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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: 

 

Εισαγωγή: Για την αντιμετώπιση του καρκίνου κάθε χώρα στην ΕΕ εφαρμόζει τα δικά της 

θεραπευτικά και διαγνωστικά πρωτόκολλα, σε αντίθεση με τις ΗΠΑ. 

Προκειμένου να επιτευχθεί εναρμονισμός των θεραπειών και τρόπων 

παρακολούθησης, μεγάλο ρόλο μπορεί να παίξει η ύπαρξη ενός κεντρικού 

φορέα. Η παρούσα μελέτη διερευνά την άποψη όλων των Ελλήνων 

κοινωνικών εταίρων όσον αφορά τον προαναφερθέντα φορέα και τις υπηρεσίες 

Υγείας στον τομέα του καρκίνου γενικότερα. 

 

Μεθοδολογία: Η εργασία διενεργήθηκε μέσω της χρήσης ενός ανώνυμου διαδικτυακού 

ερωτηματολογίου που αναπτύχθηκε από την ερευνητική ομάδα μέσω 

ανάλυσης της υπάρχουσας βιβλιογραφίας και εκτενών συζητήσεων. Η έρευνα 

περιλαμβάνει τις απαντήσεις μεταξύ Μαΐου 2015 και Ιουνίου 2016 και η 

στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμάτων έγινε με τη χρήση του 

στατιστικού προγράμματος SPSS. 

 

Αποτελέσματα: Απαντήσεις ελήφθησαν από 387 άτομα, εκ των οποίων οι 205 προέρχονταν 

από το χώρο της Υγείας και οι 119 από δομές/υπηρεσίες αντιμετώπισης του 

καρκίνου. Από το σύνολο των ατόμων οι 24 ήταν καρκινοπαθείς. 

Περισσότεροι από το 80% γνωρίζουν προσωπικά κάποιον καρκινοπαθή και 

περισσότεροι από το 70% αποδίδουν το θάνατο ενός συγγενικού ή φιλικού 

προσώπου στον καρκίνο. Παρόλ’αυτά, ο φόβος για τον καρκίνο δεν είναι 

μεγάλος, ακόμη και μεταξύ των καρκινοπαθών. Όσον αφορά την ικανοποίηση 

των ερωτηθέντων από το προσωπικό, τα διαθέσιμα μέσα και το κόστος, τα δύο 

πρώτα έλαβαν θετικές απαντήσεις, ενώ το κόστος κρίνεται υψηλό. Περίπου οι 

μισοί γνωρίζουν τουλάχιστον ένα περιστατικό καρκίνου που, ενώ υπήρχε 

τρόπος αντιμετώπισης, αυτός δεν εφαρμόστηκε και αυτό οφείλεται κυρίως στο 

ότι ο εν λόγω τρόπος αντιμετώπισης δεν εφαρμόζεται ακόμη στον τόπο 

διαμονής του ασθενή και στο κόστος. Όλοι οι ερωτηθέντες συμφωνούν με τη 

μετακίνηση των καρκινοπαθών σε άλλη πόλη για να έχουν καλύτερη παροχή 
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υπηρεσιών Υγείας, αλλά όχι απαραιτήτως σε άλλη χώρα. Μάλιστα, η Ελλάδα 

θεωρείται η 7η καλύτερη χώρα αντιμετώπισης περιστατικών καρκίνου. Η 

δημιουργία του εν λόγω Πανευρωπαϊκού οργανισμού βρίσκει σύμφωνους τους 

ερωτηθέντες σε ποσοστό άνω του 80%, οι οποίοι μάλιστα πιστεύουν πως η ΕΕ 

θα πρέπει να επιληφθεί και των κοινωνικοοικονομικών προβλημάτων των 

(πρώην) καρκινοπαθών. 

 

Συμπεράσματα: Η άποψη των Ελλήνων κοινωνικών εταίρων δεν είναι αρνητική για τις 

παρεχόμενες υπηρεσίες, αλλά ταυτόχρονα επιθυμούν την πιο ενεργή 

συμμετοχή της ΕΕ στην αντιμετώπιση του καρκίνου. 

 

ABSTRACT: 

 

Introduction: For cancer treatment each country in the EU has its own therapeutic and 

diagnostic protocols, contrary to the USA. In order to achieve a therapeutic and 

follow-up harmonization, the existence of a central agency can be of 

paramount importance. The aim of the current work is to question all Greek 

stakeholders concerning the beforementioned agency and their generic opinion 

on cancer services. 

 

Materials & Methods: The work has been carried out via the use of an online anonymous 

questionnaire created by the research team based on analysis of the existing 

bibliography and extensive discussions. Our research includes responses 

between May 2015 and June 2016 and the statistical analysis took place with 

the use of the statistical package SPSS. 

 

Results: 387 people replied, among which there have been 205 coming from people 

within the Health sector and 119 from people within the cancer sector. 24 

people were cancer patients. More than 80% knew someone with cancer in 

person and more than 70% attribute the death of a family member or friend due 

to cancer. However, fear for cancer was moderate, even among the cancer 
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patients. Concerning the satisfaction of the responders from the personnel, the 

available means and the cost, the first two got positive replies, while the cost is 

judged as high. Approximately half of the people know at least a cancer case 

where, although there existed a treatment, this has not been applied, mainly due 

to the fact that this therapy was unavailable to the home place of the patient and 

the cost. All responders agree with the movement of cancer patients to a 

different city in order to enjoy better Health services, but not necessarily to a 

different country, since Greece is considered the 7th best country to treat cancer 

cases. Responders agree with the creation of a Paneuropean organisation and 

they also think that the EU should deal with the socioeconomic problems of (ex) 

cancer patients. 

 

Conclusions: The Greek stakeholders’ opinion is not negative concerning the provided 

services, but would prefer the EU to have a more active role in cancer 

treatment. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ: 

 

Ο καρκίνος ευθύνεται για το 13% περίπου όλων των θανάτων κάθε χρόνο [1]. Αυτό καθιστά τον 

καρκίνο ως την κυριότερη αιτία θανάτου στον ανεπτυγμένο κόσμο [2], Ευρωπαϊκής Ένωσης 

(ΕΕ) συμπεριλαμβανομένης, δεδομένου ότι το 2012 πάνω από 1.270.000 άνθρωποι απεβίωσαν 

από καρκίνο στην ΕΕ [3]. 

 

Αυτό οφείλεται κυρίως στη μεγάλη θνητότητα που εμφανίζει η νόσος, αλλά και σε διάφορους 

άλλους παράγοντες, όπως η διαφορά μεταξύ των κρατών-μελών στον τρόπο αντιμετώπισης των 

περιπτώσεων [4], οι διαφορές στην κοινωνική [5-7] και οικονομική [8] κατάσταση των 

ασθενών, οι κατακερματισμένες και ασυντόνιστες μεταξύ τους μελέτες για την αντιμετώπιση 

του καρκίνου [9], κ.α.. Μάλιστα, είναι γνωστό πως δεν υπάρχουν εναρμονισμένες (βασιζόμενες 

σε ενδείξεις – evidence based) θεραπείες [10-14] ή τρόποι παρακολούθησης των ιαθέντων από 

τον καρκίνο [15] στην ΕΕ, ακόμη και για τους πιο κοινούς τύπους καρκίνου, σε 

αντίθεση με το Εθνικό Ινστιτούτο Καρκίνου (National Cancer Institute – NCI) των Ηνωμένων 

Πολιτειών της Αμερικής (ΗΠΑ) [16], με αποτέλεσμα η κάθε χώρα και, ενίοτε, το κάθε 

νοσοκομείο ή και ιατρός να εφαρμόζει τα δικά του πρωτόκολλα, χωρίς πάντοτε αυτά να 

στηρίζονται σε τεκμηριωμένη επιστημονική γνώση. 

 

Προκειμένου να επιτευχθεί ο εν λόγω εναρμονισμός των θεραπειών και τρόπων 

παρακολούθησης, μεγάλο ρόλο μπορεί να παίξει η ύπαρξη ενός κεντρικού φορέα, όπως θα 

μπορούσε να είναι ένας νέος Πανευρωπαϊκός Οργανισμός κατά του καρκίνου, με 

αναγνωρισμένες εκτελεστικές και νομοθετικές εξουσίες (European Agency [17]). Με δεδομένες 

τις δυσκολίες που κάτι τέτοιο εμπεριέχει [18], είναι απαραίτητο να διερευνηθεί η γνώμη όλων 

των κοινωνικών εταίρων (stakeholders). 

 

Σκοπός της παρούσης διατριβής είναι η διερεύνηση της άποψης όλων των κοινωνικών εταίρων 

στην Ελλάδα όσον αφορά την αναγκαιότητα δημιουργίας ενός νέου Πανευρωπαϊκού 

Οργανισμού κατά του καρκίνου, που θα ονομαστεί Ευρωπαϊκός Οργανισμός για τον Στρατηγικό 

Σχεδιασμό κατά του Καρκίνου – European Agency for the Strategic Management Against 

Cancer (ΕΟΣΣΚ – EASMAC), ο οποίος θα κινείται στους εξής βασικούς άξονες: 
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α) εναρμονισμός των τρόπων διάγνωσης, θεραπείας και μετέπειτα παρακολούθησης, με βάση 

επιστημονικά τεκμηριωμένες ιατρικές πράξεις και ενδείξεις (evidence based medicine), 

β) εξασφάλιση της βιωσιμότητας των ασφαλιστικών οργανισμών μέσω αντικαταβολών από τον 

ΕΟΣΣΚ για τους καρκινοπαθείς για τις ιατρικές πράξεις που περιγράφονται στο (α), 

γ) αποδοτικότερη και συντονισμένη διαχείριση των Ευρωπαϊκών κονδυλίων για την έρευνα κατά 

του καρκίνου και 

δ) βελτίωση των (κοινωνικών και οικονομικών) συνθηκών διαβίωσης των ιαθέντων από τον 

καρκίνο. 

 

Ο ΕΟΣΣΚ, ως Πανευρωπαϊκό «υπερυπουργείο» Στρατηγικού Σχεδιασμού κατά του καρκίνου, 

θα μπορούσε πιθανώς να δώσει ώθηση στην αναίρεση των ανωτέρω παραγόντων που αναγάγουν 

τον καρκίνο σε μείζον πρόβλημα στις χώρες-μέλη της ΕΕ και είναι ακριβώς αυτός ο «βαθμός 

συμφωνίας» μεταξύ των Ελλήνων κοινωνικών εταίρων που θα μελετηθεί στην παρούσα 

διατριβή. Παρόλ'αυτά, η δημιουργία του ΕΟΣΣΚ, σε περίπτωση που φανεί πως θα μπορούσε να 

είναι χρήσιμος, έρχεται σε αντίθεση με τις βασικές Πολιτικές Υγείας της ΕΕ, αφού η οργάνωση 

του τομέα της Υγείας επαφίεται στα κράτη-μέλη. Συνεπώς, ένας ανάλογος οργανισμός με τον 

ΕΟΣΣΚ θα μπορούσε να έχει γνωμοδοτικό ρόλο. Έτσι, η εργασία, βασιζόμενη στα 

αποτελέσματα που προέκυψαν, σχολιάζει και την υφιστάμενη Πολιτική Υγείας της ΕΕ. 

 

Η εργασία διενεργήθηκε μέσω της χρήσης ενός διαδικτυακού ερωτηματολογίου, με τη βοήθεια 

εξειδικευμένων επιστημόνων, το οποίο υποβλήθηκε και σε μία πιλοτική μελέτη. Κατόπιν 

διανεμήθηκε σε όλους τους ενδιαφερόμενους Έλληνες κοινωνικούς εταίρους, όπως ογκολογικές 

εταιρείες, οργανισμοί κατά του καρκίνου, καρκινοπαθείς, συγγενείς και φίλοι  καρκινοπαθών 

(κοινό), ιατροί με ειδικότητες σχετικές με τον καρκίνο, κ.λ.π., μέσω ηλεκτρονικών μηνυμάτων 

και σελίδων κοινωνικής δικτύωσης. Συνολικά συλλέχθηκαν 387 πλήρως συμπληρωμένα 

ερωτηματολόγια μεταξύ Μαΐου 2015 και Ιουνίου 2016. Η ανάλυση των απαντήσεων έγινε με 

διαστρωματοποίηση ανάλογα με την  «ιδιότητα» του ερωτηθέντα και με τη χρήση του 

στατιστικού πακέτου SPSS (20η έκδοση). 
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Στα πρώτα δύο κεφάλαια του γενικού μέρους παρατίθενται συγκριτικά επιδημιολογικά δεδομένα 

τόσο της Ελλάδας όσο και άλλων χωρών (ΗΠΑ, ΕΕ). Έπειτα παρουσιάζεται η έννοια του 

Στρατηγικού Σχεδιασμού και παραδείγματα επιτυχούς χρήσης του στην Υγεία και, ειδικότερα, 

για την οργάνωση των υπηρεσιών που στοχεύουν στην αντιμετώπιση του καρκίνου (3ο 

Κεφάλαιο). Κατόπιν, παρουσιάζονται οι Πολιτικές Υγείας της ΕΕ γενικά, αλλά και ειδικότερα 

στον τομέα του καρκίνου (4ο Κεφάλαιο). Το Ειδικό Μέρος ξεκινά με την περιγραφή της 

Μεθοδολογίας (5ο Κεφάλαιο) και ακολουθούν τα αποτελέσματα της εργασίας (6ο Κεφάλαιο). 

Τέλος, παρουσιάζονται τα Συμπεράσματα (7ο Κεφάλαιο) και η εργασία ολοκληρώνεται  με τον 

επίλογο. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ: 
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1ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΚΑΙ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΚΑΙ ΚΟΣΤΟΣ 

ΑΥΤΟΥ 

 

1.1 Ιστορικά στοιχεία: 
 

Καρκίνος ονομάζεται μία ομάδα ασθενειών που σχετίζονται με τον ανεξέλεγκτο 

πολλαπλασιασμό των κυττάρων σε ένα σημείο του σώματος, με πιθανότητα διάδοσης σε άλλα 

σημεία του σώματος (μετάσταση), εν αντιθέσει με τους καλοήθεις όγκους, που αδυνατούν να 

μεταστατήσουν. Ο καρκίνος αποτελεί ένα από τα σοβαρότερα προβλήματα υγείας που 

παρατηρούνται σήμερα, αφού αποτελεί παγκοσμίως τη δεύτερη συχνότερη αιτία θανάτου μετά 

τις καρδιοπάθειες [19] και την πιο συχνή αιτία στον ανεπτυγμένο κόσμο [2]. 

 

Ο καρκίνος πρωτοαναφέρεται σε έγγραφα που χρονολογούνται από το 1.600 π.Χ. [20], ενώ 

έχουν ανακαλυφθεί απολιθώματα δεινοσαύρων με οστικούς καρκινικούς όγκους [21]. Ο ιατρός 

που απέδωσε στην ασθένεια το όνομα "καρκίνος" ήταν ο Ιπποκράτης, ενώ χαρακτηριστικό του 

πόσο θανατηφόρος ήταν ο καρκίνος μέχρι και 100 χρόνια πριν είναι πως ο πρώτος ασθενής με 

καρκίνο που επέζησε περιγράφεται μόλις το 1891 [22]. 

 

Το πρώτο επιστημονικό άρθρο για τον καρκίνο εμφανίστηκε το 1818 [23], ταυτόχρονα με τα 

πρώτα επιστημονικά περιοδικά. Από τότε, η έρευνα και, κατ' επέκταση, οι επιστημονικές 

δημοσιεύσεις για τον καρκίνο, ακολουθούν μία εκθετική πορεία, ξεπερνώντας τα 150.000 άρθρα 

το 2015, όταν το αντίστοιχο νούμερο ήταν στο μισό μόλις 13 χρόνια πριν [24], όπως φαίνεται 

στο σχήμα που ακολουθεί: 
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Σχήμα 1.1: Αριθμός επιστημονικών δημοσιεύσεων για τον καρκίνο από το 1945 μέχρι το 2015 

 

1.2 Στατιστικά στοιχεία: 
 

Στις μέρες μας εκτιμάται πως από καρκίνο θα νοσήσουν περίπου οι μισοί άντρες και μία στις 

τρεις γυναίκες στην πορεία της ζωής τους [25-27], με τις συχνότερες μορφές καρκίνου με 

φθίνουσα σειρά να είναι αυτή του μαστού στις γυναίκες, του προστάτη στους άντρες, και του 

πνεύμονα και παχέος εντέρου και στα δύο φύλλα [28]. Οι συχνότερες μορφές καρκίνου στον 

άνθρωπο έχουν αλλάξει σημαντικά μεταξύ των αρχών του 20ού αιώνα και σήμερα, με 

αποτέλεσμα να έχει αποδειχθεί πως αρκετές μορφές καρκίνου οφείλονται: 

 

• στο σύγχρονο τρόπο ζωής, όπως για παράδειγμα στην υπερβολική κατανάλωση κόκκινου 

κρέατος (καρκίνος του παχέος εντέρου) [29] και καπνίσματος (καρκίνος του πνεύμονα) 

[30], 

• αλλά και στο ότι το προσδόκιμο ζωής έχει αυξηθεί σημαντικά, αφού η πιθανότητα 

εμφάνισης καρκίνου εμφανίζει μία σχεδόν γραμμική σχέση με την ηλικία, με καλύτερο 

παράδειγμα αυτό του καρκίνου του προστάτη [31]. 
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Το ποσοστό επιβίωσης των ασθενών με καρκίνο εξαρτάται από πάρα πολλούς παράγοντες, όπως 

η ηλικία [32], το κοινωνικό και οικονομικό επίπεδο [32], το στάδιο του καρκίνου τη στιγμή της 

διάγνωσης [33], το είδος του καρκίνου [1-3], τη χώρα και τη γεωγραφική περιοχή εντός της 

χώρας αντιμετώπισης [4-6], κ.α.. Με δεδομένο ότι για να προκύψουν αξιόπιστα ποσοστά 

επιβίωσης θα πρέπει πρώτα να υπάρξει μία άρτια βάση δεδομένων για τους καρκινοπαθείς, 

δηλαδή ένα μητρώο καρκινοπαθών, οι περισσότεροι αναλυτές βασίζονται σε στοιχεία από τις 

ΗΠΑ, την Ευρώπη και την Αυστραλία, που φαντάζουν ως τα πιο πλήρη. Από αυτά προκύπτει 

πως το ποσοστό πενταετούς επιβίωσης (μετρούμενο από τη στιγμή της διάγνωσης) 

οποιασδήποτε μορφής καρκίνου κυμαίνεται από λίγο πάνω από 50% [3], δηλαδή επιζούν οριακά 

περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς, έως και 68% [28], δηλαδή λίγο περισσότεροι από δύο 

στους τρεις, ανάλογα με την περιοχή αναφοράς. 

 

Τα κράτη και οι μη κερδοσκοπικές οργανώσεις έχουν καταφέρει να ευαισθητοποιήσουν αρκετά 

τον πληθυσμό σε θέματα πρόληψης, μέσω του ελέγχου των παραγόντων κινδύνου, όπως η 

διακοπή του καπνίσματος, η συχνή άσκηση, η περιορισμένη λήψη κόκκινου κρέατος και αλκοόλ, 

και ο προσυμπτωματικός έλεγχος (π.χ.: τεστ ΠΑΠ), κάτι που έχει ήδη διαδραματίσει ένα θετικό 

ρόλο σε αρκετές μορφές καρκίνου. Έτσι, για παράδειγμα η πιθανότητα θανάτου από καρκίνο 

του πνεύμονα  εμφανίζει σταθερή μείωση από το 1990 [28], ακριβώς γιατί έχουν αρχίσει να 

μειώνονται τα κρούσματα. Ταυτόχρονα, οι αλλαγές στην καθημερινότητα που έφερε το 

ηλεκτρικό ψυγείο αντικατοπτρίζονται θετικά και στον καρκίνο του στομάχου, που στις μέρες 

μας θεωρείται εξαιρετικά σπάνιος, εν αντιθέσει με πριν από 100 χρόνια [34]. 

 

Από την άλλη, η Ιατρική έχει προφανώς συμβάλλει επίσης στην επιτυχή αντιμετώπιση του 

καρκίνου, με καλύτερα παραδείγματα αυτά του καρκίνου του προστάτη και του μαστού, που 

εμφανίζουν σταθερή μείωση θνησιμότητας (αλλά όχι μείωση εμφάνισης) από το 1993 και το 

1990 αντίστοιχα, με αποτέλεσμα αυτές οι δύο μορφές καρκίνου να θεωρούνται στις μέρες μας οι 

πιο συχνές και, ταυτόχρονα, οι λιγότερο θανατηφόρες [35]. Οι μεγάλες επιτυχίες της Ιατρικής 

στον προστάτη και στο μαστό οφείλονται, προφανώς, στον τεράστιο κοινωνικό αντίκτυπο που 

προξενούσε ο θάνατος αυτών των πολυάριθμων ατόμων, αλλά και στο γεγονός πως η υψηλή 
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συχνότητα εμφάνισης ευνοεί τη μελέτη μεγάλου αριθμού ατόμων σε μικρό χρονικό διάστημα, με 

αποτέλεσμα η έρευνα να προχωράει ταχύτερα [36]. 

 

Ακόμη και έτσι, όμως, αρκετοί είναι οι τύποι καρκίνου που τα τελευταία 50 χρόνια δεν 

εμφανίζουν (σχεδόν) καμία μεταβολή είτε στη συχνότητα εμφάνισής τους είτε στην πιθανότητα 

επιβίωσης (π.χ.: ήπαρ, πάγκρεας, νεφρά), αφού είθισται οι ασθενείς να μην εκδηλώνουν 

συμπτώματα έγκαιρα, με αποτέλεσμα η διάγνωση να γίνεται σε προχωρημένα στάδια δηλαδή 

όταν ο καρκίνος έχει ήδη εμφανίσει μεταστάσεις σε απομακρυσμένα όργανα, κατάσταση που 

θεωρείται "καρκίνος τελικού σταδίου" [37].  

 

1.3 Το κόστος του καρκίνου: 
 

Το κόστος του καρκίνου, πέραν του ψυχολογικού αντίκτυπου για τον ασθενή και τους συγγενείς 

και φίλους του, μπορεί να χωριστεί σε τρία μέρη: 

1. το κόστος της θεραπείας, 

2. το κόστος για την κοινωνία εξαιτίας της ολιγόμηνης απουσίας του ασθενούς από την 

εργασία του ή και τον πιθανό θάνατό του πριν τη συνταξιοδότηση και 

3. το κόστος της έρευνας κάποιας νέας θεραπείας ή διαγνωστικής εξέτασης, 

συμπεριλαμβανομένου του χρόνου διαπραγματεύσεων μεταξύ των (συνήθως 

φαρμακευτικών) εταιρειών και του κάθε κράτους ξεχωριστά για τις εκάστοτε 

αποζημιώσεις, άπαξ και εγκριθεί η θεραπεία ή η διαγνωστική εξέταση. 

 

1.3.1: Κόστος θεραπείας: 

 

Οι σύγχρονοι και επιστημονικά αποδεκτοί τρόποι θεραπείας του καρκίνου είναι: 

• χειρουργική αφαίρεση (τοπική θεραπεία), 

• χημειοθεραπεία (συστημική θεραπεία), 

• ακτινοθεραπεία (τοπική θεραπεία), 

• ανοσοθεραπεία (συστημική θεραπεία) και 

• ορμονοθεραπεία (συστημική θεραπεία). 
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Η εφαρμογή και των πέντε σε έναν ασθενή είναι εξαιρετικά σπάνια, όπως σπάνια είναι και η 

"μονοθεραπεία", δηλαδή η χρήση μόνο μίας εξ αυτών. Έτσι, στις περισσότερες περιπτώσεις 

χρησιμοποιούνται δύο ή τρεις και, συχνά, ταυτόχρονα (π.χ.: πρώτα χειρουργική αφαίρεση και 

έπειτα ακτινοθεραπεία σε συνδυασμό με χημειοθεραπεία).  

 

Ταυτόχρονα, υπάρχουν και διάφοροι άλλοι, προς το παρόν μη επιστημονικά τεκμηριωμένοι 

(αλλά όχι αυτόματα μη αποδεκτοί) τρόποι αντιμετώπισης, συνήθως "επικουρικού" χαρακτήρα, 

όπως είναι τα συμπληρώματα διατροφής [38], η κρυοθεραπεία [39], η κλινικά ελεγχόμενη 

νηστεία [40], κ.λ.π.. 

 

Το κόστος των ανωτέρω θεραπειών εξαρτάται από τη χώρα όπου συντελούνται και, κυρίως από 

το είδος του καρκίνου, αλλά μία μέση εκτίμηση για τις ΗΠΑ αναφέρει πως απαιτούνται 

συνολικά περίπου 9.000 δολάρια κατά μέσον όρο [41], αν και είναι πολλοί αυτοί που θεωρούν 

την ανωτέρω τιμή υπερβολικά αισιόδοξη, αφού πιστεύουν πως η πραγματική είναι τουλάχιστον 

διπλάσια [42]. Σε μία "μέση" Ευρωπαϊκή χώρα, όπως το Βέλγιο, το αντίστοιχο κόστος βρίσκεται 

περίπου στα 7.700 ευρώ [43]. Αξίζει, δε, να σημειωθεί πως υπάρχουν αρκετές συστημικές 

θεραπείες των οποίων το κόστος ξεπερνά τις 100.000 δολάρια το χρόνο [44]. 

 

1.3.2 Κόστος απουσίας από την παραγωγή: 

 

Οι εκτιμήσεις για την ΕΕ αναφέρουν πως το ετήσιο κόστος εξαιτίας των πρόωρων θανάτων από 

καρκίνο ανέρχεται στα 42,6 δισεκατομμύρια ευρώ, ενώ οι χαμένες μέρες από την παραγωγή των 

καρκινοπαθών κατά τη διάρκεια της θεραπείας τους κοστίζουν περίπου 9,5 δισεκατομμύρια 

ευρώ ετησίως [45]. Αυτές οι δαπάνες  συνδυαζόμενες ισοδυναμούν με το μισό του ετήσιου 

προϋπολογισμού της Ελλάδας και ξεπερνούν τον συνολικό ετήσιο προϋπολογισμό ορισμένων 

κρατών της ΕΕ, όπως η Σλοβακία και το Λουξεμβούργο [46]. 

 

Οι ανωτέρω δαπάνες  επιβαρύνουν τις εκάστοτε κοινωνίες και τις οικονομίες των κρατών, αλλά 

κανείς δεν πρέπει να αμελεί και το κόστος, είτε άμεσο είτε έμμεσο, και για τους ίδιους τους 

καρκινοπαθείς και τις οικογένειές τους. Με δεδομένο ότι οι θεραπείες για τον καρκίνο έχουν 

αρκετές ανεπιθύμητες ενέργειες βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα, αναμένεται πως οι 
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καρκινοπαθείς θα χρησιμοποιούν τις υπηρεσίες Υγείας μετά την αποθεραπεία τους περισσότερο 

από ότι οι μη καρκινοπαθείς. Έτσι, σύμφωνα με μία μελέτη του 2015 στις ΗΠΑ οι 

καρκινοπαθείς χρησιμοποιούν (και πληρώνουν λόγω της δομής-οργάνωσης του συστήματος 

Υγείας) περίπου 1,5 φορές περισσότερο από ότι οι μη καρκινοπαθείς τις υπηρεσίες Υγείας [47]. 

Επίσης, η επανένταξη των (πρώην) καρκινοπαθών στην αγορά εργασίας μετά τη θεραπεία τους 

αργεί, ενώ η πιθανότητα έγκρισης οποιασδήποτε μορφής δανείου τα πρώτα χρόνια είναι 

μηδαμινή. 

 

1.3.3: Κόστος από την έναρξη μίας νέας έρευνας μέχρι την έγκριση της νέας θεραπείας: 

 

Προκειμένου ένα νέο σκεύασμα να εισέλθει στην αγορά, θα πρέπει να έχει επιτύχει στατιστικώς 

σημαντικά καλύτερα αποτελέσματα από τα ήδη υπάρχοντα φάρμακα σε κλινικές μελέτες σε 

ανθρώπους. 

 

Κατά μέσον όρο κάθε καινούριο φάρμακο κατά κάποιας συγκεκριμένης μορφής καρκίνου 

στοιχίζει 1,1 δισεκατομμύρια ευρώ [48] και χρειάζονται περίπου 8 χρόνια από τις αρχικές 

μελέτες μέχρι την ένταξή του στην αγορά [49], κάτι που "επιτυγχάνουν" λιγότερα από το ένα 

πέμπτο όλων των σκευασμάτων που δοκιμάζονται [50]. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα η λιανική τιμή 

του φαρμάκου να ξεπερνά, ενίοτε, τα 100.000 ευρώ ετησίως [49], αφού στους ανωτέρω λόγους 

πρέπει να προστεθεί και η περιορισμένη αγορά, τουλάχιστον στις σπάνιες μορφές καρκίνου, και 

το ότι η πατέντα κάθε φαρμάκου διαρκεί είκοσι χρόνια, πρέπει, δηλαδή, το κόστος να 

υπερκαλυφθεί σε μικρό χρονικό διάστημα από λίγους καταναλωτές. Ταυτόχρονα, το συνολικό 

κόστος της έρευνας για τις φαρμακοβιομηχανίες ανέρχονταν στο ποσό των 45 δισεκατομμυρίων 

ευρώ το χρόνο για το 2008 [51], ενώ αντίστοιχο αναμένεται να είναι το κόστος και στην 

"ακαδημαϊκή" έρευνα.  
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2ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΓΕΩΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ 

 

2.1 Σύγκριση Ευρώπης και ΗΠΑ: 
 

Όπως προαναφέρθηκε, η πενταετής επιβίωση για όλες τις μορφές καρκίνου κυμαίνεται από 55% 

στην Ευρώπη μέχρι 68% στις ΗΠΑ, με περίπου τις ίδιες πιθανότητες εμφάνισης όλων των 

μορφών καρκίνου στις δύο περιοχές [3;28]. Με δεδομένο ότι καρκίνο παθαίνουν περίπου 

2.600.000 άτομα το χρόνο στην Ευρώπη [2], από αυτά θα επιζήσουν (για τουλάχιστον πέντε 

χρόνια) τα 1.430.000, ενώ εάν αυτά λάμβαναν τη θεραπεία τους στις ΗΠΑ, θα επιζούσαν τα 

1.768.000. Παρακάτω θα επιχειρηθεί να εξηγηθεί αυτή η διαφορά των περίπου 338.000 θανάτων 

το χρόνο, αριθμός που -καθαρά για σύγκριση- ισούται περίπου με τους κατοίκους του Δήμου 

Θεσσαλονίκης και είναι σχεδόν 4 φορές μεγαλύτερος από τον αριθμό των παιδιών που 

γεννήθηκαν στην Ελλάδα το έτος 2015 [52]. 

 

2.1.1Επιδημιολογικά δεδομένα: 

 

Είναι γνωστό πως οι Αφροαμερικανοί και οι Ισπανόφωνοι στις ΗΠΑ εμφανίζουν (κυρίως λόγω 

οικονομικοκοινωνικών κριτηρίων) υψηλότερη θνησιμότητα από καρκίνο σε σχέση με τους 

Ινδοευρωπαίους [35]. Ταυτόχρονα, σύμφωνα με τις επίσημες σχετικές αρχές, το ποσοστό των 

Ινδοευρωπαίων στις δύο περιοχές είναι διαφορετικό, όντας σαφώς υψηλότερο στην Ευρώπη [53]. 

Έτσι, εάν για την ανωτέρω διαφορά ευθύνονταν η φυλή του ντόπιου πληθυσμού, αυτή θα έπρεπε 

να είναι αντεστραμμένη και "υπέρ" των Ευρωπαίων.  

 

Όσον αφορά τον τρόπο ζωής, η κατανάλωση κόκκινου κρέατος στις ΗΠΑ είναι υψηλότερη από 

ότι στην Ευρώπη κατά περίπου 50% [54], το ποσοστό των καπνιστών είναι περίπου ίδιο [55], 

όπως και η "επαρκής" φυσική άσκηση [56], ενώ ο αριθμός των υπέρβαρων ατόμων είναι 

υψηλότερος κατά περίπου 13% στις ΗΠΑ [57]. Έτσι, εάν για την ανωτέρω διαφορά ευθύνονταν 

ο τρόπος ζωής, αυτή θα έπρεπε και πάλι να είναι αντεστραμμένη και "υπέρ" των Ευρωπαίων. 

 

 

 



21 
 

2.1.2 Οικονομικά στοιχεία: 

 

Είναι αδιαμφισβήτητο πως υπάρχουν μεγάλες κοινωνικοοικονομικές διαφορές μεταξύ των 

κατοίκων των διαφόρων πολιτειών των ΗΠΑ. Συγκεκριμένα, υπάρχουν πολιτείες όπου το μέσο 

ετήσιο εισόδημα μίας οικογένειας είναι σχεδόν διπλάσιο από αυτό οικογενειών σε άλλες 

πολιτείες (Maryland και Mississippi αντίστοιχα [58]). Επίσης, υπάρχουν μεγάλες τέτοιες 

διαφορές εντός των ίδιων των πολιτειών, αφού, για παράδειγμα, στην πολιτεία της Νέας Υόρκης 

υπάρχουν ταυτόχρονα η πόλη της Νέας Υόρκης (όντας η πιο ακριβή πόλη για να ζει κανείς 

παγκοσμίως [59]) και διάφορες αγροτικές περιοχές, όπου το εισόδημα των κατοίκων είναι 

περίπου το ένα τρίτο αυτού ενός κατοίκου της Νέας Υόρκης [60]. Μάλιστα, οι ΗΠΑ βρίσκονται 

στην κορυφή της λίστας των κρατών με τις περισσότερες κοινωνικοοικονομικές ανισότητες [61]. 

Αυτό, όμως, είναι εν μέρει αλήθεια και για την Ευρώπη, όπου όχι μόνο τα ίδια τα κράτη 

διαφέρουν αισθητά μεταξύ τους [62], αλλά υπάρχουν και πολύ μεγάλες κοινωνικοοικονομικές 

διαφορές ανά περιοχή εντός των ίδιων των κρατών, με κλασικότερο παράδειγμα αυτό ανάμεσα 

στη Νότια και τη Βόρεια Ιταλία (διαφορά μεγαλύτερη του 50% - [63]). Άρα, ούτε η (μη 

υφιστάμενη) διαφορά στα κοινωνικοοικονομικά στοιχεία μπορεί να δικαιολογήσει τη διαφορά 

στην πενταετή επιβίωση μεταξύ των ΗΠΑ και της Ευρώπης.  

 

2.1.3 Πολιτική Υγείας κατά του καρκίνου: 

 

Παρότι το σύστημα Υγείας στις ΗΠΑ θεωρείται πως είναι φιλελεύθερο και ότι γενικά στερείται 

σημαντικών επιρροών από το κράτος (ανυπαρξία Εθνικού Συστήματος Υγείας –ΕΣΥ) [64], 

μέσω ιδιωτικών πρωτοβουλιών δημιουργήθηκε το 1937 το NCI, το οποίο μέχρι και σήμερα 

βρίσκεται υπό τη σκέπη του Ομοσπονδιακού Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας (National Institute of 

Health- NIH) [65]. Επίσης, το 1906 δημιουργήθηκε η Ομοσπονδιακή Διοίκηση Τροφίμων και 

Φαρμάκων (Food and Drug Administration - FDA) [66], η οποία το 2008 διαχειρίστηκε 

κεντρικά 275 δισεκατομμύρια δολάρια φαρμάκων (μεταξύ ενός συνόλου 1 τρισεκατομμυρίων 

δολαρίων συνολικής διαχείρισης) [67]. Μάλιστα, το 1971 κηρύχθηκε "επίσημα" ο "Πόλεμος 

κατά του Καρκίνου" από τον Πρόεδρο των ΗΠΑ Ρίτσαρντ Νίξον [68], πολιτικό "στοίχημα" που 

ανανεώθηκε αρκετές φορές, με τελευταία φορά αυτήν της προεκλογικής περιόδου του 2008 από 

τον τότε υποψήφιο και γερουσιαστή και μετέπειτα Πρόεδρο Μπαράκ Ομπάμα [69]. Άρα, 
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υπάρχει σαφής Πολιτική Υγείας κατά του καρκίνου στις ΗΠΑ, με κύριους εκφραστές της το 

NCI και την FDA [70], οι οποίοι διαμορφώνουν τους τρόπους αντιμετώπισης των διαφόρων 

μορφών καρκίνου στις ΗΠΑ, μέσω: 

 

• της έγκρισης νέων αντικαρκινικών φαρμάκων και θεραπειών σε ομοσπονδιακό επίπεδο 

και 

• της ενημέρωσης, μέσω της κεντρικά διεξαγόμενης έρευνας από το Εθνικό Δίκτυο 

Κλινικών Δοκιμών (National Clinical Trials Network - NCTN) του NCI, αναφορικά με 

τους πλέον ενδεδειγμένους και σύγχρονους τρόπους θεραπείας ([71] ως παράδειγμα). 

 

Στην Ευρώπη και πιο συγκεκριμένα στην ΕΕ, όπου το σύστημα Υγείας σε όλες τις χώρες είναι 

Εθνικό [72], σύμφωνα με τη συνθήκη της Λισσαβόνας του 2007 η Υγεία επαφίεται στα κράτη-

μέλη [73]. Αυτό σημαίνει πως δεν υφίσταται Πανευρωπαϊκή Πολιτική Υγείας κατά του 

καρκίνου με την ίδια έννοια που υπάρχει στις ΗΠΑ, η θεραπεία του οποίου αποφασίζεται εθνικά 

[74], περιφερειακά [75], ενδονοσοκομειακά [76] ή ανά ιατρό [77], ανάλογα με τη χώρα. Αυτή 

ακριβώς η ελευθερία επιλογής της θεραπευτικής αγωγής (κάτι παράδοξο για συστήματα Υγείας 

που είναι κρατικά ελεγχόμενα - και τελείως αντίθετο από την σχετική έλλειψη ελευθερίας στις 

ΗΠΑ, παρά το φιλελεύθερο του συστήματος) επιτρέπει στους λειτουργούς της Υγείας την 

επιλογή αγωγών που δεν είναι απαραίτητα οι πλέον ενδεδειγμένες, αφού βασίζονται συνήθως 

στην προσωπική εμπειρία του θεράποντος ιατρού και, ενίοτε, σε παλαιές πρακτικές. 

Χαρακτηριστικό αυτού είναι πως η λέξη "ιατρός" στα γερμανικά και τα ολλανδικά είναι "artz" 

και "arts" αντίστοιχα, υπονοώντας πως το επάγγελμα του ιατρού είναι (και) τέχνη, αυξάνοντας 

υπερβολικά την κοινωνική τους θέση, αλλά και την απόσταση μεταξύ ενός "καλού" και "κακού" 

ιατρού, πράγματα που δεν παρατηρούνται τόσο στην κοινωνία των ΗΠΑ [78]. 

 

Άρα, η μη ύπαρξη ενός κεντρικού, πανευρωπαϊκού μηχανισμού ελέγχου μπορεί να αιτιολογήσει 

(εν μέρει) τη διαφορά στην πενταετή επιβίωση μεταξύ ΗΠΑ και ΕΕ. 
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2.1.4 Ύπαρξη ιατρικών μηχανημάτων: 

 

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Ένωση Πυρηνικής Ιατρικής (European Agency for Nuclear 

Medicine - EANM) παρότι παρατηρούνται μεγάλες διαφορές στον αριθμό των Τομογράφων 

Εκπομπής Ποζιτρονίων (ΤΕΠ) στην Ευρώπη ανά ένα εκατομμύριο κατοίκους [79], ο μέσος όρος 

είναι κοντά σε αυτόν των ΗΠΑ [80]. Αντίστοιχα, συγκρίσιμος είναι και ο αριθμός άλλων 

διαγνωστικών μεθόδων [81]. 

 

Αυτό, όμως, το οποίο διαφέρει μεταξύ ΕΕ και ΗΠΑ είναι ο αριθμός των θεραπευτικών 

μηχανημάτων, όπως για παράδειγμα οι γραμμικοί επιταχυντές που χρησιμοποιούνται στην 

Ακτινοθεραπεία. Έτσι, παρότι ο αριθμός των γραμμικών επιταχυντών στη Γερμανία και τις 

ΗΠΑ το 1987 ήταν συγκρίσιμος (3,13 και 3,97 αντίστοιχα, χωρίς να περιλαμβάνεται η 

Ανατολική Γερμανία), αυτό έπαψε να ισχύει εντός μόλις 5-6 ετών, αφού το 1992-1993 ήταν 

υπερδιπλάσιος στις ΗΠΑ (4,6 στη Γερμανία και 10,3 στις ΗΠΑ) [80]. Αντίστοιχες διαφορές 

παρατηρούνται και στον αριθμό των ογκολογικών κλινικών και κρεβατιών, που είναι σαφώς 

"υπέρ" των ΗΠΑ [82]. 

 

Παρόλ'αυτά, η πρόσβαση των Αμερικανών σε αυτές τις θεραπείες δε θεωρείται ιδεατή [83;84], 

με το μέσο χρόνο πρόσβασης των ασθενών σε Ακτινοθεραπευτικό τμήμα της Πολιτείας της 

Iowa να είναι τα είκοσι λεπτά της ώρας [85]. Αντίθετα, η πρόσβαση των ασθενών στην ΕΕ 

θεωρείται κατά μέσον όρο καλή, αφού -για παράδειγμα- στη Γαλλία υπάρχει τουλάχιστον ένα 

Ακτινοθεραπευτικό Τμήμα ανά Νομό [86].  

 

Άρα, και ο μεγάλος αριθμός θεραπευτικών (αλλά όχι διαγνωστικών) μηχανημάτων, έστω και με 

μερικώς "λανθασμένη" γεωγραφική κατανομή (μη ιδεατή προσβασιμότητα), μπορεί εν μέρει να 

αιτιολογήσει τη διαφορά στην πενταετή επιβίωση μεταξύ ΗΠΑ και ΕΕ. 
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2.2 Σύγκριση χωρών εντός ΕΕ και κατάσταση στην Ελλάδα: 
 

2.2.1 Παραδείγματα διαφορών μεταξύ των κρατών: 

 

Όσον αφορά την επιδημιολογία του καρκίνου, εντός της ΕΕ οι διαφορές μεταξύ των κρατών 

είναι πολύ μεγάλες [3]. Μάλιστα, το μόνο κοινό στατιστικό στοιχείο που εμφανίζουν οι χώρες 

της ΕΕ είναι πως ο πιο κοινός καρκίνος είναι αυτός του μαστού στις γυναίκες. Χαρακτηριστικό 

των μεγάλων επιδημιολογικών διαφορών είναι πως: 

 

• η αναλογία αυτών που διαγιγνώσκονται ετησίως με καρκίνο στην Ελλάδα είναι περίπου 

η μισή σε σύγκριση με τη Γαλλία (διαμορφούμενη σε 289 και 550 άτομα αντίστοιχα ανά 

100.000 πληθυσμού), κάτι που ισχύει και για τις γυναίκες στην Ελλάδα και τη Δανία 

(192 και 454 άτομα αντίστοιχα ανά 100.000 πληθυσμού), αν και αυτό εν μέρει οφείλεται 

και σε πιθανά προβλήματα καταγραφής στην Ελλάδα 

• από καρκίνο πέθαναν σχεδόν διπλάσιες γυναίκες στη Δανία από ότι στην Ισπανία (168 

και 99 άτομα αντίστοιχα ανά 100.000 πληθυσμό). 

 

Οι επιδημιολογικές διαφορές φαίνονται καλύτερα στα δύο σχήματα που ακολουθούν: 
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Σχήμα 2.1: Πιθανότητα εκδήλωσης καρκίνου ανά φύλο ανά έτος ανά 100.000 άτομα το 2012 [3]. 

 

 
Σχήμα 2.2: Πιθανότητα θανάτου από καρκίνο ανά φύλο ανά έτος ανά 100.000 άτομα το 2012 [3]  
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Σύμφωνα με τα στοιχεία του Ευρωπαϊκού Συνασπισμού Καρκινοπαθών (European Cancer 

Patient Coalition - ECPC), οι γυναίκες στη Σουηδία έχουν μία πιθανότητα 86% πενταετούς 

επιβίωσης από καρκίνο του μαστού, ενώ στην άλλη πλευρά της Βαλτικής οι γυναίκες στη 

Λιθουανία και τη Λεττονία έχουν 66% και 69% αντίστοιχα. Ταυτόχρονα, οι άνδρες στην Ιταλία 

έχουν μία πιθανότητα σχεδόν 90% πενταετούς επιβίωσης από καρκίνο του προστάτη, όταν λίγα 

χιλιόμετρα ανατολικότερα οι άνδρες στην  Κροατία έχουν 71% [87]. 

 

Επίσης, μεγάλες διαφορές παρατηρούνται και στην ύπαρξη και διατήρηση αξιόπιστων 

επιδημιολογικών δεδομένων, μέσω Εθνικών Αρχείων Νεοπλασιών (National Cancer Registries - 

NCR), αφού στις Νότιες και Ανατολικές χώρες της ΕΕ η ύπαρξη NCR είναι είτε κάτι εξαιρετικά 

πρόσφατο είτε ανύπαρκτο [88], ενώ στις χώρες της Δυτικής και Βόρειας Ευρώπης τέτοια NCR 

υπάρχουν εδώ και τουλάχιστον 60 χρόνια (για παράδειγμα Φινλανδία: [89], Γερμανία: [90], 

κ.λ.π.).  

 

Τέλος, εκτός από τις τοπικές διαφορές εντός της ίδιας της χώρας (που παρατηρούνται ακόμη και 

σε κράτη που θεωρούνται ιδιαίτερα ανεπτυγμένα, όπως για παράδειγμα το Ηνωμένο Βασίλειο 

[91] και η Σουηδία [92]), υπάρχουν και μεγάλες διαφορές στην ύπαρξη και διάθεση 

θεραπευτικών μεθόδων και μηχανημάτων, αφού -σύμφωνα με τα στοιχεία του Οργανισμού για 

την Οικονομική Συνεργασία και Ανάπτυξη (ΟΟΣΑ)- ανά ένα εκατομμύριο κατοίκους υπάρχουν 

4 γραμμικοί επιταχυντές στη Λεττονία και 17 στο Βέλγιο [93]. Μάλιστα, με δεδομένο ότι η κάθε 

χώρα της ΕΕ διατηρεί το δικό της Εθνικό Οργανισμό (έγκρισης) Φαρμάκων -παρά την ύπαρξη 

του Ευρωπαϊκού Ιατρικού Οργανισμού (European Medicine Agency - EMA) στο Λονδίνο [94]-, 

υπάρχουν καινούρια χημειοθεραπευτικά φάρμακα που χρησιμοποιούνται σε κάποιες χώρες, ενώ 

σε άλλες η έγκρισή τους εκκρεμεί (ή και έχει απορριφθεί) εδώ και αρκετά χρόνια ([95] ως 

παράδειγμα). 

 

2.2.2 Η κατάσταση στην Ελλάδα: 

 

Σύμφωνα με το ελληνικό "Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τον Καρκίνο: 2011 - 2015" [96], αλλά και 

όπως προαναφέρθηκε πιο πάνω, η θνησιμότητα από καρκίνο στην Ελλάδα είναι λίγο καλύτερη 
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από τον μέσο όρο του ΟΟΣΑ. Παρόλ'αυτά, θεωρείται πως αυτό είναι εν μέρει πλασματικό, αφού 

παρατηρούνται ελλείψεις στη διάγνωση, σφάλματα στην ταξινόμηση και, κυρίως, ένδεια 

ολοκληρωμένων και αξιόπιστων επιδημιολογικών δεδομένων για τη χώρα, κάτι που γίνεται 

προσπάθεια να αλλάξει προς το καλύτερο, μέσω της σύστασης του Εθνικού Αρχείου 

Νεοπλασιών [97]. Βέβαια, απαιτείται ακόμη πολύ προσπάθεια προκειμένου το ΕΑΝ να επιφέρει 

τα επιθυμητά αποτελέσματα, αφού η εναρμόνισή του με τα ευρωπαϊκά πρότυπα είναι ακόμη σε 

πρώιμο στάδιο και οι οικονομικοί του πόροι είναι περιορισμένοι, ενώ μέχρι τον Οκτώβριο του 

2015, δηλαδή τρία χρόνια μετά την επίσημη έναρξή του, είχε καταφέρει να συλλέξει μόλις 

38.000 περιστατικά καρκινοπαθών [98], δηλαδή περίπου το 1/3 του συνόλου [3]. Επίσης, παρότι 

-μέσω της βελτίωσης των υπηρεσιών Υγείας- η απευκταία θνησιμότητα από καρκίνο 

παρουσιάζει μείωση άνω του 30% το χρονικό διάστημα 2004-2007 σε σχέση με το χρονικό 

διάστημα 1980-1984, στην Ελλάδα παρατηρείται μία σταθερή αύξηση στο συνολικό αριθμό 

θανάτων από καρκίνο για το ίδιο διάστημα [99]. 

 

Όσον αφορά τις τοπικές διαφορές εντός της χώρας, ακριβώς όπως και στην ΕΕ έτσι και στην 

Ελλάδα παρατηρούνται σημαντικές διαφορές μεταξύ των γεωγραφικών διαμερισμάτων [100-102] 

Μάλιστα, η Ελλάδα είναι μία από τις λίγες χώρες της ΕΕ όπου παρατηρούνται και σημαντικές 

διαφορές εντός των γεωγραφικών της διαμερισμάτων, τουλάχιστον όσον αφορά τους αγροτικούς 

και αστικούς πληθυσμούς [103]. 

 

Οι παροχές Υγείας προς τους καρκινοπαθείς υπάγονται στον Εθνικό Οργανισμό Παροχής 

Υπηρεσιών Υγείας (ΕΟΠΥΥ) που δημιουργήθηκε το 2012, έτσι ώστε να συγκεντρώσει όλες τις 

παροχές Υγείας στη χώρα [νόμος 3918/2011]. Ο ΕΟΠΥΥ καλύπτει σε ποσοστό 90% τις 

φαρμακευτικές δαπάνες των ασφαλισμένων καρκινοπαθών, εκτός από αυτές της "βασικής" 

θεραπείας (π.χ.: χημειοθεραπείας και ακτινοθεραπείας), όπου εκεί η συμμετοχή των 

καρκινοπαθών είναι μηδενική [άρθρο 38 του ν. 4025/2011 (228 Α΄/2012) και της τροποποίησης 

της υπ'αριθ. Φ.42000/οικ.2555/353/28−2−2012 κοινής υπουργικής απόφασης (ΦΕΚ 497/Β/2012) 

«Κατάλογος παθήσεων, τα φάρμακα των οποίων χορηγούνται με μειωμένη ή μηδενική 

συμμετοχή του ασφαλισμένου»]. Αυτό το ποσοστό κάλυψης είναι υψηλότερο σε σχέση με άλλες 

χρόνιες παθήσεις (π.χ.: οστεοπόρωση, ρευματοειδής αρθρίτιδα, κ.λ.π.) και, μάλιστα, ο ΕΟΠΥΥ 

καλύπτει σε ποσοστό 75% τις "δευτερεύουσας σημασίας" μη φαρμακευτικές δαπάνες που 
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σχετίζονται με τον καρκίνο και τις θεραπείες αυτού, όπως είναι η αγορά περούκας (λόγω 

αλωπεκίας εξαιτίας, π.χ., της χημειοθεραπείας). Επίσης, η οικονομική κάλυψη του 

καρκινοπαθούς είναι πλήρης σε περιπτώσεις μεταφοράς του στο νοσοκομείο (είτε για λήψη 

θεραπείας είτε ως επείγον περιστατικό) με ιδιωτικό ασθενοφόρο ή με ταξί. 

 

Αυτή η ευρεία οικονομική κάλυψη των ασφαλισμένων με τον ΕΟΠΥΥ καρκινοπαθών 

συμβαδίζει με το μέσον όρο της αντίστοιχης κάλυψης των εθνικών ασφαλιστικών φορέων 

άλλων χωρών της ΕΕ (ως παράδειγμα: Γαλλία: [104], Ηνωμένο Βασίλειο: [105]). Παρόλ'αυτά, 

το Ελληνικό κράτος δεν έχει επενδύσει αρκετά στην πρόληψη του καρκίνου, κάτι το οποίο έχει 

αποδειχθεί πως είναι πολύ πιο οικονομικά αποδοτικό από την ίδια τη θεραπεία του καρκίνου 

[106]. Επίσης, παρότι το κόστος της θεραπείας του καρκίνου στην Ελλάδα είναι σχετικά χαμηλό 

σε σύγκριση με άλλες χώρες της ΕΕ [107], ο Εθνικός Οργανισμός Φαρμάκων (ΕΟΦ), που είναι 

υπεύθυνος για την έγκριση των θεραπειών στη χώρα, εμφανίζει καθυστερήσεις στην έγκριση 

νέων φαρμάκων και, τελικά, εγκρίνει ένα εξαιρετικά υψηλό ποσοστό αυτών, την ίδια στιγμή που 

η γενικότερη κατεύθυνση στην ΕΕ είναι η evidence based medicine, δηλαδή η έγκριση νέων (και 

απόρριψη παλαιών) φαρμάκων μόνο όταν η χρήση τους έχει σαφώς καλύτερα αποτελέσματα 

από ότι τα παλαιότερα [108]. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα το κόστος της θεραπείας του καρκίνου 

στη χώρα να κινείται ανοδικά και, κυρίως, ανεξέλεγκτα, αφού δεν υπάρχει πραγματικός 

ελεγκτικός μηχανισμός για το cost effectiveness των νέων θεραπειών. 

 

Ταυτόχρονα, η Ελλάδα είναι μία χώρα ορεινή και με πολλά νησιά, με αποτέλεσμα η 

προσβασιμότητα των καρκινοπαθών στις υπηρεσίες Υγείας να είναι προβληματική, αφού ακόμη 

και σε Νομούς όπου υπάρχουν νοσοκομεία με αντίστοιχα τμήματα, η πρόσβαση των 

καρκινοπαθών των αγροτικών περιοχών του ίδιου Νομού να είναι δυσχερής. Μάλιστα, η Ελλάδα 

έχει μόνο δύο αντικαρκινικά νοσοκομεία (στην Αθήνα και τη Θεσσαλονίκη), δύο Νομούς με 

παιδοογκολογικά τμήματα και τμήματα Ακτινοθεραπείας υπάρχουν μόνο σε επτά Νομούς, ενώ 

τμήματα Ογκολογίας υπάρχουν σε δέκα (Πίνακας 2.1) [109]. 
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Πίνακας 2.1: Νομοί με ογκολογικά και ακτινοθεραπευτικά τμήματα: 

 Τμήμα 
Νομός Ακτινοθεραπείας Ογκολογίας 

Αττικής Χ Χ 
Αχαΐας Χ Χ 
Έβρου Χ Χ 
Ηρακλείου Χ Χ 
Θεσσαλονίκης Χ Χ 
Ιωαννίνων Χ Χ 
Καβάλας  Χ 
Λαρίσης Χ Χ 
Τριπόλεως  Χ 
Χανίων  Χ 

 

Η ανωτέρω περιγραφόμενη ένδεια υπηρεσιών θεραπείας του καρκίνου, συγκρινόμενη με αυτήν 

κάποιων χωρών της ΕΕ, είναι ίδια με αυτήν στη Ρουμανία, όπου υπάρχουν 10 νομοί με 

ογκολογικά τμήματα [110], καλύτερη από αυτήν στη Βουλγαρία (4 Νομοί) [111] και βρίσκεται 

σε απόλυτη αντίθεση με την κατάσταση στη Γαλλία, όπου υπάρχει τουλάχιστον ένα 

Ακτινοθεραπευτικό και Ογκολογικό Τμήμα ανά Νομό [86], όπως προαναφέρθηκε στο Κεφ. 

2.1.4. 
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3ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ: Ο ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΟΣ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ 

 

3.1 Εισαγωγικά στοιχεία 
 

Ο Στρατηγικός Σχεδιασμός (ΣΣ), που είναι κυρίαρχη μορφή σκέψης στη σύγχρονη διοίκηση, 

αναφέρεται στη διαδικασία που εφαρμόζουν επιχειρήσεις και οργανισμοί προκειμένου να 

καθορίσουν τη μακροπρόθεσμη πορεία τους. Ένας άλλος ορισμός του ΣΣ είναι πως πρόκειται 

για τον μετασχηματισμό ή/και την αλλαγή πορείας των πόρων μίας επιχείρησης, προκειμένου να 

επιτευχθεί το μακροπρόθεσμο όραμά της, μέσω της προσεκτικής μελέτης όλων των εσωτερικών 

και εξωτερικών παραγόντων που την επηρεάζουν [112, 113]. 

 

Ο ΣΣ είναι μία βηματική διαδικασία, που περιλαμβάνει τουλάχιστον τα κάτωθι βήματα [112]: 

 

α) Διερεύνηση του εσωτερικού και, κυρίως, του εξωτερικού περιβάλλοντος της επιχείρησης, 

προκειμένου να διαπιστωθεί η ακριβής θέση της σε σχέση με τους ανταγωνιστές (αποτίμηση της 

κατάστασης - "πού βρισκόμαστε;") 

β) Θέσπιση ενός σαφούς μακροπρόθεσμου στόχου (στρατηγική ανάλυση - "πού θέλουμε να 

πάμε;") 

γ) Εύρεση τρόπων προκειμένου να επιτευχθεί ο στόχος ("πώς θα πάμε;") 

δ) Στρατηγική εφαρμογή των τρόπων και 

ε) Συνεχής επιτήρηση της πορείας και επανάληψη του βήματος (α). 

 

Ο ανωτέρω περιγραφόμενος βρόγχος φαίνεται καλύτερα στο Σχήμα 3.1 που ακολουθεί: 

 
Σχήμα 3.1: Ελάχιστα βήματα ΣΣ. 
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3.2 Ο ΣΣ στην υγεία: 
 

Το αγαθό της Υγείας έχει πολλές ιδιαιτερότητες για τις επιχειρήσεις και οργανισμούς που 

ασχολούνται μαζί του, αφού η Υγεία έχει πολύ μεγάλη κοινωνική επίπτωση και, ταυτόχρονα, 

πρόκειται για ένα "προϊόν" που διέπεται από: 

 

• πολλούς νόμους (regulations), 

• ισχυρούς και πολυάριθμους "παίκτες" (stakeholders), 

• χαμηλή διαφοροποίηση μεταξύ των παρόχων/ανταγωνιστών, τουλάχιστον στα μάτια των 

καταναλωτών, 

• μεγάλη αβεβαιότητα και 

• υψηλή τεχνολογική εξάρτηση [114]. 

 

Είναι ακριβώς αυτές οι ιδιαιτερότητες που καθιστούν την εφαρμογή του ΣΣ στην Υγεία 

επιβεβλημένη. 

 

Οι εφαρμογές του ΣΣ στον τομέα της Υγείας έχουν πολλούς στόχους, ανάλογα με: 

 

• τη μορφή της ιδιοκτησίας των νοσηλευτικών ιδρυμάτων (δημόσια ή ιδιωτικά), 

• την αποστολή και πιθανή εξειδίκευσή τους (γενικά νοσοκομεία ή ειδικά νοσοκομεία), 

• το μέγεθος του νοσοκομείου και της περιοχής που αυτό εξυπηρετεί (κέντρα υγείας, 

νομαρχιακά νοσοκομεία, ή κέντρα εθνικής -και, ενίοτε, παγκόσμιας- αναφοράς), 

• κ.α., 

 

αλλά οι δύο στόχοι που συνυπάρχουν σε κάθε έκφανση του ΣΣ στην Υγεία, είναι η βελτίωση της 

Υγείας του εξυπηρετούμενου πληθυσμού και, ταυτόχρονα, η διασφάλιση της (οικονομικής) 

βιωσιμότητας του ιδρύματος [115]. Παρότι αυτές οι δύο έννοιες μοιάζουν αρχικά ασύνδετες, 

έως και αντικρουόμενες, αποδεικνύεται πως είναι συχνά αλληλένδετες, αφού καλύτερη Υγεία 

του πληθυσμού πολύ συχνά συνδυάζεται και με μεγαλύτερα έσοδα για το ίδρυμα [116]. Είναι 

ακριβώς ο συνδυασμός όλων των ανωτέρω παραγόντων που πρέπει να ληφθούν υπόψιν 
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ταυτόχρονα που καθιστούν τον ΣΣ την καλύτερη, σήμερα, προσέγγιση στη Διοίκηση των 

μονάδων Υγείας. 

 

Παραδείγματα επιτυχούς εφαρμογής του ΣΣ στον τομέα της Υγείας μπορεί να περιλαμβάνουν, 

μεταξύ άλλων: 

 

• τις συγχωνεύσεις νοσοκομείων, όπως συνέβη στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο 

"Καρολίνσκα" στη Σουηδία [117], 

• τη δημιουργία του Εθνικού Συστήματος Υγείας στην Ελλάδα το 1983 [Νόμος 1397/83] 

και όσες αλλαγές αυτή επέφερε στη βελτίωση της Υγείας, κυρίως των αγροτικών και 

ημιαστικών περιοχών [118], 

• τον προληπτικό εμβολιασμό πληθυσμών για διάφορες ασθένειες, όπως συνέβη στην 

Ολλανδία, όπου ο εμβολιασμός για την "κοινή" γρίπη επιτελείται πλέον από το 2008 σε 

άτομα άνω των 60 ετών και όχι μόνο σε άτομα άνω των 65 ετών, με επιτυχή 

αποτελέσματα [119], 

• τις "διαφημιστικές" καμπάνιες κατά της κατάχρησης φαρμακευτικών προϊόντων και 

διαγνωστικών εξετάσεων με ακτινοβολίες, όπως συμβαίνει για παράδειγμα στη Γαλλία 

[120] και το Βέλγιο [91, 121, 122], 

• κ.λ.π.. 

 

3.3 Ο ΣΣ στην αντιμετώπιση του καρκίνου: 
 

Ο ΣΣ έχει χρησιμοποιηθεί και χρησιμοποιείται στην οργάνωση της αντιμετώπισης του καρκίνου 

στον τομέα της πρόληψης, έγκαιρης διάγνωσης, και θεραπείας. Μάλιστα, όπως θα φανεί 

παρακάτω, η ένταση χρήσης του ΣΣ στον καρκίνο μοιάζει να έχει μία περίπου αντίθετη 

γραμμική σχέση με τους προαναφερθείς τομείς, αφού φαίνεται πως χρησιμοποιείται 

περισσότερο στην πρόληψη, όχι πολύ στην έγκαιρη διάγνωση και σχεδόν καθόλου στη 

θεραπεία.  
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3.3.1 Πρόληψη: 

 

Όσον αφορά την πρόληψη του καρκίνου, ο ΣΣ έχει χρησιμοποιηθεί πολύ συχνά, ίσως και λόγω 

της συνέργειάς του με τον αντίστοιχο της πρόληψης των καρδιαγγειακών νοσημάτων, με 

σημαντικά αποτελέσματα. Έτσι, ορισμένα παραδείγματα είναι: 

 

• η απαγόρευση του καπνίσματος σε δημόσιους χώρους [123], τα "εργαστήρια" διακοπής 

του καπνίσματος που έχουν αναπτυχθεί σε κάθε νοσοκομείο μεγάλων πόλεων [124] και 

οι εναλλακτικοί (και λιγότερο επικίνδυνοι) τρόποι πρόσληψης νικοτίνης [125], είτε μέσω 

κεντρικού ΣΣ από το κράτος είτε μέσω ιδιωτικών πρωτοβουλιών (κυρίως από 

φαρμακοβιομηχανίες). Ταυτόχρονα, η λιανική τιμή αγοράς προϊόντων καπνού ανεβαίνει, 

λόγω ΣΣ, προκειμένου να μειωθούν οι χρήστες, ακριβώς όπως προτείνουν διάφορες 

διεθνείς μελέτες [126-128] 

• η προώθηση μίας πιο υγιεινής ζωής, όσον αφορά τουλάχιστον τη σωστή διατροφή και 

συχνή άθληση, που αρχίζει να αποτελεί στόχο πολλών δημόσιων και ιδιωτικών σχολείων 

που προσπαθούν να την εμφυσήσουν στους μαθητές τους, με πολύ καλά αποτελέσματα 

[129] 

• η (σχεδόν) καθολική χρήση του εμβολίου κατά του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας 

σε κορίτσια και νεαρές γυναίκες, χρηματοδοτούμενο από τα κράτη ή, όπου αυτό δεν 

είναι δυνατόν, από αρκετές από τις ιδιωτικές ασφαλίσεις Υγείας που δραστηριοποιούνται 

εκεί [130] 

• η αποτροπή πρόσληψης (μεγάλων ποσοτήτων) αλκοόλ, με δεδομένο ότι έχει και άμεσα 

αρνητικά αποτελέσματα (π.χ.: αύξηση βίας, αυτοκινητιστικά ατυχήματα, κ.λ.π.) εκτός 

από μακροπρόθεσμα (καρκίνος), που έχει οδηγήσει τις κυβερνήσεις διαφόρων κρατών 

στη λήψη μέτρων μέσω ΣΣ, όπως συνέβη χαρακτηριστικά στη Μεγάλη Βρετανία [131]. 

Μάλιστα, αρκετοί είναι οι ερευνητές που προτείνουν, πια, η πρόληψη να εισέλθει ως 

μάθημα στα σχολεία [132]. 
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3.3.2 Έγκαιρη διάγνωση: 

 

Με δεδομένο ότι όσο νωρίτερα ανακαλυφθεί ένας καρκίνος, τόσο μεγαλύτερες είναι οι 

πιθανότητες ίασης, η πραγματοποίηση διαγνωστικών εξετάσεων σε τακτά χρονικά διαστήματα 

για κάθε πιθανό καρκίνο θα μείωνε αισθητά τη θνησιμότητα. Δυστυχώς, αυτό δεν είναι 

οικονομικά (και χρονικά) αποτελεσματικό, αφού ορισμένες εξετάσεις είναι εξαιρετικά 

κοστοβόρες, οι περισσότεροι καρκίνοι έχουν πολύ μικρή πιθανότητα εμφάνισης, οι 

περισσότερες απεικονιστικές εξετάσεις δε διακρίνουν καρκινικούς όγκους μικρότερους του 1 cm 

και η μελέτη με διάφορες εξετάσεις ενός και μόνο ανθρώπου θα διαρκούσε αρκετές μέρες. Έτσι, 

ο ΣΣ στην έγκαιρη διάγνωση έχει ως σκοπό την εύρεση των πλέον "ευπαθών" ομάδων και την 

εφαρμογή μόνο σε αυτούς των πλέον κατάλληλων διαγνωστικών εξετάσεων. 

 

Παραδείγματα επιτυχούς εφαρμογής του ΣΣ στην έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου αποτελούν, 

μεταξύ άλλων, η καθολική μαστογραφία και το τεστ ΠΑΠ στις γυναίκες και η μέτρηση του PSA 

στους άντρες. Στις προαναφερθείσες περιπτώσεις στόχος του ΣΣ δεν ήταν μόνο η εύρεση της 

σωστής ηλικίας, πέραν της οποίας θα πρέπει κανείς να κάνει τις εν λόγω εξετάσεις, αλλά κυρίως 

η συχνότητα επανάληψής τους, η χρηματοδότησή τους και η "διαφήμιση" της αξίας τους στο 

κοινό, προκειμένου το τελευταίο να τις πραγματοποιήσει [133]. 

 

3.3.3 Θεραπεία: 

 

Δυστυχώς ο ΣΣ δεν έχει χρησιμοποιηθεί προς το παρόν ευρέως στη θεραπεία του καρκίνου, με 

προφανή εξαίρεση τη σποραδική δημιουργία ιδιωτικών ή κρατικών "Αντικαρκινικών" 

νοσοκομείων (ενηλίκων και παίδων) και την Πολιτική Υγείας στις ΗΠΑ. Αυτό έρχεται σε ευθεία 

αντίθεση με το γεγονός πως, ενώ η καταπολέμηση του καρκίνου αποτελεί "πόλεμο", αυτός 

μοιάζει να διεξάγεται μεμονωμένα ανά ιατρό και νοσηλευτικό ίδρυμα και χωρίς στρατηγική 

οργάνωση. 

 

Όπως προειπώθηκε, η εκάστοτε νέα θεραπεία για τον καρκίνο (όπως και για κάθε ασθένεια) θα 

πρέπει να έχει υποβληθεί σε εκτενείς κλινικές μελέτες. Στην ΕΕ η έρευνα για τον καρκίνο είναι 

εξαιρετικά "ρυθμισμένη νομοθετικά" (highly regulated), με την τελευταία κοινοτική οδηγία για 
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τις κλινικές έρευνες σε ανθρώπους [134] να θέτει ακόμη περισσότερα εμπόδια στη διεξαγωγή 

τους [135-137]. Το μεγαλύτερο, όμως, πρόβλημα που μοιάζει να αποθαρρύνει την εφαρμογή ΣΣ 

στη θεραπεία του καρκίνου είναι το μικρό ποσοστό επιτυχίας των νέων σκευασμάτων, σε 

συνδυασμό με την κοστοβόρα και μεγάλη χρονικά διαδικασία έρευνας και έγκρισής τους (βλ. 

Κεφ. 1.3.3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

4ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΓΙΑ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΣΤΗΝ ΕΕ 

 

Η ίδια η δημιουργία της ΕΕ αποτελεί ένα από τα καλύτερα (και ίσως το πρώτο χρονικά) 

παραδείγματα πολιτικού ΣΣ, αφού έξι χρόνια μετά το τέλος του 2ου Παγκοσμίου Πολέμου το 

Βέλγιο, η Γαλλία, η (Δυτική) Γερμανία, η Ιταλία, η Ολλανδία και το Λουξεμβούργο υπέγραψαν 

τη Συνθήκη του Παρισίου [138], διάρκειας 50 ετών, μέσω της οποίας δημιουργήθηκε η 

Ευρωπαϊκή Κοινότητα Άνθρακα και Χάλυβα, με σαφείς σκοπούς την προοδευτική ενοποίηση 

των χωρών της Ευρώπης, με πρώτο στάδιο τον οικονομικό τομέα. Συνέχεια της Συνθήκης του 

Παρισίου αποτελεί η Συνθήκη της Ρώμης του 1957 και όλες οι υπόλοιπες συνθήκες της ΕΕ, με 

πλέον πρόσφατη αυτήν της Λισσαβόνας1.  

 

4.1 Συνθήκη της Λισσαβόνας: 
 

Στα τέλη του 2007 οι ηγέτες των χωρών της ΕΕ υπέγραψαν τη συνθήκη της Λισσαβόνας [73], 

μέσω της οποίας θεωρητικά ισχυροποιείται η εμπλοκή της ΕΕ στην Υγεία, αφού: 

 

"η ευημερία των Ευρωπαίων πολιτών βρίσκεται στην καρδιά της Συνθήκης της Λισσαβόνας, η 

οποία, για τον λόγο αυτόν, προωθεί ιδιαίτερα τις πολιτικές για την υγεία. Προβλέπει μέτρα που 

αποσκοπούν ευθέως στην προστασία της δημόσιας υγείας, μεταξύ άλλων για την καταπολέμηση 

του καπνίσματος και του αλκοολισμού. Για την καλύτερη προστασία των ασθενών, η ΕΕ μπορεί 

πλέον να θεσπίζει πρότυπα όσον αφορά τα φάρμακα και τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα. Τέλος, η 

Συνθήκη βοηθά τα κράτη μέλη να παρακολουθούν το σύστημα έγκαιρης προειδοποίησης σε 

περίπτωση σοβαρών διασυνοριακών απειλών, όπως η γρίπη των πτηνών. Και, στην περίπτωση 

που οι απειλές αυτές γίνουν πραγματικότητα, τα κράτη μέλη μπορούν να κινητοποιούν όλους τους 

διαθέσιμους πόρους με συντονισμένο και αποτελεσματικό τρόπο." [139]. 

 

Ο ρόλος, όμως, της ΕΕ είναι επικουρικός στην Υγεία, αφού αυτή επαφίεται στο κάθε κράτος-

μέλος [140], δηλαδή δεν αλλοιώνεται ο "Χάρτης των θεμελιωδών δικαιωμάτων της ΕΕ" του 

2000 [141], όπου ρητά αναφέρεται (άρθρο 35) πως "κάθε πρόσωπο δικαιούται να... απολαύει 

                                                           
1 Περισσότερα για την ιστορία της ΕΕ μπορούν να αναζητηθούν: http://europa.eu/eu-law/decision-making/treaties/index_el.htm. 

 

http://europa.eu/eu-law/decision-making/treaties/index_el.htm
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ιατρικής περίθαλψης, σύμφωνα με τις προϋποθέσεις που ορίζονται στις εθνικές νομοθεσίες και 

πρακτικές".  Για την ακρίβεια, η ΕΕ έχει "συντρέχουσα αρμοδιότητα" στις κοινές ανησυχίες σε 

ότι αφορά τη δημόσια Υγεία και "υποστηρικτική αρμοδιότητα" για την προστασία και βελτίωση 

της δημόσιας Υγείας [142].  

 

4.2 ΣΣ της ΕΕ για τον καρκίνο: 
 

Όπως αναφέρθηκε στο προηγούμενο κεφάλαιο, ο ρόλος της ΕΕ στην Υγεία και, κατ' επέκταση, 

στον καρκίνο είναι υποστηρικτικός. Έτσι, το 2009 δημιουργήθηκε η "Ευρωπαϊκή Σύμπραξη για 

τη Δράση Κατά του Καρκίνου" (European Partnership for Action Against Cancer - EPAAC) 

[http://www.epaac.eu/], κυρίως μέσω της πρωτοβουλίας του Σλοβένου Ευρωβουλευτή Alojz 

Peterle [143], ο οποίος επίσης δημιούργησε και την ομάδα των "Μελών του Ευρωπαϊκού 

Κοινοβουλίου Κατά του Καρκίνου (Members of the European Parliament Against Cancer - 

MAC) [144]. Η EPAAC χρηματοδοτήθηκε από το 7o Πρόγραμμα-Πλαίσιο (Framework 

Program 7 - FP7) [145] και οι κύριοι στόχοι της ήταν η "χαρτογράφηση" του καρκίνου στην ΕΕ, 

η βελτίωση της οργάνωσης της θεραπείας των παιδιατρικών καρκίνων στην ΕΕ και η προώθηση 

της δημιουργίας Εθνικών Σχεδίων Δράσης για τον καρκίνο [146] σε κάθε κράτος-μέλος. 

 

Η EPAAC ολοκλήρωσε τη δράση της το Φεβρουάριο του 2014 και "αντικαταστάθηκε" από τη 

"Δημιουργία του Ευρωπαϊκού Οδηγού για τη Βελτίωση της Ποιότητας του Πλήρους Ελέγχου 

του Καρκίνου" (Development of the European Guide on Quality Improvement in 

Comprehensive Cancer Control - CanCon) [147] που θα ολοκληρωθεί το 2017 και 

χρηματοδοτείται από τον "Ορίζοντα 2020" (Horizon 2020) [148]. Βασικοί στόχοι του CanCon 

είναι η μείωση της συχνότητας εμφάνισης του καρκίνου κατά 15% μέχρι το 2020, κυρίως μέσω 

δύο αξόνων: 

 

• εντοπίζοντας βασικά στοιχεία και πρότυπα ποιότητας για πλήρη έλεγχο του 

καρκίνου στην Ευρώπη και προετοιμάζοντας έναν τεκμηριωμένο Ευρωπαϊκό οδηγό 

για τη βελτίωση της ποιότητας στον πλήρη έλεγχο του καρκίνου και 
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• διευκολύνοντας τη συνεργασία και την ανταλλαγή βέλτιστων πρακτικών μεταξύ των 

χωρών της ΕΕ, για να προσδιοριστούν και να καθοριστούν τα βασικά στοιχεία για 

να εξασφαλιστεί η καλύτερη και πιο ολοκληρωμένη φροντίδα για τον καρκίνο [149]. 

 

Τέλος, η ΕΕ έχει επίσης πρόσφατα δημιουργήσει μία "Ομάδα Εμπειρογνωμόνων για τον Έλεγχο 

του Καρκίνου" (Expert Group on Cancer Control) [150] και δημοσίευσε την 4η έκδοση του 

"Ευρωπαϊκού Κώδικα Κατά του Καρκίνου" [151]. 

 

4.3 Οδεύει η ΕΕ προς μία ενοποίηση στην υγεία ή/και τον καρκίνο;: 
 

Η δημιουργία της ΕΕ βασίζεται στο αίσθημα που διατηρεί ακόμη και σήμερα ο "μέσος" πολίτης 

των κρατών-μελών της, πως δηλαδή "επιθυμεί να ζήσει αρμονικά με όλους τους υπόλοιπους 

Ευρωπαίους σε ένα ευρύτερο και κοινό πολιτικο-οικονομικό-κοινωνικό πλαίσιο", όπως 

αποδεικνύουν διάφορες μελέτες της Ευρωπαϊκής Επιτροπής, μέσω του "Ευρωβαρόμετρου" 

[152]. Βέβαια, αυτή η ενοποίηση δεν έχει ακόμη συντελεστεί, αφού το κάθε κράτος-μέλος 

διατηρεί ακόμη και σήμερα τον πλήρη έλεγχο σε αρκετούς, αλλά όχι όλους, τους τομείς. 

Παρόλ'αυτά, οι φωνές υπέρ μίας πλήρους ενοποίησης αρχίζουν να αυξάνουν και, μάλιστα, 

ανήκουν πλέον όχι μόνο σε "ανώνυμους" πολίτες, αλλά και σε "σημαίνοντα" πρόσωπα για την 

ΕΕ, όπως είναι αυτή του αρχηγού των Φιλελεύθερων Ευρωβουλευτών [153], του Γάλλου 

Προέδρου Φρανσουά Ολάντ [154] και της Γερμανικής Βουλής [155]. Παρά τις φωνές αυτές, η 

ΕΕ διατηρεί μόνο ένα όργανο με πλήρη νομοθετική εξουσία, εν είδη "Υπερυπουργείου", το 

οποίο, μάλιστα, δημιουργήθηκε το 1957, δηλαδή σχεδόν 60 χρόνια πριν (πρόκειται για την 

Ευρωπαϊκή Κοινότητα Ατομικής Ενέργειας - Euratom [http://www.euratom.org/]). 

 

Όπως φάνηκε στο Κεφάλαιο 2, δεν υπάρχουν εναρμονισμένες (βασιζόμενες σε ενδείξεις –

 evidence based) θεραπείες [10-14] ή τρόποι παρακολούθησης των ιαθέντων από τον καρκίνο 

[15] στην ΕΕ, ακόμη και για τους πιο κοινούς τύπους καρκίνου, σε αντίθεση με το NCI των 

ΗΠΑ. Προκειμένου να επιτευχθεί ο εν λόγω εναρμονισμός, μεγάλο ρόλο μπορεί να παίξει η 

ύπαρξη μίας κεντρικής «εξουσίας», όπως θα μπορούσε να είναι ένας νέος Πανευρωπαϊκός 

Οργανισμός κατά του καρκίνου, με αναγνωρισμένες εκτελεστικές και νομοθετικές εξουσίες 
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(European Agency) [17]. Ο ΕΟΣΣΚ, παρότι σε φαινόμενη αντίθεση με τη συνθήκη της 

Λισσαβόνας, θα αποτελεί φυσική συνέχεια της CanCon. 
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5ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

 

5.1 Κύριοι στόχοι της διατριβής 
 

Σκοπός της παρούσης διατριβής είναι η διερεύνηση των απόψεων των κοινωνικών εταίρων στην 

Ελλάδα αναφορικά με την τρέχουσα διαχείριση του καρκίνου και την αναγκαιότητα δημιουργίας 

ενός νέου Πανευρωπαϊκού Οργανισμού κατά του καρκίνου που θα ονομαστεί Ευρωπαϊκός 

Οργανισμός για τον Στρατηγικό Σχεδιασμό κατά του Καρκίνου – European Agency for the 

Strategic Management Against Cancer (ΕΟΣΣΚ – EASMAC), ο οποίος θα κινείται στους εξής 

βασικούς άξονες: 

 

α) εναρμονισμός των τρόπων διάγνωσης, θεραπείας και μετέπειτα παρακολούθησης, με βάση 

επιστημονικά τεκμηριωμένες ιατρικές πράξεις και ενδείξεις (evidence based medicine), 

β) εξασφάλιση της βιωσιμότητας των ασφαλιστικών οργανισμών μέσω αντικαταβολών από τον 

ΕΟΣΣΚ για τους καρκινοπαθείς για τις ιατρικές πράξεις που περιγράφονται στο (α), 

γ) διαχείριση των Ευρωπαϊκών κονδυλίων για την έρευνα κατά του καρκίνου και 

δ) βελτίωση των (κοινωνικών και οικονομικών) συνθηκών διαβίωσης των ιαθέντων από τον 

καρκίνο. 

 
Με δεδομένο ότι αρκετοί κοινωνικοί εταίροι στην Ευρώπη (Κεφ. 4.3) αρχίζουν, πλέον, να 

πιστεύουν στην Ευρωπαϊκή (πολιτική) ολοκλήρωση, τα αποτελέσματα της εργασίας αναμένεται 

να συμβάλουν στη χάραξη πολιτικής Υγείας σε επίπεδο ΕΕ, αλλά και να αναδείξουν τα όποια 

προβλήματα υπάρχουν στην αντιμετώπιση του καρκίνου στην Ελλάδα. 

 

5.2 Δημιουργία και περιεχόμενο ερωτηματολογίου 
 

Η εν λόγω διερεύνηση έγινε με τη χρήση ενός διαδικτυακού ερωτηματολογίου σε ιστότοπο που 

αποκτήθηκε και λειτουργεί ειδικά για αυτό τον σκοπό (www.EASMAC.eu). Οι ερωτήσεις και οι 

πιθανές απαντήσεις του ερωτηματολογίου δημιουργήθηκαν κατόπιν εκτενούς βιβλιογραφικής 

αναζήτησης [156-158] και πολλαπλών συνεννοήσεων με τους επιβλέποντες καθηγητές της 



42 
 

διπλωματικής και πέντε (5) επαγγελματίες στη θεραπεία του καρκίνου (Drs. Warren Grant, 

Melissa Christiaens, Julie Hermans, Philip Poortmans και Julio Celis). 

 

Προέκυψαν 26 ερωτήσεις, εκ των οποίων οι δύο ήταν ανοιχτού τύπου, οι 20 ήταν κλειστού 

τύπου, τρεις ήταν κλειστού τύπου, αλλά επέτρεπαν στον ερωτώμενο να απαντήσει και με 

ελεύθερο κείμενο εάν το επιθυμούσε και μία επέτρεπε στον ερωτώμενο να εισάγει τη διεύθυνση 

ηλεκτρονικού ταχυδρομείου του, προκειμένου να ενημερωθεί για τα αποτελέσματα της έρευνας. 

Οι ερωτήσεις χωρίστηκαν σε πέντε ενότητες (Επάγγελμα, καρκίνος στο ευρύτερο περιβάλλον 

του ερωτώμενου, σχέση αντιμετώπισης καρκίνου με την περιοχή και χώρα κατοικίας, 

χρησιμότητα ΕΟΣΣΚ και δημογραφικά στοιχεία).  

 

Το ερωτηματολόγιο συνοδεύονταν από ενημερωτική επιστολή η οποία παρατίθεται στο 

Παράρτημα όπως και το πλήρες ανάπτυγμα του ερωτηματολογίου. 

 

Η εργασία είναι μία συγχρονική ποσοτική μελέτη και για τη δημιουργία του ερωτηματολογίου 

λήφθησαν υπόψη οι επικρατούσες επιστημονικές αρχές για την ανάπτυξη ερωτηματολογίων 

[159] και οι μεταβλητές που εξετάστηκαν σε παρόμοιες μελέτες που έγιναν στο παρελθόν [160-

163]. 

 

Το ερωτηματολόγιο δημιουργήθηκε με τη χρήση του δωρεάν και "ελεύθερης πηγής" (open 

source) προγράμματος Limesurvey (www.limesurvey.org). Το ερωτηματολόγιο αναρτήθηκε 

στον ιστότοπο το Μάιο του 2015 και η παρούσα διατριβή αφορά τις ληφθήσες απαντήσεις μέχρι 

και τις 30 Ιουνίου 2016. 

 

5.3 Πληθυσμός και συλλογή δεδομένων 
 

Ηλεκτρονικές "προσκλήσεις" (μέσω μηνυμάτων ηλεκτρονικού ταχυδρομείου) εστάλησαν στις 

αρχές Ιουνίου 2015 σε περίπου 500 ηλεκτρονικές διευθύνσεις (που εισήλθαν στην κρυφή 

κοινοποίηση, προκειμένου να διασφαλιστεί η προστασία των προσωπικών τους δεδομένων) 

φιλικών και γνωστών ενήλικων Ελλήνων, καθώς και ελληνικών επιστημονικών οργανισμών 

επαγγελματιών κατά του καρκίνου και οργανισμών καρκινοπαθών. Το αρχικό μήνυμα ευγενικά 

http://www.limesurvey.org/
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ζητούσε την προώθηση της πρόσκλησης συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου και σε άλλους 

φίλους και γνωστούς και στα μέλη των οργανισμών. Ωστόσο, είναι αδύνατη η γνώση του 

αριθμού των παραληπτών που τελικά το προώθησαν. Έτσι, ο συνολικός αριθμός των 

παραληπτών δεν είναι γνωστός. 

 

Το ηλεκτρονικό μήνυμα εστάλη στους ίδιους παραλήπτες άλλες τρεις φορές, το Σεπτέμβριο και 

το Δεκέμβριο του 2015 και το Μάιο του 2016. Ταυτόχρονα, δημιουργήθηκε μία σχετική σελίδα 

σε γνωστό ηλεκτρονικό κοινωνικό δίκτυο και προωθήθηκε σε φίλους και γνωστούς. Ο τελικός 

αριθμός ληφθέντων (ολοκληρωμένων) απαντήσεων ανήλθε στις 387, όπου ολοκληρωθήσες 

θεωρήθηκαν οι απαντήσεις ατόμων που είχαν συμπληρώσει στοιχεία τουλάχιστον μέχρι και την 

ερώτηση 18, δηλαδή χωρίς υποχρεωτικά τα δημογραφικά τους στοιχεία (σελίδα 5 του 

ερωτηματολογίου). Ο αριθμός αυτός κρίνεται ικανοποιητικός, αφού υπερβαίνει το δεκαπλάσιο 

του αριθμού των μεταβλητών του ερωτηματολογίου [164]. 

 

5.4 Στατιστικό πρόγραμμα και στατιστική ανάλυση 
 

Το στατιστικό πρόγραμμα που χρησιμοποιήθηκε για τις στατιστικές αναλύσεις ήταν το SPSS 

Statistics, 20η έκδοση, της εταιρείας πληροφορικής ΙΒΜ. Το πρόγραμμα παρέχονταν δωρεάν 

από το Ανοικτό Πανεπιστήμιο Κύπρου στους φοιτητές αυτού και η χρήση του γίνονταν με εξ 

αποστάσεως σύνδεση. 

 

Οι απαντήσεις των ερωτώμενων ομαδοποιήθηκαν βάσει δημογραφικών και επαγγελματικών 

χαρακτηριστικών τα οποία σύμφωνα με τη βιβλιογραφία επηρεάζουν διαφορετικά τη 

διαμόρφωση των απόψεων των ερωτώμενων σε σχέση με τη διαχείριση του καρκίνου [165-167]. 

 

Οι κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες (n) και σχετικές (%) συχνότητες. Για 

την εκτίμηση της αξιοπιστίας των απαντήσεων χρημιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης 

Spearman και ο έλεγχος McNemar. Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ δυο 

κατηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος x² (chi-square test). Για τη διερεύνηση 

της ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας κατηγορικής μεταβλητής και μιας διατάξιμης μεταβλητής 

χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος x² για τάση (chi-square trend test). Για τη διερεύνηση της ύπαρξης 
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σχέσης μεταξύ μιας ποσοτικής μεταβλητής και μιας κατηγορικής μεταβλητής χρησιμοποιήθηκε 

η ανάλυση διασποράς (analysis of variance). Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ δυο 

ποσοτικών μεταβλητών που ακολουθούσαν την κανονική κατανομή χρησιμοποιήθηκε ο 

συντελεστής συσχέτισης του Pearson (Pearson’s correlation coefficient). Για τη διερεύνηση της 

ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας ποσοτικής μεταβλητής και μιας διατάξιμης μεταβλητής 

χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman (Spearman’s correlation coefficient). 

Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ των απαντήσεων των διαφόρων υποομάδων 

χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος Mann-Whitney U test [168], μιας και οι κατανομές δε μπορούν να 

θεωρηθούν «κανονικές» [169]. Το αμφίπλευρο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας (p) 

ορίστηκε ίσο με 0,05. 

 

5.5 Ισχύς ερωτηματολογίου 
 

Πριν την ευρεία κυκλοφορία του ερωτηματολογίου προηγήθηκε μία πιλοτική έρευνα την άνοιξη 

του 2015 όσον αφορά την ισχύ του. Έτσι, το ερωτηματολόγιο απαντήθηκε από μία "κλειστή" 

ομάδα 31 ατόμων, οι απαντήσεις τους καταγράφηκαν και το όλο εγχείρημα επαναλήφθηκε εντός 

10 ημερολογιακών ημερών. Τα δύο σύνολα απαντήσεων συγκρίθηκαν μεταξύ τους ανά άτομο 

όσον αφορά την επαναληψιμότητά τους (test-retest) με τη χρήση του συντελεστή συσχέτισης 

Spearman [170] και του ελέγχου McNemar (εύρεση του συντελεστή P) [171] και τα 

αποτελέσματα δίνονται στον πίνακα που ακολουθεί: 

  

Πίνακας 5.1: Επαναληψιμότητα (και ισχύς) ερωτηματολογίου: 

ΕΡΩΤΗΣΗ: SPEARMAN McNEMAR 
Το επάγγελμά σας είναι/ήταν στο χώρο της υγείας;   1 
Το επάγγελμά σας είναι/ήταν στο χώρο του καρκίνου;   1 
Γνωρίσατε/γνωρίζετε κάποιο άτομο από το στενό οικογενειακό ή/και 
φιλικό σας περιβάλλον (αλλά όχι εσείς ο ίδιος) που έπασχε/πάσχει από 
καρκίνο; 

  1 

Γνωρίσατε/γνωρίζετε κάποιο άτομο από το στενό οικογενειακό ή/και 
φιλικό σας περιβάλλον που απεβίωσε από καρκίνο;   1 

Φοβάστε τον καρκίνο; 0.722   
Σας παρακαλούμε να φέρετε στο νου σας το/τα περιστατικό/περιστατικά 
καρκίνου που γνωρίζετε. Η εντύπωση που σας έχει μείνει αναφορικά με 
τον τρόπο που αυτό/αυτά αντιμετωπίστηκε/αντιμετωπίστηκαν είναι 
γενικά: [Από τους ιατρούς] 

0.544   

Σας παρακαλούμε να φέρετε στο νου σας το/τα περιστατικό/περιστατικά 
καρκίνου που γνωρίζετε. Η εντύπωση που σας έχει μείνει αναφορικά με 0.403   
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τον τρόπο που αυτό/αυτά αντιμετωπίστηκε/αντιμετωπίστηκαν είναι 
γενικά: [Από τους νοσηλευτές] 
ΕΡΩΤΗΣΗ: SPEARMAN McNEMAR 
Σας παρακαλούμε να φέρετε στο νου σας το/τα περιστατικό/περιστατικά 
καρκίνου που γνωρίζετε. Η εντύπωση που σας έχει μείνει αναφορικά με 
τον τρόπο που αυτό/αυτά αντιμετωπίστηκε/αντιμετωπίστηκαν είναι 
γενικά: [Από το λοιπό παραϊατρικό προσωπικό] 

0.465   

Σας παρακαλούμε να φέρετε στο νου σας το/τα περιστατικό/περιστατικά 
καρκίνου που γνωρίζετε. Η εντύπωση που σας έχει μείνει αναφορικά με 
τον τρόπο που αυτό/αυτά αντιμετωπίστηκε/αντιμετωπίστηκαν είναι 
γενικά: [Από την ύπαρξη και διάθεση των απαραίτητων μέσων 
διάγνωσης, θεραπείας και μετέπειτα παρακολούθησης] 

0.607   

Σας παρακαλούμε να φέρετε στο νου σας το/τα περιστατικό/περιστατικά 
καρκίνου που γνωρίζετε. Η εντύπωση που σας έχει μείνει αναφορικά με 
τον τρόπο  που αυτό/αυτά αντιμετωπίστηκε/αντιμετωπίστηκαν είναι 
γενικά: [Από το κόστος] 

0.567   

Γνωρίζετε κάποιον/κάπoιους ασθενή/ασθενείς με καρκίνο που, ενώ 
υπήρχαν τρόποι αντιμετώπισης του περιστατικού, αυτοί δεν 
εφαρμόσθηκαν; 

  0.453 

Έχετε ακούσει στη χώρα κατοικίας σας για ασθενείς με καρκίνο οι 
οποίοι πίστευαν/πιστεύουν πως η πιθανότητα θεραπείας τους θα ήταν 
μεγαλύτερη: [Στην ίδια χώρα, αλλά σε άλλη πόλη από τον τόπο διαμονής 
τους;] 

  1 

Έχετε ακούσει στη χώρα κατοικίας σας για ασθενείς με καρκίνο οι 
οποίοι πίστευαν/πιστεύουν πως η πιθανότητα θεραπείας τους θα ήταν 
μεγαλύτερη: 
[Σε άλλη χώρα;] 

  0.25 

Εσείς συμφωνείτε με αυτήν την άποψη, αναφορικά με: [Τη μετακίνηση 
ασθενών σε άλλη/ες πόλη/εις εντός της 3ς χώρας για αναζήτηση 
υψηλότερης ποιότητας υπηρεσιών;] 

0.493   

Εσείς συμφωνείτε με αυτήν την άποψη, αναφορικά με: [Τη μετακίνηση 
ασθενών σε άλλη χώρα για αναζήτηση υψηλότερης ποιότητας 
υπηρεσιών;] 

0.528   

Πιστεύετε πως αν η θεραπεία του καρκίνου ελέγχονταν και 
καθοδηγούνταν από τον ΕΟΣΣΚ, η έκβαση του ασθενούς θα ήταν: 0.669   

Πολλοί αναφέρουν πως τα ασφαλιστικά ταμεία αρχίζουν να έχουν 
οικονομικές δυσκολίες. Θεωρείτε πως η χρηματοδότηση της θεραπείας 
και αποκατάστασης όσων πάσχουν από καρκίνο από τον ΕΟΣΣΚ (ο 
οποίος θα χρηματοδοτείται αναλογικά από τα κράτη-μέλη της ΕΕ), θα 
ήταν κάτι το: 

0.575   

Πιστεύετε πως μία Πανευρωπαϊκή εποπτεία, μέσω του ΕΟΣΣΚ, της 
έρευνας για τον καρκίνο εντός της ΕΕ, με σκοπό: 
-τη μείωση του κατακερματισμού, 
-τη δημιουργία βάσεων δεδομένων, 
-τη χρηματοδότηση καινοτόμων ερευνών και 
-τη διάθεση των (μη ευαίσθητων) δεδομένων σε κάθε ενδιαφερόμενο 
 θα ήταν κάτι: 

0.897   

Ευτυχώς στις μέρες μας αρκετοί ασθενείς με καρκίνο θεραπεύονται και 
μπορούν, θεωρητικά, να επιστρέψουν σε μία φυσιολογική ζωή. 
Εντούτοις, πολλές τράπεζες δεν τους χορηγούν δάνειο (φοβούμενες τη 
μη αποπληρωμή του), πολλοί εργοδότες αποφεύγουν την πρόσληψή 
τους, αδυνατούν να συνάψουν φυσιολογικές ερωτικές σχέσεις, κ.λ.π.. 
Πιστεύετε πως η ΕΕ οφείλει να συνδράμει στην αντιμετώπιση αυτών 
των κοινωνικοοικονομικών προβλημάτων; 

0.416   
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Σύμφωνα με τους ελέγχους Spearman και McNemar, προκειμένου να υπάρχουν στατιστικώς 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των απαντήσεων με α = 95%, θα πρέπει r < 0.5 ή P < 0.05. Από τον 

Πίνακα 5.1 προκύπτει πως οι περισσότερες ερωτήσεις εμφανίζουν μη στατιστικώς σημαντικές 

διαφορές και άρα είναι "στατιστικώς ισχυρές". 

 

Εξαίρεση αποτελούν οι ερωτήσεις που συγκεντρώθηκαν για ευκολία στον Πίνακα 5.2. Αυτές 

εμφανίζουν στατιστικώς σημαντικές διαφορές, με αποτέλεσμα η στατιστική "ισχύς" των 

απαντήσεών τους να είναι αμφίβολη. 

 

Πίνακας 5.2: Ερωτήσεις με αμφίβολη "στατιστική ισχύ": 

ΕΡΩΤΗΣΗ: SPEARMAN 
Σας παρακαλούμε να φέρετε στο νου σας το/τα περιστατικό/περιστατικά καρκίνου 
που γνωρίζετε. Η εντύπωση που σας έχει μείνει αναφορικά με τον τρόπο που 
αυτό/αυτά αντιμετωπίστηκε/αντιμετωπίστηκαν είναι γενικά: [Από τους νοσηλευτές] 

0.403 

Σας παρακαλούμε να φέρετε στο νου σας το/τα περιστατικό/περιστατικά καρκίνου 
που γνωρίζετε. Η εντύπωση που σας έχει μείνει αναφορικά με τον τρόπο που 
αυτό/αυτά αντιμετωπίστηκε/αντιμετωπίστηκαν είναι γενικά: [Από το λοιπό 
παραϊατρικό προσωπικό] 

0.465 

Εσείς συμφωνείτε με αυτήν την άποψη, αναφορικά με: [Τη μετακίνηση ασθενών σε 
άλλη/ες πόλη/εις εντός της χώρας για αναζήτηση υψηλότερης ποιότητας 
υπηρεσιών;] 

0.493 

Ευτυχώς στις μέρες μας αρκετοί ασθενείς με καρκίνο θεραπεύονται και μπορούν, 
θεωρητικά, να επιστρέψουν σε μία φυσιολογική ζωή. 
Εντούτοις, πολλές τράπεζες δεν τους χορηγούν δάνειο (φοβούμενες τη μη 
αποπληρωμή του), πολλοί εργοδότες αποφεύγουν την πρόσληψή τους, αδυνατούν 
να συνάψουν φυσιολογικές ερωτικές σχέσεις, κ.λ.π.. 
Πιστεύετε πως η ΕΕ οφείλει να συνδράμει στην αντιμετώπιση αυτών των 
κοινωνικοοικονομικών προβλημάτων; 

0.416 

 

5.6 Περιορισμοί της έρευνας 
 

Αρχικά, και όπως προαναφέρθηκε (Κεφ. 5.3), είναι αδύνατη η γνώση του ακριβή αριθμού 

ατόμων που έλαβαν την πρόσκληση, προκειμένου αυτός να συγκριθεί με τον αριθμό των 

ολοκληρωμένων απαντήσεων. Επίσης, παρότι το συνοδευτικό μήνυμα της πρόσκλησης ανέφερε 

χαρακτηριστικά πως οι ενδιαφερόμενοι παρακαλούνται να απαντήσουν στο ερωτηματολόγιο μία 

και μόνο φορά, ο έλεγχος αυτού είναι αδύνατος, αφού το πρόγραμμα Limesurvey καταγράφει 
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μόνο τη διεύθυνση IP και άρα ίσως υπήρξαν διπλές ή και τριπλές απαντήσεις από κάποια άτομα, 

αλλά από διαφορετικό υπολογιστή. Ακόμη, υπάρχουν τέσσερεις ερωτήσεις των οποίων η 

στατιστική ισχύς είναι αμφίβολη (Πίνακας 5.2). Τέλος, το συνολικό δείγμα των ατόμων που 

απήντησαν στο ερωτηματολόγιο κρίνεται επαρκές και καλώς κατανεμημένο ηλικιακά και 

επαγγελματικά (εκτός Υγείας, εντός Υγείας και εντός του τομέα του καρκίνου), αλλά δυστυχώς 

δεν κατέστη εφικτό να συγκεντρωθούν επαρκή απηντημένα ερωτηματολόγια από καρκινοπαθείς 

(απήντησαν μόνο 24 άτομα), με αποτέλεσμα η στατιστική επεξεργασία των (πιθανών) διαφορών 

μεταξύ των απαντήσεων των καρκινοπαθών σε σχέση με τους μη καρκινοπαθείς να είναι 

επισφαλής. 
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6ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

6.1 Δημογραφικά στοιχεία ερωτηθέντων και συνάφεια επαγγέλματος 
 

Παρακάτω παρατίθενται τα δημογραφικά στοιχεία των ατόμων με ολοκληρωμένες απαντήσεις 

όσον αφορά το φύλο, την ηλικιακή "ομάδα" και τη χώρα διαμονής (Πίνακας 6.1) και το επίπεδο 

εκπαίδευσης και τη συνάφεια του επαγγέλματος με τον καρκίνο (Πίνακας 6.2): 

 

Πίνακας 6.1: Φύλο, ηλικία και χώρα κατοικίας  

των ερωτηθέντων 

ΦΥΛΟ Ν % 
Γυναίκες 218 56,33 
Άνδρες 159 41,34 
Μη απηντημένο 10 2,58 
ΗΛΙΚΙΑ Ν % 
18 μέχρι 30 ετών 48 12,4 
31 μέχρι 40 ετών 148 38,24 
41 μέχρι 50 ετών 112 28,94 
51 μέχρι 60 ετών 46 11,89 
Άνω των 60 ετών 24 6,2 
Μη απηντημένο 9 2,33 
ΧΩΡΑ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ Ν % 
Ελλάδα 291 75,19 
ΕΕ* 86 22,22 
Ευρώπη εκτός ΕΕ* 6 1,55 
Εκτός Ευρώπης* 4 1,03 
Μη απηντημένο* 0 0 

*: οι κατοικούντες εκτός Ελλάδος ήταν Έλληνες 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

Πίνακας 6.2: Επίπεδο εκπαίδευσης και συνάφεια επαγγέλματος 

ΕΠΙΠΕΔΟ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ Ν % 
Μεταπτυχιακό/διδακτορικό δίπλωμα 250 64,6 
Πτυχίο πανεπιστημίου/ΤΕΙ 86 22,22 
Τεχνική μεταλυκειακή εκπαίδευση 8 2,07 
Απόφοιτος λυκείου 34 8,79 
Μη απηντημένο 9 2,32 
ΣΥΝΑΦΕΙΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ Ν % 
Επάγγελμα εκτός του χώρου της Υγείας 182 47,03 
Επάγγελμα εντός του χώρου της Υγείας 205 52,97 
Επάγγελμα εντός του χώρου του καρκίνου 119 30,75 
Ιατρός - Ογκολόγος 4 3,36 
Ιατρός - Ακτινοθεραπευτής 8 6,72 
Ιατρός - Χειρουργός 2 1,68 
Ιατρός άλλης ειδικότητας 10 8,40 
Ερευνητής 12 10,08 
Νοσηλευτής 8 6,72 
Άλλο 75 63,03 

 

 
Σχήμα 6.1: Επίπεδο εκπαίδευσης ανά φύλο. 
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Η ελάχιστη καταγραφήσα ηλικία ήταν 21 και η μέγιστη 70 έτη. Ο μέσος όρος ηλικίας των 

γυναικών ήταν τα 40,6 έτη, ενώ η αντίστοιχη για τους άνδρες τα 42,9 έτη (με ελάχιστη και 

μέγιστη ηλικία για τις γυναίκες 21 και 67 έτη και για τους άνδρες 23 και 70 έτη). 

 

Από τους επαγγελματίες στο χώρο της Υγείας (συνολικά 205 άτομα), οι 119 (58,05%) δήλωσαν 

πως το επάγγελμα τους σχετίζεται με το χώρο του καρκίνου (Πίνακας 6.2). 

 

Μεταξύ των 75 επαγγελματιών στο χώρο του καρκίνου που απήντησαν "Άλλο" (Πίνακας 6.2) 

βρίσκονται εργαζόμενοι σε γραμματείες (13,33%), τεχνολόγοι Ιατρικών μηχανημάτων (29,33%), 

Ακτινοφυσικοί (56%), εργαζόμενοι σε κέντρα αποκατάστασης καρκινοπαθών (2,67%) και 

ψυχολόγοι (10,67%). 

 

6.2 Καρκίνος στο εγγύτερο περιβάλλον των ερωτηθέντων 
 

Από τα 387 άτομα που απήντησαν, μόνο τα 53 (13,7%) απήντησαν πως δε γνωρίζουν κάποιο 

άτομο από το στενό οικογενειακό ή/και φιλικό τους περιβάλλον που έπασχε/πάσχει από καρκίνο, 

όπως φαίνεται στον Πίνακα που ακολουθεί: 

 

Πίνακας 6.3: Γνωρίσατε/γνωρίζετε κάποιο άτομο από το στενό οικογενειακό ή/και φιλικό σας 

περιβάλλον (αλλά όχι εσείς ο ίδιος) που έπασχε/πάσχει από καρκίνο; 

Επαγγελματική ιδιότητα ερωτώμενων Ναι Όχι 
Επάγγελμα στο χώρο της Υγείας 178 (86,8%) 27 (13,2%) 
Επάγγελμα στο χώρο του καρκίνου 98 (82,4%) 21 (17,6%) 
Επάγγελμα εκτός του χώρου της Υγείας 156 (85,7%) 26 (14,3%) 
Σύνολο 334 (86,3%) 53 (13,7%) 

 

Αξίζει να σημειωθεί πως  και μεταξύ των ατόμων που δεν δραστηριοπιούνται στο χώρο της 

υγείας τα ποσοστά αυτών που δήλωσαν ότι γνωρίζουν κάποιο άτομο με καρκίνο είναι εξίσου 

υψηλά με τα αντίστοιχα των επαγγελματιών υγείας. 
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Όσον αφορά το κατά πόσο οι ερωτώμενοι γνωρίζουν κάποιο άτομο από το στενό οικογενειακό 

ή/και φιλικό τους περιβάλλον που απεβίωσε από καρκίνο, οι απαντήσεις φαίνονται στον Πίνακα 

που ακολουθεί: 

 

Πίνακας 6.4: Γνωρίσατε/γνωρίζετε κάποιο άτομο από το στενό οικογενειακό ή/και φιλικό σας 

περιβάλλον που απεβίωσε από καρκίνο; 

Επαγγελματική ιδιότητα ερωτώμενων Ναι Όχι 
Επάγγελμα στο χώρο της Υγείας 158 (77,1%) 47 (22,9%) 
Επάγγελμα στο χώρο του καρκίνου 90 (75,6%) 29 (24,4%) 
Επάγγελμα εκτός του χώρου της Υγείας 132 (72,5%) 50 (27,5%) 
Σύνολο 290 (74,9%) 97 (25,1%) 

 

6.3 Φόβος για τον καρκίνο  
 

Οι απαντήσεις των ερωτώμενων όσον αφορά το φόβο τους για τον καρκίνο φαίνονται στον 

Πίνακα που ακολουθεί (με παχιά γραμματοσειρά –bold– απεικονίζεται η επικρατούσα τιμή): 

 

Πίνακας 6.5: Κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων (Ν=387) αναφορικά με το φόβο τους 

για τον καρκίνο 

Ιδιότητες ερωτώμενων Καθόλου Λίγο Μέτρια Πολύ Πάρα πολύ 
Σύνολο 28 (7,24%) 44 (11,37%) 118 (30,49%) 121 (31,27%) 76 (19,64%) 
Γυναίκες 12 (5,5%) 24 (11,01%) 72 (33,03%) 58 (26,61%) 52 (23,85%) 
Άνδρες 16 (10%) 20 (12,5%) 44 (27,5%) 58 (36,25%) 22 (13,75%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 12 (6,59%) 22 (12,09%) 44 (24,18%) 68 (37,36%) 36 (19,78%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 16 (7,8%) 22 (10,73%) 74 (36,1%) 53 (25,85%) 40 (19,51%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 10 (8,4%) 14 (11,76%) 46 (38,66%) 31 (26,05%) 18 (15,13%) 
Γυναίκες στην Υγεία 8 (6,15%) 16 (12,31%) 42 (32,31%) 32 (24,61%) 32 (24,61%) 
Άνδρες στην Υγεία 8 (11,43%) 6 (8,57%) 32 (45,71%) 18 (25,71%) 6 (8,57%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 6 (8,82%) 12 (17,65%) 22 (32,35%) 14 (20,59%) 14 (20,59%) 
Άνδρες στον καρκίνο 4 (8%) 2 (4%) 24 (48%) 16 (32%) 4 (8%) 
Καρκινοπαθείς 0 (0%) 6 (25%) 8 (33,33%) 4 (16,67%) 6 (25%) 
Μη καρκινοπαθείς 26 (7,62%) 38 (11,14%) 102 (29,91%) 107 (31,38%) 68 (19,94%) 

 

Το γενικό συμπέρασμα που μπορεί να εξαχθεί από τον Πίνακα 6.5 είναι πως οι ερωτηθέντες 

φοβούνται μέτρια ή πολύ τον καρκίνο. 
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Οι ερωτηθέντες εκτός του χώρου της Υγείας φοβούνται τον καρκίνο περισσότερο από όσους 

εργάζονται στην Υγεία (p= 0,042), όπως και οι γυναίκες εργαζόμενες στην Υγεία σε σχέση με 

τους άνδρες συναδέλφους τους (p = 0,029). Καμία άλλη στατιστικώς σημαντική διαφορά δεν 

βρέθηκε. 

 

6.4 Ικανοποίηση των συγγενών/φίλων από την παροχή υπηρεσιών  
 

Παρακάτω παρατίθενται τα αποτελέσματα όσον αφορά την ικανοποίηση των συγγενών και 

φίλων ενός καρκινοπαθούς (αλλά όχι των ίδιων των καρκινοπαθών) από τους ιατρούς, τους 

νοσηλευτές, το λοιπό παραϊατρικό προσωπικό, τα μέσα διάγνωσης και θεραπείας και το κόστος 

(με παχιά γραμματοσειρά –bold– απεικονίζεται η επικρατούσα τιμή): 

 

Πίνακας 6.6: Κατανομή των απαντήσεων σχετικά με την ικανοποίηση των συγγενών/φίλων 

καρκινοπαθών (Ν=315) από τους ιατρούς 

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητική Αρνητική Ουδέτερη Θετική Πολύ θετική 
Σύνολο 10 (3,17%) 44 (13,97%) 78 (24,76%) 125 (39,68%) 58 (18,41%) 
Γυναίκες 4 (2,25%) 28 (15,73%) 44 (24,72%) 68 (38,2%) 34 (19,1%) 
Άνδρες 6 (4,62%) 16 (12,31%) 32 (24,62%) 52 (40%) 24 (18,46%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 6 (4,23%) 18 (12,68%) 36 (25,35%) 56 (39,44%) 26 (18,31%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 4 (2,31%) 26 (15,03%) 42 (24,28%) 69 (39,88%) 32 (18,5%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 2 (2,06%) 16 (16,49%) 30 (30,93%) 35 (36,08%) 14 (14,43%) 
Γυναίκες στην Υγεία 2 (1,82%) 18 (16,36%) 26 (23,64%) 46 (41,82%) 18 (16,36%) 
Άνδρες στην Υγεία 2 (3,45%) 8 (13,79%) 14 (24,14%) 20 (34,48%) 14 (24,14%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 0 (0%) 10 (17,86%) 16 (28,57%) 22 (39,29%) 8 (14,29%) 
Άνδρες στον καρκίνο 2 (5%) 6 (15%) 14 (35%) 12 (30%) 6 (15%) 

 

Δεν παρατηρείται στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ των υποομάδων και φαίνεται πως η 

εικόνα των ιατρών στους συγγενείς και φίλους των καρκινοπαθών είναι, γενικά, «θετική». 
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Πίνακας 6.7: Κατανομή των απαντήσεων σχετικά με την ικανοποίηση συγγενών/φίλων 

καρκινοπαθών (Ν=297) από τους νοσηλευτές 

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητική Αρνητική Ουδέτερη Θετική Πολύ θετική 
Σύνολο 4 (1,35%) 10 (3,37%) 84 (28,28%) 124 (41,75%) 75 (25,25%) 
Γυναίκες 2 (1,19%) 6 (3,57%) 56 (33,33%) 66 (39,29%) 38 (22,62%) 
Άνδρες 2 (1,64%) 4 (3,28%) 26 (21,31%) 54 (44,26%) 36 (29,51%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 2 (1,47%) 8 (5,88%) 42 (30,88%) 54 (39,71%) 30 (22,06%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 2 (1,24%) 2 (1,24%) 42 (26,09%) 70 (43,48%) 45 (27,95%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 0 (0%) 0 (0%) 26 (28,57%) 40 (43,96%) 25 (27,47%) 
Γυναίκες στην Υγεία 2 (1,96%) 2 (1,96%) 32 (31,37%) 42 (41,18%) 24 (23,53%) 
Άνδρες στην Υγεία 0 (0%) 0 (0%) 8 (14,81%) 26 (48,15%) 20 (37,04) 
Γυναίκες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 20 (38,46%) 20 (38,46%) 12 (23,08%) 
Άνδρες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 6 (15,79%) 20 (52,63%) 12 (31,58%) 

 

Η εικόνα των νοσηλευτών στα μάτια των συγγενών και φίλων των καρκινοπαθών είναι, γενικά, 

«θετική». 

 

Στατιστικώς σημαντικές διαφορές στις απαντήσεις μεταξύ των υποομάδων, έστω και οριακά 

ενίοτε, παρατηρούνται μεταξύ ανδρών και γυναικών: 

• στο σύνολο των ερωτηθέντων (p = 0,049), 

• στους επαγγελματίες υγείας (p = 0,006) και 

• στους επαγγελματίες του καρκίνου (p = 0,05), 

με τους άνδρες να δηλώνουν μία πιο «θετική» γνώμη σε σχέση με τις γυναίκες, αφού η 

απάντηση «ουδέτερη» γνώμη μεταξύ των γυναικών είναι ψηλά στις προτιμήσεις τους, σχεδόν 

όσο και η «θετική». 
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Πίνακας 6.8: Κατανομή των απαντήσεων σχετικά με την ικανοποίηση συγγενών/φίλων 

καρκινοπαθών (Ν=271) από το παραϊατρικό προσωπικό 

 

Η εικόνα του παραϊατρικού προσωπικού στους συγγενείς και φίλους των καρκινοπαθών είναι 

«θετική». 

 

Στατιστικώς σημαντικές διαφορές παρατηρούνται μεταξύ των επαγγελματιών Υγείας και όσων 

δεν εργάζονται στο χώρο της Υγείας (p = 0,016), αφού οι πρώτοι έχουν πιο θετική γνώμη από 

ότι οι δεύτεροι. Αυτό γίνεται ακόμη εντονότερο (p < 0,001) όταν γίνεται σύγκριση μεταξύ των 

επαγγελματιών στο χώρο του καρκίνου με αυτούς εκτός του χώρου της Υγείας. 

 

Πίνακας 6.9: Κατανομή των απαντήσεων σχετικά με την ικανοποίηση συγγενών/φίλων 

καρκινοπαθών (Ν=317) από την ύπαρξη και διάθεση των κατάλληλων μέσων διάγνωσης και 

θεραπείας 

 

Η εικόνα όσον αφορά την ικανοποίηση των συγγενών και φίλων των καρκινοπαθών από την 

ύπαρξη και διάθεση των κατάλληλων μέσων διάγνωσης και θεραπείας είναι γενικά «θετική», αν 

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητική Αρνητική Ουδέτερη Θετική Πολύ θετική 
Σύνολο 6 (2,21%) 8 (2,95%) 84 (31%) 124 (45,76%) 49 (18,08%) 
Γυναίκες 4 (2,6%) 6 (3,9%) 48 (31,17%) 70 (45,45%) 26 (16,88%) 
Άνδρες 2 (1,79%) 2 (1,79%) 34 (30,36%) 52 (46,43%) 22 (19,64%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 4 (3,33%) 6 (5%) 44 (36,67%) 46 (38,33%) 20 (16,67%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 2 (1,32%) 2 (1,32%) 40 (26,49%) 78 (51,66%) 25 (19,21%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 0 (0%) 0 (0%) 20 (22,99%) 42 (48,28%) 25 (28,74%) 
Γυναίκες στην Υγεία 2 (2,13%) 2 (2,13%) 26 (27,66%) 50 (53,19%) 14 (14,89%) 
Άνδρες στην Υγεία 0 (0%) 0 (0%) 12 (22,22%) 28 (51,85%) 14 (25,93%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 14 (29,17%) 20 (41,67%) 14 (29,17%) 
Άνδρες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 6 (15,79%) 22 (57,89%) 10 (26,32%) 

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητική Αρνητική Ουδέτερη Θετική Πολύ θετική 
Σύνολο 20 (6,31%) 64 (20,19%) 89 (28,08%) 104 (32,81%) 40 (12,62%) 
Γυναίκες 10 (5,68%) 42 (23,86%) 54 (30,68%) 52 (29,55%) 18 (10,23%) 
Άνδρες 8 (5,97%) 22 (16,42%) 32 (23,88%) 50 (37,31%) 22 (16,42%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 4 (2,78%) 34 (23,61%) 36 (25%) 50 (34,72%) 20 (13,89%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 16 (9,25%) 30 (17,34%) 53 (30,64%) 54 (31,21%) 10 (11,56%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 6 (6,06%) 20 (20,2%) 31 (31,31%) 32 (32,32%) 10 (10,1%) 
Γυναίκες στην Υγεία 8 (7,41%) 20 (18,52%) 36 (33,33%) 34 (31,48%) 10 (9,26%) 
Άνδρες στην Υγεία 6 (10%) 10 (16,67%) 14 (23,33%) 20 (33,33%) 10 (16,67%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 2 (3,57%) 12 (21,43%) 18 (32,14%) 20 (35,71%) 4 (7,14%) 
Άνδρες στον καρκίνο 4 (9,52%) 8 (19,05%) 12 (28,57%) 12 (28,57%) 6 (14,29%) 
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και ο αριθμός των απαντήσεων «ουδέτερη» είναι, στις περισσότερες υποομάδες, πολύ κοντά σε 

αυτόν της «θετική». 

 

Στατιστικώς σημαντική διαφορά (p = 0,022) εμφανίζεται μεταξύ του συνόλου των ανδρών και 

των γυναικών (με τους άνδρες να είναι πιο ευχαριστημένοι), διαφορά που, όμως, εξαλείφεται 

όταν τα επαγγέλματα είναι είτε στο χώρο της Υγείας είτε στο χώρο του καρκίνου. 

 

Οι Έλληνες που κατοικούν εκτός Ελλάδος (Ν=79 για αυτήν την ερώτηση) δεν απήντησαν 

διαφορετικά από όσους κατοικούν εντός Ελλάδος σε στατιστικώς σημαντικό επίπεδο. 

 

Πίνακας 6.10: Κατανομή των απαντήσεων σχετικά με την ικανοποίηση συγγενών/φίλων 

καρκινοπαθών (Ν=294) από το κόστος 

 

Η ικανοποίηση των συγγενών και φίλων των καρκινοπαθών από το κόστος της Υγείας βρίσκεται, 

γενικά, κάπου ανάμεσα στην «αρνητική» και στην «ουδέτερη». Παρόλ’αυτά, από τον Πίνακα 

6.9 προκύπτει πως, με εξαίρεση την απάντηση «πολύ θετική», οι τέσσερις απαντήσεις από το 

«πολύ αρνητική» μέχρι το «θετική» συγκέντρωσαν την προτίμηση πολλών ατόμων, δηλαδή 

είναι σχεδόν ίσες στις περισσότερες υποομάδες. Αυτό εξηγεί και την απουσία στατιστικώς 

σημαντικών διαφορών μεταξύ των υποομάδων. 

 

Ακολουθεί μία γραφική παράσταση των προηγούμενων μετρήσεων μόνο για το σύνολο των 

ερωτηθέντων (για πρακτικούς λόγους), όπου φαίνεται ξεκάθαρα η δυσαρέσκεια των 

ερωτηθέντων από το κόστος: 

 

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητική Αρνητική Ουδέτερη Θετική Πολύ θετική 
Σύνολο 54 (18,37%) 98 (33,33%) 86 (29,25%) 52 (17,69%) 4 (1,36%) 
Γυναίκες 32 (19,28%) 62 (37,35%) 42 (25,3%) 26 (15,66%) 4 (2,41%) 
Άνδρες 20 (16,39%) 34 (27,87%) 44 (36,07%) 24 (19,67%) 0 (0%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 22 (16,18%) 52 (38,24%) 36 (26,47%) 24 (17,65%) 2 (1,47%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 32 (20,25%) 46 (29,11%) 50 (31,65%) 28 (17,72%) 2 (1,27%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 18 (20%) 24 (26,67%) 28 (31,11%) 18 (20%) 2 (2,22%) 
Γυναίκες στην Υγεία 24 (23,53%) 32 (31,37%) 26 (25,49%) 18 (17,65%) 2 (1,96%) 
Άνδρες στην Υγεία 6 (11,54%) 12 (23,08%) 24 (46,15%) 10 (19,23%) 0 (0%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 14 (25,93%) 14 (25,93%) 12 (22,22%) 12 (22,22%) 2 (3,7%) 
Άνδρες στον καρκίνο 4 (11,11%) 10 (27,78%) 16 (44,44%) 6 (16,67%)  0 (0%) 
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Σχήμα 6.2: Αποτελέσματα για όλους τους συγγενείς και φίλους καρκινοπαθών όσον αφορά την 

ικανοποίησή τους από τις παροχές υπηρεσιών  

 

Το σύνολο των ερωτηθέντων είχε καλύτερη γνώμη για τους νοσηλευτές από ότι για τους ιατρούς 

(p = 0,001), ενώ άλλη στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ των ιατρών, νοσηλευτών και 

λοιπού παραϊατρικού προσωπικού δεν βρέθηκε. Το σύνολο των ερωτηθέντων εξέφρασε 

χειρότερη γνώμη για το κόστος από ότι για κάθε άλλη κατηγορία (p < 0,001). 

 

Οι απαντήσεις των ερωτηθέντων με επάγγελμα εκτός του χώρου της Υγείας δεν εμφανίζουν 

στατιστικώς σημαντικές διαφορές όσον αφορά την αξιολόγηση των ιατρών, νοσηλευτών και 

λοιπού παραϊατρικού προσωπικού. 

 

Οι απαντήσεις των ερωτηθέντων με επάγγελμα εντός του χώρου της Υγείας εμφανίζουν 

στατιστικώς σημαντικές διαφορές μεταξύ των ιατρών και των νοσηλευτών (p = 0,001) και 
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μεταξύ των ιατρών και του λοιπού παραϊατρικού προσωπικού (p = 0,018), με τους ιατρούς να 

συγκεντρώνουν «χειρότερη» βαθμολογία στην ικανοποίηση σε σχέση με τους νοσηλευτές και το 

λοιπό παραϊατρικό προσωπικό. Το φαινόμενο αυτό ενισχύεται στους ερωτηθέντες με επάγγελμα 

εντός του χώρου του καρκίνου (Ρ < 0,001 και στις δύο περιπτώσεις). 

 

6.5 Ικανοποίηση των καρκινοπαθών από την παροχή υπηρεσιών  
 

Παρακάτω παρατίθενται τα αποτελέσματα όσον αφορά την ικανοποίηση των ίδιων των 

καρκινοπαθών από τους ιατρούς, τους νοσηλευτές, το λοιπό παραϊατρικό προσωπικό, τα μέσα 

διάγνωσης και θεραπείας και το κόστος (με παχιά γραμματοσειρά –bold– απεικονίζεται η 

επικρατούσα τιμή). Οι στατιστικώς σημαντικές διαφορές που παρατηρούνται στους παρακάτω 

πίνακες ανά υποκατηγορία είναι μόλις τρεις (3), πολύ κοντά στο 0,05 και, κυρίως, μη 

μαθηματικά αποδεκτές, λόγω του πολύ μικρού αριθμού των μελών της συγκεκριμένης υπο-

ομάδας. Έτσι, δε θα γίνει αναφορά σε αυτές. 

 

Πίνακας 6.11: Κατανομή των απαντήσεων σχετικά με την ικανοποίηση των καρκινοπαθών 

(Ν=24) από τους ιατρούς 

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητική Αρνητική Ουδέτερη Θετική Πολύ θετική 
Σύνολο 0 (0%) 2 (8,33%) 4 (16,67%) 8 (33,33%) 10 (41,67%) 
Γυναίκες 0 (0%) 2 (14,29%) 2 (14,29%) 6 (42,86%) 4 (28,57%) 
Άνδρες 0 (0%) 0 (0%) 2 (20%) 2 (20%) 6 (60%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 0 (0%) 2 (14,29%) 2 (14,29%) 6 (42,86%) 4 (28,57%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 0 (0%) 0 (0%) 2 (20,%) 2 (20%) 4 (60%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 0 (0%) 0 (0%) 2 (33,33%) 0 (0%) 4 (66,67%) 
Γυναίκες στην Υγεία 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (33,33%) 4 (66,67%) 
Άνδρες στην Υγεία 0 (0%) 0 (0%) 2 (50%) 0 (0%) 2 (50%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 
Άνδρες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 2 (50%) 0 (0%) 2 (50%) 

 

Η γνώμη των καρκινοπαθών για τους ιατρούς είναι, γενικά, «θετική» ή «πολύ θετική». 

Σημειωτέα είναι η μη ύπαρξη «πολύ αρνητικής» απάντησης. 
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Πίνακας 6.12: Κατανομή των απαντήσεων σχετικά με την ικανοποίηση των καρκινοπαθών 

(Ν=24) από τους νοσηλευτές 

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητική Αρνητική Ουδέτερη Θετική Πολύ θετική 
Σύνολο 0 (0%) 0 (0%) 2 (8,33%) 10 (41,67%) 12 (50%) 
Γυναίκες 0 (0%) 0 (0%) 2 (14,29%) 6 (42,86%) 6 (42,86%) 
Άνδρες 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (40%) 6 (60%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 0 (0%) 0 (0%) 2 (14,29%) 4 (28,57%) 8 (57,14%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (60%) 2 (40%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (66,67%) 2 (33,33%) 
Γυναίκες στην Υγεία 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (33,33%) 4 (66,67%) 
Άνδρες στην Υγεία 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (100%) 0 (0%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 
Άνδρες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (100%) 0 (0%) 

 

Η γνώμη των καρκινοπαθών για τους νοσηλευτές είναι, γενικά, «θετική» ή «πολύ θετική». 

Σημειωτέα είναι η μη ύπαρξη «πολύ αρνητικής» ή «αρνητικής» απάντησης. 

 

Πίνακας 6.13: Κατανομή των απαντήσεων σχετικά με την ικανοποίηση των καρκινοπαθών 

(Ν=24) από το παραϊατρικό προσωπικό 

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητική Αρνητική Ουδέτερη Θετική Πολύ θετική 
Σύνολο 2 (8,33%) 2 (8,33%) 0 (0%) 10 (41,67%) 10 (41,67%) 
Γυναίκες 2 (14,29%) 2 (14,29%) 0 (0%) 4 (28,57%) 6 (42,86%) 
Άνδρες 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (60%) 4 (40%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 2 (14,29%) 2 (14,29%) 0 (0%) 4 (28,57%) 6 (42,86%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (60%) 2 (40%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (66,67%) 2 (33,33%) 
Γυναίκες στην Υγεία 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (33,33%) 4 (66,67%) 
Άνδρες στην Υγεία 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (100%) 0 (0%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 
Άνδρες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (100%) 0 (0%) 

 

Οι καρκινοπαθείς αξιολογούν θετικά ή πολύ θετικά το  λοιπό παραϊατρικό προσωπικό. 

Σημειωτέα είναι η μη ύπαρξη «ουδέτερης» απάντησης. 
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Πίνακας 6.14: Κατανομή των απαντήσεων σχετικά με την ικανοποίηση των καρκινοπαθών 

(Ν=24) από τα μέσα διάγνωσης και θεραπείας 

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητική Αρνητική Ουδέτερη Θετική Πολύ θετική 
Σύνολο 0 (0%) 4 (16,67%) 6 (25%) 6 (25%) 8 (33,33%) 
Γυναίκες 0 (0%) 4 (28,57%) 2 (14,29%) 4 (28,57%) 4 (28,57%) 
Άνδρες 0 (0%) 0 (0%) 4 (40%) 2 (20%) 4 (40%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 0 (0%) 4 (28,57%) 4 (28,57%) 0 (0%) 6 (42,86%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 0 (0%) 0 (0%) 2 (20%) 6 (60%) 2 (20%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 0 (0%) 0 (0%) 2 (33,33%) 2 (33,33%) 2 (33,33%) 
Γυναίκες στην Υγεία 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (66,67%) 2 (33,33%) 
Άνδρες στην Υγεία 0 (0%) 0 (0%) 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 
Άνδρες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%) 

 

Τα μέσα διάγνωσης και θεραπείας αξιολογούνται από τους καρκινοπαθείς γενικά «ουδέτερα» ή 

«θετικά», αν και παρατηρούνται πολλές περιπτώσεις ισοκατανομής των απαντήσεων στις 

διάφορες κατηγορίες. Σημειωτέα είναι η μη ύπαρξη «πολύ αρνητικής» απάντησης. 

 

Πίνακας 6.15: Κατανομή των απαντήσεων σχετικά με την ικανοποίηση των καρκινοπαθών 

(Ν=24) από το κόστος 

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητική Αρνητική Ουδέτερη Θετική Πολύ θετική 
Σύνολο 2 (8,33%) 6 (25%) 8 (33,33%) 2 (8,33%) 6 (25%) 
Γυναίκες 0 (0%) 4 (28,57%) 6 (42,86%) 0 (0%) 4 (28,57%) 
Άνδρες 2 (20%) 2 (20%) 2 (20,%) 2 (20%) 2 (20%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 0 (0%) 4 (28,57%) 2 (14,29%) 2 (14,29%) 6 (42,86%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 2 (20%) 2 (20%) 6 (60%) 0 (0%) 0 (0%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 2 (33,33%) 0 (0%) 4 (66,67%) 0 (0%) 0 (0%) 
Γυναίκες στην Υγεία 0 (0%) 2 (33,33%) 4 (66,67%) 0 (0%) 0 (0%) 
Άνδρες στην Υγεία 2 (50%) 0 (0%) 2 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 
Άνδρες στον καρκίνο 2 (50%) 0 (0%) 2 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

Στα μάτια των καρκινοπαθών το κόστος είναι, γενικά, «ουδέτερο». Σημειωτέα η μη ύπαρξη 

«θετικής» ή «πολύ θετικής» απάντησης από κανέναν επαγγελματία Υγείας. 

 

Όπως ειπώθηκε στην αρχή αυτής της παραγράφου, το δείγμα είναι πολύ μικρό προκειμένου να 

εξαχθούν ασφαλή στατιστικά συμπεράσματα μεταξύ των υποομάδων. Δεν ισχύει, όμως, κάτι 

τέτοιο και όσον αφορά το σύνολο των καρκινοπαθών (Ν = 24), όταν οι απαντήσεις τους 

συγκρίνονται με το σύνολο των συγγενών και φίλων (Κεφ. 6.5). Έτσι, οι καρκινοπαθείς 
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αξιολόγησαν πιο «θετικά» τους ιατρούς (p = 0,015), τους νοσηλευτές (p = 0,002), το λοιπό 

παραϊατρικό προσωπικό (p = 0,025), τα διαθέσιμα μέσα (p = 0,045) και το κόστος (p = 0,018) 

συγκριτικά με το σύνολο του πληθυσμού (βλ. Πίνακες 6.6 έως και 6.10). 

 

6.6 Μη αποτελεσματική αντιμετώπιση περιστατικών και αιτίες  
 

Οι ερωτηθέντες που δήλωσαν πως γνωρίζουν τουλάχιστον ένα περιστατικό καρκίνου για το 

οποίο, ενώ υπήρχε θεραπεία, αυτή τελικά δεν εφαρμόστηκε φαίνονται στον κάτωθι Πίνακα: 

 

Πίνακας 6.16: Αριθμός και ποσοστό ατόμων που δήλωσαν πως, ενώ υπήρχαν τρόποι 

αντιμετώπισης κάποιου καρκινοπαθή, αυτοί δεν εφαρμόστηκαν 

Ιδιότητες ερωτώμενων Ν (%) 
Χωρίς επαγγελματική συνάφεια με το 
χώρο της υγείας ή του καρκίνου 149 (44,48%) 

Στο χώρο της Υγείας 91 (50,84%) 
Στο χώρο του καρκίνου 63 (63,64%) 

 

Οι ανωτέρω διαφορές δεν είναι στατιστικώς σημαντικές στο επίπεδο 0,05. 

 

Οι λόγοι για τους οποίους η θεραπεία δεν εφαρμόστηκε φαίνονται με σειρά προτεραιότητας και 

συγκεντρωτικά στον Πίνακα 6.17: 
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Πίνακας 6.17: Λόγοι για τους οποίους δεν εφαρμόστηκε κάποια θεραπεία σε καρκινοπαθή 

Αιτίες Ν (%) 
Ο εν λόγω τρόπος αντιμετώπισης δεν εφαρμόζονταν/εφαρμόζεται ακόμη στον 
τόπο διαμονής του ασθενούς  75 (50,34%) 

Υψηλό κόστος 74 (49,66%) 
Σύμφωνα με τους ιατρούς, «ήταν ήδη πολύ αργά» 57 (38,26%) 
Ο θεράπων ιατρός δεν ήθελε να εφαρμόσει τη συγκεκριμένη μέθοδο  52 (34,9%) 
Επιλογή του ασθενούς 24 (16,11%) 
Το νοσηλευτικό ίδρυμα ήταν πολύ μακριά από την οικία του ασθενούς 18 (12,08%) 
Έλλειψη Τεχνολογίας και Προσωπικού 15 (10,07%) 
Ιατρικό σφάλμα 7 (4,7%) 
Δευτερεύοντα προβλήματα υγείας του ασθενούς 6 (4,03%) 
Εναλλακτικοί τρόποι θεραπείας 3 (2,01%) 
Δεν επιθυμούσε η οικογένεια του ασθενούς 1 (0,67%) 

*: η άθροιση των ποσοστών υπερβαίνει το 100% λόγω του ότι οι ερωτώμενοι είχαν δικαίωμα επιλογής 

περισσοτέρων της μιας απαντήσεων. 

 

6.7 Μετακίνηση σε άλλη πόλη ή χώρα 
 

Στους Πίνακες 6.18, 6.19 και 6.20 αποτυπώνεται η κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων 

αναφορικά με το εάν έχει υποπέσει στην αντίληψή τους η πεποίθηση κάποιου καρκινοπαθή πως 

η μετακίνησή του σε άλλη πόλη (από τον τόπο κατοικίας του) ή σε άλλη χώρα θα επέφερε 

βελτιωμένα κλινικά αποτελέσματα για τον ίδιο (θεωρώντας πως αλλού η λήψη υγειονομικών 

φροντίδων θα ήταν αναβαθμισμένη) και κατά πόσο οι ίδιοι οι ερωτώμενοι συμφωνούν με αυτήν 

την άποψη αντίστοιχα: 
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Πίνακας 6.18: Κατανομή των απαντήσεων όσον αφορά τη γνώμη των ερωτηθέντων αναφορικά 

με τις πεποιθήσεις των καρκινοπαθών για μετακίνηση σε άλλη πόλη ή χώρα 

Μετακίνηση σε άλλη πόλη; Άτομα 
Σύνολο 253 (80,32%) 
Γυναίκες 150 (84,27%) 
Άνδρες 98 (75,38%) 
Στο χώρο της Υγείας 139 (80,35%) 
Στο χώρο του καρκίνου 89 (91,75%) 
Γυναίκες στο χώρο της Υγείας 88 (80%) 
Άνδρες στο χώρο της Υγείας 48 (82,76%) 
Γυναίκες στο χώρο του καρκίνου 52 (92,86%) 
Άνδρες στο χώρο του καρκίνου 36 (90%) 
Μετακίνηση σε άλλη χώρα; Άτομα 
Σύνολο 285 (90,48%) 
Γυναίκες 162 (91,01%) 
Άνδρες 116 (89,23%) 
Στο χώρο της Υγείας 153 (88,44%) 
Στο χώρο του καρκίνου 95 (97,94%) 
Γυναίκες στο χώρο της Υγείας 90 (81,82%) 
Άνδρες στο χώρο της Υγείας 57 (98,28%) 
Γυναίκες στο χώρο του καρκίνου 50 (89,29%) 
Άνδρες στο χώρο του καρκίνου 39 (97,5%) 

 

Από τον Πίνακα 6.18 φαίνεται πως περισσότεροι από τέσσερεις στους πέντε ερωτηθέντες 

γνωρίζουν κάποιον καρκινοπαθή που θεωρούσε πως η μετακίνησή του σε άλλη πόλη θα επέφερε 

καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσματα, ενώ αυτό το ποσοστό αυξάνει ακόμη περισσότερο όσον 

αφορά τη μετακίνησή του σε άλλη χώρα. 
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Πίνακας 6.19: Κατανομή των απαντήσεων των ερωτηθέντων (Ν = 387) αναφορικά με το κατά 

πόσο η μετακίνηση σε άλλη πόλη θα έχει καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσματα 

 Ιδιότητες ερωτώμενων Καθόλου Λίγο Μέτρια Αρκετά Πολύ 
Σύνολο 30 (7,75%) 24 (6,2%) 34 (8,79%) 116 (29,97%) 183 (47,29%) 
Γυναίκες 20 (9,17%) 16 (7,34%) 20 (9,17%) 52 (23,85%) 110 (50,46%) 
Άνδρες 10 (6,25%) 8 (5%) 12 (7,5%) 62 (38,75%) 68 (42,5%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 16 (8,79%) 8 (4,4%) 12 (6,59%) 58 (31,87%) 88 (48,35%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 14 (6,83%) 16 (7,8%) 22 (10,73%) 58 (28,29%) 53 (46,34%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 6 (5,04%) 10 (8,4%) 10 (8,4%) 40 (33,61%) 53 (44,54%) 
Γυναίκες στην Υγεία 10 (7,69%) 12 (9,23%) 16 (12,31%) 32 (24,62%) 60 (46,15%) 
Άνδρες στην Υγεία 4 (5,71%) 4 (5,71%) 6 (8,57%) 24 (34,29%) 32 (45,71%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 4 (5,88%) 8 (11,76%) 6 (8,82%) 20 (29,41%) 30 (44,12%) 
Άνδρες στον καρκίνο 2 (4%) 2 (4%) 4 (8%) 20 (40%) 22 (44%) 

 

Πίνακας 6.20: Κατανομή των απαντήσεων των ερωτηθέντων (Ν = 387) αναφορικά με το κατά 

πόσο η μετακίνηση σε άλλη χώρα θα έχει καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσματα 

 Ιδιότητες ερωτώμενων Καθόλου Λίγο Μέτρια Αρκετά Πολύ 
Σύνολο 40 (10,34%) 38 (9,82%) 70 (18,09%) 100 (25,84%) 139 (35,92%) 
Γυναίκες 26 (11,93%) 22 (10,09%) 46 (21,1%) 54 (24,77%) 70 (32,11%) 
Άνδρες 14 (8,75%) 16 (10,%) 20 (12,5%) 46 (28,75%) 64 (40,%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 16 (8,79%) 14 (7,69%) 22 (12,09%) 44 (24,18%) 86 (47,25%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 24 (11,71%) 24 (11,71%) 48 (23,41%) 56 (27,32%) 27 (25,85%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 12 (10,08%) 16 (13,45%) 36 (30,25%) 28 (23,53%) 27 (22,69%) 
Γυναίκες στην Υγεία 18 (13,85%) 14 (10,77%) 36 (27,69%) 32 (24,62%) 30 (23,08%) 
Άνδρες στην Υγεία 6 (8,57%) 10 (14,29%) 10 (14,29%) 24 (34,29%) 20 (28,57%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 8 (11,76%) 10 (14,71%) 28 (41,18%) 10 (14,71%) 12 (17,65%) 
Άνδρες στον καρκίνο 4 (8%) 6 (12%) 8 (16%) 18 (36%) 14 (28%) 
 

Από τους Πίνακες 6.19 και 6.20 προκύπτει πως μεγάλο μέρος των  ερωτηθέντων συμφωνεί σε 

μεγάλο βαθμό με την άποψη πώς  η μετακίνηση καρκινοπαθών σε άλλη πόλη (για τη λήψη 

αναγκαίων/ αναβαθμισμένων φροντίδων υγείας) επιφέρει βελτιωμένα θεραπευτικά 

αποτελέσματα.  

 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα των διμεταβλητών αναλύσεων βρέθηκε ότι τα άτομα τα οποία δεν 

έχουν επαγγελματική δραστηριοποίηση στο χώρο της Υγείας παρουσίασαν μεγαλύτερο βαθμό 

συμφωνίας με την άποψη ότι η μετακίνηση κάποιου καρκινοπαθή σε άλλη χώρα μπορεί να 

επιφέρει βελτιωμένα κλινικά αποτελέσματα συγκριτικά με τα άτομα που εργάζονται στο χώρο 

της υγείας (p<0,001). Το ίδιο βρέθηκε και για: 
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• τα άτομα εκτός του τομέα της Υγείας και εντός του καρκίνου (p< 0,001), 

• τους άνδρες και τις γυναίκες (p = 0,045) και 

• τους άνδρες και γυναίκες με επάγγελμα στον τομέα του καρκίνου (p = 0,015) – κάτι που 

δεν ισχύει μεταξύ των ανδρών και γυναικών με επάγγελμα στο χώρο της Υγείας. 

 

Όσον αφορά τη σύγκριση των απαντήσεων μεταξύ της μετακίνησης σε άλλη πόλη και της 

μετακίνησης σε άλλη χώρα, παρατηρείται στατιστικώς σημαντική διαφορά σε όλες τις 

υποομάδες (p < 0,001), εκτός από τους άνδρες ως σύνολο, με τη μετακίνηση σε άλλη πόλη να 

υπερτερεί της μετακίνησης σε άλλη χώρα. 

 

Οι απαντήσεις των ερωτώμενων αναφορικά με το σε ποια χώρα θεωρούν πως η θεραπεία ενός 

καρκινοπαθή μπορεί να αποδώσει καλύτερα παρουσιάζονται στον Πίνακα 6.21: 

 

Πίνακας 6.21: Κατανομή των απαντήσεων των ερωτηθέντων (Ν = 387) αναφορικά με τις χώρες 

όπου η θεραπεία του καρκίνου αποδίδει καλύτερα 

Χώρα Ν (%) 
ΗΠΑ 197 (50,9%) 
Ηνωμένο Βασίλειο 119 (30,75%) 
Γερμανία 109 (28,17%) 
Γαλλία 57 (14,73%) 
Σουηδία 41 (10,59%) 
Ολλανδία 27 (6,98%) 
Ελλάδα 23 (5,94%) 
Ελβετία 23 (5,94%) 
Βέλγιο 21 (5,43%) 
"Ευρωπαϊκές" χώρες 12 (3,1%) 
Καναδάς 10 (2,58%) 
Ιταλία 10 (2,58%) 
Φινλανδία 7 (1,81%) 
Νορβηγία 7 (1,81%) 
Αυστραλία 6 (1,55%) 
Ρωσία 6 (1,55%) 
Αυστρία 4 (1,03%) 
Άλλες 7 (1,81%) 
"Εξαρτάται από το είδος του καρκίνου"* 8 (2,07%) 
"Εκεί που δεν υπάρχουν ουρές στο σύστημα Υγείας και 
τα νοσοκομεία έχουν κατάλληλο εξοπλισμό"* 8 (2,07%) 

*: «αυθόρμητες» απαντήσεις 
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Άξιο λόγου, όσον αφορά τον Πίνακα 7.20, είναι το γεγονός πως  περίπου οι μισοί από τους 

ερωτώμενους δήλωσαν τις  ΗΠΑ ως την καταλληλότερη χώρα προκειμένου κάποιος 

καρκινοπαθής να λάβει αναβαθμισμένες φροντίδες με διαφορά από τη δεύτερη θέση, αλλά και 

το ότι η Ελλάδα βρίσκεται απρόσμενα υψηλά (7η θέση). 

 

6.8 Απόψεις των ερωτώμενων αναφορικά με την αναγκαιότητα ανάπτυξης ενός 

Ευρωπαϊκού Οργανισμού Στρατηγικού Σχεδιασμού κατά του Καρκίνου 
 

Στους Πίνακες 6.22 έως 6.24 αποτυπώνονται οι απαντήσεις των ερωτώμενων αναφορικά με την 

αναγκαιότητα ανάπτυξης ενός Ευρωπαϊκού Οργανισμού Στρατηγικού Σχεδιασμού κατά του 

Καρκίνου (ΕΟΣΣΚ) για την αποτελεσματικότερη διαχείριση του καρκίνου σε Πανευρωπαϊκό 

επίπεδο (με παχιά γραμματοσειρά –bold– απεικονίζεται η επικρατούσα τιμή): 

 

Πίνακας 6.22: Κατανομή των απαντήσεων των ερωτηθέντων (Ν = 386) αναφορικά με την 

εκτίμηση της έκβασης της θεραπείας καρκίνου (Ν = 386) εάν υπήρχε ο ΕΟΣΣΚ  

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ χειρότερη Χειρότερη Ίδια Καλύτερη Πολύ καλύτερη 
Σύνολο  0 (0%) 16 (4,15%) 72 (18,65%) 220 (56,99%) 78 (20,21%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας  0 (0%) 6 (2,94%) 34 (16,67%) 132 (64,71%) 32 (15,69%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου  0 (0%)  0 (0%) 22 (18,64%) 76 (64,41%) 20 (16,95%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας  0 (0%) 10 (5,49%) 38 (20,88%) 88 (48,35%) 46 (25,27%) 
Γυναίκες στην Υγεία  0 (0%) 4 (3,08%) 20 (15,38%) 82 (63,08%) 24 (18,46%) 
Άνδρες στην Υγεία  0 (0%) 2 (2,86%) 12 (17,14%) 48 (68,57%) 8 (11,43%) 
Γυναίκες στον καρκίνο  0 (0%)  0 (0%) 16 (23,53%) 38 (55,88%) 14 (20,59%) 
Άνδρες στον καρκίνο  0 (0%)  0 (0%) 6 (12%) 38 (76%) 6 (12%) 
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Πίνακας 6.23: Κατανομή των απαντήσεων των ερωτηθέντων (Ν = 204*) αναφορικά με την 

επιθυμία τους για την ύπαρξη του ΕΟΣΣΚ  

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητικό Αρνητικό 
Ούτε 

αρνητικό/ούτε 
θετικό 

Θετικό Πολύ θετικό 

Επάγγελμα εντός Υγείας  0 (0%) 2 (0,98%) 12 (5,88%) 90 (44,12%) 100 (49,02%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου  0 (0%) 2 (1,69%) 8 (6,78%) 56 (47,46%) 52 (44,07%) 
Γυναίκες στην Υγεία  0 (0%) 2 (1,54%) 4 (3,08%) 68 (52,31%) 56 (43,08%) 
Άνδρες στην Υγεία  0 (0%)  0 (0%) 8 (11,43%) 20 (28,57%) 42 (60%) 
Γυναίκες στον καρκίνο  0 (0%) 2 (2,94%) 4 (5,88%) 40 (58,82%) 22 (32,35%) 
Άνδρες στον καρκίνο  0 (0%)  0 (0%) 4 (8%) 16 (32%) 30 (60%) 

*: η ερώτηση απευθύνονταν μόνο στους επαγγελματίες Υγείας 

 

Στους Πίνακες 6.22 και 6.23 παρατηρούμε πως η άποψη των ερωτηθέντων όσον αφορά την 

έκβαση της θεραπείας του καρκίνου, εάν αυτή ελέγχονταν κεντρικά από τον ΕΟΣΣΚ είναι 

θετική. Μάλιστα, οι ερωτηθέντες θεωρούν θετικό και πολύ θετικό το υποθετικό γεγονός της 

ύπαρξης ενός «υπερυπουργείου» της ΕΕ κατά του καρκίνου. 

 

Στον Πίνακα 6.22 δεν παρατηρείται ουδεμία στατιστικώς σημαντική διαφορά στις απαντήσεις 

μεταξύ των υποομάδων, ενώ στον Πίνακα 6.23 οι άνδρες με επάγγελμα εντός του χώρου του 

καρκίνου είναι πιο θετικοί (με στατιστικώς σημαντική διαφορά – p= 0,007) σε σχέση με τις 

γυναίκες συναδέλφους τους. 

 

Ομαδοποιώντας τους ερωτηθέντες σε «μη καρκινοπαθείς» και «καρκινοπαθείς» προκύπτει ο 

κάτωθι Πίνακας: 

 

Πίνακας 6.24: Κατανομή των απαντήσεων των καρκινοπαθών και μη (Ν = 24 και 340 

αντίστοιχα) αναφορικά με την εκτίμηση της έκβασης της θεραπείας του καρκίνου εάν υπήρχε ο 

ΕΟΣΣΚ 

Ιδιότητες ερωτώμενων Πολύ αρνητικό Αρνητικό 
Ούτε 

αρνητικό/ούτε 
θετικό 

Θετικό Πολύ θετικό 

Μη καρκινοπαθείς 0 (0%) 12 (3,53%) 68 (20%) 192 (56,47%) 68 (20%) 
Καρκινοπαθείς 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 16 (66,67%) 8 (33,33%) 
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Από τον ανωτέρω Πίνακα προκύπτει πως οι καρκινοπαθείς θεωρούν πως η θεραπεία θα ήταν 

καλύτερη εάν υπήρχε ο ΕΟΣΣΚ σε σχέση με τους μη καρκινοπαθείς (p = 0,008). 

Παρεμπιπτόντως όσοι απέφυγαν να δηλώσουν κατά πόσο πάσχουν οι ίδιοι από καρκίνο δεν 

συμπεριελήφθησαν ούτε στους καρκινοπαθείς ούτε στους μη καρκινοπαθείς. 

 

6.9 Διερεύνηση των αιτιολογικών παραγόντων της αδυναμίας εύρεσης λύσης για 

τον καρκίνο 
 

Στον Πίνακα 6.25 παρουσιάζονται οι αποψεις των ερωτηθέντων αναφορικά με την αδυναμία 

εύρεσης λύσης δραστικής θεραπείας του καρκίνου (με παχιά γραμματοσειρά –bold– 

απεικονίζονται οι δύο επικρατέστερες απόψεις ανά υποομάδα): 

 

Πίνακας 6.25α: Κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων (Ν = 387) αναφορικά με τις αιτίες 

που η λύση για τη θεραπεία του καρκίνου δεν έχει βρεθεί ακόμη 

Ιδιότητες 
Ερωτώμενων 

Η λύση είναι 
πολύ 

δύσκολο να 
βρεθεί 

Ο κάθε καρκίνος 
είναι ξεχωριστός 
και διαφορετικός, 
οπότε χρειάζεται 

να βρεθεί μία λύση 
ανά καρκίνο 

Λόγω οικονομικών 
συμφερόντων Λόγω ελλιπούς έρευνας 

Σύνολο 98 (25,32%) 238 (61,5%) 210 (54,26%) 56 (14,47%) 
Επάγγελμα στο χώρο 
της Υγείας 60 (29,27%) 118 (57,56%) 110 (53,66%) 26 (12,68%) 

Επάγγελμα στο χώρο 
του καρκίνου 32 (26,89%) 76 (63,87%) 60 (50,42%) 16 (13,45%) 

Επάγγελμα εκτός του 
χώρου της Υγείας 38 (20,88%) 120 (65,93%) 100 (54,95%) 30 (16,48%) 

Γυναίκες στο χώρο 
της Υγείας 32 (24,06%) 68 (51,13%) 70 (52,63%) 12 (9,02%) 

Άνδρες στο χώρο της 
Υγείας 26 (36,11%) 50 (69,44%) 36 (50,%) 14 (19,44%) 

Γυναίκες στο χώρο 
του καρκίνου 14 (20,29%) 42 (60,87%) 34 (49,28%) 6 (8,7%) 

Άνδρες στο χώρο του 
καρκίνου 0 (0%) 34 (68%) 26 (52%) 10 (20%) 
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Πίνακας 6.25β: Κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων (Ν = 387) αναφορικά με τις αιτίες 

που η λύση για τη θεραπεία του καρκίνου δεν έχει βρεθεί ακόμη 

Ιδιότητες 
Ερωτώμενων 

Η έρευνα δε 
γίνεται πάντα 

προς τη 
σωστή 

κατεύθυνση 

Λόγω 
κατακερματι-

σμού της 
έρευνας 

Ο καρκίνος είναι μία 
φυσιολογική 

διαδικασία του 
σώματος, με 

αποτέλεσμα η 
θεραπεία του να είναι 

αδύνατη 

Λόγω έλλειψης μίας 
κεντρικής βάσης 

δεδομένων με όλους 
τους καρκινοπαθείς και 

τις εκβάσεις αυτών 

Σύνολο 90 (23,26%) 122 
(31,52%) 22 (5,68%) 162 (41,86%) 

Επάγγελμα στο 
χώρο της Υγείας 52 (25,37%) 76 (37,07%) 12 (5,85%) 80 (39,02%) 

Επάγγελμα στο 
χώρο του καρκίνου 32 (26,89%) 40 (33,61%) 10 (8,4%) 38 (31,93%) 

Επάγγελμα εκτός 
του χώρου της 
Υγείας 

38 (20,88%) 46 (25,27%) 10 (5,49%) 82 (45,05%) 

Γυναίκες στο χώρο 
της Υγείας 28 (21,05%) 44 (33,08%) 6 (4,51%) 54 (40,6%) 

Άνδρες στο χώρο 
της Υγείας 24 (33,33%) 30 (41,67%) 6 (8,33%) 24 (33,33%) 

Γυναίκες στο χώρο 
του καρκίνου 12 (17,39%) 18 (26,09%) 6 (8,7%) 22 (31,88%) 

Άνδρες στο χώρο 
του καρκίνου 20 (40%) 22 (44%) 4 (8%) 16 (32%) 

 

Λίγοι ερωτηθέντες συμπλήρωσαν το πεδίο «άλλο» (με ελεύθερο κείμενο). Οι ξεχωριστές 

απαντήσεις που καταγράφηκαν σε αυτό το πεδίο  ήταν: 

 

• «Η έρευνα έχει βρει λύσεις αλλά όχι αρκετές ακόμα», 

• «Ο καρκίνος πρέπει να αντιμετωπιστεί προληπτικά και είναι ένα σημάδι των υπερβολικά 

συσσωρευμένων τοξινών, κάτι που πρέπει να αντιμετωπιστεί ως αιτία πλέον και όχι ως 

συμπτωματική προσέγγιση», 

• «Έλλειψη πρόσβασης στις υπηρεσίες», 

• «Θα πρέπει ίσως να στραφούμε στον έλεγχο/χειρισμό των γονιδίων» και 

• «Μεγάλο χρονικό διάστημα για την υλοποίηση μίας νέας πειραματικής θεραπείας και την 

εξαγωγή συμπερασμάτων». 
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Από τον Πίνακα 6.25 προκύπτει πως όλες οι υποομάδες θεωρούν ως κυριότερη αιτία για τη μη 

εύρεση λύσης το ότι ο κάθε καρκίνος είναι ξεχωριστός και διαφορετικός, οπότε χρειάζεται να 

βρεθεί μία λύση ανά καρκίνο, αλλά και λόγω οικονομικών συμφερόντων. 

 

6.10 ΕΕ και καρκίνος 
 

Οι απαντήσεις των ερωτώμενων αναφορικά με την αναγκαιότητα συστηματικότερης 

συμμετοχής της ΕΕ στην προσπάθεια αντιμετώπισης του καρκίνου αποτυπώνονται στους 

πίνακες (με παχιά γραμματοσειρά –bold– απεικονίζεται η επικρατούσα τιμή): 

 

Πίνακας 6.26: Κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων (Ν = 386) αναφορικά με τη 

χρηματοδότηση της θεραπείας και αποκατάστασης του καρκίνου μέσω της ΕΕ 

Ιδιότητες Ερωτώμενων Πολύ αρνητικό Αρνητικό 
Ούτε 

αρνητικό/ούτε 
θετικό 

Θετικό Πολύ θετικό 

Σύνολο 6 (1,55%) 2 (0,52%) 48 (12,44%) 166 (43,01%) 164 (42,49%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 4 (1,96%)  0 (0%) 22 (10,78%) 92 (45,1%) 86 (42,16%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου  0 (0%)  0 (0%) 18 (15,25%) 44 (37,29%) 56 (47,46%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 2 (1,1%) 2 (1,1%) 26 (14,29%) 74 (40,66%) 78 (42,86%) 
Γυναίκες στην Υγεία 4 (3,08%)  0 (0%) 12 (9,23%) 60 (46,15%) 54 (41,54%) 
Άνδρες στην Υγεία  0 (0%)  0 (0%) 10 (14,29%) 30 (42,86%) 30 (42,86%) 
Γυναίκες στον καρκίνο  0 (0%)  0 (0%) 10 (14,71%) 28 (41,18%) 30 (44,12%) 
Άνδρες στον καρκίνο  0 (0%)  0 (0%) 8 (16%) 16 (32%) 26 (52%) 

 

Πίνακας 6.27: Κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων (Ν = 384) αναφορικά με την 

ενασχόληση της ΕΕ με τα κοινωνικοοικονομικά προβλήματα των ιαθέντων καρκινοπαθών 

Ιδιότητες Ερωτώμενων Καθόλου Λίγο Μέτρια Αρκετά Πολύ 
Σύνολο 8 (2,08%) 4 (1,04%) 32 (8,33%) 148 (38,54%) 192 (50%) 
Επάγγελμα εντός Υγείας 8 (3,96%) 2 (,99%) 14 (6,93%) 84 (41,58%) 94 (46,53%) 
Επάγγελμα εντός καρκίνου 6 (5,17%) 2 (1,72%) 8 (6,9%) 36 (31,03%) 64 (55,17%) 
Επάγγελμα εκτός Υγείας 0 (0%) 2 (1,1%) 18 (9,89%) 64 (35,16%) 98 (53,85%) 
Γυναίκες στην Υγεία 6 (4,69%) 2 (1,56%) 8 (6,25%) 52 (40,63%) 60 (46,88%) 
Άνδρες στην Υγεία 2 (2,86%) 0 (0%) 6 (8,57%) 30 (42,86%) 32 (45,71%) 
Γυναίκες στον καρκίνο 4 (6,06%) 2 (3,03%) 4 (6,06%) 20 (30,3%) 36 (54,55%) 
Άνδρες στον καρκίνο 2 (4%) 0 (0%) 4 (8%) 16 (32%) 28 (56%) 
 

Από τους Πίνακες 6.26 και 6.27 προκύπτει πως οι ερωτηθέντες θεωρούν πως η χρηματοδότηση 

της θεραπείας και αποκατάστασης του καρκίνου από την ΕΕ είναι κάτι το «θετικό» ή «πολύ 
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θετικό», ενώ η ΕΕ θα έπρεπε να ασχοληθεί με τα κοινωνικοοικονομικά προβλήματα των 

καρκινοπαθών σε μεγάλο βαθμό. 

 

Στους Πίνακες 6.26 και 6.27 δεν παρατηρείται καμία στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ 

των απαντήσεων των διαφόρων υποομάδων. 

 

Εάν γίνει, όπως και στον Πίνακα 6.24, ομαδοποίηση των ερωτώμενων σε καρκινοπαθείς και μη 

καρκινοπαθείς, τότε προκύπτει ο κάτωθι Πίνακας: 

 

Πίνακας 6.28: Κατανομή των απαντήσεων των καρκινοπαθών και μη (Ν = 24 και 340 

αντίστοιχα) αναφορικά με την ενασχόληση της ΕΕ με τα κοινωνικοοικονομικά προβλήματα των 

ιαθέντων καρκινοπαθών 

Ιδιότητες Ερωτώμενων Πολύ αρνητικό Αρνητικό 
Ούτε 

αρνητικό/ούτε 
θετικό 

Θετικό Πολύ θετικό 

Μη καρκινοπαθείς 8 (2,35%) 4 (1,18%) 26 (7,65%) 130 (38,23%) 172 (50,59%) 
Καρκινοπαθείς 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (33,33%) 16 (66,67%) 

 

Στον Πίνακα 6.28 δεν παρατηρείται στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ των καρκινοπαθών 

και μη καρκινοπαθών. Παρεμπιπτόντως όσοι απέφυγαν να δηλώσουν κατά πόσο πάσχουν οι 

ίδιοι από καρκίνο δεν συμπεριελήφθησαν ούτε στους καρκινοπαθείς ούτε στους μη 

καρκινοπαθείς. 
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7ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Έκπληξη προξενεί το γεγονός πως περίπου ένας στους επτά δε γνωρίζει κάποιο άτομο με 

καρκίνο, παρά την εξαιρετικά υψηλή συχνότητα εμφάνισης της νόσου [25-27]. Αυτό μπορεί εν 

μέρει να είναι τυχαίο, αλλά δεν πρέπει να παραβλεφθεί το γεγονός πως ακόμη και στις μέρες μας 

ο καρκίνος δεν είναι μία νόσος που ανακοινώνεται με ευκολία στον περίγυρο, είτε από τον ίδιο 

τον καρκινοπαθή είτε από τους πολύ κοντινούς του ανθρώπους [172], με αποτέλεσμα να είναι 

πολύ πιθανό σχεδόν όλοι οι ερωτηθέντες να είχαν κάποιον καρκινοπαθή στον περίγυρό τους, 

αλλά να μην το γνώριζαν. 

 

Όσον αφορά το φόβο για τον καρκίνο, μοιάζει λογικό το ότι παρατηρούνται διαφορές μεταξύ 

των επαγγελματιών υγείας και μη, αφού οι επαγγελματίες υγείας οφείλουν να είναι πιο 

εξοικειωμένοι με τη νόσο, αλλά και την ύπαρξη θεραπειών με θετικά αποτελέσματα. 

Παρόλ’αυτά, παρατηρείται μία μεταστροφή «προς το φόβο», πιθανότατα λόγω αυξημένης 

ενημέρωσης, αφού 30 χρόνια πριν το ποσοστό όσων φοβόταν τον καρκίνο ήταν μόλις στο 18% 

[173] ενώ στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ένα ποσοστό της τάξης του 25-30% (Πίνακας 6.5). 

Ακόμη και έτσι, όμως, ο φόβος για τον καρκίνο κρίνεται σχετικά χαμηλός, ίσως γιατί η Ελλάδα 

δε διαθέτει μεγάλα εργοστάσια παραγωγής καρκινογόνων λυμάτων (π.χ.: πυρηνικής ενέργειας), 

αφού έχει αποδειχθεί πως ο φόβος για τον καρκίνο εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από αυτό [174]. 

Πάντως, αυτό που προξενεί έκπληξη είναι πως οι καρκινοπαθείς δε φοβούνται τον καρκίνο 

περισσότερο από τους μη καρκινοπαθείς, κάτι που αντιβαίνει στις (παλαιότερες) μετρήσεις επί 

του θέματος [175, 176]. 

 

Αναφορικά με την ικανοποίηση των συγγενών και φίλων των καρκινοπαθών από το προσωπικό, 

τα διαθέσιμα μέσα και το κόστος, υπενθυμίζεται (Πίνακας 5.2) πως οι απαντήσεις για την 

ικανοποίηση από τους νοσηλευτές και το λοιπό παραϊατρικό προσωπικό έχουν αμφίβολη 

στατιστική ισχύ. Αρχικά, θα επιχειρηθεί να εξηγηθεί η μεγαλύτερη ικανοποίηση από το 

παραϊατρικό προσωπικό όσων εργάζονται στην Υγεία σε σχέση με τους εργαζόμενους εκτός του 

χώρου της Υγείας και από όσους εργάζονται σε υπηρεσίες διαχείρισης/αντιμετώπισης του 

καρκίνου σε σχέση με το «λοιπό» προσωπικό Υγείας. Αυτό, λοιπόν, πιθανότατα οφείλεται στο 

γεγονός ότι το 74% περίπου όσων απήντησαν πως το επάγγελμά τους είναι στο χώρο του 
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καρκίνου ανήκουν στα παραϊατρικά επαγγέλματα και, άρα, απλώς «υποστηρίζουν» τους 

συναδέλφους τους [177,178]. Όσον αφορά το φαινόμενο της μικρότερης ικανοποίησης από τους 

ιατρούς σε σχέση με τους νοσηλευτές (παρότι και οι δύο ομάδες συγκεντρώνουν θετικές 

απαντήσεις), αυτό δεν προξενεί εντύπωση αφού οι νοσηλευτές βρίσκονται συνήθως πιο κοντά 

στους ασθενείς σε σύγκριση με τους ιατρούς και επίσης θεωρούνται (από τους ασθενείς) πιο 

οικεία πρόσωπα, κάτι που έχει επιβεβαιωθεί και εξηγηθεί στο παρελθόν [179]. 

 

Αυτό, όμως, που προξενεί εντύπωση είναι η αρνητική γνώμη των συγγενών και φίλων των 

καρκινοπαθών όσον αφορά το κόστος του καρκίνου, εν αντιθέσει μάλιστα με τους ίδιους τους 

καρκινοπαθείς. Αυτό μπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι οι καρκινοπαθείς «αδιαφορούν» για 

το κόστος εξαιτίας της οικονομικής κάλυψής τους από την κοινωνική ασφάλιση [180], αλλά και 

από το ότι είναι πρόθυμοι να πληρώσουν πολλά υπό το φόβο της σοβαρότητας της νόσου [181]. 

Τέλος, άξιο λόγου είναι το γεγονός πως οι συγγενείς και φίλοι των καρκινοπαθών θεωρούν την 

ύπαρξη και διάθεση των κατάλληλων μέσων διάγνωσης και θεραπείας ικανοποιητική, εν 

αντιθέσει με τη γενικότερη αίσθηση που προβάλλεται από τα μέσα μαζικής επικοινωνίας ([182-

184]). Όσον αφορά την ικανοποίηση των ίδιων των καρκινοπαθών από το προσωπικό, τα 

διαθέσιμα μέσα και το κόστος, δε θα πρέπει να προξενεί έκπληξη το γεγονός ότι η ικανοποίησή 

τους είναι μεγαλύτερη σε σχέση με τους συγγενείς και φίλους, όχι μόνο γιατί αυτό έχει 

αποδειχθεί και στο παρελθόν [185], αλλά και γιατί στις μέρες μας οι καρκινοπαθείς έχουν (ή 

νομίζουν πως έχουν) μεγαλύτερο έλεγχο επί των διαθέσιμων μεθόδων θεραπειών και 

περισσότερη ενημέρωση, και, άρα, επαφή, με το προσωπικό [186]. 

 

 Περίπου οι μισοί ερωτώμενοι (Πίνακας 6.16),  δήλωσαν πως γνωρίζουν κάποιο περιστατικό 

καρκίνου που, ενώ υπήρχαν τρόποι αντιμετώπισής του, αυτοί δεν εφαρμόσθηκαν. Μάλιστα, το 

εν λόγω ποσοστό αυξάνει όσο περισσότερο το επάγγελμα του ερωτώμενου σχετίζεται με τη 

διαχείριση του καρκίνου. Αυτό είναι αναμενόμενο, αφού οι επαγγελματίες Υγείας και, δη, όσοι 

ασχολούνται με τον καρκίνο είναι περισσότερο ενημερωμένοι για κάποια θεραπεία, η οποία 

όμως δεν εφαρμόζεται ακόμη στον τόπο κατοικίας του περιστατικού, αλλά και για το (υψηλό) 

κόστος αυτής (δύο λόγοι που συγκέντρωσαν περίπου το 50% των απαντήσεων). Από την άλλη, 

δε θα πρέπει να αποτελεί έκπληξη το γεγονός πως σχεδόν το 40% δήλωσε πως το περιστατικό 
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παρουσιάστηκε στον θεράπων ιατρό όταν ο καρκίνος ήταν ήδη σε προχωρημένο στάδιο, όπως 

προειπώθηκε  [37]. 

 

Αυτό, όμως, το οποίο όντως προξενεί έκπληξη είναι πως περισσότεροι από το 1/3 των 

ερωτηθέντων δήλωσαν πως ήταν ο θεράπων ιατρός που δεν ήθελε να εφαρμόσει τη μέθοδο. 

Αυτό δείχνει δύο αρνητικά στοιχεία: α) ενώ οι συγγενείς και φίλοι του καρκινοπαθή, αλλά και ο 

ίδιος ο καρκινοπαθής, έχουν διαφορετική γνώμη για τη θεραπευτική αντιμετώπιση και, άρα, ο 

βαθμός εμπιστοσύνης τους προς τον ιατρό φθίνει, β) επιλέγουν να μην αλλάξουν ιατρό. Το 

αίσθημα της εμπιστοσύνης προς τον θεράποντα ιατρό είναι κρίσιμο [187-191], αλλά όσο και αν 

αναζητήθηκαν επιστημονικά άρθρα για τη συχνότητα αλλαγής του θεράποντα ιατρού από τους 

καρκινοπαθείς δε κατέστη εφικτό να βρεθεί ούτε ένα, ίσως ακριβώς γιατί (σχεδόν) κανείς 

καρκινοπαθής δεν άλλαξε ποτέ το θεράποντα ιατρό του, παρά τις συνεχώς αυξανόμενες 

περιπτώσεις όπου οι ασθενείς επιζητούν και μία «δεύτερη γνώμη», αφού μετά από την τελευταία 

εμπιστεύονται και πάλι τον αρχικό θεράποντα ιατρό [192-194]. Έτσι, ίσως αξίζει να γίνει μία 

μελέτη αναφορικά με τη συχνότητα αλλαγής του θεράποντα ιατρού από τη στιγμή της 

διάγνωσης του καρκίνου μέχρι και κάποια χρόνια μετά (ή το θάνατο – ό,τι έρθει πρώτο), σε 

συνδυασμό πάντα με την έκβαση και την εμπιστοσύνη στο πρόσωπό του. 

 

Περισσότεροι από τέσσερεις στους πέντε ερωτηθέντες δηλώνουν πως γνωρίζουν καρκινοπαθείς 

που θεωρούσαν πως η έκβαση της θεραπείας τους θα ήταν καλύτερη εάν μετακινούνταν σε άλλη 

πόλη. Μάλιστα, αυτό το ποσοστό γίνεται μεγαλύτερο όσον αφορά την πίστη του καρκινοπαθή 

πως η έκβαση θα ήταν καλύτερη σε άλλη χώρα. Αντίθετα, οι ερωτηθέντες θεωρούν πως η 

έκβαση σε άλλη πόλη θα ήταν όντως καλύτερη (υπενθυμίζεται ότι οι απαντήσεις για τη 

μετακίνηση σε άλλη πόλη έχουν αμφίβολη στατιστική ισχύ – Πίνακας 5.2), αλλά όχι τόσο σε 

άλλη χώρα. Μάλιστα, όσο περισσότερο το επάγγελμα σχετίζεται με την αντιμετώπιση του 

καρκίνου, τόσο μειώνεται η αίσθηση πως η μετακίνηση σε άλλη χώρα παίζει τον οποιοδήποτε 

ρόλο στην έκβαση, ίσως επειδή οι επαγγελματίες που ασχολούνται με τον καρκίνο γνωρίζουν  

την πρόοδο και το υψηλό επίπεδο υπηρεσιών που είναι διαθέσιμες σε εξειδικευμένα κέντρα στην 

Ελλάδα και για αυτό δεν θεωρούν ότι η μετάβαση στο εξωτερικό μπορεί να επιφέρει βελτιωμένα 

αποτελέσματα για τον ασθενή. Αυτό το γενικότερο αρνητικό αίσθημα «κατά» της αλλαγής 
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χώρας επιβεβαιώνεται και από το ότι η Ελλάδα βρίσκεται στην 7η θέση των αυθόρμητων 

απαντήσεων όσον αφορά την καλύτερη χώρα για τη θεραπεία του καρκίνου.  

 

Όλες οι υποομάδες των ερωτηθέντων αναφέρουν το ότι ο κάθε καρκίνος είναι ξεχωριστός και 

διαφορετικός, οπότε χρειάζεται να βρεθεί μία λύση ανά καρκίνο, ως την κυριότερη αιτία για τη 

μη εύρεση γενικευμένης θεραπείας. Αυτή η έννοια (personalized medicine) εισήχθη στην 

αντιμετώπιση του καρκίνου μόλις πριν από 17 χρόνια [195] και προτάθηκε για συγκεκριμένο 

τύπο καρκίνου του παχέως εντέρου ακόμη πιο πρόσφατα [196] και προξενεί εντύπωση η 

εξοικείωση που μοιάζει να έχουν οι ερωτηθέντες με αυτήν. Παρόλ’αυτά, δεν παύει να αποτελεί 

μία απαισιόδοξη άποψη (ανεξαρτήτως του βαθμού στον οποίο τελικά είναι αληθής), ειδικά για 

τους έχοντες επαγγέλματα εκτός του χώρου της Υγείας, αφού υπάρχουν τουλάχιστον 100 

διαφορετικά είδη καρκίνου και απόλυτη θεραπεία (>95% επιβίωση) δεν έχει βρεθεί, προς το 

παρόν, σχεδόν για κανένα [197]. Αντίθετα, δεν προξενεί μεγάλη έκπληξη το γεγονός πως όλες οι 

υποομάδες «κατηγορούν» τα οικονομικά συμφέροντα για τη μη εύρεση λύσης, αφού μέχρι και 

αντικειμενικές εξειδικευμένες υπηρεσίες τα ενοχοποιούν [198], κάτι που πάντως δεν είναι 

βέβαιο, αφού ακόμη και αν μία φαρμακοβιομηχανία ανακαλύψει το φαρμάκο για τον καρκίνο, 

οι υπόλοιπες θα επωφεληθούν μέσω της πώλησης φαρμάκων για άλλες χρόνιες παθήσεις επί 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα στους πρώην καρκινοπαθείς. 

 

Όσον αφορά τη δημιουργία ενός «υπερυπουργείου» της ΕΕ κατά του καρκίνου (Ευρωπαϊκός 

Οργανισμός για το Στρατηγικό Σχεδιασμό κατά του Καρκίνου – ΕΟΣΣΚ) και την πιθανή 

επίπτωση που κάτι τέτοιο θα είχε στην έκβαση της θεραπείας του καρκίνου, δεν υπήρξε 

ερωτηθείς που να απήντησε «πολύ αρνητικά». Μάλιστα, από την ομάδα των επαγγελματιών στο 

χώρο του καρκίνου μόνο δύο άτομα απήντησαν «αρνητικά», ενώ όλοι οι υπόλοιποι ήταν από 

«ουδέτεροι» μέχρι «πολύ θετικοί». Επίσης, παρότι –όπως προειπώθηκε– οι καρκινοπαθείς ήταν 

πιο ικανοποιημένοι από το προσωπικό, τα διαθέσιμα μέσα και το κόστος από ότι οι μη 

καρκινοπαθείς, είναι ακριβώς αυτοί που θεωρούν πως η έκβαση, μέσω του ΕΟΣΣΚ, θα ήταν 

καλύτερη. Τα ανωτέρω αναδεικνύουν σαφώς την ανάγκη που νιώθουν οι ερωτηθέντες για τη 

(σύμφωνα με την εκφώνηση των εν λόγω ερωτήσεων): «δημιουργία ενός φορέα με σαφείς και 

αναγνωρισμένες εκτελεστικές και νομοθετικές εξουσίες, που θα έχει ως σκοπό να ηγηθεί 

επιστημονικά της πανευρωπαϊκής προσπάθειας για τη θεραπεία και αντιμετώπιση του καρκίνου, 

http://scienceblog.cancerresearchuk.org/2010/05/12/potential-cancer-drug-dca-tested-in-early-trials/
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θα εποπτεύεται από την ΕΕ και θα εποπτεύει την έρευνα για τον καρκίνο εντός της τελευταίας, με 

σκοπό: 

• τη μείωση του κατακερματισμού, 

• τη δημιουργία βάσεων δεδομένων, 

• τη χρηματοδότηση καινοτόμων ερευνών και 

• τη διάθεση των (μη ευαίσθητων) δεδομένων σε κάθε ενδιαφερόμενο».  

 

Τέλος, αναφορικά με τη χρηματοδότηση της θεραπείας και αποκατάστασης του καρκίνου από 

την ΕΕ, και αφού γίνει υπενθύμιση (Πίνακας 5.2) πως οι απαντήσεις έχουν αμφίβολη στατιστική 

ισχύ, οι ερωτηθέντες το βλέπουν ως είναι κάτι «θετικό» ή «πολύ θετικό». Μάλιστα, πιστεύουν 

πως η ΕΕ θα έπρεπε να ασχοληθεί με τα κοινωνικοοικονομικά προβλήματα των καρκινοπαθών 

σε μεγάλο βαθμό, ακριβώς όπως προβλέπει η βιβλιογραφία [199]. 
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8ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Η παρούσα εργασία διερεύνησε τις απόψεις των Ελλήνων κοινωνικών εταίρων όσον αφορά την 

ανάγκη δημιουργίας ενός φορέα κατά του καρκίνου (ΕΟΣΣΚ). Ο νέος αυτός οργανισμός, με 

σαφείς και αναγνωρισμένες εκτελεστικές και νομοθετικές εξουσίες, θα έχει ως σκοπό να ηγηθεί 

επιστημονικά της πανευρωπαϊκής προσπάθειας για τη θεραπεία και αντιμετώπιση του καρκίνου, 

θα εποπτεύεται από την ΕΕ και θα εποπτεύει την έρευνα για τον καρκίνο εντός της τελευταίας, 

με σκοπό: 

• τη μείωση του κατακερματισμού, 

• τη δημιουργία βάσεων δεδομένων, 

• τη χρηματοδότηση καινοτόμων ερευνών και 

• τη διάθεση των (μη ευαίσθητων) δεδομένων σε κάθε ενδιαφερόμενο».  

 

Τα αποτελέσματα της εργασίας προέκυψαν μέσω ενός διαδικτυακού ερωτηματολογίου το οποίο 

συμπληρώθηκε από 387 άτομα συνολικά και εμπεριείχε και επιπλέον ερωτήσεις όσον αφορά, 

ενδεικτικά, τον φόβο για τον καρκίνο, το βαθμό ικανοποίησης των συγγενών και φίλων των 

καρκινοπαθών, αλλά και των ίδιων των καρκινοπαθών από τις παρεχόμενες υπηρεσίες, την 

πιθανή μη αντιμετώπιση περιστατικών με καρκίνο, ενώ υπήρχαν τρόποι θεραπείας, κ.α.. Οι 

ερωτηθέντες συμφωνούν σε μεγάλο βαθμό με τη δημιουργία του ΕΟΣΣΚ και πιστεύουν πως η 

ΕΕ θα πρέπει να εμβαθύνει και να ασχοληθεί περισσότερο με τα κοινωνικοοικονομικά 

προβλήματα των ιαθέντων καρκινοπαθών. 

 

Προτείνεται η διενέργεια συμπληρωματικών εργασιών για να αποσαφηνιστούν κάποια 

ερωτήματα που ανέδειξε η διπλωματική, όπως: 

• η συχνότητα και οι λόγοι που οι καρκινοπαθείς αλλάζουν θεράποντα ιατρό,  

• κατά πόσο το αίσθημα που έχουν οι ερωτηθέντες αναφορικά με την (αναφερθήσα ως 

υψηλή) ποιότητα υπηρεσιών στην Ελλάδα βασίζεται σε αληθινά στοιχεία ή, απλώς, 

αποτελεί απόρροια οικονομικής ή άλλης αδυναμίας μετακίνησης και 

• τις πραγματικές οικονομικές πιέσεις που θα υποστούν οι συναφείς φαρμακοβιομηχανίες 

σε περίπτωση εύρεσης του φαρμάκου για τον καρκίνο από ανταγωνίστρια εταιρεία, 
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πάντα σε σύγκριση με την αναμενόμενη άυξηση των κερδών τους από τη χρήση 

φαρμάκων για άλλες παθήσεις από τους ιαθέντες επί μεγαλύτερου χρονικού διαστήματος. 

 

Επίσης, με δεδομένη τη φαινόμενη θέληση των ερωτηθέντων για μεγαλύτερη ενασχόλιση της 

ΕΕ με τον καρκίνο, προτείνεται η διενέργια εργασίας (ίσως σε Διδακτορικό επίπεδο) επί του cost 

effectiveness ενός Ευρωπαϊκού Οργανισμού για το Στρατηγικό Σχεδιασμό κατά του Καρκίνου 

(ΕΟΣΣΚ). 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι: ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 

Ενημερωτική επιστολή που προηγούνταν του ερωτηματολογίου: 
 

Σε αυτό το ερωτηματολόγιο καταγράφεται η γνώμη σας αναφορικά με τη δημιουργία ενός 

«Υπερυπουργείου» της Ευρωπαϊκής Ένωσης κατά του καρκίνου. Ο εν λόγω μελλοντικός φορέας, με σαφείς 

και αναγνωρισμένες εκτελεστικές και νομοθετικές εξουσίες, θα έχει ως σκοπό να ηγηθεί της πανευρωπαϊκής 

προσπάθειας για τη θεραπεία και αντιμετώπιση του καρκίνου. 

 

Η συμμετοχή σας είναι εθελοντική. Δεν θα αναφέρετε προσωπικά σας στοιχεία στο ερωτηματολόγιο και οι 

απαντήσεις σας είναι εμπιστευτικές, δεν θα δημοσιοποιηθούν μεμονωμένες και θα χρησιμοποιηθούν 

αποκλειστικά για ερευνητικούς σκοπούς. Η συμμετοχή σας είναι απαραίτητη για την πραγματοποίηση της 

συγκεκριμένης μελέτης. 

 

Η συμπλήρωση του ερωτηματολόγιου απαιτεί περίπου 10 λεπτά. 

 

Μπορείτε να επικοινωνήσετε για οποιαδήποτε ερώτηση ή απορία με το info@easmac.eu.  

 

Σας ευχαριστούμε πολύ για τη συμμετοχή και το χρόνο σας. 

 

Ερωτηματολόγιο: 
 

1η σελίδα: 

 

1) Το επάγγελμά σας είναι/ήταν στο χώρο της υγείας; 

Α) Όχι Β) Ναι 

 

2) Εάν "ναι" στην προηγούμενη ερώτηση: Το επάγγελμά σας είναι/ήταν στο χώρο του καρκίνου; 

Α) Όχι Β) Ναι 

mailto:info@easmac.eu
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3) Εάν "ναι" στην προηγούμενη ερώτηση: Το επάγγελμά σας στο χώρο του καρκίνου είναι/ήταν: 

Α) Ιατρός – Ογκολόγος 

Β) Ιατρός – Ακτινοθεραπευτής 

Γ) Ιατρός – Χειρουργός 

Δ) Ιατρός άλλης ειδικότητας 

Ε) Ερευνητής 

ΣΤ) Νοσηλευτής 

Ζ) Άλλο (ελεύθερο κείμενο): 

 

2η σελίδα: 

 

4) Γνωρίσατε/γνωρίζετε κάποιο άτομο από το στενό οικογενειακό ή/και φιλικό σας περιβάλλον 

(αλλά όχι εσείς ο ίδιος) που έπασχε/πάσχει από καρκίνο; 

Α) Όχι Β) Ναι 

 

5) Εάν "ναι" στην προηγούμενη ερώτηση: Γνωρίσατε/γνωρίζετε κάποιο άτομο από το στενό 

οικογενειακό ή/και φιλικό σας περιβάλλον που απεβίωσε από καρκίνο; 

Α) Όχι Β) Ναι 

 

6) Εσείς πάσχατε ή πάσχετε από καρκίνο; 

Α) Ναι Β) Όχι Γ) Καμία απάντηση 

 

7) Φοβάστε τον καρκίνο; Επιλέξτε μία από τις παρακάτω απαντήσεις 

Α) Καθόλου 

Β) Λίγο 

Γ) Μέτρια 

Δ) Πολύ 

Ε) Πάρα πολύ 

 

8) Εάν "ναι" στην ερώτηση 4: Σας παρακαλούμε να φέρετε στο νου σας το/τα 

περιστατικό/περιστατικά καρκίνου που γνωρίζετε. Η εντύπωση που σας έχει μείνει αναφορικά με 

τον τρόπο που αυτό/αυτά αντιμετωπίστηκε/αντιμετωπίστηκαν είναι γενικά: 
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Από τους ιατρούς   
    

Από τους νοσηλευτές   
    

Από το λοιπό παραϊατρικό 
προσωπικό   

    

Από την ύπαρξη και διάθεση 
των απαραίτητων μέσων 
διάγνωσης, θεραπείας και 
μετέπειτα παρακολούθησης 

  
   

 

Από το κόστος   
    

 

9) Εάν "ναι" στην ερώτηση 6: Σας παρακαλούμε να φέρετε στο νου σας τη δική σας περίπτωση. Η 

εντύπωση που σας έχει μείνει αναφορικά με τον τρόπο που αντιμετωπιστήκατε είναι γενικά: 
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Από τους ιατρούς   
   

Από τους νοσηλευτές   
   

Από το λοιπό παραϊατρικό 
προσωπικό   

   

Από την ύπαρξη και διάθεση 
των απαραίτητων μέσων 
διάγνωσης, θεραπείας και 
μετέπειτα παρακολούθησης 

  
   

Από το κόστος   
   

 

10) Εάν "ναι" στην ερώτηση 4 ή 6: Γνωρίζετε κάποιον/κάποιους ασθενή/ασθενείς με καρκίνο που, 

ενώ υπήρχαν τρόποι αντιμετώπισης του περιστατικού, αυτοί δεν εφαρμόσθηκαν; 

Α) Ναι 

Β) Όχι 

 

11) Εάν "ναι" στην προηγούμενη ερώτηση: Κατά τη γνώμη σας οι λόγοι που αυτοί δεν εφαρμόσθηκαν 

ήταν οι εξής: 

Α) Το νοσηλευτικό ίδρυμα ήταν πολύ μακριά από την οικία του ασθενούς 
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Β) Επιλογή του ασθενούς 

Γ) Υψηλό κόστος 

Δ) Σύμφωνα με τους ιατρούς, «ήταν ήδη πολύ αργά» 

Ε) Ο εν λόγω τρόπος αντιμετώπισης δεν εφαρμόζονταν/εφαρμόζεται ακόμη στη χώρα διαμονής 

του ασθενούς 

ΣΤ) Ο θεράπων ιατρός δεν ήθελε να εφαρμόσει τη συγκεκριμένη μέθοδο 

Ζ) Άλλο: 

 

3η σελίδα: 

 

12) Έχετε ακούσει στη χώρα κατοικίας σας για ασθενείς με καρκίνο οι οποίοι πίστευαν/πιστεύουν 

πως η πιθανότητα θεραπείας τους θα ήταν μεγαλύτερη: 

 

 Ναι Όχι 
Στην ίδια χώρα, αλλά σε άλλη πόλη από τον τόπο διαμονής τους;   
Σε άλλη χώρα;   

 

Εσείς συμφωνείτε με αυτήν την άποψη, αναφορικά με: 

 

 Καθόλου Λίγο Μέτρια Αρκετά Πολύ 
Τη μετακίνηση ασθενών σε 
άλλη/ες πόλη/εις εντός της 
ίδιας χώρας για αναζήτηση 

υψηλότερης ποιότητας 
υπηρεσιών; 

     

Τη μετακίνηση ασθενών σε 
άλλη χώρα για αναζήτηση 

υψηλότερης ποιότητας 
υπηρεσιών; 

     

 

13)  Παρακαλώ αναγράψτε σε ποιές χώρες κατά τη γνώμη σας η θεραπεία του καρκίνου αποδίδει 

καλύτερα (ελεύθερο κείμενο):  

 

4η σελίδα: 

 

Σας παρακαλούμε να υποθέσετε την ύπαρξη ενός «Ευρωπαϊκού Οργανισμού για το Στρατηγικό 

Σχεδιασμό Κατά του Καρκίνου» (ΕΟΣΣΚ). Ο εν λόγω φορέας, με σαφείς και αναγνωρισμένες 

εκτελεστικές και νομοθετικές εξουσίες, θα έχει ως σκοπό να ηγηθεί επιστημονικά της πανευρωπαϊκής 
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προσπάθειας για τη θεραπεία και αντιμετώπιση του καρκίνου και θα εποπτεύεται από την Ευρωπαϊκή 

Ένωση (ΕΕ). 

 

14) Πιστεύετε πως αν η θεραπεία του καρκίνου ελέγχονταν και καθοδηγούνταν από τον ΕΟΣΣΚ, η 

έκβαση του ασθενούς θα ήταν: 

Α) Πολύ χειρότερη 

Β) Χειρότερη 

Γ) Ίδια 

Δ) Καλύτερη 

Ε) Πολύ καλύτερη 

 

15) Πολλοί αναφέρουν πως τα ασφαλιστικά ταμεία αρχίζουν να έχουν οικονομικές δυσκολίες. 

Θεωρείτε πως η χρηματοδότηση της θεραπείας και αποκατάστασης όσων πάσχουν από καρκίνο 

από τον ΕΟΣΣΚ (ο οποίος θα χρηματοδοτείται αναλογικά από τα κράτη-μέλη της ΕΕ), θα ήταν 

κάτι το: 

Α) Πολύ αρνητικό 

Β) Αρνητικό 

Γ) Ούτε θετικό/ούτε αρνητικό 

Δ) Θετικό 

Ε) Πολύ θετικό 

 

16) Για ποιούς λόγους, κατά τη γνώμη σας, η έρευνα για τον καρκίνο δεν έχει ακόμη βρει τη λύση 

στο πρόβλημα; 

Α) Η λύση είναι πολύ δύσκολο να βρεθεί 

Β) Ο κάθε καρκίνος είναι ξεχωριστός και διαφορετικός, οπότε χρειάζεται να βρεθεί μία λύση ανά 

καρκίνο 

Γ) Λόγω οικονομικών συμφερόντων 

Δ) Λόγω ελλιπούς έρευνας 

Ε) Η έρευνα δε γίνεται πάντα προς τη σωστή κατεύθυνση 

ΣΤ) Λόγω κατακερματισμού της έρευνας 

Ζ) Ο καρκίνος είναι μία φυσιολογική διαδικασία του σώματος, με αποτέλεσμα η θεραπεία του να 

είναι αδύνατη 

Η) Λόγω έλλειψης μίας κεντρικής βάσης δεδομένων με όλους τους καρκινοπαθείς και τις 

εκβάσεις αυτών 
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Θ) Άλλο (ελεύθερο κείμενο):  

 

17) Πιστεύετε πως μία Πανευρωπαϊκή εποπτεία, μέσω του ΕΟΣΣΚ, της έρευνας για τον καρκίνο 

εντός της ΕΕ, με σκοπό: 

• τη μείωση του κατακερματισμού, 

• τη δημιουργία βάσεων δεδομένων, 

• τη χρηματοδότηση καινοτόμων ερευνών και 

• τη διάθεση των (μη ευαίσθητων) δεδομένων σε κάθε ενδιαφερόμενο 

θα ήταν κάτι: 

Α) Πολύ αρνητικό 

Β) Αρνητικό 

Γ) Ούτε θετικό/ούτε αρνητικό 

Δ) Θετικό 

Ε) Πολύ θετικό 

 

18) Ευτυχώς στις μέρες μας αρκετοί ασθενείς με καρκίνο θεραπεύονται και μπορούν, θεωρητικά, να 

επιστρέψουν σε μία φυσιολογική ζωή. Εντούτοις, πολλές τράπεζες δεν τους χορηγούν δάνειο 

(φοβούμενες τη μη αποπληρωμή του), πολλοί εργοδότες αποφεύγουν την πρόσληψή τους, 

αδυνατούν να συνάψουν φυσιολογικές ερωτικές σχέσεις, κ.λ.π.. 

Πιστεύετε πως η ΕΕ οφείλει να συνδράμει στην αντιμετώπιση αυτών των κοινωνικοοικονομικών 

προβλημάτων; 

Α) Καθόλου 

Β) Λίγο 

Γ) Μέτρια 

Δ) Αρκετά  

Ε) Πολύ  

 

5η σελίδα: 

 

19) Είστε πολίτης ενός από τα 28 κράτη-μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης; 

Α) Ναι 

Β) Όχι 

Γ) Δε γνωρίζω 
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20) Σε κράτος ποιάς περιοχής είστε πολίτης; 

Α) Ευρώπη 

Β) Αφρική 

Γ) Δυτική Ασία (Εγγύς Ανατολή) 

Δ) Μέση Ασία (Μέση Ανατολή) 

Ε) Ανατολική Ασία (Άπω Ανατολή) 

ΣΤ) Αυστραλία 

Ζ) Βόρεια Αμερική 

Η) Κεντρική ή Νότια Αμερική 

 

21) Ποιά είναι η ηλικία σας; 

 

22) Ποιό είναι το φύλο σας; 

 

23) Ποιό είναι το επίπεδο εκπαίδευσής σας; 

Α) Απόφοιτος δημοτικού 

Β) Απόφοιτος γυμνασίου 

Γ) Απόφοιτος λυκείου 

Δ) Τεχνική μεταλυκειακή εκπαίδευση 

Ε) Πτυχίο Πανεπιστημίου/ΤΕΙ 

ΣΤ) Μεταπτυχιακό/διδακτορικό δίπλωμα 

 

24) Σε ποιά χώρα κατοικείτε τώρα; (28 χώρες της ΕΕ αλφαβητικά και στο τέλος οι απαντήσεις της 

ερώτησης 20) 

 

25) Έχετε κάποια πράγματα να προτίνετε για τη βελτίωση αυτού του ερωτηματολογίου; (ελεύθερο 

κείμενο): 

 

26) Εάν επιθυμείτε να ενημερωθείτε για τα αποτελέσματα αυτού του ερωτηματολογίου (τα οποία 

εκτιμάται πως θα είναι έτοιμα το φθινόπωρο του 2016), παρακαλώ όπως εισάγετε την 

ηλεκτρονική σας διεύθυνση, η οποία δε θα χρησιμοποιηθεί για κανέναν άλλο σκοπό (ελεύθερο 

κείμενο). 
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