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Περίληψη  

 
Οι Ροµά στο πέρασµα των αιώνων έχουν υποστεί αλλεπάλληλους διωγµούς και 

κακουχίες, είναι η µεγαλύτερη, φτωχότερη και ταχύτατα αναπτυσσόµενη εθνοτική 

µειονότητα. Περνώντας στην Ευρωπαϊκή ήπειρο δέχτηκαν εχθρικές συµπεριφορές και 

κατηγορήθηκαν για πολλά αδικήµατα επωµιζόµενοι το προσωνύµιο «Μαύροι της 

Ανατολικής Ευρώπης». Η συνεχόµενη αλλαγή τοποθεσίας δεν τούς επέτρεψε την 

εκµετάλλευση ευκαιριών για οικονοµική αυτάρκεια.  

Η οµάδα των Ροµά βιώνει κοινωνικές διακρίσεις σε σχέση µε το σύνολο του 

πληθυσµού. Έχουν περιορισµένες δυνατότητες κοινωνικής κινητικότητας µε 

αποτέλεσµα να περιθωριοποιούνται στην εξωτερική κοινωνική στιβάδα ως µια 

µεµονωµένη οµάδα. Η έννοια της κοινωνικής αναπαράστασης που αφορά την οµάδα 

των Ροµά έχει διττό χαρακτήρα. Αρχικά η κοινωνική αναπαράσταση διερευνά τη θέση 

που κατέχει στην κοινωνία η συγκεκριµένη κοινωνική οµάδα και ο τρόπος που 

συµπεριφέρονται οι άλλες κοινωνικές οµάδες προς αυτούς. Από την άλλη η θεωρία της 

κοινωνικής ταυτότητας καθορίζει την ανάγκη του ατόµου να ανήκει σε µια οµάδα και 

πώς λειτουργεί για να υπερισχύσει η οµάδα στην οποία έχει επιλέξει να ανήκει, 

υποβαθµίζοντας µία άλλη οµάδα.  

Οι αρνητικές στερεοτυπικές εικόνες για την κοινότητα των Ροµά 

παρουσιάζονται καθηµερινά στις κοινωνικές συναναστροφές, στον τύπο και στα µέσα 

µαζικής δικτύωσης. Οι αρνητικές συµπεριφορές µεµονωµένων ατόµων χαρακτηρίζουν 

το σύνολο της συγκεκριµένης κοινωνικής οµάδας. Οι Ροµά, ως ευπαθής οµάδα, 

βιώνουν τον κοινωνικό αποκλεισµό. Οι συνθήκες που ζουν, εργάζονται και 

µεγαλώνουν δηµιουργούν ανισότητες.  

Οι Ροµά αντιµετωπίζουν ανισότητες σε όλα τα επίπεδα της εµπειρίας τους στην 

υγειονοµική περίθαλψη. Η χαµηλή κοινωνικοοικονοµική κατάσταση των Ροµά, ο 

ρατσισµός και οι διακρίσεις ενισχύουν τις ανισότητες στον τοµέα της υγείας. Τα 

στερεότυπα και οι προκαταλήψεις των επαγγελµατιών υγείας οδηγούν σε υπηρεσίες 

χαµηλής ποιότητας για τους Ροµά ασθενείς. Επιπρόσθετα, παράγοντες όπως το χαµηλό 

εκπαιδευτικό υπόβαθρο, ο φόρτος εργασίας και η ηλικία των νοσηλευτών, 

δυσχεραίνουν τη στάση τους  έναντι των Ροµά ασθενών. Από την άλλη, ο 

αναλφαβητισµός των Ροµά και η κουλτούρα τους οδηγούν σε πολιτισµικά και 

γλωσσικά εµπόδια. 

 



 

 6 

Λέξεις κλειδιά:  

Κοινωνική αναπαράσταση, κοινωνική ταυτότητα, στερεότυπα, προκαταλήψεις, 

κοινωνικές ανισότητες, κοινωνικός αποκλεισµός, κοινωνικός αποκλεισµός στην υγεία, 

Αντι-Τζιπσισµός, πολιτικό και νοµοθετικό πλαίσιο για τους Ροµά, σύστηµα κοινωνικής 

ασφάλισης.  

  



 

 7 

INEQUALITIES AND SOCIAL EXCLUSION IN HEALTH. 
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Abstract 

 

The Roma have suffered persecution and hardship over the centuries, they are 

the largest, poorest and fastest growing ethnic minority. Crossing the European 

continent, they faced hostile behavior and were accused of many crimes, bearing the 

nickname "Blacks of the East Europe". The constant change of their location did not 

allow them to take advantage of opportunities for financial self-sufficiency. 

  The Roma group experiences social discrimination in relation to the general 

population. They have limited opportunities for social mobility, resulting to their  

marginalization  in the outer layer of the society as an isolated group. The concept of 

social representation concerning the Roma group has a dual purpose. Primarily, social 

representation explores the position of a particular social group in society and the way 

other social groups behave towards them. On the other hand, the theory of social 

identity determines the need of the individual to belong to one group and how this 

individual acts in order his group to be the dominant   by degrading the others.  

Negative stereotypes about the Roma community are represented daily in 

people’s social interaction as well as by print and social media . Negative behaviors of 

specific individuals tend to characterize the whole community. The Roma, as a 

vulnerable group, are experiencing social exclusion. The conditions in which they live, 

work and grow create inequalities. 

Roma face inequality at all levels of their healthcare experience. The low socio-

economic situation of the Roma, racism and discrimination reinforce health 

inequalities. Stereotypes and prejudice of health professionals lead to low quality 

services for Roma patients. In addition, factors such as low educational background, 

workload and age of nurses make it difficult for them to treat Roma patients. On the 

other hand, Roma illiteracy and their culture lead to cultural and linguistic barriers.  
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Εισαγωγή  

 Οι Ροµά είναι ένας περιπλανώµενος λαός διανύοντας πολλαπλούς κοινωνικούς 

και γεωγραφικούς σταθµούς για να εδραιωθεί. Η διαφορετική κουλτούρα, η 

διαφορετική θρησκεία και η διαφορετική γλώσσα των γηγενών δεν τους εµπόδισε να 

κρατήσουν ανέπαφα τα ήθη, τα έθιµα και τον τρόπο αντίληψης που έχουν για την ζωή.  

Οι Ροµά είναι η µεγαλύτερη εθνοτική µειονότητα της Ευρώπης (COM, 2020), 

ζουν κυρίως στην Κεντρική , Ανατολική και Νότια Ευρώπη. Υπάρχουν περίπου 12 

εκατοµµύρια Ροµά που ζουν στην Ευρώπη εκ των οποίων 6 εκατοµµύρια είναι πολίτες 

της ΕΕ. Ο ακριβής αριθµός του πληθυσµού των Ροµά είναι αβέβαιος επειδή πολλοί δεν 

είναι πρόθυµοι να αναγνωριστούν φοβούµενοι µην στιγµατιστούν (Masseria et al., 

2010; Parekh et al., 2011),  ή εκδιωχτούν (Ringold et al., 2005; Orton et al., 2019). Στην 

Ελλάδα οι Ροµά καλύπτουν το 7% του συνολικού πληθυσµού. Ο όρος Ροµά 

περιλαµβάνει διάφορες οµάδες (Abdal, Ashkali, Boyash-Rudari, Dom, Egyptians, 

Kale, Lom, Rom, Roma, Romanichels, Sinti, Yenish,) καθώς και πληθυσµούς 

ταξιδιωτών (Camminanti, Gens du voyage, Gypsies). Οι ονοµασίες ποικίλουν ανάλογα 

µε την προέλευση της κάθε οµάδας (COM, 2020). 

Οι Ροµά ως εθνοτική µειονότητα αντιµετωπίζουν τρία βασικά προβλήµατα. Το 

πρώτο αφορά τον αποκλεισµό τους από ιστορικά γεγονότα, το δεύτερο είναι η ένταξη 

τους σε ένα γενικό όρο ονοµαζόµενο «µειονότητες» και το τρίτο είναι ότι καθορίζονται 

από µια συγκεκριµένη και οριοθετηµένη κοινωνική ταυτότητα.  

Οι Ροµά αντιµετωπίζονται ως άνθρωποι χωρίς ιστορία, δηµιουργώντας την 

ψευδαίσθηση ότι στο πέρασµα τους δεν έχουν αφήσει τίποτα. Η γενοκτονία των Ροµά 

που πραγµατοποιήθηκε την περίοδο του Δεύτερου παγκοσµίου πολέµου δεν 

αναφέρεται ποτέ παρ’ όλα τα πολυάριθµα θύµατα του.  Επαρκή στοιχεία σχετικά µε 

τον αριθµό των Ροµά που υπέστησαν διώξεις από τους Ναζί και τους συµµάχους τους 

δεν υπάρχουν. Στην Ανατολική Ευρώπη εκτιµάται ότι υπήρχαν περίπου 250.000-

500.00  θύµατα από το ολοκαύτωµα (Factsheets on Roma History, 2018). Σε νέα 

έρευνα σχετικά µε τον χαµό των Ροµά ο Ian Hancock (2013) αναφέρει ότι την 

συγκεκριµένη περίοδο υπήρχαν 1,5 εκατοµµύρια θύµατα. Οι συγκεκριµένοι άνθρωποι 

στο ολοκαύτωµα έχασαν την οικογένεια τους, τους συγγενείς τους και τις περιουσίες 

τους πολύ περισσότερο όµως, λόγω των κακουχιών που είχαν περάσει, έχασαν την 

ψυχική και σωµατική τους υγεία (Hammarberg, 2012).  



 

 13 

Οι Ροµά έχουν υποστεί ακραίες φυλετικές παραβιάσεις των θεµελιωδών 

ανθρώπινων δικαιωµάτων µέσω βίαιων πρακτικών (ERRC, 2006). Τον 18ο αιώνα στην 

Αυστρία και την Ουγγαρία παιδιά από κοινότητες Ροµά άνω τον πέντε ετών 

αποµακρύνθηκαν από τις οικογένειες τους και µεγάλωσαν σε ανάδοχες οικογένειες 

εκτός Ροµά κοινοτήτων. Στην Τσεχοσλοβακία κατά την διάρκεια του κουµµουνιστικού 

καθεστώτος εφαρµόζονταν πρακτικές στείρωσης των γυναικών Ροµά που 

συνεχίστηκαν ως και τον 21ο αιώνα (Hajioff, 2000).     

Προσεγγίζοντας τους Ροµά από κοινωνιολογική σκοπιά οι επιστήµονες 

υποστηρίζουν ότι είναι βολικό αλλά παραπλανητικό να τοποθετούνται οµάδες 

ανθρώπων µε διαφορετικά χαρακτηριστικά και διαφορετικές κοινωνικές θέσεις κάτω 

από µια ενιαία στέγη. Η κοινή οµαδοποίηση δηµιουργεί µια ψευδώς οµοιογενή και 

επιβλαβή εικόνα των Ροµά, πυροδοτώντας αρνητικά στερεότυπα και προκαταλήψεις 

(Zachar Podolinska et al, 2018).  

Αν κάποιος είναι γεννηµένος στην κοινωνική οµάδα των Ροµά για ολόκληρη 

την ζωή του θα παραµένει στιγµατισµένος µε το προσωνύµιο «Τσιγγάνος» ή «Ροµά» 

όπως και οι πρόγονοι τους στην Ινδία. Δεν υπάρχει διακριτικότητα στην ταυτότητα 

τους, αντιθέτως το παρόν τους είναι καθορισµένο από το παρελθόν τους χωρίς να έχουν 

περιθώρια ευελιξίας (Stewart., 1997; Marushiakova et al., 2016). Σε ολόκληρη την 

ιστορία της Ευρώπης υπάρχει η επικρατούσα φήµη ότι οι Ροµά είναι αναξιόπιστοι, 

επικίνδυνοι και απειλή για την δηµόσια τάξη. Τα χαρακτηριστικά αυτά ακολουθούν 

ολόκληρη την ζωή τους µαζί µε το στιγµατισµένο προσωνύµιο (Milcher., 2006; 

European Commission Directorate., 2004).  

Η υγεία των Ροµά συχνά χαρακτηρίζεται µε απλούς όρους όπως «ανθυγιεινός 

τρόπος ζωής» ή «επικίνδυνη συµπεριφορά υγείας» ή τείνει να χαρακτηριστεί µε 

ατοµικά χαρακτηριστικά ενώ στην ουσία ο προσδιορισµός της υγείας τους είναι 

περίπλοκος. Η κακή υγεία της συγκεκριµένης οµάδας είναι συνέπεια του αποκλεισµού, 

των άσχηµων συνθηκών διαβίωσης, της φτώχειας και της χαµηλής κοινωνικής, 

οικονοµικής, πολιτιστικής και εκπαιδευτικής κατάστασης του πληθυσµού των Ροµά 

(European Commission., 2014; Kajanova., 2009). 

Πολλές υπάρχουσες και αναδυόµενες ασθένειες έχουν προέλευση την φύση του 

κοινωνικού και οικονοµικού περιβάλλοντος των Ροµά. Τα µειονεκτούντα άτοµα 

υποφέρουν από φτωχότερη υγεία λόγω κακών συνθηκών διαβίωσης και εκπαίδευσης 

(Parekh et al, 2011). Το να είναι φτωχός, άνεργος και κοινωνικά αποκλεισµένος 

κάποιος δεν επιφέρει µόνο διακρίσεις αλλά έχει αντίκτυπο στην σωµατική και ψυχική 
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του υγεία (Kamberi et al., 2015; McGarry et al., 2019). Σύµφωνα µε τα δεδοµένα του 

European Public Health Alliance το 80% των Ροµά ζει κάτω από τα όρια της φτώχειας 

(Zaharieva, 2020).  Οι Ροµά σε όλη την ευρωπαϊκή πορεία τους βίωναν τον αποκλεισµό 

εντασσόµενοι στην κατώτερη κοινωνική βαθµίδα (Wilkinson, 2003). Τα άτοµα 

χαµηλότερων κοινωνικών τάξεων έχουν µικρότερο προσδόκιµο ζωής και υποφέρουν 

περισσότερο από χρόνιες και µη ασθένειες (Parekh, 2011).  

Οι  Ροµά παραµένουν η πιο µειονεκτική και κοινωνικά αποκλεισµένη εθνοτική 

µειονότητα σε όλη την Ευρώπη. Ακόµα και σήµερα εξακολουθούν να παρατηρούνται 

σοβαρές ανισότητες στην υγεία και στην οικονοµία. Η θνησιµότητα και οι πρόωροι 

θάνατοι παραµένουν σε υψηλά επίπεδα µεταξύ των Ροµά. Το δεκαπενταετές χάσµα 

στο προσδόκιµο ζωής µεταξύ Ροµά και µη Ροµά είναι άµεση συνέπεια των ανισοτήτων, 

της δύσκολης πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας, της ανεπαρκούς πρόληψης, της 

αναξιοπρεπούς στέγασης, της ελλιπούς εκπαίδευσης και των δύσκολων συνθήκων 

εργασίας. Συστηµατικές διακρίσεις στην πρόσβαση των οικονοµικών και κοινωνικών 

δικαιωµάτων διογκώνουν το χάσµα των Ροµά µε τον υπόλοιπο πληθυσµό 

(Commissioner for Human Rights, 2012). 

Στόχος της παρούσας εργασίας είναι να διερευνηθούν στοιχεία της 

συµπεριφοράς των νοσηλευτών, ως άνθρωποι αλλά και ως επαγγελµατίες υγείας, 

έναντι των Ροµά.  Θα διερευνηθούν τα δοµικά στοιχεία συµπεριφοράς του κοινωνικού 

συνόλου και ο τρόπος που αυτά µεταλαµπαδεύονται στις νέες γενιές. Στο πρώτο µέρος 

θα γίνει µια ιστορική αναδροµή των Ροµά ξεκινώντας από τις Ινδίες µέχρι την 

παρουσία τους στα Ευρωπαϊκά εδάφη. Στο δεύτερο µέρος θα γίνει παρουσίαση δυο 

βασικών όρων, της «κοινωνικής αναπαράστασης» και της «κοινωνικής ταυτότητας». 

Στη συνέχεια θα αναφερθούν τα στερεότυπα και οι προκαταλήψεις που διακατέχουν 

την κοινωνία των Ροµά. Στο τρίτο µέρος θα γίνει αναφορά στον κοινωνικό αποκλεισµό 

και τις κοινωνικές ανισότητες. Θα παρουσιαστούν τα προβλήµατα που δηµιουργούν οι 

ανισότητες και ο αποκλεισµός στην κοινωνία των Ροµά στον τοµέα της υγείας. Στο 

τέταρτο µέρος θα παρουσιαστεί το νοµοθετικό πλαίσιο στήριξης των Ροµά. Στο 

τελευταίο µέρος θα διερευνηθούν οι στάσεις και οι αντιλήψεις των νοσηλευτών έναντι 

των Ροµά ασθενών.     
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ΜΕΡΟΣ Α΄ 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΡΟΜΑ 

 

Ιστορία των Ροµά µέχρι τον 20ο αιώνα 

 

Για να µπορέσει µια εθνοτική οµάδα να κατανοηθεί πρέπει πρώτα να 

διερευνηθεί η ιστορία της (Smith et al, 2005). Τον 3ο µ.Χ. αιώνα όταν οι Πέρσες 

εισέβαλαν στην Ινδία, άρχισαν οι πρώτες µεταναστεύσεις. Ένα µέρος του πληθυσµού 

της Ινδίας µεταφερόταν στην Περσία αποσκοπώντας σε µια καλύτερη και εύπορη ζωή. 

Η µετακίνηση τους στα περσικά εδάφη αποσκοπούσε στην εύρεση εργασίας. Στην 

Περσία ξεκίνησε η εκµετάλλευση των ανθρώπων αυτών καθώς εργάζονταν µε 

µικρότερες αµοιβές από τους ντόπιους. Καθ’ όλη την πορεία τους µέχρι να φτάσουν 

στην Ευρώπη απασχολήθηκαν ως βοσκοί, µουσικοί, χορευτές, έµποροι, φρουροί, 

µισθοφόροι και λογιστές (Colocci, 2017).  

Οι άνθρωποι που εγκαταστάθηκαν στην Περσία αποκαλούσαν τον εαυτό τους 

«Dom». Αργότερα το D µετατράπηκε σε R και καθιερώθηκε η ονοµασία  «Rom». Στην 

Ινδία του σήµερα οι άνθρωποι που αποκαλούνται Rom ανήκουν στην κατώτερη τάξη 

των καστών και κάνουν τις πιο δύσκολες εργασίες. Οι Rom λόγω της 

περιθωριοποίησης τους δεν προσηλυτίστηκαν από τους γηγενείς σε άλλες θρησκείες, 

παρέµειναν πιστοί στον ινδουισµό. Όταν οι  Rom έφτασαν στην Ελλάδα του Βυζαντίου 

άρχισαν να ασπάζονται τον χριστιανισµό, µετέφεραν όµως τα έθιµα και τις παραδόσεις 

τους (Kenrick, 1994).   

Αργότερα, όταν οι Άραβες έκαναν εισβολές στην Ινδία µετέφεραν Ινδούς στη 

Μέση Ανατολή και τους ονόµαζαν  Zott. Αραβικές φυλές της Μεσοποταµίας είχαν στο 

πλευρό τους Ινδούς µισθοφόρους. Μεταγενέστερα οι Άραβες δια µέσου της Ερυθράς 

Θάλασσας είχαν συναλλαγές µε έµπορους Ινδούς οι οποίοι ενσωµατώθηκαν µε τους 

αυτόχθονες µε γάµους. Τους ανθρώπους αυτούς για αρκετά χρόνια τους µετακινούσαν 

σε διάφορες πόλεις και χρησιµοποιήθηκαν ως στρατιώτες για να συµµαχήσουν µε τους 

Άραβες κατά των Ελλήνων. Το 855µ.χ οι Έλληνες κατέλαβαν την πόλη Αϊζαρβώ και 

η φυλή των  Zott εξορίστηκε στην ηπειρωτική Ελλάδα. Άλλοι Zott µετακινήθηκαν 

βόρεια προς την Αρµενία και έπειτα στην Ευρώπη δουλεύοντας σε χωράφια των 

Βαλκανίων (Kenrick,1994). Οι Άραβες έστειλαν Zott και στην Αντιόχεια. Όταν οι 
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Έλληνες έκαναν κατάληψη της Αντιόχειας οι Zott βρέθηκαν υπό την βυζαντινή 

κυριαρχία. Το 1323 οι άνθρωποι αυτοί πέρασαν την Μεσόγειο και βρέθηκαν στην 

Κρήτη, το 1340 µεταφέρθηκαν στην Κέρκυρα υπό το καθεστώς δουλείας και το 1384 

κατευθύνθηκαν στην «Μικρή Αίγυπτο» που ονοµαζόταν η Μεθώνη Μεσσηνίας.  

Οι Ροµήδες κατά την πρώτη άφιξη τους στην Κωνσταντινούπολη, που 

χρονολογείται το 1050 περίπου, ονοµάστηκαν Αθίγγανοι. Ο όρος Αθίγγανος σηµαίνει 

οπαδός ενός αιρετικού δόγµατος. Υπάρχουν αναφορές που δείχνουν ότι άλλοι Ροµήδες 

έφτασαν στην Ευρώπη από τον Βόσπορο. Ο λόγος που οι Ροµήδες κατευθύνθηκαν 

προς την Ευρώπη δεν οφείλεται στην στερεοτυπική αντίληψη του νοµαδισµού αλλά 

στα γεγονότα που επικρατούσαν στην Ανατολή. Το 1347 ξέσπασε ο «Μαύρος 

Θάνατος» στην Κωνσταντινούπολη οδηγώντας µέρος του πληθυσµού σε αφανισµό 

λόγω της εξάπλωσης του λοιµού, το 1390 ακολούθησε η ήττα των Ελλήνων στην Ασία 

και το 1400 ξέσπασε η µάχη στο Χαλέπι της Συρίας. Τα προαναφερθέντα γεγονότα 

οδήγησαν µεγάλο µέρος του πληθυσµού των Ροµήδων στην αναζήτηση καλύτερης 

ζωής κατευθυνόµενοι προς την Ευρώπη (Colocci, 2017).  

Μέσα από την Εθνογραφική πορεία τους οι Ροµά δέχτηκαν διωγµούς και 

κακουχίες. Το 1566 δέχτηκαν διώξεις από το παπικό κράτος που ήταν τµήµα της 

ιταλικής χερσονήσου. Τον 16ο αιώνα η Γαλλία και η Αγγλία απαγόρευσε στους Ροµά 

την είσοδο στα χερσαία εδάφη τους και την ίδια χρονική περίοδο η Σουηδία, η Δανία 

και η Πορτογαλία τους απέλασαν. Την περίοδο 1551-1774 η ηγεµονία της Γερµανίας 

είχε περάσει 130 νόµους που εναντιώνονταν στα δικαιώµατα των Ροµά (Dawsey, 

2020). Το 1922 στην ανταλλαγή πληθυσµών της Μικρασιατικής καταστροφής ένας 

µεγάλος αριθµός Ροµά εγκαταστάθηκε στην Ελλάδα εκδιωκόµενοι από τους 

Τούρκους. Το 1942 η κυριαρχία του εθνικοσοσιαλισµού οδήγησε µισό εκατοµµύριο 

Ροµά στα στρατόπεδα συγκέντρωσης του Άουσβιτς και του Μπίρκεναου µε απώτερο 

σκοπό την εξόντωση τους. Το 1956 στην ΕΣΣΔ η νοµαδική ζωή ήταν καταδικαστέα 

και για παραδειγµατισµό οι νοµάδες οδηγούνταν για πέντε έτη στα «στρατόπεδα 

καταναγκαστικής εργασίας» της Γκουλάγκ, όπου λόγω των άσχηµων συνθηκών πολλοί 

Ροµά πέθαναν (Colocci, 2017).         

Οι Ροµά είναι η µεγαλύτερη, φτωχότερη και η ταχύτερα αναπτυσσόµενη 

εθνοτική οµάδα στην Ευρώπη. Από τότε που πέρασαν στην Ευρώπη οι Ροµά 

αντιµετωπίστηκαν µε εχθρότητα και κατηγορήθηκαν για πολλά αδικήµατα όπως 

κλοπές, απαγωγές παιδιών, και κανιβαλισµό (Fraser, 1992). Επικράτησε µάλιστα ο 

όρος «Μαύροι της ανατολικής Ευρώπης», όρος που αντανακλά τις δύσκολες συνθήκες 
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ζωής τους (Puxon, 1979). Ο νοµικισµός ήταν χαρακτηριστικό γνώρισµα των Ροµά. Η 

ευελιξία τους στην αλλαγή τοποθεσίας απέτρεπε την εκµετάλλευση ευκαιριών για 

οικονοµική αυτάρκεια. Το µεγαλύτερο µέρος της απασχόλησης τους αποτελείται από 

εργασίες που κανείς άλλος δεν ήθελε να ασχοληθεί (Lauwagie, 1979). Με την άφιξη 

του διαφωτισµού στα τέλη του 17ου αιώνα και αργότερα µε το τρίπτυχο της γαλλικής 

επανάστασης «Ελευθερία-Ισότητα-Αδελφότητα» δεν υπήρχαν αλλαγές στην 

συµπεριφορά των συντεχνιών. Η επιθυµία των Ροµά να αποκτήσουν καλλιεργήσιµη γη 

αποσκοπώντας στην βιωσιµότητα της οικογένειας προκαλούσε στις τοπικές συντεχνίες 

εχθρικές  συµπεριφορές λόγω ανταγωνισµού. Την περίοδο εκείνη δεν ήταν εφικτή η 

βιωσιµότητα στα εκτός κοινωνικής τάξης άτοµα (Dawsey, 2020). 

Συµπερασµατικά, έχει επικρατήσει η στερεοτυπική αντίληψη της περιόδου του 

ροµαντισµού ότι η κοινωνία των Ροµά επιθυµεί τον νοµαδικό τρόπο ζωής (ETCP, 

2012). Στην πραγµατικότητα η συνεχής µετακίνηση σε διαφορετικές τοποθεσίες δεν 

οφείλεται στην εθιµοτυπική αντίληψη των Ροµά για τη ζωή αλλά στον τρόπο 

αντιµετώπισης που έχουν από το κοινωνικό σύνολο, προσπαθώντας να εγκατασταθούν 

σε µια περιοχή. Μεγάλο ρόλο έπαιξαν και τα κοινωνικοπολιτικά γεγονότα που 

αντιµετώπιζαν και αντιµετωπίζουν και που τους εξοστρακίζουν στο περιθώριο. Οι 

αλλαγές που επέφερε η βιοµηχανική επανάσταση δηµιουργώντας ένα νέο εργασιακό 

πλαίσιο, όπως η  µηχανοκίνητη εργασία και η πειθαρχία που επέβαλε στο χρόνο, δεν 

ευδοκίµησε στις κοινότητες των Ροµά. Η συγκεκριµένη οµάδα ήταν αποκοµµένη από 

τα εργαλεία-εφόδια που χρειαζόταν για να ενταχθεί στις ραγδαίες αλλαγές του 

συγκεκριµένου κοινωνικού πλαισίου (Dawsey, 2020). 
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ΜΕΡΟΣ Β΄ 

ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Κοινωνική αναπαράσταση (social representation)  

Ο άνθρωπος από την στιγµή που αποκτά αντίληψη προσπαθεί να οριοθετήσει 

τον κοινωνικό του κόσµο και την κοινωνική του ταυτότητα. Να προσδιορίζει και να 

οργανώνει ό,τι υπάρχει γύρω του για να µπορεί να κατανοήσει τα πολυάριθµα στοιχεία 

που περιβάλλουν τον πραγµατικό του κόσµο. Την δυνατότητα αυτή µας την δίνει η 

θεωρία της κοινωνικής αναπαράστασης (Λαµπρίδης, 2004).   

Η οµάδα των Ροµά βιώνει έντονα την κοινωνική διάκριση από το σύνολο του 

πληθυσµού. Οι Ροµά έχουν περιορισµένες δυνατότητες κοινωνικής κινητικότητας γι’ 

αυτό περιθωριοποιούνται στην εξωτερική κοινωνική στοιβάδα ως µία µεµονωµένη 

οµάδα. Οι Ροµά έχουν µια συγκεκριµένη αντίληψη για τον κόσµο που τους περιβάλει, 

είναι άνθρωποι µε τις δικές τους κοινωνικές και πολιτισµικές καταβολές (Λαµπρίδης, 

2004).   

Οι Ροµά είναι µια εθνοτική οµάδα περιθωριοποιηµένη προσπαθώντας να 

συµβιώσει µε τις υπόλοιπες οµάδες  της κοινωνίας. Η πολιτισµική διαφορετικότητα 

τους καθορίζεται από το κοινωνικό σύνολο και από την εθνοτική και γλωσσική 

ταυτότητα τους. Ο Moscovici S. (1961) αναφέρει ότι η κοινωνική αναπαράσταση 

καθορίζεται από τις απόψεις, τις γνώµες και τις πεποιθήσεις του ατόµου που έχει για 

τα αντικείµενα που περιβάλλουν τον κόσµο του. Όταν  το άτοµο νοηµατοδοτήσει και 

αντιληφθεί τα αντικείµενα που περιβάλλουν τον κόσµο του τότε µπορεί χωρίς φόβο να 

επιβληθεί σε αυτόν.   

Η έννοια της κοινωνικής αναπαράστασης στην οµάδα των Ροµά έχει διττό 

χαρακτήρα. Αρχικά διερευνά την οµάδα των Ροµά και την θέση που κατέχουν στην 

κοινωνία. Δεύτερον ερευνά την υπάρχουσα θεωρητική και ερευνητική γνώση 

µελετώντας τον τρόπο που τα µέλη των άλλων κοινωνικών οµάδων συµπεριφέρονται, 

αισθάνονται και αντιµετωπίζουν τα µέλη της κοινωνικής οµάδας των Ροµά 

(Παπαστάµου, 1996).   

Η κοινωνική αναπαράσταση έχει δύο βασικές λειτουργίες και στην δοµή της. 

Οι λειτουργίες αυτές είναι η αντικειµενοποίηση και η επικέντρωση-αγκυροβόληση. Η 
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αντικειµενοποίηση είναι η διαδικασία που το άτοµο κατανοεί τον τρόπο που λειτουργεί 

ο κοινωνικός του κόσµος και τα πράγµατα που τον περιβάλουν. Αφού τα κατανοήσει 

τους δίνει υπόσταση για να τα φέρει στην πραγµατικότητα του και να τα συµπεριλάβει 

στον κόσµο που έχει δοµήσει ο ίδιος. Για να πραγµατοποιηθεί αυτή η διαδικασία πρέπει 

πρώτα να απλουστεύσει τις πληροφορίες που έχει συγκεντρώσει (Wagner, 1999).  

Η επικέντρωση είναι η διαδικασία όπου αναπτύσσεται ένα γενικότερο σύστηµα 

εµπειριών και θεωριών του κόσµου και των κοινωνικών φαινοµένων, βοηθώντας στην 

κατανόηση συµπεριφορών (Wagner, 1999). Κατά την επικέντρωση αρχικά 

χαρτογραφούνται οι αναπαραστάσεις που χαρακτηρίζουν έναν πληθυσµό, στη 

συνέχεια γίνεται σύνδεση των αναπαραστάσεων µε τις στάσεις, αξίες και αντιλήψεις 

του πληθυσµού σε ατοµικό επίπεδο, έπειτα διερευνώνται οι αναπαραστάσεις της 

οµάδας σε σχέση µε την κοινωνική τους διαστρωµάτωση και τέλος καθορίζεται η 

κοινωνική ταυτότητα του ατόµου µε τις σχέσεις που αναπτύσσει (Doise, 1993).  

Πρωτεύοντα ρόλο στον σχηµατισµό των κοινωνικών αναπαραστάσεων παίζει 

η επικοινωνία. Η επικοινωνία συντελείται σε τρείς διαστάσεις: την στάση, την 

πληροφορία και το πεδίο της αναπαράστασης. Η στάση αφορά τον προσανατολισµό 

της αναπαράστασης, η πληροφορία αφορά την ποσότητα και την ποιότητα της γνώσης 

σε σχέση µε ένα αντικείµενο, και το πεδίο της αναπαράστασης αφορά το σύνολο των 

απόψεων (Moscovici, 1961).  

Οι κοινωνικές αναπαραστάσεις προσδιορίζονται από τις κοινωνικές συµβάσεις 

του ατόµου, τις παραδόσεις και τις αξίες. Το άτοµο δεν έχει κατανοήσει τις 

προκαταλήψεις που έχουν διαµορφώσει την σκέψη του καθ’ όλη την διάρκεια της ζωής 

του. Οι κοινές απόψεις µε την οµάδα που ανήκει, θεωρεί ότι βρίσκονται στο πλαίσιο 

της λογικής. Κατά κύριο λόγο η αναπαράσταση κωδικοποιεί την κοινωνική 

πραγµατικότητα του ατόµου και την δοµή των συµπεριφορών του. Εξετάζοντας την 

δοµή των απόψεων στα µέλη µιας οµάδας µπορεί να κατανοηθεί από πού προέρχεται 

µια συµπεριφορά πού έχει καθιερωθεί ως λογική (Abric, 1995).  

Ένα άτοµο για να µπορέσει να ενσωµατωθεί σε µια οµάδα και για να µην του 

φαίνονται ξένα τα πράγµατα που τον περιβάλλουν, προσπαθεί να τα νοηµατοδοτήσει 

µε θετικό ή αρνητικό πρόσηµο. Το άτοµο προσπαθεί το άγνωστο να το κάνει οικείο για 

να µην το βιώνει ως τροµακτικό ή απειλητικό για την ζωή του (Augoustinos, 1995). 

Όταν έρχεται στο προσκήνιο κάτι καινούριο και διαφορετικό το αντιµετωπίζει µε 

ενεργητική ή παθητική στάση. Ενεργητικές είναι οι αναπαραστάσεις που µπορούν να 

βοηθήσουν να διαµορφωθεί ο κόσµος του κάθε ατόµου από αξίες, έννοιες και νόρµες. 
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Παθητική είναι η διατήρηση στην µνήµη του ατόµου µιας συγκεκριµένης απεικόνισης 

την κοινωνικής πραγµατικότητας του (Walker, 1995). 

Συµπερασµατικά, στην προσπάθεια του ο Moscovici (2000) να απαντήσει τι 

είναι ατοµικό και τι κοινωνικό, κατέληξε στην υπόθεση ότι δεν µπορεί η ανθρώπινη 

ύπαρξη να αντιληφθεί το κοινωνικό και το ατοµικό ως δύο ξεχωριστές οντότητες, 

αντιθέτως ο εαυτός και οι άλλοι αλληλεπιδρούν και αλληλεξαρτώνται.  

 

Κοινωνική ταυτότητα (Social Identity)  

Οι Tajfel και Turner (1986) αναφέρθηκαν στην θεωρία της κοινωνικής 

ταυτότητας θεωρώντας ότι ελέγχοντας και οργανώνοντας κάθε άνθρωπος τον 

κοινωνικό του κόσµο τότε µπορεί να σχηµατίσει και να διατηρήσει µια θετική εικόνα 

του εαυτού του στην κοινωνία. Η θεωρία της κοινωνικής ταυτότητας αντιτάχθηκε στις 

ρεαλιστικές θεωρίες. Η κοινωνική ταυτότητα του ατόµου καθορίζεται από την οµάδα 

στην οποία ανήκει και βασίζεται στην ανάγκη που έχει ένα άτοµο να αποκτήσει την 

δική του ταυτότητα.  

Όταν τα χαρακτηριστικά µιας οµάδας αντιµετωπίζονται θετικά από µια έξω-

οµάδα τότε επικρατεί µια θετική εικόνα εαυτού, στην αντίθετη περίπτωση τότε θα 

επικρατήσει αρνητική εικόνα. Διερευνώντας πώς αντιµετωπίζονται τα χαρακτηριστικά 

µιας οµάδας, συνειδητοποιείται  ο τρόπος  που το άτοµο λειτουργεί στην έσω-οµάδα 

του και στην έξω-οµάδα που βρίσκεται στον κοινωνικό του περίγυρο. Ουσιαστικά η 

κοινωνική ταυτότητα δοµείται από την εικόνα που έχει το άτοµο για τον εαυτό του, την 

εικόνα που έχουν οι άλλοι γι’ αυτόν αλλά και από την πραγµατικότητα «πραγµατική 

αλήθεια» (Tajfel et al, 1986).  

Οι αποφάσεις που παίρνουν οι άνθρωποι στην καθηµερινότητα τους πιστεύουν 

ότι είναι προσωπικές, στην πραγµατικότητα όµως οι αποφάσεις τους επηρεάζονται. 

Έσω-οµάδα είναι η οµάδα στην οποία ανήκει κάθε άτοµο και έξω-οµάδα είναι η οµάδα 

που δεν του επιτρέπεται η πρόσβαση και η ένταξη. Στην καθηµερινή του ζωή το άτοµο 

ορίζει τα στοιχεία που καθορίζουν την ταυτότητα του από την οµάδα στην οποία ανήκει 

και µέσα από αυτή την ένταξη διαµορφώνει τον τρόπο που θα δράσει, θα σκεφτεί και 

θα λειτουργήσει µακροπρόθεσµα. (Δραγωνά και συν, 2001).   

Αργότερα η θεωρία της κοινωνικής ταυτότητας εξελίχθηκε θέτοντας την 

θεωρία της κοινωνικής κατηγοριοποίησης. Όταν κάποιο άτοµο είναι ενταγµένο σε µια 
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οµάδα λόγω συγκεκριµένων γεγονότων θα προσπαθήσει να συµπεριφέρεται σύµφωνα 

µε τα πρότυπα της οµάδας του. Το άτοµο γίνεται υποστηρικτικό και ευνοεί τα µέλη της 

οµάδας του σε βάρος µιας άλλης οµάδας. Στην περίπτωση που δεν υπάρχει καµία 

διαπροσωπική οµοιότητα του ατόµου µε την οµάδα που έχει ενταχθεί, ακόµα και τότε 

θα προσπαθήσει να ευνοήσει την οµάδα του ανεξάρτητα από τα στοιχεία που τον 

συνδέουν (Smith et al, 2005).  

Οι Hinkle et al (1990) αναφέρουν ότι από την στιγµή που ένα άτοµο ανήκει σε 

µια οµάδα (έσω-οµάδα) τότε αρχίζουν οι συγκρίσεις και οι διακρίσεις σε βάρος µιας 

άλλης οµάδας που δεν αισθάνεται ότι ανήκει (έξω-οµάδα). Το άτοµο όσο 

ενσωµατώνεται στην οµάδα του θα αρχίσει να αποκτά κοινά χαρακτηριστικά και να 

ταυτίζεται µε αυτή έχοντας ως αποτέλεσµα να υπάρχει θετική προκατάληψη για την 

έσω-οµάδα του (Roccas et al, 1993). Παρ’ όλα αυτά η  ένταξη του ατόµου σε µια 

συγκεκριµένη οµάδα µπορεί να είναι προσωρινή ή µακροπρόθεσµη (Abrams et al, 

1990).   

Ο Tajfel (1981) αναφέρει ότι στις περιπτώσεις που ένα άτοµο δεν βρίσκει 

θετικά στοιχεία στην οµάδα που ανήκει συγκρίνοντας την µε µία άλλη οµάδα, τότε το 

άτοµο λειτουργεί βάση των ακόλουθων επιλογών: 

• Θα αναζητηθούν θετικά στοιχεία της οµάδας του ώστε να δηµιουργηθεί µια 

θετική εικόνα γι’ αυτή. Η συγκεκριµένη επιλογή ονοµάζεται κοινωνική 

δηµιουργικότητα. 

• Θα αποχωρίσει από την οµάδα στην οποία ανήκει για να βρει θετικά στοιχεία 

σε µια άλλη οµάδα. Η διαδικασία αυτή ονοµάζεται κοινωνική κινητικότητα.  

• Γίνεται προσπάθεια να αλλάξουν οι αρνητικοί χαρακτηρισµοί της οµάδας στην 

οποία ανήκει ώστε σε µελλοντικές αξιολογήσεις να βρει θετικά στοιχεία που 

θα συνδεθεί µε την οµάδα του. Η διαδικασία αυτή ονοµάζεται κοινωνική 

αλλαγή.  

 

Πιο συγκεκριµένα το άτοµο από την αρχή της ζωής του ταυτίζεται µε διάφορες  

κοινωνικές οµάδες ξεκινώντας από την οικογένεια. Όταν το άτοµο  αναγνωρίζει τα 

χαρακτηριστικά που τον περιβάλλουν και αντιλαµβάνεται τις ιδιαιτερότητες του, τότε 

εντάσσεται στην κοινωνική οµάδα που αισθάνεται λιγότερο αποξενωµένος και 

αναγνωρίζει τον εαυτό του ως µέλος της συγκεκριµένης οµάδας (Tajfel, 2004).   
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Η θεωρία της κοινωνικής ταυτότητας υποστηρίζει ότι η οµάδα περνάει από τρία 

στάδια για να µπορέσει να σχηµατιστεί (Turner et al, 1979): 

1. Κοινωνική κατηγοριοποίηση (social categorization). Το άτοµο βλέπει τον εαυτό 

του ως µέρος µιας οµάδας (πώς θεωρεί τον εαυτό του;). Ο καθένας έχει µια 

κοινωνική ταυτότητα (σε ποια οµάδα κατατάσσει τον εαυτό του;). Η κοινωνική 

ταυτότητα µπορεί να περιλαµβάνει την συµµετοχή σε οµάδες µε βάση το φύλο, 

την κοινωνική τάξη, τη θρησκεία, το σχολείο, τους φίλους.  

2. Κοινωνική ταυτοποίηση (social identification). Όταν το άτοµο αποκτήσει την 

κοινωνική του ταυτότητα αντιλαµβάνεται αυτόµατα όλους τους άλλους που 

βρίσκονται στην οµάδα του, αυτούς που µοιράζονται την ίδια κοινωνική 

ταυτότητα µαζί του. Το άτοµο δίνει ιδιαίτερη προσοχή στα µέλη της οµάδας 

του και υιοθετεί τις αξίες, τις στάσεις, τις συµπεριφορές και στοιχεία της 

εµφάνισης του. 

3. Κοινωνική σύγκριση (social comparison). Το άτοµο βλέπει την κοινωνική του 

ταυτότητα ως ανώτερη από των άλλων. Η αντίληψη αυτή προέρχεται από τα 

χαρακτηριστικά της οµάδας του (τις στάσεις, τις πράξεις, την οµιλία της οµάδας 

του) ως καλύτερα από τα χαρακτηριστικά µιας έξω-οµάδας. Αυτό θα οδηγήσει 

στις προκαταλήψεις και αν το άτοµο έχει ηγετικά στοιχεία µπορεί να επηρεάσει 

την οµάδα του οδηγώντας και σε διακρίσεις.   

 

Για να προβεί κάποιος στην διαδικασία της σύγκρισης πρέπει να επιλέξει την 

έξω-οµάδα που θέλει να συγκριθεί. Συνήθως η οµάδα που επιλέγεται µειονεκτεί από 

την έσω-οµάδα του για να µπορέσει να αναδειχτεί από την εν λόγω σύγκριση. Με την 

διαδικασία της σύγκρισης αναβαθµίζεται ως άτοµο. Αποκτά θετική αξία στην έσω-

οµάδα που ανήκει και µέσω της ταύτισης µε την οµάδα που έχει αναβαθµιστεί προάγει 

την προσωπική του ταυτότητα. Ένα άτοµο για να προάγει  την προσωπική του αξία 

χρειάζεται να υποβάλλεται σε συνεχή κοινωνική σύγκριση (Δραγωνά και συν, 2001).    

Συµπερασµατικά η κοινωνική ταυτότητα δοµείται από την προσωπική άποψη 

του ατόµου που έχει για τον ίδιο του τον εαυτό και από την άποψη που έχουν οι άλλοι 

γι’ αυτόν. Η διαδικασία της κοινωνικής κινητικότητας είναι περισσότερο εφαρµόσιµη 

σε ατοµικιστικούς πολιτισµούς στοχεύοντας στο προσωπικό συµφέρον παρά σε οµάδες 

συλλογικότητας καθυποτάσσοντας τους προσωπικούς στόχους προς όφελος της 

οµάδας. Η διαδικασία της κοινωνικής αλλαγής είναι µια µακροχρόνια διαδικασία. Για 

να µπορέσουν να επέλθουν αλλαγές στο πέρασµα του χρόνου θα απειληθεί η θέση των 
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άλλων κοινωνικών οµάδων δηµιουργώντας αντιδράσεις και συγκρούσεις (Mullen et al, 

1992).   

 

Σχέση κοινωνικής αναπαράστασης και κοινωνικής ταυτότητας  

 

Οι δυο θεωρίες στην αρχική τους µορφή αντιπροσωπεύονταν από διαφορετικά 

παραδείγµατα. Με το πέρασµα του χρόνου έγινε αντιληπτό ότι ο συνδυασµός των δυο 

θεωριών µπορεί να βοηθήσει στην κατανόηση των συµπεριφορών και της ανάγκης 

ενός ατόµου να ανήκει σε µία οµάδα, καθώς και το κίνητρο που έχει για να συγκρίνεται 

σε βάρος µιας άλλης (Tajfel et al, 1974). Στην περίπτωση των Ροµά οι άνθρωποι έχουν 

την ανάγκη της σύγκρισης χαρακτηρίζοντας τους µε αρνητικά στοιχεία για να 

µπορέσουν να αναδειχτούν σε βάρος των Ροµά ή να προσδώσουν ευθύνες ότι τα 

προβλήµατα τους οφείλονται στους Ροµά.  

Η θεωρία της κοινωνικής ταυτότητας ενώ επιχειρεί να εξηγήσει τις σχέσεις 

µεταξύ οµάδων, είναι ένα µοντέλο που εστιάζει στις ατοµικές ανάγκες και τα κίνητρα 

(την ανάγκη του ατόµου για θετική κοινωνική ταυτότητα) ως µέσο εξήγησης της 

ατοµικής και δυο-οµαδικής δυναµικής. Αντίθετα η θεωρία της κοινωνικής 

αναπαράστασης περιγράφει τον τρόπο µε τον οποίο οι άνθρωποι ερµηνεύουν και 

νοηµατοδοτούν τον κόσµο. Είναι ένα µοντέλο που αντιλαµβάνεται την διαπροσωπική 

επικοινωνία ως έναν καθοριστικό παράγοντα της δοµής και του περιεχοµένου των 

συστηµάτων πεποιθήσεων που ονοµάζονται κοινωνικές αναπαραστάσεις (Tajfel et al, 

1986). 

 Ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα που αντιµετωπίζει η θεωρία της 

κοινωνικής αναπαράστασης είναι ότι δεν µπορεί να δώσει εξήγηση πώς µια κοινωνική 

αναπαράσταση παίρνει µια συγκεκριµένη µορφή. Οι κοινωνικές αναπαραστάσεις είναι 

γνωστικές δοµές που λειτουργούν για να διευκολύνουν την επικοινωνία µεταξύ των 

µελών µιας οµάδας λόγω της κοινής ή συναινετικής τους µορφής. Το άτοµο µιας 

οµάδας θέλει να σηµατοδοτήσει τις νέες εµπειρίες, τα αντικείµενα και τα γεγονότα, να 

τα θέσει σε νέο πλαίσιο και να τα κάνει οικεία ή να προκαλέσει συνοχή και ελιγµούς 

σε σχέση µε άλλες οµάδες (Moscovici, 1988).  

Όταν µια οµάδα είναι δοµηµένη τότε µπορεί να παράγει τις κοινωνικές 

αναπαραστάσεις. Όταν διερευνάται µια οµάδα πρέπει να εξεταστούν (Tajfel et al, 

1986): 
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• Οι σχέσεις ισχύος και η ιεραρχία ισχύος µέσα σε µία οµάδα.  

• Η ιστορική ανάλυση της σχέσης των οµάδων αλλά και των µεταβολών που 

υπόκεινται οι αναπαραστάσεις τους µε την πάροδο του χρόνου (Smith et al, 

2005). 

• Ο τρόπος που έχει διοχετευτεί µια αναπαράσταση µέσα στην οµάδα. Η επιβολή 

µιας αναπαράστασης από τους ισχυρούς στα ασθενέστερα µέλη της οµάδας και 

ο βαθµός αποδοχής µεταξύ τους.  

 

Σε οµοιογενείς οµάδες δεν θα αναπαράγουν όλα τα µέλη την ίδια 

αναπαράσταση ενός στόχου ή µιας αντίληψης, αυτό θα εξαρτηθεί από την κοινή 

κατάσταση τους, από την ηλικία των µελών της οµάδας και από χαρακτηριστικά που 

οµογενοποιούν τα µέλη της οµάδας σε υποσύνολα καθώς υπάρχει ποικιλοµορφία και 

ατοµικές διαφορές. Η κοινή χρήση µιας οµάδας µπορεί να απαρτίζεται από συναίνεση 

ή διαφορετικότητα (Smith et al, 2005).    

Οι κοινωνικές αναπαραστάσεις είναι προϊόν δυναµικής µιας οµάδας που 

αναπτύχθηκε για την εξυπηρέτηση οµαδικών συµφερόντων. Η διαδικασία της 

ταυτότητας θα βοηθήσει στον προσδιορισµό των κοινωνικών αναπαραστάσεων που 

υιοθετεί ένα άτοµο, δεδοµένου ότι τα µέλη της οµάδας καθορίζουν τη δοµή της  

ταυτότητας (Bandura, 1989).  

Οι Turner et al (1979) υποστηρίζουν ότι η αυτοεκτίµηση βρίσκεται στον 

πυρήνα της κοινωνικής ταυτότητας. Όταν ένα άτοµο θα νιώθει καλά για τον εαυτό του 

τότε θα νιώθει καλά και για την οµάδα στην οποία ανήκει. Ο κάθε άνθρωπος δεν 

ταυτίζεται στον ίδιο βαθµό µε τα µέλη της οµάδας του και για να µπει στην διαδικασία 

σύγκρισης µε µία άλλη οµάδα πρέπει να έχει προκύψει κάποιος λόγος ή κάποιος 

αυτοσκοπός.  

Συµπερασµατικά, η κοινωνική αναπαράσταση συµβάλει στην διαµόρφωση της 

οµαδικής ταυτότητας. Τα µέλη της οµάδας αισθάνονται µια κοινή ταυτότητα αφού 

έχουν µια κοινή κοσµοθεωρία. Οι κοινωνικές ταυτότητες µέσω της επιρροής της 

έκθεσης, της αποδοχής και της χρήσης των κοινωνικών αναπαραστάσεων, 

διαµορφώνονται και αναπτύσσονται. Η κοινωνική σύγκριση δεν συµβαίνει µε οµάδες 

που δεν γνωρίζονται µεταξύ τους ή που δεν εµπλέκονται στη ζωή κάποιου. Η 

αντιµετώπιση των διακρίσεων και των προκαταλήψεων λειτουργεί µε την ώθηση των 

ανθρώπων να επεκτείνουν την αίσθηση της κοινωνικής τους ταυτότητας. Εάν οι 
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άνθρωποι βλέπουν τον εαυτό τους και τους γείτονες τους ως µέλη µιας µεγάλης οµάδας 

τότε η κοινωνική σύγκριση θα σταµατήσει (Turner et al, 1979).  

 

Στερεότυπα και προκαταλήψεις για τους Ροµά 

 

 Η κοινωνική αναπαράσταση και η κοινωνική ταυτότητα συγκροτούν τις 

απόψεις, την γνώµη και τις αντιλήψεις που έχουν οι µεγάλες οµάδες για τους Ροµά. 

Έχει επικρατήσει στις µεγάλες κοινωνίες οι απόψεις για τους Ροµά να είναι αρνητικά 

στερεότυπες αποτελούµενες από προϊόντα προκαταλήψεων. Η αρνητική στερεότυπη 

εικόνα για την συγκεκριµένη κοινωνική οµάδα παρουσιάζεται καθηµερινά στις 

κοινωνικές συναναστροφές, στον τύπο και στα µέσα µαζικής δικτύωσης. Οι Ροµά 

παρουσιάζονται ως κοινωνικά παράσιτα, άτοµα που βαδίζουν στην παρανοµία και ζουν 

στο περιθώριο, ο χαρακτήρας τους δεν διαθέτει αξίες, αρχές και ηθικούς φραγµούς. Οι 

επαγγελµατικές τους δραστηριότητες προσανατολίζονται στο εµπόριο ναρκωτικών και 

στο εµπόριο βρεφών (Λαµπρίδης, 2004). Λανθασµένες αντιλήψεις επικρατούν ως προς 

την κινητικότητα των Ροµά. Λιγότερο από το 20% των Ροµά ζει µε έναν πλανόδιο 

τρόπο ζωής, συµπεριλαµβανοµένης και της εποχικής κινητικότητας πέρα από τα 

περιφερικά και εθνικά σύνορα (Matras, 2015).  

Οι πεποιθήσεις που έχουν τα µέλη µιας οµάδας ονοµάζονται στερεότυπα και οι 

αρνητικές στάσεις που έχουν τα µέλη µιας οµάδας προς µια άλλη οµάδα ονοµάζονται 

προκαταλήψεις. Χαρακτηριστικά όπως η ηλικία, το µορφωτικό επίπεδο, το οικονοµικό 

υπόβαθρο, η εθνικότητα και το φύλο αποτελούν τον πυρήνα των στερεοτύπων. Τα µέλη 

µιας οµάδας αποδίδουν µη αντιπροσωπευτικά χαρακτηριστικά γνωρίσµατα σε µέλη 

µιας άλλης οµάδας, τα συγκεκριµένα σχόλια είναι προκαθορισµένες υποκειµενικές 

υποθέσεις που έχουν γεννηθεί µέσα στην οµάδα που ανήκει το άτοµο. Έχει επικρατήσει 

η αντίληψη ότι οι Ροµά είναι ζητιάνοι και βρώµικοι, από την στιγµή που εκφράζεται 

αυτή η άποψη αυτόµατα ο παραλήπτης των συγκεκριµένων χαρακτηριστικών µπαίνει 

στο περιθώριο. Τα σχόλια που επικρατούν για τους Ροµά αποδίδουν αρνητικό πρόσηµο 

στις αξίες, τις απόψεις, τις πεποιθήσεις και τις συµπεριφορές τους (Schwartzwald et al, 

1977).   
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Όταν δυο διαφορετικές οµάδες (Berry et al, 1977) έχουν αναπτυγµένους 

δεσµούς µεταξύ τους τότε τα στερεότυπα έχουν θετικό πρόσηµο στη σχέση 

αλληλεπίδρασης τους. Αν η ασφάλεια που αισθάνονται τα µέλη µιας οµάδας, µιας 

κοινότητας ή ενός πολιτισµού είναι µεγάλη, µέσα στην ίδια τους την οµάδα, τότε τα 

στερεότυπα θα είναι θετικά για τα, εκτός οµάδας, κοινωνικά µέλη (Lambert et al, 

1986). 

Τα στερεότυπα είναι προκαθορισµένες απόψεις που χαρακτηρίζουν µια άλλη 

οµάδα δίνοντας την δυνατότητα στα άτοµα που τις εκφράζουν να περιορίζουν το χρόνο 

που απαιτείται για να επεξεργαστούν πληροφορίες που αφορούν ένα άλλο άτοµο, 

µειώνοντας και την διαδικασία της προσωπικής επαφής που θα χρειάζονταν για να 

ανακαλύψουν την προσωπικότητα τους. Tα στερεότυπα εξυπηρετούν αυτούς που τα 

υιοθετούν για να µειώσουν την αβεβαιότητα και τον προβληµατισµό στο τι µπορεί να 

κάνουν, να θέλουν, να πιστεύουν τα µέλη µιας άλλης οµάδας  (Hamilton et al, 1986). 

Σύµφωνα µε τον Tajfel (1981) τα µέλη των κοινωνιών για να διαφοροποιήσουν 

την οµάδα τους από µια άλλη οµάδα την κατηγοριοποιούν και την συγκρίνουν. Μέσα 

από την διαδικασία της κατηγοριοποίησης και της σύγκρισης το άτοµο που ανήκει σε 

µια οµάδα αποκτά το αίσθηµα της αυτοεκτίµησης δηµιουργώντας ευνοϊκότερες 

συνθήκες για την οµάδα του. Το 1982 (Giles et al, 1982) είχαν αναφέρει ότι 

σηµαντικότεροι παράγοντες των στερεοτύπων που αντιµετωπίζουν στην 

καθηµερινότητα οι άνθρωποι, είναι η εντιµότητα  και η ικανότητα, σε συνδυασµό µε 

τα βασικά τους χαρακτηριστικά. Τα βασικά χαρακτηριστικά της εντιµότητας είναι η 

τιµιότητα, η αφοσίωση και η ευγένεια και της ικανότητας είναι η εκπαίδευση, η ευφυΐα, 

ο πλούτος, η επιτυχία. Tο 1990 ο Digman αναφέρθηκε στους πέντε παράγοντες της 

προσωπικότητας που είναι: 1) ο ατοµισµός και η συναισθηµατική αντιδραστικότητα 2) 

η ευσυνειδησία 3) η πνευµατική καλλιέργεια 4) η προσήνεια 5) η Εξωστρέφεια-

εσωστρέφεια. Η ευσυνειδησία και η προσήνεια έχουν επικρατήσει ως βασικές 

διαστάσεις των πολιτισµικών στερεοτύπων.    

  Από το 1933 οι Katz et al  είχαν ανακαλύψει στην ερευνητική τους διαδικασία 

ότι οι κοινωνικές οµάδες µπορεί να έχουν αρνητικές στερεοτυπικές απόψεις για άλλες 

οµάδες χωρίς να έχουν έρθει σε επαφή. Οι προκαταλήψεις είναι το θεωρητικό και το 

ιδεολογικό πλαίσιο στο οποίο δοµούνται τα στερεότυπα. Τα µέλη µιας οµάδας έχουν 

εχθρική, υποτιµητική συµπεριφορά προς τα µέλη µιας άλλης οµάδας απλά και µόνο 

γιατί τυχαία ανήκουν στην συγκεκριµένη οµάδα (Sinclair et al, 1999). Όσο πιο έντονα 

γίνονται τα συναισθήµατα τόσο πιο ακραίες συµπεριφορές θα εκδηλώνονται. Τα 
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αδύναµα συναισθήµατα όπως η εχθρότητα και η υποτίµηση µπορούν να προκαλέσουν 

περιφρόνηση ή θυµό ενώ πιο έντονα συναισθήµατα µπορούν να φτάσουν σε 

ρατσιστικές ή εγκληµατικές συµπεριφορές (Brewer, 1999).  

Σύµφωνα µε τον  Brewer (2001) οι προκαταλήψεις χαρακτηρίζονται από δύο 

ιδιότητες, τις φανερές και τις κρυφές. Η φανερή προκατάληψη εκδηλώνεται από τον 

αποκλεισµό ενός ατόµου από µια οµάδα και την απειλή που προσλαµβάνει το 

συγκεκριµένο άτοµο. Σε ακραίες περιπτώσεις οι προκαταλήψεις χαρακτηρίζονται 

βάση γενετικού κώδικα (οι Ροµά έχουν στο αίµα τους την κλεψιά). Επιπλέον 

προκαταλήψεις συναντώνται για να αποφευχθούν οι διαπροσωπικές σχέσεις µε µέλη 

που δεν ανήκουν στην οµάδα τους. Στην περίπτωση της απεµπλοκής διαπροσωπικών 

σχέσεων αποφεύγεται η συναισθηµατική επαφή και γίνεται εντονότερος ο διαχωρισµός 

εξουσίας. 

Η κρυφή προκατάληψη έχει εκλεπτυσµένη και υποκριτική στάση. Τα µέλη της 

οµάδας δεν έχουν πρόβληµα να βελτιωθούν οι κοινωνικές, οικονοµικές, και 

πολιτιστικές συνθήκες των µελών άλλων οµάδων. Σηµαντικός παράγοντας για να είναι 

δεκτικοί στην βελτίωση των συνθηκών της άλλης οµάδας είναι να µην θίγονται ή να 

µην απειλούνται τα δικά τους συµφέροντα και να µην χρειάζεται η συµµετοχή τους 

προς αυτή την κατεύθυνση. Και στις δύο περιπτώσεις επιθυµούν να κρατούν 

αποστάσεις από τα µέλη της άλλης οµάδας (Brewer, 2001).      

Συµπερασµατικά τα στερεότυπα και οι προκαταλήψεις µπορεί να έχουν 

αρνητικό ή θετικό πρόσηµο, και τα δύο δικαιολογούν συµπεριφορές έναντι άλλων 

οµάδων. Μπορεί η αρνητική  συµπεριφορά ενός ατόµου να χρησιµοποιηθεί για να 

χαρακτηρίσει όλα τα µέλη της οµάδας. Αυτό συναντάται πολύ συχνά όταν 

χαρακτηρίζονται οι Ροµά (Johnson et al, 1994). Τα µέλη µιας οµάδας (Park et al, 1991) 

αναδεικνύουν τα  χαρακτηριστικά της οµάδας τους που τους κάνουν ξεχωριστούς, 

αναδεικνύοντας παράλληλα την αρνητική πλευρά της άλλης οµάδας προσφεύγοντας 

σε γενικεύσεις (οι Ροµά είναι βρώµικοι, περιπλανώµενοι, επικίνδυνοι) , ή προσφεύγουν 

σε γενικεύσεις για να αναδειχτεί η οµάδα τους (οι Έλληνες είναι φιλόξενος λαός, οι 

Έλληνες είναι η πηγή όλων των καλών).   
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ΜΕΡΟΣ Γ΄ 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΝΙΣΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ 

 

Οι άνθρωποι καθώς συνυπάρχουν µεταξύ τους δηµιουργούν κοινωνικές 

σχέσεις αναλαµβάνοντας ο καθένας διαφορετικούς ρόλους και διαφορετικές 

κοινωνικές θέσεις. Με την πολυπλοκότητα των σχέσεων δηµιουργούνται διαφορετικοί 

δεσµοί ανάλογα µε την διεύρυνση του πλαισίου αναφοράς π.χ. πλούσιος – φτωχός. 

Ανάλογα µε την κοινωνική θέση που βρίσκονται τα άτοµα που διαπλέκονται µεταξύ 

τους παρουσιάζουν οµοιότητες και κοινά χαρακτηριστικά. Σε αυτές τις διοµαδικές 

σχέσεις τα άτοµα συνδέονται µεταξύ τους. Η διασύνδεση γίνεται  σε κοινωνικό, 

οικονοµικό, πολιτικό, πολιτισµικό επίπεδο, ενώ σηµαντικές είναι και οι κοινές 

συνθήκες ζωής και οι ευκαιρίες που δηµιουργούν την κοινωνική διαστρωµάτωση. Τα 

άτοµα λόγω της διαφορετικής κοινωνικής θέσης που κατέχουν δεν έχουν ίσες 

ευκαιρίες, ο διαχωρισµός αυτός δηµιουργεί ανισότητες (Goldthorpe, 1987). 

Η κοινωνική ταυτότητα του ατόµου µπορεί να έχει αποκλίνουσα συµπεριφορά 

όταν δοµείται πάνω σε περιθωριακές αξίες και όταν υπάρχουν ελλιπείς ευκαιρίες να 

ασκηθούν τα κοινωνικά του δικαιώµατα. Οι ευπαθείς οµάδες είναι πληθυσµιακές 

κατηγορίες που κινδυνεύουν να βιώσουν τον κοινωνικό αποκλεισµό. Όταν το άτοµο 

χάνει την αυτονοµία του και την ικανότητα του να ανταποκριθεί στις απαιτήσεις της 

καθηµερινότητας του τότε πρέπει να παρέµβει το κράτος και οι κοινωνικές υπηρεσίες. 

Αν δεν γίνει παρέµβαση από τον κρατικό µηχανισµό τότε το άτοµο από την ευπάθεια 

περνάει στον αποκλεισµό γιατί δεν µπορεί να ενσωµατωθεί στο κοινωνικό σύνολο 

λόγω των προβληµάτων που αντιµετωπίζει. Εποµένως η ενσωµάτωση και ο 

αποκλεισµός συσχετίζονται και προσδιορίζουν το ένα το άλλο (Durkheim, 1998).    

Κοινωνική ανισότητα είναι η άνιση προσβασιµότητα ατόµων σε πόρους, 

υπηρεσίες και κοινωνικές θέσεις. Η κοινωνική ανισότητα συναντάται στην µειωµένη 

πρόσβαση αγαθών επιβίωσης, στη δύσκολη προσπέλαση στις υπηρεσίες υγείας, στη 

διαφοροποιηµένη πολιτιστική ταυτότητα και στις άνισες εκπαιδευτικές ευκαιρίες 

έχοντας σοβαρές επιπτώσεις στη ζωή των ανθρώπων.  Η κοινωνική ανισότητα 

επηρεάζεται από την άνιση κατανοµή του πλούτου και από κοινωνικούς παράγοντες 

όπως ο ρατσισµός, οι κοινωνικές διακρίσεις, τα στερεότυπα και η προκατάληψη. Η 
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έννοια της ανισότητας συνδέεται στενά µε την ανεργία και την φτώχεια. Απόρροια της 

κοινωνικής ανισότητας είναι ο κοινωνικός αποκλεισµός (Smith et al, 1994).    

Ο όρος αποκλεισµός χαρακτηρίστηκε αρχικά  από τον όρο της φτώχειας. Ο 

αποκλεισµός περιπλέκεται µέσα σε τρεις δοµικές καταστάσεις: την αναπαραγωγή των 

κοινωνικών ανισοτήτων, την απώλεια ανθρώπινων δικαιωµάτων και την διαταραχή 

των κοινωνικών δεσµών (Paugam,1996).  Οι θεσµοί που µπορεί να οδηγήσουν σε 

κοινωνικό αποκλεισµό είναι η οικογένεια, η εκπαίδευση, η εργασία, οι φίλοι και οι 

κοινωνικές σχέσεις, οι δοµές δηλαδή της κοινωνικοποίησης του ανθρώπου. Ο 

κοινωνικός αποκλεισµός ενισχύεται από την φτώχεια, την ανεργία, τις κοινωνικές 

ανισότητες, την περιθωριοποίηση και το κοινωνικό στίγµα. Επιπρόσθετα όταν οι 

άνθρωποι εµπλέκονται σε πολλές ευπαθείς οµάδες οδηγούνται ευκολότερα στον 

κοινωνικό αποκλεισµό (Xiberras, 1994).  

Η κοινωνία αντιµετωπίζει δυο πραγµατικότητες, την αντικειµενική και την 

υποκειµενική. Η αντικειµενική πραγµατικότητα  χαρακτηρίζεται από τους νόµους και 

τους θεσµούς. Η υποκειµενική πραγµατικότητα χαρακτηρίζεται από τον τρόπο που το 

κάθε άτοµο δοµεί την δική του πραγµατικότητα δηµιουργώντας την κοινωνική του 

ταυτότητα. Ο κοινωνικός αποκλεισµός έδωσε µια διαφορετική οπτική του όρου 

ευπαθής οµάδα. Απευθυνόταν στις κοινωνικές οµάδες των Ροµά και των µεταναστών 

που είχαν ιδιαιτερότητες γλωσσικές, κοινωνικές, κουλτούρας, στέγασης. Όταν την 

συγκεκριµένη οµάδα την χαρακτηρίζουµε ως κοινωνικά αποκλεισµένη τότε 

δηµιουργείται αποστασιοποίηση από τις κοινωνικές αναπαραστάσεις του συνόλου και 

ενισχύονται οι κοινωνικές προκαταλήψεις για την συγκεκριµένη οµάδα (Berger et al, 

2003).  

Συµπερασµατικά οι ανθρώπινοι κοινωνικοί δεσµοί µε την εξέλιξη της 

κοινωνίας και της παγκοσµιοποίησης έχουν µεταβληθεί. Η κοινωνία έχει γίνει 

ετερογενής, µεταβαλλόµενη από την πολυπολιτισµικότητα και την κοινωνική 

ανισοκατανοµή. Έχουν αλλάξει οι ανθρώπινες σχέσεις εισχωρώντας σε αυτές έννοιες 

όπως το διαφορετικό και το ανεπιθύµητο. Οι έννοιες αυτές βρίσκονται στον πυρήνα 

του κοινωνικού αποκλεισµού. Όταν δεν υπάρχει αποδοχή του «άλλου» τότε το άτοµο 

ή η οµάδα κινδυνεύει να αποκλειστεί κοινωνικά. Οι συνθήκες στις οποίες οι άνθρωποι 

ζουν, εργάζονται, µεγαλώνουν και γερνούν δηµιουργούν κοινωνικό χάσµα. Η 

πρόσβαση σε βασικά αγαθά και υπηρεσίες (νερό, αποχετευτικό, τρόφιµα, στέγαση, 

πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας) και οι συνθήκες εργασίας (ανεργία, βαρέα και 

ανθυγιεινά επαγγέλµατα) δηµιουργούν ανισότητες (Bambra et al, 2020). 
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Κοινωνικές ανισότητες και κοινωνικός αποκλεισµός των Ροµά στο χώρο της 

υγείας  

 

Οι µοναδικές πρακτικές που µπορεί να απουσιάσουν από τον όρο της 

ανισότητας στον χώρο της υγείας είναι αυτές που εµπεριέχουν στον πυρήνα τους την 

έννοια της δικαιοσύνης. Άτοµα µε διαφορετικό υπόβαθρο, κοινωνικές οµάδες και 

χώρες απολαµβάνουν διαφορετικά επίπεδα υγείας. Ο όρος ανισότητες στον χώρο της 

υγείας αναφέρεται στον διαφορετικό τρόπο µεταχείρισης, αντιµετώπισης και 

πρόσβασης που λαµβάνουν άτοµα ή οµάδες. Κάθε πτυχή της υγείας που δεν 

προσφέρεται ισότιµα στα άτοµα ή τις κοινωνικές οµάδες χαρακτηρίζεται ανισότητα 

στον χώρο της υγείας (Kawachi, 2002). 

Η ανισότητα στην υγεία έχει δύο διαφορετικές διαστάσεις, υπάρχει η ποσοτική 

και η ηθική διάσταση. Η πρώτη αφορά τις παροχές που προσφέρονται στα άτοµα που 

τις έχουν ανάγκη και η δεύτερη αφορά την κρίση αν η παροχή υπηρεσιών προσφέρθηκε 

χωρίς διάκριση. Και στις δύο περιπτώσεις δεν πρέπει να γίνεται διαχωρισµός ατόµων 

απέναντι σε ένα κοινωνικό αγαθό που πρέπει να προσφέρεται ισότιµα σε όλους τους 

ανθρώπους (Ludwig., 2011; Kawachi., 2002). 

 

Ο παγκόσµιος οργανισµός υγείας αναφέρει ότι ο τόπος διαµονής, η φυλή, η 

εθνικότητα, το επάγγελµα, το φύλο, η θρησκεία, η εκπαίδευση και οι πόροι είναι 

παράγοντες που µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως δείκτες για τον καθορισµό 

κοινωνικών οµάδων. Εποµένως ένα σηµαντικό βήµα για να διερευνηθούν οι 

ανισότητες στην υγεία σε επίπεδο οµάδων είναι ο καθορισµός των σχέσεων των 

κοινωνικών οµάδων και οι µεταξύ τους διαφορές (WHO, 2013). Όταν υπάρχει 

σύγκριση οµάδων οι πληροφορίες πρέπει να εξετάζονται σε σχέση µε τον τρόπο 

κατασκευής των κοινωνικών οµάδων και τα δεδοµένα για την ανισότητα στην υγεία 

µπορούν να ερµηνευτούν µόνο σε σχέση µε την σύνθεση της οµάδας (Arcaya et al, 

2015).  

Στον ευρωπαϊκό χώρο ξεκίνησαν να προσεγγίζουν τους Ροµά µε την 

δηµιουργία της Ευρωπαϊκής Ένωσης εστιάζοντας στις χώρες του ανατολικού µπλοκ, 

εκεί δηλαδή που διαµένουν αρκετοί πληθυσµοί Ροµά (Orton et al, 2019). Την τελευταία 

δεκαετία οι Ροµά είναι στο επίκεντρο αρκετών ευρωπαϊκών και διεθνών οργανισµών, 

συµπεριλαµβανοµένων και µη κυβερνητικών φορέων. Σκοπό έχουν να αντιµετωπίσουν 

τις ανισότητες που έρχονται αντιµέτωποι οι Ροµά σε τέσσερις βασικούς κοινωνικούς 
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τοµείς, την στέγαση, την υγεία, την εκπαίδευση και την απασχόληση (Slepickova et al, 

2020).  

Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε το 2009 «Υγειά και κοινότητα Ροµά: 

ανάλυση της κατάστασης στην Ευρώπη» από τον µη κερδοσκοπικό οργανισµό 

Fundación Secretariado Gitano διαπιστώθηκε ότι: το 17.2% του ερευνητικού δείγµατος 

της Ελλάδας χρειάστηκε ιατρική βοήθεια αλλά δεν την έλαβε. Το 60% του 

συγκεκριµένου δείγµατος θεωρεί ότι οι λόγοι ήταν οικονοµικοί. Το 2018 ο FRA (EU-

MIDIS II)  αναφέρει ότι το 80% των Ελλήνων Ροµά ζει κάτω από τα όρια της φτώχειας, 

γεγονός που επηρεάζει και την υγεία της συγκεκριµένης πληθυσµιακής οµάδας και την 

πρόσβαση τους στις υπηρεσίες της. Σε έρευνα το 2019 από τον οργανισµό Roma Civil 

Monitor παρατηρήθηκε ότι η ευρωστία των Ελλήνων Ροµά επηρεάζεται από τις 

οικονοµικές συνθήκες. Οι Έλληνες Ροµά κατηγοριοποιούνται στις ασθενέστερες 

τάξεις της ελληνικής κοινωνίας µε αποτέλεσµα η παρεχόµενη φροντίδα υγείας να είναι 

υποδεέστερη του µέσου όρου του γενικού πληθυσµού στην Ευρώπη (Roma Civil 

Monitor, 2019).    

Τα διαθέσιµα στοιχεία δείχνουν (Reijneveld, 2010)  ότι πράγµατι ένα 

σηµαντικό µέρος της φτωχότερης κατάστασης της υγείας των εθνοτικών µειονοτήτων 

οφείλεται σε χαµηλότερη κοινωνικοοικονοµική κατάσταση. Οι µετακινούµενοι 

πληθυσµοί όπως οι Ροµά αντιµετωπίζουν φτωχότερη υγεία και για επιπρόσθετους 

λόγους. Σηµαντικό ρόλο στην υγεία ενός ατόµου παίζει και η αυτοεκτίµηση. Η 

µειωµένη αυτοεκτίµηση οφείλεται στις προκαταλήψεις των γηγενών. Οι Masseria et al 

(2010) αναφέρουν ότι οι ανισότητες στον τοµέα της υγείας οφείλονται στις 

προκαταλήψεις που προϋπάρχουν για τους Ροµά δυσχεραίνοντας την πρόσβαση τους 

στα νοσοκοµειακά ιδρύµατα. Όταν σε ένα άτοµο αποδίδονται αρνητικά 

χαρακτηριστικά τότε αυτό αδυνατεί να προσεγγίσει υπηρεσίες στις οποίες γνωρίζει ότι 

δεν είναι αποδεκτός. Στην περίπτωση του τοµέα της υγείας, οι Ροµά δεν επισκέπτονται 

τα νοσοκοµεία για να µην βρεθούν αντιµέτωποι µε άσχηµες συµπεριφορές. Η 

αποστασιοποίηση από τις υπηρεσίες υγείας αυξάνει τα προβλήµατα υγείας, γεγονός 

που οδηγεί  στην αύξηση του δείκτη θνησιµότητας.   

 Ο Ροµά αντρικός πληθυσµός που κατέχει µηδενικό εισόδηµα έχει αυξηµένους 

προγνωστικούς παράγοντες της θνησιµότητας σύµφωνα µε την έρευνα των  Rosicova 

et al (2016). Η αυξηµένη ανδρική θνησιµότητα οφείλεται στην µειωµένη αυτοεκτίµηση 

των ανδρών Ροµά όταν αδυνατούν να προσφέρουν αγαθά στις οικογένειες τους. Η 

αυξηµένη θνησιµότητα είναι αποτέλεσµα προκαταλήψεων οφειλόµενη στην εικόνα 
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που παρουσιάζει το άτοµο στην κοινότητα του αλλά και στην εικόνα που διαφαίνεται 

στον εκτός κοινότητας πληθυσµό. Τα προαναφερθέντα επιβεβαιώνονται και από την 

έρευνα των Vecci et al (2019) καθώς αναφέρουν ότι όταν αποδίδονται αρνητικά 

χαρακτηριστικά σε µια οµάδα σε συγκεκριµένους τοµείς, φαίνεται να επηρεάζεται και 

η αυτοπεποίθηση των µελών της οµάδας. Συνεπώς όταν µια έξω-οµάδα εστιάζει 

αρνητικά στην οικονοµική κατάσταση ή στις συνθήκες διαβίωσης των Ροµά αυτό 

επηρεάζει τα µέλη της έσω-οµάδας. Οι συνθήκες αυτές επηρεάζουν την σηµαντικότητα 

που αποδίδουν οι Ροµά στην υγεία τους. Η αναφορά αυτή δεν αποκλείει φυσικά την 

σηµασία των ελλιπών οικονοµικών πόρων και των ανθυγιεινών συνθηκών διαβίωσης 

καθώς συµβάλουν σε µεγαλύτερα ποσοστά στην αύξηση της θνησιµότητας της 

συγκεκριµένης πληθυσµιακής οµάδας.   

Συµπερασµατικά οι Ροµά αντιµετωπίζουν σοβαρά εµπόδια στην πρόσβαση της 

υγειονοµικής περίθαλψης. Τα προβλήµατα που δυσχεραίνουν την πρόσβαση των Ροµά 

κοινοτήτων στις υπηρεσίες υγείας περιλαµβάνουν την έλλειψη υγειονοµικής 

ασφάλισης και άλλων επίσηµων εγγράφων που οδηγούν στον αποκλεισµό τους. Η 

γεωγραφική αποµόνωση είναι ένας επιπλέον παράγοντας που περιθωριοποιεί τους 

Ροµά από την ποιοτική φροντίδα. Σηµαντικό ρόλο στην υγεία των Ροµά παίζουν και οι 

προκαταλήψεις των αυτόχθονων. Στο χώρο των νοσοκοµείων παρατηρείται 

υποδεέστερη µεταχείριση των Ροµά παραβιάζοντας τα ανθρώπινα δικαιώµατα στην 

παροχή περίθαλψης όπως έχουν καθοριστεί από το Ευρωπαϊκό Κέντρο Δικαιωµάτων 

των Ροµά (Földes et al, 2012). Τέλος, σύµφωνα µε τους Fonseca et al, (2020) τα 

επιπρόσθετα χρόνια εκπαίδευσης οδηγούν σε καλύτερη υγεία. Οι Baker et al, (2011) 

αναφέρουν ότι «η εκπαίδευση έχει µια διαρκή, συνεπή και αυξανόµενη επίδραση στην 

υγεία».   
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Η υγεία των Ροµά  

 

Οι Ροµά συνδέονται µε µια σειρά από αρνητικές συνθήκες ζωής όπως ο 

κοινωνικός αποκλεισµός, η περιθωριοποίηση, η ευπάθεια, η φτώχεια και η εξάρτηση 

από τις κοινωνικές παροχές (Zachar Podolinska et al., 2018; Sigona et al., 2012). Είναι 

τεκµηριωµένο ότι πολλοί Ροµά ζουν σε κοινωνικά αποκλεισµένες ή 

περιθωριοποιηµένες κοινότητες αντιµετωπίζοντας στην καθηµερινότητα τους 

διακρίσεις, φτώχεια, στέρηση και ανισότητες σε όλες τις πτυχές της καθηµερινής ζωής 

(European Union, 2019). Ο MacLachlan (2006) αναφέρει ότι οι λόγοι που δηµιουργούν 

ανισότητες στην υγεία είναι ο ρατσισµός και οι διακρίσεις.  

 Οι Ροµά είναι από τις πιο ευάλωτες και περιθωριοποιηµένες οµάδες στην 

Ευρώπη. Οι Ροµά παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά θνησιµότητας, κυρίως βρεφική 

θνησιµότητα, καθώς και αυξηµένο επιπολασµό µεταδοτικών  και χρόνιων ασθενειών. 

Τα αυξηµένα ποσοστά είναι συγκρινόµενα µε τις οµάδες πληθυσµού της πλειοψηφίας, 

και υπάρχουν µεγάλες διαφοροποιήσεις παρ’ όλο που µπορεί να ζουν στην ίδια περιοχή 

και να έχουν την ίδια κοινωνικοοικονοµική κατάσταση (Cook et al, 2013). Επιπλέον 

παρατηρούνται µεγάλες διαφορές σε σχέση µε το φύλο. Όταν γίνεται σύγκριση ενός 

προβλήµατος ανάλογα µε την εθνικότητα τότε τα προβλήµατα του φύλου 

επικαλύπτονται (European Union Agency For Fundamental Rights, 2012).  

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας αναγνωρίζει ότι οι Ροµά στην Ευρώπη είναι 

«ευάλωτοι στην κακή υγεία» (WHO, 2012). Ενώ το προσδόκιµο επιβίωσης στον γενικό 

πληθυσµό της Ευρώπης έχει αυξηθεί από το 1990 ως σήµερα κατά 6 έτη, για τους Ροµά 

είναι ακόµα σε χαµηλά επίπεδα (OECD, 2016). Οι Ροµά έχουν προσδόκιµο ζωής 15-

20 χρόνια λιγότερα από τον εθνικό µέσο όρο (Holt., 2005; Ringold., 2005; Simko., 

2010). Τα στοιχεία του ΟΗΕ δείχνουν ότι το 1/3 του πληθυσµού των Ροµά ηλικίας 

µεταξύ 35 ως 54 ετών αντιµετωπίζουν προβλήµατα υγείας που περιορίζουν τις 

καθηµερινές δραστηριότητες τους (McGarry et al, 2019).   

Οι Ροµά αντιµετωπίζουν διακρίσεις στην πρόσβαση του υγειονοµικού 

συστήµατος. Ζουν σε αποµακρυσµένες περιοχές και αδυνατούν να µεταφερθούν στις 

υγειονοµικές εγκαταστάσεις. Ακόµα και αυτοί που µεταφέρονται στα νοσοκοµειακά 

ιδρύµατα δεν έχουν εύκολη προσπέλαση γιατί υπάρχουν φραγµοί (Rechel, 2009). Σε 

µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους Kuhlbrandt et al (2014) και αφορούσε την 

ανατολική και κεντρική Ευρώπη, απέδειξαν ότι το ποσοστό των Ροµά που διαθέτει 

ασφαλιστική κάλυψη είναι πολύ µικρό. Η έλλειψη ασφαλιστικής κάλυψης είναι ένα 
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βασικό πρόβληµα στην πρόσβαση των υπηρεσιών υγείας εξαιτίας των κοινωνικών και 

οικονοµικών διαφορών µεταξύ Ροµά και µη Ροµά (McGarry et al, 2019).    

Οι µη µεταδοτικές ασθένειες παρατηρούνται όλο και περισσότερο να 

επηρεάζουν τον πληθυσµό των Ροµά. Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από τους 

Enache et al. (2016) στην Ρουµανία αναφέρουν ότι µη µεταδοτικές ασθένειες όπως η 

παχυσαρκία, ο διαβήτης, η χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια και καρδιαγγειακές 

παθήσεις έχουν υψηλό επιπολασµό στους Ροµά συνδέοντας τον µε τον τρόπο ζωής, και 

το χαµηλό εκπαιδευτικό και κοινωνικό τους επίπεδο. Η φυµατίωση, η ηπατίτιδα και οι  

δερµατολογικές παθήσεις είναι διαδεδοµένες στους Ροµά λόγω των φτωχών συνθηκών 

διαβίωσης και της κακής υγιεινής (Schaaf., 2007; Simko et al., 2010). 

Πολλές έρευνες επιβεβαιώνουν ότι οι δείκτες υγείας είναι χειρότεροι για τους 

Ροµά σε σχέση µε άλλες οµάδες (La Parra et al, 2016), µε τις γυναίκες Ροµά να 

αντιµετωπίζουν υψηλότερα ποσοστά από το σύνολο του πληθυσµού των Ροµά (Orton 

et al, 2019). Οι γυναίκες Ροµά αντιµετωπίζουν διαφορετική µεταχείριση στο σύστηµα 

υγείας και εκτίθενται σε παράγοντες κινδύνου της υγείας τους που δεν αφορούν µόνο 

τις συνθήκες διαβίωσης. Οι Sedlecky et al. (2015) αναφέρουν ότι οι γυναίκες Ροµά 

αντιµετωπίζουν προβλήµατα στο σεξουαλικό και αναπαραγωγικό σύστηµα αγνοώντας 

την αντισύλληψη από την µειωµένη ενηµέρωση που παρέχεται στις κοινότητες τους. 

Επίσης υπάρχει ελλιπής ενηµέρωση για τον καρκίνο του τραχήλου γι’ αυτό 

παρουσιάζονται πολλά κρούσµατα στις γυναίκες Ροµά (Andreassen et al, 2018). 

Οι Ροµά είναι ένας πληθυσµός που στην κουλτούρα του έχει την 

υπεργεννητικότητα. Μία στις πέντε µητέρες Ροµά θα βιώσουν την απώλεια ενός 

βρέφους όταν στον γενικό πληθυσµό ο αριθµός αυτός κυµαίνεται σε ποσοστό 1/100 

(Ormiston Children and Families Trust et al, 2018). Η κάλυψη ανοσοποίησης των 

παιδιών βρίσκεται σε χαµηλά επίπεδα γι’ αυτό τα κρούσµατα ιλαράς κυµαίνονται σε 

υψηλά επίπεδα (Orlikova et al, 2010). Τα ποσοστά εµφάνισης της ιλαράς είναι 100 

φορές υψηλότερα από τον γενικό πληθυσµό (Maduma-Butshe et al,  2012). Το 

πρόβληµα του ελλιπούς εµβολιασµού δεν έγκειται στην αντίσταση των Ροµά να 

εµβολιαστούν αλλά στα εµπόδια που υπάρχουν στην πρόσβαση των υπηρεσιών υγείας 

και στην ελλιπή ενηµέρωση (Jackson et al, 2017). Στη Σερβία έξι φορές περισσότερα 

παιδιά Ροµά είναι λιποβαρή από τον εθνικό µέσο όρο και στην Βόρεια Μακεδονία τρείς 

φορές περισσότερα παιδιά (Parekh et al, 2011).  Οι δηµογραφικές πυραµίδες του 

πληθυσµού των Ροµά στην Ευρώπη είναι συγκρίσιµες µε αυτές των  µη 

αναπτυσσόµενων χωρών, υπάρχει δηλαδή ένα υψηλό ποσοστό αναπαραγωγής και 
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πρόωρης θνησιµότητας οδηγώντας σε έναν παιδικό πληθυσµό υψηλής πυκνότητας και 

σε έναν πληθυσµό ηλικιωµένων χαµηλής πυκνότητας (Simko et al., 2010; Schaaf., 

2007).   

Η εκπαίδευση επηρεάζει θετικά την υγεία, ακόµα και τα οριακά επιπλέον έτη 

σχολείου αντιστοιχούν σε καλύτερη υγεία (Berkman et al., 2000; Slepickova et al., 

2020). Η κοινωνική θέση παίζει κι αυτή σηµαντικό ρόλο και πρέπει να εξετάζεται 

συγκριτικά µε τα δεδοµένα εισοδήµατος των Ροµά µε τον γενικό πληθυσµό (Citro et 

al, 1995).  Το γεωγραφικό περιβάλλον επηρεάζει και αυτό την υγεία των Ροµά. Η 

διαφοροποίηση του τόπου και του χώρου βοηθάει στην κατανόηση του τρόπου που το 

περιβάλλον επηρεάζει την υγεία. Παρατηρείται πολύ συχνά οι Ροµά να διαµένουν σε 

χώρους υγειονοµικής ταφής, και σε προσεκβολές ποταµών (Arcaya et al, 2012) ή να 

ζουν κοντά σε αυτοκινητόδροµους και σε εγκαταλελειµµένες βιοµηχανικές περιοχές 

(Fondazione, 2011). Οι συνθήκες διαµονής και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες 

επηρεάζουν την υγεία τους, µένοντας σε καταυλισµούς, σε καλύβες, τροχόσπιτα, 

σκηνές, εκτεθειµένοι στις καιρικές συνθήκες (Sirona, 2006). Η έλλειψη βασικών 

αγαθών όπως το νερό, η ηλεκτρική ενέργεια και η θέρµανση δηµιουργούν προβλήµατα 

στην υγεία των Ροµά (Strati, 2011). Σε όλα τα προαναφερθέντα πρέπει να προστεθεί 

και η απουσία µέσων µαζικής µεταφοράς που δεν συνδέει τις κοινότητες των Ροµά µε 

τον πολιτισµό, αποκόπτοντας τους από την κοινωνική συνοχή (Fondazione, 2011). 

Συµπερασµατικά οι συνθήκες διαβίωσης από το προγεννητικό στάδιο ως την 

εφηβεία είναι ζωτικής σηµασίας για έναν άνθρωπο για να φτάσει στην ενήλικη ζωή 

του χωρίς προβλήµατα υγείας. Οι Ροµά, λόγω των ελάχιστων οικονοµικών πόρων που 

παρέχουν καθηµερινά στα νοικοκυριά τους, έχουν κακή υγεία µειώνοντας το 

προσδόκιµο ζωής τους και αυξάνοντας τον επιπολασµό των ασθενειών. Η µείωση του 

οικονοµικού χάσµατος στις κοινότητες Ροµά θα ωφελήσει την ποιότητα ζωής τους 

(Council of the European Union, 2010). Η οικονοµική ευηµερία της κοινότητας των 

Ροµά θα µειώσει τα αυξηµένα επίπεδα βίας και την δυσπιστία που γεννάται ανάµεσα 

στους δυο συγκρουόµενους κοινωνικούς πόλους (Wilkinson, 2003). Οι σχέσεις του 

γενικού πληθυσµού και των κοινοτήτων Ροµά θα οµαλοποιηθούν (Wilkinson, 2006).   
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Ο Covid-19 και οι επιπτώσεις στις κοινότητες των Ροµά  

 

Ιστορικά, ξεκινώντας από την πανδηµία γρίπης της Ισπανίας το 1918, 

συνεχίζοντας στην πανδηµία Η1Ν1 το 2009, έχει αποδειχτεί ότι οι µειονεκτούντες 

κοινότητες έχουν υψηλά ποσοστά θνησιµότητας (Okland et al, 2019). Σε κοινότητες 

που βρίσκονται στο σταυροδρόµι του ρατσισµού και της φτώχειας, όπως πολλοί 

Ευρωπαίοι Ροµά, η πανδηµία του Covid-19 ενεργεί ως ενισχυτικός παράγοντας των 

υφιστάµενων ανισοτήτων και διακρίσεων. Το ξέσπασµα της πανδηµίας έφερε στο 

προσκήνιο τις ευπάθειες των σύγχρονων δηµοκρατιών. Οι τρέχουσες κοινωνικές και 

πολιτικές δοµές αποδεικνύονται ανεπαρκείς να προσφέρουν βοήθεια σε όσους ζουν 

«στο περιθώριο» των πόλεων και των κοινοτήτων, των εκπαιδευτικών συστηµάτων, 

της εργασίας και της υγείας (D’Agostino, 2020). 

Οι Ροµά ζουν σε συνθήκες κακής και υπερπληθυσµιακής στέγασης 

αντιµετωπίζοντας αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης COVID-19. Όπως δείχνουν τα δελτία 

του FRA (2020) τα ποσοστά κινδύνου επηρεάζονται επίσης δυσανάλογα από τα µέτρα 

που λαµβάνονται για τον περιορισµό του ιού. Τα µέτρα έκτακτης ανάγκης που έθεσαν 

σε ισχύ όλα τα κράτη της Ευρωπαϊκής ένωσης είναι αδύνατο να εφαρµοστούν στις 

κοινότητες των Ροµά. Το πλύσιµο των χεριών αποδεικνύεται ακατόρθωτο για το 30% 

των Ροµά γιατί ζουν σε νοικοκυριά χωρίς νερό βρύσης. Οι κανόνες υγιεινής είναι 

επίσης αµφισβητήσιµοι καθώς το 40% των Ροµά δεν έχουν εγκαταστάσεις υγιεινής 

στις κατοικίες τους. Σε όλα τα κράτη οι Ροµά ζουν σε υπερπλήρεις γειτονιές γεγονός 

που καθιστά το µέτρο της φυσικής απόστασης αδύνατο να εφαρµοστεί, καθώς είναι το 

βασικότερο µέτρο πρόληψης για την δηµόσια υγεία (European Commission, 2020)  

Η εθνοτική µειονότητα των Ροµά ζει σε περιοχές µε υψηλότερη 

κοινωνικοοικονοµική στέρηση και µε αυξηµένα ποσοστά φτώχειας, καθιστώντας τους 

ευάλωτους στις χρόνιες και µη ασθένειες. Οι Ροµά έχουν υψηλά ποσοστά όλων των 

γνωστών υποκείµενων νοσηµάτων που τους καθιστά ευάλωτους στην πανδηµία 

κινδυνεύοντας να αυξηθούν τα ποσοστά θνησιµότητας κατά την περίοδο του Covid-

19. Οι Ροµά έχουν αυξηµένα ποσοστά υπέρτασης, διαβήτη, άσθµατος, ΧΑΠ, 

καρδιακές παθήσεις, ηπατικές και νεφρικές νόσους, παχυσαρκία και κάπνισµα που 

είναι σοβαροί παράγοντες κινδύνου για τον Covid-19 (Bambra et al, 2020).  

Η πανδηµία έχει οικονοµικές και κοινωνικές επιπτώσεις για τους Ροµά. Ο 

προϋπάρχων κοινωνικός αποκλεισµός και ο διαχωρισµός προκαλεί επιπλέον άνιση 

πρόσβαση στην πρωτοβάθµια υγειονοµική περίθαλψη συµπεριλαµβανοµένου και του 
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υψηλού ποσοστού µακροχρόνιων και µη ασθενειών. Η πανδηµία επιδεινώνει τις 

διακρίσεις και το Αντι-Τζιπσισµό (Anty-Gypsyism). Στην Σλοβακία παρατηρήθηκαν 

ρατσιστικές συµπεριφορές από µέλη του κοινοβουλίου γνωστοποιώντας ότι οι Ροµά 

κοινότητες ευθύνονται για την διασπορά της πανδηµίας (Adamova et al, 2020). Οι 

Ροµά χαρακτηρίζονται ως συλλογική απειλή για την υγεία και την ασφάλεια του 

γενικού πληθυσµού την περίοδο της πανδηµίας. Η κυβέρνηση της Βουλγαρίας επέβαλε 

συγκεκριµένα µέτρα στις κοινότητες των Ροµά ορίζοντας αστυνοµικά µπλοκ παρά το 

γεγονός ότι δεν υπήρχαν θετικά κρούσµατα του πληθυσµού από Covid-19. Αντίστοιχα 

µέτρα παρατηρήθηκαν και στην Ρουµανία (Matache et al, 2020). Ο Αντι-Τζιπσισµός  

δηµιουργεί ανισότητες στην υγεία λόγω ρατσιστικών συµπεριφορών από τους 

επαγγελµατίες υγείας και του πληθυσµού των κοινοτήτων, θεωρώντας τους Ροµά 

υπαίτιους του εγκλεισµού τους και της διασποράς.  

Η έλλειψη προσωπικού στις υπηρεσίες υγείας την περίοδο της πανδηµίας  

(γιατρούς, νοσηλευτές, διοικητικό προσωπικό) έχει αυξήσει τις εντάσεις και τον 

ρατσισµό στα νοσοκοµειακά ιδρύµατα. Οι Phelan et al (2015) αναφέρουν ότι οι 

κοινωνικές και οι οικονοµικές καταστάσεις ενός πληθυσµού δηµιουργούν ανισότητες 

στην υγεία και το χάσµα (κοινωνικό-οικονοµικό) οδηγεί στον φυλετικό ρατσισµό. Οι 

Bailey et al (2017) αναφέρουν ότι για τις φυλετικές ανισότητες στην υγεία ευθύνεται ο 

διαρθρωτικός ρατσισµός (Structural racism). Διαρθρωτικός ρατσισµός είναι ο τρόπος 

που οι κοινωνίες προάγουν τις φυλετικές διακρίσεις µέσω της αµοιβαίας διανοµής των 

πόρων, αγνοώντας τις ανάγκες κάθε υποοµάδας. Ο συγκεκριµένος τρόπος διανοµής 

των πόρων δηµιουργεί το χάσµα µεταξύ των οµάδων. 

Ο FRA (2020) αναφέρει ότι µε την πανδηµία, το 80% του πληθυσµού των Ροµά 

ζουν σε κατάσταση φτώχειας σε σύγκριση µε τον µέσο όρο της ΕΕ που είναι 17%. Η 

πρόσβαση σε βασικές υπηρεσίες όπως µονάδες υγείας και φαρµακεία µπορεί να 

αποδειχτεί δύσκολη γιατί δεν υπάρχουν στις γειτονιές των Ροµά, και σε περιόδους 

lockdown η επίσκεψη σε άλλες περιοχές αποθαρρύνεται. Τα µέτρα αποµόνωσης και 

φυσικής απόστασης ωθούν πολλούς Ροµά στην φτώχεια. Πολλοί Ροµά εργάζονταν 

πριν την πανδηµία σε χαµηλά αµειβόµενες θέσεις εργασίας χωρίς κοινωνική ασφάλιση 

ενώ εξαρτώνταν από την επαφή µε άλλα άτοµα ή έπρεπε πολλές φορές να ταξιδεύουν. 

Τώρα µε την  πανδηµία αυτό καθίσταται δύσκολο ή ακατόρθωτο.   

Συµπερασµατικά, η οικονοµική κρίση που έχει επιφέρει η πανδηµία προκαλεί 

την µεγιστοποίηση των κοινωνικών ανισοτήτων και των αδικιών σε παγκόσµια 

κλίµακα (Lawreniuk, 2020). Η πανδηµία του Covid-19 φανερώνει τις ανισότητες που 
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ταλανίζουν τις κοινότητες των Ροµά. Οι Ροµά είναι άτοµα χωρίς ασφάλιση 

υγειονοµικής περίθαλψης και χωρίς πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας. Άτοµα των Ροµά 

µε χρόνια προβλήµατα κινδυνεύουν να µην λάβουν την θεραπεία τους λόγω 

προτεραιοτήτων των περιστατικών µε Covid-19. Η ελλιπής στέγαση και το κρύο 

δηµιουργεί αναπνευστικά και άλλα προβλήµατα καθιστώντας τους ευάλωτους στα 

υποκείµενα νοσήµατα. Ο υπερπληθυσµός των Ροµά σε περιορισµένους χώρους 

αυξάνει τα ποσοστά µόλυνσης (Bambra et al, 2020). Οι κοινότητες των Ροµά 

χρειάζονται υποστήριξη για να µπορέσουν να προστατευτούν αποτελεσµατικά από την 

πανδηµία και να αντιµετωπίσουν τις οικονοµικές και κοινωνικές συνέπειες (FRA, 

2020). Οι Ροµά θα πρέπει να ενισχυθούν µε χρηµατοδότηση για την πρόληψη και 

προστασία της υγείας τους στους τέσσερις τοµείς που καθόρισε η Ευρωπαϊκή Επιτροπή 

(2020). Οι τοµείς αυτοί είναι: η διατήρηση µέτρων υγιεινής, βελτίωση της πρόσβασης 

στο νερό βρύσης, βελτίωση της πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας, ενίσχυση των 

παρόχων υπηρεσιών υγείας µέσω της εκπαίδευσης.  
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Η επικοινωνία ανάµεσα στους Ροµά και τους επαγγελµατίες υγείας.  

 

Για την παροχή υψηλής ποιότητας υγειονοµικής φροντίδας απαραίτητο 

συστατικό είναι η αποτελεσµατική επικοινωνία µεταξύ γιατρού, νοσηλευτή και 

ασθενή. Οι δεξιότητες ενός επαγγελµατία υγείας περιλαµβάνουν την ικανότητα 

συλλογής πληροφοριών προκειµένου να υπάρχει αποτελεσµατική διάγνωση, να 

δοθούν θεραπευτικές οδηγίες και κατάλληλη θεραπευτική αγωγή, να συµβουλευτεί 

κατάλληλα ο ασθενής και να δηµιουργηθεί πλάνο φροντίδας (Duffy et al., 2004; 

Bredart et al., 2005) . Ο απώτερος στόχος των δεξιοτήτων και της επικοινωνίας µεταξύ 

επαγγελµατία υγείας και ασθενή είναι να δηµιουργηθεί καλή διαπροσωπική σχέση µε 

σκοπό τη βελτίωση της υγείας του ασθενή και την καλύτερη δυνατή περίθαλψη. 

Δυσαρέσκεια και αρνητικές αντιδράσεις από τον ασθενή παρατηρούνται όταν η 

επικοινωνία του µε τον επαγγελµατία υγείας είναι προβληµατική (Brinkman et al, 

2007). Υπάρχει δυσαρέσκεια του ασθενούς ακόµη και όταν πολλοί γιατροί θεώρησαν 

ότι η επικοινωνία µεταξύ τους ήταν επαρκής και αποτελεσµατική, υπερεκτιµώντας οι 

γιατροί τις δεξιότητες επικοινωνίας τους (Stewart, 1995).  

Οι Ροµά αντιµετωπίζουν τις ανισότητες σε όλα τα επίπεδα της εµπειρίας τους 

στην υγειονοµική περίθαλψη. Οι ανισότητες ξεκινούν από την εισαγωγή τους στο 

νοσοκοµείο, τον τρόπο διάγνωσης και θεραπείας, τις συνθήκες φροντίδας και 

συµπεριφοράς των επαγγελµατιών υγείας (Ngo-Metzger et al, 2004). Οι Ροµά 

αντιµετωπίζουν κακή επικοινωνία από τους γιατρούς περισσότερο από τον γενικό 

πληθυσµό (Street et al, 2008). 

Ένας Ροµά ασθενής δεν πρέπει να λαµβάνει χαµηλότερη ποιότητα περίθαλψης και 

φροντίδας εξαιτίας της φυλής του η κάποιου άλλου χαρακτηριστικού (FitzGerald, 

2017). Η επαφή ασθενή-ιατρού ενεργοποιεί διάφορους αρνητικούς µηχανισµούς 

(Coate et al, 1993): 

• Ο ασθενής αντιµετωπίζει την προκατάληψη του γιατρού µε την µορφή 

απροθυµίας να αλληλοεπιδράσει µε µέλη µειονοτικών οµάδων. 

• Την κλινική αβεβαιότητα που σχετίζεται µε την διαφορετική ερµηνεία των 

συµπτωµάτων από την εµπειρία του γιατρού από άλλους ασθενείς µειονοτήτων. 

Ο γιατρός βγάζει συµπεράσµατα από χαρακτηριστικά φυλής θεωρώντας ένα 

σύµπτωµα ασήµαντο, κάτι που δεν θα έκανε σε ασθενή της κοινωνικής οµάδας 

που ανήκει. 
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• Από τα κοινωνικά στερεότυπα που έχουν περάσει στους γιατρούς για την οµάδα 

των Ροµά. Ο γιατρός πιστεύει ότι οι Ροµά δεν θα συµµορφωθούν µε τις 

συστάσεις της θεραπείας άρα δεν πρέπει να ασχοληθεί περαιτέρω. 

 

Και οι τρείς µηχανισµοί είναι κατηγοριοποίηση οµάδων, ενεργοποιούνται  

δηλαδή προς ένα άτοµο που είναι ενταγµένο σε µια κοινωνική οµάδα διαφορετική από 

αυτή που ανήκει ο επαγγελµατίας υγείας (Balsa et al, 2001). Όταν στη σχέση ιατρού 

και ασθενή υπάρχουν αρνητικές συµπεριφορές και κρίσεις που δεν έχουν κάποιο 

αντιληπτό αίτιο τότε είναι αποτέλεσµα προκαταλήψεων. Οι συµπεριφορές χωρίζονται 

σε δύο κατηγορίες, τις άµεσες και τις έµµεσες στις οποίες ενσωµατώνονται τα 

στερεότυπα και οι προκαταλήψεις του επαγγελµατία υγείας για µια οµάδα ανθρώπων. 

Στις άµεσες αρνητικές συµπεριφορές ο ασθενής λαµβάνει το αρνητικό συναίσθηµα του 

ιατρού χωρίς µεσολαβητές ενώ στις έµµεσες ο αρνητισµός ενεργοποιείται από την 

στάση του γιατρού, την ένταση της φωνής, τις εκφράσεις ή την αδιαφορία  και από τις 

λάθος αποφάσεις λόγω κακής επικοινωνίας (FitzGerald, 2017).   

Οι έµµεσες προκαταλήψεις λειτουργούν σε βάρος οµάδων που είναι ήδη 

ευάλωτες. Ευάλωτα στην υγειονοµική περίθαλψη είναι συνήθως µέλη οµάδων που 

βρίσκονται σε µειονεκτική θέση σε πολλά επίπεδα (Martin et al, 2014). Η πολιτική 

φιλοσοφία χρησιµοποιεί τον όρο «corrosive disadvantage» αιτιολογώντας όταν ένα 

µειονέκτηµα µπορεί να οδηγήσει σε περαιτέρω µειονεκτήµατα. Στην περίπτωση των 

Ροµά, που είναι µια οµάδα που αντιµετωπίζει ποικίλα προβλήµατα παλεύοντας 

καθηµερινά να καλύψει τις βασικές της ανάγκες, (που από µόνο του είναι µειονέκτηµα 

σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό), µπορεί να είναι διαβρωτικό όταν οδηγήσει σε 

περαιτέρω µειονεκτήµατα (De-Shalit et al, 2007).   

Οι έµµεσες προκαταλήψεις των γιατρών επηρεάζουν τις θεραπευτικές 

αποφάσεις και τα κλινικά χρονοδιαγράµµατα της πορείας του ασθενή. Η αρνητική 

επίδραση της έµµεσης προκατάληψης που αντιµετωπίζουν οι Ροµά είναι εµφανής 

στους δείκτες επικοινωνίας (Sabin et al, 2009). Κατά την επίσκεψη ενός ασθενή Ροµά 

στον κλινικό ιατρό, ο γιατρός µιλάει περισσότερο από τον ασθενή, ο ασθενής δεν 

µπορεί να κάνει πολλές ερωτήσεις και έχει παθητική στάση σε σχέση µε τους ασθενείς 

του γενικού πληθυσµού που ο γιατρός έχει ανοιχτούς διαύλους επικοινωνίας (Cooper 

et al, 2012). Όταν ο γιατρός έχει προκαταλήψεις και στερεότυπα για τους Ροµά υπάρχει 

λιγότερος χρόνος οµιλίας, λιγότερο χαµόγελο και οµιλία και περισσότερα λάθη και 

κοινωνικά σχόλια (Burgess et al, 2010). Έρευνες έχουν αποδείξει ότι ένας 
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επαγγελµατίας υγείας µπορεί να επηρεαστεί αρνητικά από την προφορά της οµιλίας 

ενός ασθενή ή και από το επώνυµο του (Cooper et al, 2003). 

Οι Steele et al (1995) αναφέρθηκαν στην στερεοτυπική απειλή που µπορεί να 

βιώνει ένα άτοµο. Στερεοτυπική απειλή ορίζεται «µια διαταραγµένη ψυχολογική 

κατάσταση που αντιµετωπίζουν οι άνθρωποι όταν αισθάνονται ότι κινδυνεύουν. Αυτό 

επιβεβαιώνεται αναδεικνύοντας ένα αρνητικό στερεότυπο που σχετίζεται µε την 

κοινωνική του ταυτότητα, την φυλή, την κοινωνική τάξη και την εθνικότητα». Το πρώτο 

σχήµα δείχνει την διαδικασία µε την οποία η στερεοτυπική απειλή διογκώνει τα 

προβλήµατα υγείας των ασθενών µε µειονοτικές διαφοροποιήσεις. Αρχικά ο ασθενής 

συνειδητοποιεί ότι ανήκει σε µια οµάδα που υπάρχουν αρνητικά στερεότυπα. Η 

συνειδητοποίηση αυτή από µέρους του ασθενή ενεργοποιεί αφυπνιστικά την συσχέτιση 

των συµπεριφορών και των πράξεων του επαγγελµατία υγείας. Αυτά τα στοιχεία 

συνήθως είναι ασαφή και ο ασθενής δεν µπορεί να επιβεβαιώσει ότι βρίσκεται σε µια 

στερεοτυπική απειλή. Εάν τα στοιχεία επιβεβαιωθούν τότε ξεκινούν να γίνονται τα 

στερεότυπα απειλές ενεργοποιώντας φραγµούς στην επικοινωνία τους και η 

συνεργασία τους δυσχεραίνεται (Aronson et al, 2013).  

  

Φυσιολογικές, ψυχολογικές και 
αυτορρυθµιστικές διαδικασίες  

Στερεοτυπική απειλή  

Οι ενδείξεις επιβεβαιώνουν την 
σχετικότητα των στερεοτύπων  

Καµία στερεοτυπική 
απειλή  

Επιβεβαίωση και επαγρύπνηση  

Δεν επιβεβαιώνει την 
σχετικότητα των 
στερεοτύπων  

Αποφυγή 

Κακή τήρηση  

Μειωµένη 
επικοινωνία  

Επίγνωση του αρνητικού 
στερεοτύπου ή της φήµης 

Σχήµα 1: Η θεωρία της στερεοτυπικής απειλής σε κλινικές αλληλεπιδράσεις. 

Πηγή:  Aronson et al, 2013. 



 

 42 

Όταν ο ασθενής βιώνει απειλές από τον επαγγελµατία υγείας έχει αρνητικά 

αποτελέσµατα σε φυσιολογικές, ψυχολογικές και αυτορρυθµιστικές διαδικασίες που 

συµβάλουν στην κακή υγεία του ασθενή. Ο ασθενής µπορεί να αυξήσει την αρτηριακή 

του πίεση από το άγχος που του έχει προκληθεί, ενώ µπορεί να αυξήσει και την 

επιθετική του συµπεριφορά. Εάν στην εµπειρία του Ροµά δηµιουργηθεί ένα δυσάρεστο 

κλίµα µε τον επαγγελµατία υγείας, την επόµενη φορά ο ασθενής θα αποφύγει την 

συνάντηση του µε τους πάροχους υγείας (Shelton et al, 2010). Εάν οι Ροµά αποφύγουν 

την συνάντηση τους µε τον επαγγελµατία υγείας αυτό θα έχει συνέπεια να µην 

διαγνωστεί κάποια απειλητική κατάσταση για την υγεία του ασθενή στα αρχικά της 

στάδια. Η φροντίδα του ασθενή µπορεί να εµποδιστεί ακόµα κι αν δεν αποφύγει την 

εισαγωγή του σε κάποιο νοσοκοµείο, αυτό µπορεί να γίνει µε την αναποτελεσµατική 

επικοινωνία. Το άγχος που δηµιουργείται αποτρέπει την λήψη πληροφοριών και αυτό 

οδηγεί σε ανακριβή συµπεράσµατα (Word, 1974).  

Συµπερασµατικά τα στερεότυπα και οι προκαταλήψεις συµβάλουν στην κακή 

επικοινωνία του επαγγελµατία υγείας µε τον ασθενή. Μπορεί ο επαγγελµατίας υγείας 

να θεωρεί ότι απορρίπτει τις αρνητικές εικόνες και ιδέες που σχετίζονται µε τους Ροµά, 

δεν παύει ωστόσο να ανήκει σε ένα κοινωνικό περιβάλλον όπου αυτή η κοινωνική 

οµάδα απεικονίζεται συνεχώς µε στερεοτυπικούς και περιφρονητικούς 

χαρακτηρισµούς.   
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ΜΕΡΟΣ Δ΄ 

ΝΟΜΟΘΕΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΡΟΜΑ ΣΤΗΝ ΕΥΡΩΠΗ ΚΑΙ ΤΗΝ 

ΕΛΛΑΔΑ  

 

Νοµοθετικό πλαίσιο στην Ευρώπη  

 

Οι διακρίσεις των µειονοτήτων στην πρόσβαση της υγειονοµικής περίθαλψης 

και οι ανισότητες είναι συχνό φαινόµενο επηρεάζοντας µέλη ευάλωτων οµάδων. Οι 

µετανάστες, οι θρησκευτικές µειονότητες και άτοµα µε πολύπλοκες ιατρικές ανάγκες 

είναι ευάλωτοι στην ίση µεταχείριση του υγειονοµικού συστήµατος (Orzechowski et 

al, 2020). Οι διακρίσεις στην υγειονοµική περίθαλψη µπορούν να βασιστούν και σε 

χαρακτηριστικά των ατόµων όπως είναι το φύλο, η φυλή και η εθνικότητα. Όλα τα 

παραπάνω οδηγούν στην δηµιουργία ενός νοµικού πλαισίου στήριξης των ευάλωτων 

οµάδων (Rivenbark et al, 2020). Η ευρωπαϊκή νοµοθεσία έχει σκοπό να υποστηρίζει 

τις ευάλωτες κοινωνικές οµάδες αποσκοπώντας στην ισότιµη κατανοµή και 

προσβασιµότητα των ατόµων στην υγεία.  

Το 1946 ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) διακήρυξε στο καταστατικό 

του ότι « Η υγεία είναι το σηµαντικότερο αγαθό και είναι θεµελιώδες δικαίωµα κάθε 

ανθρώπου χωρίς διακρίσεις» (Grad, 2002). Ο ΠΟΥ αποσκοπούσε σε νοµοθετικό 

πλαίσιο που ο παγκόσµιος γεωγραφικός χάρτης θα ακολουθούσε για την πρόσβαση και 

την διατήρηση της υγείας χωρίς διακρίσεις. Το οριστικό σύνταγµα του ΠΟΥ για την 

υγεία εκδόθηκε µε την σύµφωνη γνώµη όλων των κρατών µελών το 1948. 

Η διεθνής επιτροπή για τα οικονοµικά, κοινωνικά και πολιτιστικά δικαιώµατα 

των Ηνωµένων Εθνών στην 16 Δεκεµβρίου του 1966 έκδωσε το διεθνές σύµφωνο της. 

Στο άρθρο 27/2,5 κάνει αναφορά στην τήρηση των ανθρωπίνων δικαιωµάτων και 

ελευθερίας. Αναφέρει χαρακτηριστικά ότι είναι υποχρέωση κάθε κράτους στην 

προσπάθεια εξάλειψης των διακρίσεων, ανεξαρτήτου φυλής, χρώµατος, φύλου, 

γλώσσας, θρησκείας, πολιτικής και άλλης γνώµης, εθνικής ή κοινωνικής προελεύσεως 

καθώς και την αναγνώριση των ιδιαιτεροτήτων κάθε χώρας, φυλής και ατόµου. Πρέπει 

να υπάρχει αναγνώριση ότι κάθε άνθρωπος είναι µοναδικός και θα πρέπει να υπάρχει 

σεβασµός στα δικαιώµατα του (ICESCR, 1966).  
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Στης 11 Αυγούστου του 2000 εγκρίθηκε από την Επιτροπή οικονοµικών, 

κοινωνικών, και πολιτιστικών δικαιωµάτων των Ηνωµένων Εθνών το Γενικό σχόλιο 

Νο 14/Άρθρο 12 του συµφώνου που αναγνωρίζει το Άρθρο 5/1966 για την εξάλειψη 

κάθε µορφής φυλετικών διακρίσεων. Τα Άρθρα 8,11,12,18 αναφέρουν 

χαρακτηριστικά: 

• Άρθρο 8. Ισότητα ευκαιριών στους ανθρώπους για να απολαµβάνουν το 

δικαίωµα στην υγεία, στο υψηλότερο δυνατό επίπεδο.  

• Άρθρο 11. Δικαιώµατα και στους βασικούς καθοριστικούς παράγοντες της 

υγείας: πόσιµο νερό, αποχέτευση, στέγαση, υγιεινή, εκπαίδευση κ.α.  

• Άρθρο 12. Διαθεσιµότητα που πρέπει να έχουν όλοι σε εγκαταστάσεις, αγαθά, 

υπηρεσίες και προσβασιµότητα. 

• Άρθρο 18. Εξάλειψη των διακρίσεων που σχετίζεται µε την φυλή, χρώµα, 

φύλο, γλώσσα, θρησκεία κ.α.  

Η υγεία σύµφωνα µε το Γενικό σχόλιο των Ηνωµένων Εθνών πρέπει να είναι 

προσεγγίσιµη από όλα τα τµήµατα του πληθυσµού, οι υπηρεσίες να έχουν προσιτή τιµή 

για να µπορούν να ανταποκρίνονται όλοι. Θα πρέπει να υπάρχει σεβασµός στην 

κουλτούρα του ατόµου και να προσφέρεται ποιότητα υγείας ακόµα και στις ευάλωτες 

κοινωνικές οµάδες  (CESCR, 2000).  

 Ο Ευρωπαϊκός κοινωνικός χάρτης που εκδόθηκε αναθεωρηµένος το 1996 

ενσωµατώνοντας όλα τα δικαιώµατα που κατοχυρώνονται από τον χάρτη του 1961, 

που αναπτύχθηκε από το Τροποποιητικό πρωτόκολλο του 1991 και το πρόσθετο 

πρωτόκολλο του 1995. Ο νέος χάρτης εξασφαλίζει τα κοινωνικά δικαιώµατα και την 

βελτίωση του επιπέδου διαβίωσης και κοινωνικής ευηµερίας (ESC, 1996).  Από την 

προσαρµογή του χάρτη το Άρθρο  1/11,13,30 αναφέρουν:    

• Άρθρο 11. Ο καθένας έχει δικαίωµα να απολαµβάνει το υψηλότερο εφικτό 

επίπεδο υγείας.  

• Άρθρο 13. Όποιος δεν διαθέτει επαρκείς πόρους, έχει το δικαίωµα κοινωνικής 

και ιατρικής βοήθειας.  

• Άρθρο 30. Όλοι έχουν δικαίωµα προστασίας από την φτώχεια και τον κοινωνικό 

αποκλεισµό.   

 

Ένα µεγάλο τµήµα του ευρωπαϊκού πληθυσµού πιστεύει ότι οι η κουλτούρα 

των Ροµά χαρακτηρίζεται από την στέγαση σε καταυλισµούς. Το 2003 το Ευρωπαϊκό 
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Κέντρο Δικαιωµάτων των Ροµά (ERRC) καταγγέλλει την Ελλάδα ως συµβαλλόµενο 

µέλος του Ευρωπαϊκού Κοινωνικού Χάρτη (ESC) για την παραβίαση των δικαιωµάτων 

στέγασης εναντίων τον Ροµά. Ο ERRC είναι ένας µη κερδοσκοπικός οργανισµός 

συµβουλευτικού χαρακτήρα παρεµβαίνοντας στο συµβούλιο της Ευρώπης όταν 

καταπατούνται τα δικαιώµατα των Ροµά, προσφεύγοντας σε καταγγελίες (ERRC, 

2003).  Ο ERRC, επικαλούµενος τη ρήτρα περί µη διακρίσεων στο προοίµιο του ESC 

του 1961 και δεσµευόµενη η Ελλάδα σύµφωνα µε το άρθρο 16 του ESC/ πρωτόκολλο 

του 1998, ζητάει την παρέµβαση και την απόδοση κυρώσεων. Το άρθρο 16/ 1998 

αναφέρει:  

• Άρθρο 16. Προκειµένου να διασφαλιστούν οι απαραίτητες προϋποθέσεις για 

την πλήρη ανάπτυξη της οικογένειας, η οποία αποτελεί θεµελιώδη µονάδα της 

κοινωνίας, τα συµβαλλόµενα µέρη δεσµεύονται να προωθήσουν την 

οικονοµική, νοµική και κοινωνική προστασία της οικογενειακής ζωής µε µέσα 

όπως κοινωνικά και οικογενειακά επιδόµατα, φορολογικές διευθετήσεις, 

παροχή στέγης στην οικογένεια, παροχές για τους νεόνυµφους και άλλα 

κατάλληλα µέσα (ESC, 1996).  

 

Εκδιώχνοντας τους Ροµά από τον τόπο διαµονής τους και µεταφέροντας τους 

σε εκτός πόλεως περιοχές δηµιουργούνται προβλήµατα: δύσκολες  συνθήκες 

διαβίωσης και υγιεινής, δυσκολία προσβασιµότητας στις υπηρεσίες υγείας, στην 

εκπαίδευση και σε άλλες κοινωνικές υπηρεσίες. Η έλλειψη κατάλληλης στέγασης µόνο 

ενισχύει την περιθωριοποίηση των Ροµά (Hammarberg, 2012). Η µετακίνηση των 

Ροµά οδηγεί στην κακή υγεία. Η έκταση του προβλήµατος διαφαίνεται στον πρώτο 

πίνακα παρουσιάζοντας τις ευρωπαϊκές πόλεις που έχουν υποστεί κυρώσεις 

καταπατώντας το άρθρο 16 του ευρωπαϊκού χάρτη. 

 

Το 2007 ο Οργανισµός Θεµελιωδών Δικαιωµάτων της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

(FRA, 2007) όρισε µε το Άρθρο 22 τον σεβασµό στην πολιτισµική, θρησκευτική και 

γλωσσική πολυµορφία. Το 2011 η Ευρωπαϊκή επιτροπή ξεκίνησε την εφαρµογή του 

«Ευρωπαϊκού Πλαισίου Εθνικών Στρατηγικών» για την ένταξη των Ροµά παρέχοντας 

τον όρο «Ροµά» και χρησιµοποιώντας τον για διάφορες ευρωπαϊκές οµάδες και 

ταξιδιωτικούς πληθυσµούς, χωρίς να παίζουν ρόλο οι ιδιαιτερότητες κάθε οµάδας 

(European Commission, 2011). Το 2020 ο Οργανισµός Θεµελιωδών Δικαιωµάτων 

(FRA, 2020) ορίζει δεκαετές εθνικό στρατηγικό σχέδιο για την ισότητα των Ροµά µε 
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το κοινωνικό σύνολο.  Το σχέδιο δίνει έµφαση σε επτά βασικούς τοµείς, µεταξύ των 

οποίων και την υγεία, και ο στόχος του είναι η µείωση του χάσµατος που αφορά το 

προσδόκιµο ζωής των Ροµά σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό τουλάχιστον κατά το 

ήµισυ. 

 

Πίνακας 1: Καταγραφή εξώσεων κοινοτήτων Ροµά σε ευρωπαϊκές πόλεις. 

ΧΡΟΝΟΛΟΓΙΑ  ΠΟΛΗ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΚΔΙΩΚΟΜΕΝΩΝ ΡΟΜΑ 
2012 Έξωση 900 ατόµων που παρέµειναν άστεγοι από την πόλη Μίσκολτς της 

Ουγγαρίας. Καταγραφή 1500 ατόµων στο σύνολο της χώρας.  
2014 Έξωση 100 ατόµων από τα σπίτια τους στο Βουκουρέστι της Ρουµανίας.  
2016 Έξωση 200 ατόµων στο Μιλάνο και 400 ατόµων στην Ρώµη της Ιταλίας.  
2015 Έξωση 400 ατόµων που παρέµειναν άστεγοι στην Βάρνα της Βουλγαρίας.  
2015 Έξωση 200  ατόµων από το Μάλµο της Σουηδίας (περιοχή Sorgenfri) 
2015 Καταγραφή έξωσης 100 ατόµων που παρέµειναν άστεγοι σε πόλεις της 

Γαλλίας.  
Πηγή: open Democracy, 2016. 
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Νοµοθετικό πλαίσιο στην Ελλάδα  

 

Το 1942 δηµοσιεύθηκε µια έκθεση από τον οικονοµολόγο William Beveridge 

που περιείχε µεταρρυθµίσεις για το σύστηµα κοινωνικής πρόνοιας. Με αφορµή την 

έκθεση Beveridge το 1948 τα Ηνωµένα Έθνη διακηρύσσουν στην έκθεση τους µε το 

άρθρο 22 ότι κάθε άνθρωπος έχει δικαίωµα για κοινωνική ασφάλιση. Στην Ελλάδα το 

σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης διαµορφωνόταν µε αργούς ρυθµούς ξεκινώντας από 

αλληλοβοηθούµενα ταµεία. Σε σχέση µε τις µειονότητες το ελληνικό σύστηµα 

κοινωνικής ασφάλισης δεν διαµόρφωνε καινούρια κοινωνικά πρότυπα για τις 

µειονότητες. Η ένταξη των µειονοτήτων στο σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης 

πραγµατοποιούταν µε την ενσωµάτωση τους στο αναδιαµορφωµένο κάθε φορά 

σύστηµα που απευθυνόταν στο σύνολο της ελληνικής επικράτειας (Μωραΐτης, 2003) .  

Το ασφαλιστικό σύστηµα που εντάσσει και τους Ροµά, καθώς δεν 

διαχωρίζονται στο νοµοθετικό πλαίσιο, θα µπορούσε να δοµηθεί σε τέσσερις χρονικές 

περιόδους. Η πρώτη αφορά το 1917 µε την ένταξη τους στο σύστηµα πρόνοιας και 

αντιλήψεων του νεοϊδρυθέντος «Υπουργείου Περιθάλψεων» διαµορφωµένο µέσα από 

εµφύλιες διαµάχες για την συµµετοχή της Ελλάδας στον Ά παγκόσµιο πόλεµο 

(Δαρδαβέσης, 2008). 

Η δεύτερη ξεκινά µε την εισροή προσφύγων το 1922 εξαιτίας της 

µικρασιατικής καταστροφής καθώς ένα µεγάλο κύµα Ροµά έφτασε στην ελληνική 

επικράτεια. Το υπουργείο µετονοµάστηκε την περίοδο εκείνη σε «Υπουργείο Υγιεινής 

Πρόνοιας και Αντιλήψεων». Η τρίτη ξεκινά το 1940 µε την έναρξη του Β΄ Παγκοσµίου 

Πολέµου µε το «Υπουργείο Εθνικής Πρόνοιας» αντιµετωπίζοντας τους Ροµά µε 

φυλετική κατωτερότητα. Η τέταρτη περίοδος ξεκινά το 1982 µε το «Υπουργείο 

Κοινωνικής Ασφάλισης» και το «Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας» που επικρατεί ως 

σήµερα (Δαρδαβέσης, 2008).  

Η νέα πραγµατικότητα της ελληνικής κοινωνίας εντάσσει τους Ροµά στο 

σύστηµα πρόνοιας εκδίδοντας βιβλιάριο απορίας σε όλους τους οικονοµικά αδύνατους 

πολίτες. Το 2016 θεσπίζεται το δικαίωµα ελεύθερης πρόσβασης στις δοµές υγείας στις 

ευάλωτες κοινωνικές οµάδες και τους ανασφάλιστους. Οι Ροµά εντάσσονται στον νόµο 

4368/2016 και την υπουργική απόφαση Α3(γ)/ΓΠ/οικ.25132/4-4-2016 που παραµένει 

ως σήµερα σε ισχύ.    

Σηµαντική καµπή στο σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης της Ελλάδας ήταν το 

1982 µε τη δηµιουργία του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (ΕΣΥ) παρέχοντας πλήρη 
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υγειονοµική κάλυψη όλου του πληθυσµού. Στον δεύτερο πίνακα φαίνεται η 

διαµόρφωση του συστήµατος υγείας της Ελλάδας από την δηµιουργία του ΕΣΥ ως 

σήµερα.                   

 

Πίνακας 2: Πορεία του συστήµατος κοινωνικής ασφάλισης από το 1983 έως σήµερα 

ΕΤΟΣ ΝΟΜΟΣ 
 

ΓΕΓΟΝΟΤΑ- ΑΛΛΑΓΕΣ 

1983 Ν. 1397/1983 Δηµιουργία του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (ΕΣΥ). 
1987 Ν. 1745/1987 Ίδρυση ενός ειδικού κλάδου πρόσθετης υποχρεωτικής ασφάλισης στους 

ασφαλισµένους του ΟΓΑ. Ασφαλίστηκε όλος ο πληθυσµός της υπαίθρου, 
δόθηκε ιατροφαρµακευτική περίθαλψη σε όλους και η κατώτατη σύνταξη 
διπλασιάστηκε.  

1990 Ν. 1902/1990 Μείωση δαπανών, διαφορετικός τρόπος υπολογισµού των συντάξεων µε 
αύξηση εισφορών εργαζοµένων και εργοδοτών.  

1992 Ν. 2084/1992 Προσπάθεια αύξησης των πόρων και µείωσης των ασφαλιστικών παροχών για 
να καλυφθούν τα χρηµατοδοτικά ελλείµατα. Υπάρχουν δυο κατηγορίες 
ασφαλισµένων: αυτοί που υπάγονται ως της 31.12.1992 και θα παραµείνουν 
στις ισχύουσες διατάξεις και αυτοί που ασφαλίζονται για πρώτη φορά µετά την 
01.01.1993 που προβλέπονται αυστηρότερες προϋποθέσεις παροχών. 
Οριοθέτηση του ορίου ηλικίας στους άνδρες και τις γυναίκες. 

1994 Ν. 2227/1994 
 

Κατάργηση της πολυασφάλισης και θέσπιση υποχρεωτικής ασφάλισης σε ένα 
µόνο φορέα κύριας σύνταξης, ένα φορέα επικουρικής σύνταξης και ένα φορέα 
ασθενείας και εφάπαξ παροχών. Η διάταξη αυτή καταργήθηκε και αναβίωσε 
και πάλι το σύστηµα της πολυασφάλισης. 

1997 1997 Έκθεση του ΟΟΣΑ µε θέµα «Το ασφαλιστικό σύστηµα στην Ελλάδα» 
υποστηρίζοντας στις άµεσες µεταρρυθµίσεις στο ασφαλιστικό για την µη 
κατάρρευση του. 

2002 Ν. 3029/2002 Βιωσιµότητα του ασφαλιστικού συστήµατος. Μεταρρύθµιση του συστήµατος 
κοινωνικής ασφάλισης οριοθετώντας ενιαίους κανόνες, όρους και κριτήρια 
συνταξιοδότησης. Αύξηση εισφορών και αύξηση κατώτερων συντάξεων στο 
ΙΚΑ.    

2008 Ν. 3655/2008 Ενοποίηση των ασφαλιστικών ταµείων σε 13 φορείς κύριας και επικουρικής 
ασφάλισης. 

2010 Ν. 3863/2010 Επαναπροσδιορισµός στα όρια ηλικίας. Εκσυγχρονισµός και βελτίωση του 
συστήµατος κοινωνικής ασφάλισης. 

2011 Ν. 3918/2011 Συστάθηκε ο ΕΟΠΥΥ, ξεκίνησε τη λειτουργία του 01.01.2012 
2012 Ν. 4093/2012 Τροποποίηση του ασφαλιστικού, µισθολογικές περικοπές και περιορισµός των 

συντάξιµων αποδοχών. Αύξηση ηλικιακού ορίου στο 67ο έτος και συνολικά 
στα 40 χρόνια εργασίας. Μειωµένη σύνταξη στο 62ο έτος.   

2016 Ν. 4368/2016 Δικαίωµα ελεύθερης πρόσβασης σε όλες τις δηµόσιες δοµές υγείας για την 
παροχή νοσηλευτικής και ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης σε ανασφάλιστους 
και σε ευάλωτες κοινωνικές οµάδες 

Πηγή: Θεοδωρουλάκης και συν, 2012. Σύστηµα Κοινωνικής Ασφάλισης ΙΝΕ-ΓΣΕΕ.  

Μαλαβάζος και συν, 2019.  Το Σύστηµα Κοινωνικής Ασφάλισης στην Ελλάδα και η Κοινωνική 
Δικαιοσύνη στο χώρο της υγείας. 

Σε παγκόσµιο πλαίσιο όταν χρησιµοποιείται ο όρος φυλετική καταγωγή 

αυτόµατα δηµιουργεί διαχωρισµό της ανθρώπινης ύπαρξης χρησιµοποιώντας 

βιολογικές ταξινοµήσεις (Βερέµης και συν, 2013). Το ευρωπαϊκό δικαστήριο 

ανθρωπίνων δικαιωµάτων αναφέρει ότι οι άνθρωποι έχουν την τάση να διαχωρίζονται 

σε υποοµάδες βάση φυσικών, ανατοµικών και γενετικών χαρακτηριστικών (ECHR, 

1950).  
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Ο όρος φυλή εµπεριέχει στον πυρήνα του ρατσιστικά χαρακτηριστικά γιατί 

γίνεται διαχωρισµός µε βάση το χρώµα και τα φυσικά χαρακτηριστικά της 

αξιολογήσιµης οµάδας. Για να µπορέσουν στην Ελλάδα να εξαλειφθούν τα 

προαναφερθέντα φαινόµενα ορίστηκε στην επικράτεια «Ο συνήγορος του πολίτη» ως  

φορέας ίσης µεταχείρισης κάθε ανθρώπινης παρουσίας ανεξάρτητα φυλετικών, 

εθνοτικών και θρησκευτικών πεποιθήσεων µε τον νόµο 3304 που εκδόθηκε το 2005. 

Επιπρόσθετα ο συγκεκριµένος νόµος περιορίζει και τις ανισότητες στις παροχές 

υπηρεσιών και αγαθών.   

Στην Ελλάδα έντονο διαχωρισµό και ρατσιστικές συµπεριφορές µε βάση την 

φυλετική τους καταγωγή αντιµετωπίζουν οι Ροµά. Η συγκεκριµένη οµάδα είναι 

αποκλεισµένη σε καταυλισµούς εκτός πόλεως αντιµετωπίζοντας δύσκολες συνθήκες 

διαβίωσης. Με το νόµο 3304/2005 οι Ροµά έχουν διευρυµένα δικαιώµατα και 

υποχρεώσεις ανάλογα µε την οµάδα στην οποία ανήκουν (Βερέµης και συν, 2013):  

• Έλληνες Τσιγγάνοι, τον συγκεκριµένο τίτλο µπορούν να αποκτήσουν τέκνα 

Έλληνα υπηκόου µετά την έκδοση ληξιαρχικής πράξης ή οι κάτοχοι ελληνικής 

υπηκοότητας µετά την εγγραφή τους στο δηµοτολόγιο. 

• Ροµά υπήκοοι κρατών ΕΕ, η συγκεκριµένη κατηγορία µπορεί να εισαχθεί και 

να διαµείνει στην Ελλάδα επί αορίστου χρόνου, εφόσον προσκοµίσει την 

βεβαίωση εγγραφής ευρωπαίου υπηκόου όπως προβλέπεται σε κάθε πολίτη 

της ΕΕ.  

• Ροµά υπήκοοι τρίτων χωρών, έχουν κοινά δικαιώµατα µε τους µετανάστες. 

Κατηγοριοποιούνται διαφορετικά οι Ροµά που έχουν κάνει αίτηση ασύλου ή 

οι Ροµά που βρίσκονται υπό την προστασία ασύλου.  

 

Η προσφώνηση ταπεινωτικών ή υβριστικών εκφράσεων όπως η χρήση της 

λέξης «γύφτος» αποτελεί ρατσιστικό σχόλιο και εµπίπτει στην προσβολή 

προσωπικότητας επισύροντας ποινικές κυρώσεις σύµφωνα µε τον νόµο 3304/2005 

(Progress, 2007-2013).  

Το µεγαλύτερο πρόβληµα των Ροµά στην ελληνική κοινωνία είναι η 

αναγνωρισιµότητα τους ως Έλληνες πολίτες που πραγµατοποιήθηκε µε το νοµοθετικό 

διάταγµα 3370/55 µε τον κώδικα ελληνικής ιθαγένειας, εφτακόσια χρόνια µετά την 

προσπέλαση τους στην Μεσόγειο Θάλασσα. Αρκετοί Ροµά βρίσκονται σε 

δηµοτολογική αφάνεια αµελώντας την δήλωση των ίδιων και των τέκνων τους στην 



 

 50 

αρµόδια αρχή. Όταν υπάρχει έλλειψη ληξιαρχικής πράξης γέννησης, εγγράφων 

ιθαγένειας και γάµου η δηµοτική αρχή αδυνατεί να δηλώσει τα συγκεκριµένα άτοµα, 

οδηγώντας τα στην αφάνεια. Στην περίπτωση που δεν δηλώσουν οι Ροµά τα τέκνα τους 

στον δήµο έχουν υποχρέωση τα µαιευτήρια  να προσκοµίσουν τα απαραίτητα έγγραφα 

για να δηλωθεί το τέκνο κάθε Ροµά βάση του άρθρου 21, παράγραφος 1-2 του νόµου 

344/1976.   

Όταν ένας Ροµά διαµένει σε έναν δήµο για τουλάχιστον δύο συναπτά έτη τότε 

δικαιούται βεβαίωση µονίµου κατοικίας, αυτό έχει σκοπό να διασφαλιστούν οι Ροµά 

που µετακινούνται έχοντας εποχιακές εργασίες. Η διαµονή δυο ετών θα πρέπει να 

πιστοποιηθεί µε την χορήγηση κάποιου πιστοποιητικού (Δ.Ο.Υ. ή ΔΕΚΟ) ή µε την 

έλευση των τέκνων σε εκπαιδευτικό ίδρυµα. Ακόµα και αν η κατοικία δεν εµπίπτει στα 

προβλεπόµενα πρότυπα των µόνιµων κατοίκων, ο δήµος υποχρεούται να εκδώσει την 

συγκεκριµένη βεβαίωση (Progress, 2007-2013).  

Αν ο εκάστοτε Ροµά διαµένει σε παραπήγµατα ή σκηνές, το κράτος 

υποχρεούται να το αναγνωρίσει και να το διαχειριστεί ως κατοικία ακόµα και αν 

ορίζεται  εισαγγελική παρέµβαση. Εάν στις οριζόµενες ως κατοικίες δεν παρέχονται οι 

διεθνείς κανόνες βασικών ζωτικών αγαθών και υγιεινής, ο δήµος υποχρεούται να 

παρέχει στην εκάστοτε οικογένεια νερό, ηλεκτρικό και αποχετευτικό δίκτυο. Αν στον 

συγκεκριµένο καταυλισµό δεν είναι εφικτό ο δήµος να παράσχει τα προαναφερθέντα,  

τότε υποχρεούται να µεταφέρει την οµάδα Ροµά σε άλλη περιοχή που θα µπορούν να 

τους τα παρέχουν. Η ασφαλής στέγαση και οι κανόνες υγιεινής είναι υποχρέωση της 

πολιτείας να παρέχονται σε όλους τους πολίτες ανεξαρτήτου διακρίσεων (Progress, 

2007-2013).    

 Πρέπει να αποθαρρύνεται η περιθωριοποίηση των συγκεκριµένων οµάδων και 

να ενθαρρύνεται η εγκατάσταση τους σε συγκεκριµένες περιοχές ώστε τα παιδιά των 

Ροµά να έχουν δικαίωµα στην εκπαίδευση. Το νοµοθετικό πλαίσιο του συνηγόρου του 

πολίτη θεωρεί υποχρέωση την εγγραφή, φοίτηση και την ισότιµη ένταξη των παιδιών 

Ροµά στο εκπαιδευτικό σύστηµα. Κάθε σχολική µονάδα θα πρέπει να παρέχει 

προγράµµατα ενισχυτικής διδασκαλίας καθώς και την προσβασιµότητα και την 

µεταφορά των παιδιών στις σχολικές µονάδες και την στήριξη των οικογενειών 

διασφαλίζοντας την εννεαετή υποχρεωτική φοίτηση τους  (Progress, 2007-2013).  
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Πίνακας 3: Ελληνική νοµοθεσία για τους Ροµά 

ΕΤΟΣ ΝΟΜΟΣ - ΦΕΚ ΝΟΜΟΘΕΤΗΜΑ   
1955 3370/1955 Ελληνική ιθαγένεια στους Ροµά  
1968 481 Δικαίωµα σε όλους τους Ροµά να αποκτήσουν ελληνική 

ιθαγένεια  
1978 69468/212/20.10.1978 Τακτοποίηση των διαβιούντων Αθίγγανων  
1979 16701/51/12.03.1979 Εγγραφή αδήλωτων Αθίγγανων  

 
1995 

 Στήριξη των Ροµά από την τοπική αυτοδιοίκηση 
δηµιουργώντας το «Πανελλαδικό Διαδηµοτικό  Δίκτυο» 
για την υποστήριξη των Ελλήνων τσιγγάνων (ΡΟΜ) 

1995  Ίδρυση Πανελλήνιας Οµοσπονδίας Σωµατείων Ελλήνων 
Ροµά (ΠΟΣΕΡ) 

1996/ 
2008 

 Συγκρότηση εθνικής πολιτικής για την αντιµετώπιση των 
προβληµάτων των Ελλήνων Ροµά. Αρµόδια αρχή το 
Υπουργείο Εσωτερικών.  

2002 1295/Β΄/04-10-2002 Προάσπιση, προαγωγή υγείας και κοινωνικής 
ενσωµάτωσης των Ελλήνων Τσιγγάνων.  

 
2003 

 
973/Β΄/15-07-2003 

Τροποποίηση της Α5/696/25-04-1983 υγειονοµικής 
διάταξης για την οργανωµένη εγκατάσταση πλανόδιων.  

 
2003 

 
396/Β΄/13576/31.03.2003 

Χορήγηση στεγαστικού δανείου µε ευνοϊκούς όρους σε 
Έλληνες Τσιγγάνους. Εφαρµόστηκε µόνο σε αυτούς που 
ήταν εγγεγραµµένοι σε δηµοτολόγιο.  

 
2005 

 
3304/2005, 16/Α΄/27.01.2005 

Ίση µεταχείριση ανεξαρτήτως φυλετικής ή εθνοτικής 
καταγωγής, θρησκευτικών ή άλλων πεποιθήσεων, 
αναπηρίας, ηλικίας ή γενετήσιου προσανατολισµού.   

 
2013 

 
28.08.2013 

Ίδρυση ΕΚΚΑ, Εθνικό Κέντρο Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης. Στρατηγική για την κοινωνική ένταξη των 
Ροµά.  

 
2016 

 
4368/2016, 21/Α΄/21.02.2016 

Ίδρυση Κέντρων Κοινότητας. Στόχος η διασύνδεση όλων 
των πολιτών µε όλα τα κοινωνικά προγράµµατα και 
υπηρεσίες για την καταπολέµηση της φτώχειας, του 
κοινωνικού αποκλεισµού, & κάθε µορφής διακρίσεων. 
Δηµιουργούν κέντρα Ροµά.   

2016 4366/2016, 18/Α΄/15.02.2016 Ίδρυση Κέντρων Κοινότητας & παραρτηµάτων Ροµά.  
2016 4430/2016, 205/Α΄/31.10.2016 Ίδρυση ειδικής γραµµατείας κοινωνικής ένταξης των 

Ροµά.  
2017 4483/2017, 107/Α΄/31.07.2017 Προσωρινή µετεγκατάσταση ειδικών κοινωνικών 

οµάδων για την εξασφάλιση αξιοπρεπών συνθηκών 
διαβίωσης.  

Πηγή: NRCP, 2018 

Για τους Ροµά η κοινωνική προστασία λειτουργούσε µε αργούς ρυθµούς. Οι 

πρώτες παρεµβάσεις ξεκίνησαν το 1973 από νοµοθετήµατα του υπουργείου υγείας µε 

σκοπό την προστασία των οικονοµικά αδύνατων. 

Το προεδρικό διάταγµα 57/73 αναφέρεται «Περί λήψεως µέτρων Κοινωνικής 

Προστασίας των οικονοµικώς αδυνάτων». Για να παρέχεται σε κάποιο άτοµο 

κοινωνική προστασία θα πρέπει να έχει στην κατοχή του έγραφα απορίας και να είναι 

ενταγµένο στην πρόνοια. Στους άπορους θα παρέχεται δωρεάν ιατρική, νοσηλευτική 

και φαρµακευτική περίθαλψη. Το 1994 εκδόθηκε η υπ’ αριθµών . Π3/οικ. 603/23.2.94 

Υπουργική Απόφαση «Τροποποίηση και συµπλήρωση Προγραµµατικών Αποφάσεων 

περί παροχής Κοινωνικής Προστασίας».  

Ένα σηµαντικό νοµοθέτηµα για την κοινωνία των Ροµά  είναι ο νόµος υπ' 

αριθµό 2646 ΦΕΚ Α' 236/20.10.1998   περί ανάπτυξης του Εθνικού Συστήµατος 
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Κοινωνικής Φροντίδας και άλλες διατάξεις. Στο άρθρο 2, §2 αναφέρεται ότι τα Εθνικά 

Προγράµµατα καταρτίζονται µε γνώµη του Εθνικού Συµβουλίου Κοινωνικής 

Φροντίδας ορίζοντας συγκεκριµένους τοµείς. Στην  §δ γίνεται αναφορά στις Ευπαθείς 

Πληθυσµιακές Οµάδες και οµάδες που τελούν σε κατάσταση έκτακτης ανάγκης. Στο 

άρθρο 18 γίνεται αναφορά του πλαισίου του Εθνικού Προγράµµατος για τις ευπαθείς 

πληθυσµιακές οµάδες, καθορίζοντας Ειδικά Προγράµµατα µε στόχο την κοινωνική 

ένταξη των Τσιγγάνων και το συντονισµό φορέων και υπηρεσιών. Μέσα στις 

υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας είναι ενταγµένη και η υγεία.  

 Το 2007 συντάσσεται από την ευρωπαϊκή επιτροπή το πρόγραµµα «Roma 

Alert». Το συγκεκριµένο πρόγραµµα έχει στόχο να βοηθήσει τους Ροµά στη Βουλγαρία 

και στην Ελλάδα να χρησιµοποιούν τα δηµόσια συστήµατα υγείας καθώς και την 

κατάρτιση σε θέµατα υγείας, υγιεινής και της αξιοποίησης των διαδικασιών που 

αφορούν το σύστηµα υγείας για να µπορέσουν να το χρησιµοποιούν. Το συγκεκριµένο 

πρόγραµµα είχε στόχο να συµβάλει αρχικά στη βελτίωση της υγείας των Ροµά. Ένας 

δεύτερος στόχος είναι να βελτιώσει την ποιότητα της ζωής τους και να µειώσει την 

παιδική θνησιµότητα. Τέλος πολύ σηµαντικός στόχος είναι η αύξηση του προσδόκιµου 

ζωής. Η επένδυση για το έργο «Roma Alert» πραγµατοποιήθηκε µε τη συµβολή του 

Ευρωπαϊκού Ταµείου Περιφερειακής Ανάπτυξης της ΕΕ και η προγραµµατική 

περίοδος ήταν για τα έτη 2007 έως 2013.  

Με τον νόµο 4368/2016 και την ΚΥΑ Α3(γ)/ΓΠ/οικ.25132/4-4-2016 

θεσπίζεται για πρώτη φορά το δικαίωµα ελεύθερης πρόσβασης σε όλες τις δηµόσιες 

δοµές υγείας για την παροχή νοσηλευτικής και ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης σε 

ανασφάλιστους και σε ευάλωτες κοινωνικές οµάδες.  Στις ευάλωτες κοινωνικές οµάδες 

εντάσσεται και ο πληθυσµός των Ροµά. Η πλέον θεµελιώδης αλλαγή που εισάγει το 

ανωτέρω θεσµικό πλαίσιο είναι η εξίσωση του δικαιώµατος ασφαλισµένων, 

ανασφάλιστων και πρώην κατόχων Ατοµικού Βιβλιαρίου Οικονοµικά Αδυνάµου ή 

Ανασφάλιστου ως προς την πρόσβαση στο δηµόσιο σύστηµα υγείας. Η υγειονοµική 

κάλυψη που εγγυάται το νέο πλαίσιο είναι πλήρης και περιλαµβάνει τη νοσηλευτική, 

διαγνωστική και φαρµακευτική κάλυψή τους σε κάθε φορέα της ελληνικής επικράτειας 

που προσφέρει υπηρεσίες υγείας. 

  Συµπερασµατικά η παράθεση των νοµοθετηµάτων στην συγκεκριµένη 

ενότητα ήθελε να δείξει την αργοπορία των κρατικών θεσµών να εντάξουν τους Ροµά 

στον κοινωνικό ιστό. Καθ’ όλη την πορεία του συστήµατος υγείας στην Ελληνική 

επικράτεια οι Ροµά εντάσσονται στους απόρους και στους ανασφάλιστους πολίτες 
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δίνοντας τους µε αυτό τον τρόπο το κλειδί για την πρόσβαση στον τοµέα της υγείας. 

Ακόµα και στην παροχή φροντίδας υγείας που καθορίζεται ως ένα αγαθό που πρέπει 

να προσφέρεται ισότιµα σε όλους του πολίτες χωρίς διακρίσεις, διαπιστώνεται ένας 

διαχωρισµός ως προς τα οικονοµικά χαρακτηριστικά του κάθε πολίτη. Σήµερα τα 

προϋπάρχοντα προβλήµατα και η δυσκολία πρόσβασης των Ροµά στο σύστηµα υγείας 

εξακολουθούν να υπάρχουν.  
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ΜΕΡΟΣ Ε΄ 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Στόχοι της εργασίας  

 

Εδώ και µια δεκαετία  οι οµάδες µειονοτήτων  καταλαµβάνουν κεντρική θέση 

στη δηµόσια συζήτηση.  Ο παγκόσµιος οργανισµός υγείας (2020) έχει καταβάλει 

προσπάθειες για την διασφάλιση του δικαιώµατος πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας 

χωρίς διακρίσεις.  

Οι Ροµά αποτελούν οµάδες µειονοτήτων στην ελληνική επικράτεια. Η ισότιµη 

πρόσβαση των Ροµά  χωρίς φραγµούς στις υπηρεσίες υγείας αποτελεί θεµελιώδη 

παράγοντα για την ενσωµάτωση τους µε τους γηγενείς. Η διαφορετικότητα της 

συγκεκριµένης οµάδας αποτελεί εµπόδιο στην προσπάθειά τους να ενταχθούν στο 

κοινωνικό σύνολο. Παράλληλα εµπόδια και προκλήσεις  αντιµετωπίζουν καθηµερινά 

και οι επαγγελµατίες υγείας λόγω της διαφορετικής κουλτούρας, αντιλήψεων και 

γλωσσικής επικοινωνίας που έχει η συγκεκριµένη οµάδα.  

Οι στάσεις και οι αντιλήψεις των επαγγελµατιών υγείας έναντι των Ροµά 

επηρεάζουν την παρεχόµενη ποιότητα της φροντίδας, τις ιατρικές αποφάσεις, την 

πορεία της νόσου, τα αποτελέσµατα της υγείας και το προσδόκιµο ζωής. Ενώ ο αριθµός 

των Ροµά στα δηµόσια νοσοκοµεία είναι µεγάλος, ιδιαίτερα σε περιφερειακά 

νοσοκοµεία, δεν υπάρχει επαρκές ερευνητικό υπόβαθρο.  

Ο βασικός στόχος της συγκεκριµένης µελέτης είναι να διερευνήσει τις στάσεις  

και τις αντιλήψεις των νοσηλευτών για τους Ροµά σε ένα συγκεκριµένο νοσοκοµείο 

αναφοράς. Επιµέρους στόχος της εργασίας είναι να εκτιµηθεί ο βαθµός στον οποίο 

µπορούν να επηρεάζουν τα δηµογραφικά και τα κοινωνικά χαρακτηριστικά  των 

νοσηλευτών, τις στάσεις τους και τις αντιλήψεις τους έναντι στους Ροµά ασθενείς. 

Τέλος θα διερευνηθούν τα αίτια που αντιλαµβάνονται οι νοσηλευτές ότι δηµιουργούν 

φραγµούς στην επικοινωνία και την συναναστροφή τους µε τους Ροµά. 
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 Μεθοδολογική προσέγγιση  

 

Ο Παρασκευόπουλος (1993) αναφέρει ότι ο τύπος µιας έρευνας διαχωρίζεται 

ανάλογα µε το κριτήριο διάκρισης. Ως προς το είδος των εµπειρικών δεδοµένων, οι 

έρευνες χωρίζονται σε ποιοτικές και ποσοτικές. Στην ποιοτική έρευνα γίνεται 

προσπάθεια να δοθούν απαντήσεις σε ένα κοινωνικό φαινόµενο µε σκοπό η θεµατική 

της έρευνας να κατανοηθεί ολιστικά. Σε µία ποιοτική έρευνα τα δεδοµένα συλλογής 

είναι περιγραφικά και το δείγµα των συµµετεχόντων δεν µπορεί να είναι µεγάλο. Τα 

αποτελέσµατα στηρίζονται σε γενικευµένα πορίσµατα στηριζόµενα στις απόψεις των 

συµµετεχόντων.  Κύριο εργαλείο της ποιοτικής έρευνας είναι η συνέντευξη.  

 Η ποσοτική έρευνα διερευνά κοινωνικά φαινόµενα µε αριθµητικά δεδοµένα. 

Τίθεται µια θεµατική και ο ερευνητής προσπαθεί να ανακαλύψει τα αίτια και τις 

αλλαγές που έχει επιφέρει το συγκεκριµένο φαινόµενο στην εξεταζόµενη κοινωνική 

οµάδα.  Αρχικά ο ερευνητής µελετά το ερευνητικό υπόβαθρο που προϋπάρχει για την 

θεµατική του. Στη συνέχεια ο  ερευνητής µελετά ένα αντιπροσωπευτικό δείγµα τις 

κοινωνίας που σχετίζεται µε το υπό διερεύνηση θέµα. Το εργαλείο που χρησιµοποιεί η 

ποσοτική έρευνα είναι το ερωτηµατολόγιο. Για να είναι επαρκές το ερωτηµατολόγιο 

πρέπει να είναι δοµηµένο υποδεικνύοντας µια σειρά από πιθανές απαντήσεις. Τα 

αποτελέσµατα της ποσοτικής έρευνας προκύπτουν µέσα από την στατιστική ανάλυση. 

Με τα στατιστικά ευρήµατα θα δοθούν απαντήσεις στα αρχικά ερωτήµατα 

καθορίζοντας τες ως µεταβλητές. Στο τέλος ο ερευνητής θα πρέπει να αποφασίσει αν 

τα ευρήµατα του µπορούν να γενικευτούν σε όλο το πληθυσµιακό φάσµα 

(Παρασκευόπουλος, 1993).   

   Μεταξύ της θεωρίας και της έρευνας υπάρχει αµοιβαία σχέση, αυτό γίνεται 

αντιληπτό όταν µια ερευνητική διαδικασία προσεγγίζεται µε την επαγωγική και 

αφαιρετική µέθοδο. Οι επαγωγικές και οι αφαιρετικές προσεγγίσεις στην έρευνα είναι 

διαφορετικές αλλά µπορούν να συµπληρώσουν η µία την άλλη (DeCarlo, 2018).  

 Κατά την επαγωγική προσέγγιση της έρευνας ο ερευνητής ξεκινά συλλέγοντας 

δεδοµένα σχετιζόµενα µε την θεµατική του ενδιαφέροντος του. Αφού συγκεντρωθούν 

τα δεδοµένα ο ερευνητής τα επεξεργάζεται για να αντιληφθεί την θεµατική τους και να 

αποκτήσει σφαιρική άποψη. Όταν ακολουθείται η επαγωγική µέθοδος οι ερευνητές 

ξεκινούν από ένα σύνολο παρατηρήσεων. Στη συνέχεια ο ερευνητής έχοντας ως 

γνώµονα τις συγκεκριµένες εµπειρίες που έχει συγκεντρώσει εκφράζει γενικές 

προτάσεις που σχετίζονται µε αυτές τις εµπειρίες. Ουσιαστικά, ο ερευνητής 
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µετακινείται από δεδοµένα σε θεωρίες και από το συγκεκριµένο στο γενικό (DeCarlo, 

2018). 

 Κατά την αφαιρετική προσέγγιση υπάρχει αντιστροφή της προαναφερθείσας 

µεθόδου.  Ο ερευνητής µετακινείται από ένα γενικό ερευνητικό επίπεδο σε ένα 

συγκεκριµένο. Ο ερευνητής επιλέγει µια θεωρία της αρεσκείας του και στην συνέχεια 

εξετάζει τις επιπτώσεις που έχει η συγκεκριµένη θεωρία µε δεδοµένα. Ποιο 

συγκεκριµένα ο ερευνητής µελετά τις προσεγγίσεις των άλλων επιστηµόνων, διαβάζει 

τις υπάρχουσες θεωρίες για το φαινόµενο που µελετά και στη συνέχεια επεξεργάζεται 

υποθέσεις αντλούµενες από αυτές τις θεωρίες (DeCarlo, 2018).  

Η επαγωγική και η αφαιρετική προσέγγιση κατά την ερευνητική διαδικασία 

φαίνονται διαφορετικές. Ένας ερευνητής ξεκινώντας µια µελέτη µπορεί να ορίσει µια 

από τις δύο προσεγγίσεις χρήσιµη για την υλοποίηση της έρευνας του. Στην πορεία της 

διαδικασίας ο ερευνητής µπορεί να ανακαλέσει την αρχική του άποψη, να 

χρησιµοποιήσει µόνο το ένα εργαλείο και να έρθει στο προσκήνιο και η δεύτερη 

προσέγγιση για να φωτίσει τα ευρήµατα του. Μια δεύτερη διαδικασία είναι ο 

ερευνητής να προσδιορίσει στο αρχικό του πλάνο και τις δύο προσεγγίσεις γιατί έχει 

επιλέξει διαφορετικά δεδοµένα για την έρευνα του (Blackstone, 2012).   

 Οι κοινωνικές µεθοδολογικές προσεγγίσεις διαχωρίζονται σε: διερευνητικές 

(Exploratory Research), στόχος των οποίων είναι να διατυπώσουν προβλήµατα, να 

αποσαφηνίσουν έννοιες και να διαµορφώσουν υποθέσεις. Η διερεύνηση µπορεί να 

ξεκινήσει µε µια αναζήτηση βιβλιογραφίας, µια συζήτηση οµάδας εστίασης ή µελέτες 

περιπτώσεων. Οι  περιγραφικές έρευνες (Descriptive research) περιγράφουν 

ανθρώπους και καταστάσεις. Οι περιγραφικές µελέτες θέτουν ερευνητικά ερωτήµατα 

αλλά γενικά δεν καθοδηγούνται από δοµηµένες ερευνητικές υποθέσεις. Αυτός ο τύπος 

έρευνας στοχεύει συχνά στην περιγραφή χαρακτηριστικών πληθυσµών µε βάση 

δεδοµένα που συλλέγονται από δείγµατα, συχνά απαιτεί τη χρήση τεχνικής 

δειγµατοληψίας πιθανότητας, όπως απλή τυχαία δειγµατοληψία. Τα δεδοµένα από την 

περιγραφική έρευνα µπορεί να είναι ποιοτικά ή ποσοτικά. Τέλος οι επεξηγηµατικές 

έρευνες (Explanatory research) χαρακτηρίζονται από ερευνητικές υποθέσεις που 

καθορίζουν  τη φύση και την κατεύθυνση των σχέσεων µεταξύ των µεταβλητών που 

µελετώνται. Η δειγµατοληψία πιθανοτήτων είναι συνήθως απαραίτητη στην 

επεξηγηµατική έρευνα, επειδή ο στόχος είναι να γενικεύσει τα αποτελέσµατα στον 

πληθυσµό από τον οποίο επιλέγεται το δείγµα. Τα δεδοµένα είναι ποσοτικά και 
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απαιτούν τη χρήση στατιστικής δοκιµής για να διαπιστωθεί η εγκυρότητα των σχέσεων 

(Sage publishing, 2021).   

 Η παρούσα εργασία έχει στόχο να µελετήσει τις στάσεις και τις αντιλήψεις των 

νοσηλευτών έναντι των Ροµά,  σε ένα νοσοκοµείο της ευρύτερης περιοχής της Αττικής. 

Το συγκεκριµένο νοσοκοµείο το επισκέπτονται καθηµερινά αρκετοί Ροµά. Η 

βιβλιογραφία µε το αντίστοιχο θέµα είναι ελλιπής, δεν υπάρχει επαρκής ερευνητικό 

υλικό ως προς την συσχέτιση των αντιλήψεων των νοσηλευτών για τους Ροµά ασθενείς 

σε σχέση µε τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά. Στην συγκεκριµένη εργασία η 

ερευνητική διαδικασία βασίστηκε στην ποσοτική έρευνα µε εργαλείο ένα δοµηµένο 

ερωτηµατολόγιο. Θεωρήθηκε σκόπιµο να χρησιµοποιηθεί η επαγωγική και η 

αφαιρετική µέθοδος για να κατανοηθεί µε επάρκεια το θέµα που διερευνάται.  

 

Διαδικασία της έρευνας και συλλογή δεδοµένων   

  

 Η συγκεκριµένη µελέτη πραγµατοποιήθηκε τον Μάρτιο του 2021 σε ένα 

Νοσοκοµείο της ευρύτερης περιοχής της Νοµαρχιακής Αυτοδιοίκησης Δυτικής 

Αττικής. Το συγκεκριµένο Νοσοκοµείο παρέχει Πρωτοβάθµια και Δευτεροβάθµια 

φροντίδα υγείας στον πληθυσµό ευθύνης της Διοίκησης 2ης Υ.ΠΕ Πειραιώς & 

Αιγαίου. Η επιλογή του συγκεκριµένου νοσοκοµειακού ιδρύµατος έγινε λόγω της 

εξυπηρέτησης µεγάλου ποσοστού ασθενών Ροµά. Η µελέτη απευθυνόταν στους 322 

Νοσηλευτές που διαθέτει το συγκεκριµένο νοσοκοµείο εκ των οποίων 36 νοσηλευτές 

είναι Πανεπιστηµιακής Εκπαίδευσης, 188 νοσηλευτές Τεχνολογικής Εκπαίδευσης και 

98 νοσηλευτές Δευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης. Από το σύνολο των νοσηλευτών 273 

άτοµα συµπλήρωσαν το δοµηµένο ερωτηµατολόγιο που τους διανεµήθηκε.  

Η διαδικασία του ερωτηµατολογίου περιλάµβανε τρία στάδια. Αρχικά το 

ερωτηµατολόγιο δοκιµάστηκε πιλοτικά για την εγκυρότητα του από µία οµάδα δέκα  

νοσηλευτών του συγκεκριµένου νοσοκοµείου, οι οποίοι στη συνέχεια αποκλείστηκαν 

από τη µελέτη. Στο δεύτερο στάδιο ακολούθησε συνέντευξη στους δέκα νοσηλευτές.  

Η συγκεκριµένη διαδικασία επέτρεψε να διασφαλιστεί η αναγνωρισιµότητα και η 

σαφήνεια των ερωτήσεων και να καθοριστεί το εργαλείο για την τελική χρήση.  

Το τρίτο στάδιο αφορούσε την διαδικασία της συλλογής των δεδοµένων. Το 

ερωτηµατολόγιο µοιράστηκε στους νοσηλευτές µε φυσική παρουσία για να 

διασφαλιστεί η εγκυρότητα του καθώς συµπληρώνονταν χειρόγραφα. Η διαδικασία 
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διήρκησε δύο εβδοµάδες από της 15.03.21 έως 28.03.21. Το ερωτηµατολόγιο 

περιλάµβανε τρείς θεµατικές: στην πρώτη υπήρχαν ερωτήσεις κλειστού τύπου σχετικά 

µε τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά και την επαγγελµατική εµπειρία των νοσηλευτών. 

Στην δεύτερη υπήρχαν ερωτήσεις σχετικά µε τις γνώσεις και τις ικανότητες εργασίας 

των νοσηλευτών µε τους Ροµά ασθενείς και τη στάση τους απέναντι στη συγκεκριµένη 

οµάδα. Στην τρίτη ενότητα του ερωτηµατολογίου ο νοσηλευτής µπορούσε να εκφράσει 

την άποψη του για τα αίτια που δυσχεραίνουν την επικοινωνία του µε τους Ροµά.   

 

Ανάλυση  της δοµής του ερωτηµατολογίου   

 

 Ο κύριος κορµός του ερωτηµατολογίου που χρησιµοποιήθηκε στην παρούσα 

έρευνα απορρέει από την µελέτη των Dias et al (2012). Στη συνέχεια έγινε µετάφραση 

του ερωτηµατολογίου ακολουθώντας την διαδικασία των έξι βηµάτων που προτείνει ο 

Γαλάνης Π. (2019). Στην διαδικασία αξιολόγησης του ερωτηµατολογίου κρίθηκε 

απαραίτητο να προστεθούν τέσσερις ερωτήσεις. Προστέθηκαν δύο ερωτήσεις µε 

θετικό πρόσηµο, επιπλέον µία ερώτηση για να αξιολογηθεί αν οι νοσηλευτές θεωρούν 

ότι υπάρχει πρόβληµα επικοινωνίας µε τους Ροµά ασθενείς και µια ακόµη ερώτηση, 

ανοιχτού τύπου, όπου ο νοσηλευτής θα µπορούσε να εκφράσει την άποψη του για τους 

λόγους που δυσχεραίνουν την επικοινωνία του µε τους Ροµά ασθενείς. Η τελική µορφή 

του ερωτηµατολογίου αποστάλθηκε στους κατόχους των πνευµατικών δικαιωµάτων 

του πρωτότυπου ξενόγλωσσου ερωτηµατολογίου.  

Τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων περιλάµβαναν το φύλο, 

την ηλικία και την οικογενειακή κατάσταση.  Σε ότι αφορά την ηλικία οι 

συµµετέχοντες του ερωτηµατολογίου συµπλήρωναν την ηλικία τους αριθµητικά. Σε 

δεύτερο χρόνο τα δεδοµένα επεξεργάστηκαν και ταξινοµήθηκαν σε κατηγορίες. Οι 

κατηγορίες τις ηλικίας είναι 18 έως 29, 30 έως 39, 40 έως 49, 50έως 59, και τέλος 60 

έως 69.  

Η επαγγελµατική βαθµίδα βασιζόταν σε µία ερώτηση που απευθυνόταν στις 

τρείς κατηγορίες εκπαίδευσης ΠΕ, ΤΕ, ΔΕ. Σε δεύτερη ερώτηση ο νοσηλευτής ανέφερε 

αν έχει στην κατοχή του µεταπτυχιακό τίτλο σπουδών, διδακτορικό τίτλο ή και τα δύο. 

Οι δύο αυτές ερωτήσεις στην διαδικασία της επεξεργασίας µέσω του SPSS έγιναν µία. 

Η επαγγελµατική εµπειρία βασίστηκε στην αναγραφή των ετών εργασίας µε 
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συγκεκριµένο δεκαδικό αριθµό, στην συνέχεια έγινε αξιολόγηση των δεδοµένων και 

κατηγοριοποιήθηκαν σε εννέα κατηγορίες διαστήµατος πέντε ετών.  

Η συχνότητα επαφής των νοσηλευτών µε Ροµά ασθενείς αξιολογήθηκε µε την 

καθηµερινή τους συναναστροφή µε τρεις επιλογές απόκρισης που ήταν: «λιγότερους 

από τρείς ηµερησίως», «τέσσερις ως επτά», «οχτώ ή περισσότερους». Στην 

συγκεκριµένη ερώτηση δεν µπήκε η επιλογή «µηδέν ασθενείς» γιατί στον χώρο του 

νοσοκοµείου υπάρχουν τµήµατα που απαρτίζονται από νοσηλευτές που δεν έρχονται 

σε επαφή µε ασθενείς. Θεωρώντας ότι η επιλογή «µηδέν ασθενείς» θα επηρεάσει την 

γνώµη των νοσηλευτών που δουλεύουν σε τµήµατα που δεν συναναστρέφονται µε 

ασθενείς, αποκλείστηκε από το ερωτηµατολόγιο. Για να γίνει ξεκάθαρη η µη 

συµπεριλαµβανόµενη επιλογή, οι νοσηλευτές δήλωναν το τµήµα στο οποίο 

εργάζονταν, σε πίνακα που ακολουθούσε. Στο πίνακα αναφέρονταν όλα τα τµήµατα 

του νοσοκοµείου και ο νοσηλευτής επέλεγε το τµήµα προσφοράς των υπηρεσιών του. 

Επιπλέον ακολουθούσε ερώτηση του επί της % ποσοστού Ροµά που υπήρχαν 

καθηµερινά στο τµήµα κάθε νοσηλευτή, διαχωρίζοντας το σε έξι κατηγορίες. Οι 

νοσηλευτές ανέφεραν επίσης αν είχαν συµµετάσχει σε κάποιο εκπαιδευτικό 

πρόγραµµα µε θέµα τις µειονότητες.   

 Για την αξιολόγηση της στάσης των Νοσηλευτών στον τοµέα της υγείας έναντι 

των Ροµά, οι συµµετέχοντες ανέφεραν σε ποιο βαθµό συµφωνούσαν σε εννέα 

δηλώσεις. Η απάντηση για κάθε στοιχείο είχε τις επιλογές «συµφωνώ», «ούτε 

συµφωνώ, ούτε διαφωνώ», «διαφωνώ». Οι εννέα δηλώσεις που έπρεπε να απαντηθούν 

είναι οι ακόλουθες:  

1. Οι Ροµά είναι επιθετικοί και επικίνδυνοι. 

2. Οι Ροµά ασθενείς εκµεταλλεύονται τα κοινωνικά οφέλη που τους προσφέρει το 

κράτος.  

3. Οι Ροµά ασθενείς είναι περισσότερο απαιτητικοί σε σχέση µε τον γενικό 

πληθυσµό. 

4. Οι Ροµά ασθενείς δραµατοποιούν συχνά και υπερβάλλουν στα προβλήµατα 

υγείας τους. 

5. Συχνά οι Ροµά ασθενείς δεν τηρούν τους κανόνες των υπηρεσιών υγείας. 

6. Όταν οι Ροµά ασθενείς έρχονται στο νοσοκοµείο συµπεριφέρονται σαν θύµατα. 

7. Νιώθω ασφαλής όταν εργάζοµαι µε Ροµά ασθενείς. 

8. Οι Ροµά είναι άξιοι σεβασµού. 
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9. Υπάρχει δυσκολία επικοινωνίας και συνεργασίας µεταξύ Ροµά ασθενών και 

νοσηλευτών.     

 

Η τελευταία ερώτηση του ερωτηµατολογίου ήταν ανοιχτού τύπου που 

αποσκοπούσε στην διερεύνηση των αιτίων που αντιλαµβάνονται οι νοσηλευτές ότι 

δηµιουργούν φραγµούς στην επικοινωνία και την συναναστροφή τους µε τους Ροµά.  

Η παρούσα µελέτη αποσκοπούσε στην εξής µεταβλητή: «στάση απέναντί σε 

Ροµά ασθενείς». Η συγκεκριµένη µεταβλητή προκύπτει από το άθροισµα των 

απαντήσεων κάθε συµµετέχοντα στα εννέα στοιχεία που σχετίζονται µε τις στάσεις και 

κυµαίνεται στις τιµές 0 έως 18. Τα στοιχεία κωδικοποιήθηκαν έτσι ώστε οι υψηλότερες 

βαθµολογίες να αντανακλούν τις πιο θετικές στάσεις και η χαµηλότερες βαθµολογίες 

να δηλώνουν τις αρνητικότερες στάσεις των νοσηλευτών του νοσοκοµείου αναφοράς.   

 

Αδειοδότηση της έρευνας και δεοντολογικά ζητήµατα 

 

Η έγκριση της έρευνας έχει γίνει µε κάθε νόµιµη διαδικασία. Η αρχική πρόταση 

υποβλήθηκε στις 28.06.20 και εγκρίθηκε από τον διευθυντή του προγράµµατος 

σπουδών του ΕΑΠ (Έντυπο Α΄). Στη συνέχεια ορίστηκε επιβλέπων καθηγητής Α΄ και 

Β΄ αντίστοιχα, από τον διευθυντή του προγράµµατος. Στις 04.11.20 έγινε υποβολή της 

οριστικής δήλωσης του θέµατος της διπλωµατικής εργασίας (Έντυπο Β΄) και 05.11.20 

η τελική πρόταση εγκρίθηκε από τον επιβλέποντα Α΄. Στη συνέχεια οι ερευνητικοί 

στόχοι εγκρίθηκαν από την διεύθυνση νοσηλευτικής υπηρεσίας του νοσοκοµείου 

έπειτα από συνολική αδειοδότηση των διευθυντών των τµηµάτων του νοσοκοµείου. Η 

οριστική έγκριση πραγµατοποιήθηκε έπειτα από γενική συνέλευση του διοικητικού 

συµβουλίου του νοσοκοµείου. Στην τελική της φάση η µελέτη εγκρίθηκε από την 

Διοίκηση 2ης Υ.ΠΕ. Πειραιώς & Αιγαίου.    

Τα ηθικά και δεοντολογικά ζητήµατα αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι σε µια 

ερευνητική διαδικασία από τη στιγµή της σύλληψης έως τη δηµοσίευση των 

αποτελεσµάτων της. Τα κυριότερα ζητήµατα είναι η κατανόηση της ερευνητικής 

διαδικασίας από τους συµµετέχοντες, η συνειδητή συγκατάθεση όσων εµπλέκονται 

στην έρευνα και η διασφάλιση των προσωπικών δεδοµένων (Cohen et al, 2008). Η 

συµµετοχή των νοσηλευτών στην συγκεκριµένη έρευνα ήταν εθελοντική, ανώνυµη και 

εµπιστευτική. Οι νοσηλευτές ενηµερώθηκαν από τον συγγραφέα της έρευνας για τον 
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σκοπό διεξαγωγή της και τον σηµαντικό ρόλο που κατείχαν για την υλοποίηση της. Οι 

συµµετέχοντες είχαν τη δυνατότητα επικοινωνίας στην περίπτωση που δεν είχε 

κατανοηθεί  κάποιο τµήµα του ερωτηµατολογίου.  

 

Μεθοδολογία ανάλυσης δεδοµένων 

 

 Τα δεδοµένα µετά την συλλογή του επεξεργάστηκαν από το πρόγραµµα SPSS 

27. Δηµιουργήθηκαν µεταβλητές από τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά και από τις 

κύριες µεταβλητές της έρευνας. Στα δηµογραφικά χαρακτηριστικά όλες οι µεταβλητές 

που αρχικά ήταν σε φυσικούς αριθµούς µετατράπηκαν σε κατηγορικές µεταβλητές. 

Συγκεκριµένα η ηλικία και τα χρόνια εµπειρίας µετατράπηκαν σε οµάδες µεταβλητών 

που αποτελούνταν από ένα εύρος τιµών.   

Από το πρόγραµµα ανάλυσης δεδοµένων SPSS πραγµατοποιήθηκε στατιστικός 

έλεγχος στα παρακάτω χαρακτηριστικά: 

• Δείκτης Cronbach’s Alpha 

• Μέσος όρος, διάµεσος  

• Τυπική απόκλιση. 

• Τεστ Kolmogorov-Smirnov.  

• Έλεγχος Shapiro-Wilk. 

• Ανάλυση One-way ANOVA. 

• Συντελεστής γραµµικής συσχέτισης Pearson. 

 

Ανάλυση αξιοπιστίας  

 

 Η ανάλυση αξιοπιστίας ενός ερωτηµατολογίου ορίζει την εσωτερική συνάφεια 

και συνέπεια του εργαλείου που χρησιµοποιείται. Ο όρος συνέπεια αναφέρεται: όταν 

υπάρχουν διαφορετικές χρονικές περιόδους., όταν υπάρχουν διαφορετικά τµήµατα στο 

ερωτηµατολόγιο ή όταν πρέπει να καθοριστεί η εσωτερική συνάφεια των ερωτήσεων του 

ερωτηµατολογίου. Ουσιαστικά η µέτρηση αξιοπιστίας καθορίζει αν µπορεί να παράγει 

αποτελέσµατα µε όσο τον δυνατόν λιγότερα σφάλµατα µέτρησης. Στην παρούσα 

εργασία έγινε ανάλυση αξιοπιστίας για τον καθορισµό της εσωτερικής ασάφειας των 

ερωτήσεων. Το εργαλείο που χρησιµοποιήθηκε είναι ο δείκτης Cronbach’s Alpha. Το 

εύρος τιµών του συγκεκριµένου δείκτη κυµαίνεται από το 0 έως το 1, όταν οι 
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ευρεθείσες τιµές ξεπερνούν το 0.7 τότε θεωρούνται αποδεκτές. Αν η τιµή δεν ξεπερνά 

το 0.7 τότε πρέπει να χρησιµοποιηθούν στατιστικά πακέτα για να καθοριστεί το 

στοιχείο που δηµιουργεί πρόβληµα στην αξιοπιστία των ερωτήσεων και να αφαιρεθεί 

(Ζαφειρόπουλος, 2015).     

 

One-way ANOVA- έλεγχος ανάλυσης διασποράς  

 

Η One-way ανάλυση διακύµανσης ANOVA χρησιµοποιείται για να 

προσδιοριστεί εάν υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των µέσων τριών 

ή περισσότερων ανεξάρτητων (µη σχετικών) οµάδων. Η One-way  ANOVA συγκρίνει 

τα µέσα µεταξύ των εµπλεκόµενων οµάδων και καθορίζει εάν οποιοδήποτε από αυτά 

τα µέσα είναι στατιστικά σηµαντικά διαφορετικό µεταξύ τους. Για να προσδιοριστούν 

ποιες συγκεκριµένες οµάδες διέφεραν η µία από την άλλη, πρέπει να χρησιµοποιηθεί 

µια δοκιµή post hoc (Laerd Statistics, 2018). 

Οι δοκιµές post hoc αποτελούν αναπόσπαστο µέρος του ANOVA. Όταν 

χρησιµοποιείται το ANOVA για να ελεγχθεί η ισότητα τουλάχιστον τριών µέσων 

οµάδας, στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα δείχνουν ότι δεν είναι όλα τα µέσα της 

οµάδας ίδια. Ωστόσο, τα αποτελέσµατα ANOVA δεν προσδιορίζουν ποιες 

συγκεκριµένες διαφορές µεταξύ ζευγών µέσων είναι σηµαντικές. Χρησιµοποιούνται 

δοκιµές post hoc για να διερευνηθούν οι διαφορές µεταξύ πολλών µέσων οµάδας, ενώ 

ταυτόχρονα ελέγχεται το ποσοστό σφάλµατος βάσει πειράµατος (Laerd statistics, 

2018).  

Η ανάλυση One-way ANOVA στην παρούσα εργασία χρησιµοποιήθηκε για να 

ελεγχθεί αν υπάρχουν διαφορές µεταξύ των δηµογραφικών χαρακτηριστικών και των 

κύριων µεταβλητών. Τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά προκύπτουν ως οµάδες από τις 

απαντήσεις που προκύπτουν από κάθε ερώτηση.   
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ΜΕΡΟΣ ΣΤ΄ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΝΑΛΥΣΗΣ 

 

Το δείγµα της έρευνας  

 

 Από τους 322 νοσηλευτές που βρίσκονται στο συγκεκριµένο νοσοκοµείο της 

Δυτικής Αττικής, οι 273 αποτελέσαν το δείγµα της έρευνας. Από τους συµµετέχοντες, 

το µεγαλύτερος µέρος απαρτίζεται από γυναίκες µε ποσοστό 87.5% και οι άντρες 

αντιπροσωπεύουν το 12.5% του δείγµατος. Το σχήµα 2 παρουσιάζει την κατανοµή των 

ερωτηθέντων ως προς το φύλο. 

 

 
Σχήµα 2: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το φύλο. 

 

 Σχετικά µε την ηλικία το 42.5% του συνόλου των συµµετεχόντων αποτέλεσαν 

οι ηλικίες µεταξύ 40 έως 49 ετών, το 27.1% αποτέλεσαν οι ηλικίες 30 έως 39 ετών, το 

17.6% αποτέλεσαν οι ηλικίες 50 έως 59 ετών. Σε µικρότερα ποσοστά κυµάνθηκαν οι 

ηλικίες 18 έως 29 ετών µε ποσοστό 11.7% και σε ποσοστό 1.1% οι ηλικίες άνω των 60 

ετών. Το σχήµα 3 παρουσιάζει την κατανοµή των ερωτηθέντων ως προς την ηλικία.  

12,5%

87,5%

Φύλο

Άνδρας Γυναίκα
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Σχήµα 3: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς την ηλικία. 

 

 Σχετικά µε το εκπαιδευτικό υπόβαθρο των συµµετεχόντων Νοσηλευτών στην 

παρούσα έρευνα το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος συγκέντρωσαν οι απόφοιτοι 

Τεχνολογικής Εκπαίδευσης µε ποσοστό 40.3%, ακολούθως µε ποσοστό 31.5% 

βρίσκεται η εκπαιδευτική βαθµίδα της Δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης.  Ο αριθµός των 

συµµετεχόντων που δήλωσαν ότι είναι απόφοιτοι Τεχνολογικής Εκπαίδευσης µε 

µεταπτυχιακό τίτλο σπουδών κυµαίνεται σε ποσοστό 16.1%. Οι απόφοιτοι ανώτατου 

πανεπιστηµιακού εκπαιδευτικού ιδρύµατος στο χώρο του συγκεκριµένου νοσοκοµείου 

αποτελούν µικρότερα ποσοστά. Συγκεκριµένα, το 7.0% αποτελείται από απόφοιτους 

Πανεπιστηµιακού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος µε κατοχή µεταπτυχιακού τίτλου 

σπουδών και σε ποσοστό 4.8% αποτελούν οι απόφοιτοι Ανώτατου εκπαιδευτικού 

ιδρύµατος χωρίς µεταπτυχιακό τίτλο σπουδών. Τέλος οι κάτοχοι διδακτορικού τίτλου 

σπουδών αποτελούν το 0.4%. Η κατανοµή του εκπαιδευτικού υπόβαθρου 

παρουσιάζεται στο σχήµα 4.  

11,7%

27,1%

42,5%

17,6%

1,1%

Ηλικία

18 - 29 30 - 39 40 -49 50 - 59 60 -69
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Σχήµα 4: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εκπαιδευτικό υπόβαθρο. 

 

 Σχετικά µε την οικογενειακή κατάσταση το µεγαλύτερο ποσοστό 

συγκέντρωσαν οι έγγαµοι νοσηλευτές µε ποσοστό 61.2%. Στη συνέχεια ακολούθησαν 

οι άγαµοι νοσηλευτές µε ποσοστό 27.5% και το 10.3% συγκέντρωσαν οι διαζευγµένοι 

νοσηλευτές. Τέλος το 0.7% αποτελείται από χήρους νοσηλευτές. Στη συνέχεια 

ακολουθεί η κατανοµή των ερωτηθέντων ως προς την οικογενειακή κατάσταση όπως 

αποδίδεται παραστατικά στο 5ο σχήµα.    

 

31,5%

40,3%

4,8%

16,1%

7,0%

0,4%
Εκπαιδευτικό Υπόβαθρο      

Απόφοιτος Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης

Απόφοιτος ΤΕΙ

Απόφοιτος ΑΕΙ

Απόφοιτος ΤΕΙ και κάτοχος μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών

Απόφοιτος ΑΕΙ και κάτοχος μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών

Απόφοιτος ΑΕΙ και κάτοχος διδακτορικού τίτλου σπουδών
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Σχήµα 5: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς την οικογενειακή κατάσταση. 

 
 
 Εξετάστηκε και η επαγγελµατική εµπειρία των ερωτηθέντων. Πιο 

συγκεκριµένα, εξετάστηκε η κατανοµή του δείγµατος σε σχέση µε τα έτη εµπειρίας. 

Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι τη µεγαλύτερη τιµή µε ποσοστό 25.3% κατέχουν οι 

νοσηλευτές µε επαγγελµατική εµπειρία 11 έως 15 χρόνια. Στη συνέχεια ακολουθούν 

µε ποσοστό 18.3% οι νοσηλευτές µε 21 έως 25 χρόνια επαγγελµατικής εµπειρίας. Οι 

ερωτηθέντες µε επαγγελµατική εµπειρία 16 έως 20 έτη κατέχουν το ποσοστό 16.1%, 

ακολουθούν µε ποσοστό 15.8% οι νοσηλευτές µε επαγγελµατική εµπειρία έως 5 έτη 

και µε ποσοστό 11.7% οι κάτοχοι επαγγελµατικής εµπειρίας από 6 έως 10 έτη. Με 

µικρότερα ποσοστά κυµαίνονται οι νοσηλευτές µε 31 έως 35 έτη και το ποσοστό τους 

είναι 6.2% ακολουθούν οι νοσηλευτές µε επαγγελµατική εµπειρία 26 έως 30 έτη µε 

ποσοστό 5.5% και µε ποσοστό 0.7% οι νοσηλευτές των 36 έως 40 ετών προϋπηρεσίας. 

Τέλος οι νοσηλευτές πάνω από 40 έτη προϋπηρεσίας κατέχουν το ποσοστό 0.4% του 

συνόλου του δείγµατος. Τα έτη της επαγγελµατικής εµπειρίας απεικονίζονται στο 6ο 

σχήµα.   

27,5%

61,2%

10,3%

0,7% 0,4%

Οικογενειακή Κατάσταση     

Άγαμος/η

Έγγαμος/η   (συμπεριλαμβανομένου και του συμφώνου συμβίωσης)

Διαζευγμένος/η

Χήρος/α

Δεν απαντώ
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Σχήµα 6: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς την επαγγελµατική εµπειρία. 

 
 
 

 Το 7ο σχήµα που ακολουθεί παρουσιάζει τον τοµέα που δραστηριοποιείται το 

κάθε άτοµο που συµµετείχε στην παρούσα έρευνα. Τα υψηλότερα ποσοστά 

συµµετοχής είχε η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 1 µε ποσοστό συµµετοχής 10.3%, 

ακολουθεί το Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών µε ποσοστό 8.1% και η Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας 2Θ µε ποσοστό 6.6%. Η Πνευµονολογική και η Παθολογική 

κλινική  του συγκεκριµένου νοσοκοµείου είχαν ποσοστά 6.2% και 5.9% αντίστοιχα.  

Η Γενική χειρουργική, η Ορθοπεδική, η Παθολογική Β΄ και το Χειρουργείο 

κυµάνθηκαν στην τιµή 5.1% έκαστος. Το ποσοστό συµµετοχής της Νευρολογικής 

κλινικής είναι  4.8% και της Μονάδας Αυξηµένης Φροντίδας 4.0%. το 

Αναισθησιολογικό, η Μονάδα εµφραγµάτων και τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία είχαν 

0 - 5

6 -10

11 - 15

16 - 20

21 - 25

26 - 30

31 - 35

36 - 40

40 +

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

15,8%

11,7%

25,3%

16,1%

18,3%

5,5%

6,2%

0,7%

0,4%

Επαγγελµατική εµπειρία.      

0 - 5 6 -10 11 - 15 16 - 20 21 - 25 26 - 30 31 - 35 36 - 40 40 +
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ποσοστό συµµετοχής 3.7%.  Σε ποσοστό συµµετοχής 3.3% κυµάνθηκαν η Αιµοδοσία, 

η Καρδιολογική, η ουρολογική και η ψυχιατρική του νοσοκοµείου. Η Μονάδα 

Τεχνητού Νεφρού είχε συµµετοχή 2.9% και ακολουθούν η Αποστείρωση και η 

Παιδιατρική µε ποσοστό 2.2%. Η Διοίκηση νοσηλευτικής υπηρεσίας είχε ποσοστό 

1.1%, το αιµοδυναµικό 0.7% και τέλος το Αιµατολογικό µε ποσοστό 0.4%.  

 
Σχήµα 7: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς τον τοµέα δραστηριοποίησης. 

 
Από το σύνολο των ασθενών σε κάθε τµήµα το ποσοστό συναναστροφής µε 

Ροµά ασθενείς κυµάνθηκε ως εξής: το 64.8% των νοσηλευτών απάντησε ότι 

καθηµερινά στο τµήµα τους υπάρχουν σε ποσοστό ως 10% ασθενείς Ροµά. Σε ποσοστό 

10.6% των νοσηλευτών απάντησαν ότι 10-20% των ασθενών είναι Ροµά ασθενείς στο 

τµήµα τους καθηµερινά.  Το  ποσοστό 7% υπάρχει σε δυο κατηγορίες νοσηλευτών,  

που αντιστοιχεί στο 20 έως 30% και πάνω από 50%. Με ποσοστό 30 έως 40% 

απάντησαν το 6.6% και τέλος 40 έως 50% απάντησαν το 4.0%. Το 8ο σχήµα 

καταγράφει το σύνολο των Ροµά ασθενών που βρίσκονται καθηµερινά σένα τµήµα 

σύµφωνα µε την άποψη των νοσηλευτών.  
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Σχήµα 8: Το ποσοστό των Ροµά ασθενών στο τµήµα. 

 
 

Αποτελέσµατα της ανάλυσης αξιοπιστίας  

 

Στην παρούσα εργασία διερευνήθηκε και ο συντελεστής αξιοπιστίας των 

ερωτήσεων του εργαλείου που χρησιµοποιήθηκε. Ο βαθµός του δείχτη Cronbach’s 

Alpha είχε τιµές υψηλότερες του 0.7, άρα η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου για την 

οµάδα των ερωτήσεων είναι υψηλή.   

Αναλυτικότερα ο δείκτης Cronbach’s Alpha για το σύνολο των ερωτήσεων που 

αφορούν τους Ροµά είχε τιµή 0.815>7 όπως φαίνεται στον 4ο πίνακα.  

 

Πίνακας 4: Αποτελέσµατα ανάλυσης αξιοπιστίας ερευνητικού εργαλείου. 

 

 

Περιγραφικά χαρακτηριστικά µεταβλητών  

 

Μέσος όρος είναι ο αριθµητικός µέσος όρος που προσφέρει µια γενική εικόνα 

της οµάδας των δεδοµένων. Διάµεσος είναι η τιµή που διαιρεί την κατανοµή των τιµών 

64,8%
10,6%

7,0%
6,6%

4,0% 7,0%

Ποσοστό Ροµά ασθενών στο τµήµα 

0% - 10% 10% - 20% 20% - 30% 30% - 40% 40% - 50% 50% +

Ανάλυση αξιοπιστίας 

Cronbach's Alpha 
Cronbach's Alpha Based on 

Standardized Items N of Items 
.815 .823 9 
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της µεταβλητής σε δύο ίσα µέρη, όταν οι τιµές που παίρνει η µεταβλητή τοποθετηθούν 

σε αύξουσα σειρά. Η τυπικής απόκλισης µετράει την διασπορά των τιµών της 

µεταβλητής γύρω από τη µέση τιµή. Με την τυπική απόκλιση µπορούµε να 

διακρίνουµε αν οι τιµές της µεταβλητής απέχουν σηµαντικά από τον µέσο όρο. Όσο 

µικρότερη είναι η τιµή της τυπικής απόκλισης, τόσο ο µέσος όρος αποτελεί 

αντιπροσωπευτικό στατιστικό µέτρο για την κατανοµή της µεταβλητής. 

Στην παρούσα έρευνα η τυπική απόκλιση είναι µικρότερη (3.46925) από τον 

µέσο όρο (4.2857) γεγονός που υποδηλώνει ότι ο µέσος όρος είναι αντιπροσωπευτικός 

στην κατανοµή της µεταβλητής. Δεδοµένου ότι ο διάµεσος έχει τιµή 4.0000 φανερώνει 

ότι η τυπική απόκλιση απέχει κατά πολύ από τον µέσο όρο. Τα συγκεκριµένα δεδοµένα 

παρουσιάζονται στον 5ο πίνακα.  

 

Πίνακας 5: Περιγραφικά χαρακτηριστικά µεταβλητών. 

Περιγραφικά	χαρακτηριστικά	μεταβλητών		
Στάση	απέναντι	σε	Ρομά	ασθενείς	

N	 Valid	 273	
Missing	 0	

Mean	 4.2857	
Std.	Error	of	Mean	 .20997	
Median	 4.0000	
Std.	Deviation	 3.46925	
Variance	 12.036	
 

 

Αποτελέσµατα βαθµού κανονικότητας  

 

Το τεστ Kolmogorov-Smirnov εξετάζει εάν οι βαθµολογίες είναι πιθανό να 

ακολουθήσουν κάποια κατανοµή σε κάποιο πληθυσµό. Ο έλεγχος Shapiro-Wilk 

εξετάζει εάν µια µεταβλητή κατανέµεται κανονικά σε έναν πληθυσµό. Έτσι, το 

Shapiro-Wilk εξυπηρετεί τον ίδιο ακριβώς σκοπό µε το τεστ Kolmogorov-Smirnov. Η 

µηδενική υπόθεση για τη δοκιµή Kolmogorov-Smirnov και την Shapiro-Wilk 

υποδηλώνει ότι µια µεταβλητή κατανέµεται κανονικά σε κάποιο πληθυσµό. 

Στην παρούσα έρευνα το τεστ Kolmogorov-Smirnov και την Shapiro-Wilk 

έχουν Sig.0 υποδηλώνοντας ότι η µεταβλητή κατανέµεται κανονικά στον πληθυσµό 

που ερευνάται. Ο έκτος πίνακας παρουσιάζει τα αποτελέσµατα του βαθµού 

κανονικότητας.     
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Πίνακας 6: Αποτελέσµατα βαθµού κανονικότητας. 

 

 

 

One-way ANOVA  

 

 Από την ανάλυση One-way ANOVA, που παρουσιάζονται στον 7ο πίνακα, 

έχουν προκύψει σηµαντικά συµπεράσµατα. Στην συγκεκριµένη ανάλυση γίνεται 

συσχετισµός των δηµογραφικών, επαγγελµατικών, εκπαιδευτικών, µορφωτικών 

χαρακτηριστικών των νοσηλευτών που συµµετέχουν στην έρευνα. Η επεξεργασία 

έγινε για να κατανοηθεί κατά πόσο τα χαρακτηριστικά αυτά σχετίζονται µε την στάση 

τους απέναντι στους Ροµά ασθενείς.  

Συγκεκριµένα στο φύλο προέκυψε τιµή µεγαλύτερη του 0.05 (0.763>0.05) άρα  

δεν σχετίζεται µε στατιστικά σηµαντικό τρόπο µε την υπό εξέταση µεταβλητή. 

Συνεπώς το φύλο δεν επηρεάζει την στάση των νοσηλευτών απέναντι στους Ροµά 

ασθενείς.  Η ηλικία στην ανάλυση One-way ANOVA έχει τιµή µικρότερη  του 0.05 

(0.015<0.05) συνεπώς αυτό το χαρακτηριστικό επηρεάζει την στάση των νοσηλευτών 

απέναντι στους Ροµά ασθενείς.  Η οικογενειακή κατάσταση έχει τιµή 0.074 

(0.074>0.05) άρα δεν επηρεάζει την στάση των νοσηλευτών απέναντι στους Ροµά 

ασθενείς.  Στο χαρακτηριστικό εάν υπάρχουν παιδιά στην οικογένεια των νοσηλευτών 

η τιµή είναι 0.190 (0.190>0.05) συνεπώς δεν επηρεάζει την στάση των νοσηλευτών 

απέναντι στους Ροµά ασθενείς. Τα χρόνια εµπειρίας δεν σχετίζονται µε την στάση των 

νοσηλευτών απέναντι στους Ροµά ασθενείς γιατί η τιµή είναι µεγαλύτερη του 0.05 

(0.785>0.05).  Η ερώτηση αν έχουν παρακολουθήσει κάποιο σεµινάριο είχε τιµή 0.115 

(0.115>0.05), άρα κι εδώ δεν επηρεάζει την στάση των νοσηλευτών απέναντι στους 

Ροµά ασθενής. Στο χαρακτηριστικό µε πόσους Ροµά συναναστρέφεστε καθηµερινά 

στο τµήµα σας, η τιµή είναι µικρότερη του 0.05 (0.042<0.05) εδώ προκύπτει το 

συµπέρασµα ότι η στάση των νοσηλευτών απέναντι στους Ροµά ασθενείς επηρεάζεται 

από το ποσοστό των Ροµά που βρίσκονται καθηµερινά στο τµήµα των νοσηλευτών. 

Αποτελέσματα	βαθμού	κανονικότητας	

	
Kolmogorov-Smirnova	 Shapiro-Wilk	

Statistic	 df	 Sig.	 Statistic	 df	 Sig.	
Στάση	 απέναντι	 σε	 Ρομά	
ασθενείς	

	

.148	

	

273	

	

.000	

	

.901	

	

273	

	

.000	
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Στο χαρακτηριστικό από το σύνολο των ασθενών στο τµήµα σας πόσοι από αυτούς 

είναι Ροµά, η τιµή κι εδώ ήταν µικρότερη από 0.05 (0.029<0.05) άρα όσο µεγαλύτερος 

είναι ο αριθµός των Ροµά ασθενών σε σχέση µε τον συνολικό αριθµό των ασθενών, 

τόσο αυτό επηρεάζει την στάση τους απέναντι στους Ροµά ασθενείς. Η εκπαίδευση 

των νοσηλευτών είχε την σηµαντικότερη τιµή στα αποτελέσµατα της έρευνας. Η τιµή 

στην εκπαίδευση ήταν µηδενική (0.00<0.05) συνεπώς το εκπαιδευτικό υπόβαθρο των 

νοσηλευτών επηρεάζει την στάση τους απέναντι στους Ροµά ασθενείς.  

 

 

Πίνακας 7: Αποτελέσµατα ανάλυσης One-way ANOVA. 

ANOVA 
Στάση απέναντι στους Ρομά ασθενείς 

 F Sig. 
Για φύλο .091 .763 
Για ηλικία  3.144 .015 
Για οικογενειακή κατάσταση  2.156 .074 
Για παιδιά  1.729 .190 
Για εμπειρία  .591 .785 
Για σεμινάριο 2.505 .115 
Για "με πόσους Ρομά συναναστρέφεσαι 3.204 .042 
Για "από το σύνολο των ασθενών" 2.535 .029 
Για εκπαίδευση  9.494 .000 

	

	
	
Συντελεστής γραµµικής συσχέτισης 

 

 Ο συντελεστής γραµµικής συσχέτισης Pearson είναι ένα εργαλείο που 

συσχετίζει δύο ποσοτικές µεταβλητές. Οι τιµές που παίρνει είναι από το -1 έως το 1, 

στο -1 έχουµε αρνητική συσχέτιση ενώ στο 1 έχουµε απόλυτη θετική συσχέτιση. Όταν 

η τιµή του συντελεστή συσχέτισης είναι 0 τότε δεν υπάρχει γραµµική συσχέτιση των 

δύο µεταβλητών .  

 Εκτός από τον συντελεστή συσχέτισης έχουµε και τις στάθµες σηµαντικότητας. 

Όταν η σηµαντικότητα είναι µικρότερη από 0.05 (Sig.<0.05) τότε ο συντελεστής 

συσχέτισης είναι στατιστικά σηµαντικός και τοποθετούµε στη συσχέτιση Pearson ένα 

αστερίσκο (*) συµβολίζοντας ότι είναι σηµαντικό, όταν ο συντελεστής συσχέτισης έχει 

τιµή κάτω του 0.01 τότε στη συσχέτιση Pearson τοποθετούµε δύο αστερίσκους (**) 
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συµβολίζοντας ότι είναι πολύ σηµαντικό (Ζαφειρόπουλος, 2015).  Εποµένως στον  

πίνακα 8 που ακολουθεί παρουσιάζεται ο συντελεστής συσχέτισης Pearson 

συµπληρώνοντας αστερίσκους ανάλογα µε την σηµαντικότητα της κάθε συσχέτισης 

που απορρέουν µέσα από τις στάθµες σηµαντικότητας. Αναλυτικά όλος ο πίνακας 

παρατίθεται στα παραρτήµατα.   

 

Πίνακας 8: Αποτελέσµατα ανάλυσης συντελεστή γραµµικής συσχέτισης . 

	
Στις συσχετίσεις τα αποτελέσµατα είναι τα εξής:  

• Η παράµετρος στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς, συσχετίζεται πολύ 

σηµαντικά αλλά αρνητικά µε το ποσοστό Ροµά ασθενών και πολύ σηµαντικά 

αλλά θετικά µε το εκπαιδευτικό υπόβαθρο.  

• Η παράµετρος φύλο, συσχετίζεται πολύ σηµαντικά και αρνητικά µε την ηλικία 

και σηµαντικά αλλά αρνητικά µε την επαγγελµατική εµπειρία.   

• Η παράµετρος ηλικία, συσχετίζεται πολύ σηµαντικά και αρνητικά µε το φύλο, 

πολύ σηµαντικά αλλά θετικά µε την οικογενειακή κατάσταση, πολύ σηµαντικά 

και θετικά όταν υπάρχουν παιδιά, πολύ σηµαντικά και θετικά µε την 
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Στάση απέναντι σε 
Ρομά ασθενείς 1,000 0,018 -0,075 -0,043 -0,080 -0,016 0,096 0,080 -0,173** 0,324** 

Φύλο 0,018 1,000 -0,172** 0,017 -0,066 -0,124* 0,024 0,042 0,066 0,014 

Ηλικία -0,075 -0,172** 1,000 0,357** 0,428** 0,777** 0,147** 0,003 0,073 0,002 

Οικογενειακή 
Κατάσταση -0,043 0,017 0,357** 1,000 0,596** 0,310** -0,027 0,023 0,130* 0,067 

Έχετε παιδιά; -0,080 -0,066 0,428** 0,596** 1,000 0,383** -0,112* 0,055 0,007 0,005 

Επαγγελματική 
εμπειρία. -0,016 -0,124* 0,777** 0,310** 0,383** 1,000 0,066 0,002 0,100 0,057 

Παρακολούθηση 
Σεμιναρίου 0,096 0,024 0,147** -0,027 -0,112* 0,066 1,000 0,163** 0,050 0,324** 

Καθημερινή 
Συναναστροφή με 
Ρομά ; 

0,080 0,042 0,003 0,023 0,055 0,002 0,163** 1,000 -0,225** 0,026 

Ποσοστό Ρομά 
Ασθενών. -0,173** 0,066 0,073 0,130* 0,007 0,100 0,050 -0,225** 1,000 0,043 

Εκπαιδευτικό 
Υπόβαθρο 0,324** 0,014 0,002 0,067 0,005 0,057 0,324 0,026 0,043 1,000 
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επαγγελµατική εµπειρία και τέλος πολύ σηµαντικά και θετικά µε την 

παρακολούθηση σεµιναρίου.   

• Η παράµετρος οικογενειακή κατάσταση, συσχετίζεται πολύ σηµαντικά και 

θετικά µε την ηλικία πολύ σηµαντικά και θετικά όταν υπάρχουν παιδιά, πολύ 

σηµαντικά και θετικά µε την επαγγελµατική εµπειρία και τέλος σηµαντικά και 

θετικά µε το ποσοστό Ροµά ασθενών. 

• Η παράµετρος έχετε παιδιά, συσχετίζεται πολύ σηµαντικά και θετικά µε την 

ηλικία, πολύ σηµαντικά και θετικά µε την οικογενειακή κατάσταση, πολύ 

σηµαντικά και θετικά µε την επαγγελµατική εµπειρία, σηµαντικά και αρνητικά 

µε την παρακολούθηση σεµιναρίου.  

• Η παράµετρος επαγγελµατική εµπειρία, συσχετίζεται σηµαντικά και αρνητικά 

µε το φύλο, πολύ σηµαντικά και θετικά µε την ηλικία, πολύ σηµαντικά και 

θετικά µε την οικογενειακή κατάσταση, πολύ σηµαντικά και θετικά µε το έχετε 

παιδιά.   

• Η παράµετρος παρακολούθηση σεµιναρίου, συσχετίζεται πολύ σηµαντικά και 

θετικά µε την ηλικία, πολύ σηµαντικά και θετικά µε την καθηµερινή 

συναναστροφή µε Ροµά ασθενείς, πολύ σηµαντικά και θετικά µε το 

εκπαιδευτικό υπόβαθρο, σηµαντικά και αρνητικά όταν υπάρχουν παιδιά.   

• Η παράµετρος καθηµερινή συναναστροφή µε Ροµά ασθενείς, συσχετίζεται 

πολύ σηµαντικά και θετικά µε την παρακολούθηση σεµιναρίου, πολύ 

σηµαντικά και αρνητικά µε το ποσοστό Ροµά ασθενών.  

• Η παράµετρος ποσοστό Ροµά ασθενών, συσχετίζεται πολύ σηµαντικά και 

αρνητικά µε την στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς, σηµαντικά και θετικά 

µε την οικογενειακή κατάσταση, πολύ σηµαντικά και αρνητικά µε την 

καθηµερινή συναναστροφή µε Ροµά ασθενείς. 

• Η παράµετρος εκπαιδευτικό υπόβαθρο, συσχετίζεται πολύ σηµαντικά και 

θετικά µε την στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς. 
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Συσχέτιση ανοιχτών και κλειστών τµηµάτων 

 

 Τα τµήµατα των νοσοκοµείων χωρίζονται σε ανοιχτά και κλειστά. Το 1992 µε 

την υπουργική απόφαση 2071, Αρ. φύλλου 123, Άρθρο 105 και έπειτα ακολουθώντας 

η τροποποιητική 190696/Ζ1 Αρ. Φύλλου 5489, Άρθρο 2/10 που οριστικοποιήθηκε µε 

την εγκύκλιο Γ2α/οικ.19064/2019 γίνεται καθορισµός των συγκεκριµένων τµηµάτων. 

Με βάση τα προαναφερθέντα τα τµήµατα του νοσοκοµείου  της έρευνας 

διαχωρίστηκαν στις δύο κατηγορίες και παραθέτοντας τα αποτελέσµατα µε βάση τον 

µέσο όρο τους. Συγκεκριµένα όπως φαίνεται στον 9ο πίνακα τα Ανοιχτά τµήµατα του 

συγκεκριµένου νοσοκοµείου έχουν Μ.Ο: 4,32 και τα κλειστά τµήµατα έχουν Μ.Ο: 

4,26. Επειδή η διαφορά δεν είναι η αναµενόµενη, καθώς την µικρότερη τιµή την έχουν 

τα κλειστά τµήµατα που δεν έρχονται άµεσα µε τους Ροµά ασθενείς, χρειάζεται να γίνει 

ανάλυση µεµονωµένα ανά τµήµα.  

 

Πίνακας 9: Αποτελέσµατα συσχέτισης ανοιχτών και κλειστών τµηµάτων. 

  Στάση απέναντι σε Ρομά ασθενείς 

  Mean 
Είδος Τμήματος Ανοικτό 4,32 

Κλειστό 4,26 

 

 Στην αξιολόγηση των τµηµάτων ανά µονάδα παρουσιάζονται σηµαντικές 

διαφορές που πρέπει να αναφερθούν. Τα κλειστά τµήµατα έχουν µεγάλο ποσοστό 

αρνητικής στάσης παρόλο που η επαφή µε τους Ροµά ασθενείς είναι περιορισµένη σε 

σχέση µε τα ανοιχτά τµήµατα. Την αρνητικότερη στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς 

παρουσιάζεται στο Αιµοδυναµικό τµήµα µε Μ.Ο: 0,50 ακολουθούν τα χειρουργεία µε 

Μ.Ο: 1.57, το τµήµα Αιµατολογικό µε Μ.Ο: 2.00 και στη συνέχεια τα τακτικά 

εξωτερικά ιατρεία µε Μ.Ο: 2.30 

  Την θετικότερη στάση έναντι στους Ροµά ασθενείς έχει η διοίκηση 

νοσηλευτικής υπηρεσίας µε Μ.Ο: 8.67 ακολουθεί το αναισθησιολογικό µε Μ.Ο: 7.00 

και η Παθολογική Β΄ µε Μ.Ο: 6.43. Τα υπόλοιπα τµήµατα παρουσιάζονται στον 10ο 

πίνακα.  
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Πίνακας 10: Αποτελέσµατα ανάλυσης ανά τµήµα. 

  
Στάση απέναντι σε Ρομά 

ασθενείς 

 Κωδικός τμήματος Mean  
Αιματολογικό 2,00 
Αιμοδοσία 3,67 
Αιμοδυναμικό 0,50 
Αναισθησιολογικό 7,00 
Αποστείρωση 4,83 
Γενική χειρουργική 4,50 
Διοίκηση νοσηλευτικής υπηρεσίας 8,67 
Καρδιολογική 3,44 
ΜΑΦ  5,36 
ΜΕΘ 2Θ 5,22 
ΜΕΘ 1 5,79 
ΜΕΚ Μονάδα εμφραγμάτων 3,00 
Μονάδα τεχνητού νεφρού 4,50 
Νευρολογική-Νευροχειρουργική 4,46 
Ορθοπεδική 3,21 
Ουρολογική - ΩΡΛ 4,33 
Παθολογική Α΄ 4,81 
Παθολογική Β΄ 6,43 
Παιδιατρική 4,17 
Πνευμονολογική 3,71 
ΤΕΙ Τακτικά εξωτερικά ιατρεία 2,30 
ΤΕΠ Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 2,91 
Χειρουργείο 1,57 
Ψυχιατρική 3,11 

 

 

 

 

 

Μέσος όρος δηµογραφικών στοιχείων  

 

  Από το σύνολο των ερωτήσεων απορρέει µέσος όρος για κάθε δηµογραφικό 

στοιχείο. Σχετικά µε το φύλο ο µέσος όρος για τους άνδρες είναι 4.12 και για τις 

γυναίκες 4.31. Παρουσιάζεται αύξηση αρνητικής στάσης για τους Ροµά ασθενείς στις 

γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες όπως φαίνεται στον 11ο πίνακα. Θα πρέπει να 

σηµειωθεί ότι η συµµετοχή των γυναικών είναι µεγαλύτερη σε σχέση µε τους άνδρες 

νοσηλευτές στην παρούσα έρευνα.  
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Πίνακας 11: Αποτελέσµατα ανάλυσης φύλου βάση του µέσου όρου. 

 Φύλο 

 Άνδρας Γυναίκα 
Στάση απέναντι σε Ρομά ασθενείς 4,12 4,31 

 

Στα δηµογραφικά στοιχεία της ηλικίας τα άτοµα 18-29 παρουσιάζουν µέσο όρο 

5.38, τα άτοµα ηλικίας 30-39 έχουν Μ.Ο: 4.27, τα άτοµα ηλικίας 40-49 έχουν Μ.Ο: 

4.11, τα άτοµα ηλικίας 50-59 έχουν Μ.Ο: 3.67 και τέλος τα άτοµα ηλικίας 60-69 έχουν 

Μ.Ο: 9,67. Συνεπώς οι ηλικίες 50-59 έχουν την αρνητικότερη στάση απέναντι στους 

Ροµά ασθενείς όπως καταγράφεται στον 12ο πίνακα.   

 

Πίνακας 12: Αποτελέσµατα ανάλυσης ηλικίας βάση του µέσου όρου. 

 Ηλικία 

 18 - 29 30 - 39 40 -49 50 - 59 60 -69 
Στάση απέναντι σε 

Ρομά ασθενείς 
5,38 4,27 4,11 3,67 9,67 

 

 

Από τα δηµογραφικά στοιχεία της οικογενειακής κατάστασης προκύπτουν ότι 

οι άγαµοι έχουν Μ.Ο: 4.87, οι έγγαµοι έχουν µέσο όρο 3.87, οι διαζευγµένοι έχουν 

Μ.Ο: 5.32, και οι χήροι έχουν Μ.Ο: 4.50. Από τα αποτελέσµατα των τεσσάρων 

κατηγοριών προκύπτει ότι οι διαζευγµένοι νοσηλευτές έχουν τα µεγαλύτερα ποσοστά 

θετικής στάσης απέναντι στους Ροµά ασθενείς όπως φαίνεται στον 13ο πίνακα. 

  

 
Πίνακας 13: Αποτελέσµατα ανάλυσης οικογενειακής κατάστασης βάση του µέσου όρου. 

 Οικογενειακή Κατάσταση 

 Άγαμος/η 

Έγγαμος/η   
(συμπεριλαμβανομένου και 
του συμφώνου συμβίωσης) Διαζευγμένος/η Χήρος/α 

Δεν 
απαντώ 

Στάση απέναντι 
σε Ρομά ασθενείς 

4,87 3,87 5,32 4,50 0,00 

 
 
 Οι νοσηλευτές που δεν έχουν παιδιά παρουσιάζουν Μ.Ο: 4.66 και οι 

νοσηλευτές που έχουν παιδιά παρουσιάζουν Μ.Ο: 4.08. Συνεπώς οι νοσηλευτές που 

έχουν παιδιά παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά αρνητικής στάσης απέναντι στους 
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Ροµά ασθενείς σε σχέση µε τους νοσηλευτές που δεν έχουν παιδιά όπως παρουσιάζεται 

στον 14ο πίνακα.  

 

 
Πίνακας 14: Αποτελέσµατα ανάλυσης τέκνων βάση του µέσου όρου. 

 Έχετε παιδιά; 

 Όχι Ναι 
Στάση απέναντι σε Ρομά ασθενείς 4,66 4,08 

 
 
 Από το εκπαιδευτικό υπόβαθρο των νοσηλευτών απορρέουν αποτελέσµατα µε 

σηµαντικές διαφορές. Στους νοσηλευτές Δευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης ο Μ.Ο: είναι 

3.41, στους νοσηλευτές τεχνολογικής Εκπαίδευσης ο Μ.Ο: είναι 3.83 και τέλος στους 

νοσηλευτές Πανεπιστηµιακής Εκπαίδευσης ο Μ.Ο: είναι 6.54. Οι νοσηλευτές 

Πανεπιστηµιακής Εκπαίδευσης παρουσιάζουν την µεγαλύτερη τιµή θετικής στάσης 

απέναντι στους Ροµά ασθενείς σε σχέση µε τις άλλες δύο κατηγορίες.  

 Στους νοσηλευτές τεχνολογικής εκπαίδευσης που έχουν µεταπτυχιακό τίτλο 

σπουδών ο Μ.Ο: είναι 4.86. Οι νοσηλευτές πανεπιστηµιακής εκπαίδευσης που έχουν 

µεταπτυχιακό τίτλο σπουδών ο Μ.Ο: είναι 7.42, η µεταξύ τους διαφορά κυµαίνεται σε 

µεγάλα επίπεδα. Εποµένως οι νοσηλευτές πανεπιστηµιακής εκπαίδευσης που έχουν 

µεταπτυχιακό τίτλο σπουδών έχουν την µεγαλύτερη θετικότερη στάση απέναντι στους 

Ροµά ασθενείς. Τέλος οι νοσηλευτές που κατέχουν διδακτορικό τίτλο έχουν Μ.Ο: 

16.00, το συγκεκριµένο αριθµητικό δεδοµένο δεν µπορεί να αξιολογηθεί καθώς ο 

αριθµός του δείγµατος είναι µικρός. Τα προαναφερθέντα παρουσιάζονται στον 15ο 

πίνακα.  

 

Πίνακας 15: Αποτελέσµατα ανάλυσης εκπαιδευτικού υπόβαθρου βάση του µέσου όρου. 

 Εκπαιδευτικό Υπόβαθρο 

 

Απόφοιτος 
Δευτεροβάθμιας 

Εκπαίδευσης 
Απόφοιτος 

ΤΕΙ 
Απόφοιτος 

ΑΕΙ 

Απόφοιτος 
ΤΕΙ και 
κάτοχος 

μεταπτυχιακού 
τίτλου 

σπουδών 

Απόφοιτος ΑΕΙ 
και κάτοχος 

μεταπτυχιακού 
τίτλου σπουδών 

Απόφοιτος ΑΕΙ και 
κάτοχος διδακτορικού 

τίτλου σπουδών 
Στάση 
απέναντι 
σε Ρομά 
ασθενείς 

3,41 3,83 6,54 4,86 7,42 16,00 
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Σχετικά µε την επαγγελµατική εµπειρία υπάρχει ποικιλία αθροισµάτων µε 

σηµαντικές διαφορές. Από τον 16ο πίνακα προκύπτει ότι οι νοσηλευτές µε 

επαγγελµατική εµπειρία 0-5 έτη έχουν Μ.Ο: 4.37, οι νοσηλευτές µε επαγγελµατική 

εµπειρία 6-10 έτη παρουσιάζουν Μ.Ο: 4.47, οι νοσηλευτές µε 11-15 έτη έχουν Μ.Ο: 

4.54, οι νοσηλευτές µε 16-20 έτη έχουν Μ.Ο: 4.11, οι νοσηλευτές µε επαγγελµατική 

εµπειρία 21-25 έτη ο Μ.Ο: κυµαίνεται στο 3.72 όπου είναι και η µικρότερη τιµή 

έχοντας την υψηλότερη αρνητική στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς. Οι νοσηλευτές 

µε 26-30 έτη έχουν Μ.Ο: 4.20 και οι νοσηλευτές µε 31-35 έτη παρουσιάζουν Μ.Ο: 

4.29. Τέλος οι νοσηλευτές 36-40 έτη παρουσιάζουν Μ.Ο: 7.50 και οι νοσηλευτές που 

έχουν επαγγελµατική εµπειρία πάνω από 40 έτη έχουν Μ.Ο: 8.00. Οι νοσηλευτές µε 

επαγγελµατική εµπειρία 21-25 έτη παρουσιάζουν την αρνητικότερη στάση απέναντι 

στους Ροµά ασθενείς.  
 
Πίνακας 16: Αποτελέσµατα ανάλυσης επαγγελµατικής εµπειρίας βάση του µέσου όρου. 

 Επαγγελματική εμπειρία. Πόσα χρόνια εργάζεστε; 

 0 - 5 6 -10 11 - 15 16 - 20 21 - 25 26 - 30 31 - 35 36 - 40 40 + 
Στάση απέναντι 

σε Ρομά 
ασθενείς 

4,37 4,47 4,54 4,11 3,72 4,20 4,29 7,50 8,00 

 
 
 
 
 
Παράθεση απαντήσεων ανοιχτού τύπου ερώτησης 

 

 Στην ερώτηση «ποια κατά την γνώµη σας είναι τα αίτια που δυσχεραίνουν την 

επικοινωνία και την συνεργασία σας µε τους Ροµά ασθενείς» απάντησαν 223 

νοσηλευτές από του 273 που ήταν στο σύνολο. Συνεπώς στην συγκεκριµένη ερώτηση 

απάντησαν το 81.68% του συνόλου των νοσηλευτών που συµµετείχαν στην έρευνα. 

Στα αίτια που δυσχεραίνουν την επικοινωνία οι απαντήσεις των νοσηλευτών είναι οι 

ακόλουθες:  

• Το µειωµένο µορφωτικό επίπεδο 

• Η διαφορετική κουλτούρα 

• Η γλώσσα (διάλεκτος) που χρησιµοποιούν 

• Απειθαρχία στους κανόνες του συστήµατος υγείας 

• Είναι επιθυµία των Ροµά να ζουν στο περιθώριο  
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• Αισθάνονται ότι βρίσκονται στο περιθώριο  

• Φοβούνται ότι δεν θα έχουν ίση µεταχείριση από το νοσηλευτικό προσωπικό 

• Η κοινωνία τούς διαχειρίζεται ως διαφορετικούς 

• Οι προκαταλήψεις που υπάρχουν για την φυλή τους 

• Άρνηση να ακολουθήσουν τις ιατρικές και νοσηλευτικές οδηγίες  

• Άρνηση συµµόρφωσης στους κανόνες του νοσοκοµείου 

• Η έλλειψη µόνιµης εργασίας, παρουσιάζονται ως θύµατα και 

περιθωριοποιηµένοι 

• Η προσκόλληση τους στο εθιµοτυπικό τους 

• Η αδιαφορία τους για τους κοινωνικούς κανόνες 

• Απολαµβάνουν τα προνόµια της πρόνοιας και δεν προσφέρουν στην οικονοµία 

της Ελλάδας  

• Είναι καταχραστές του ΕΣΥ 

• Είναι καταχραστές των κοινωνικών επιδοµάτων 

• Αντιµετωπίζουν την αδιαφορία του κοινωνικού συνόλου 

• Τα στερεότυπα που έχει η κοινωνία για τους Ροµά 

• Είναι κλέφτες 

• Είναι τεµπέληδες και ζουν εις βάρος του κοινωνικού συνόλου 

• Θεωρούν τον υπόλοιπο κόσµο ρατσιστές ενώ είναι οι ίδιοι 

• Χρειάζονται εκλεγµένη εκπροσώπηση στη Βουλή 

• Δεν έχουν όρια και είναι παρορµητικοί 

• Τα θέλουν όλα δικά τους 

• Δεν σέβονται τους επαγγελµατίες υγείας  

• Παρουσιάζονται ως θύµατα 

• Δεν έχουν πειθαρχία  

• Είναι βρώµικοι  

 

Από τους συµµετέχοντες που απάντησαν στο ερωτηµατολόγιο σε ποσοστό 

100% θεωρούν ότι το µειωµένο µορφωτικό επίπεδο δυσχεραίνει την επικοινωνία τους 

µε τους Ροµά ασθενείς. Σε ποσοστό 97.3% θεωρούν ότι στην επικοινωνία δηµιουργεί 

προβλήµατα η διαφορετική κουλτούρα που έχουν οι Ροµά και σε ποσοστό 75.7% 

θεωρούν ότι η διαφορετικότητα στην γλώσσα τους (διαφορετική διάλεκτος) 

δηµιουργεί προβλήµατα. Σε ποσοστό 49.3% απάντησαν ότι η έλλειψη επικοινωνίας 
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οφείλεται στην απειθαρχία που έχουν οι Ροµά στους κανόνες του συστήµατος υγείας. 

Με ποσοστό 46.1% απάντησαν ότι οφείλεται στα στερεότυπα που έχει η κοινωνία για 

τους Ροµά και σε ποσοστό 39.5% ότι οφείλεται στις προκαταλήψεις της κοινωνίας. Οι 

υπόλοιπες απαντήσεις κυµαίνονται σε µικρότερα ποσοστά ή µεµονωµένες απαντήσεις.   

 Αυτό που πρέπει να επισηµανθεί είναι ότι πολλοί από τους νοσηλευτές έδωσαν 

απάντηση που δεν σχετιζόταν µε την ερώτηση. Η απάντησή τους αποσκοπούσε σε 

χαρακτηρισµούς των Ροµά και όχι σε διαλεύκανση των προβληµάτων που 

δυσχεραίνουν την επικοινωνία τους. «Δεν έχουν πειθαρχία», «είναι κλέφτες», «τα 

θέλουν όλα δικά τους», «είναι καταχραστές του ΕΣΥ», «είναι βρώµικοι» είναι µερικοί 

από τους χαρακτηρισµούς που καταγράφηκαν στο ερωτηµατολόγιο.  

 Οι απαντήσεις που έχουν δοθεί συνδέονται µε το θεωρητικό κοµµάτι της 

παρούσας εργασίας οι οποίες θα επισηµανθούν στα συµπεράσµατα. Για να 

εγκυροποιηθούν τα συµπεράσµατα των απαντήσεων θα πρέπει να ακολουθήσει µία 

ποιοτική έρευνα που θα αφορά τις απόψεις των νοσηλευτών για τους Ροµά ασθενείς.  

  



 

 82 

Σύνοψη αποτελεσµάτων  

 

Από την ανάλυση one-way ANOVA προκύπτει ότι η ηλικία επηρεάζει την 

στάση των νοσηλευτών απέναντι στους Ροµά ασθενείς. Οι ηλικίες 50-59 των 

νοσηλευτών έχουν αρκετά µειωµένο τον δείκτη θετικότητας µε ποσοστό 3.67, 

αντίστοιχα και οι νοσηλευτές ηλικίας 40-49 κυµαίνονται σε ποσοστό 4.11(µέγιστη τιµή 

θετικότητας 18) συνεπώς τείνουν σε αρνητική στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς. 

Αντίθετα οι νοσηλευτές ηλικίας 18-29 ετών έχουν την θετικότερη στάση απέναντι 

στους Ροµά ασθενείς µε ποσοστό 5.38 του Μ.Ο και οι νοσηλευτές 60-69 ετών µε 

ποσοστό 6.67 του Μ.Ο.  

Η στάση των νοσηλευτών απέναντι στους Ροµά ασθενείς επηρεάζεται από το 

ποσοστό των Ροµά που βρίσκονται καθηµερινά στο τµήµα των νοσηλευτών. Όσο 

µεγαλύτερος είναι ο αριθµός των Ροµά ασθενών σε σχέση µε τον συνολικό αριθµό των 

ασθενών τόσο περισσότερο αυτό επηρεάζει αρνητικά την στάση των νοσηλευτών 

απέναντι στους Ροµά ασθενείς.  

Το εκπαιδευτικό υπόβαθρο των νοσηλευτών επηρεάζει την στάση τους 

απέναντι στους Ροµά ασθενείς. Υπάρχει µεγάλη αριθµητική διαφορά ανάµεσα στις 

εκπαιδευτικές βαθµίδες. Όσο µεγαλώνει η εκπαιδευτική βαθµίδα των νοσηλευτών 

αυξάνεται και ο δείκτης θετικότητας, γεγονός που οδηγεί σε ευνοϊκή στάση για τους 

Ροµά ασθενείς. Συγκεκριµένα παρατηρείται σηµαντική διαφορά ανάµεσα στους 

νοσηλευτές  Δευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης µε ποσοστό αρνητικότητας 3.41 του Μ.Ο, 

για τους Τεχνολογικής Εκπαίδευσης 3.83 του Μ.Ο και για τους Πανεπιστηµιακής 

Εκπαίδευσης 6.54 του Μ.Ο.  Εποµένως οι πανεπιστηµιακής εκπαίδευσης νοσηλευτές 

έχουν µεγάλη διαφορά µε τις άλλες δυο κατηγορίες στην αντιµετώπιση  τους προς τους 

Ροµά ασθενείς. Με τους κατόχους µεταπτυχιακού τίτλου σπουδών το ποσοστό που 

προκύπτει είναι 4.86 για τους κατόχους τεχνολογικής εκπαίδευσης µε µεταπτυχιακό 

τίτλο σπουδών και 7.42 για τους κατόχους πανεπιστηµιακής εκπαίδευσης µε 

µεταπτυχιακό τίτλο σπουδών.   

 

Από τον συντελεστή γραµµικής συσχέτισης προκύπτει ότι η στάση των 

νοσηλευτών επηρεάζεται αρνητικά από το ποσοστό των Ροµά που βρίσκονται στο 

τµήµα τους και από την συχνή επαφή τους. Όσο αυξάνεται ο αριθµός των Ροµά 

ασθενών σε ένα τµήµα τόσο  αρνητικότερη είναι η στάση των νοσηλευτών απέναντι 
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στους Ροµά.  Παίζει σηµαντικό ρόλο το εκπαιδευτικό υπόβαθρο των νοσηλευτών στην 

θετική τους στάση. 

 Στο φύλο παρατηρείται ότι οι άντρες νοσηλευτές έχουν αρνητικότερη στάση 

στους Ροµά ασθενείς σε σχέση µε τις γυναίκες νοσηλεύτριες. Βάση του συντελεστή 

γραµµικής παλινδρόµησης φαίνεται ότι η αρνητική στάση επηρεάζεται από την ηλικία 

των νοσηλευτών και από τα χρόνια επαγγελµατικής εµπειρίας.  

Η εκπαίδευση βάση του συντελεστή γραµµικής παλινδρόµησης παίζει πολύ 

σηµαντικό και θετικό ρόλο στην στάση των νοσηλευτών έναντι στους Ροµά ασθενείς.  

 

Από την συσχέτιση ανοιχτών και κλειστών τµηµάτων προκύπτει µικρή διαφορά 

βάση του µέσου όρου. Παρατηρείται ότι τα κλειστά τµήµατα έχουν αυξανόµενη τάση 

αρνητικής στάσης και βρίσκονται στην ίδια αριθµητική βαθµίδα µε τους νοσηλευτές 

των ανοιχτών τµηµάτων παρόλο που η επαφή τους µε ασθενείς είναι περιορισµένη. Οι 

νοσηλευτές ανοιχτών τµηµάτων έχουν Μ.Ο: 4.32 και οι νοσηλευτές κλειστών 

τµηµάτων έχουν Μ.Ο: 4.26, στα αριθµητικά δεδοµένα είναι εµφανές ότι οι νοσηλευτές 

κλειστών τµηµάτων έχουν αρνητικότερη στάση έναντι των Ροµά ασθενών ενώ δεν 

έρχονται σε συχνή επαφή.  

Στη συσχέτιση του µέσου όρου προκύπτει ότι οι έγγαµοι νοσηλευτές έχουν την 

αρνητικότερη στάση απέναντι στους Ροµά ασθενής µε Μ.Ο: 3.87 και µε µεγάλη 

διαφορά οι διαζευγµένοι έχουν την θετικότερη στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς 

µε Μ.Ο: 5.32. Επιπρόσθετα οι νοσηλευτές που δεν έχουν παιδιά παρουσιάζουν  

θετικότερη στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς σε σχέση µε τους νοσηλευτές που 

έχουν παιδιά.  

 

Στην επαγγελµατική εµπειρία παρατηρείται µια καθοδική πορεία στις µεσαίες 

βαθµίδες χρόνων εµπειρίας. Συγκεκριµένα τα 21 έως 25 έτη επαγγελµατικής εµπειρίας 

παρουσιάζεται η αρνητικότερη στάση των νοσηλευτών έναντι των Ροµά ασθενών. Από 

το φάσµα των 16 ετών επαγγελµατικής εµπειρίας έως τα 35 έτη η αρνητική στάση των 

νοσηλευτών είναι εµφανής. Η θετικότερη στάση των νοσηλευτών έναντι στους Ροµά 

ασθενής διαφαίνεται από τα 36 χρόνια κι έπειτα. Από την συγκεκριµένη επαγγελµατική 

εµπειρία ετών ο δείκτης θετικότητας αυξάνεται σε µεγάλα ποσοστά. Επιπρόσθετα 

παρατηρείται αυξηµένη θετική στάση και στα πρώτα χρόνια επαγγελµατικής εµπειρίας 

των νοσηλευτών. Συµπερασµατικά για την επαγγελµατική εµπειρία είναι 

αξιοσηµείωτο να αναφερθεί ότι οι νοσηλευτές που αρχίζουν την επαγγελµατική τους 
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σταδιοδροµία και οι νοσηλευτές που βρίσκονται κοντά στο τέλος της επαγγελµατικής 

τους καριέρας έχουν θετικότερη στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς.   

Από την ανοιχτού τύπου ερώτηση προκύπτει ότι οι λόγοι που επηρεάζουν την 

κακή επικοινωνία ανάµεσα στους νοσηλευτές και τους Ροµά ασθενείς είναι: 

• Tο µειωµένο µορφωτικό επίπεδο µε ποσοστό 100% από τους νοσηλευτές που 

απάντησαν στην συγκεκριµένη ερώτηση 

• H διαφορετική κουλτούρα των Ροµά σε σχέση µε την υπόλοιπη κοινωνία µε 

ποσοστό 97.3%.  

• H γλώσσα (διάλεκτος) που χρησιµοποιούν οι Ροµά ασθενείς σε ποσοστό 

75.7%. 

• H απειθαρχία που έχουν οι Ροµά απέναντι στου νόµους του συστήµατος υγείας 

µε ποσοστό 49.3%.  

• Oι στερεοτυπικές αντιλήψεις της κοινωνίας για τους Ροµά µε ποσοστό 46.1%. 

• Oι προκαταλήψεις της κοινωνίας για τους Ροµά ασθενείς µε ποσοστό 39.5%.  
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ΜΕΡΟΣ Ζ΄ 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Συµπεράσµατα  

 

Στόχος της συγκεκριµένη µελέτης είναι να διερευνήσει τις στάσεις  και τις 

αντιλήψεις των νοσηλευτών για τους Ροµά ασθενείς σε ένα συγκεκριµένο νοσοκοµείο 

αναφοράς. Η διερεύνηση του εξεταζόµενου ερωτήµατος έγινε στις τρεις εκπαιδευτικές 

βαθµίδες νοσηλευτών (ΠΕ, ΤΕ, ΔΕ). Τα καίρια αποτελέσµατα τις έρευνας είναι τα 

εξής: 

Η ηλικία των νοσηλευτών επηρεάζει την στάση και τις αντιλήψεις τους όταν 

έρχονται σε επαφή µε Ροµά ασθενείς. Οι νοσηλευτές ηλικίας 18-29 και οι νοσηλευτές 

60-69 έχουν την θετικότερη στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς. Αντίθετα οι 

νοσηλευτές ηλικίας 40-59 αντιµετωπίζουν την αρνητικότερη στάση απέναντι στους 

Ροµά ασθενείς. Τα δεδοµένα των ηλικιακών βαθµίδων επιβεβαιώνονται και όταν 

σχετίζονται µε την επαγγελµατική εµπειρία. Οι νοσηλευτές που ξεκινούν την 

επαγγελµατική τους σταδιοδροµία και οι νοσηλευτές που βρίσκονται στο τέλος της 

επαγγελµατικής τους καριέρας έχουν αυξηµένη θετική στάση απέναντι στους Ροµά 

ασθενείς. Αντίθετα οι νοσηλευτές µεσαίας επαγγελµατικής σταδιοδροµίας έχουν 

αυξηµένο τον δείκτη αρνητικότητας απέναντι στους Ροµά ασθενείς.  

Σηµαντικό ρόλο στην στάση των νοσηλευτών απέναντι στους Ροµά ασθενείς 

παίζει και το ποσοστό των Ροµά που νοσηλεύονται σε ένα τµήµα. Συγκεκριµένα όσο 

λιγότεροι είναι οι Ροµά ασθενείς σε ένα τµήµα τόσο περισσότερο περιορίζεται και η 

αρνητική στάση των νοσηλευτών. Επιπλέον η θετική τους στάση επηρεάζεται και από 

τον αριθµό των Ροµά που βρίσκονται στο τµήµα σε σχέση µε τον αριθµό του συνόλου 

των ασθενών του τµήµατος.  

 

Το εκπαιδευτικό υπόβαθρο των νοσηλευτών είναι το σπουδαιότερο εύρηµα της 

παρούσας εργασίας. Η εκπαίδευση των νοσηλευτών επηρεάζει την στάση τους 

απέναντι στους Ροµά ασθενείς. Ειδικότερα, όσο αυξάνεται το εκπαιδευτικό υπόβαθρο 

των νοσηλευτών τόσο µειώνεται η αρνητική στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς. Οι 

νοσηλευτές Πανεπιστηµιακής Εκπαίδευσης κατέχουν την θετικότερη στάση απέναντι 
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στους Ροµά ασθενείς µε µεγάλη διαφορά σε σχέση µε τις άλλες δύο κατηγορίες. Ακόµα 

πιο εµφανής είναι η διαφορά όταν υπάρχει και µεταπτυχιακός τίτλος σπουδών όπου ο 

δείκτης θετικότητας για τους νοσηλευτές Πανεπιστηµιακής Εκπαίδευσης είναι ακόµα 

µεγαλύτερος σε σχέση µε τις άλλες δύο κατηγορίες. Οι νοσηλευτές Δευτεροβάθµιας 

Εκπαίδευσης µε τους νοσηλευτές Τεχνολογικής Εκπαίδευσης δεν παρουσιάζουν 

σηµαντική διαφορά καθώς και στις δύο κατηγορίες ο δείκτης θετικότητας είναι αρκετά 

µειωµένος. Κατά συνέπεια οι νοσηλευτές Δευτεροβάθµιας και Τεχνολογικής 

εκπαίδευσης έχουν αυξηµένα επίπεδα αρνητικής στάσης σε σχέση µε τους νοσηλευτές 

Πανεπιστηµιακής Εκπαίδευσης. Τα εκπαιδευτικά προγράµµατα και σεµινάρια 

δείχνουν να βοηθούν στην αύξηση της θετικής στάσης των νοσηλευτών έναντι των 

Ροµά ασθενών.  

Οι άντρες νοσηλευτές παρατηρείται να έχουν αρνητικότερη στάση απέναντι 

στους Ροµά ασθενείς σε σχέση µε τις γυναίκες νοσηλεύτριες. Η ηλικία και τα χρόνια 

επαγγελµατικής εµπειρίας δείχνουν να δηµιουργούν την αρνητική στάση των 

νοσηλευτών έναντι των Ροµά ασθενών. Στους έγγαµους νοσηλευτές η θετική στάση 

έναντι των Ροµά ασθενών παρουσιάζεται µε πολύ µικρά ποσοστά, ενώ αντίθετα οι 

διαζευγµένοι νοσηλευτές έχουν την θετικότερη στάση έναντι των Ροµά ασθενών.   

Οι νοσηλευτές των κλειστών τµηµάτων έχουν µειωµένη επαφή µε τους Ροµά 

ασθενείς. Στα αποτελέσµατα της έρευνας παρατηρείται ότι το προσωπικό των 

τµηµάτων όπως η αποστείρωση, τα χειρουργεία, το αιµοδυναµικό και η µονάδα 

εµφραγµάτων που οι νοσηλευτές δεν έρχονται σε άµεση επαφή µε τους Ροµά ασθενείς 

ή τον περισσότερο χρόνο νοσηλείας τους είναι σε καταστολή, έχουν αυξηµένη την 

αρνητική τους στάση έναντι των Ροµά ασθενών. Σηµαντικό είναι να αναφερθεί ότι από 

την συσχέτιση ανοιχτών και κλειστών τµηµάτων, τα κλειστά τµήµατα είχαν 

αρνητικότερη στάση έναντι των Ροµά ασθενών παρ’ όλο που η καθηµερινή τους επαφή 

είναι µειωµένη.  

 

Οι βασικές αιτίες που δυσχεραίνουν την επικοινωνία ανάµεσα στους 

νοσηλευτές και τους Ροµά ασθενείς σύµφωνα µε τις γνώµη του νοσηλευτικού 

προσωπικού του συγκεκριµένου νοσοκοµειακού ιδρύµατος είναι 1) το µειωµένο 

µορφωτικό επίπεδο των Ροµά 2) η διαφορετική κουλτούρα των Ροµά 3) η γλώσσα 

(διάλεκτος) που χρησιµοποιούν οι Ροµά ασθενείς 4) η απειθαρχία που έχουν οι Ροµά 

στους νόµους που καθορίζουν την εύρυθµη λειτουργία του συστήµατος υγείας 5) οι 

στερεοτυπικές αντιλήψεις του κοινωνικού συνόλου 6) οι προκαταλήψεις που έχουν οι 
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νοσηλευτές για τους Ροµά ασθενείς.  Πολλοί νοσηλευτές που συµµετείχαν στην 

παρούσα έρευνα βρήκαν το έναυσµα να χαρακτηρίσουν τους Ροµά ασθενείς και όχι να 

αξιολογήσουν το ερευνητικό ζητούµενο. Αρκετοί από τους νοσηλευτές αγνόησαν την 

ανοιχτού τύπου ερώτηση του ερωτηµατολογίου και απαντούσαν σε επικριτικούς 

χαρακτηρισµούς για τους Ροµά σε κοινωνικό επίπεδο. Τα αποτελέσµατα της ανοιχτού 

τύπου ερώτησης δίνουν το έναυσµα να αξιολογηθούν οι νοσηλευτές του 

συγκεκριµένου νοσοκοµείου εκτενέστερα σε µια ποιοτική έρευνα για να 

διαλευκανθούν οι  αντιλήψεις τους.   

 

 

Συζήτηση  

 

 

Το θεωρητικό πλαίσιο της παρούσας εργασίας αναφέρει ότι ένας από τους 

βασικούς παράγοντες που µπορεί να οδηγήσει στον κοινωνικό αποκλεισµό είναι το 

εκπαιδευτικό υπόβαθρο (Xiberras, 1994). Η εκπαίδευση µπορεί να χρησιµοποιηθεί για 

να καθορίσει και τις ανισότητες στην υγεία σε επίπεδο οµάδων (WHO, 2013). Επιπλέον 

αναφέρθηκε ότι όσο αυξηµένο είναι το εκπαιδευτικό υπόβαθρο τόσο καλύτερη είναι η 

υγεία ενός ατόµου (Fonseca et al, 2020). Η υγεία και η εκπαίδευση έχουν 

αλληλεπίδραση στην αύξηση των επιπέδων υγείας (Baker et al, 2011). Στα 

αποτελέσµατα της έρευνας αποδόθηκε µια νέα διάσταση της εκπαίδευσης. Το 

µορφωτικό επίπεδο των επαγγελµατιών υγείας επηρεάζει την συµπεριφορά τους όταν 

παρέχουν υπηρεσίες φροντίδας στις µειονότητες. Όσο αυξηµένο είναι το εκπαιδευτικό 

υπόβαθρο των νοσηλευτών τόσο αυξάνεται και η θετική τους συµπεριφορά έναντι των 

Ροµά ασθενών. Οι νοσηλευτές Πανεπιστηµιακής Εκπαίδευσης είχαν την µεγαλύτερη 

θετική στάση απέναντι στους Ροµά ασθενείς σε σχέση µε τις άλλες δύο εκπαιδευτικές 

βαθµίδες (Δευτεροβάθµιας και Τεχνολογικής κατεύθυνσης). Υπάρχουν προηγούµενες 

µελέτες που επιβεβαιώνουν τον σηµαντικό ρόλο της εκπαίδευσης στην συµπεριφορά 

των επαγγελµατιών υγείας  (Arlinghaus et al, 2018).  

Οι Cross et al (1989) είχαν αναφέρει ότι η πολιτισµική ικανότητα είναι ένα 

σύνολο συναφών συµπεριφορών και πολιτικών που συνθέτουν ένα σύστηµα ή 

επάγγελµα να λειτουργήσει µε αποτελεσµατικό τρόπο σε διαπολιτισµικές καταστάσεις. 

Το γραφείο υγείας των µειονοτήτων (Office of Minority  Health) του Υπουργείου 
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Υγείας των ΗΠΑ (2001) αναφέρει ότι η πολιτισµική ικανότητα από έναν επαγγελµατία 

υγείας είναι η ικανότητα να λειτουργεί αποτελεσµατικά στο επίπεδο των πολιτισµικών 

πεποιθήσεων, συµπεριφορών και αναγκών που παρουσιάζουν οι λήπτες υπηρεσιών 

υγείας µιας µειονεκτούσας κοινότητας (Shaya et al, 2006). Η έλλειψη γνώσεων των 

επαγγελµατιών υγείας σχετικά µε τις πολιτισµικές πεποιθήσεις και πρακτικές υγείας 

επηρεάζουν αρνητικά την φροντίδα των ασθενών. Η εισαγωγή της  

πολυπολιτισµικότητας στην εκπαίδευση των επαγγελµατιών υγείας είναι απαραίτητη, 

ιδιαίτερα σε οµάδες επαγγελµατιών υγείας που προσφέρουν υπηρεσίες σε ασθενείς 

εθνοτικών και φυλετικών µειονοτήτων. 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι η επιπρόσθετη εκπαίδευση των 

νοσηλευτών παίζει σηµαντικό ρόλο στην αύξηση του βαθµού θετικής στάσης τους 

έναντι των Ροµά. Τα εκπαιδευτικά προγράµµατα και σεµινάρια βοηθούν τους 

επαγγελµατίες υγείας να αποκτήσουν θετική στάση συµπεριφοράς (Hatfield et al, 

2020; Heaslip et al, 2019). Η επιπρόσθετη εκπαίδευση και η εκµάθηση δεξιοτήτων των 

επαγγελµατιών υγείας είναι αποδοτικότερη όταν πραγµατοποιείται στο κλινικό 

περιβάλλον όπου οι επαγγελµατίες και οι ασθενείς αλληλεπιδρούν σε συνεχή βάση 

(Chevannes, 2002). Διευρύνοντας τις δεξιότητες επικοινωνίας των νοσηλευτών από 

ένα δοµηµένο εκπαιδευτικό περιβάλλον καθ’ όλη την διάρκεια της επαγγελµατικής 

τους σταδιοδροµίας θα βοηθήσει στην απόκτηση αυξηµένων επιπέδων λογικής κρίσης, 

κατανόησης, αυτοκριτικής και προσαρµογής σε µη επιθυµητές καταστάσεις (McKinn, 

2017). Η εκµάθηση δεξιοτήτων θα πρέπει να προσαρµόζεται στις ανάγκες κάθε 

επαγγελµατία υγείας (Pearson et al, 2020).  Οι επαγγελµατίες υγείας έχουν 

αποδοτικότερα αποτελέσµατα στην επικοινωνία όταν γνωρίζουν τον πολιτισµό, την 

κουλτούρα, τις πεποιθήσεις και τις εµπειρίες των µειονοτήτων που συνεργάζονται.  

Στο θεωρητικό πλαίσιο αποδόθηκε ότι οι στάσεις και οι προκαταλήψεις των 

επαγγελµατιών υγείας δηµιουργούν φραγµούς στην πρόσβαση των Ροµά στις 

υπηρεσίες υγείας. Σηµαντικός φραγµός στην πρόσβαση των υπηρεσιών υγείας παίζει 

και η οργάνωση του συστήµατος (FitzGerald, 2017; Ngo-Metzger et al, 2004; Coate et 

al, 1993). Στο ερευνητικό πλαίσιο αποδόθηκε ότι πέρα από τις διακρίσεις και τις 

στάσεις των επαγγελµατιών υγείας υπάρχουν πολιτισµικά και γλωσσικά εµπόδια. Ο 

αναλφαβητισµός και η κουλτούρα των Ροµά θεωρείται εµπόδιο στην επικοινωνία τους 

και η βιβλιογραφία επιβεβαιώνει το συγκεκριµένο συµπέρασµα (Scheppers et al, 2006; 

McFadden et al, 2018).  
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Σηµαντικό στοιχείο της ερευνητικής εργασίας είναι η πρόθεση των νοσηλευτών 

να χρησιµοποιήσουν το ερευνητικό εργαλείο ως µέσο έκφρασης των αρνητικών 

απόψεων που έχουν για την κοινότητα των Ροµά. Επιπρόσθετα παρατηρήθηκε µείωση 

του δείκτη θετικότητας σε κλειστά νοσηλευτικά τµήµατα. Στα κλειστά τµήµατα η 

επαφή µε τους Ροµά ασθενείς είναι περιορισµένη ή και ανύπαρκτη. Ανάµεσα στους 

επαγγελµατίες υγείας που έρχονται σε επαφή µε Ροµά ασθενείς και σε αυτούς που δεν 

έρχονται σε επαφή, παρουσιάστηκε οµοειδές χαµηλό ποσοστό του δείκτη θετικότητας 

έναντι των Ροµά ασθενών. Τα προαναφερθέντα επιβεβαιώνουν το θεωρητικό 

υπόβαθρο της παρούσας εργασίας. Οι νοσηλευτές ως µέλη του κοινωνικού συνόλου 

κατέχουν τις αρνητικές στερεοτυπικές απόψεις για τους Ροµά ακόµα και αν η επαφή 

τους είναι για πρώτη φορά (Katz et al, 1933; Sinclair et al, 1999). Επιπρόσθετα 

(Masseria et al, 2010; Földes et al, 2012) επισηµαίνεται ότι οι προκαταλήψεις των 

επαγγελµατιών υγείας δηµιουργούν φραγµούς στην πρόσβαση της υγείας. Τα 

στερεότυπα και οι προκαταλήψεις επηρεάζουν την αυτοεκτίµηση των µελών των 

µειονεκτούντων οµάδων µε αποτέλεσµα την αποφυγή των υπηρεσιών υγείας όταν είναι 

αντιληπτή η αρνητική συµπεριφορά των επαγγελµατιών υγείας (Vecci et al, 2019).   

Οι καταστάσεις που απειλούν τα θεµελιώδη ανθρώπινα κίνητρα της ένταξης 

και του σεβασµού µπορούν να υπονοµεύσουν την υγεία (Aronson et al, 2013). 

Σύµφωνα µε την Εθνική Ακαδηµία Ιατρικής (Institute of Medicine, 2004) τα 

στερεότυπα και οι προκαταλήψεις λαµβάνουν σηµαντικό ρόλο στην διατήρηση των 

ανισοτήτων στην υγειονοµική περίθαλψη. Οι ανισότητες στην υγεία προκύπτουν από 

συνονθύλευµα παραγόντων: γενετικές, βιολογικές, κοινωνικοοικονοµικές και 

ψυχολογικές διεργασίες επηρεάζοντας την αλληλεπίδραση, την συµπεριφορά και την 

λήψη αποφάσεων (Marcelin et al, 2019). Τα σιωπηρά και µη συνειδητά στερεότυπα 

στην υγειονοµική περίθαλψη επηρεάζουν την διάγνωση και την θεραπεία που 

καλούνται να προσφέρουν οι επαγγελµατίες υγείας. Τα στερεότυπα αναπτύσσονται στο 

χώρο του νοσοκοµείου γιατί µε τον τρόπο αυτό οι επαγγελµατίες υγείας µπορούν να 

ανταποκριθούν και να επεξεργαστούν ποσοτικά περισσότερες πληροφορίες 

µειώνοντας  τον χρόνο εργασίας τους. Οι ασυνείδητες στερεοτυπικές δοµές µπορούν 

να οδηγήσουν σε ανακριβή και ελλιπή διάγνωση και θεραπεία (Moskowitz et al 2012; 

Puddifoot, 2019). Η πολιτισµική ταπεινοφροσύνη επιτυγχάνεται από την δια βίου 

µάθηση και αποτελεί βασική πτυχή µιας επιτυχηµένης και αποτελεσµατικής σχέσης 

πάροχου-ασθενούς. Οι οργανισµοί υγειονοµικής περίθαλψης πρέπει να παρέχουν 

στους επαγγελµατίες υγείας µαθησιακές ευκαιρίες για να ενισχύσουν την 



 

 90 

αλληλεπίδραση τους µε άτοµα που διαφέρουν από τον κοινωνικό τους περίγυρο 

(Marcelin et al, 2019). 

Παρατηρήθηκε ότι η στάση των νοσηλευτών έναντι των Ροµά δυσχεραίνει 

καθώς αυξάνεται το όριο ηλικίας. Από την πλειονότητα προηγούµενων ερευνών έχει 

παρατηρηθεί ότι η επαγγελµατική εξουθένωση και το µειωµένο προσωπικό συµβάλλει 

στην αλλαγή συµπεριφοράς των νοσηλευτών καθώς αυξάνεται το όριο ηλικίας. Όταν 

το προσωπικό είναι µειωµένο, οι νοσηλευτές µε µεγαλύτερη επαγγελµατική εµπειρία 

επωµίζονται τον φόρτο εργασίας (Hatch et al, 2018; Mefoh et al, 2018; Miller, 2019). 

Επιπρόσθετα υπάρχει  διαφορά που σχετίζεται µε το φύλο: οι άντρες νοσηλευτές 

παρατηρήθηκε ότι έχουν αρνητικότερη στάση έναντι των Ροµά ασθενών σε σχέση µε 

τις γυναίκες νοσηλεύτριες. Τα δεδοµένα που αφορούν το φύλο των νοσηλευτών δεν 

επιβεβαιώθηκαν από την διεθνή βιβλιογραφία. Η εκµάθηση δεξιοτήτων µέσω της 

διδασκαλίας και της καθοδήγησης µπορούν να βελτιώσουν την συµπεριφορά των 

επαγγελµατιών υγείας όσο αυξάνεται η ηλικία τους. Η διδασκαλία και η εκµάθηση θα 

αλλάξουν τον τρόπο συµπεριφοράς των επαγγελµατιών υγείας και θα παραµείνουν 

αποδοτικότεροι στον χώρο εργασίας τους καθ’ όλη τη διάρκεια της επαγγελµατικής 

τους καριέρας (Hurtado et al, 2018; Aryankhesal et al, 2019).   

 
 
 

Περιορισµοί στην ερευνητική διαδικασία 

   

Η αρχική δυσκολία έγκειται στον ίδιο τον συγγραφέα της έρευνας. Θα έπρεπε 

να διακατέχεται όλη η ερευνητική διαδικασία από αποστασιοποιηµένη και ουδέτερη 

µατιά, παραγκωνίζοντας τις κοινωνικές προκαταλήψεις που διακατέχουν και τον ίδιο 

αφού είναι µέλος της κοινωνικής οµάδας που διεξάγεται η έρευνα.     

 Ξεκινώντας από το θεωρητικό υπόβαθρο της ερευνητικής διαδικασίας ο 

βασικός περιορισµός έγκειται στη διαφορετική ονοµασία βασικών εννοιών κατά την 

µεταφορά τους στην ελληνική βιβλιογραφία. Όροι, όπως ο όρος “corrosive 

disadvantage” συναντάται στην βιβλιογραφία µε διαφορετικές έννοιες, ως 

αντικειµενοποίηση ή αγκυροβόληση κ.α. 

 Αντιµετωπίστηκαν δυσκολίες στην θετική απάντηση του επιστηµονικού 

συµβουλίου του συγκεκριµένου νοσοκοµείου. Αρχικά υπήρχε αρνητική απάντηση από 

το επιστηµονικό συµβούλιο φοβούµενοι ότι το νοσοκοµείο θα στιγµατιστεί ως  
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ρατσιστικό. Οι δυσκολίες και οι φόβοι αντιµετωπίστηκαν δίνοντας την συγκατάθεση 

τους να εκπληρωθεί η συγκεκριµένη µελέτη.   

 Η αρχική ιδέα της συλλογής δεδοµένων ήταν να πραγµατοποιηθεί στην 

ηλεκτρονική πλατφόρµα Google Forms. Αφού υλοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο στον 

συγκεκριµένο ιστότοπο η ανταπόκριση των νοσηλευτών ήταν κατώτερη των 

προσδοκιών. Έγινε αναπροσαρµογή της συγκεκριµένης επιλογής χρησιµοποιώντας τον 

παραδοσιακό τρόπο συλλογής δεδοµένων, µοιράζοντας ερωτηµατολόγια στους 

νοσηλευτές. Ένα επιπλέον µειονέκτηµα της πλατφόρµας Google Forms ήταν ότι δεν 

µπορούσε να διασταυρωθεί/ελεγχθεί  ότι η συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου γινόταν 

αποκλειστικά και µόνο από νοσηλευτές.   

 Η νοσηλευτική είναι ένα επάγγελµα µε πολλές απαιτήσεις, αυξηµένο φόρτο 

εργασίας και κυλιόµενα ωράρια οδηγώντας τους επαγγελµατίες του είδους 

εξουθενωµένους. Ένας βασικός επιπρόσθετος παράγοντας στην συγκεκριµένη περίοδο 

διεξαγωγής της έρευνας είναι η πανδηµία του Covid-19 που οι νοσηλευτές εργάζονται 

το τρέχον έτος µε αναστολή αδειών και περιορισµού των εβδοµαδιαίων τους ρεπό. Οι 

περιορισµοί αυτοί έχουν επηρεάσει την στάση τους στην αντιµετώπιση του 

ερωτηµατολογίου. Επιπρόσθετα, στο συγκεκριµένο νοσοκοµείο λόγω των αυξηµένων 

αναγκών σε κάποια τµήµατα γίνονταν καθηµερινές εσωτερικές µετακινήσεις 

νοσηλευτών καθιστώντας δύσκολη την συλλογή των ερωτηµατολογίων. Η 

γυναικολογική του συγκεκριµένου νοσοκοµείου αποκλείστηκε από την έρευνα γιατί 

στο συγκεκριµένο τµήµα εργάζονται µόνο µαίες.  

 Ο βασικότερος περιορισµός της συγκεκριµένης έρευνας έγκειται στην επιλογή 

του δείγµατος. Το δείγµα αποτελείται αποκλειστικά από ένα νοσοκοµείο εποµένως τα 

αποτελέσµατα της έρευνας είναι αντιπροσωπευτικά µόνο για το συγκεκριµένο 

νοσοκοµείο. Για να µπορούν να γενικευτούν τα συµπεράσµατα της έρευνας στο ευρύ 

κοινό του χώρου των νοσοκοµείων προτείνεται η πραγµατοποίηση περαιτέρω έρευνας 

που θα συµπεριλαµβάνει νοσηλευτές και από άλλα νοσοκοµειακά ιδρύµατα. Επιπλέον 

η ερευνητική σκοπιά θα µπορούσε να διευρυνθεί εντάσσοντας και το ιατρικό και το 

παραϊατρικό προσωπικό των νοσοκοµείων.      
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ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΑΝΟΙΚΤΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 

ΣΧΟΛΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ 

 

 

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΣΠΟΥΔΩΝ 

«ΔΙΟΙΚΗΣΗ ΜΟΝΑΔΩΝ ΥΓΕΙΑΣ» 

 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΠΑΡΟΝ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 
Το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο είναι µια µελέτη στο πλαίσιο διπλωµατικής 

εργασίας και διενεργείται υπό την έγκριση του τµήµατος «Διοίκησης Μονάδων 

Υγείας» του Ελληνικού Ανοιχτού Πανεπιστηµίου. 

Η παρούσα έρευνα έχει σκοπό να διερευνήσει τις απόψεις και τις στάσεις των 

Νοσηλευτών του συγκεκριµένου νοσοκοµείου, έναντι στις ιδιαιτερότητες της παροχής 

νοσηλευτικής φροντίδας των Ροµά. Περιλαµβάνονται ερωτήσεις, οι οποίες αφορούν 

τη γνώση και τη συµπεριφορά σας στην καθηµερινή φροντίδα που παρέχετε. 

Παρακαλούµε, διαβάστε µε προσοχή το ερωτηµατολόγιο και απαντήστε µε  

ειλικρίνεια. Δεν υπάρχουν σωστές ή λάθος απαντήσεις. Αυτό που ζητάµε από εσάς 

είναι η προσωπική σας άποψη. Το ερωτηµατολόγιο είναι ανώνυµο και αφορά µόνο 

εργαζόµενους νοσηλευτές όλων των βαθµίδων εκπαίδευσης. Οι απαντήσεις θα 

διασφαλιστούν µε σεβασµό στα προσωπικά δεδοµένα σας. 

  

Σας ευχαριστούµε εκ των προτέρων για τη βοήθειά σας και τη συµµετοχή σας. 

Για οποιαδήποτε διευκρίνιση επικοινωνήστε στο ακόλουθο ηλεκτρονικό ταχυδροµείο: 

theomalava@windowslive.com, ή τηλέφωνο: 6945168393 (Μαλαβάζος Θεοδόσιος).  
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ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΓΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ 

ΣΤΗΝ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

 

 

Παρακαλώ σηµειώστε µε Χ εάν συναινείτε στα παρακάτω: 

1. Βεβαιώνω ότι έχω κατανοήσει τις πληροφορίες σχετικά µε την 
παρούσα έρευνα.  

 

 

___ 

2. Κατανοώ ότι η συµµετοχή µου στην παρούσα έρευνα είναι 
εθελοντική και ότι είµαι ελεύθερος/η να αποχωρήσω οποιαδήποτε 
στιγµή, δίχως να λογοδοτήσω και δίχως να έχω καµία συνέπεια στα 
δικαιώµατα µου. 

 

 

___ 

3. Κατανοώ ότι µπορώ οποιαδήποτε στιγµή να ζητήσω να έχω 

πρόσβαση σε όποιες πληροφορίες παράσχω και µπορώ να απαιτήσω 

την καταστροφή τους. 

 

 

___ 

4. Στο ερωτηµατολόγιο το οποίο συµπληρώνω δεν γράφω το όνοµα µου 

και η συµµετοχή µου θα είναι ανώνυµη.  

 

___ 

5. Συµφωνώ να καταγραφούν οι απαντήσεις µου και να 

χρησιµοποιηθούν στην παραπάνω έρευνα. Τα στοιχεία που θα 

συµπληρώσω θα χρησιµοποιηθούν µόνο για στατιστική ανάλυση της 

παρούσας έρευνας.   

 

 

 

___ 
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Βάλτε (Χ) όπου εκφράζεται η άποψη σας  

 

 

Φύλο: 

 Άρρεν__          Θήλυ__          Μη προσδιορισµένο__ 

 

 

Ηλικία:  

Η απάντηση σας __    (αναγράψτε την ηλικία σας) 

 

 

Οικογενειακή κατάσταση: 

Άγαµος/η __ 

Έγγαµος/η __        (συµπεριλαµβανοµένου και του συµφώνου συµβίωσης)  

Χήρος/α __ 

Διαζευγµένος/η __ 

Δεν απαντώ__ 

 

 

Έχετε τέκνα/παιδιά: 

Ναι __         

 Όχι__ 

 

 

Υπηκοότητα: 

Ελληνική __  

Άλλο: _______________ 

 

 

Επαγγελµατική βαθµίδα: 

ΠΕ νοσηλευτής/τρια  __ 

ΤΕ νοσηλευτής/τρια  __ 

ΔΕ νοσηλευτής/τρια  __ 
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Επαγγελµατική εµπειρία. Πόσα χρόνια εργάζεστε; 

Η απάντηση σας ___  (αναγράψτε πόσα χρόνια εργάζεστε) 

 

 

Έχετε στην κατοχή σας κάποιον από τους παρακάτω τίτλους σπουδών; 

Μεταπτυχιακό__ 

Διδακτορικό __ 

Μεταπτυχιακό και Διδακτορικό __ 

 

 

Τοµέας δραστηριοποίησης. Σε ποιο τµήµα εργάζεστε; 

Αιµατολογικό __ Μονάδα τεχνητού νεφρού __ 

Αιµοδοσία __ Νευρολογική-Νευροχειρουργική __ 

Αιµοδυναµικό __ Ορθοπεδική __ 

Αναισθησιολογικό __ Ουρολογική ΩΡΛ __ 

Αποστείρωση __ Παθολογική Α΄__ 

Γενική χειρουργική __ Παθολογική Β΄__ 

Διοίκηση νοσηλευτικής υπηρεσίας __ Παιδιατρική __ 

Καρδιολογική __ Πνευµονολογική __ 

Μαιευτική- γυναικολογική __ ΤΕΙ Τακτικά εξωτερικά ιατρεία __ 

ΜΑΦ  __ ΤΕΠ __ 

ΜΕΘ 2Θ __ Χειρουργείο __ 

ΜΕΘ 1 __ Ψυχιατρική __  

ΜΕΚ Μονάδα εµφραγµάτων __ Νοσηλευτής ειδικότητας __ 

 

 

Έχετε παρακολουθήσει κάποιο µάθηµα, σεµινάριο ή ηµερίδα  µε θέµα τις 

«µειονότητες»; 

Ναι __       

 Όχι__    
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Με πόσους Ροµά συναναστρέφεστε καθηµερινά; 

Λιγότερους από 3 ηµερησίως __ 

4 έως 7 __ 

8 ή περισσότερους __   

 

 

Από το σύνολο των ασθενών του τµήµατος σας, πόσοι από αυτούς είναι Ροµά;  

0% - 10%   __ 

10% - 20% __ 

20% - 30% __ 

30% - 40% __ 

40% - 50% __ 

50% +  __ 

 

 

Οι Ροµά ασθενείς είναι επιθετικοί και επικίνδυνοι. 

Συµφωνώ __           Ούτε συµφωνώ, ούτε διαφωνώ __           Διαφωνώ __                             

 

 

Οι Ροµά ασθενείς εκµεταλλεύονται τα κοινωνικά οφέλη που τους προσφέρει το 

κράτος.   

Συµφωνώ __           Ούτε συµφωνώ, ούτε διαφωνώ __           Διαφωνώ __                             

 

 

Οι Ροµά ασθενείς είναι περισσότερο απαιτητικοί σε σχέση µε τον γενικό 

πληθυσµό. 

Συµφωνώ __           Ούτε συµφωνώ, ούτε διαφωνώ __           Διαφωνώ __                             

 

 

Οι Ροµά ασθενείς δραµατοποιούν συχνά και υπερβάλλουν στα προβλήµατα υγείας 

τους. 

Συµφωνώ __           Ούτε συµφωνώ, ούτε διαφωνώ __           Διαφωνώ __                             
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Συχνά οι Ροµά ασθενείς δεν τηρούν τους κανόνες των υπηρεσιών υγείας.  

Συµφωνώ __           Ούτε συµφωνώ, ούτε διαφωνώ __           Διαφωνώ __                             

 

 

Όταν οι Ροµά ασθενείς  έρχονται στο νοσοκοµείο συµπεριφέρονται σαν θύµατα. 

Συµφωνώ __           Ούτε συµφωνώ, ούτε διαφωνώ __           Διαφωνώ __                             

 

 

Νιώθω ασφαλής όταν εργάζοµαι µε Ροµά ασθενείς. 

Συµφωνώ __           Ούτε συµφωνώ, ούτε διαφωνώ __           Διαφωνώ __    

 

 

Οι Ροµά είναι άξιοι σεβασµού. 

Συµφωνώ __           Ούτε συµφωνώ, ούτε διαφωνώ __           Διαφωνώ __     

 

 

Υπάρχει  δυσκολία  επικοινωνίας και συνεργασίας µεταξύ Ροµά ασθενών και 

νοσηλευτών; 

Συµφωνώ __           Ούτε συµφωνώ, ούτε διαφωνώ __           Διαφωνώ __     

 

 

Αν η απάντηση σας είναι «Συµφωνώ», ποια κατά τη γνώµη σας είναι τα αίτια που 

δυσχεραίνουν την επικοινωνία και τη συνεργασία σας µε τους Ροµά; 

Η διαφορετική κουλτούρα __ 

Το µειωµένο µορφωτικό επίπεδο τους __ 

Η γλώσσα (διάλεκτος) που χρησιµοποιούν __ 

Όλα τα παραπάνω__  

Άλλο______________________________________________ 

         ______________________________________________ 

         ______________________________________________ 

         ______________________________________________ 

         ______________________________________________ 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β΄ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΝΑΛΥΣΗΣ 
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Πίνακας 17: Ανάλυση όλων των δηµογραφικώς στοιχείων. 

 Count Column N % 
Φύλο Άνδρας 34 12.5% 

Γυναίκα 239 87.5% 
Ηλικία 18 - 29 32 11.7% 

30 - 39 74 27.1% 
40 -49 116 42.5% 
50 - 59 48 17.6% 
60 -69 3 1.1% 

Οικογενειακή Κατάσταση Άγαμος/η 75 27.5% 
Έγγαμος/η   (συμπεριλαμβανομένου και 
του συμφώνου συμβίωσης) 

167 61.2% 

Διαζευγμένος/η 28 10.3% 
Χήρος/α 2 0.7% 
Δεν απαντώ 1 0.4% 

Έχετε παιδιά; Όχι 95 34.8% 
Ναι 178 65.2% 

Υπηκοότητα Ελληνική 272 99.6% 
Αλβανική 1 0.4% 

Εκπαιδευτικό Υπόβαθρο Απόφοιτος Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης 86 31.5% 
Απόφοιτος ΤΕΙ 110 40.3% 
Απόφοιτος ΑΕΙ 13 4.8% 
Απόφοιτος ΤΕΙ και κάτοχος 
μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών 

44 16.1% 

Απόφοιτος ΑΕΙ και κάτοχος 
μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών 

19 7.0% 

Απόφοιτος ΑΕΙ και κάτοχος διδακτορικού 
τίτλου σπουδών 

1 0.4% 

Επαγγελματική εμπειρία. Πόσα χρόνια 
εργάζεστε; 

0 - 5 43 15.8% 
6 -10 32 11.7% 
11 - 15 69 25.3% 
16 - 20 44 16.1% 
21 - 25 50 18.3% 
26 - 30 15 5.5% 
31 - 35 17 6.2% 
36 - 40 2 0.7% 
40 + 1 0.4% 

Έχετε παρακολουθήσει κάποιο μάθημα, 
σεμινάριο ή ημερίδα  με θέμα τις 
«μειονότητες»; 

Όχι 218 79.9% 
Ναι 55 20.1% 

Με πόσους Ρομά συναναστρέφεστε 
καθημερινά; 

Λιγότερους από 3 ημερησίως 34 12.5% 
4 έως 7 197 72.2% 
8 ή περισσότερους 42 15.4% 

Από το σύνολο των ασθενών του 
τμήματος σας, πόσοι από αυτούς είναι 
Ρομά; 

0% - 10% 177 64.8% 
10% - 20% 29 10.6% 
20% - 30% 19 7.0% 
30% - 40% 18 6.6% 
40% - 50% 11 4.0% 
50% + 19 7.0% 

Τομέας δραστηριοποίησης. Σε ποιο 
τμήμα εργάζεστε; 

Αιματολογικό 1 0.4% 
Αιμοδοσία 9 3.3% 
Αιμοδυναμικό 2 0.7% 
Αναισθησιολογικό 10 3.7% 
Αποστείρωση 6 2.2% 
Γενική χειρουργική 14 5.1% 
Διοίκηση νοσηλευτικής υπηρεσίας 3 1.1% 
Καρδιολογική 9 3.3% 
ΜΑΦ 11 4.0% 
ΜΕΘ 2Θ 18 6.6% 
ΜΕΘ 1 28 10.3% 
ΜΕΚ Μονάδα εμφραγμάτων 10 3.7% 
Μονάδα τεχνητού νεφρού 8 2.9% 
Νευρολογική-Νευροχειρουργική 13 4.8% 
Ορθοπεδική 14 5.1% 
Ουρολογική - ΩΡΛ 9 3.3% 
Παθολογική Α΄ 16 5.9% 
Παθολογική Β΄ 14 5.1% 
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Παιδιατρική 6 2.2% 
Πνευμονολογική 17 6.2% 
ΤΕΙ Τακτικά εξωτερικά ιατρεία 10 3.7% 
ΤΕΠ Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 22 8.1% 

Χειρουργείο 14 5.1% 
Ψυχιατρική 9 3.3% 

 
 

 
Πίνακας 18: Πλήρη αποτελέσµατα ανάλυσης συντελεστή γραµµικής συσχέτισης. 
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Στάση απέναντι σε 
Ρομά ασθενείς 1,000 0,018 -0,075 -0,043 -0,080 -0,016 0,096 0,080 -0,173** 0,324** 

Φύλο 0,018 1,000 -0,172** 0,017 -0,066 -0,124* 0,024 0,042 0,066 0,014 

Ηλικία -0,075 -0,172** 1,000 0,357** 0,428** 0,777** 0,147** 0,003 0,073 0,002 

Οικογενειακή 
Κατάσταση -0,043 0,017 0,357** 1,000 0,596** 0,310** -0,027 0,023 0,130* 0,067 

Έχετε παιδιά; -0,080 -0,066 0,428** 0,596** 1,000 0,383** -0,112* 0,055 0,007 0,005 

Επαγγελματική 
εμπειρία. -0,016 -0,124* 0,777** 0,310** 0,383** 1,000 0,066 0,002 0,100 0,057 

Παρακολούθηση 
Σεμιναρίου 0,096 0,024 0,147** -0,027 -0,112* 0,066 1,000 0,163** 0,050 0,324** 

Καθημερινή 
Συναναστροφή με 
Ρομά ; 

0,080 0,042 0,003 0,023 0,055 0,002 0,163** 1,000 -0,225** 0,026 

Ποσοστό Ρομά 
Ασθενών. -0,173** 0,066 0,073 0,130* 0,007 0,100 0,050 -0,225** 1,000 0,043 

Εκπαιδευτικό 
Υπόβαθρο 0,324** 0,014 0,002 0,067 0,005 0,057 0,324 0,026 0,043 1,000 

Si
g.

 (1
-ta

ile
d)

 

Στάση απέναντι σε 
Ρομά ασθενείς   0,382 0,108 0,237 0,095 0,398 0,057 0,094 0,002 0,000 

Φύλο 0,382   0,002 0,387 0,139 0,021 0,350 0,245 0,137 0,411 

Ηλικία 0,108 0,002   0,000 0,000 0,000 0,008 0,477 0,115 0,486 

Οικογενειακή 
Κατάσταση 0,237 0,387 0,000   0,000 0,000 0,326 0,350 0,016 0,133 

Έχετε παιδιά; 0,095 0,139 0,000 0,000   0,000 0,032 0,182 0,453 0,469 

Επαγγελματική 
εμπειρία. 0,398 0,021 0,000 0,000 0,000   0,139 0,488 0,050 0,174 

Παρακολούθηση 
Σεμιναρίου 0,057 0,350 0,008 0,326 0,032 0,139   0,004 0,204 0,000 

Καθημερινή 
Συναναστροφή με 
Ρομά ; 

0,094 0,245 0,477 0,350 0,182 0,488 0,004   0,000 0,336 

Ποσοστό Ρομά 
Ασθενών. 0,002 0,137 0,115 0,016 0,453 0,050 0,204 0,000   0,239 

Εκπαιδευτικό 
Υπόβαθρο 0,000 0,411 0,486 0,133 0,469 0,174 0,000 0,336 0,239   



 

 117 

 
 

Σχήµα 1: Παρουσίαση συχνότητας της µεταβλητής:  «Στάσεις έναντι των Ροµά 
ασθενών». 

 
 
 
 

 
Σχήµα 2: Παρουσίαση συχνότητας της µεταβλητής:  «Στάσεις έναντι των Ροµά 

ασθενών». 
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Σχήµα 3: Διάγραµµα κανονικότητας της µεταβλητής «Στάσεις έναντι των Ροµά». 

 
 
 
Σχήµα 4: Διάγραµµα απόκλισης της κανονικότητας της µεταβλητής «Στάσεις έναντι 

των Ροµά». 
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Πίνακας 19:Αποτελέσµατα ανάλυσης One-way ANOVA σχετικά µε το φύλο. 

ANOVA	
Στάση	απέναντι	σε	Ρομά	ασθενείς	

	 Sum	of	Squares	 df	 Mean	Square	 F	 Sig.	
Between	Groups	 1.097	 1	 1.097	 .091	 .763	
Within	Groups	 3272.617	 271	 12.076	 	 	

Total	 3273.714	 272	 	 	 	
	
 

Πίνακας 20: Αποτελέσµατα ανάλυσης One-way ANOVA σχετικά µε την ηλικία. 

	

Πίνακας 21: Αποτελέσµατα ανάλυσης One- way ANOVA σχετικά µε την οικογενειακή 
κατάσταση. 

	

	

	

	

Πίνακας 22: Αποτελέσµατα ανάλυσης One-way ANOVA σχετικά µε τα παιδιά. 

ANOVA	
Στάση	απέναντι	σε	Ρομά	ασθενείς	

	 Sum	of	Squares	 df	 Mean	Square	 F	 Sig.	
Between	Groups	 20.757	 1	 20.757	 1.729	 .190	
Within	Groups	 3252.957	 271	 12.004	 	 	

Total	 3273.714	 272	 	 	 	

	

Πίνακας 23: Αποτελέσµατα ανάλυσης One-way ANOVA σχετικά µε την επαγγελµατική 
εµπειρία. 

ANOVA	
Στάση	απέναντι	σε	Ρομά	ασθενείς	

	 Sum	of	Squares	 df	 Mean	Square	 F	 Sig.	
Between	Groups	 57.598	 8	 7.200	 .591	 .785	
Within	Groups	 3216.116	 264	 12.182	 	 	

Total	 3273.714	 272	 	 	 	

ANOVA	
Στάση	απέναντι	σε	Ρομά	ασθενείς	

	 Sum	of	Squares	 df	 Mean	Square	 F	 Sig.	
Between	Groups	 146.743	 4	 36.686	 3.144	 .015	
Within	Groups	 3126.971	 268	 11.668	 	 	

Total	 3273.714	 272	 	 	 	

ANOVA	
Στάση	απέναντι	σε	Ρομά	ασθενείς	

	 Sum	of	Squares	 df	 Mean	Square	 F	 Sig.	
Between	Groups	 102.081	 4	 25.520	 2.156	 .074	
Within	Groups	 3171.633	 268	 11.834	 	 	

Total	 3273.714	 272	 	 	 	
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Πίνακας 24: Αποτελέσµατα ανάλυσης One-way ANOVA σχετικά µε παρακολούθηση 
σεµιναρίου. 

ANOVA	
Στάση	απέναντι	σε	Ρομά	ασθενείς	

	 Sum	of	Squares	 df	 Mean	Square	 F	 Sig.	
Between	Groups	 29.979	 1	 29.979	 2.505	 .115	
Within	Groups	 3243.735	 271	 11.970	 	 	

Total	 3273.714	 272	 	 	 	
	

	

Πίνακας 25: Αποτελέσµατα ανάλυσης One-way ANOVA σχετικά µε πόσους Ροµά 
συναναστρέφεστε. 

ANOVA	
Στάση	απέναντι	σε	Ρομά	ασθενείς	

	 Sum	of	Squares	 df	 Mean	Square	 F	 Sig.	
Between	Groups	 75.897	 2	 37.949	 3.204	 .042	
Within	Groups	 3197.817	 270	 11.844	 	 	

Total	 3273.714	 272	 	 	 	
	

	

Πίνακας 26: Αποτελέσµατα ανάλυσης One-way ANOVA σχετικά µε το σύνολο των 
ασθενών. 

ANOVA	
Στάση	απέναντι	σε	Ρομά	ασθενείς	

	 Sum	of	Squares	 df	 Mean	Square	 F	 Sig.	
Between	Groups	 148.353	 5	 29.671	 2.535	 .029	
Within	Groups	 3125.361	 267	 11.705	 	 	

Total	 3273.714	 272	 	 	 	

	

Πίνακας 27: Αποτελέσµατα ανάλυσης One-way ANOVA σχετικά µε την εκπαίδευση. 

ANOVA	
Στάση	απέναντι	σε	Ρομά	ασθενείς	

	 Sum	of	Squares	 df	 Mean	Square	 F	 Sig.	
Between	Groups	 494.196	 5	 98.839	 9.494	 .000	
Within	Groups	 2779.518	 267	 10.410	 	 	

Total	 3273.714	 272	 	 	 	
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Υπεύθυνη Δήλωση Συγγραφέα:  
Δηλώνω ρητά ότι, σύµφωνα µε το άρθρο 8 του Ν.1599/1986, η παρούσα εργασία αποτελεί αποκλειστικά 
προϊόν προσωπικής µου εργασίας, δεν προσβάλλει κάθε µορφής δικαιώµατα διανοητικής ιδιοκτησίας, 
προσωπικότητας και προσωπικών δεδοµένων τρίτων, δεν περιέχει έργα/εισφορές τρίτων για τα οποία 
απαιτείται άδεια των δηµιουργών/δικαιούχων και δεν είναι προϊόν µερικής ή ολικής αντιγραφής, οι 
πηγές δε που χρησιµοποιήθηκαν περιορίζονται στις βιβλιογραφικές αναφορές και µόνον και πληρούν 
τους κανόνες της επιστηµονικής παράθεσης. 


