφείς οδηγίες που τους είχαν δοθεί ότι μπορούν να επιλέξουν 

το 1, το 4 2, το 3, ή το  .   

Επιπλέον,  οι  περισσότεροι  παρανόησαν  την  ερώτηση  ‘Εάν  χαλάσει  κάποιο 

αυτοκίνητο έξω από το σπίτι σας, θα προσκαλούσατε τον/την οδηγό μέσα στο σπίτι 

σας  για  να  χρησιμοποιήσει  το  τηλέφωνο;’  (If  someone’s  car  breaks  down  outside 

your house, do you  invite  them into your home to use the phone?). Οι απαντήσεις 

τους αφορούσαν την διάθεσή τους να προσφέρουν βοήθεια  (για παράδειγμα,  ένα 

ποτήρι νερό, το κινητό τους τηλέφωνο, ή οτιδήποτε χρειαζόταν) έξω από το σπίτι 

και  όχι  μέσα  σε  αυτό.  Μόνο  μετά  από  διευκρινήσεις  γινόταν  αντιληπτό  ότι  η 

ερώτηση  αφορά  το  να  προσκαλέσεις  αγνώστους  στο  σπίτι  και  όχι  απλά  να  τους 

βοηθήσεις  έξω  από  αυτό.  Η  μορφοποίηση  της  ερώτησης  άλλαξε  και  τονίστηκε  η 

παράμε
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τρος ‘μέσα στο σπίτι’. 

Ορισμένες  ερωτήσεις  στο  πρωτότυπο  ερωτηματολόγιο  περιελάμβαναν  την 

έκφραση ‘local community’ (τοπική κοινότητα). Έγιναν αρκετές συζητήσεις για το 

πώς θα μπορούσε να αποδοθεί σαφέστερα η έννοια στο ελληνικό ερωτηματολόγιο. 

Επιλέχθηκε τελικά η ουδέτερη, αλλά κατανοητή, φράση ‘στην περιοχή σας’. Έτσι η 

ερώτηση ‘Do you go outside your local community to visit your family? αποδόθηκε 
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η ς
 

ως εξής: ‘Επισκέπτεστε μέλη της οικογένειάς σας που μένουν σε άλλη περιοχή από 

αυτή που μένετε εσείς;’ 

Περισσότερες  λεπτομέρειες  για  την  οριστική  απόδοση  της  κλίμακας  στα 

ελληνικά  παρέχονται  στην  ενότητα  της  γνωσιακής  στάθμισης,  παράγραφος  5.2., 

σελ 78.  

  1    3   2 4
          �                           �                �                   �       Θεωρείται η περιοχή που μένετε ασφαλής; 

     Καθόλου           Λίγο           Πολύ    Πάρα πολύ 
 
 

       
1     2 3 4 

             �                  �                     �                      �        D
b
 

oes  your  area  have  a  reputation  for 
eing a safe place?     No, not at all

 
                                      Yes 

Σχήμα 1. Τροποποίηση της βαθμολόγησης των απαντήσεων στην ελληνική μετάφραση του SCQ 
 

4.2.2.  Ερωτηματολόγιο για τη  ‘Συνολική Εκτίμηση της  Ικανοποίησης από τη 

Νοσηλεία’ 

  Δεν ανέκυψαν  ιδιαίτερα  ζητήματα  κατά  τη  μετάφραση  του συγκεκριμένου 

ερωτηματολογίου,  κυρίως  επειδή  οι  ερωτήσεις  δεν  περιείχαν  λέξεις  με  πολλαπλά 

νοήματα ή σημασιολογικές ασάφειες. 

 

4.3. Ψυ ε ή υχομ τρικ  στάθμιση το  SCQ­G 

Για  την  ψυχομετρική  στάθμιση  του  SCQ‐G,  συμπληρώθηκαν  521 

ερωτηματολόγια από ενήλικα άτομα (20‐79 ετών) που κατοικούσαν σε 3 αστικές 

περιοχές  της  Ελλάδας  και  πιο  συγκεκριμένα  στην  Αθήνα,  την  Κόρινθο  και  το 

Ηράκλειο‐Κρήτης.  Οι  επιμέρους  περιοχές  διαφέρουν  μεταξύ  τους  σε  αρκετές 

παραμέτρους, όπως π.χ. κάτοικοι ανά τετραγωνικό χιλιόμετρο, ποσοστό ατόμων με 

πτυχίο  τριτοβάθμιας  εκπαίδευσης,  ποσοστό  ανεργίας  κ.ά.  (ΕΣΥΕ  2005).  Η 

διαδικασία  επιλογής  του  πληθυσμού  βασίστηκε  στις  διαδικασίες  που 

χρησιμοποίησαν  οι  Onyx  &  Bullen  (2000)  όταν  κατασκεύασαν  και  στάθμισαν  το 

ερωτηματολόγιο.  Πιο  συγκεκριμένα,  το  δείγμα  είναι  δείγμα  ευκολίας.  Τα 

ερωτηματολόγια  συμπληρώθηκαν  σε  χώρους  εργασίας  (ιδιωτικές  &  δημόσιες 

υπηρεσίες,  και  καταστήματα  –  γραφεία),  σε  ΚΑΠΗ,  καθώς  και  προσεγγίζοντας 



τυχαία  άτομα  (π.χ.  συγγενείς  ή φίλους  ασθενών  σε  νοσοκομεία).  Προκειμένου  να 

συμπεριληφθούν  άνεργοι  στη  διαδικασία  της  στάθμισης,  συμπληρώθηκαν 

ερωτηματολόγια σε σπίτια καθώς και σε γραφείο του ΟΑΕΔ (Μαρούσι – Αττικής).   

Αντιπροσωπεύονται  στο  δείγμα  άτομα  διαφορετικών  ηλικιών,  εκπαίδευσης, 

εισοδήματος,  πηγών  εισοδήματος,  οικογενειακής  κατάστασης  και  άλλων 

δημογραφικών μεταβλητών. Σε σχέση με τις αναλογίες του πληθυσμού, όπως έχουν 

δημοσιευτεί από την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία Ελλάδος (2005), το συγκεκριμένο 

δείγμα  περιλαμβάνει  περισσότερες  γυναίκες,  νέους  –  νέες  με  υψηλότερο  επίπεδο 

εκπαίδευσης  και  μεγαλύτερη  αναλογία  εργαζομένων.  Τα  δημογραφικά 

χαρακτηριστικά  του  δείγματος  παρουσιάζονται  στον  Πίνακα  1.  Το  δείγμα  είναι 

συγκρίσιμο με αυτό των σταθμίσεων στην Αυστραλία και τις ΗΠΑ, τουλάχιστον για 

τις μεταβλητές που μπορούν να συγκριθούν, όπως ηλικία και φύλο. Δύο σημαντικές 

διαφορές  με  τα  συγκεκριμένα  δείγματα  είναι  ότι  σε  σχέση  με  την  Αυστραλία,  το 

δείγμα μας δεν περιλαμβάνει άτομα από αγροτικές περιοχές, ή άτομα από εθνικές 

μειονότ
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ητες όπως στην Αμερική. 

Προκειμένου να οριστούν οι παράγοντες στο SCQ‐G και να γίνει σύγκριση με 

τη δομή του ερωτηματολογίου στην Αυστραλία (Onyx & Bullen 2000) και τις ΗΠΑ 

(O’Brien  και  συν.  2004)  έγινε  Διερευνητική  Παραγοντική  Ανάλυση  (Exploratory 

Factor  Analysis).  Το  δείγμα  για  Παραγοντική  Ανάλυση  θεωρείται  επαρκές  όταν 

υπάρχουν  τουλάχιστον  10  φορές  περισσότερες  παρατηρήσεις  από  τις  ερωτήσεις 

(MacCallum  και  συν.  1999).  Οι  Sapnas  &  Zeller  (2002)  έχουν  προτείνει  ότι  η 

παραπάνω  αναλογία  δεν  είναι  απαραίτητη  και  πληθυσμός  μεταξύ  50  και  100 

παρατηρήσεων  είναι  επαρκής  για  να  διερευνηθούν  ψυχομετρικές  ιδιότητες 

ερωτηματο‐λογίων  στις  κοινωνικές  επιστήμες.  Στην  παρούσα  μελέτη  το  δείγμα 

ήταν  521  άτομα  για  36  ερωτήσεις,  αναλογία  μεγαλύτερη  από  14:1.  Επιπλέον    ο 

δείκτης  Kaiser‐Meyer‐Olkin  για  επάρκεια  του  δείγματος  ήταν  0.78,  αρκετά 

υψηλότερος  από  τη  συνιστώμενη  τιμή  0.60  (Kaiser  1974).  Ακολούθησαν 

συσχετίσεις  πολλαπλών  κλιμακώσεων  (multitrait  scaling  analyses,  αναλύονται 

λεπτομερώς στην ενότητα 4.5.1., σελ. 63) καθώς και δοκιμασίες για την εγκυρότητα 

και  τη  διακριτική αξιοπιστία  των υπο‐κλιμάκων.  Τέλος,  προκειμένου  να  οριστούν 



 
 
 
νόρμες  στον  ελληνικό  πληθυσμό  πραγματοποιήθηκαν  συσχετίσεις  των 

παραγόντων του κοινωνικού κεφαλαίου με δημογραφικές μεταβλητές.  

 

4.4. Γνωσιακή στάθμιση του SC
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Q­G 

Η  φρασεολογία  που 

χρησιμοποιείται  στις  έρευνες  για  το 

κοινωνικό  κεφάλαιο  ευθύνεται  για 

πληθώρα  μεθοδολογικών  προβλημά‐

των.  Αυτό  συμβαίνει  επειδή 

χρησιμοποιούνται λέξεις και φράσεις 

(όπως  για  παράδειγμα  γειτονιά, 

κοινωνία,  ενεργός  συμμετοχή),  οι 

οποίες  έχουν  ασαφείς  εννοιολογικές 

ιδιότητες,  είναι  σύνθετες  και 

πολυδιάστατες  και  συνεπώς 

διαφορετικοί  άνθρωποι  τους  δίνουν 

διαφορετικό  νόημα  και  σημασία.  Το 

συγκεκριμένο  ζήτημα  δημιουργεί 

προβλήματα  κατά  την  ανάλυση  των 

αποτελεσμάτων,  την  εξαγωγή 

συμπερασμάτων,  τη  σύγκριση  των 

δεδομένων  από  διαφορετικές 

περιοχές  ή  σε  εύρος  χρόνου,  και 

κυρίως κατά τον μετασχηματισμό της 

ρητορικής σε πολιτική και πράξη. Τα 

ερωτήματα,  συνεπώς,  που  τίθενται 

είναι:  ‘Πώς  αντιλαμβάνονται  οι 

ερωτώμενοι  τις  έννοιες  των  λέξεων  π ρησιμοποιούνται  στο  SCQ‐G  και  τις 

έρευνες για το κοινωνικό κεφάλαιο γενικά και πώς αυτό συνεισφέρει ή υπονομεύει 

την ερμηνεία των αποτελεσμάτων;’ 

ου 

 

 

χ

 

 

 

 

 

Πίνακας 1.  Κοινωνικο­οικονομικές μεταβλητές 

του  ελληνικού  δείγματος  για  τη  στάθμιση  της 

ας του κοινωνικού κεφαλαίου κλίμακ

ύλο  

(N=521) 
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Προκειμένου  να  διερευνηθεί  προσεκτικότερα  τι  αντιπροσωπεύουν  στην 

πράξη  οι  απαντήσεις  για  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  στον  ελληνικό  πληθυσμό, 

αποφασίστηκε  να  πραγματοποιηθούν  συνεντεύξεις  και  ποιοτική  ανάλυση  των 

αποτελεσμάτων.  Ο  αριθμός  των  συνεντεύξεων  που  θα  διεξάγονταν  ορίστηκε  με 

βάση  τα  ερευνητικά  ερωτήματα.  Ακολουθήθηκε  η  πρόταση  των  Potter  και 

Wetherell  (1987),  σύμφωνα  με  την  οποία  το  μέγεθος  του  δείγματος  καθορίζεται 

από  το  σημείο  στο  οποίο  αρχίζουν  να  επαναλαμβάνονται  τα  ίδια  δείγματα  λόγου 

και, πλέον, δεν προστίθενται νέες πληροφορίες. 

Πραγματοποιήθηκαν  25  εις  βάθος  προσωπικές  ημιδομημένες  συνεντεύξεις 

με  άτομα  που  διαμένουν  στο  λεκανοπέδιο  Αττικής.  Δεκαέξι  από  τις  συνεντεύξεις 

μαγνητοφωνήθηκαν  μετά  από  προφορική  άδεια  των  συμμετεχόντων.  Κάθε 

συνέντευξη  διήρκεσε  κατά  μέσο  όρο  40  λεπτά  (εύρος  25‐60  λεπτά).  Οι 

συμμετέχοντες ήταν 12 άντρες (48%) και 13 γυναίκες (52%). Ο μέσος όρος ηλικίας 

ήταν  53,5  έτη  (εύρος  22‐77,  ΣΑ  17.765).  Από  αυτούς/ές  12  (48%)  ήταν 

παντρεμένοι/ες,  6  (24%)  ανύπαντροι/ες,  4  (16%)  χήροι/ες  και  3  (12%) 

διαζευγμένοι/ες.  Η  εκπαίδευση  τους  ήταν  έως  απολυτήριο  γυμνασίου/λυκείου  σε 

ποσοστό 48% (12), και ανώτερες σπουδές σε ποσοστό 52% (13).   

Για την ανάλυση των συνεντεύξεων αντλήθηκαν στοιχεία από τον ευρύτερο 

θεωρητικό και μεθοδολογικό προσανατολισμό της ‘ανάλυσης του λόγου’ (discourse 

analysis), με επικέντρωση στο περιεχόμενο του λόγου (content analysis) (Edwards 

& Potter 1992). Η θεώρηση αυτή επιτρέπει την ενδελεχή μελέτη της ποικιλίας του 

λόγου των ανθρώπων, λαμβάνοντας υπόψη το κοινωνικό, ιστορικό, πολιτισμικό και 

ιδεολογικό πλαίσιο  της παραγωγής  του  (Phillips &  Jorgensen 2002).  Σύμφωνα με 

αυτήν την προσέγγιση η επιλογή των λέξεων που θα χρησιμοποιηθούν καθορίζει τη 

δημιουργία  του  γεγονότος  στο  οποίο  ένας  ομιλητής  αναφέρεται.  Ο  λόγος  έτσι 

καθορίζει  και  παράγει  τα  αντικείμενα  της  γνώσης  μας  (Edwards  &  Potter  1992, 

Potter & Wetherell 1987). 

Η επιλογή του αναλυτικού μοντέλου καθορίστηκε από το κύριο ερώτημα της 

παρούσας  έρευνας  και  έχει  επηρεαστεί  σε  μεγάλο  βαθμό  από  την  εργασία  των 

Bowden και  συν.  (2002),  όπως αυτή  χρησιμοποιήθηκε  από  τους De  Silva και  συν. 

(2006).  Υιοθετήθηκε  το  σύστημα  της  ταυτόχρονης  συνέντευξης  (concurrent 
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interviewing) που περιγράφεται αναλυτικά, μεταξύ άλλων, από τους Willis (2005) 

και  Jobe  και  Mingay  (1989).  Σε  σχέση  με  άλλες  επιλογές,  π.χ.  τη  διενέργεια  της 

συνέντευξης  μετά  τη  συμπλήρωση  όλου  του  ερωτηματολογίου,  η  ταυτόχρονη 

πραγματοποίησή  της  εμφανίζει  τα  πλεονεκτήματα  ότι  είναι  πιο  άμεση,  έχει 

καλύτερη  γνωστική  συνάφεια  με  την  ερώτηση,  και  ελαχιστοποιεί  το  λάθος 

μνημονικής  ανάκλησης  (Murtagh  και  συν.  2007).  Η  διαδικασία  της  συνέντευξης 

άρχιζε  με  την  αναφορά  από  μέρος  του  ερευνητή  του  εξής  κειμένου  όπως 

προσαρμόστηκε από το πρότυπο των Green και Gilhooly (1996): 

 

Σε  λίγο  θα  αρχίσετε  να  συμπληρώνετε  ένα  ερωτηματολόγιο  για  τις 

κοινωνικές σχέσεις των ανθρώπων. Αυτό θα μας βοηθήσει να δούμε αν αυτές 

μπορούν να επηρεάσουν την υγεία σας και πώς. Για να είναι τα αποτελέσματα 

της έρευνας σωστά, θέλουμε να δούμε ότι όλοι καταλαβαίνετε τις ερωτήσεις 

το ίδιο ή να δούμε τι ακριβώς καταλαβαίνετε. Για να γίνει αυτό θα διαβάζετε 

κάθε  ερώτηση  και  μετά  που  θα  την  απαντάτε  θα  σας  κάνω  ορισμένες 

ερωτήσεις για να μου εξηγείτε τις απαντήσεις σας. Δε θα ήθελα να σχεδιάζετε 

την  απάντηση  σας,  δεν  υπάρχει  σωστή  και  λάθος,  μόνο  να  μου  λέτε  ότι 

σκεφτήκατε. Καταλάβατε πως θα το κάνουμε;  

Ωραία. Σας ευχαριστώ ξανά για τη συμμετοχή σας και το χρόνο σας. Σας 

παρακαλώ να μιλάτε όσο πιο καθαρά μπορείτε για να καταγράφεται καθαρά η 

φωνή σας στο κασσετοφωνάκι.  

 

Στη συνέχεια ο/η ερωτώμενος/η διάβαζε δυνατά την ερώτηση και μετά το 

τέλος  της  απάντησης  ακολουθούσαν  οι  διευκρινιστικές  ερωτήσεις  από  τον 

ερευνητή. Υπήρχαν συγκεκριμένες βοηθητικές ερωτήσεις για κάθε κύρια ερώτηση,  

οι  οποίες  όμως  μπορούσαν  να  τροποποιηθούν  κατά  περίπτωση  σε  σχέση  με  την 

πάντηση. Παράδειγμα των ερωτήσεων που γινόταν είναι οι εξής: α
 

Κύρια ερώτηση: 

Αν προσέχατε κάποιο παιδάκι και χρειαζόταν να βγείτε έξω για λίγο, θα ζητούσατε 
από κάποιον γείτονα να το κρατήσει; 



Βοηθητικές διευκρινιστικές ερωτήσεις: 

Ποιον σκεφτήκατε ότι μπορεί να σας κρατήσει το παιδί όταν απαντούσατε την 
ερώτηση; 

Γιατί δεν θα ζητούσατε από κάποιον γείτονα να το κρατήσει; 
 

Η ανάλυση βασίζεται στην αρχική κατηγοριοποίηση των ερωτήσεων, από τη 

μελέτη  στην  Αυστραλία  (Πίνακας  2,  σελ.  74).  Περιλαμβάνει  απαντήσεις  οι  οποίες 

βοηθούν  στο  να  γίνουν  σημαντικές  αναπαραστάσεις  κοινωνικών  θεμάτων  που 

αφορούν  στο  κοινωνικό  κεφάλαιο  στον  ελληνικό  πληθυσμό.  Επίσης,  αναφέρει 

τυχόν  διαφορές  ή  ομοιότητες  που  διαπιστώνονται  μεταξύ  του  ελληνικού  και 

πληθυσμών  από  άλλες  χώρες  (De  Silva  και  συν.  2006,  Blaxter  &  Poland  2002, 

Blaxter  2004)  σε  σύνθετους  και  πολυδιάστατους  όρους  που  συνήθως 

χρησιμοποιούνται  σε  ανάλογες  έρευνες,  όπως  κοινότητα,  κοινωνία,  γειτονιά, 

πολιτισ λμικότητα κ. π.  

Η  ανάλυση  που  πραγματοποιήθηκε  για  τις  ανάγκες  και  τους  στόχους  της 

παρούσας έρευνας δεν αποσκοπεί στη διατύπωση γενικεύσεων για τις κατανοήσεις 

των  ερωτώμενων  για  θέματα  γενικά  ή  σχετικά  με  τις  κοινωνικές  τους  σχέσεις. 

Επιδιώκει  κυρίως  τον  εντοπισμό  κανονικοτήτων  στη  χρήση  του  λόγου  τους  στα 

συγκεκριμένα πλαίσια  συλλογής  των  δεδομένων  (Αντωνιάδου  2008).  Για  να  γίνει 

αυτό,  κατά  τη  φάση  της  ανάλυσης  έγινε  προσπάθεια  να  εντοπιστούν  τα 

‘ερμηνευτικά  ρεπερτόρια’  (interpretative  repertoires)  από  τα  οποία  αντλούν  οι 

ομιλητές/τριες  το  λόγο  τους.  Τα  ‘ερμηνευτικά  ρεπερτόρια’  ορίζονται  ως 

πολιτισμικά  οικείες  και  συνηθισμένες  γραμμές  επιχειρηματολογίας  τις  οποίες 

χρησιμοποιούν  οι  ομιλητές  για  να  περιγράψουν  το  πλαίσιο.  Αποτελούνται  από 

αναγνωρίσιμα  θέματα,  κοινούς  τόπους  και  πιστεύω  (Potter  &  Wetherell  1987, 

Wetherell 1998). Επομένως, στο λόγο των συμμετεχόντων δεν εξετάζονται στάσεις, 

απόψεις,  ή  γνώμες  που  ήταν  κατά  κάποιο  τρόπο  κοινές  μεταξύ  τους,  ή  χωρίς 

πρωτότυπη  αναφορά  σε  στερεότυπα  και  προκαταλήψεις  του  ελληνικού 

πληθυσμού.  Για  παράδειγμα  στην  ερώτηση:  ‘Έχετε  μαζέψει  ποτέ  σκουπιδάκια 

άλλων  σε  κάποιο  δημόσιο  χώρο;’  διαφορετικές  απαντήσεις  όπως  ‘Ναι,  στην 
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παραλία’ ή  ‘Ναι, στο βουνό’ δεν εμφανίζουν διαφορές στην υποκείμενη νοοτροπία 

και συνεπώς δεν περιλαμβάνονται στην επικείμενη ανάλυση.  

 

4.5. Ψυχομετρική στάθμιση του CASC 

Η  στάθμιση  του  ερωτηματολογίου  για  τη  ‘Συνολική  Εκτίμηση  της 

Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία’ πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιώντας τα στοιχεία 

που  συλλέχθηκαν  για  τη  διερεύνηση  της  επίδρασης  του  κοινωνικού  κεφαλαίου 

στην ικανοποίηση των ασθενών. Η διαδικασία επιλογής του δείγματος αναφέρεται 

στην π γ εαρά ραφο 4.6.1., σ λ. 65. 

Οι  στατιστικές  αναλύσεις  για  την  ψυχομετρική  στάθμιση  του 

ερωτηματολογίου  στην  Ελλάδα  βασίστηκαν  σε  μεγάλο  βαθμό  στις  μεθόδους  που 

χρησιμοποίησαν  οι  Brédart  και  συν.  (2001)  κατά  τη  διαδικασία  στάθμισης  του 

ερωτηματολογίου  σε  γαλλικό,  πολωνικό,  σουηδικό  και  ιταλικό  πληθυσμό 

ογκολογικών  ασθενών,  και  ήταν  οι  εξής:  συσχετίσεις  πολλαπλών  κλιμακώσεων 

(multitrait scaling analyses), δοκιμασίες αξιοπιστίας (reliability tests), τεστ για την 

συγκλίνουσα  και  τη  δομική  εγκυρότητα  (convergent  &  construct  validity  tests), 

καθώς  και  τεστ  για  τη  διακριτική  εγκυρότητα  των  ερωτήσεων  και  των 

ποκλιμάκων (item‐discriminant & scale‐discriminant validity tests). υ

 

4.5.1. Συσχετίσεις Πολλαπλών Κλιμακώσεων (multitrait scaling analyses) 

Συσχετίσεις  πολλαπλών  κλιμακώσεων  έγιναν  στην  αναθεωρημένη  εκδοχή 

του  CASC  (Brédart  και  συν.  2001)  για  να  ελεγχθεί  το  κατά  πόσον  η 

κατηγοριοποίηση των ερωτήσεων στις άλλες χώρες ανταποκρίνεται στον ελληνικό 

πληθυσμό. Η κάθε ερώτηση πρέπει να συσχετιστεί με την υποκλίμακα στην οποία 

υποτίθεται  ότι  ανήκει  μετά  από  διόρθωση  για  πιθανές  επικαλύψεις.  Ο  όρος 

‘διόρθωση για πιθανές επικαλύψεις’ δηλώνει ότι η κάθε ερώτηση αντιμετωπίζεται 

ως  μία  ανεξάρτητη  μεταβλητή.  Οι  συσχετίσεις  με  τις  υποκλίμακες  υπολογίζονται 

χωρίς  να  λαμβάνεται  υπ’  όψιν  η  ερώτηση  στην  τελική  διαμόρφωση  του 

ερωτηματολογίου (Ware & Gandek 1998, Bjorner και συν. 1998). Αυτή η διαδικασία 

αξιολογεί  ορισμένα  κριτήρια  σε  σχέση  με  τη  συγκλίνουσα  και  τη  διακριτική 



εγκυρότητα  των  ερωτήσεων.  Η  συγκλίνουσα  εγκυρότητα  επιτυγχάνεται  όταν  η 

ερώτηση  έχει  απόλυτη  τιμή  συντελεστή  συσχέτισης  (correlation  coefficient) 

μεγαλύτερη  από  .40,  μετά  από  διόρθωση  για  πιθανές  επικαλύψεις,  με  την 

υποκλίμακα στην οποία θεωρείται ότι ανήκει. Αυτή η διαδικασία πιστοποιεί επίσης 

την  ισοδυναμία  των  ερωτήσεων,  ένδειξη  ότι  η  κλίμακα  δεν  χρειάζεται  επιπλέον 

στάθμιση  (weighting).  Η  διακριτική  εγκυρότητα  είναι  αποδεκτή  όταν  η  κάθε 

ερώτηση  έχει  συντελεστή  συσχέτισης  στατιστικά  σημαντικά  υψηλότερο  με  την 

δική  της  υποκλίμακα  σε  σχέση  με  τις  άλλες.  Για  την  παρούσα  ψυχομετρική 

στάθμιση  όλοι  οι  συντελεστές  συσχέτισης  r  μετατράπηκαν  σε  συντελεστές  z  του 

Fischer έτσι ώστε να διασφαλιστεί η κανονικότητα. Αν η διαφορά μεταξύ 2 z τιμών 

διαιρεμένων  δια  του  τυπικού  σφάλματος  (standard  error)  είναι    υψηλότερη  από 

1.96,  η  διαφορά  μεταξύ  των  δύο  συσχετίσεων  μπορεί  να  υποστηριχτεί  στο 

διάστημα εμπιστοσύνης (confidence  interval) 95% (Ware & Gandek 1998, Bjorner 

και συν. 1998).  

 

4.5.2. Δομική εγκυρότητα 

Η  δοκιμασία  για  τη  δομική  εγκυρότητα  του  ερωτηματολογίου  βασίστηκε 

στην υπόθεση ότι κάθε υποκλίμακα θα πρέπει να σχετίζεται ισχυρά και σημαντικά 

με μία γενική ερώτηση για την  ικανοποίηση των ασθενών. Υπολογίστηκε με βάση 

τους συντελεστές συσχέτισης μεταξύ των υποκλιμάκων και της ερώτησης: ‘Πώς θα 

βαθμολογούσατε  την  ποιότητα  της  φροντίδας  που  είχατε  σ’  αυτό  το  νοσοκομείο 

αυτές τις μέρες;’ (σε κλίμακα από 1 έως 10). Απόλυτες τιμές συντελεστή συσχέτισης 

r μεγαλύτερες από .50 θεωρούνται υψηλές (Cohen 1988).   

 

4.5.3. Α οξι πιστία 

Ο  συντελεστής  a  του  Cronbach  χρησιμοποιήθηκε  για  να  υπολογιστεί  η 

εσωτερική  αξιοπιστία  των  υποκλιμάκων.  Η  χαμηλότερη  συνιστώμενη  αποδεκτή 

τιμή α είναι .70 (Cohen 1988).  
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4 ιακριτική εγκυρότητα υποκλιμάκων 

  Ο σκοπός της στατιστικής δοκιμασίας είναι να αξιολογηθεί η ικανότητα των 

υποκλιμάκων  να  διακρίνουν  μεταξύ  διαφορετικών  διαστάσεων  της  φροντίδας. 

Έγιναν συσχετίσεις μεταξύ της βαθμολογίας των υποκλιμάκων προσθέτοντας τους 

βαθμούς των επιμέρους ερωτήσεων που ανήκαν σε αυτές. Εφόσον ο συντελεστής a 

του Cronbach υπερβαίνει σε απόλυτη τιμή το συντελεστή συσχέτισης r μεταξύ των 

2  υποκλιμάκων,  μπορούμε  να  υποθέσουμε  ότι  κάθε  υποκλίμακα  μετράει 

διαφορετική παράμετρο (Ware & Gandek 1998).  

.5.4. Δ

 

4.6. Συσχέτιση του Κοινωνικού Κεφαλαίου με την Ικανοποίηση των 

Ασθενών 

 

4.6.1. Πληθυσμός  

Όλοι οι ογκολογικοί ασθενείς που εισήχθησαν στο τμήμα της Παθολογικής 

Ογκολογίας  του  Νοσοκομείου  ‘Ευαγγελισμός’  στην  Αθήνα  για  περίοδο  10 

διαδοχικών  εβδομάδων  προσκλήθηκαν  να  συμμετέχουν  στη  μελέτη,  εφ’  όσον 

πληρού ποία ήταν τα εξής:  σαν τα κριτήρια εισαγωγής τα ο

α) να είναι από 18 έως 79 ετών  

ό  β) να μην έχουν ψυχιατρικό ιστορικ

γ) να μπορούν να επικοινωνήσουν  

εταστάσεις)  (για παράδειγμα, να μην έχουν εκτενείς εγκεφαλικές μ

δ) να μπορούν να καταλάβουν και να μιλήσουν ελληνικά 

 ε) να έχουν μείνει στο νοσοκομείο τουλάχιστον για 2 βράδια και 

τ ς    στ) να δώσουν έγγραφη συγκα άθεση συμμετοχή  στη μελέτη. 

Αποφασίστηκε  να  εξαιρεθούν  όσοι  είχαν  ηλικία  άνω  των  80  ετών,  επειδή 

τείνουν  να  μη  δίνουν  αξιόπιστες  απαντήσεις  σε  έρευνες  που  χρησιμοποιούνται 

ερωτηματολόγια  (Crow  και  συν.  2002).  Έγκριση  για  τη  διεξαγωγή  της  μελέτης 

δόθηκε από το επιστημονικό συμβούλιο του νοσοκομείου.  

Ακολούθησε  πιλοτική  φάση  σε  10  ασθενείς.  Αρχικά  είχε  αποφασιστεί  να 

γίνει  ταχυδρομική  αποστολή  και  συμπλήρωση  των  ερωτηματολογίων  από  τους 
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ασθενείς  στο  σπίτι  τους.  Μετά  την  πιλοτική  φάση,  αποφασίστηκε  να  γίνει 

ταυτόχρονη συμπλήρωση και των 2 ερωτηματολογίων με συνέντευξη για τέσσερις 

κυρ ςίω  λόγους:  

1. Προκειμένου  να  επιτυγχάνεται  υψηλό  ποσοστό  συμμετοχής  στις  μελέτες 

ικανοποίησης των ασθενών, ένα συγκεκριμένο άτομο πρέπει να ενημερώνει 

τους ασθενείς για την έρευνα και τους σκοπούς της (Brédart και συν. 2001). 

Παρ’  ότι  ο  ερευνητής  ενημέρωνε  προσωπικά  όλους  τους  ασθενείς  για  την 

έρευνα,  το ποσοστό  επιστροφής  των  ερωτηματολογίων με  το  ταχυδρομείο 

θεωρήθηκε  χαμηλό  (40%)  σε  σχέση  με  αυτό  που  αναφέρεται  σε  άλλες 

μελέτες ικανοποίησης ασθενών (Castle και συν. 2005, Brédart και συν. 2001, 

Sitzia & Wood 1998). 

2. Η χρονική στιγμή που γίνεται η αξιολόγηση επηρεάζει τη βαθμολογία για την 

ικανοποίηση  (Stevens  και  συν.  2006,  Brédart  και  συν.  2002).  Κατά  τη 

διάρκεια  της  πιλοτικής  φάσης,  τα  ερωτηματολόγια  δεν  επιστρεφόταν  στο 

αναμενόμενο  χρονικό  διάστημα  και  αυτό  έγειρε  ερωτήματα  για  την 

αξιοπιστία των δεδομένων.  

3. Ήταν  ιδιαίτερα  σημαντικό  να  διερευνηθούν  οι  λόγοι  για  τους  οποίους  οι 

ασθενείς δεν απαντούσαν σε ορισμένες ερωτήσεις. Αυτό ήταν δυνατό μόνο 

με προσωπική επαφή και συζήτηση μαζί τους.  

4. Η ταυτόχρονη συμπλήρωση και των δύο ερωτηματολογίων από τους ίδιους 

τους  ασθενείς,  και  όχι  από  συγγενείς  τους,  είναι  απαραίτητη  για  την 

αξιοπιστία  των  δεδομένων.  Στην  πιλοτική  μελέτη  διαφάνηκε  ότι  αυτό 

διασφαλιζόταν μόνο μέσω της προσωπικής επαφής και της συνέντευξης.  

Η συνέντευξη γινόταν τη μέρα που έφευγε ο/η ασθενής από το νοσοκομείο ή 

την  προηγούμενη.  Σε  κάθε  περίπτωση  γινόταν  μεταξύ  της  3ης  και  5ης  μέρας 

νοσηλείας,  επειδή η  διάρκεια  της  νοσηλείας  ίσως  επηρεάζει  την  ικανοποίηση  των 

ασθενών (Tokunaga & Imanaka 2002, Thi και συν. 2002). 

Ογδόντα τέσσερις ασθενείς πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής στην μελέτη. 

Όλες  οι  απαραίτητες  πληροφορίες  (δημογραφικά  στοιχεία  και  ιατρικά  δεδομένα) 

συλλέχθηκαν  από  τα  ιατρικά  και  νοσηλευτικά  αρχεία  και  από  τον  φάκελο  των 

ασθενών.  Από  τους  84  ασθενείς  οι  32  (38%),  δε  δέχτηκαν  να  συμμετέχουν.  Το 
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ποσοστό  συμμετοχής  στην  έρευνα  διαμορφώνεται  συνεπώς  στο  62%.  Όσοι  δεν 

συμμετείχαν  είχαν  κοινά  δημογραφικά  και  ιατρικά  χαρακτηριστικά  με  τους 

συμμετέχοντες,  εκτός  από  το  επίπεδο  εκπαίδευσης:  όσοι/ες  συμμετείχαν  είχαν 

γενικά  περισσότερα  χρόνια  εκπαίδευσης  και  μεγαλύτερη  αναλογία  πτυχίων 

ανώτατης  εκπαίδευσης  από  τους  μη  συμμετέχοντες.  Ο  υποψήφιος  διδάκτορας 

διενήργησε τις συνεντεύξεις με τους υπόλοιπους 52 ασθενείς σε χώρο, το γραφείο 

της  προϊσταμένης,  που  του  παραχωρήθηκε  από  την  κλινική.  Σε  ορισμένες 

περιπτώσεις, όταν οι ασθενείς δεν μπορούσαν να σηκωθούν από το κρεβάτι λόγω 

επιβαρυμένης  κλινικής  κατάστασης,  η  συνέντευξη  γινόταν  μέσα  στο  δωμάτιο.  Σε 

αυτήν την περίπτωση γινόταν οτιδήποτε δυνατό για να διασφαλιστεί η ανωνυμία 

των  ασθενών:  Για  παράδειγμα,  η  συνέντευξη  πραγματοποιούταν  όταν  οι  άλλοι 

ασθενείς έλειπαν για εξετάσεις κ.λπ.  

Οι  ασθενείς  ενημερωνόταν προφορικά  για  την  έρευνα και  διαβεβαιωνόταν 

ότι η συζήτηση είναι εμπιστευτική και καμία αναφορά για οτιδήποτε δεν πρόκειται 

να  γίνει  στο  προσωπικό  της  κλινικής.  Επίσης,  γινόταν  σαφές  στους  ασθενείς  ότι 

μπορούσαν να διακόψουν τη συνέντευξη και να αποχωρήσουν (ή να ζητήσουν από 

τον  ερευνητή  να  αποχωρήσει)  από  τη  μελέτη  οποιαδήποτε  στιγμή  χωρίς  την 

παραμικρή  εξήγηση.  Στη  συνέχεια,  διάβαζαν  ή  τους  διάβαζε  ο  υποψήφιος 

διδάκτορας  το  έντυπο  συγκατάθεσης  το  οποίο  και  υπέγραφαν.  Το  έντυπο 

συγκατάθεσης  που  υπέγραφαν  οι  ασθενείς  αποτελεί  το  Παράρτημα  ΣΤ.  Κάθε 

συνέντευξη για τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου της ικανοποίησης διήρκεσε 

μεταξύ 20‐45 λεπτών, ενώ 3 διήρκεσαν γύρω στα 120 λεπτά. Για την κλίμακα του 

κοινωνικού  κεφαλαίου  ο  χρόνος  της  συνέντευξης  ήταν  κατά  κανόνα  μικρότερος 

των 20 λεπτών. Οι συμμετέχοντες ήταν 29 άντρες (56%) και 23 γυναίκες (44%). Ο 

μέσος  όρος  ηλικίας  τους  ήταν  61.1  έτη  (εύρος  36‐79,  ΣΑ  10,05).  Από  αυτούς  38 

(73%) ήταν παντρεμένοι, 1  (2%) ανύπαντρος και 7 (13.5%) χήροι/ες. Οι 16 είχαν 

παρακολουθήσει  έως  δημοτικό  (31%),  οι  23  έως  εξατάξιο  γυμνάσιο/έως  Λύκειο 

(44%)  και  οι  13  ΤΕΙ/Πανεπιστήμιο  (25%).  Όλοι/ες  έκαναν  χημειοθεραπεία.  Οι 

κυριότερες πρωτοπαθείς εντοπίσεις του καρκίνου ήταν στον πνεύμονα (21, 40%), 



στο γαστρεντερικό σύστημα (παχύ έντερο, στομάχι) (18, 34.5%), στον τράχηλο (6, 

11.5%) και στο στήθος (4, 7.5%). 

 

4.6.2. Μεθοδολογία 

  Προκειμένου να απαντηθούν τα ερευνητικά ερωτήματα επιλέχθηκε να γίνει 

η  μελέτη  σε  ένα  μόνο  ιατρικό  τμήμα.  Όπως  αναλύθηκε  λεπτομερώς  στο  2ο 

κεφάλαιο, η ικανοποίηση των ασθενών επηρεάζεται από οργανωτικές, διοικητικές 

και  άλλες  παραμέτρους,  όπως  η  στελέχωση  της  νοσηλευτικής  υπηρεσίας,  η 

αναλογία ιατρών‐νοσηλευτών, τα επικοινωνιακά χαρακτηριστικά του προσωπικού 

κ.ά. Η πραγματοποίηση της μελέτης σε περισσότερα από ένα κέντρα θα αποτελούσε 

συγχυτικό  παράγοντα  που  θα  υπονόμευε  την  ερμηνεία  των  αποτελεσμάτων. 

Αντίθετα,  η  συμπλήρωση  των  ερωτηματολογίων  σε  μία  κλινική  ελαχιστοποιεί  τις 

αποκλίσεις  που  οφείλονται  σε  διαφορετικά  χαρακτηριστικά  ή  στην  εργασιακή 

κουλτούρα του προσωπικού και κάνει τα αποτελέσματα περισσότερο εύχρηστα και 

αξιόπισ  
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τα.  

Ένα  επίσης  μεθοδολογικό  ζήτημα  που  προέκυψε  σχετιζόταν  με  την 

καταλληλότητα  της  κλίμακας  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  για  χρήση  σε  πληθυσμό 

ασθενών:  το  πνεύμα  των  ερωτήσεων  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  είναι  να 

αποτυπώσουν τη νοοτροπία, τις απόψεις, τις συνηθισμένες δραστηριότητες και την 

καθημερινότητα του πληθυσμού. Λόγω της ασθένειας και της αυξημένης επαφής με 

το σύστημα υγείας, είτε για νοσηλεία, είτε για παρακολούθηση, η καθημερινότητα 

των  ασθενών  διαταράσσεται.  Η  καταγραφή  αυτών  των  διακυμάνσεων  και  των 

μεταβολών  είναι  επιθυμητή  και  συμβάλλει  ουσιαστικά  στην  εγκυρότητα  της 

κλίμακας.  Όμως,  η  διαδικασία  της  νοσηλείας  επηρεάζει  άμεσα  ορισμένες 

απαντήσεις  και  δεν  επιτρέπει  την  αξιόπιστη  καταγραφή  της  συνηθισμένης 

κατάστασης.  Με  απλά  λόγια,  η  κλίμακα  δεν  έχει  διερευνηθεί  ψυχομετρικά  για 

περιπτώσεις  ασθένειας.  Για  να  διερευνηθούν  συνεπώς  πιθανές  διαφοροποιήσεις 

της κλίμακας στους ασθενείς σε σχέση με το γενικό πληθυσμό, πραγματοποιήθηκαν 

εκ  νέου  δοκιμασίες  εσωτερικής  αξιοπιστίας  (a  του  Cronbach)  στις  31  από  τις  36 

ερωτήσεις της κλίμακας, χωρίς τη συμμετοχή του παράγοντα Σχέσεις στην Εργασία 
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(5 ερωτήσεις). Ο συντελεστής a του Cronbach ήταν .808 και μπορούσε να βελτιωθεί 

με τη διαγραφή ορισμένων ερωτήσεων. 

Αποφασίστηκε να αφαιρεθούν οι ερωτήσεις που υπονόμευαν την αξιοπιστία 

του ερωτηματολογίου στο δείγμα των ογκολογικών ασθενών. Οι ερωτήσεις αυτές 

ήταν οι εξής:  

 ‘Επισκεφτήκατε κάποιον γείτονα την τελευταία εβδομάδα;’ του παράγοντα 

Συμμετοχή στην Κοινότητα (ερώτηση 12).  

 ‘Έχετε πάει σε κάποια εκδήλωση στην περιοχή που μένετε τους τελευταίους 

6 μήνες; (π.χ., εκκλησιαστική πανήγυρη, σχολική εορτή, έκθεση χειροτεχνίας 

κάποιας ομάδας)’ του παράγοντα Συμμετοχή στην Κοινότητα (ερώτηση 13).  

 ‘Πόσες φορές μιλήσατε με φίλους στο τηλέφωνο την τελευταία εβδομάδα;’ 

π & ης Ζωής (ερώτηση 16).  του  αράγοντα Κοινωνική Συμπεριφορά   Εκτίμηση τ

 ‘Με  πόσα  άτομα  μιλήσατε  εχθές;’  του  παράγοντα  Επαφές  με  Συγγενείς  & 

Φίλους (ερώτηση 17).  

Ο συντελεστής a του Cronbach διαμορφώθηκε στο .828 μετά την αφαίρεση 

των  ερωτήσεων  (σύνολο  ερωτήσεων  κλίμακας  =  27).  Οι  ερωτήσεις  που 

αφαιρέθηκαν  δεν  είναι  ευαίσθητες  στην  περιγραφή  της  καθημερινότητας  των 

ασθενών,  όπως  αυτή  επηρεάζεται  από  την  ασθένεια  και  από  τη  διαδικασία  της 

νοσηλείας.  

Από  τους  παράγοντες  του  κοινωνικού  κεφαλαίου:  Συμμετοχή  στην 

Κοινότητα,  Αισθήματα  Ασφάλειας,  Επαφές  με  Συγγενείς  &  Φίλους,  Κοινωνική 

Συμπεριφορά  &  Εκτίμηση  της  Ζωής,  Σχέσεις  στην  Εργασία,  και  Ανοχή  στη 

Διαφορετικότητα  δεν  συμπεριλήφθηκαν  στις  τελικές  στατιστικές  αναλύσεις  οι 

παράγοντες Σχέσεις στην Εργασία (5 ερωτήσεις) και Επαφές με Συγγενείς & Φίλους 

[2  ερωτήσεις:  Συνηθίζετε  να  τρώτε  τα  Σαββατοκύριακα  με  φίλους  κάπου  εκτός 

σπιτιού;  (ερώτηση  18)  &  Με  πόσα  άτομα  μιλήσατε  εχθές;  (ερώτηση  17)].  Η 

ερώτηση  17  αφαιρέθηκε  γιατί  υπονομεύει  ψυχομετρικά  την  αξιοπιστία  της 

κλίμακας  και  δε  νοείται  παράγοντας  με  μία  μόνο  ερώτηση.  Η  ερώτηση  18 

συμπεριλαμβάνεται  στον  υπολογισμό  του  συνολικού  ατομικού  κοινωνικού 

κεφαλαίου. Οι συντελεστές εσωτερικής αξιοπιστίας  (Cronbach α) για την κλίμακα 



του κοινωνικού κεφαλαίου και τις υποκλίμακες μετά την αφαίρεση των ερωτήσεων 

που  δεν  συμπεριλήφθηκαν  στην  παρούσα  ανάλυση  αναφέρονται  στα 

αποτελέσματα της διατριβής. 

 

4.6.3. Στατιστικές μέθοδοι 

Η στατιστική επεξεργασία των δεδομένων της διδακτορικής διατριβής έγινε 

με το SPSS  (13.0  ‐ 14.0, SPSS, Chicago,  IL, USA). Για τη συσχέτιση του κοινωνικού 

κεφαλαίου  με  την  ικανοποίηση  των  ασθενών  πραγματοποιήθηκαν  μονοπα‐

ραγοντική  (simple)  και  πολυπαραγοντική  (multiple)  γραμμική  παλινδρόμηση 

(linear  regression)  μεταξύ  του συνόλου  της  κλίμακας  του  κοινωνικού  κεφαλαίου, 

και ν τω  παραγόντων του, και:  

1. Του  μέσου  όρου  του  συνόλου  του  ερωτηματολογίου  για  τη  συνολική 

εκτίμηση της ικανοποίησης  από τη νοσηλεία.  

2. Των υποκλιμάκων του ερωτηματολογίου και πιο συγκεκριμένα: 

Α. Συνολική αξιολόγηση ιατρικού προσωπικού και επιμέρους κατηγορίες 

(κλινική κατάρτιση, ποιότητα πληροφόρησης  ‐  ενημέρωσης,  κοινωνικές 

δεξιότητες, διαθεσιμότητα). 

Β.  Συνολική  αξιολόγηση  για  το  νοσηλευτικό  προσωπικό  και  επιμέρους 

κατηγορίες  (κλινική  κατάρτιση,  ποιότητα  επικοινωνίας  ‐  ενημέρωσης, 

κοινωνικές δεξιότητες). 

Γ.  Διοικητικές‐ξενοδοχειακές  παράμετροι  της  νοσηλείας  (χρόνοι 

αναμονής,  καθαριότητα)  και  το  συνολικό  επίπεδο  ικανοποίησης 
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(σύσταση του νοσοκομείου σε άλλους). 

3. Το γενικό επίπεδο ικανοποίησης σε 10βάθμια κλίμακα. 

Στην  πολυπαραγοντική  ανάλυση  συμπεριελήφθησαν  οι  δημογραφικές 

μεταβλητές φύλο,  ηλικία,  και  επίπεδο  εκπαίδευσης.  Στις αναλύσεις,  η  ηλικία ήταν 

συνεχής  μεταβλητή.  Το  επίπεδο  εκπαίδευσης  χωρίστηκε  σε  2  κατηγορίες:  έως 

Λύκειο και Πανεπιστήμιο. Η συνολική βαθμολογία για τις υποκλίμακες και των δύο 

ερωτηματολογίων προκύπτει από την πρόσθεση των βαθμών των ερωτήσεων που 

ανήκουν σε αυτές, εκτός από το μέσο όρο του ερωτηματολογίου της ικανοποίησης.  
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5.1. Ψυχομετρική στάθμιση του SCQ­G  

 

5.1.1. Διερευνητική Παραγοντική Ανάλυση και Συσχετίσεις Πολλαπλών 

Κλιμακώσεων 

Το  ποσοστό  των  αναπάντητων  ερωτήσεων  ήταν  κάτω  από  2%  και 

εξαιρέθηκαν από όλες  τις  στατιστικές αναλύσεις. Οι  άνεργοι  και  όσοι  εργάζονταν 

μόνοι  τους δεν απάντησαν σε  ερωτήσεις που σχετίζονται με την  εργασία όπως η: 

‘Νοιώθετε ότι είστε μέρος μιας ομάδας στη δουλειά σας;’. Το ποσοστό αυτών των 

ερωτήσ νεων ήτα  5‐20% και επίσης εξαιρέθηκαν από τις αναλύσεις.  

Δώδεκα  παράγοντες  είχαν  ιδιοτιμές  (eigenvalues)  >  1.0.  Η  μελέτη  των 

ιδιοτιμών και του διαγράμματος των παραγόντων (scree plot) συνηγορούσε υπέρ 

της διατήρησης 6‐8 παραγόντων. Επειδή αυτά τα αποτελέσματα δεν ήταν σαφή και 

ξεκάθαρα, δοκιμάστηκαν διάφορες πιθανές λύσεις χρησιμοποιώντας το στατιστικό 

λογισμικό  SPSS  14.0.  Έγινε  Εξαγωγή  Κυρίων  Παραγόντων  (Principal  components 

extractions)  με  varimax  και  promax  εναλλαγές  για  6,  7,  8,  9,  και  12  παράγοντες. 

Επειδή  δεν  υπήρχε  λόγος  να  υποθέσουμε  a  priori  ορθόγωνη  δομή  (orthogonal 

pattern),  λόγω  των  χαμηλών  συσχετίσεων  μεταξύ  των  παραγόντων,  η  promax 

εναλλαγή δοκιμάστηκε πρώτη. Τα αποτελέσματα που έδωσαν οι λύσεις με 9 και 12 

παράγοντες ήταν ανεπαρκή επειδή είχαν παράγοντες οι οποίοι οριζόταν μόνο από 

μία ερώτηση. Προκειμένου να καταλήξουμε στη δομή των παραγόντων λάβαμε υπ’ 

όψιν  τη  συνολική  επεξηγηματική  ικανότητα  του  μοντέλου  (hyperplane  structure) 

και την αξιοπιστία των υποκλιμάκων που προέκυπταν, όπως αυτή αποτυπώνεται 

με  το  συντελεστή  α  του  Cronbach.  Η  επεξηγηματική  ικανότητα  αντιστοιχεί  στον 
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αριθμό  των  πρακτικά  μηδενικών  φορτίων  (loadings)  ενός  παράγοντα  (Gorsuch 

1983). Αυτό σημαίνει πως οι μεταβλητές έχουν υψηλό φορτίο σε έναν παράγοντα 

και  χαμηλό  προς  μηδενικό  στους  υπόλοιπους,  κάτι  που  επιτρέπει  τον  καλύτερο 

ορισμό του παράγοντα. 

Η λύση με έξι παράγοντες (varimax με κανονικοποίηση Kaiser) αποδείχτηκε 

πιο  ικανοποιητική  για  την  επεξηγηματικότητά  της  και  τη  θεωρητική  και 

εννοιολογική  ικανότητά  της.  Αυτό  πρακτικά  σημαίνει  ότι  σ’  αυτό  το  μοντέλο  οι 

ερωτήσεις  ταίριαζαν  πιο  πολύ  με  τους  παράγοντες.  Η  επεξηγηματική  ικανότητα 

των  έξι  παραγόντων  ήταν  41.11%  για  το  δείγμα  από  την  Ελλάδα,  σε  σχέση  με 

49.30%  για  το  αυστραλέζικο  (Onyx &  Bullen  2000),  και  68%  για  το  αμερικάνικο 

(O’Brien και συν. 2004) για 8 παράγοντες.  

Για να καθοριστεί σε ποιον παράγοντα ανήκει η κάθε ερώτηση ορίστηκε το 

.30  ως  απόλυτη  κατώτερη  τιμή  του  συντελεστή  συσχέτισης  με  τον  παράγοντα 

(factor pattern coefficient). Ο συντελεστής συσχέτισης δείχνει την άμεση συσχέτιση 

της ερώτησης με τον παράγοντα. Όταν μια ερώτηση είχε τιμές μεγαλύτερες του .30 

για περισσότερους από έναν παράγοντες, συμπεριλαμβανόταν όπου εμφάνιζε την 

υψηλότερη απόλυτη τιμή. Οι 6 παράγοντες στο ελληνικό δείγμα συμπεριλαμβάνουν 

34  από  τις  36  ερωτήσεις.  Η  συσχέτιση  ερώτησης‐συνολικής  βαθμολογίας  (item‐

total  correlation)  ήταν  .22‐  .45  για  33  από  τις  36  ερωτήσεις,  ένδειξη  ότι  όλες 

συνεισφέρουν στη τελική διαμόρφωση της βαθμολογίας, χωρίς να είναι κάποια πιο 

σημαντική.  Δύο  από  τις  36  ερωτήσεις  είχαν  χαμηλή  συσχέτιση  με  την  τελική 

βαθμολογία.  Οι  ερωτήσεις  είναι:  ‘Εάν  διαφωνείτε  σε  κάτι  με  το  οποίο  όλοι  οι 

υπόλοιποι  έχουν  συμφωνήσει,  νοιώθετε  άνετα  να  εκφράσετε  την  διαφωνία  σας;’ 

και  ‘Αν  προσέχατε  κάποιο  παιδάκι  και  χρειαζόταν  να  βγείτε  έξω  για  λίγο,  θα 

ζητούσατε από κάποιον γείτονα να το κρατήσει;’ Οι συντελεστές συσχέτισης είναι 

.12 και  .16 αντίστοιχα. Τα αποτελέσματα επιτρέπουν την εξαγωγή μιας συνολικής 

βαθμολ   O .ογίας από την κλίμακα ( nyx & Bullen 2000)  

Η  τελική  παραγοντική  δομή  δοκιμάστηκε  στη  συνέχεια  με  Συσχετίσεις 

Πολλαπλών Κλιμακώσεων οι οποίες έγιναν για να εξεταστεί αν οι ερωτήσεις, μετά 

από  διόρθωση  για  πιθανές  επικαλύψεις,  σχετίζονται  με  τους  δικούς  τους 

παράγοντες  και  όχι  με  άλλους  (Ware  &  Gandek  1998).  Η  διαδικασία  των 
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συσχετίσεων πολλαπλών  κλιμακώσεων  έχει  αναλυθεί  διεξοδικά  στην  παράγραφο 

4.5.1.,  σελ.  63.  Υπάρχει  αποτυχία  συσχέτισης  όταν  μια  ερώτηση  σχετίζεται 

υψηλότερα  με  παράγοντα  διαφορετικό  από  αυτόν  στον  οποίο  υποτίθεται  ότι 

ανήκει.  Τέτοια  σφάλματα  αποκαλύφθηκαν  για  2  από  τις  36  ερωτήσεις  (επιτυχία 

κλίμακας  94.4%)  και  οδήγησαν  σε  νέα  κατηγοριοποίηση  των  ερωτήσεων.  Οι 

ερωτήσεις  μεταφέρθηκαν  στους  παράγοντες  που  παρουσίασαν  την  υψηλότερη 

συσχέτιση.  

   Η  παραγοντική  ανάλυση  απεκάλυψε  κοινές  συμπεριφορές  για  πολλές  από 

τις ερωτήσεις μεταξύ των διαφορετικών χωρών και οδήγησε στο να διατηρήσουμε 

την αρχική  ονοματολογία  των παραγόντων  εκτός από  τον παράγοντα Αισθήματα 

Εμπιστοσύνης  και  Ασφάλειας  που  μετονομάστηκε  σε  Αισθήματα  Ασφάλειας.  Δύο 

επιπλέον  είναι  οι  σημαντικότερες  διαφορές.  Βασιζόμενοι  σε  διαφορετικές 

κατηγοριοποιήσεις  των  ερωτήσεων  κατά  τη  διαδικασία  της  προσαρμογής  της 

κλίμακας  στην  Ελλάδα,  ο  παράγοντας  Εκτίμηση  της  Ζωής  ενσωματώθηκε  στον 

παράγοντα  Κοινωνική  Συμπεριφορά  ή  Ανάπτυξη  στο  Κοινωνικό  Πλαίσιο,  που 

μετονομάστηκε σε Κοινωνική Συμπεριφορά & Εκτίμηση της Ζωής στο SCQ‐G. Η άλλη 

διαφορά  είναι  ότι  οι  ερωτήσεις  του  παράγοντα  Σχέσεις  με  τη  Γειτονιά 

ενσωματώθηκαν  στους  παράγοντες  Συμμετοχή  στην  Κοινότητα  και  Κοινωνική 

Συμπεριφορά  και  συνεπώς  η  παρουσία  του  ως  ανεξάρτητου  παράγοντα  δεν 

στοιχειοθετείται  στο  ελληνικό  δείγμα. Οι  παράγοντες  του  SCQ‐G  είναι: Συμμετοχή 

στην  Κοινότητα,  Αισθήματα  Ασφάλειας,  Επαφές  με  Συγγενείς &  Φίλους,  Κοινωνική 

Συμπεριφορά  &  Εκτίμηση  της  Ζωής,  Σχέσεις  στην  Εργασία,  και  Ανοχή  στην 

Διαφορετικότητα. Ο  Πίνακας  2  παρουσιάζει  τους  6  παράγοντες  με  τις  ερωτήσεις 

που  τους  ορίζουν  στην  Ελλάδα,  την  Αυστραλία  και  τις  ΗΠΑ.  Επίσης  αναφέρει  τα 

φορτία  (loadings)  των  ερωτήσεων  προς  τους  παράγοντες  για  την  ελληνική 

ροσαρμογή της κλίμακας. π

 

5.1.2. Αξιοπιστία 

Συντελεστές  alpha  >  .70  θεωρούνται  επαρκείς  για  αξιοπιστία  κλιμάκων 

(Nunnally & Bernstein 1994). Ο συντελεστής alpha του Cronbach για το σύνολο της 
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κλίμακας SCQ‐G ήταν .83 και μεταξύ .68 και .77 για τις υποκλίμακες (Πίνακας 3). Ο 

παράγοντας  Επαφές  με  Συγγενείς  και  Φίλους  δεν  αποδείχθηκε  αξιόπιστος  με 

συντελεστή  alpha  του  Cronbach    .33.  Οι  ερωτήσεις  διατηρήθηκαν  και  στο  SCQ‐G 

επειδή υποστήριζαν την συνολική αξιοπιστία της κλίμακας.  

 

Πίνακας 2. Οι παράγοντες του κοινωνικού κεφαλαίου και οι ερωτήσεις που τους προσδιορίζουν  
σε Ελλάδα, Αυστραλία και ΗΠΑ 
ΕΛΛΑΔΑ  ΑΥΣΤΡΑΛΙΑ  ΗΠΑ 
A. Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα 
Προσφέρετε  εθελοντική  εργασία  σε  κάποιο  τοπικό 

σύλλογο, ομάδα ή οργάνωση;   
Έχετε πάει σε κάποια εκδήλωση στην περιοχή που μένετε 

(.73) 

(.51)   

Συμμετοχή 

Συμμετοχή 

Συμμετοχή 

Συμμετοχή 
τους  τελευταίους  6  μήνες;  (π.χ.,  εκκλησιαστική 
πανήγυρη, σχολική εορτή, έκθεση χειροτεχνίας)   

ν  σ  (αθλητικό, Συμμετέχετε ε εργά σε κάποιο τοπικό ύλλογο;
κοινωνικό, πολιτικό) 

(.69)  Συμμετοχή  Συμμετοχή 

Ανήκετε  στο  διοικητικό  συμβούλιο  κάποιου  συλλόγου, 
ομάδας ή οργάνωσης της περιοχής σας; 

Τα τελευταία 3 χρόνια, συνεργαστήκατε με άλλα άτομα για 
να την  π

(.63) 

(.53) 

Συμμετοχή 

Συμμετοχή 

Συμμετοχή 

Συμμετοχή 
  αντιμετωπίσετε  μια  έκτακτη  ανάγκη  σ εριοχή 

σας; (βαρυχειμωνιά, φωτιά, πλημμύρα) 
Τα  τελευταία  3  χρόνια  πήρατε  μέρος  σε  κάποια 

δραστηριότητα  που  γίνεται  στην  περιοχή  σας; 
τ κ αραλιών, (δενδροφύ ευση,  αθαρισμός  π προστασία 

δάσους κ.λπ.) 
Έχετε  πάρει  κάποια  πρωτοβουλία  για  να  οργανώσετε 

κάποιο  καινούριο  σύλλογο  στην  περιοχή  σας; 
( ς

(.65)    Συμμετοχή  n/a 

εθελοντική   αιμοδοσίας,  κατηχητικό,  σύλλογο  για 
ηλικιωμένους, χορωδία)   

Αν  προσέχατε  κάποιο  παιδάκι  και  χρειαζόταν  να  βγείτε 
 

(.49)    Συμμετοχή  Συμμετοχή 

έξω για λίγο, θα ζητούσατε από κάποιον γείτονα να το
κρατήσει; 

Επισκεφτήκατε κάποιον γείτονα την τελευταία εβδομάδα; 

(.31)  Γειτονιά   Γειτονιά  

(.43)    Γειτονιά  
 
ορά 

Γειτονιά  
 
ορά 

Έχετε  μαζέψει  ποτέ  σκουπιδάκια  άλλων  σε  κάποιο 
δημόσιο χώρο; 

υ

(.33)  Κοινωνική
Συμπεριφ

Κοινωνική
Συμπεριφ

Τους  τελευταίο ς  έξι  μήνες  έτυχε  να  βοηθήσετε  κάποιον 
γείτονά σας που αρρώστησε; 

Συμφωνείτε με  την άποψη ότι  οι περισσότεροι άνθρωποι 

(.42) 

(.31) 

Γειτονιά  

Ασφάλεια/ 

Γειτονιά  

Ασφάλεια/ 
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είναι άξιοι εμπιστοσύνης; 
B. Κοινωνική Συμπεριφορ
(δεν αντιπροσωπεύει τον ελληνικό πληθυσμό)

Εμπιστοσύνη  Εμπιστοσύνη 
ά ή Ανάπτυξη στο Κοινωνικό Πλαίσιο  

Γ  Ε τοσ λει
 

. Αισθήματα Ασφάλειας (πρωτότυπος τίτλος: Αισθήματα
τονιά  σας  όταν 

μπισ ύνης και Ασφά ας) 
Νοιώθετε  ασφαλής  να περπατάτε στη  γει
νυχτώσει; 

Θεωρείται η περιοχή που 

(.82)  Ασφάλεια/ 
Εμπιστοσύνη 
φάλεια/ 
ιστοσύνη 

Ασφάλεια/ 
Εμπιστοσύνη 
σφάλεια/ 
μπιστοσύνη 

μένετε ασφαλής;  (.78)    Ασ
Εμπ

Δ. Επαφές στη Γειτονιά (δεν αντιπροσωπεύει τον ελληνικό πληθυσμό) 

Α
Ε
 

 
E. υς  Επαφές με Συγγενείς & Φίλο

 

  

   

Με πόσα άτομα μιλήσατε εχθές; 

Συνηθίζετε  να  τρώτε  τα  Σαββατοκύριακα  με  φίλους 

(.47) 

(.62) 

Οικογένεια/ 

νεια/ 
Φίλοι 
Οικογέ

Οικογένεια/ 

νεια/ 
Φίλοι 
Οικογέ

κάπου εκτός σπιτιού; 
. Ανοχή στην Διαφορετικότητα 

Φίλοι 
 

Φίλοι 
 ΣΤ  

Πιστεύετε  ότι  το  να  ζουν  στην  περιοχή  σας  άτομα  από 
διαφορετικά μέρη κάνει τη ζωή σας καλύτερη; 

Σας αρέσει να ζείτε μεταξύ ατόμων με διαφορετικό τ

(.75)  Ανοχή  Ανοχή 

ρόπο  (.77)  Ανοχή  Ανοχή 

Ζ ς Ζωής (πρωτό  τίτ τη
ζωής από τον δικό σας; 

. Κοινωνική Συμπεριφορά & Εκτίμηση τη
ν ξ σ  

τυπος λος: Εκτίμηση 
 Ζωής

ς Ζωής ) 
λεια/ 
τοσύνη β 

Αισθά εστε κατα ιωμένος/η  την κοινωνία;

ή

(.57)  Εκτίμηση Ασφά
Εμπισ

Όταν  πηγαίνετε  για  ψώνια  στην  περιοχ   σας  συνήθως 
συναντάτε γνωστούς και φίλους; 

(.32) 

α  

Γειτονιά 

/ 

δ/σχ 

νεια/ Πόσες  φορές  μιλήσατε  με  φίλους  στο  τηλέφωνο  την 
τελευταία εβδομάδα; 

ικογέ

(.34)  

 

Οικογένεια
Φίλοι 

Οικογ
Φίλοι

έ
 

Επισκέπτεστε  μέλη  της  ο νειάς  σας  που  μένουν  σε 
άλλη περιοχή από αυτή που μένετε εσείς; 

Εάν  χρειαστεί  να  πάρετε  μια  πολύ  σημαντική  απόφαση 

(.31)α

(.43) 

Κοινωνική 
Συμπεριφορά 
Κοινωνική 

ρά 

δ/σχ 

Ασφάλεια/ 
τοσύνη β για  τη  ζωή σας,  ξέρετε που  να βρείτε  τις  απαραίτητες 

πληροφορίες; 
Εάν  διαφωνείτε  σε  κάτι  με  το  οποίο  όλοι  οι  υπόλοιποι 

εκφράσετε 

Συμπεριφο

Κοινωνική 
ορά 

Εμπισ

δ/σχ 
έχουν  συμφωνήσει,  νοιώθετε  άνετα  να  τη 
διαφωνία σας; 

(.49) 
Συμπεριφ

Νοιώθετε  ότι  είστε  μέλος  της  κοινότητας  στην  περιοχή 
που εργάζεστε; γ  

Αν  έχετε διαφορές με  τους γείτονές σας  (π.χ.  για  το όριο 
των  οικοπέδων  ή  για  τα  κατοικίδιά  τους)  είστε 

(.39) 

(.54)   

Εργασία 

Κοινωνική 
Συμπεριφορά 

Ασφάλεια/ 
Εμπιστοσύνη β 
Εκτίμηση Ζωής



πρόθυμος/η να προσπαθήσετε να τα βρείτε; 
ι Αν η ζωή σας τελείωνε αύριο, θα ήσασταν ευχαριστημένο

τε; 
με τη ζωή που ζήσατε;   

Έχετε βοήθεια από τους φίλους σας όταν την χρειάζεσ

(.36)  Εκτίμηση Ζωής Εκτίμηση Ζωής

ς(.46) 
  

Γειτονιά 
άλεια/ 
στοσύνη 

Εκτίμηση Ζωή
Νοιώθετε ότι εκεί που ζείτε είναι «σαν το σπίτι σας;» 

Μερικοί υποστηρίζουν ότι βοηθώντας τους άλλους τελικά 
βοηθάς  τον  εαυτό  σου.  Συμφωνείτε  με  αυτήν  την 

(.44) 

(.36) 

Ασφ
Εμπι
δ/α 

Ασφάλεια/ 
Εμπιστοσύνη 
Εκτίμηση Ζωής

άποψη; 
H. Σχέσεις στην Εργασία γ        
Είναι οι συνάδελφοί σας φίλοι σας; 
Νοιώθετε ότι είστε μέλος μιας ομάδας στη δουλειά σας;   
Στη  δουλειά  σας,  αναλαμβάνετε  την  πρωτοβουλία  να 

ί

(.62) 
(.63)   
(.57)   

Εργασία 
Εργασία 
Κοινωνική 

ρά 

Εργασία 
Εργασία 
Κοινωνική 

ρά κάνετε κάτι που χρειάζεται να γ νει ακόμα κι αν δεν σας 
το έχει ζητήσει κανείς; 

Κατά  τη  διάρκεια  της  τελευταίας  εβδομάδας,  βοηθήσατε 
κάποιο συνάδελφο στη δουλειά του, ενώ δεν ήταν δική 
σας ευθύνη ή υποχρέωση; 

Συμπεριφο

Κοινωνική 
υμπεριφορά 

Συμπεριφο

Κοινωνική 
υμπεριφορά 

(.62) 
Σ Σ

Οι  αρακάτω   
παράγοντα

π ερωτήσεις  δεν  σχετίστηκαν  με κάποιον 
: 

Εάν  κάποιοι  άγνωστοι,  κάποιοι  με  διαφορετικές  συνήθειες, 
μετακομίσουν στη γειτονιά σας, θα γίνουν αποδεκτοί από τους 

(μεγαλύτερη  τ

 

δ/α 

 

δ/σχ 

γείτονες;  συσχέ ιση  με  τον  παράγοντα 
Ασφάλεια/Εμπιστοσύνη)  

Εάν  χαλάσει  κάποιο  αυτοκίνητο  έξω  από  το  σπίτι  σας,  θα 
προσκαλούσατε  τον/την  οδηγό  μέσα  στο  σπίτι  για  να 
χρησιμοποιήσει  το  τηλέφωνο;  (μεγαλύτερη  συσχέτιση  με  τον 
παράγοντα Ασ λ

Ασφάλεια/ 
Εμπιστοσύνη 

Ασφάλεια/ 
Εμπιστοσύνη β 

φά εια/Εμπιστοσύνη) 
 

ων Σημείωση:  Οι  αριθμοί  στις  παρενθέσεις  αναφέρουν  τη  συσχέτιση  μεταξύ  τ

τη.  
ερωτήσεων και των παραγόντων στην παρούσα ανάλυση.  
Το δ/α σημαίνει πως δε δίδεται η απαραίτητη πληροφορία στην αντίστοιχη μελέ
Το δ/σχ σημαίνει πως η ερώτηση δεν σχετίζεται με κάποιον παράγοντα.  
Οι   παράγοντες για την Αμερική και την Αυστραλία αναφέρονται στους O’ Brien και συν. 
(2004) και Onyx & Bullen (2000) αντίστοιχα. 
α  αντιστοιχεί  στη  συσχέτιση  που  προέκυψε  από  τις  πολυπαραγοντικές  συσχετίσεις 
(multi‐trait scaling).  
β  ως παρουσιάζουν τον υψηλότερο Οι ερωτήσεις δεν σχετίζονται με τον παράγοντα, όμ
συντελεστή συσχέτισης προς αυτόν.  
γ Οι ερωτήσεις απαντήθηκαν από όσους εργάζονται.  
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υπηρεσιών υγείας από τις υπηρεσίες υγείας
75 

Σημείωση:
από  το  άθ

 Οι συ τελεστές συσχέτισης r του P arson μεταξύ  ων παραγ ντων προκύπτ  
ροισμ   της  βαθμολογίας  των  ερωτήσεων που αποτελούν  τον  κάθε παράγο  

στο ελληνικό δείγμα (*p < .05, **p < .01, ***p < .001). 

ν
α

e τ ό ουν
ντα

Πίνακας  3.  Συντελεστές  a  του  Cronbach και  συντελεστές  συσχέτισης  μεταξύ  των  υπο λ  
εφαλαίου στο ελληνικό δείγμα 

κ

 

ιμάκων  του

Cronbach’s 
κοινωνικού κ
Παράγοντες 

 Κοινωνικού
 Κεφαλαίου Ασφάλεια  Ανεκτικότητα 

Οικογένεια 
 ‐ Φίλοι Εργασία 

Εκτίμηση 
Ζωής 

a  

Συμμετοχή    .30***  .15***  .26***  .23***  .37***    .75 
Ασφάλεια  

τητα 
οι  

    .29***  .15*** 
6*** 

.17*** 
13* 
32*** 

.30***    .77 
Ανεκτικό       .1 . .13** 

9** 
4*** 

  .71 
Οικογένεια ‐ Φίλ
Εργασία 

   
 

 
 

 
 

.
 

.3

.4
 
 
.33 
.68  

Εκτίμηση Ζωής 

Σύνολο Κλίμακας 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.70 

.83  

 

5.1.3. Δ πιακριτική Εγκυρότητα των υ οκλιμάκων 

Οι  συντελεστές  συσχέτισης  r  του  Pearson  μεταξύ  των  υποκλιμάκων 
εμφανίζονται  στον  Πίνακα  3.  Οι  κλίμακες  έχουν  διακριτική  εγκυρότητα  (Ware  & 
Gandek 1998), δηλαδή η κάθε μία μετράει διαφορετική παράμετρο του κοινωνικού 
κεφαλαίου  εκτός από  τις  κλίμακες Επαφές  με  Συγγενείς  και Φίλους και Κοινωνική 
Συμπεριφορά & Αξία της Ζωής. Λεπτομέρειες για τη Διακριτική Εγκυρότητα και πως 
αυτή καθορίζεται αναφέρονται στην παράγραφο 4.5.4., σελ. 65. 

 

Πίνακας 4. Συσχετίσεις δημογραφικών χαρακτηριστικών με τους παράγοντες και το σύνολο της βαθμολογίας του 
κοινωνικού κεφαλαίου.  
Παράγοντες  του 
κοινωνικού 
κεφαλαίου  Συμμετοχή 

 
Εκτίμηση 
Ζωής  Ασφάλεια 

Οικογένεια 
‐  Φίλοι  Εργασία  Ανεκτικότητα 

 
Σύνολο

Φύλο  .045  ‐.032  .257*** .012 ‐.056  .017  .053
Ηλικία  .257***  .208***  .005  ‐ .160***  .097  ‐ .150***  .182***
Εκπαίδευση  .006  ‐.167***  .157***  .072  ‐.091  .254***  .011 
Αριθμός παιδιών  .168***  .206*** ‐.026 ‐ .147*** .112*  ‐ .224*** .197***
Χρόνια  διαμονής  .172***  .210*** .004 ‐ .097* .029  ‐ .130** .085
Χρόνια  γάμου  .221***  .262*** ‐.026 ‐ .195** ‐.003  ‐ .132*  .226**
Εισόδημα  .142**  .160**  .085  .099*  .136**  .039  .184***

  

Μελέτη συσχέτισης του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των χρηστών 
 

Σημείωση:  Φύλο:  1=γυναίκα,  2=άντρας  /  Ηλικία:  1=18‐24,  5=65‐79  /  Εκπαίδευση:  1=δεν 
τελείωσε  το  δημοτικό,  5=Μεταπτυχιακό/PhD  /  Αριθμός  παιδιών  =  Αριθμός  παιδιών  στην 
οικογένεια / Χρόνια γάμου = Χρόνια γάμου συνολικά / Χρόνια διαμονής = Χρόνια διαμονής στη 
συγκεκριμένη περιοχή / Εισόδημα: Συνολικό εισόδημα της οικογένειας ανά μήνα, 1= κάτω από 
500 ευρώ το μήνα, 7= πάνω από 4.500 ευρώ το μήνα (*p < .05, **p < .01, ***p < .001). 

 



5.1.4. Συσχετίσεις του κοινωνικού κεφαλαίου με δημογραφικές μεταβλητές 

Προκειμένου να υπάρχει ένα σημείο αναφοράς στον ελληνικό πληθυσμό και 

να  μπορούν  να  συγκριθούν  τα  αποτελέσματά  μας  με  την  Αυστραλία  και  τις  ΗΠΑ 

συσχετίστηκαν  οι  παράγοντες  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  με  δημογραφικές 

μεταβλητές όπως φύλο, ηλικία, εκπαίδευση, αριθμός παιδιών, χρόνια διαμονής στην 

περιοχή κ.ά. Στις αναλύσεις βρέθηκαν ορισμένες χαμηλές αλλά ισχυρές συσχετίσεις 

(Πίνακας  4).  Οι  κυριότερες  θετικές  συσχετίσεις  ήταν  μεταξύ:  Ηλικίας  και 

Συμμετοχής  στην  Κοινότητα  (r=  .25,  p=  .001),  Εκπαίδευσης  και  Ανοχής  στη 

Διαφορετικότητα  (r=  .25,  p=  .001),  Χρόνια  Διαμονής  στην  Περιοχή  και Κοινωνική 

Συμπεριφορά  &  Αξία  της  Ζωής  (r=  .31,  p=  .001).  Αποκαλύφτηκαν  επίσης 

ενδιαφέρουσες  αρνητικές  συσχετίσεις:  Αριθμός  Παιδιών  και  Ανοχή  στη 

Διαφορετικότητα (r=  ‐.22, p=  .001) και Χρόνια Γάμου και Επαφές με Συγγενείς και 

Φίλους  (r=  ‐.20,  p=  .003).  Οι  σημαντικότερες  συσχετίσεις  για  το  σύνολο  της 

βαθμολογίας ήταν για τα Χρόνια Γάμου  (r=  .23, p=  .004) και Αριθμό των Παιδιών 

(r= .20, p= .001).  

 Κάθε  ένας από  τους 6 παράγοντες  επηρεάζεται  τουλάχιστον από 2 κύριες 

κοινωνικο‐δημογραφικές μεταβλητές,  όπως φύλο,  ηλικία,  εκπαίδευση, σε μοντέλα 

πολλαπλής  παλινδρόμησης  (multiple  regression  models).  Όμως,  η  συνολική 

επεξηγηματικότητα  τους  δεν  ξεπερνάει  το  11%  και  απαιτεί  προσεκτική  ερμηνεία 

των αποτελεσμάτων.  

 

5.2. Γνωσιακή στάθμιση του SCQ­G 

Τα αποτελέσματα για τη γνωσιακή στάθμιση της κλίμακας του κοινωνικού 

κεφαλαίου στην Ελλάδα παρουσιάζονται ανά θεματική ενότητα με βάση το αρχικό 

ερωτηματολόγιο.  

 

5.2.1. Σ
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υμμετοχή στην κοινότητα  

Ήταν μάλλον προβληματικό το να διασφαλιστεί μια κοινή αντίληψη για το τι 

συνιστά  ‘ενεργός  συμμετοχή’  στον  ελληνικό  πληθυσμό.  Οι  ερωτηθέντες 

βαθμολογούσαν  το  ίδιο  την  ‘ενεργή’  και  την  ‘παθητική’  συμμετοχή,  το  να 
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παρευρίσκονται  απλώς  σε  διαδικασίες  χωρίς  να  έχουν  κάποιο  ιδιαίτερο  λόγο  ή 

συμμετοχή σε αυτές.  

Ανάλογα  προβληματικό  ήταν  το  να  βρεθεί  ένας  λειτουργικός  ορισμός  της 

λέξης  ‘κοινότητα’  η  οποία  χρησιμοποιούταν  σπάνια  από  τους  ερωτηθέντες    και 

χωρίς  να  υπάρχει  κοινός  ορισμός  από  αυτούς  που  την  χρησιμοποίησαν.  Για  να 

ξεπεραστεί  αυτή  η  εννοιολογική  ανεπάρκεια  στη  μετάφραση  του  SCQ,  η  σχετικά 

αφηρημένη  έννοια  ‘κοινότητα’  αντικαταστάθηκε,  όπου  αυτό  ήταν  δυνατό,  με  την 

φράση  ‘στην  περιοχή  σας’  που  έχει  πιο  σαφές  γεωγραφικό  προσανατολισμό  και 

γίνεται ευκολότερα κατανοητή.  

 

5.2.2. Κοινωνική Συμπεριφορά 

Το μεγαλύτερο μέρος των θεμάτων που προέκυψαν κατά τη συζήτηση των 

ερωτήσεων  που  απαρτίζουν  αυτόν  τον  παράγοντα,  αναλύεται  στην  παράγραφο 

5.2.7. Μερικοί συμμετέχοντες ήθελαν  επιπλέον διευκρινήσεις  για  να κατανοήσουν 

πλήρως την ερώτηση:  ‘Εάν χρειαστεί να πάρετε μια πολύ σημαντική απόφαση για 

τη  ζωή  σας,  ξέρετε  που  να  βρείτε  τις  απαραίτητες  πληροφορίες;’.  Μετά  τις 

απαραίτητες  διευκρινήσεις  αποδείχθηκε  ότι  οι  απαντήσεις  παρέμεναν  ίδιες.  Δεν 

άλλαζε  δηλαδή  η  βαθμολογία  στην  κλίμακα,  ανεξάρτητα  από  τις  επιπλέον 

πληροφορίες  και  εξηγήσεις  που  τους  είχαν  δοθεί.  Αυτό  οδήγησε  στο  να  μην 

ροποποιηθεί η αρχική ερώτηση στο SCQ‐G.  τ

 

5.2.3. Α θισ ήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας 

Οι  ερωτηθέντες  είχαν  ξεκάθαρη  και  κοινή  αντίληψη  του  τι  συνιστά  το 

‘νοιώθω ασφαλής’ στην περιοχή μου. Επίσης, η έννοια της εμπιστοσύνης δεν ήταν 

δύσκολο να γίνει κατανοητή από τους Έλληνες συμμετέχοντες. 

 

5.2.4. Σχέσεις στη γειτονιά  

Τι συνιστά μια  ‘γειτονιά’ δεν είναι πλήρως ξεκάθαρο στους συμμετέχοντες. 

Για  μερικούς  γειτονιά  ήταν  τα  διαμερίσματα  του  ίδιου  ορόφου,  ή  της  ίδιας 

πολυκατοικίας.  Για  άλλους,  γείτονες  ήταν  ακόμη  και  αυτοί  που  έμεναν  στον  ίδιο 
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δρόμο, έστω και σε άλλο τετράγωνο. Οι εντελώς διαφορετικές αντιλήψεις για τον 

ορισμό  της  γειτονιάς  δε  δημιουργούν  πρόβλημα,  καθώς  δεν  ξεφεύγουν  από  τη 

φιλοσοφία  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  που  περιλαμβάνει  άτομα  τα  οποία  δεν 

αποτελ α νούν κ τ’ α άγκη τον στενό προσωπικό μας κύκλο.  

Αυτό  που  αποδεικνύεται  πιο  προβληματικό  είναι  ότι  ορισμένοι  απαντούν 

στις ερωτήσεις και χρησιμοποιούν τη λέξη ‘γείτονες’ (ή τη λέξη ‘συνάδελφοι’ για το 

χώρο  εργασίας)  εννοώντας  μόνο  μία  ή  δύο  συγκεκριμένες  οικογένειες  ή  ένα‐δύο 

άτομα, και όχι έναν ευρύτερο κύκλο ατόμων. Μια τέτοια εννοιολόγηση οδηγεί στον 

ορισμό της κοινωνικής σχέσης και υποστήριξης (social support) και όχι στον ορισμό 

του  κοινωνικού  κεφαλαίου  που  είναι  το  ζητούμενο  στις  συγκεκριμένες  έρευνες. 

Μικρές μετατροπές έγιναν στο SCQ‐G σε σχέση με το αρχικό ερωτηματολόγιο. Στο 

έλος των σχετικών ερωτήσεων προστέθηκε: (Όχι τους φίλους σας). τ

 

5.2.5. Ε έ ε οπαφ ς με Συγγεν ίς και Φίλ υς  

Δεν  προέκυψαν  ζητήματα  που  να  αφορούν  στις  ερωτήσεις  που 

περιλαμβάνονται σ’ αυτόν τον παράγοντα.   

 

5.2.6. Ανοχή στη Διαφορετικότητα 

Παρ’  ότι  συζητείται  εκτενώς  τις  μέρες  μας,  το  να  ορίσουμε  την 

πολυπολιτισμικότητα  είναι  αρκετά  προβληματικό  και  δύσκολο  (Kandylaki  2005). 

Οι συμμετέχοντες  (Έλληνες από αστική περιοχή) είχαν  ιδιαίτερη δυσκολία στο να 

αντιληφθούν και να αναφερθούν στην πολιτισμικότητα ως μια αφηρημένη έννοια. 

Αντ’ αυτού, αναφερόταν αποκλειστικά σε άτομα με διαφορετικές κουλτούρες ή με 

διαφορετική  εθνική  ή  πολιτισμική  καταγωγή.  Οι  λέξεις  πολιτισμικότητα  ή 

κουλτούρα, όπως και στην περίπτωση της λέξης κοινότητα, δεν χρησιμοποιήθηκαν 

αυθόρμητα  στις  συνομιλίες  τους.  Γι’  αυτό  το  λόγο,  οι  λέξεις  ‘κουλτούρα’  ή 

‘πολιτισμικότητα’, και τα παράγοντά τους, αντικαταστάθηκαν από τη φράση  ‘από 

διαφορετικά  μέρη’,  που  θεωρήθηκε  πιο  κατάλληλη  για  χρήση  στον  ελληνικό 

πληθυσμό.  

Οι  διευκρινιστικές  ερωτήσεις  στόχευαν  στο  να  ταυτοποιήσουν  τις 

απαντήσεις  και  να  κατηγοριοποιήσουν  τις  διαφορετικές  χώρες  οι  οποίες 
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αναφερόταν αυθόρμητα κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων, χωρίς όμως αυτό να 

αποτελεί  τον  πρωταρχικό  σκοπό  της  συγκεκριμένης  έρευνας.  Οι  περισσότεροι 

συμμετέχοντες  βαθμολογούσαν  χαμηλά  σ’  αυτές  τις  ερωτήσεις  (1  ή  2) 

αναφερόμενοι σε άτομα Αλβανικής καταγωγής. Όταν οι διευκρινιστικές ερωτήσεις 

αναδιαμορφώθηκαν  έτσι  ώστε  να  περιλαμβάνουν  άτομα  από  ελληνικές  μόνο 

περιοχές,  θετικοποιήθηκαν  και  οι  απαντήσεις.  Για  βαθμολογία  1  ή  2  για  άτομα 

αλβανικής  καταγωγής  που  ζουν  και  εργάζονται  στην  Αθήνα,  οι  απαντήσεις 

μετατοπίστηκαν  στην  κλίμακα  3  ή  4  για  τον  ελληνικό  πληθυσμό.  Ανάλογη 

μετατόπιση  παρατηρείται  και  για  άτομα  από  άλλες  χώρες.  Η  ερώτηση  αυτή 

αποτελεί  κλασσική  περίπτωση  πολλαπλών  ερωτήσεων  σε  μία  μόνο  ερώτηση 

multiple questions within one) στην ελληνική μετάφραση του SCQ.  (

 

5.2.7. Αξία της Ζωής 

Σε  σχέση  με  την  έννοια  της  κοινωνίας  στάθηκε  αδύνατο  να  προσδιοριστεί 

κάποιος  κοινός ορισμός από  τους  ερωτηθέντες. Η  έλλειψη ορισμού όμως,  κι  αυτό 

ίσως ακουστεί οξύμωρο, δεν ήταν αποτρεπτική σε μια εννοιολόγηση του όρου που 

να  μοιράζεται  κοινά  χαρακτηριστικά.  Ήταν  σαφές  ότι  στην  αντίληψή  τους  η 

κοινωνία αφορούσε  τον  κόσμο  γενικά,  και  όχι  γνωστούς  και φίλους,  κάτι που θα 

δημιου σργού ε μεθοδολογική σύγχυση.  

Ένα  σημαντικό  συμπέρασμα  ήταν  ότι  οι  νεότεροι  σε  ηλικία  εξέφρασαν 

κάποια  ενόχληση  για  το  περιεχόμενο  αυτής  της  ομάδας  ερωτήσεων  (‘Αισθάνεστε 

καταξιωμένος/η  στην  κοινωνία;’  και  ‘Αν  η  ζωή  σας  τελείωνε  αύριο,  θα  ήσασταν 

ευχαριστημένοι  με  τη  ζωή  που  ζήσατε;’)  κυρίως  γιατί  ένοιωσαν  ότι  δεν  τους 

αφορούν  άμεσα.  Παρ’  ότι  στο  σύνολό  τους  ήταν  ικανοποιημένοι/ες  από  τη  ζωή 

τους, δεν μπορούσαν να το δηλώσουν επειδή λόγω του νεαρού της ηλικίας είχαν τη 

‘ζωή  μπροστά  τους’,  πολλές  εμπειρίες  για  να  ζήσουν,  πολλά  πράγματα  για  να 

δοκιμαστούν  και  να  αποδείξουν  την  αξία  τους.  Στον  αντίποδα,  οι  ηλικιωμένοι 

δίσταζαν  να  βαθμολογήσουν  τον  εαυτό  τους  στο  4  (την  υψηλότερη  βαθμολογία 

στην κλίμακα), επειδή θεωρούσαν ότι είναι αλαζονικό να παινεύεις εσύ τον εαυτό 

σου, ενώ το σωστό θα ήταν να μιλούν οι άλλοι για σένα. 
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5.2.8. Σ σχέ εις στην Εργασία 

Oι  συμμετέχοντες  είχαν  κοινή  αντίληψη  των  όρων  για  τις  εργασιακές 

σχέσεις.  

 

5

 

.3. Ψυχομετρική στάθμιση του CASC 

5.3.1. Μη απαντημένες ερωτήσεις 

Το  ποσοστό  των  μη  απαντημένων  ερωτήσεων  κινήθηκε  μεταξύ  1.9  και 

15.4%.  Είναι  συγκρίσιμο  προς  το  δείγμα  από  τις  ευρωπαϊκές  χώρες  και 

παρουσιάζεται αναλυτικά στον Πίνακα 5. Οι περισσότερες ερωτήσεις αφορούν στις 

Διαπροσωπικές  Ικανότητες  του  Ιατρικού  και  Νοσηλευτικού  προσωπικού,  και  την 

Οργάνωση της Φροντίδας. Σε πέντε υποκλίμακες (Κλινικές Δεξιότητες του Ιατρικού 

προσωπικού, Διαθεσιμότητα των Ιατρών, Ποιότητα Πληροφοριών και Ενημέρωσης 

από το Ιατρικό προσωπικό, Κλινικές Δεξιότητες του Νοσηλευτικού προσωπικού και 

Γενική  Ικανοποίηση)  απαντήθηκαν  όλες  οι  ερωτήσεις.  Για  την  ανάλυση  των 

αποτελεσμάτων συμπληρώθηκαν τα κενά στις ερωτήσεις που δεν απαντήθηκαν με 

το  μέσο  όρο  της  υποκλίμακας  όταν  είχαν  απαντηθεί  τουλάχιστον  οι  μισές 

ερωτήσεις στη συγκεκριμένη υποκλίμακα. Εξαίρεση αποτελεί η υποκλίμακα για τις 

‘Πληροφορίες  για  την  Εισαγωγή  στο  Νοσοκομείο  και  το  Κόστος  Νοσηλείας’.    Οι 

αναπάντητες  ερωτήσεις  στη  συγκεκριμένη παράμετρο  αντικαταστάθηκαν  από  το 

μέσο όρο των ερωτήσεων για τις διοικητικές διαστάσεις του νοσοκομείου. 

 

5.3.2. Συσχε λ λ κτίσεις πολλαπ ών κ ιμα ώσεων 

Τα  αποτελέσματα  στις  46  ερωτήσεις  από  τις  ευρωπαϊκές  χώρες 

παρουσιάζονται  στον  Πίνακα  5.  Όλες  οι  ερωτήσεις  που  αφορούσαν  μόνο  τη 

νοσηλεία  εκτός  του  νοσοκομείου  ή  τη  νοσηλεία  ημέρας  εξαιρέθηκαν  από  τις 

αναλύσεις. Το εύρος συσχέτισης των ερωτήσεων με τις υποκλίμακες ήταν .50 ‐ .90 

εκτός από τις δύο χαμηλότερες τιμές (.42 και .36) για τις ερωτήσεις που αφορούσαν 

στην  Ανθρώπινη  διάσταση  των  Ιατρών  και  την  ικανότητα  τους  στην  Κλινική 

Εξέταση  αντίστοιχα.  Η  τελευταία  ήταν  και  η  μοναδική  περίπτωση  που  δεν 

επιτεύχθηκε  το  κριτήριο  συντελεστή  συσχέτισης  .40  για  τη  συγκλίνουσα 
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εγκυρότητα  των  ερωτήσεων.  Η  τιμή  παρέμεινε  αμετάβλητη  και  στην 

αναθεωρημένη  και  τελική  δομή  του  ερωτηματολογίου  στον  ελληνικό  πληθυσμό. 

Σφάλματα  σε  σχέση  με  την  διακριτική  εγκυρότητα  των  ερωτήσεων 

παρουσιάστηκαν  στο  24%  των  περιπτώσεων.  Οι  κλίμακες  για  την  ‘Κλινική 

κατάρτιση  των  ιατρών’,  τη  ‘Διοικητική  οργάνωση  της  νοσηλείας’  και  τη  ‘Γενική 

ικανοποίηση’ παρουσίασαν  την  ίδια ακριβώς δομή με  τις αντίστοιχες  ευρωπαϊκές 

και  δεν  χρειάστηκαν  οποιαδήποτε  τροποποίηση.  Οι  περισσότερες  ερωτήσεις  που 

επανακατανεμήθηκαν  αφορούσαν  στις  υποκλίμακες  για  τις  ‘Διαπροσωπικές 

σχέσεις’  και  τις  ‘Επικοινωνιακές  ικανότητες  του  νοσηλευτικού  προσωπικού’ 

(Πίνακας  6).  Η    αναθεωρημένη  δομή  του  ερωτηματολογίου  στον  ελληνικό 

πληθυσμό εμφάνισε 95.5% επιτυχία συσχέτισης (Πίνακας 5).  

 

5.3.3. Αξιοπιστία των κλιμάκων 

Ο  συντελεστής  alpha  του  Cronbach  ήταν  πάνω  από  .85  για  όλες  τις 

υποκλίμακες και .97 για το σύνολο του ερωτηματολογίου (Πίνακας 5). 
 

5.3.4. Δομική εγκυρότητα 

Η δομική εγκυρότητα ήταν επαρκής. Κυμάνθηκε μεταξύ  .62 και  .73 για την 

ποκλίμακας της Γενικής Ικανοποίησης (Πίνακας 5).  υ
 

5.3.5. Διακριτική εγκυρότητα των κλιμάκων 

Τα αποτελέσματα των συσχετίσεων μεταξύ των κλιμάκων παρουσιάζονται 

στον Πίνακα 7. Οι κλίμακες για το νοσηλευτικό προσωπικό παρουσιάζουν ιδιαίτερα 

υψηλή συσχέτιση,  ένδειξη  ότι  υπάρχει  χαμηλή  διακριτική  ικανότητα  μεταξύ  τους, 

παρ’  όλο  που  σαφώς  μετράνε  διαφορετικές  διαστάσεις  της  νοσηλευτικής 

φροντίδας. Αυτό συμβαίνει  επειδή οι μεταξύ τους συντελεστές συσχέτισης r είναι 

χαμηλότεροι  από  τους  αντίστοιχους  συντελεστές  εσωτερικής  αξιοπιστίας  a  του 

ronbach (Ware & Gandek 1998).  C
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Κ λ ιν ικ ή  κ α τ άρ τ ισ η  
ιατρ ώ ν   

.7 9 ‐  .8 8  
( .3 6 )  1 / 5   3 /5   .8 9   .6 4     .7 9 ‐ . 8 8

( . 3 6 )  1 /5   3 /5   .8 9   .6 4   0     .5 3 ‐  .7 8   .8 4 ‐  .9 1  

Δ ιαπ ρ ο σω π ικ έ ς 
ικα νό τη τε ς  ια τρ ώ ν 

.6 9 ‐  .8 0  
( .4 2 )  1 / 6   2 /6   .8 8   .6 6     .7 3 ‐  . 7 9   0 /5   4 /5   .9 0   .6 2   3 .8   ‐ 1 3 .5     .5 2 ‐  .8 2   .8 1 ‐  .9 1  

Δ ιαθ εσ ι μ ό τη τα  
ιατρ ώ ν   .5 1 ‐  .6 5   1 / 5   1 /5   .7 9   .6 8     .5 9 ‐  . 8 1   0 /5   2 /5   .8 5   .6 2   0     .6 5 ‐  .8 2   .8 6 ‐  .9 2  

Ε νη μ έ ρ ω ση   – 
πλ η ρο φ ο ρί ες   απ ό 
ιατρ ο ύ ς  

.8 8 ‐  .9 5   0 / 3   3 /3   .9 5   .6 7     .7 1 ‐  . 9 4   0 /4   3 /4   .9 3   .6 8   0     .7 1 ‐  .8 7   .8 6 ‐  .9 1  

Κ λ ιν ικ ή  κ α τ άρ τ ισ η  
νο ση λε υ τώ ν  .7 9 ‐  .8 7   0 / 5   1 /5   .9 4   .6 8     .8 2 ‐  . 8 7   0 /8   3 /8   .9 5   .6 8   0     .5 8 ‐  .8 4   .8 1 ‐  .9 3  

Δ ιαπ ρ ο σω π ικ έ ς 
ικα νό τη τε ς  
νο ση λε υ τώ ν  η  

.5 9 ‐  .8 1   6 / 7   0 /7   .9 2   .7 0           .9 1   .6 4   1 .9 ‐ 1 3 . 5     .5 2 ‐  .8 6   .8 7 ‐  .9 5  

Επι κο ιν ω νια κά  
χαρ ακ τη ρ ισ τ ικ ά  
νο ση λε υ τώ ν 

.6 9 ‐  .9 0   2 / 5   3 /5   .9 3   .6 6     .6 1 ‐  . 8 9   1 /7   3 /7   .9 3   .6 7   1 .9 ‐ 5 . 8     .6 3 ‐  .8 8   .9 0 ‐  .9 3  

Δ ιο ικ η τ ικ έ ς  –  
ξε νο δ οχ ε ιακ έ ς 
δια σ τάσ ει ς 
φρ ο ντ ίδα ς 

.5 0 ‐  .8 1   0 / 6   6 /6   .8 7   .6 5     .5 0 ‐  . 8 1   0 /6   6 /6   .8 7   .6 5   1 1 . 5 ‐1 5 . 4     .4 5 ‐  .7 9   .8 2 ‐  .8 8  

Σ υ νο λικ ή  
ικα νο πο ίη ση       .6 4 ‐  .8 4   0 / 4   4 /4   .8 8   .7 3     .6 4 ‐  . 8 4   0 /4   4 /4   .8 8   .7 3   0     .4 7 ‐  .8 4   .7 6 ‐  .9 0  

Σ ύ νο λο  
ερ ω τ η μ ατο λο γ ίο υ     1 1 / 4 6  

( 2 4% )  
2 3 /4 6  
(5 0% )  .9 7         2 /4 4  

(4 .5% ) 
2 8 /4 4  
(6 3% )  .9 7            

 

 

α Τιμές του συντελεστή συσχέτισης ερώτησης – υποκλίμακας μετά από διόρθωση για πιθανές επικαλύψεις.  
Αριθμός ερωτήσεων που δεν ανταποκρίθηκαν στα κριτήρια για τη συγκλίνουσα ή/και τη διακριτική εγκυρότητα.  β 

γ Θεωρούμε επαρκή την διακριτική εγκυρότητα των ερωτήσεων όταν η διαφορά μεταξύ 2  τιμών z του Fischer διαιρεμένων δια του τυπικού 
φάλματος είναι  υψηλότερη από 1.96.  
Όλες οι συσχετίσεις είναι σημαντικές στο .001  
Αντιπροσωπεύει το εύρος της συγκλίνουσας εγκυρότητας των ερωτήσεων σε 4 ευρωπαϊκές χώρες.  
 Αντιπροσωπεύει το εύρος των συντελεστών a του Cronbach σε 4 ευρωπαϊκές χώρες.  

σ
δ 

ε 

στ

η Η συγκεκριμένη κλίμακα δεν συμπεριελήφθη στις αναλύσεις για την ελληνική δομή του ερωτηματολογίου επειδή αποτελείται από 2 μόνο 
ερωτήσεις.    



 
 
 

Πίνακας 6.  Δομή το
Υποκλίμακες 

Μελέτη συσχέτισης του στών 
υπηρεσιών υγείας από τις υπηρεσίες υγείας  83  κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των χρη

 

υ CASC σ ρεςτην Ελλάδα και σε άλλες ευρωπαϊκές χώ
Ερωτήσεις 

 

Κλινική Κατάρτιση   των Αξιολόγηση σωματικών προβλημά
Ιατρικού Π
Doctors te
kills, dts) 

ροσωπικ
chnical 

ού  Τρόπος που εξέταζαν 

ν ασθένεια  
Σημασία στο ιστορικό της υγείας  
ο πόσο καλά φαίνεται να γνωρίζουν τη

(
s Τ

Θεραπεία και ιατρική παρακολούθηση   
 
Κοινωνικές Δεξιότητες  

 
Ερωτήσεις σχετικά με δυσκολίες γενικά 

υς Ιατρικού Προσωπικού  

terpersonal  

Διάθεση να ακούσουν όλες σας τις ανησυχίες και το
προβληματισμούς 
Ενδιαφέρον για το άτομο και όχι για την ασθένεια 
αρηγοριά και στήριξη  

βοήθειας 

(Doctors in
kills, dis) s Π
  Πληροφορίες σχετικά με διαθέσιμες υπηρεσίες 

τάσεις 
 

 
  

 
ξεΠοιότητα Ενημέρωσης 

ό
 

Πληροφορίες σχετικά με τις ιατρικές ε
Πληροφορίες σχετικά με την ασθένεια  
Πληροφορίες σχετικά με τη θεραπεία  
υκολία με την οποία μπορούσατε να συναντήσετε τον/την γιατρό 

και Πληροφόρησης απ
το Ιατρικό Προσωπικό
Doctors information) ( Ε

(da) 
   
Διαθεσιμότητα Ιατρικού  
ροσωπικού  
Doctors availability, da) 

Το πόσο συχνά σας έβλεπαν/εξέταζαν 
Τη συνεργασία μεταξύ των γιατρών Π
Τη συνεργασία μεταξύ γιατρών και νοσηλευτών 
Χρόνος που αφιέρωναν σε κάθε επίσκεψη/εξέταση 
ον χαρακτήρα τους (ευγενικοί/ές, με σεβασμό, υπομονετικοί/ές) 

(
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(dis) 
 

τ
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ιά 
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s
Το χαρακτήρα τους (nis) 
ο πόσο άμεσα ερχόταν όταν τους καλούσατε (n

s) 

 
  Τ
 

τες  

Τη συνεργασία μεταξύ νοσηλευτών/τριών (ni
   

ρωτήσεις σχετικά με δυσκολίες γενικά (ncs) 
ληροφορίες για διαθέσιμες υπηρεσίες βοήθειας (ncs) 

Κοινωνικές Δεξιότη
οσηλευτικού  

Ε
Ν Π
Προσωπικού (nis) 

ίας  

 

τάσεις 
 

ικοινων
 

ξεΠοιότητα Επ Πληροφορίες σχετικά με τις ιατρικές ε
με το Νοσηλευτικό  
Προσωπικό  
Nursing communication 
kills, ncs) 

Πληροφορίες σχετικά με την ασθένεια  
Πληροφορίες σχετικά με τη θεραπεία  

(
s

Διάθεσή να ακούσουν όλες σας τις ανησυχίες και τους 

ια (nis) 
προβληματισμούς (nis) 

 
 
 

Ενδιαφέρον για το άτομο και όχι για την ασθένε
Παρηγοριά και στήριξη (nis) 
Χρόνος που αφιέρωναν σε κάθε επίσκεψη (nis) 



Πίνακας 7.  Συσχετίσεις των παραγόντων του ερωτηματολογίου CASC στο ε
Ιατρικό προσωπικό 

λληνικό δείγμα
Νοσηλευτικό προσωπικό 

 
Διαπροσωπικές 
ικανότητες 

Ενημέρωση – 
Πληροφόρηση  Διαθεσιμότητα   Επικοινωνία 

Διαπροσωπικές 
ικανότητες 
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Σημ
ευρω

είωση: Στις παρενθέσεις αναφέρεται η κλίμ την οποία ανήκει η ερώτηση στ ν 
π ϊκή έκδοση του CASC (Brédart και συν.  . 

Σημείωση: Οι συσχετίσεις μεταξύ των παραγόντων προκύπτουν από το άθροισμα των 
ερωτήσεων  που συνιστούν τον κάθε παράγοντα στο ελληνικό δείγμα. (*p < .05, **p < .01, 
***p < .001) 

ακα σ
2001)

η
α

Κλινική 
Κατάρτιση 

ς 
.41**  .74***

.65***

.61***
Κλινική 
Κατάρτιση 

Επικοινωνία 

.79***  .70***

.82***
Διαπροσωπικέ
ικανότητες 
Ενημέρωση – 
Πληροφόρηση 

  .45***

.60***

 

    

.4. Συσχέτιση του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των ασθενών  

 

5

 

5.4.1. Μη απαντημένες ερωτήσεις 

Η διαχείριση των μη απαντημένων ερωτήσεων για το ερωτηματολόγιο της 

ικανοποίησης των ασθενών αναφέρεται στην παράγραφο 5.3.1., σελ. 82.  

Στην  κλίμακα ποσοτικής  εκτίμησης  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  υπήρχε  μία 

μη  απαντημένη  ερώτηση  η  οποία  αντικαταστήθηκε  από  το  μέσο  όρο  της 

ποκλίμακας στην οποία άνηκε. υ

 

5.4.2. Ι οκαν ποίηση των ασθενών 

Για  λόγους  αναφοράς  παρατίθεται  η  αξιολόγηση  της  ικανοποίησης  των 

ασθενών για την τελευταία νοσηλεία τους. Η ποσοτική βαθμολόγηση της εμπειρίας 

τους διαμορφώθηκε ως εξής (σε 10βάθμια κλίμακα):  

• Για το ιατρικό προσωπικό:  

o κλινική κατάρτιση = 8.3 

o ηροφόρησης = 8.0  ποιότητα ενημέρωσης και πλ

o ς = 5.9 κοινωνικές δεξιότητε

o διαθεσιμότητα = 8.5 

• Για το νοσηλευτικό προσωπικό:  

o κλινική κατάρτιση = 7.3  
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o κοινωνικές δεξιότητες = 6.4  

o ποιότητα επικοινωνίας = 5.3  

• Για  τις  διοικητικές‐ξενοδοχειακές  διαστάσεις  της  νοσηλείας  (χρόνοι 

αναμονής, καθαριότητα) = 7.3  

• Για το συνολικό επίπεδο ικανοποίησης = 7.5 

 

5.4.3. Ε πσωτερική συνέπεια των  αραγόντων του κοινωνικού κεφαλαίου   

Ο  συντελεστής  alpha  του  Cronbach  ήταν  .83  για  το  σύνολο  της  κλίμακας 

μετά την αφαίρεση των ερωτήσεων (27 ερωτήσεις). Για τον παράγοντα Κοινωνική 

Συμπεριφορά & Εκτίμηση της Ζωής διαμορφώθηκε στο .66 μετά την αφαίρεση των 

ερωτήσεων που υπονόμευαν ψυχομετρικά το σύνολο της κλίμακας (10 ερωτήσεις 

αντί των αρχικών 12) και στο .64 για τον παράγοντα Συμμετοχή στην Κοινότητα (10 

ερωτήσεις αντί  των αρχικών 12). Παρ’ ότι προτείνονται  τιμές πάνω από  .70, στις 

κοινωνικές  επιστήμες,  τιμές πάνω από  .60 είναι αποδεκτές  (Nunnally & Bernstein 

1994). 

 

5.4.4. Σ τιση του κοινωνικού κεφαλαίου με τη νώ  υσχέ ν ικανοποίηση των ασθε ν 

Στον  Πίνακα  8  παρουσιάζονται  τα  αποτελέσματα  των  συσχετίσεων  των 

παραγόντων του κοινωνικού κεφαλαίου με τις παραμέτρους της ικανοποίησης των 

ασθενών (μέσος όρος από το σύνολο του ερωτηματολογίου, συνολική ικανοποίηση 

από  το  ιατρικό  προσωπικό,  κλινική  κατάρτιση  ιατρικού  προσωπικού,  ποιότητα 

ενημέρωσης και πληροφόρησης από το ιατρικό προσωπικό, κοινωνικές δεξιότητες 

ιατρικού προσωπικού, διαθεσιμότητα ιατρικού προσωπικού, συνολική ικανοποίηση 

από  το  νοσηλευτικό  προσωπικό,  κλινική  κατάρτιση  νοσηλευτικού  προσωπικού, 

κοινωνικές  δεξιότητες  νοσηλευτικού  προσωπικού,  ποιότητα  επικοινωνίας  με  το 

νοσηλευτικό  προσωπικό,  διοικητικές‐ξενοδοχειακές  διαστάσεις  της  νοσηλείας, 

συνολικό επίπεδο ικανοποίησης από τη νοσηλεία, γενικός βαθμός ικανοποίησης σε 

10βάθμ )ια κλίμακα . 

Ο  ‘γενικός  βαθμός  ικανοποίησης  σε  10βάθμια  κλίμακα’  εμφανίζει  τους 

υψηλότερους συντελεστές συσχέτισης r στην παρούσα ανάλυση με το σύνολο του 



κοινωνικού  κεφαλαίου  (r  =  .570,  p  <  .001)  και  με  τον  παράγοντα  Κοινωνική 

Συμπεριφορά  &  Εκτίμηση  της  Ζωής  (r  =  .532,  p  <  .001).  Η  Ανοχή  στη 

Διαφορετικότητα δεν σχετίζεται με καμία παράμετρο της  ικανοποίησης ενώ και οι 

παράγοντες  Συμμετοχή  στην  Κοινότητα  και  Αισθήματα  Ασφάλειας  εμφανίζουν 

ασθενείς  συντελεστές  συσχέτισης  r  του  Pearson  με  ορισμένες  παραμέτρους  της 

ικανοποίησης (r = .275 ‐ .334, p < .05). 

Η  ‘διαθεσιμότητα του  ιατρικού προσωπικού’, οι  ‘κοινωνικές δεξιότητες του 

νοσηλευτικού  προσωπικού’  και  η  ‘ποιότητα  επικοινωνίας  με  το  νοσηλευτικό 

προσωπικό’, δεν σχετίζονται με κανένα παράγοντα του κοινωνικού κεφαλαίου.   

Όλα τα αποτελέσματα των μονοπαραγοντικών γραμμικών παλινδρομήσεων 

παρουσιάζονται  στον  Πίνακα  9.  Η  πιο  ισχυρή  συσχέτιση  εμφανίζεται  μεταξύ  του 

‘γενικού  βαθμού  ικανοποίησης  σε  10βάθμια  κλίμακα’  και  του  συνόλου  του 

κοινωνικού κεφαλαίου (r2 = .325, β = .093, p < .001) και του παράγοντα Κοινωνική 

Συμπεριφορά & Εκτίμηση της Ζωής  (r2 =  .283, β =  .188, p <  .001). Γενικά, αυτές οι 

δύο  μεταβλητές  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  επηρέαζαν  σε  κάποιο  βαθμό  την 

ικανοποίηση  των  ασθενών.  Στις  υπόλοιπες  αναλύσεις  δεν  ερμηνεύεται  συνήθως 

πάνω  από  το  15%  της  διακύμανσης  της  ικανοποίησης  των  ασθενών,  ενώ  σε 

αρκετές περιπτώσεις το ποσοστό δεν υπερβαίνει το 7 – 8%. 

Αξιοσημείωτο επίσης είναι ότι η Ανοχή στη Διαφορετικότητα δεν επηρεάζει 

καμία  παράμετρο  της  ικανοποίησης,  ενώ  και  οι  παράγοντες  Συμμετοχή  στην 

Κοινότητα  και  Αισθήματα  Ασφάλειας  έχουν  οριακή  επίδραση  σε  ελάχιστες 

παραμέ . τρους της ικανοποίησης (r2 = .076 ‐ .112, p < .05)

Πιο αναλυτικά, οι διαστάσεις της ικανοποίησης:  

 ‘μέσος όρος από το σύνολο του ερωτηματολογίου’  

 ωπικό’  ‘συνολική ικανοποίηση από το ιατρικό προσ

 ‘κλινική κατάρτιση ιατρικού προσωπικού’  

 ικό προσωπικό’ ‘ποιότητα ενημέρωσης και πληροφόρησης από το ιατρ

 ‘διοικητικές‐ξενοδοχειακές διαστάσεις της νοσηλείας’  

 σταση σε άλλους)  
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‘συνολικό επίπεδο ικανοποίησης από τη νοσηλεία’ (σύ

 ‘γενικός βαθμός ικανοποίησης σε 10βάθμια κλίμακα’  
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επηρεάζονται  σε  κάποιο βαθμό από  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  (r2  =  .105  ‐  .325,  p  < 

.05). 

Π
ε
 

ίνακας 8. Συσχετίσεις μεταξύ τω ντ νω αλ το
πίπεδο και της ικανοποίησης των απ ε

ν παραγό
 ασθενών 
Συμμετοχή 
στην 

τητα 

ων του κοι
ό τη νοσηλ
Αισθήματα 
Ασφάλειας 

νικού κεφ
ία τους  
Ανοχή στη 
Διαφ/τητα 

αίου σε α

Εκτίμηση 
της Ζωής  

μικό 

Σύνολο 
κοινωνικού 

αίου Κοινό   κεφαλ

Μέσος όρος από το σύνολο του 
ερωτηματολογίου 

,090  ,236  ,100  ,363**  ,343* 

Γενικός βαθμός ικανοποίησης σε 
10βάθμια κλίμακα  

Συνολική ικανοποίηση από το 

,334*  ,275*  ,180  ,532***  ,570*** 

ιατρικό προσωπικό  

Κλινική κατάρτιση ιατρικού 

,049  ,239  ,155  ,368**  ,337* 

προσωπικού 

Διαθεσιμότητα ιατρικού 

‐,013  ,304*  ,237  ,364**  ,341* 

προσωπικού 

Κοινωνικές δεξιότητες ιατρικού 

‐,142  ‐,002  ,089  ,262  ,145 

προσωπικού  

Ενημέρωση & πληροφόρηση από 

,168  ,254  ,017  ,253  ,277* 

το ιατρικό προσωπικό  

Συνολική ικανοποίηση από το 

,103  ,194  ,184  ,332*  ,333* 

νοσηλευτικό προσωπικό 

Κλινική κατάρτιση νοσηλευτικού 

‐,021  ,196  ,010  ,293*  ,240 

προσωπικού  

Ποιότητα επικοινωνίας με το 
ό 

‐,081  ,142  ,062  ,283*  ,207 

νοσηλευτικό προσωπικ

Κοινωνικές δεξιότητες 

,049  ,231  ‐,063  ,263  ,249 

νοσηλευτικού προσωπικού 

Συνολικό επίπεδο ικανοποίησης 

,109  ,212  ‐,064  ,223  ,205 

από τη νοσηλεία 

Διοικητικές‐ξενοδοχειακές 
διαστάσεις της νοσ

,109  ,254  ,190  ,398**  ,368** 

ηλείας  
,327*  ,146  ,089  ,227  ,323* 

 

Σημείωση: Οι συντελεστές συσχέτισης r του Pearson μεταξύ των υποκλιμάκων 
ροκύπτουν από το άθροισμα της βαθμολογίας των ερωτήσεων που αποτελούν την 
άθε υποκλίμακα στο ελληνικό δείγμα (*p < .05, **p < .01, ***p < .001). 
π
κ
 
 



 

Πανεπιστήμιο Κρήτης  Τμήμα Ιατρικής  Τ
   

ομέας Κοινωνικής Ιατρικής    88 
 

Π
 
 

ίνακας 9. Μονοπαραγο λύσε ρασης  νικού υ σε ατομικό ντικές ανα
 της παρε
Συμμετοχή 
στην 
Κοινότητα

ις της επίδ
ης φροντίδας 
Κοινωνική 
Συμπεριφορά & 
Εκτίμηση της 

 

του κοινω

Ανοχή στη 
διαφ/τητα 

 κεφαλαίο

Αισθήματα 
ασφάλειας 

επίπεδο στην αξιολόγηση χόμεν

 
Ζωής

Σύνολο 
κοινωνικού 
κεφαλαίου 

  R2  B  R2  B  R2  B  R2  B  R2  b 
Γενικός βαθμός 
ικανοποίησης (10βάθμια) 

.112  0,191*  .283  0,188***  .032  0,172  ,076  0,260*  ,325  0,093*** 

Μέσος όρος από το σύνολο 
του ερωτηματολογίου 

Συνολική ικανοποίηση από 
ικό  

,008  0,022  ,132  0,056**  ,010  0,041  ,056  0,097  ,118  0,024* 

το ιατρικό προσωπ

Κλινική κατάρτιση 

,002  0,224  ,135  10,02**  ,024  1,17  ,057  1,78  ,114  0,439* 

ιατρικού προσωπικού 

Κοινωνικές δεξιότητες 

,000  ‐0,018  ,132  0,311**  ,056  0,545  ,092  0,693*  ,116  0,134* 

ιατρικού προσωπικού 

Διαθεσιμότητα ιατρικού 

,028  0,274  ,064  0,250  ,000  0,045  ,064  0,683  ,077  0,129* 

προσωπικού 

Πληροφόρηση από το 

,020  ‐0,170  ,068  0,192  ,008  0,176  ,000  ‐0,004  ,021  0,049 

ιατρικό προσωπικό  

Συνολική ικανοποίηση από 
πικό 

,011  0,138  ,011  0,270**  ,034  0,408  ,038  0,426  ,111  0,126** 

νοσηλευτικό προσω

Κλινική κατάρτιση 
  

,000  ‐0,104  ,086  0,886*  ,000  0,085  ,038  1.59  ,057  0,335 

νοσηλευτικού προσωπικού

Ποιότητα επικοινωνίας με 
ό 

,007  ‐0,248  ,080  0,536*  ,004  0,317  ,020  0,718  ,043  0,181 

νοσηλευτικό προσωπικ

Κοινωνικές δεξιότητες 
σωπικού 

,002  0,090  ,069  0,300  ,004  ‐0,194  ,053  0,703  ,062  0,131 

νοσηλευτικού προ

Συνολικό επίπεδο 

,012  0,082  ,050  0,101  ,004  ‐0,080  ,045  0,263  ,042  0,044 

ικανοποίησης μ νοσηλεία 

Διοικητικές‐ξενοδοχειακές 
διαστάσεις τη

,012  0,112  ,159  0,253**  ,036  0,326  ,065  0,432  ,135  0,108** 

ς νοσηλείας  
,107  0,651*  ,052  0,279  ,008  0,293  ,021  0,146  ,105  0,183** 

(*p <  .05, **p <  .01, ***p <  .01) 
 

Οι  ‘κοινωνικές  δεξιότητες  του  ιατρικού  προσωπικού’,  ‘η  συνολική 

ικανοποίηση  από  το  νοσηλευτικό  προσωπικό’  και  η  ‘κλινική  κατάρτιση  του 

νοσηλευτικού  προσωπικού’  επηρεάζονται  οριακά  από  κάποια  παράμετρο  του 

κοινωνικού κεφαλαίου (r2 = .077 ‐ .086, p < .05).  
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Η  ‘διαθεσιμότητα του  ιατρικού προσωπικού’,  ‘οι κοινωνικές δεξιότητες του 

νοσηλευτικού  προσωπικού’  και  η  ‘ποιότητα  επικοινωνίας  με  το  νοσηλευτικό 

προσω ό ρ νπικ ’ δεν επη εάζο ται από κανένα παράγοντα του κοινωνικού κεφαλαίου. 

Το  σύνολο  των  αποτελεσμάτων  των  πολυπαραγοντικών  αναλύσεων 

(συμπεριελήφθησαν  οι  δημογραφικές  μεταβλητές  ηλικία,  εκπαίδευση,  και  φύλο) 

παρουσιάζονται  συγκεντρωτικά  στον  Πίνακα  10,  και  αναλυτικά  για  κάθε 

παράγοντα  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  στον  Πίνακα  11  (Συμμετοχή  στην 

Κοινότητα),  Πίνακα  12  (Αισθήματα  Ασφάλειας),  Πίνακα  13  (Ανοχή  στη 

Διαφορετικότητα), Πίνακα 14 (Κοινωνική Συμπεριφορά & Εκτίμηση της Ζωής) & το 

σύνολο υ   το  ερωτηματολογίου (Πίνακα 15) (σελίδες 116 – 125).

Οι  πολυπαραγοντικές  αναλύσεις  κατέδειξαν  ότι  και  οι  13  εξαρτημένες 

μεταβλητές που διερευνήθηκαν εξαρτώνται, σχετίζονται και  επηρεάζονται από το 

σύνολο  του  ατομικού  κοινωνικού  κεφαλαίου  καθώς  και  από  τον  παράγοντα 

Κοινωνική  Συμπεριφορά  &  Εκτίμηση  της  Ζωής  (Πίνακες  10,  14,  &  15).  Εξαίρεση 

αποτελεί  η αξιολόγηση  της Διαθεσιμότητας  του  ιατρικού προσωπικού η οποία δεν 

επηρεάζεται  από  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  σε  ατομικό  επίπεδο  στις 

πολυπα γ ύσεις. ρα οντικές αναλ

Οι  παράγοντες  Αισθήματα  Ασφάλειας  (Πίνακας  12)  και  Ανοχή  στη 

Διαφορετικότητα  (Πίνακας  13)  επηρεάζουν  ορισμένες  υποκλίμακες  της 

ικανοποίησης  και  κυρίως  τις:  ‘μέσος  όρος  από  το  σύνολο  του  ερωτηματολογίου’, 

‘συνολική  ικανοποίηση  από  το  ιατρικό  προσωπικό’,  ‘κλινική  κατάρτιση  ιατρικού 

προσωπικού’, και ‘γενικός βαθμός ικανοποίησης σε 10βάθμια κλίμακα’.  
Ο παράγοντας Συμμετοχή στην Κοινότητα (Πίνακας 11) δεν επηρεάζει καμία 

παράμετρο  της  ικανοποίησης  των  ασθενών  στις  πολυπαραγοντικές  αναλύσεις. 

Φαίνεται  να  επιδρά  μόνο  στις  υποκλίμακες  για  τις  Διοικητικές­Ξενοδοχειακές 

Διαστάσεις της Νοσηλείας (σύσταση του νοσοκομείου σε άλλους) (r2 = .290, β = .44, p 

= .025) και το γενικό βαθμό ικανοποίησης σε 10βάθμια κλίμακα (r2 = .239, β = .15, p = 

.013). 
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Π
κ
 

ίνακας 10. Συγκεντρωτ παρ  αναλύ επίδρ  κοινωνικού 
εφαλαίου σε ατομικό επ

ικές πολυ
ίπεδο στην αξιολόγηση της παρεχόμενης φρ
Συμμετοχή 
στην 
Κοινότητα 

αγοντικές

Κοινωνική 
Συμπεριφορά 
& Εκτίμη η της 

 

σεις της 

Ανοχή στη 
Διαφ/κότητα 

ασης του
οντίδας 
Αισθήματα 
Ασφάλειας 

σ
Ζωής

Σύνολο 
Κοινωνικού 
Κεφαλαίου 

  R2  B  R2  B  R2  B  R2  B  R2  b 
Γενικός βαθμός 
ικανοποίησης σε 10βάθμια 

,239  0,15*  ,519  0,23***  ,211  0,33*  ,224 0,32*  ,513  0,10*** 

Μέσος όρος από το σύνολο 
του ερωτηματολογίου 

Συνολική ικανοποίηση από 
ικό  

,321  0,03  ,503  0,07***  ,358  0,11*  ,391 0,13*  ,473  0,03*** 

το ιατρικό προσωπ

Κλινική κατάρτιση 

,245  0,37  ,423  1,26***  ,308  2,38*  ,320 2,33*  ,387  0,51*** 

ιατρικού προσωπικού 

Κοινωνικές δεξιότητες 

,051  ‐0,06  ,261  0,41**  ,150  0,89*  ,185 0,93**  ,188  0,15** 

ιατρικού προσωπικού 

Διαθεσιμότητα ιατρικού 

,401  0,15  ,460  0,30*  ,402  0,41  ,426 0,58  ,475  0,14** 

προσωπικού 

Πληροφόρηση από το 

,207  0,06  ,281  0,21*  ,230  0,37  ,214 0,22  ,244  0,07 

ιατρικό προσωπικό  

Συνολική ικανοποίηση από 
πικό 

,182  0,17  ,313  0,35**  ,233  0,72*  ,220 0,60  ,298  0,15** 

νοσηλευτικό προσω

Κλινική κατάρτιση 
  

,348  0,03  ,475  1,07**  ,359  1,18  ,411 2,16*  ,437  0,42** 

νοσηλευτικού προσωπικού

Ποιότητα επικοινωνίας με 
ό 

,229  0,01  ,353  0,62**  ,255  0,89  ,290 1,25  ,306  0,23* 

νοσηλευτικό προσωπικ

Κοινωνικές δεξιότητες 
σωπικού 

,456  0,19  ,554  0,39***  ,443  0,26  ,491 0,74*  ,530  0,16** 

νοσηλευτικού προ

Συνολικό επίπεδο 

,333  0,10  ,360  0,12**  ,306  0,07  ,344 0,27  ,363  0,05* 

ικανοποίησης με νοσηλεία 

Διοικητικές‐ξενοδοχειακές 
διαστάσεις τη

,128  0,11  ,298  0,28***  ,150  0,42  ,169 0,45  ,240  0,11** 

ς νοσηλείας  
,290  0,44*  ,332  0,42**  ,289  1,12*  ,252 0,76  ,376  0,24*** 

(*p < .05, **p < .01, ***p    .001) 
 
  Οι  παρακάτω  τομείς  της  ικανοποίησης  των  ασθενών  από  τις  υπηρεσίες  

υγείας επηρεάζονται από όλες τις μεταβλητές του κοινωνικού κεφαλαίου εκτός από 

τη Συμμ

  <

ετοχή στην Κοινότητα: 

 ‘μέσος όρος από το σύνολο του ερωτηματολογίου’  

 ωπικό’  ‘συνολική ικανοποίηση από το ιατρικό προσ

 ‘κλινική κατάρτιση ιατρικού προσωπικού’  
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 ‘διοικητικές‐ξενοδοχειακές διαστάσεις της νοσηλείας’ 

 ‘γενικός βαθμός ικανοποίησης σε 10βάθμια κλίμακα’  

Οι παρακάτω τομείς επηρεάζονται συνήθως από ορισμένες μεταβλητές του 

κοινωνικού κεφαλαίου. Οι μεταβλητές αυτές είναι το συνολικό κοινωνικό κεφάλαιο 

σε  ατομικό  επίπεδο,  η Κοινωνική  Συμπεριφορά &  Εκτίμηση  της  Ζωής,  και  είτε  τα 

Αισθήματα Ασφάλειας, είτε η Ανοχή στη Διαφορετικότητα.  

  προσωπικό’  ‘ποιότητα ενημέρωσης και πληροφόρησης από το ιατρικό

  ‘συνολική ικανοποίηση από το νοσηλευτικό προσωπικό’

 ι‘πο ότητα επικοινωνίας με το νοσηλευτικό προσωπικό’  

Η  αξιολόγηση  στους  παρακάτω  τομείς  δεν  επηρεάζεται  από  τους 

παράγοντες Αισθήματα Ασφάλειας, Ανοχή στη Διαφορετικότητα και Συμμετοχή στην 

Κοινότητα:  

 ‘κοινωνικές δεξιότητες του ιατρικού προσωπικού’  

 ‘κλινική κατάρτιση του νοσηλευτικού προσωπικού’  

 ς ‘κοινωνικέ δεξιότητες του νοσηλευτικού προσωπικού’  

 ‘συνολικό  επίπεδο  ικανοποίησης  από  τη  νοσηλεία’  (σύσταση  του 

νοσοκομείου σε άλλους)  

Ο  τομέας  ‘διαθεσιμότητα  του  ιατρικού  προσωπικού’  δεν  επηρεάζεται  από 

κανέναν  παράγοντα  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  εκτός  από  τον  Κοινωνική 

Συμπεριφορά & Εκτίμηση της Ζωής.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



__ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6  

 

__ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

 

 

 

6.1. Ψυ μ ά υχο ετρική στ θμιση το  SCQ­G 

Το  κοινωνικό  κεφάλαιο  αποτελεί  σημαντική  προσθήκη  στις  επιστήμες 

υγείας λόγω της επίδρασης που φαίνεται ότι έχει σε υγειονομικά αποτελέσματα και 

στην ποιότητα ζωής. Η ανάπτυξη του κοινωνικού κεφαλαίου, με τους περιορισμούς 

που  συζητήθηκαν  στο  1ο  κεφάλαιο,  συμπαρασύρει  δείκτες  υγειονομικής, 

οικονομικής  και  κοινωνικής  ευημερίας.  Η  ανάγκη  συνεπώς  για  ένα  έγκυρο, 

αξιόπιστο  και  πρακτικό  ερωτηματολόγιο  για  τη  μέτρησή  του  είναι  επαρκώς 

τεκμηριωμένη στην τρέχουσα βιβλιογραφία. Η ‘Κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης του 

Κοινωνικού Κεφαλαίου’ δημιουργήθηκε στην Αυστραλία και σταθμίστηκε επιπλέον 

στις ΗΠΑ με ικανοποιητικές ψυχομετρικές ιδιότητες. Η μελέτη μας πραγματεύτηκε 

την ψυχομετρική στάθμιση της κλίμακας στην Ελλάδα, αποδεικνύοντας ότι μπορεί 

να  χρησιμοποιηθεί  για  τη  μέτρηση  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  στον  ελληνικό 

πληθυσ
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μό (Kritsotakis και συν. 2008). 

Η πολυπαραγοντική ανάλυση  και  οι  συσχετίσεις  πολλαπλών  κλιμακώσεων 

παρήγαγαν ένα μοντέλο 6 παραγόντων που έχει εννοιολογική βάση και κατανέμει 

λογικά  τις  ερωτήσεις  σε  υποκλίμακες.  Παρουσιάζει  2  διαφορές  σε  σχέση  με  την 

πρωτότυπη στάθμιση  (Onyx & Bullen 2000): ο αρχικός παράγοντας Εκτίμηση της 

Ζωής ενσωματώθηκε στον αρχικό παράγοντα  Κοινωνική Συμπεριφορά ή Ανάπτυξη 

στο Κοινωνικό Πλαίσιο. Αυτό υπονοεί  ότι  στο  ελληνικό  δείγμα οι  δύο παράγοντες 

αντιπροσωπεύουν  ένα  ενιαίο  στοιχείο.  Επιπλέον,  ο  αρχικός  παράγοντας  Επαφές 

στη Γειτονιά δεν ανταποκρίνεται στο ελληνικό δείγμα: οι κυριότερες ερωτήσεις που 

τον  απαρτίζουν  σχετίστηκαν  με  τους  παράγοντες  Συμμετοχή  στην  Κοινότητα  και 

Κοινωνική Συμπεριφορά και συνεπώς η αυτόνομη παρουσία του δεν δικαιολογείται. 
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Στις ΗΠΑ, 11 από τις 36 ερωτήσεις σχετίστηκαν με παράγοντες διαφορετικούς από 

αυτούς  που  πρότεινε  η  αρχική  στάθμιση.  Στην  Ελλάδα,  σε  16  στις  36  ερωτήσεις 

εμφανίστηκε ανάλογο φαινόμενο (Πίνακας 2). Η πιθανότερη εξήγηση για αυτό είναι 

ότι  οι  κλίμακες  είναι  πολιτισμικά  ευαίσθητες  και  οι  ίδιες  ερωτήσεις  δεν  είναι 

ανάλογα  σημαντικές  στις  διαφορετικές  χώρες  (O’Brien  και  συν.  2004).  Τα 

αποτελέσματα μας δεν στηρίζουν πλήρως τα αρχικά, και αποτελούν ένδειξη ότι το 

κοινωνικό  κεφάλαιο  έχει  δομή  και  χαρακτηριστικά  που  διαφέρουν  από  χώρα  σε 

χώρα.  Τα  σχετικά  ερωτηματολόγια  θα  πρέπει  να  σταθμίζονται  σε  κάθε  μέρος, 

εθνικό  ιή πολιτισμικό, που χρησιμοποιούντα  για πρώτη φορά. 

Η αξιοπιστία  της  κλίμακας και  των υποκλιμάκων όπως αξιολογούνται από 

τον  συντελεστή  alpha  του  Cronbach  είναι  υψηλή  για  το  σύνολο  της  κλίμακας 

(Cronbach’s  alpha  =  .83)  και  συγκρίσιμη  με  αυτή  που  αναφέρεται  για  την 

Αυστραλία (Cronbach’s alpha =  .84). Ο παράγοντας Επαφές με Συγγενείς & Φίλους 

είναι  ο  μοναδικός  που  δεν  έχει  επαρκείς  ιδιότητες  από  πλευράς  αξιοπιστίας 

(Cronbach’s alpha = .33). Μια πιθανή αιτία είναι ότι ο παράγοντας αποτελείται από 

δύο  μόνο  ερωτήσεις,  κάτι  που  επηρεάζει  το  συντελεστή α  (Nunnally  &  Bernstein 

1994).  Όμως,  άλλες  υποκλίμακες  που  αποτελούνται  επίσης  από  δύο  ερωτήσεις 

επιδεικνύουν  επαρκέστατες  ψυχομετρικές  ιδιότητες.  Συνεπώς  το  πιθανότερο  στη 

συγκεκριμένη  περίπτωση  είναι  ότι  ο  συγκεκριμένος  παράγοντας  χρειάζεται 

επιπλέον ερωτήσεις για να συμπεριλάβει το σύνολο του υπό μέτρηση φαινομένου 

και  να  είναι  ψυχομετρικά  επαρκής.  Ο  παράγοντας  διατηρήθηκε  στην  ελληνική 

έκδοση επειδή υποστηρίζει τις ψυχομετρικές  ιδιότητες του συνόλου της κλίμακας. 

Οι  σταθμίσεις  στην  Αυστραλία  και  τις  ΗΠΑ  δεν  παρέχουν  δεδομένα  για  το 

συγκεκριμένο  δείκτη  αξιοπιστίας  και  συνεπώς  δεν  μπορούμε  να  συγκρίνουμε  τα 

αποτελέσματά μας σε σχέση με τα δικά τους. 

Υπάρχουν αρκετοί προβληματισμοί για τη σχέση του κοινωνικού κεφαλαίου 

με δημογραφικούς δείκτες. Στην Αυστραλία δεν βρέθηκαν σημαντικές συσχετίσεις 

του  κοινωνικού  κεφαλαίου  με  ατομικά  χαρακτηριστικά  όπως  ηλικία,  φύλο, 

εκπαίδευση,  εισόδημα.  Ορισμένες  ασθενείς  συσχετίσεις  που  βρέθηκαν  δεν 

αποτελούν ιδιαίτερη εξαίρεση και ερμηνεύονται εύκολα (για παράδειγμα, οι άντρες 
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νοιώθουν πιο ασφαλείς από τις γυναίκες στο να περπατούν μόνοι στο σκοτάδι). Οι 

Onyx και Bullen (2000, σελ. 36) υποστήριξαν ότι το κοινωνικό κεφάλαιο είναι ένα 

συλλογικό  αγαθό  ‘που  αξιοποιείται  ισόποσα  από  πλούσιους  και  φτωχούς,  από 

άντρες  και  γυναίκες,  από  όλες  τις  ηλικίες  και  ανεξάρτητα  από  το  επίπεδο 

εκπαίδευσης’. 

Τόσο  στην  ελληνική,  όσο  και  στην  αμερικάνικη  ανάλυση,  ορισμένες  μικρές 

αλλά  σημαντικές  συσχετίσεις  εμφανίστηκαν  μεταξύ  παραγόντων  του  κοινωνικού 

κεφαλαίου και δημογραφικών μεταβλητών όπως εκπαίδευση, ηλικία, εισόδημα. Το 

συνολικό κοινωνικό κεφάλαιο σε ατομικό επίπεδο σχετίστηκε κυρίως με τα χρόνια 

γάμου (r = .23, p = .004) και τον αριθμό των παιδιών (r = .20, p = .001). Σε μοντέλα 

πολλαπλής  παλινδρόμησης  μεταξύ  κύριων  δημογραφικών  μεταβλητών  και  του 

κοινωνικού  κεφαλαίου,  η  συνολική  επεξηγηματική  ικανότητα  του  μοντέλου  ήταν 

μικρότερη  από  11%.  Οι  διαφοροποιήσεις  στις  παραπάνω  συσχετίσεις  είναι 

αναμενόμενες  με  δεδομένο  ότι  ανάλογες  διαφορές  παρατηρήθηκαν  μεταξύ  των 

περιοχών  στην  Αυστραλία.  Για  να  κάνουμε  πάντως  μια  συνολική  αποτίμηση  των 

συσχετίσεων  πρέπει  να  είμαστε  προσεχτικοί.  Τα  αποτελέσματα  μας  αξιώνουν 

επιπλέον  στοιχεία  πριν  ερμηνευτούν,  με  δεδομένο  ότι  όσο  μεγαλύτερο  το  δείγμα 

τόσο πιο εύκολα επιτυγχάνεται σημαντική συσχέτιση. 

Ορισμένοι περιορισμοί της μελέτης θα πρέπει να συζητηθούν. Το δείγμα της 

στάθμισης δεν ήταν αντιπροσωπευτικό του ελληνικού πληθυσμού και αποτελούταν 

μόνο από άτομα που κατοικούσαν σε αστικές περιοχές. Η μέθοδος δειγματοληψίας 

μπορεί  να  θέσει  ερωτήματα  υπο‐αντιπροσώπευσης  ομάδων  στο  δείγμα  της 

στάθμισης,  αν  και  δόθηκε  ιδιαίτερη  προσοχή  στο  να  διασφαλιστεί 

αντιπροσωπευτικό δείγμα ενηλίκων από κάθε περιοχή. Τα άτομα που συμμετείχαν 

τελικά  στη  μελέτη  κατανέμονται  σε  διαφορετικές  ηλικιακές  ομάδες,  επίπεδα 

εκπαίδευσης,  κατηγορίες  και  πηγές  εισοδήματος.  Διαφορές  στη  σύσταση  των 

δειγμάτων μεταξύ Ελλάδας, Αυστραλίας και ΗΠΑ, δεν επιτρέπουν την ανάλυση και 

σύγκριση  των  αποτελεσμάτων  για  ορισμένες  μεταβλητές  π.χ.  για  το  σύνολο  του 

ατομικού  κοινωνικού  κεφαλαίου.  Αν  και  αρκετά  από  τα  δημογραφικά 

χαρακτηριστικά,  όπως  ηλικία  και  φύλο,  είναι  συγκρίσιμα  μεταξύ  των  τριών 

μελετών,  το  δείγμα  μας  δεν  συμπεριλάμβανε  άτομα  από  εθνικές  ομάδες  ή 
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μειονότητες,  όπως  έγινε  στην  Αμερική,  ή  άτομα  από  ημιαστικές  και  αγροτικές 

περιοχές, όπως στην Αυστραλία. Επίσης τα άνεργα άτομα δεν συμμετείχαν σε όλες 

τις  στατιστικές  αναλύσεις  επειδή  δεν  μπορούσαν  να  απαντήσουν  στις  ερωτήσεις 

που  αφορούσαν  στην  εργασία  και  το  εργασιακό  περιβάλλον.  Η  εγκυρότητα  του 

περιεχο ρ υμένου του ε ωτηματολογίο  (Criterion validity) δεν εξετάστηκε.  

Παρά  τους  περιορισμούς,  οι  επαγγελματίες  υγείας  έχουν  ένα  χρήσιμο 

εργαλείο  για  να  διερευνήσουν  τους  ποικίλους  μηχανισμούς  που  κοινωνικο‐

ποιούνται  οι  άνθρωποι.  Για  παράδειγμα,  το  ερωτηματολόγιο  μπορεί  να 

χρησιμοποιηθεί  για  να  μας  αποκαλύψει  ποια  χαρακτηριστικά  του  κοινωνικού 

κεφαλαίου  ή  ποιες  επαφές  επηρεάζουν  την  υγεία  και  την  ποιότητα  ζωής  σε 

διάφορα  πλαίσια  και  πολιτισμικά  περιβάλλοντα.  Η  σύγκριση  των  παραγόντων 

μεταξύ  Ελλάδας,  Αυστραλίας  και  ΗΠΑ,  σε  συνδυασμό  και  με  άλλα  δεδομένα, 

συνηγορούν  στο  ότι  τα  χαρακτηριστικά  του  κοινωνικό  κεφάλαιο  έχουν 

διαφορετική σπουδαιότητα σε κάθε περιοχή (Blakely και συν. 2006, Carpiano 2007, 

Ferlander  2007,  Griffiths  και  συν.  2007).  Αυτό  μπορεί  να  καθοδηγήσει  την 

επαγγελματική  πρακτική  μας,  έτσι  ώστε  να  προσφέρουμε  εξατομικευμένες  και 

πολιτισμικά ευαίσθητες υπηρεσίες υγείας.  

 

6.2. Γνωσιακή στάθμιση του SCQ­G  

Μια  από  τις  σημαντικότερες  μεθοδολογικές  προκλήσεις  των  ποσοτικών 

ερευνών  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  είναι  η  υπέρβαση  της  εννοιολογικής 

ετερότητας  κατά  τη  χρήση  σύνθετων  και  πολυδιάστατων  όρων  όπως  γειτονιά, 

ενεργός  συμμετοχή,  κοινότητα,  πολυπολιτισμικότητα.  Συχνά  παρατηρείται  το 

φαινόμενο  πολλαπλών  ερωτήσεων  σε  μία,  κάτι  που  υπονομεύει  τις  προσπάθειες 

μας  να  ερμηνεύσουμε  τα  σχετικά  δεδομένα,  να  τα  συγκρίνουμε,  και  να  τα 

μετασχηματίσουμε σε πράξη. Κι αυτό γιατί παρόμοια ή ίδια ποσοτική βαθμολόγηση 

αντιπροσωπεύει  διαφορετική  νοοτροπία  μεταξύ  των  ερωτηθέντων.  Η  ανάλυση 

κατά  τη  γνωσιακή  στάθμιση  του  ερωτηματολογίου  του  κοινωνικού  κεφαλαίου 

ανέδειξε  τις  αντιλήψεις  και  τη  νοοτροπία  των  συμμετεχόντων  στις  συνεντεύξεις. 

Πραγματοποιήθηκε  χρησιμοποιώντας  μεθοδολογία  από  το  ποιοτικό  παράδειγμα, 
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και  πιο  συγκεκριμένα  την  ‘ανάλυση  του  λόγου’.  Tα  ευρήματα  της  γνωσιακής 

στάθμισης  του  ερωτηματολογίου  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  στην  Ελλάδα 

επιβεβαιώνουν πλήθος θεμάτων που θίγονται στη σχετική βιβλιογραφία (Blaxter & 

Poland 2002).  

 

6.2.1. Σ ό τ  υμμετοχή στην κοιν τη α 

Ήταν  προβληματικό  το  να  διασφαλιστεί  μια  κοινή  αντίληψη  για  το  τι 

συνιστά  ‘ενεργός  συμμετοχή’  στον  ελληνικό  πληθυσμό.  Οι  ερωτηθέντες 

βαθμολογούσαν  το  ίδιο  την  ‘ενεργή’  και  την  ‘παθητική’  συμμετοχή,  το  να 

παρευρίσκονται  απλώς  σε  διαδικασίες  χωρίς  να  έχουν  κάποιο  ιδιαίτερο  λόγο  ή 

συμμετοχή  σε  αυτές.  Συνεπώς  τα  ποσοτικά  αποτελέσματα  του  ερωτηματολογίου 

δεν  μπορούν σε  καμία  περίπτωση  να προσφέρουν  κάποια  αξιόπιστη πληροφορία 

για την ποιότητα της συμμετοχής. Τα συγκεκριμένα ευρήματα ανταποκρίνονται σε 

αυτά  των  De  Silva  και  συν.  (2006)  που  δίνουν  ιδιαίτερη  έμφαση  στη  δημιουργία 

καταλόγων  που  θα  περιλαμβάνουν  ομάδες,  συλλόγους  ή  οργανισμούς  με 

διαφορετικούς  τρόπους  συμμετοχής  και  που  θα  καλύπτουν  τις  πολιτιστικές 

ιδιαιτερότητες  κάθε  περιοχής  στην  οποία  πρόκειται  να  μετρηθεί  το  κοινωνικό 

κεφάλαιο (De Silva και συν. 2006, σ. 949).  

Ανάλογα  προβληματικό  ήταν  το  να  βρεθεί  ένας  λειτουργικός  ορισμός  της 

λέξης  ‘κοινότητα’.  Όπως  ήταν  αναμενόμενο  από  άλλες  μελέτες,  η  λέξη  κοινότητα 

χρησιμοποιούταν σπάνια από τους ερωτηθέντες (De Silva και συν. 2006) και χωρίς 

να  υπάρχει  κοινός  ορισμός  από  αυτούς  που  την  χρησιμοποίησαν  (Blaxter  2004, 

Blaxter & Poland 2002). Αυτό είναι πλέον ένα αναμενόμενο εύρημα στις σύγχρονες 

έρευνες.  Για  να  ξεπεραστεί  αυτή  η  εννοιολογική  ανεπάρκεια  στη  μετάφραση  του 

SCQ  η  σχετικά  αφηρημένη  έννοια  ‘κοινότητα’  αντικαταστάθηκε,  όπου  αυτό  ήταν 

δυνατό,  με  την  φράση  ‘στην  περιοχή  σας’  που  έχει  πιο  σαφές  γεωγραφικό 

προσανατολισμό και γίνεται ευκολότερα κατανοητή.  

 

6.2.2. Κοινωνική Συμπεριφορά 

Μερικοί συμμετέχοντες ήθελαν επιπλέον διευκρινήσεις για να κατανοήσουν 

πλήρως την ερώτηση:  ‘Εάν χρειαστεί να πάρετε μια πολύ σημαντική απόφαση για 



 
 
 

Μελέτη συσχέτισης του κοινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των χρηστών 
υπηρεσιών υγείας από τις υπηρεσίες υγείας  97 

 

τη  ζωή  σας,  ξέρετε  που  να  βρείτε  τις  απαραίτητες  πληροφορίες;’.  Μετά  τις 

απαραίτητες  διευκρινήσεις  αποδείχθηκε  ότι  οι  απαντήσεις  παρέμεναν  ίδιες.  Δεν 

άλλαζε  δηλαδή  η  βαθμολογία  στην  κλίμακα,  ανεξάρτητα  από  τις  επιπλέον 

πληροφορίες  και  εξηγήσεις  που  τους  είχαν  δοθεί.  Αυτό  οδήγησε  στο  να  μην 

ροποποιηθεί η αρχική ερώτηση στο SCQ‐G.  τ

 

6.2.3. Α θισ ήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας 

Οι  ερωτηθέντες  είχαν  ξεκάθαρη  και  κοινή  αντίληψη  του  τι  συνιστά  το 

‘νοιώθω ασφαλής’ στην περιοχή μου. Σε αντίθεση με τα αποτελέσματα στα οποία 

κατέληξαν οι De Silva και συν. (2006) η έννοια της εμπιστοσύνης δεν ήταν δύσκολο 

να γίνει κατανοητή από τους έλληνες συμμετέχοντες στην έρευνα. Αυτό πιθανόν να 

εξηγείται από το γεγονός ότι η ερώτηση στο SCQ αναφέρεται σαφώς σε άτομα, και 

όχι  σε  αφηρημένη  έκφραση  εμπιστοσύνης  σε  κάποια  έννοια  ή  θεσμό  (για 

παράδειγμα, το σύστημα υγείας).  

Οι Έλληνες συμμετέχοντες ακολουθούν μια διαδικασία δημιουργίας σχέσεων 

εμπιστοσύνης όμοια με αυτή που περιγράφεται από την Evergeti  (2004) κατά  τη 

διάρκεια  της  εθνογραφικής  της  μελέτης  σε  μειονοτικά  μουσουλμανικά  χωριά  της 

Θράκης:  η  εμπιστοσύνη  στους  άλλους  δημιουργείται  μόνο  μέσα  από  ενεργές 

κοινωνικές  σχέσεις  μεταξύ  των  ατόμων  ή  σε  μικρότερο  βαθμό  σε  αρχικό  στάδιο 

μεταφέρεται  μέσω  των  συστάσεων  από  το  ένα  άτομο  στο  άλλο.  Οι  ερωτηθέντες 

είχαν  ξεκάθαρα  τη  διάθεση  να  εμπιστευτούν  τους  άλλους,  όμως  μόνο  μέσα  από 

διαπροσωπικές επαφές και εμπειρίες. Οι απαραίτητες κοινωνικές συνθήκες για τη 

δημιουργία της εμπιστοσύνης απαντώνται και σε άλλες περιοχές, τόσο στη Μεγάλη 

Βρετανία, όσο και στην Αυστραλία (Blaxter 2004, Blaxter & Poland 2002, Cambell & 

Gillies 2001, Falk & Kilpatrick 2000, Foley & Edwards 1999). Η κοινή διαπολιτισμική 

αντίληψη  πίσω  από  τις  απαντήσεις  που  αφορούν  στην  εμπιστοσύνη  μεταξύ  των 

ατόμων  φαίνεται  να  μας  επιτρέπει  αξιόπιστες  συγκρίσεις  μεταξύ  των  κρατών. 

Παράλληλα μπορεί να μας οδηγήσει σε ασφαλή συμπεράσματα για το πως διάφοροι 

πολιτισμοί  μετασχηματίζουν  την  εμπιστοσύνη  σε  καλύτερα  υγειονομικά 

αποτελέσματα.  
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6.2.4. Σ σ γ  χέ εις στη  ειτονιά 

Τι  συνιστά  γειτονιά  δεν  είναι  πλήρως  ξεκάθαρο  στο  δείγμα  μας  όπως 

συμβαίνει και σε όλες τις περιπτώσεις που δε δίδεται ένας σαφής ορισμός από την 

ερώτηση (Blaxter & Poland 2002). Στην περίπτωσή μας, για μερικούς γειτονιά ήταν 

τα διαμερίσματα του ίδιου ορόφου, ή της ίδιας πολυκατοικίας. Για άλλους, γείτονες 

ήταν ακόμη και αυτοί που έμεναν στον ίδιο δρόμο, έστω και σε άλλο τετράγωνο. Οι 

εντελώς διαφορετικές αντιλήψεις για τον ορισμό της γειτονιάς δεν ξεφεύγουν από 

τη  φιλοσοφία  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  που  περιλαμβάνει  άτομα  τα  οποία  δεν 

αποτελ α νούν κ τ’ α άγκη τον στενό προσωπικό μας κύκλο.  

Αυτό  που  αποδεικνύεται  πιο  προβληματικό  είναι  ότι  ορισμένοι  απαντούν 

στις ερωτήσεις και χρησιμοποιούν τη λέξη ‘γείτονες’ (ή τη λέξη ‘συνάδελφοι’ για το 

χώρο  εργασίας)  εννοώντας  μόνο  μία  ή  δύο  συγκεκριμένες  οικογένειες  ή  ένα‐δύο 

άτομα, και όχι έναν ευρύτερο κύκλο ατόμων. Μια τέτοια εννοιολόγηση μας οδηγεί 

στον ορισμό της κοινωνικής σχέσης και υποστήριξης (social support) και όχι στον 

ορισμό  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  που  είναι  το  ζητούμενο  στις  συγκεκριμένες 

έρευνες. Συμβαίνει κυρίως στις ερωτήσεις που έχουν θετικές αναπαραστάσεις της 

γειτονίας.  Αντίθετα,  στις  περιπτώσεις  που  η  ερώτηση  περιλαμβάνει  αρνητικές 

αναφορές π.χ. ‘Αν έχετε διαφορές με τους γείτονές σας (για το όριο των οικοπέδων 

ή  για  τα  κατοικίδιά  τους)  είστε  πρόθυμος/η  να  προσπαθήσετε  να  τα  βρείτε;’  οι 

απαντήσεις  αποκτούν  το  εύρος  που  επιβάλλει  η  αντίληψη  του  κοινωνικού 

κεφαλαίου.  Μικρές  μετατροπές  έγιναν  στο  SCQ‐G  σε  σχέση  με  το  αρχικό 

ερωτηματολόγιο.  Στο  τέλος  των  σχετικών  ερωτήσεων  προστέθηκε:  (Όχι  τους 

ίλους σας). φ

 

6.2.5. Ε έ ε οπαφ ς με Συγγεν ίς και Φίλ υς  

Δεν  προέκυψαν  ζητήματα  που  να  αφορούν  στις  ερωτήσεις  που 

περιλαμβάνονται σ’ αυτόν τον παράγοντα.   

 

6.2.6. Ανοχή στη Διαφορετικότητα 

Παρ’  ότι  συζητείται  εκτενώς  τις  μέρες  μας,  το  να  ορίσουμε  την 

πολυπολιτισμικότητα  είναι  αρκετά  προβληματικό  και  δύσκολο  (Kandylaki  2005). 
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Οι συμμετέχοντες  (Έλληνες από αστική περιοχή) είχαν  ιδιαίτερη δυσκολία στο να 

αντιληφθούν και να αναφερθούν στην πολιτισμικότητα ως μια αφηρημένη έννοια. 

Αντ’ αυτού αναφερόταν αποκλειστικά σε άτομα με διαφορετικές κουλτούρες ή με 

διαφορετική εθνική ή πολιτισμική καταγωγή. Η λέξη πολιτισμικότητα ή κουλτούρα, 

όπως  και  στην  περίπτωση  της  λέξης  κοινότητα,  δε  χρησιμοποιήθηκε  αυθόρμητα 

στις συνομιλίες  τους.  Γι’  αυτό το λόγο οι συγκεκριμένες  λέξεις,  και  τα παράγοντά 

τους,  αντικαταστάθηκαν  από  τη  φράση  ‘από  διαφορετικά  μέρη’,  που  θεωρήθηκε 

πιο κατ λ ο  π  άλ ηλη για χρήση στ ν ελληνικό ληθυσμό. 

Οι  διευκρινιστικές  ερωτήσεις  στόχευαν  στο  να  ταυτοποιήσουν  τις 

απαντήσεις  και  να  κατηγοριοποιήσουν  τις  διαφορετικές  χώρες  οι  οποίες 

αναφερόταν αυθόρμητα κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων, χωρίς όμως αυτό να 

αποτελεί  τον  πρωταρχικό  σκοπό  της  συγκεκριμένης  έρευνας.  Οι  περισσότεροι 

συμμετέχοντες  βαθμολογούσαν  χαμηλά  σ’  αυτές  τις  ερωτήσεις  (1  ή  2) 

αναφερόμενοι σε άτομα Αλβανικής καταγωγής.4  

                                                 
4Για να γίνει αυτό πλήρως κατανοητό, είναι σκόπιμο να αναφερθούν οι σημαντικές αλλαγές 
που έχουν γίνει τα τελευταία 20 χρόνια στη χώρα. Κατά τη διάρκεια αυτών των ετών, η 
Ελλάδα μετασχηματίστηκε: έως τότε ήταν χώρα που έστελνε οικονομικούς κυρίως 
μετανάστες σε άλλες χώρες. Σημαντικό μέρος του πληθυσμού έφυγε τις δεκαετίες του ’50, 
’60 και ’70 για να αναζητήσει εργασία σε χώρες όπως η Γερμανία, Αμερική, Αυστραλία. 
Αντίθετα, από τις αρχές της δεκαετίας του ’90 και μετά η Ελλάδα δέχθηκε πάνω από ένα 
εκατομμύριο οικονομικούς μετανάστες, περίπου το 10% του πληθυσμού (Cavounidis 
2002). Οι περισσότεροι από αυτούς είχαν καταγωγή από την Αλβανία και χώρες του τέως 
Ανατολικού Μπλοκ. Επίσης τότε ήρθαν στη χώρα και Έλληνες ομογενείς από την τέως 
Σοβιετική Ένωση. Αυτές οι ομάδες είχαν χαρακτηριστικά που διέφεραν από τον αυτόχθονα 
πληθυσμό (διαφορετικά ήθη‐έθιμα‐καταγωγή‐θρησκεία, χαμηλό εκπαιδευτικό επίπεδο, 
ανεργία ή εργασία σε χειρωνακτικά επαγγέλματα, παράνομη είσοδο στη χώρα). Σε απουσία 
κάποιας συγκεκριμένης μεταναστευτικής πολιτικής, χρησιμοποιήθηκαν σαν 
αποδιοπομπαίοι τράγοι για διάφορα αρνητικά οικονομικά αποτελέσματα και κοινωνικά 
φαινόμενα. ‘Έτσι, οι μετανάστες αντιμετωπίστηκαν εξ’ ορισμού σαν κάτι το προβληματικό 
και ταυτίστηκαν με αρνητικά στερεότυπα’ (Lazaridis & Wickens 1999, σ. 633). 
Περισσότερες πληροφορίες και ανάλυση της μεταναστευτικής πολιτικής στην Ελλάδα και 
της στάσης των Ελλήνων απέναντι στους μετανάστες παρέχονται από τους Tzanelli 
(2006), Hatziprokopiou (2004), και Figgou (2000). 
 



Όταν  οι  διευκρινιστικές  ερωτήσεις  αναδιαμορφώθηκαν  έτσι  ώστε  να 

περιλαμβάνουν  άτομα  από  ελληνικές  μόνο  περιοχές,  θετικοποιήθηκαν  και  οι 

απαντήσεις.  Για βαθμολογία 1 ή 2  για άτομα αλβανικής καταγωγής που  ζουν  και 

εργάζονται στην Αθήνα, οι απαντήσεις μετατοπίστηκαν στην κλίμακα 3 ή 4 για τον 

ελληνικό  πληθυσμό.  Ανάλογη  μετατόπιση  παρατηρείται  και  για  άτομα  από  άλλες 

χώρες.  Συμπερασματικά,  ταυτοποιήθηκαν  3  ομάδες  πληθυσμών:  στην  πρώτη,  η 

οποία σχετίζεται με την περισσότερο θετική αντιμετώπιση, ανήκουν οι έλληνες και 

όσοι κατάγονται από χώρες του επονομαζόμενου δυτικού κόσμου (Αγγλία, Γαλλία, 

Γερμανία,  Ιταλία,  ΗΠΑ,  Καναδάς  κ.ά.).  Η  δεύτερη  ομάδα  απαρτίζεται  από  άτομα 

αναπτυσσόμενων  κυρίως  χωρών  ή  χωρών  του  τέως  κομμουνιστικού  μπλοκ 

(Βουλγαρία,  Ρουμανία,  Τσεχία,  χώρες  από  την Αφρική  κ.λπ.).  Η  τρίτη  ομάδα,  που 

χαρακτηρίζεται  από  τη  χαμηλότερη  βαθμολογία,  περιλαμβάνει  κυρίως  άτομα 

αλβανικής καταγωγής. Η αναφορά των συγκεκριμένων χωρών είναι ενδεικτική και 

σε καμία περίπτωση οριστική. Η συνέντευξη δεν κάλυψε όλες τις χώρες των οποίων 

πληθυσμός εκπροσωπείται στην Ελλάδα, κάτι που σίγουρα είναι απαραίτητο, αλλά 

υπερβαίνει τους σκοπούς της παρούσας διδακτορικής διατριβής. Περιορίζεται μόνο 

σε απόψεις ατόμων από την ευρύτερη περιοχή του λεκανοπεδίου Αττικής και δεν 

χαρακτηρίζει  απαραίτητα  το  σύνολο  του  πληθυσμού  ή  τις  απόψεις  ατόμων  από 

διαφορετικές  περιοχές  της  Ελλάδας,  στις  οποίες  πιθανόν  να  υπάρχουν  άλλες 

αντιλή
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ψεις, κατηγοριοποιήσεις και στερεότυπα. 

Η ερώτηση αυτή αποτελεί κλασσική περίπτωση πολλαπλών ερωτήσεων σε 

μία μόνο ερώτηση  (multiple questions within one) στην  ελληνική μετάφραση του 

SCQ κάτι που συνήθως αντιμετωπίζεται με την προσθήκη επιπλέον διευκρινιστικών 

ερωτήσεων. Αυτό δεν έγινε στη συγκεκριμένη περίπτωση για 2 λόγους: πρώτον, οι 

αυθόρμητες  απαντήσεις  αφορούσαν  πάντα  στην  τρίτη  κατηγορία,  δηλαδή  η 

βαθμολόγηση γινόταν για την ομάδα για την οποία υπήρχε η χειρότερη αντίληψη. 

Τα  δεδομένα μας συνεπώς μπορεί  να  μην περιγράφουν  την  κατηγοριοποίηση  της 

ανεκτικότητας  των  Ελλήνων  απέναντι  σε  αλλοδαπούς  πληθυσμούς  στο  σύνολό 

τους,  όμως  είναι  σταθερά  ως  προς  την  ερμηνεία  τους.  Δεύτερον,  η  προσθήκη 

επιπλέον  ερωτήσεων θα  διαφοροποιούσε  το  μεταφρασμένο  ερωτηματολόγιο από 
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το αρχικό, κάτι που θα υπονόμευε την σύγκριση των αποτελεσμάτων μεταξύ των 

ωρών. χ

 

6.2.7. Αξία της Ζωής 

Ένα  σημαντικό  συμπέρασμα  ήταν  ότι  οι  νεότεροι  σε  ηλικία  εξέφρασαν 

κάποια  ενόχληση  για  το  περιεχόμενο  αυτής  της  ομάδας  ερωτήσεων  (‘Αισθάνεστε 

καταξιωμένος/η  στην  κοινωνία;’  και  ‘Αν  η  ζωή  σας  τελείωνε  αύριο,  θα  ήσασταν 

ευχαριστημένοι  με  τη  ζωή  που  ζήσατε;’)  κυρίως  γιατί  ένοιωσαν  ότι  δεν  τους 

αφορούν  άμεσα.  Παρ’  ότι  στο  σύνολό  τους  ήταν  ικανοποιημένοι/ες  από  τη  ζωή 

τους,  δεν  μπορούσαν  να  το  δηλώσουν  επειδή  λόγω  του  νεαρού  της  ηλικίας  είχαν 

‘ζωή  μπροστά  τους’,  πολλές  εμπειρίες  για  να  ζήσουν,  πολλά  πράγματα  για  να 

δοκιμαστούν και  να   αποδείξουν την αξία τους. Δήλωσαν για παράδειγμα, ότι δεν 

έχουν  την  δική  τους  οικογένεια  ή  το  δικό  τους  εισόδημα  ακόμα,  πως  μπορούν 

συνεπώς  να  αισθάνονται  ικανοποιημένοι/ες  ή  καταξιωμένοι/ες;  Τα  άτομα, 

συνήθως κάτω των 35 ετών, είχαν μια αίσθηση ‘κοινωνικής ανωριμότητας’, ότι δεν 

συνεισφέρουν  στο  κοινωνικό  γίγνεσθαι.  Αυτό  μεταφραζόταν  σε  χαμηλότερη 

βαθμολόγηση  στις  ερωτήσεις,  κάτι  που  ίσως  εξηγείται  εύκολα  για  την  ελληνική 

κοινωνία  στην  οποία  υπάρχει  μια  καλά  εδραιωμένη  παράδοση  συστηματικής 

βοήθειας  (κοινωνικής  και  οικονομικής)  από  τους  γονείς  στα  παιδιά.  Μια  επίσης 

πιθανή  εξήγηση  είναι  ότι  στις  νεαρές  ηλικίες  ατομικά,  και  όχι  κοινωνικά, 

χαρακτηριστικά διαμορφώνουν την κοινωνική τους ταυτότητα και την αξία για τη 

ζωή.  

Στον αντίποδα, οι ηλικιωμένοι δίσταζαν να βαθμολογήσουν τον εαυτό τους 

στο  4  (την  υψηλότερη  βαθμολογία  στην  κλίμακα),  επειδή  θεωρούσαν  ότι  είναι 

αλαζονικό  να  παινεύεις  εσύ  τον  εαυτό  σου,  ενώ  το  σωστό  θα  ήταν  να  μιλούν  οι 

άλλοι για σένα. 

Σε  σχέση  με  την  έννοια  της  κοινωνίας  στάθηκε  αδύνατο  να  προσδιοριστεί 

κάποιος κοινός ορισμός από τους ερωτηθέντες, κάτι που ήταν αναμενόμενο από τη 

σχετική βιβλιογραφία. Η  έλλειψη ορισμού όμως,  κι  αυτό  ίσως ακουστεί  οξύμωρο, 

δεν  ήταν  αποτρεπτική  σε  μια  εννοιολόγηση  του  όρου  που  να  μοιράζεται  κοινά 
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χαρακτηριστικά. Ήταν σαφές  ότι  στην    αντίληψή  τους  η  κοινωνία αφορούσε  τον 

κόσμο  γενικά  και  όχι  γνωστούς  και  φίλους,  κάτι  που  θα  δημιουργούσε 

μεθοδολογική  σύγχυση.  Συνέδεσαν  την  καταξίωση  με  την  ύπαρξη  μιας  σωστής 

οικογένειας  και  το  να  μην  έχεις  κάνει  κάτι  που  θα  σε  ντροπιάζει.  Για  να  το 

αιτιολογήσουν αυτό έδωσαν παραδείγματα  ‘καταξίωσης’ στη δική τους αντίληψη: 

αναφέρθηκαν  σε  παρελθόντα  γεγονότα  με  δύο  τρόπους:  όταν  χρειαζόταν  κάποια 

μορφή  βοήθειας  (οικονομικής,  συναισθηματικής  ή  πιο  πρακτικής  φύσεως)  οι 

‘άλλοι’,  και όχι απαραίτητα οι συγγενείς ή οι φίλοι,  τους βοήθησαν. Επιπρόσθετα, 

όταν  έφευγαν  από  κάποιο  μέρος,  (για  παράδειγμα,  λόγω  αλλαγής  εργασίας),  οι 

‘άλλοι’ δεν είχαν κάτι αρνητικό να πουν γι’ αυτούς, κάτι κακό να τους προσάψουν. 

Μια ενδιαφέρουσα διάκριση έγινε επίσης μεταξύ  ‘ικανοποίησης’ και  ‘καταξίωσης’: 

το πρώτο σχετίστηκε κυρίως με οικονομικές παραμέτρους (να μπορώ να προσφέρω 

στην  οικογένειά  μου  πράγματα)  ενώ  το  δεύτερο  με  την  επίτευξη  κοινωνικά 

ναγνωρίσιμων αξιών (να έχω καλή οικογένεια να μη με ντροπιάζει).  α

 

6.2.8. Σ σχέ εις στην Εργασία 

Oι  συμμετέχοντες  είχαν  κοινή  αντίληψη  των  όρων  για  τις  εργασιακές 

σχέσεις.  

 

6.3. Ψυ  χομετρική στάθμιση του CASC   

Η  θετική  εμπειρία  από  τις  υπηρεσίες  υγείας  είναι  ιδιαίτερα  σημαντική  για 

τους ογκολογικούς ασθενείς γιατί βελτιώνει πλήθος υγειονομικών αποτελεσμάτων 

και  την  ποιότητα  ζωής.  Η  αξιόπιστη  εκτίμησή  της  είναι,  συνεπώς,  ιδιαίτερα 

σημαντική.  Πολλές  προσπάθειες  έχουν  γίνει  με  αμφισβητήσιμα  αποτελέσματα, 

λόγω  της  πλημμελούς  ή  ανύπαρκτης  ψυχομετρικής  στάθμισης  των 

ερωτηματολογίων  που  χρησιμοποιήθηκαν.  Το  CASC  έχει  σταθμιστεί  σε  τέσσερις 

ευρωπαϊκές  χώρες,  με  διαφορετική  κουλτούρα,  εμφανίζοντας  σταθερές  και 

συγκρίσιμες  ιδιότητες.  Στην  παρούσα  μελέτη  έγινε  η  στάθμιση  του  εργαλείου  σε 

ογκολογικούς ασθενείς στην Ελλάδα  (Kritsotakis και συν.  2009, υπό δημοσίευση). 

Αξιολογήθηκαν  αρκετές  ψυχομετρικές  ιδιότητες,  όπως  η  διακριτική  εγκυρότητα 

των  ερωτήσεων  και  των  κλιμάκων,  η  δομική  εγκυρότητα  και  η  αξιοπιστία, 
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κρίνοντας  ότι  μπορεί  να  εκτιμήσει  την  ικανοποίηση  από  τη  νοσηλεία  των 

ογκολογικών ασθενών στην Ελλάδα.  

  Η  αυτο‐συμπλήρωση  των  ερωτηματολογίων  από  τους  ασθενείς  είναι 

προτιμητέα  από  άποψη  χρόνου  και  πόρων.  Για  την  παρούσα  στάθμιση  όμως 

επιλέχθηκε  η  διερεύνηση  των  αντιλήψεων  των  ασθενών  μέσω  ατομικών 

συνεντεύξεων.  Σκοπός  ήταν  να  συλλεχθούν  αξιόπιστα  δεδομένα,  χωρίς  διαφορές 

στο χρόνο καταγραφής της αξιολόγησης, και με δυνατότητα να ελεγχθεί η αιτία που 

ορισμένες ερωτήσεις έμεναν αναπάντητες. Επιπρόσθετα, αυτή η διαδικασία ήταν η 

μόνη  που  μπορούσε  να  διασφαλίσει  ότι  τα  ερωτηματολόγια  τα  απαντούσαν  οι 

ασθενε είς και όχι οι συγγ νείς τους. 

Οι  συνεντεύξεις  θέτουν  ορισμένες  μεθοδολογικές  προκλήσεις,  όπως  για 

παράδειγμα το να μην επηρεάζονται οι απαντήσεις των ασθενών λόγω της τάσης 

τους  να  δίδουν  απαντήσεις  κοινωνικά  αποδεκτές  (social  desirability  bias).  Έχει 

καταδειχθεί  ωστόσο  ότι  οι  απαντήσεις  των  ασθενών  δεν  επηρεάζονται  από  τον 

τρόπο  που  διενεργείται  η  αξιολόγηση  (Brédart  και  συν.  2004).  Επιπροσθέτως,  οι 

συνεντεύξεις  είναι  πολλαπλώς  καταλληλότερες  για  να  διερευνηθούν  εις  βάθος  οι 

απόψεις και οι  εμπειρίες  των ασθενών από τη νοσηλεία  τους  (Merkouris και συν. 

2004, Tasso και συν. 2002, Hyrkas & Paunonen 2000).  

  Στο  δείγμα  των  ελλήνων  ασθενών  το  μεγαλύτερο  ποσοστό  αναπάντητων 

ερωτήσεων  (15.4%)  αφορούσε  στην  κλίμακα  για  τις  ‘Πληροφορίες  για  τις 

διαδικασίες  και  το  κόστος’.  Η  επεξήγηση  βρίσκεται  στο  ότι  οι  περισσότερες 

διοικητικές διαδικασίες γινόταν από τους συγγενείς ή φίλους των ασθενών, και όχι 

από τους  ίδιους, οπότε δεν είχαν προσωπική άποψη να εκφράσουν. Σε αυτήν την 

περίπτωση,  το  υψηλό  ποσοστό  των  αναπάντητων  ερωτήσεων  δεν  εγείρει  θέμα 

αξιοπιστίας την κλίμακας, λόγω μη σχετικότητας των ερωτήσεων ή μη κατανόησης 

τους, γεγονός το οποίο θα απαιτούσε τη διαγραφή ή την επαναδιατύπωσή τους. Η 

περίπτωση ήταν διαφορετική σε σχέση με τις υποκλίμακες για τις Διαπροσωπικές 

Ικανότητες  Ιατρών  και  Νοσηλευτών.  Οι  περισσότεροι/ες  ασθενείς  δεν  ήθελαν  να 

βαθμολογήσουν  χαμηλά  τα  κοινωνικά  χαρακτηριστικά  του  προσωπικού  ή  την 

ποιότητα  πληροφοριών  που  τους  έδινε  και  προτιμούσαν  να  αφήσουν  κενές  τις 
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απαντήσεις. Αυτή η αντίδραση από πλευράς ασθενών απαιτεί άμεσα δράσεις για τη 

βελτίωση της εμπειρίας τους από τη νοσηλεία. 

  Αρκετοί/ές  ασθενείς  δεν  απάντησαν  επίσης  στην  ερώτηση  για  το 

ενδιαφέρον του προσωπικού (ιατρών και νοσηλευτών) για αυτούς/ές προσωπικά 

και όχι για την ασθένειά τους. Παρ’ ότι η ερώτηση επέδειξε επαρκείς ψυχομετρικές 

ιδιότητες,  πολλοί  ασθενείς  δεν  την  κατανοούσαν.  Δήλωσαν  ότι,  κατά  τη  γνώμη 

τους, δεν μπορεί να διαχωριστεί η αρρώστια τους από την προσωπικότητά τους και 

συνεπώς  η  ερώτηση  δεν  είναι  απαραίτητη.  Όπως  αναφέρθηκε  πρωτύτερα,  η 

μετάφραση  του  CASC  έγινε  σε  4  στάδια  με  βάση  τις  κατευθυντήριες  οδηγίες  της 

ΕΚΕ.  Παρ’  ότι  έγινε  ιδιαίτερη  προσπάθεια  να  διασφαλιστεί  η  υφολογική  και 

γλωσσική ισοδυναμία μεταξύ των δύο εκδόσεων, η συγκεκριμένη ερώτηση μπορεί 

να μην ανταποκρίνονται στη νοοτροπία του ελληνικού πληθυσμού. Η ερώτηση δεν 

διαγράφηκε προκειμένου να διατηρηθεί κοινή δομή του ερωτηματολογίου μεταξύ 

των χωρών. 

  Η  συμμετοχή  στην  έρευνα  ήταν  62%.  Είναι  εντός  των  ορίων  που 

αναφέρονται για μελέτες ικανοποίησης ασθενών (Castle και συν. 2005) και σαφώς 

υψηλότερο από το 40% που είχε καταγραφεί κατά την πιλοτική φάση. Επίσης είναι 

μεγαλύτερο από το 28% που αναφέρουν οι Gnardellis και Niakas (2005) για έρευνα 

μέσω  ταχυδρομείου  για  την  ικανοποίηση  από  τις  υπηρεσίες  υγείας  στην  Ελλάδα. 

Είναι  αρκετά  χαμηλότερο  από  το  ποσοστό  συμμετοχής  που  αναφέρεται  για  το 

πρωτόκολλο  που  εφαρμόστηκε  (Brédart  και  συν.  2001).  Όταν  ένα  συγκεκριμένο 

άτομο ασχολείται με την ενημέρωση των ασθενών για τη μελέτη, όπως έγινε κατά 

τη  στάθμιση  του  ερωτηματολογίου  σε  άλλες  χώρες,  καταγράφονται  ποσοστά 

συμμετοχής από 91‐100%. Αν και οι λιγότερο  ικανοποιημένοι ασθενείς τείνουν να 

μη συμμετέχουν στις έρευνες ικανοποίησης (Mazor και συν. 2002) δεν επηρεάζεται 

η ψυχομετρική στάθμιση. Σαφώς όμως απαιτείται προσοχή κατά την ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων (Edwards και συν. 2004). 

Η αρχική δομή του CASC υποστηρίχθηκε μερικώς έπειτα από τις συσχετίσεις 

πολλαπλών  κλιμακώσεων  στους  Έλληνες  ασθενείς.  Οι  υποκλίμακες  ‘Κλινική 

Κατάρτιση  των  Ιατρών’,  ‘Διοικητική  Οργάνωση  της  Νοσηλείας’  και  ‘Γενική 

Ικανοποίηση’ παρουσίασαν την  ίδια ακριβώς δομή με τις αρχικές. Οι υποκλίμακες 
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για  το  ιατρικό  προσωπικό  παρουσίασαν  γενικά  τις  αναμενόμενες  δομές  και 

χρειάσ ττηκαν ελάχιστες  ροποποιήσεις για να είναι ψυχομετρικά επαρκείς. 

Οι  μεγαλύτερες  διαφοροποιήσεις  εντοπίστηκαν  στις  υποκλίμακες  για  το 

νοσηλευτικό  προσωπικό.  Οι  διαφορές  αποδίδονται  είτε  σε  διαφορετική  θεσμική 

αντίληψη  της  νοσηλευτικής  από  χώρα  σε  χώρα,  είτε  σε  διαφορετική  αξιολόγηση 

των διαστάσεων της φροντίδας από τους ασθενείς  (Groenewegen και συν.  2005). 

Για παράδειγμα, το πόσο γρήγορα ανταποκρινόταν οι νοσηλευτές όταν οι ασθενείς 

χτυπούσαν το κουδούνι, σχετίστηκε με τις κλινικές τους  ικανότητες και όχι με τα 

διαπροσωπικά τους χαρακτηριστικά, όπως ήταν αρχικά. Αυτό μπορεί να οφείλεται 

στο  ότι  οι  ασθενείς,  με  δεδομένη  την  έλλειψη  νοσηλευτικού  προσωπικού, 

αξιολογούν την άμεση εξυπηρέτησή τους από τους νοσηλευτές ως ένδειξη κλινικής 

ικανότητας.   

  Η δομή του CASC στην Ελλάδα επέδειξε 95.5% επιτυχία στην συγκλίνουσα 

εγκυρότητα  και  τη  διακριτική  εγκυρότητα  των  ερωτήσεων.  Η  τελευταία  είναι 

εμφανής  όταν  οι  διαφορές  μεταξύ  δύο  τιμών  μετασχηματισμένων  συντελεστών 

συσχέτισης  z  του  Fischer  διαιρεμένων  δια  του  τυπικού  σφάλματος  είναι  

υψηλότερη από 1.96. Επαρκής διακριτική εγκυρότητα καταγράφηκε στο 63% των 

ερωτήσεων. Τα αποτελέσματα είναι συγκρίσιμα με την αρχική στάθμιση και κυρίως 

με  τη  Σουηδία  στην  οποία  το  αντίστοιχο  ποσοστό  ήταν  56%  (Brédart  και  συν. 

001). 2

  Οι συσχετίσεις μεταξύ των υποκλιμάκων είναι δείκτης της διακριτικής τους 

εγκυρότητας  η  οποία  ήταν  επαρκής,  αν  και  μικρή.  Οι  κλίμακες  αναφέρονται  σε 

διαφορετικές  διαστάσεις  της  φροντίδας  καθώς  ο  συντελεστής  συσχέτισης  r  του 

Pearson  μεταξύ  των  υποκλιμάκων  έχει  μικρότερη  απόλυτη  τιμή  από  τους 

αντίστοιχους  συντελεστές  a  του  Cronbach  παρά  τις  αξιοπρόσεκτες  επικαλύψεις, 

ιδίως  για  τη  νοσηλευτική  φροντίδα  (υποκλίμακες  ιατρών,  r  =  .41  ‐  .74,  a>  .85, 

υποκλίμακες  νοσηλευτών,  r  =  .70  ‐  .82,  a>  .91).  Αυτό  προφανώς  αντανακλά 

πραγματικές  επικαλύψεις  μεταξύ  των  διαφορετικών  διαστάσεων  της  νοσηλείας 

(Brédart  και  συν.  2001),  όμως  μπορεί  και  να  αποτυπώνει  τις  διαφορετικές 

απαιτήσεις που έχουν οι ασθενείς από το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό. Οι 
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ιατροί  έχουν  καίρια  και  σημαντική  επίδραση  στην  ικανοποίηση  των  ασθενών 

(Braunsberger  &  Gates  2002).  Για  τους  ιατρούς,  το  να  είναι  κλινικά 

αποτελεσματικοί είναι διαφορετικό από το να έχουν διαπροσωπικές ικανότητες και 

συνεπώς αυτά  τα δύο αξιολογούνται  διαφορετικά και ανεξάρτητα. Οι  νοσηλευτές 

από την άλλη, αναμένεται να είναι επικοινωνιακοί και φιλικοί επιπλέον της κλινικής 

τους δεξιότητας. Αυτές οι δύο διαστάσεις δεν διαχωρίζονται από τους ασθενείς και 

άρα  αξιολογούνται  ενιαία.  Η  συγκεκριμένη  νοοτροπία  πιθανόν  να  ερμηνεύει  το 

σύνολο  των  διαφοροποιήσεων  που  παρατηρούνται  μεταξύ  της  Ελλάδας  και  των 

άλλων  ρευ ωπαϊκών χωρών στη δομή του CASC. 

Ο  συντελεστής  αξιοπιστίας  a  του  Cronbach  ήταν  .97  για  το  σύνολο  του 

ερωτηματολογίου  και  πάνω  από  .85  για  τις  υποκλίμακες  και  είναι  εξαιρετικά 

υψηλή. Η δομική εγκυρότητα ήταν πάνω από .62 για όλες τις υποκλίμακες και παρ’ 

ότι δεν υπάρχουν δεδομένα για να συγκριθεί, θεωρείται επαρκής.  

  Αν  και  η  ελληνική  μετάφραση  του  CASC  έδειξε  ψυχομετρικές  ιδιότητες 

συγκρίσιμες  σε  αυτές  που  αναφέρονται  για  την  αρχική  έκδοση,  ένας  βασικός 

περιορισμός  της  μελέτης  θα  πρέπει  να  αναφερθεί:  ο  αριθμός  του  δείγματος  ήταν 

σχετικά  μικρός  και  αποτελούταν  από  ασθενείς  σε  ένα  μόνο  ογκολογικό  τμήμα. 

Παρόλο που αντιπροσωπεύονται στο δείγμα άτομα με  διαφορετικά δημογραφικά 

χαρακτηριστικά και τύπους νεοπλασμάτων, τα αποτελέσματα μπορεί να μην είναι 

γενικεύσιμα  στο  σύνολο  των  ογκολογικών  ασθενών.  Ωστόσο,  τα  αποτελέσματα 

υποστηρίζουν τη χρήση του ερωτηματολογίου για μέτρηση της  ικανοποίησης των 

ογκολογικών ασθενών από τη νοσηλεία τους στην Ελλάδα. 

 

6.4. Συ έ οσχ τιση του κ ινωνικού κεφαλαίου με την ικανοποίηση των ασθενών 

Η  ερευνητική  υπόθεση  της  παρούσας  διδακτορικής  διατριβής,  ότι  το 

κοινωνικό  κεφάλαιο  διαμορφώνει  και  επηρεάζει  την  ικανοποίηση  των  ασθενών, 

επιβεβαιώνεται.  Τα  αποτελέσματα  είναι  σε  συμφωνία  με  την  τρέχουσα 

βιβλιογραφία  για  διαφορετική  επίδραση  των  παραγόντων  του  κοινωνικού 

κεφαλαίου σε δείκτες υγείας. Όταν αυξάνεται το ατομικό κοινωνικό κεφάλαιο, και 

ορισμένοι  από  τους  δείκτες  του,  αυξάνεται  και  ο  βαθμός  ικανοποίησης  από 

ορισμένες  διαστάσεις  της  νοσηλείας.  Το  κοινωνικό  κεφάλαιο  δημιουργεί  τις 
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συνθήκες,  τόσο  με  όρους  εμπιστοσύνης,  αλληλεγγύης,  συλλογικότητας,  αλλά  και 

κοινωνικής επαφής, να καλυφθούν οι προσδοκίες των ασθενών από τις υπηρεσίες 

υγείας. 

Στις  απλές  συσχετίσεις,  καθώς  και  στις  μονοπαραγοντικές  και 

πολυπαραγοντικές  αναλύσεις  (Πίνακες  8  –  15),  η  ικανοποίηση  των  ασθενών 

εξαρτάται,  σχετίζεται  και  επηρεάζεται,  κατά  κύριο  λόγο,  από  το  σύνολο  του 

ατομικού  κοινωνικού  κεφαλαίου  καθώς  και  από  τον  παράγοντα  Κοινωνική 

Συμπεριφορά & Εκτίμηση της Ζωής. Η συσχέτιση μεταξύ του κοινωνικού κεφαλαίου 

και της σ π λ ό σημο.  ικανοποίη ης έχει α οκ ειστικά θετικ  πρό

Εξαίρεση  αποτελεί  η  αξιολόγηση  της  Διαθεσιμότητας  του  ιατρικού 

προσωπικού,  η  οποία  δεν  επηρεάζεται  από  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  σε  ατομικό 

επίπεδο στις παρούσες αναλύσεις. Αυτό μπορεί  ίσως να αποδοθεί στην οργάνωση 

της  κλινικής  στην  οποία  έγινε  η  μελέτη.  Στο  συγκεκριμένο  τμήμα  το  ιατρικό 

προσωπικό  επισκέπτεται  σταθερά,  τουλάχιστον  2  φορές  τη  μέρα  (πρωί  και 

απόγευμα),  όλους  τους  ασθενείς,  και  όχι  μόνο  όσους  έχουν  παρουσιάσει  κάποια 

παρενέργεια από το χημειοθεραπευτικό σχήμα. Επίσης, ανταποκρίνεται άμεσα όταν 

κρίνει  το  νοσηλευτικό προσωπικό.  Αυτό  το  μοντέλο  λειτουργίας  ίσως  δεν  αφήνει 

περιθώρια  να  καταγραφούν  διακυμάνσεις  στην  ικανοποίηση,  ευαίσθητες  στην 

επίδραση του κοινωνικού κεφαλαίου.   

Η  Συμμετοχή  στην  Κοινότητα  δεν  επηρεάζει  καμία  παράμετρο  της 

ικανοποίησης  των  ασθενών  στις  πολυπαραγοντικές  δοκιμασίες.  Φαίνεται  να 

σχετίζεται και να επιδρά ελάχιστα μόνο στις υποκλίμακες για το συνολικό επίπεδο 

ικανοποίησης από τη νοσηλεία (σύσταση του νοσοκομείου σε άλλους) και το γενικό 

βαθμό ικανοποίησης σε 10βάθμια κλίμακα. Στις συνεντεύξεις, κατά τη συμπλήρωση 

του  ερωτηματολογίου,  διαφάνηκε  ότι  δομικά  χαρακτηριστικά  του  κοινωνικού 

κεφαλαίου,  όπως  η  συμμετοχή,  μεταβάλλονται  σε  περίπτωση  εμφάνισης 

ογκολογικής  ασθένειας.  Δηλαδή,  όσοι  συμμετείχαν  σε  συλλόγους,  ομάδες,  ή 

οργανώσεις  πριν  την  έναρξη  της  ασθένειας,  σταμάτησαν  ή  περιόρισαν  τη 

συμμετοχή  μετά  τη  διάγνωση.  Στην  παρούσα  διερεύνηση  δεν  αναλύθηκε  η 

κατάσταση  που  προϋπήρχε  της  διαγνώσεως  του  καρκίνου.  Στους  ογκολογικούς 



ασθενείς  που  συμμετείχαν  στην  έρευνα,  η  διακύμανση  των  απαντήσεων  στον 

συγκεκριμένο παράγοντα είναι περιορισμένη. Πρακτικά υπήρχαν μόνο 6 άτομα, σε 

σύνολο  52,  τα  οποία  συμμετείχαν  σε  ομάδες  κατά  τη  φάση  της  αξιολόγησης. 

Συνεπώς, δεν μπορεί να γίνει κάποια συσχέτιση η οποία θα επιτρέπει την εξαγωγή 

έστω  και  ενδεικτικών  συμπερασμάτων.  Ανάλογα  μικρό  ήταν  και  το  εύρος  των 

απαντήσεων για το διάστημα της τελευταίας τριετίας, κάτι που μάλλον αποδίδεται 

στο ότι  οι συμμετέχοντες στη μελέτη ήταν σχετικά μεγάλοι στην ηλικία και  είχαν 

μικρή  ηλικιακή  διακύμανση.  Παρ’  όλο  που  η  ουδέτερη  επίδραση  της  Συμμετοχής 

στην  Κοινότητα  στην  ικανοποίηση  δεν  τεκμηριώνεται  οριστικά  από  την  παρούσα 

μελέτη, η μη επίδραση της συμμετοχής σε δείκτες υγείας είναι σταθερό εύρημα στη 

σχετική ιβλιογραφ β ία (Perry και συν. 2008, Lindstrom & Axen 2002).  

Η Συμμετοχή,  ως  βασικό  χαρακτηριστικό  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  όπως 

αυτό έχει εννοιολογηθεί από τον Putnam (1993, 2000), έχει δεχτεί έντονη κριτική 

για τρεις κυρίως λόγους που άπτονται τόσο στη θεωρητική σαφήνεια, όσο και στην 

πρακτική εφαρμογή της θεωρίας του.  

Πρώτον, δεν λαμβάνει υπ’ όψιν τις υποκειμενικές ή αντικειμενικές δυσκολίες 

που αντιμετωπίζουν τα άτομα στην καθημερινή τους ζωή όπως έλλειψη χρόνου και 

δυσκολία μετακίνησης (Price 2002).  

Δεύτερον,  το  κοινωνικό  κεφάλαιο,  στη  συγκεκριμένη  θεωρητική  σύλληψη, 

καταγράφει  ποσοτικά  το  βαθμό  συμμετοχής,  αδυνατεί  όμως  να  προσδιορίσει 

ποιοτικά  χαρακτηριστικά.  Τα  άτομα  αναφέρουν  ότι  συμμετέχουν  σε  τοπικές 

οργανώσεις, όχι όμως και αν συμμετέχουν ενεργά, με τη θέλησή τους, από γνήσιο 

ενδιαφέρον  ή  από  ανάγκη  να  ικανοποιήσουν  τοπικές  συμβάσεις.  Συνεπώς  ένα 

ομοιόμορφο ποσοτικά αποτέλεσμα μπορεί  να αντιστοιχεί  σε ποικιλία κοινωνικών 

μοντέλ υ τ o
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ων και σ σχε ισμών (Krits takis & Gamarnikow 2004). 

Τρίτον,  δεν  έχει  ακόμη  διερευνηθεί,  και  δεν  διαχωρίζεται,  η  πιθανή 

διαφορετική  επίδραση  της  συμμετοχής  σε  διαφορετικούς  συλλόγους,  ομάδες  και 

οργανισμούς (De Silva και συν. 2006). Για παράδειγμα, δεν γνωρίζουμε κατά πόσο η 

συμμετοχή  σε  εκκλησιαστικές  οργανώσεις  έχει  παρόμοια  επίδραση  σε  δείκτες 

υγείας με τη συμμετοχή σε πολιτικές, περιβαλλοντικές, ή ανθρωπιστικές ομάδες με 
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δεδομένο ότι στη μία περίπτωση ο σκοπός είναι η διατήρηση του κοινωνικού status 

quo κα στικές εκδηλώσεις.  ι στην άλλη η ανατροπή του με ήπιες ή πιο ριζοσπα

Τα αποτελέσματα σε  σχέση  με  τους παράγοντες Αισθήματα Ασφάλειας  και 

Ανοχή  στη  Διαφορετικότητα  δείχνουν  μια  ουδέτερη  ή  οριακή  επίδραση  σε 

παραμέτρους  της  ικανοποίησης.  Τα αποτελέσματα διαφοροποιούνται  ανάλογα με 

το  είδος  των  στατιστικών  αναλύσεων:  για  παράδειγμα,  ο  παράγοντας Ανοχή  στη 

Διαφορετικότητα δε σχετίζεται με καμία διάσταση της ικανοποίησης των ασθενών, 

ενώ επηρεάζει σε πολυπαραγοντικές αναλύσεις μερικές διαστάσεις της νοσηλείας. 

Υπάρχει  συνεπώς  ένα  ενδεχόμενο  να  επηρεάζεται  η  αξιολόγηση  του  συστήματος 

υγείας  από  κοινωνικές  συνθήκες  φαινομενικά  άσχετες  προς  αυτό,  όμως  αυτή  η 

ιθανό  π τητα χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση.  

  Οι  διαστάσεις  της  νοσηλείας  που  επηρεάζονται  περισσότερο  από  το 

κοινωνικό κεφάλαιο φαίνεται να είναι αυτές για τις οποίες οι ασθενείς θεωρούν ότι 

δεν έχουν επαρκείς γνώσεις, δυνατότητες ή εμπειρίες για να τις κρίνουν. Αυτές για 

τις  οποίες  δεν  υπάρχει  μια  υποκειμενική  ή  αντικειμενική  ‘οικειότητα’.  Για 

παράδειγμα,  η  αξιολόγηση  της  ποιότητας  του  φαγητού  δεν  επηρεάζεται  από  το 

κοινωνικό κεφάλαιο γιατί το φαγητό εμπίπτει στο γνωστικό πεδίο των ασθενών. Οι 

ασθενείς  στη  συγκεκριμένη  περίπτωση  εμπιστεύονται  την  κρίση  τους  και  την 

προσωπική τους άποψη. Αντίθετα, στις περιπτώσεις που το πεδίο της αξιολόγησης 

υπερβαίνει  τις  γνώσεις  τους  (για  παράδειγμα,  η  κλινική  κατάρτιση  του  Ιατρικού 

προσωπικού),  η  κοινωνική  προδιάθεση  των  ασθενών  διαμορφώνει,  σε  κάποιο 

βαθμό, την  ικανοποίησή τους. Αυτό αποτελεί μια πιθανή ερμηνεία γιατί ορισμένες 

διαστάσεις της ικανοποίησης επηρεάζονται από το κοινωνικό κεφάλαιο, ενώ άλλες 

όχι.  Ένα  παράδειγμα  είναι  οι  διαφορές  που  εμφανίζονται  στην  αξιολόγηση  του 

ιατρικού και  του νοσηλευτικού προσωπικού:  το κοινωνικό κεφάλαιο παρουσιάζει 

μικρότερη ή μηδαμινή επίδραση στην ικανοποίηση από το νοσηλευτικό σε σχέση με 

το  ιατρικό  προσωπικό.  Αυτό  είναι  ένδειξη  διαφορετικής  αντίληψης  και 

αντιμετώπισης  των  δύο  ομάδων  από  το  γενικό  πληθυσμό.  Στην  περίπτωση  των 

ιατρών οι ασθενείς αξιολογούν με βάση αυτά που ‘νοιώθουν’, ενώ στην περίπτωση 

των νοσηλευτών με βάση αυτά που θεωρούν ότι ‘ξέρουν’.  



Οι  έως  τώρα  έρευνες  (Platonova  και  συν.  2008,    Baker  και  συν.  2003) 

υποστήριζαν ότι η εμπιστοσύνη που αναπτύσσεται μεταξύ ιατρών και ασθενών και 

η μεταξύ τους σχέση καθορίζει τελικά την ικανοποίηση των ασθενών. Επίσης, από 

το συγγενές θεματικά πεδίο της κοινωνικής υποστήριξης είναι γνωστό ότι άτομα με 

υποστηρικτικό  κοινωνικό  περιβάλλον  προσαρμόζονται  καλύτερα  στις  επιδράσεις 

της ασθένειας και αξιολογούν καλύτερα τις υπηρεσίες υγείας (Barry και συν. 2007, 

DaCosta  και  συν.  1999,  Sarason  και  συν.  1997).  Ένα  σημαντικό  εύρημα  της 

διατριβής  είναι  ο  σημαντικός  ρόλος  που  έχουν  οι  φαινομενικά  άσχετες  με  το 

σύστημα υγείας διαπροσωπικές και κοινωνικές σχέσεις, καθώς και οι πεποιθήσεις 

για  την ασφάλεια και  τη διαφορετικότητα στη διαμόρφωση της αξιολόγησης του 

συστήματος υγείας και τον καθορισμό της εμπειρίας των ασθενών από τη νοσηλεία 

τους. Η παρουσία υψηλού κοινωνικού κεφαλαίου σε ατομικό επίπεδο, ενδέχεται να 

δημιουργεί  την  πεποίθηση  ότι  το  υγειονομικό  προσωπικό  παρέχει  την  καλύτερη 

δυνατή φροντίδα, και το σύστημα υγείας γενικότερα είναι οργανωμένο με βάση το 

συμφέρον των χρηστών/ασθενών. 

Ένας επίσης πιθανός μηχανισμός δημιουργίας της θετικής συσχέτισης είναι 

ότι  η  εξωστρέφεια  των  ατόμων  με  υψηλό  κοινωνικό  κεφάλαιο  θα  αντανακλάται 

στη  συμπεριφορά  του  προσωπικού  της  κλινικής  επηρεάζοντας  παράγοντες  που 

έχουν  σχετιστεί  με  την  ικανοποίηση  των  ασθενών,  όπως  η  επικοινωνία  μεταξύ 

ασθενών  και  υγειονομικού προσωπικού  και  η  καλύτερη προσφορά πληροφοριών 

σε  σχέση  με  την  ασθένεια  και  τις  διαδικασίες.  Η  καλύτερη  επικοινωνία 

δημιουργείται τόσο από τη θετική ανταπόκριση του υγειονομικού προσωπικού στα 

άτομα που τους  εμπιστεύονται,  όσο και στην καλύτερη κατανόηση, λόγω υψηλής 

κοινωνικής  όσμωσης  και προσαρμογής,  για  τις  δυσκολίες  νοσηλείας από πλευράς 

σθενών.  α
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εριο ισμ ί τ ς μελέτης 

  Παρ’  ότι  τα  αποτελέσματα  της  διατριβής  είναι  σημαντικά,  υπάρχουν 

ορισμένοι περιορισμοί που πρέπει να αναφερθούν. Ο σχεδιασμός της μελέτης ήταν 

συγχρονικός  (cross‐sectional)  και  δεν  επιτρέπει  την  εξαγωγή  οριστικών 
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συμπερασμάτων  για  το  αίτιο  και  το  αιτιατό,  αν  και  η  επίδραση  του  κοινωνικού 

κεφαλαίου στην ικανοποίηση των ασθενών που προτείνεται είναι η πιο πιθανή. 

Η  σχετικά  μικρή  διακύμανση  συγκεκριμένων  μεταβλητών  αποτρέπει  την 

ερμηνεία ορισμένων αποτελεσμάτων. Για παράδειγμα, δεν μπορούμε να γνωρίζουμε 

αν  η  ουδέτερη  επίδραση  της  Συμμετοχής  στην  ικανοποίηση  των  ασθενών  είναι 

πραγματική ή οφείλεται στη αδυναμία μας να εντοπίσουμε την επίδρασή της λόγω 

της  περιορισμένης  συμμετοχικής  διακύμανσης  που  εμφανίζουν  οι  ογκολογικοί 

ασθενείς.  Κατ’  αντιστοιχία,  δεν  μπορούμε  να  προσδιορίσουμε  την  πιθανή 

συνεισφορά  των  παραγόντων  Αισθήματα  Ασφάλειας  και  Ανοχή  στη 

Διαφορετικότητα  στην  τελική  αξιολόγηση  της  ικανοποίησης  των  ασθενών,  με 

δεδομένο  ότι  το  σύνολο  της  κλίμακας  εμφανίζει  επαρκέστερες  ψυχομετρικές 

ιδιότητες σε σχέση με τους μεμονωμένους παράγοντες. 

Έως τώρα δεν υπάρχουν ερευνητικά δεδομένα για το αν και κατά πόσο το 

κοινωνικό κεφάλαιο μεταβάλλεται με την εμφάνιση νεοπλασματικής ασθένειας. Το 

πιθανότερο  είναι  ότι  γνωστικά  χαρακτηριστικά  του  κοινωνικού  κεφαλαίου 

(εμπιστοσύνη,  ανταποδοτικότητα)  δεν  επηρεάζονται,  σε  αντίθεση  με  τα  δομικά 

χαρακτηριστικά  του  (συμμετοχή).  Συνεπώς,  μπορεί  να  υποτιμάται  η  πιθανή 

επίδραση  των  δομικών  χαρακτηριστικών  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  στην 

ικανοποίηση των ασθενών. 

Ένας  επιπλέον  περιορισμός  είναι  ότι  το  δείγμα  μας  προέρχεται  από 

ογκολογικούς  ασθενείς  ενός  τμήματος.  Αυτό  υποστηρίζει  μεθοδολογικά  την 

αξιοπιστία των αποτελεσμάτων, όμως δυσχεραίνει  τη γενίκευσή τους στο σύνολο 

των  ογκολογικών  ασθενών  ή  στο  σύνολο  του  υγιούς  πληθυσμού.  Επίσης,  η 

διακύμανση των δημογραφικών παραγόντων του δείγματος είναι περιορισμένη και 

δεν  μπορούμε  να  γνωρίζουμε  αν  και  άλλες  ομάδες  πληθυσμού,  (για  παράδειγμα, 

έφηβοι  ή  άνεργοι)  εμφανίζουν  ανάλογη  θετική  προδιάθεση  στην  αξιολόγηση  του 

συστήματος υγείας. 
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Η  διδακτορική  διατριβή  πραγματεύτηκε  τέσσερα  επιστημονικά  πεδία:  την 

ψυχομετρική και τη γνωσιακή στάθμιση της ‘Κλίμακας για την Ποσοτική Εκτίμηση 

του Κοινωνικού Κεφαλαίου’ (Kritsotakis και συν. 2008), την ψυχομετρική στάθμιση 

μέσω ατομικών συνεντεύξεων του ερωτηματολογίου για τη ‘Συνολική Εκτίμηση της 

Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία’ (Kritsotakis και συν. 2009, υπό δημοσίευση), και τη 

διερεύνηση  της  επίδρασης  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  στην  ικανοποίηση  των 

ογκολο κγι ών ασθενών από τη νοσηλεία τους. 

Η  ψυχομετρική  στάθμιση  της  ‘Κλίμακας  για  την  Ποσοτική  Εκτίμηση  του 

Κοινωνικού Κεφαλαίου’  νομιμοποιεί  τη  χρήση  της  στην  Ελλάδα.  Αποτελεί  ένδειξη 

ότι  το  κοινωνικό  κεφάλαιο  έχει  διαφορετική  δομή  και  χαρακτηριστικά  σε  κάθε 

χώρα,  ακόμα  και  μεταξύ  χωρών  του  επονομαζόμενου  ‘δυτικού  κόσμου’.  Συνεπώς, 

στις σχετικές έρευνες, είναι απαραίτητη η στάθμιση των ερωτηματολογίων σε κάθε 

μέρος σ μτο οποίο χρησι οποιούνται για πρώτη φορά.  

Στη  γνωσιακή  στάθμιση  του  ερωτηματολογίου  παρουσιάστηκαν  αρκετές 

εννοιολογικές ανεπάρκειες κατά τη χρήση κοινών όρων του κοινωνικού κεφαλαίου. 

Όπως σκιαγραφήθηκε στην παρούσα διατριβή, λέξεις όπως κοινότητα, κουλτούρα, 

γειτονιά,  συμμετοχή,  πολιτισμικότητα  κ.ά.,  πρέπει  να  οριοθετούνται  σε  κάθε 

έρευνα,  έτσι  ώστε  τα  αποτελέσματα  να  είναι  ερμηνεύσιμα,  αξιόπιστα  και 

συγκρίσιμα.  

Κατά  την  ψυχομετρική  στάθμιση,  μέσω  ατομικών  συνεντεύξεων,  του 

ερωτηματολογίου  για  την  ικανοποίηση  από  τη  νοσηλεία,  αποδείχθηκε  ότι  η 

συγκεκριμένη  διαδικασία  παράγει  πιο  έγκυρα  και  αξιόπιστα  αποτελέσματα,  σε 
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σχέση  με  την  αυτο‐συμπλήρωση  των  ερωτηματολογίων,  που  χρησιμοποιείται 

συνήθως.  

Ο σκοπός της διατριβής ήταν η διερεύνηση της επίδρασης παραγόντων του 

κοινωνικού  κεφαλαίου  σε  διαφορετικές  παραμέτρους  της  ικανοποίησης  των 

ασθενών  από  τη  νοσηλεία  τους  σε  ογκολογικά  τμήματα.  Για  τη  συσχέτιση 

χρησιμοποιήθηκαν  η  ‘Κλίμακα  για  την  Ποσοτική  Εκτίμηση  του  Κοινωνικού 

Κεφαλαίου’  και  το  ‘Ερωτηματολόγιο  για  τη  Συνολική  Ικανοποίηση  από  τη 

Νοσηλεία’. Και οι δύο κλίμακες παρουσίασαν επαρκείς ψυχομετρικές ιδιότητες στον 

ελληνικό πληθυσμό, προσθέτοντας στην αξιοπιστία και εγκυρότητα της μελέτης. 

  Οι  παράγοντες  του  κοινωνικού  κεφαλαίου  που  καθορίζουν  καλύτερα  την 

ικανοποίηση  των  ασθενών  από  τη  νοσηλεία  είναι,  κυρίως,  το  συνολικό  ατομικό 

κοινωνικό  κεφάλαιο  και  η  Κοινωνική  Συμπεριφορά  &  Εκτίμηση  της  Ζωής.  Η 

ικανοποίηση των ασθενών καθορίζεται σε μικρότερο ή μηδαμινό βαθμό από τους 

παράγοντες Αισθήματα Ασφάλειας, Ανοχή στη Διαφορετικότητα και Συμμετοχή στην 

Κοινότητα.  Οι  διαστάσεις  της  νοσηλείας  που  επηρεάζονται  περισσότερο  από  το 

κοινωνικό κεφάλαιο είναι αυτές για τις οποίες οι ασθενείς θεωρούν ότι δεν έχουν 

επαρκείς γνώσεις, δυνατότητες ή εμπειρίες για να τις κρίνουν. Αυτές για τις οποίες 

δεν έχο  υν μια υποκειμενική ή αντικειμενική ‘οικειότητα’.  

Η  διατριβή  συμπληρώνει  τη  σχετική  βιβλιογραφία,  αναφορικά  με  την 

επίδραση  κοινωνιολογικών  μεταβλητών,  όπως  η  εμπιστοσύνη,  η  κοινωνική 

υποστήριξη, και η συλλογικότητα, στην  ικανοποίηση των ασθενών. Συγκεκριμένα, 

συνεισφέρει  στην  κατανόηση  των  κοινωνικών  μηχανισμών  που  δημιουργούν  την 

προδιάθεση για την ικανοποίηση των ασθενών σε ογκολογικά τμήματα. 

 



Πίνακας 11. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις της επίδρασης του παράγοντα συμμετοχή του κοινωνικού 
ίδας κεφαλαίου στην αξιολόγηση της παρεχόμενης φροντ

  B  95%Ll  95%Ul  P  R2 
Μέσος Όρος από το Σύνολο του Ερωτηματολογίου           
Συμμετοχή   0,03  ‐0,02  0,07  0,233  0,321 
Φύλο   0,29  ‐0,02  0,60  0,067   
Ηλικία  
ως λύκειο  

0,03 
0,09 
‐0,30 

0,01 
‐0,27 
‐0,69 

0,04 
0,45 
0,09 

0,001 
0,617 
0,129 

 
Έ  
Πανεπιστήμιο  

νοποίηση από το Ιατρικό Προσωπικό 

 
 

κή Ικα
χή  

         

0,245 
Συνολι    

‐0,52
 

1  

   
Συμμετο 0,37    1,26  0,405 
Φύλο   4,01  ‐2,05  0,07 0,190   
Ηλικία  
ως λύκειο  

0,50 
2,72 
‐3,13 

0,20 
‐4,39 
‐10,85 

0,81 
9,82 
4,59 

0,002 
0,445 
0,418 

 
Έ  
Πανεπιστήμιο  

τα Ιατρικού Προσωπικού 

 
 

ιμότη
χή  

 

‐0,06

       

0,207 
Διαθεσ          
Συμμετο   ‐0,29  0,17  0,589 
Φύλο   0,36  ‐1,19  1,91  0,646   
Ηλικία  
ως λύκειο  

0,07 
0,70 
‐1,96 

‐0,01 
‐1,11 
‐3,93 

0,15 
2,52 
0,01 

0,090 
0,440 
0,052 

 
Έ  
Πανεπιστήμιο  

άρτιση Ιατρικού Προσωπικού 

 
 

 Κατ
χή  

         

0,051 
Κλινική          
Συμμετο 0,11  ‐0,20  0,41  0,494 
Φύλο   0,29  ‐1,81  2,39  0,784   
Ηλικία  
ως λύκειο  

0,07 
0,11 
‐0,64 

‐0,04 
‐2,35 
‐3,32 

0,17 
2,58 
2,03 

0,217 
0,927 
0,630 

 
Έ  
Πανεπιστήμιο  

εξιότητες Ιατρικού Προσωπικού 

 
 

ικές Δ
χή  

   

‐0,14

     

0,401 
Κοινων          
Συμμετο 0,15    0,45  0,292 
Φύλο   2,97  0,98  4,96  0,004   
Ηλικία  
ως λύκειο  

0,24 
0,91 
‐0,10 

0,14 
‐1,42 
‐2,64 

0,34 
3,24 
2,43 

0,000 
0,437 
0,935 

 
Έ  
Πανεπιστήμιο  

& Πληροφόρηση από το Ιατρικό Προσωπικό 

 
 

ωση 
χή  

         

0,182 
Ενημέρ  

‐0,10
     

Συμμετο 0,17    0,44  0,210 
Φύλο   0,39  ‐1,47  2,25  0,675   
Ηλικία  
ως λύκειο  

0,13 
0,99 
‐0,42 

0,03 
‐1,18 
‐2,79 

0,22 
3,17 
1,94 

0,009 
0,364 
0,720 
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Έ  
Πανεπιστήμιο  

νοποίηση από το Νοσηλευτικό Προσωπικό 

 
 

κή Ικα
οχή  

   

‐0,59

   

 

 

0,348 
Συνολι
Συμμετ
Φύλο  

 
0,27 
7,07 

 
 

1,20 

 
1,13 
12,95 

 
0,535 
0,019 
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Μελέτ νοποίη των χρη ν 

 

Ηλικία  
ως λύκειο  

0,52 
1,30 
‐7,75 

0,22 
‐5,59 
‐15,23 

0,82 
8,19 
‐0,26 

0,001 
0,705 
0,043 

 
 
 

Έ
Πανεπιστήμιο  
  B  95%Ll  95%Ul  P  R2 

0,229 
Κλινική Κατ

χή  
άρτιση Νοσηλευτικού Προσωπικού     

‐0,56
     

Συμμετο 0,01    0,59  0,961 
Φύλο   2,72  ‐1,19  6,63  0,168   
Ηλικία  
ως λύκειο  

0,22 
0,83 
‐5,04 

0,03 
‐3,75 
‐10,02 

0,42 
5,41 
‐0,07 

0,028 
0,717 
0,047 

 
Έ  
Πανεπιστήμιο  

ικοινωνίας με το Νοσηλευτικό Προσωπικό 

 
 

τα Επ
χή  

   

‐0,12

     

0,456 
Ποιότη          
Συμμετο 0,19    0,50  0,219 
Φύλο   3,79  1,69  5,88  0,001   
Ηλικία  
ως λύκειο  

0,24 
0,18 
‐2,55 

0,14 
‐2,28 
‐5,22 

0,35 
2,64 
0,12 

0,000 
0,883 
0,060 

 
Έ  
Πανεπιστήμιο  

εξιότητες Νοσηλευτικού Προσωπικού 

 
 

ικές Δ
χή  

   

‐0,04

     

0,333 
Κοινων          
Συμμετο 0,10    0,24  0,171 
Φύλο   1,14  0,18  2,10  0,021   
Ηλικία  
ως λύκειο  

0,09 
0,28 
‐0,53 

0,05 
‐0,85 
‐1,75 

0,14 
1,41 
0,70 

0,000 
0,618 
0,391 

 
Έ  
Πανεπιστήμιο  

μός Ικανοποίησης σε 10βάθμια Κλίμακα  

 
 

ς Βαθ
χή  

         

0,239 
Γενικό          
Συμμετο 0,15  0,03  0,26  0,013 
Φύλο   0,46  ‐0,33  1,25  0,244   
Ηλικία  
ως λύκειο  

0,03 
0,22 
‐0,69 

‐0,01 
‐0,70 
‐1,69 

0,07 
1,14 
0,31 

0,157 
0,632 
0,173 

 
Έ  
Πανεπιστήμιο  

ίπεδο Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία 

 
 

κό Επ
χή  

         

0,128 
Συνολι          
Συμμετο 0,11  ‐0,11  0,33  0,315 
Φύλο   0,80  ‐0,72  2,31  0,294   
Ηλικία  
ως λύκειο  

0,05 
1,31 
‐0,10 

‐0,02 
‐0,47 
‐2,03 

0,13 
3,08 
1,83 

0,167 
0,145 
0,918 

 
Έ  
Πανεπιστήμιο  

Ξενοδοχειακές Διαστάσεις της Νοσηλείας 

 
 

τικές‐
χή  

         

0,290 
Διοικη          
Συμμετο 0,44  0,06  0,82  0,025 
Φύλο   1,39  ‐1,23  4,00  0,291   
Ηλικία  
Έως λύκειο  
Πανεπιστήμιο  

0,19 
‐1,05 
‐2,87 

0,06 
‐4,12 
‐6,21 

0,32 
2,02 
0,46 

0,006 
0,495 
0,089 

 
 
 



Πίνακα
κεφαλ

ς 12. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις της επίδρασης του παρ οντα ωνικ   
αίου στην αξιολόγηση της παρεχόμενης φρον ίδας 

άγ

B 

 Ασφάλεια

95%L  

 του κοιν

95%UL 

ού

P 
τ

  L R2 
Μέσος Όρος Από Το Σύνολο Του Ερωτηματολογίου           
Ασφάλεια  0,13  0,03  0,23  0,013  0,391 
Φύλο  0,18  ‐0,12  0,49  0,237   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,03 
0,01 
‐0,43 

0,01 
‐0,34 
‐0,81 

0,04 
0,35 
‐0,05 

0,001 
0,959 
0,027 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ανοποίηση από το Ιατρικό Προσωπικό 

 

Συνολική Ικ
ια 

         
Ασφάλε 2,33  0,37  4,29  0,021  0,320 
Φύλο  2,02  ‐4,01  8,04  0,504   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,48 
1,33 
‐5,36 

0,19 
‐5,46 
‐12,81 

0,77 
8,11 
2,08 

0,002 
0,696 
0,154 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ητα Ιατρικού Προσωπικού 

 

Διαθεσιμότ
ια 

         
Ασφάλε 0,22  ‐0,31  0,74  0,411  0,214 
Φύλο  0,12  ‐1,50  1,73  0,885   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,07 
0,64 
‐2,07 

‐0,01 
‐1,18 
‐4,07 

0,15 
2,46 
‐0,08 

0,083 
0,482 
0,042 

 
 

Πανεπιστήμιο  

τάρτιση Ιατρικού Προσωπικού 

 

Κλινική Κα
ια 

         
Ασφάλε 0,93  0,26  1,59  0,007  0,185 
Φύλο  ‐0,53  ‐2,57  1,51  0,606   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,06 
‐0,41 
‐1,49 

‐0,04 
‐2,71 
‐4,01 

0,15 
1,89 
1,03 

0,247 
0,720 
0,240 

 
 

Πανεπιστήμιο  

 Δεξιότητες Ιατρικού Προσωπικού 

 

Κοινωνικές
ια 

         
Ασφάλε 0,58  ‐0,08  1,25  0,083  0,426 
Φύλο  2,51  0,47  4,55  0,017   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,23 
0,52 
‐0,72 

0,14 
‐1,78 
‐3,25 

0,33 
2,82 
1,80 

0,000 
0,652 
0,566 

 
 

Πανεπιστήμιο  

 & Πληροφόρηση από το Ιατρικό Προσωπικό 

 

Ενημέρωση
ια 

 
‐0,01

     
Ασφάλε 0,60    1,22  0,055  0,220 
Φύλο  ‐0,08  ‐1,98  1,81  0,930   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,12 
0,58 
‐1,08 

0,03 
‐1,56 
‐3,42 

0,21 
2,72 
1,27 

0,012 
0,589 
0,361 
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Πανεπιστήμιο  

κανοποίηση από το Νοσηλευτικό Προσωπικό 

 

Συνολ
Ασφάλ
Φύλο 

ική Ι
εια 

 
2,16 
5,19 

 
0,26 
‐0,66 

 
4,06 
11,04 

 
0,027 
0,081 

 

 
0,411 
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Με ση των  τών 
 υγεία
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Ηλικία 
ως λύκειο  

 

0,50 
0,07 
‐9,74 

0,22 
‐6,52 
‐16,97 

0,78 
6,66 
‐2,50 

0,001 
0,984 
0,009 

 
Έ  

 Πανεπιστήμιο 
 

τάρτιση Νοσηλευτικού Προσωπικού 
 
B 

     
P 

 
R2 
0,290 

Κλινική Κα
ια 

95%LL  95%UL 
Ασφάλε 1,25  ‐0,03  2,52  0,056 
Φύλο  1,55  ‐2,37  5,48  0,430   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,21 
0,22 
‐6,06 

0,03 
‐4,21 
‐10,91 

0,40 
4,64 
‐1,20 

0,026 
0,922 
0,016 

 
 

Πανεπιστήμιο  

πικοινωνίας με το Νοσηλευτικό Προσωπικό 

 

Ποιότητα Ε
ια 

       
Ασφάλε 0,74  0,05  1,44  0,036  0,491 
Φύλο  3,19  1,07  5,32  0,004   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,23 
‐0,31 
‐3,34 

0,13 
‐2,71 
‐5,96 

0,33 
2,08 
‐0,71 

0,000 
0,793 
0,014 

 
 

Πανεπιστήμιο  

 Δεξιότητες Νοσηλευτικού Προσωπικού 

 

Κοινωνικές
ια 

   
‐0,06

     
Ασφάλε 0,27    0,59  0,105  0,344 
Φύλο  0,94  ‐0,05  1,94  0,063   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,09 
0,08 
‐0,84 

0,04 
‐1,04 
‐2,07 

0,14 
1,21 
0,40 

0,000 
0,883 
0,179 

 
 

Πανεπιστήμιο  

θμός Ικανοποίησης Σε 10βάθμια Κλίμακα  

 

Γενικός Βα
ια 

         
Ασφάλε 0,32  0,05  0,59  0,021  0,224 
Φύλο  0,24  ‐0,59  1,07  0,562   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,02 
‐0,04 
‐1,09 

‐0,02 
‐0,98 
‐2,12 

0,06 
0,90 
‐0,06 

0,289 
0,934 
0,038 

 
 

Πανεπιστήμιο  

πίπεδο Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία 

 

Συνολικό Ε
ια 

         
Ασφάλε 0,45  ‐0,05  0,96  0,076  0,169 
Φύλο  0,43  ‐1,12  1,98  0,576   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,05 
1,01 
‐0,57 

‐0,03 
‐0,74 
‐2,49 

0,12 
2,75 
1,34 

0,212 
0,250 
0,550 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ς‐Ξενοδοχειακές Διαστάσεις της Νοσηλείας 

 

Διοικητικέ
ια 

   
‐0,15

     
Ασφάλε 0,76    1,68  0,101  0,252 
Φύλο  0,92  ‐1,89  3,73  0,513   
Ηλικία 
Έως λύκειο  
Πανεπιστήμιο  

0,17 
‐1,73 
‐3,92 

0,04 
‐4,89 
‐7,39 

0,30 
1,44 
‐0,44 

0,015 
0,278 
0,028 

 
 
 



Πίνακας 13. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις της επίδρασης του παράγοντ ή τ ωνικο   
ίδας 

α Ανοχ

95%Ll 

ου κοιν

95%Ul 
κεφαλαίου στην αξιολόγηση της παρεχόμενης φροντ
  B 

ύ

P  R2 
Μέσος Όρος από το Σύνολο του Ερωτηματολογίου           
Ανοχή  0,11  0,00  0,23  0,049  0,358 
Φύλο  0,30  0,00  0,60  0,053   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,03 
‐0,07 
‐0,51 

0,02 
‐0,44 
‐0,93 

0,05 
0,31 
‐0,09 

0,000 
0,727 
0,019 

 
 

Πανεπιστήμιο  

κή Ικανοποίηση από το Ιατρικό Προσωπικό 
 

Συνολι          
Ανοχή  2,38  0,21  4,55  0,032  0,308 
Φύλο  4,05  ‐1,73  9,83  0,165   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,57 
‐0,43 
‐7,33 

0,27 
‐7,70 
‐15,46 

0,86 
6,84 
0,80 

0,000 
0,906 
0,076 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ιμότητα Ιατρικού Προσωπικού 
 

Διαθεσ    
‐0,20

     
Ανοχή  0,37    0,94  0,202  0,230 
Φύλο  0,30  ‐1,23  1,82  0,697   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,08 
0,30 
‐2,49 

0,00 
‐1,61 
‐4,63 

0,16 
2,21 
‐0,35 

0,044 
0,752 
0,024 

 
 

Πανεπιστήμιο  

 Κατάρτιση Ιατρικού Προσωπικού 
 

Κλινική          
Ανοχή  0,89  0,14  1,63  0,021  0,150 
Φύλο  0,29  ‐1,70  2,27  0,772   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,09 
‐1,03 
‐2,17 

‐0,01 
‐3,53 
‐4,96 

0,19 
1,46 
0,62 

0,083 
0,408 
0,123 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ικές Δεξιότητες Ιατρικού Προσωπικού 
 

Κοινων          
Ανοχή  0,41  ‐0,34  1,15  0,278  0,402 
Φύλο  3,03  1,05  5,02  0,004   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,25 
0,31 
‐0,91 

0,15 
‐2,18 
‐3,70 

0,35 
2,80 
1,88 

0,000 
0,803 
0,515 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ωση & Πληροφόρηση από το Ιατρικό Προσωπικό 
 

Ενημέρ        
Ανοχή  0,72  0,05  1,40  0,036  0,233 
Φύλο  0,44  ‐1,36  2,23  0,626   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,14 
‐0,01 
‐1,76 

0,05 
‐2,26 
‐4,28 

0,24 
2,25 
0,76 

0,003 
0,996 
0,167 
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Πανεπιστήμιο  

κή Ικανοποίηση από το Νοσηλευτικό Προσωπικό 
 

Συνολ
Ανοχή
Φύλο 

ι
 

 
1,18 
7,14 

 
 

1,34 

 
3,36 
12,95 

 
0,283 
0,017 

 

 
‐1,00 0,359 
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Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,55 
‐0,31 
‐9,90 

0,25 
‐7,61 
‐18,07 

0,85 
6,99 
‐1,73 

0,001 
0,933 
0,019 

 
 

Πανεπιστήμιο  

 Κατάρτιση Νοσηλευτικού Προσωπικού 
 

Κλινική    
‐0,55

     
Ανοχή  0,89    2,32  0,222  0,255 
Φύλο  2,67  ‐1,16  6,50  0,168   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,25 
‐0,25 
‐6,48 

0,05 
‐5,07 
‐11,87 

0,45 
4,56 
‐1,10 

0,015 
0,917 
0,019 

 
 

Πανεπιστήμιο  

τα επικοινωνίας με το νοσηλευτικό προσωπικό 
 

Ποιότη          
Ανοχή  0,26  ‐0,53  1,06  0,506  0,443 
Φύλο  3,88  1,76  5,99  0,001   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,24 
‐0,27 
‐3,17 

0,13 
‐2,93 
‐6,14 

0,35 
2,39 
‐0,19 

0,000 
0,838 
0,038 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ικές Δεξιότητες Νοσηλευτικού Προσωπικού 
 

Κοινων          
Ανοχή  0,07  ‐0,30  0,44  0,711  0,306 
Φύλο  1,19  0,21  2,17  0,018   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,09 
0,13 
‐0,73 

0,04 
‐1,10 
‐2,11 

0,14 
1,36 
0,64 

0,001 
0,832 
0,289 

 
 

Πανεπιστήμιο  

 βαθμός ικανοποίησης σε 10βάθμια κλίμακα 
 

Γενικός          
Ανοχή  0,33  0,03  0,63  0,032  0,211 
Φύλο  0,52  ‐0,28  1,32  0,195   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,03 
‐0,28 
‐1,36 

‐0,01 
‐1,28 
‐2,48 

0,07 
0,72 
‐0,24 

0,109 
0,575 
0,018 

 
 

Πανεπιστήμιο  

κό Επίπεδο Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία 
 

Συνολι          
Ανοχή  0,42  ‐0,14  0,97  0,142  0,150 
Φύλο  0,83  ‐0,66  2,32  0,266   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,06 
0,73 
‐0,88 

‐0,01 
‐1,15 
‐2,97 

0,14 
2,60 
1,22 

0,110 
0,439 
0,404 

 
 

Πανεπιστήμιο  

Διαστάσεις της Νοσηλείας 
 

Διοικητικές‐Ξενοδοχειακες           
Ανοχή  1,12  0,14  2,10  0,026  0,289 
Φύλο  1,56  ‐1,05  4,17  0,235   
Ηλικία 
Έως λύκειο  
Πανεπιστήμιο  

0,21 
‐2,71 
‐5,11 

0,07 
‐5,99 
‐8,78 

0,35 
0,57 
‐1,44 

0,003 
0,103 
0,007 

 
 
 



Πίνακας 14. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις της επίδρασης του παρ γοντα η   & Κοινωνική
όγηση της παρ χόμεν ίδ

ά

B 

 Εκτίμησ
ης φροντ
95%L  

της Ζωής
ας 
95%UL 

 

R2 
Συμπεριφορά του κοινωνικού  κεφαλαίου στην αξιολ
 

ε
L p 

Μέσος Όρος από το Σύνολο Του Ερωτηματολογίου           
Εκτίμηση Ζωής  0,07  0,04  0,10  0,000  0,503 
Φύλο  0,35  0,08  0,62  0,012   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,03 
‐0,07 
‐0,48 

0,02 
‐0,39 
‐0,82 

0,04 
0,26 
‐0,13 

0,000 
0,678 
0,008 

 
 

Πανεπιστήμιο 

οίηση από το Ιατρικό Προσωπικό 
 

Συνολική Ικανοπ
η Ζωής 

     

1  

   
Εκτίμησ 1,26  0,62  1,90  0,000  0,423 
Φύλο  5,31  ‐0,03  0,65 0,051   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,50 
‐0,58 
‐6,38 

0,22 
‐7,05 
‐13,23 

0,77 
5,89 
0,47 

0,001 
0,857 
0,067 

 
 

Πανεπιστήμιο 

ατρικού Προσωπικού 
 

Διαθεσιμότητα Ι
η Ζωής 

         
Εκτίμησ 0,21  0,03  0,39  0,025  0,281 
Φύλο  0,47  ‐1,03  1,97  0,528   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,07 
0,30 
‐2,36 

0,00 
‐1,52 
‐4,29 

0,15 
2,11 
‐0,44 

0,062 
0,744 
0,017 

 
 

Πανεπιστήμιο 

ση Ιατρικού Προσωπικού 
 

Κλινική Κατάρτι
η Ζωής 

         
Εκτίμησ 0,41  0,18  0,64  0,001  0,261 
Φύλο  0,64  ‐1,25  2,54  0,498   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,07 
‐0,84 
‐1,66 

‐0,03 
‐3,13 
‐4,09 

0,17 
1,46 
0,77 

0,154 
0,465 
0,175 

 
 

Πανεπιστήμιο 

ότητες Ιατρικού Προσωπικού 
 

Κοινωνικές Δεξι
η Ζωής 

         
Εκτίμησ 0,30  0,07  0,53  0,011  0,460 
Φύλο  3,39  1,50  5,29  0,001   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,23 
‐0,05 
‐0,97 

0,13 
‐2,35 
‐3,40 

0,33 
2,24 
1,47 

0,000 
0,962 
0,428 

 
 

Πανεπιστήμιο 

ληροφόρηση από το Ιατρικό Προσωπικό 
 

Ενημέρωση & Π
η Ζωής 

       
Εκτίμησ 0,35  0,14  0,55  0,001  0,313 
Φύλο  0,80  ‐0,91  2,52  0,352   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,12 
0,01 
‐1,39 

0,03 
‐2,06 
‐3,59 

0,21 
2,09 
0,81 

0,007 
0,990 
0,210 
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Πανεπιστήμιο 

οίηση από το Νοσηλευτικό Προσωπικό 
 

Συνολική Ικανοπ
ση Ζωής 

 
0,43 
2,49 

 
1,72 
13,25 

 
0,002 
0,005 

   

 

 
Εκτίμη
Φύλο 

1,07 
7,87 

0,475 
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Μελέ ων χρη ν 

 

Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,54 
‐0,95 
‐10,35 

0,26 
‐7,46 
‐17,25 

0,82 
5,57 
‐3,45 

0,000 
0,771 
0,004 

 
 
 Πανεπιστήμιο 

ση Νοσηλευτικού Προσωπικού Κλινική Κατάρτι
η Ζωής 

         
Εκτίμησ 0,62  0,18  1,06  0,006  0,353 
Φύλο  3,05  ‐0,61  6,71  0,101   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,25 
‐0,28 
‐6,40 

0,06 
‐4,71 
‐11,09 

0,43 
4,16 
‐1,71 

0,012 
0,901 
0,009 

 
 

Πανεπιστήμιο 

ινωνίας με το Νοσηλευτικό Προσωπικό 
 

Ποιότητα Επικο
η Ζωής 

       
Εκτίμησ 0,39  0,16  0,62  0,001  0,554 
Φύλο  4,13  2,20  6,07  0,000   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,25 
‐0,71 
‐3,60 

0,15 
‐3,06 
‐6,08 

0,35 
1,63 
‐1,11 

0,000 
0,543 
0,006 

 
 

Πανεπιστήμιο 

ότητες Νοσηλευτικού Προσωπικού 
 

Κοινωνικές Δεξι
η Ζωής 

         
Εκτίμησ 0,12  0,01  0,23  0,035  0,360 
Φύλο  1,36  0,42  2,30  0,006   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,09 
‐0,18 
‐0,92 

0,04 
‐1,32 
‐2,13 

0,14 
0,96 
0,29 

0,001 
0,750 
0,131 

 
 

Πανεπιστήμιο 

Ικανοποίησης σε 10βάθμια Κλίμακα  
 

Γενικός Βαθμός 
η Ζωής 

         
Εκτίμησ 0,23  0,15  0,30  0,000  0,519 
Φύλο  0,71  0,07  1,35  0,030   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,03 
‐0,37 
‐1,34 

‐0,01 
‐1,15 
‐2,16 

0,06 
0,40 
‐0,52 

0,101 
0,333 
0,002 

 
 

Πανεπιστήμιο 

ο Ικανοποίησης Από τη Νοσηλεία 
 

Συνολικό Επίπεδ
η Ζωής 

         
Εκτίμησ 0,28  0,11  0,45  0,001  0,298 
Φύλο  0,99  ‐0,40  2,38  0,157   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,06 
0,76 
‐0,81 

‐0,01 
‐0,92 
‐2,59 

0,13 
2,44 
0,97 

0,091 
0,367 
0,366 

 
 

Πανεπιστήμιο 

οδοχειακές Διαστάσεις της Νοσηλείας 
 

Διοικητικές‐Ξεν
η Ζωής 

         
Εκτίμησ 0,42  0,11  0,74  0,009  0,332 
Φύλο  1,77  ‐0,82  4,36  0,176   
Ηλικία 
Έως λύκειο  
Πανεπιστήμιο 

0,20 
‐1,95 
‐4,19 

0,07 
‐5,09 
‐7,51 

0,33 
1,19 
‐0,87 

0,004 
0,217 
0,015 

 
 
 



Πίνακας 15. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις της επίδρασης του συνό υ του κ ού ίου σ ν λο οινωνικ

95%Ll 

 κεφαλα

95%Ul 
αξιολόγηση της παρεχόμενης φροντίδας 
  B 

τη

P  R2 
Μέσος Όρος Από Το Σύνολο Του Ερωτηματολογίου     
Κοινωνικό Κεφάλαιο  0,03  0,01  0,04  0,000  0,473 
Φύλο  0,26  ‐0,02  0,53  0,066   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,03 
‐0,04 
‐0,47 

0,02 
‐0,36 
‐0,82 

0,04 
0,29 
‐0,12 

0,000 
0,818 
0,010 

 
 

Πανεπιστήμιο  

η από το Ιατρικό Προσωπικό 
 

Συνολική Ικανοποίησ
ικό Κεφάλαιο 

         
Κοινων 0,51  0,20  0,82  0,002  0,387 
Φύλο  3,37  ‐2,10  8,83  0,221   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,52 
0,56 
‐5,95 

0,24 
‐5,92 
‐13,01 

0,79 
7,04 
1,11 

0,000 
0,863 
0,097 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ού Προσωπικού 
 

Διαθεσιμότητα Ιατρικ
ικό Κεφάλαιο 

   
‐0,02

     
Κοινων 0,07    0,15  0,118  0,244 
Φύλο  0,21  ‐1,30  1,72  0,782   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,07 
0,50 
‐2,22 

0,00 
‐1,30 
‐4,18 

0,15 
2,29 
‐0,26 

0,060 
0,580 
0,027 

 
 

Πανεπιστήμιο  

τρικού Προσωπικού 
 

Κλινική Κατάρτιση Ια
ικό Κεφάλαιο 

         
Κοινων 0,15  0,05  0,26  0,006  0,188 
Φύλο  0,09  ‐1,86  2,04  0,926   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,07 
‐0,54 
‐1,49 

‐0,03 
‐2,84 
‐4,01 

0,17 
1,77 
1,03 

0,154 
0,643 
0,239 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ς Ιατρικού Προσωπικού 
 

Κοινωνικές Δεξιότητε
ικό Κεφάλαιο 

         
Κοινων 0,14  0,04  0,25  0,008  0,475 
Φύλο  2,82  0,96  4,69  0,004   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,24 
0,27 
‐0,94 

0,15 
‐1,94 
‐3,36 

0,34 
2,48 
1,47 

0,000 
0,808 
0,435 

 
 

Πανεπιστήμιο  

όρηση από το Ιατρικό Προσωπικό 
 

Ενημέρωση & Πληροφ
ικό Κεφάλαιο 

       
Κοινων 0,15  0,05  0,24  0,004  0,298 
Φύλο  0,24  ‐1,48  1,96  0,777   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,13 
0,33 
‐1,29 

0,04 
‐1,71 
‐3,52 

0,22 
2,37 
0,93 

0,004 
0,747 
0,248 
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Πανεπιστήμιο  

η από το Νοσηλευτικό Προσωπικό 
 

Συνολ
Κοινω
Φύλο 

ική Ικανοποίησ
νικό Κεφάλαιο 

 
0,11 
1,06 

 
0,72 
11,99 

 
0,008 
0,020 

 

 
0,42 
6,53 

0,437 
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ση 

 

Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,53 
‐0,44 
‐10,01 

0,26 
‐6,92 
‐17,08 

0,81 
6,04 
‐2,95 

0,000 
0,892 
0,006 

 
 
 Πανεπιστήμιο  

σηλευτικού Προσωπικού Κλινική Κατάρτιση Νο
ικό Κεφάλαιο 

B  9  5%Ll 95%Ul  P  R2 
0,306 Κοινων 0,23  0,02  0,44  0,031 

Φύλο  2,35  ‐1,37  6,06  0,210   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,23 
‐0,03 
‐6,16 

0,05 
‐4,43 
‐10,96 

0,42 
4,37 
‐1,36 

0,015 
0,988 
0,013 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ας με το Νοσηλευτικό Προσωπικό 
 

Ποιότητα Επικοινωνί
ικό Κεφάλαιο 

       
Κοινων 0,16  0,05  0,27  0,005  0,530 
Φύλο  3,63  1,67  5,58  0,001   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,24 
‐0,27 
‐3,51 

0,15 
‐2,86 
‐6,04 

0,34 
1,76 
‐0,99 

0,000 
0,634 
0,007 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ς Νοσηλευτικού Προσωπικού 
 

Κοινωνικές Δεξιότητε
ικό Κεφάλαιο 

         
Κοινων 0,05  0,00  0,11  0,048  0,363 
Φύλο  1,11  0,17  2,05  0,022   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,09 
0,15 
‐0,88 

0,05 
‐1,10 
‐2,10 

0,14 
1,13 
0,34 

0,000 
0,979 
0,153 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ποίησης σε 10βάθμια Κλίμακα  
 

Γενικός Βαθμός Ικανο
ικό Κεφάλαιο 

         
Κοινων 0,10  0,07  0,14  0,000  0,513 
Φύλο  0,37  ‐0,26  1,00  0,243   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,03 
‐0,27 
‐1,34 

0,00 
‐1,02 
‐2,15 

0,06 
0,47 
‐0,52 

0,075 
0,466 
0,002 

 
 

Πανεπιστήμιο  

νοποίησης από τη Νοσηλεία 
 

Συνολικό Επίπεδο Ικα
ικό Κεφάλαιο 

         
Κοινων 0,11  0,03  0,19  0,007  0,240 
Φύλο  0,68  ‐0,74  2,09  0,340   
Ηλικία 
Έως λύκειο  

0,06 
0,82 
‐0,74 

‐0,02 
‐0,86 
‐2,57 

0,13 
2,50 
1,09 

0,125 
0,330 
0,421 

 
 

Πανεπιστήμιο  

ιακές Διαστάσεις της Νοσηλείας 
 

Διοικητικές‐Ξενοδοχε
ικό Κεφάλαιο 

         
Κοινων 0,24  0,10  0,38  0,001  0,376 
Φύλο  1,24  ‐1,22  3,69  0,315   
Ηλικία 
Έως λ κειο  
Πανεπιστήμιο  

0,19 
‐2,25 
‐4,46 

0,06 
‐5,16 
‐7,63 

0,31 
0,66 
‐1,28 

0,004 
0,127 
0,007 
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Κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης του Κοινωνικού Κεφαλαίου  A: 

Social Capital Questionnaire (πρωτότυπο) Β: 

Ερωτηματολόγιο για τη Συνολική Εκτίμηση της Ικανοποίησης από τη Νοσηλεία  Γ: 

Comprehensive Assessment of Satisfaction with Care (πρωτότυπο) Δ: 

Άτομα που συμμετείχαν στη μετάφραση των ερωτηματολογίων E: 

Έντυπο Συγκατάθεσης Ασθενών  ΣΤ: 
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λινικής.  Το  όνομα  σας  δεν  θα  φαίνεται  σε  καμία  περίπτωση  στην  έκδοση  των κ
τελικών αποτελεσμάτων. 
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