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Ο ΓΙΑΤΡΟΣ ΩΣ ΜΑΝΑΤΖΕΡ ΚΛΙΝΙΚΗΣ 

Σηµαντικοί Όροι: Ηγεσία, Μάνατζερ, Κλινικός Τοµέας, Ιατρός 

Περίληψη 

Η υγειονοµική περίθαλψη αποτελεί έναν από τους πιο κρίσιµους και ευαίσθητους τοµείς της 

κοινωνίας, όπου οι αλλαγές στις υποδοµές, στον εξοπλισµό και στο ανθρώπινο δυναµικό 

είναι συνεχείς και ραγδαίες. Στο πλαίσιο αυτό, ο ρόλος του «παρόχου υπηρεσιών υγείας» 

έχει µεταβληθεί: ο γιατρός δεν θεωρείται πλέον µόνο κλινικός λειτουργός, αλλά και εν 

δυνάµει µάνατζερ. Η µετάβαση από την ατοµική ιατρική πρακτική στα οργανωµένα 

νοσοκοµειακά συστήµατα ανέδειξε την ανάγκη για ηγεσία που συνδυάζει κλινικές και 

διοικητικές δεξιότητες. 

Η εργασία αυτή επιχειρεί να αναδείξει τις προκλήσεις και τις ευκαιρίες που προκύπτουν από 

την εµπλοκή των γιατρών σε διοικητικούς ρόλους. Μέσα από τη βιβλιογραφική ανάλυση, 

καταγράφονται τα οφέλη, όπως η αξιοπιστία, η γνώση του κλινικού περιβάλλοντος και η 

βελτίωση της ποιότητας υπηρεσιών, αλλά και οι περιορισµοί, όπως η έλλειψη διοικητικών 

δεξιοτήτων και η δυσκολία ισορροπίας ανάµεσα στον διπλό ρόλο του γιατρού–µάνατζερ. 

Η συµβολή της µελέτης έγκειται στο ότι συνθέτει τα διεθνή διδάγµατα και τα τοποθετεί στο 

ελληνικό πλαίσιο, αναδεικνύοντας την ανάγκη για θεσµική στήριξη, εκπαίδευση στη 

διοίκηση και ανάπτυξη υβριδικών µοντέλων διοίκησης υγείας. Τα συµπεράσµατα 

υπογραµµίζουν ότι η ενδυνάµωση των γιατρών σε ηγετικές θέσεις µπορεί να αποτελέσει 

στρατηγικό πλεονέκτηµα για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας, εφόσον συνοδευτεί από κατάλληλες 

πολιτικές και αλλαγή κουλτούρας. 
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THE DOCTOR AS A CLINICAL MANAGER 

Keywords: Leadership, Manager, Clinical Department, Physician  

Abstract 

Healthcare is one of the most critical and sensitive sectors of society, where changes in 

infrastructure, equipment, and human resources are continuous and rapid. Within this context, 

the role of the “healthcare provider” has evolved: physicians are no longer perceived solely 

as clinical practitioners, but also as potential managers. The shift from individual medical 

practice to organized hospital systems has highlighted the need for leadership that integrates 

both clinical expertise and managerial skills. 

This dissertation seeks to explore the challenges and opportunities arising from physicians’ 

involvement in managerial roles. Through a literature-based analysis, it identifies the benefits

—such as credibility, in-depth knowledge of the clinical environment, and the improvement 

of service quality—while also acknowledging the limitations, including the lack of 

managerial competencies and the difficulty of balancing the dual role of physician–manager. 

The contribution of this study lies in synthesizing international insights and situating them 

within the Greek healthcare context, emphasizing the need for institutional support, 

management education, and the development of hybrid models of healthcare governance. The 

findings underscore that empowering physicians in leadership positions can constitute a 

strategic advantage for the National Health System, provided it is accompanied by 

appropriate policies and cultural change. 
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Εισαγωγή 

Είναι ευρέως αναγνωρισµένο ότι οι καλές σχέσεις µεταξύ των γιατρών και των διευθυντών 

είναι απαραίτητες για την πιο αποτελεσµατική παροχή υπηρεσιών ιατρικής φροντίδας.  

Συχνές σοβαρές αστοχίες στις εν λόγω υπηρεσίες αποκαλύπτεται ότι τα αίτιά τους 

βρίσκονται στην ανεπαρκή οµαδική εργασία, στην έλλειψη κλινικής ηγεσίας ή στις κακές 

σχέσεις γιατρού-µάνατζερ.  

Αυτό το άρθρο διερευνά τη σχέση µεταξύ δύο συνιστωσών του υγειονοµικού µας 

συστήµατος και των γιατρών, που εκπροσωπούν όλους τους παρόχους άµεσης φροντίδας, και 

στα στελέχη των νοσοκοµείων, ειδικά σε όσους έχουν ευθύνες µάνατζερ, κανονιστικές 

υποχρεώσεις και ελέγχουν τους πόρους. 

 

Οι προκλήσεις στη διαχείριση ασθενών µε σύνθετες χρόνιες ασθένειες απαιτούν προηγµένες 

και δαπανηρές θεραπείες, ενώ αυξάνονται και οι κοινωνικές προσδοκίες για το σύστηµα 

υγειονοµικής περίθαλψης, και ταυτόχρονα έχει παρατηρηθεί µια ιδιαίτερη ευαισθητοποίηση 

σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα και την ποιότητα της περίθαλψης (Jeon et al., 2010; 

Havig et al., 2011).  

 

Πρόσφατες µελέτες τεκµηριώνουν ότι οι γιατροί σε ηγετικές θέσεις επηρεάζουν άµεσα τα 

αποτελέσµατα ποιότητας και ασφάλειας, γεγονός που καθιστά την κλινική ηγεσία κρίσιµη 

για τα σύγχρονα συστήµατα υγείας (Kirkpatrick et al., 2024). 

 

Επιπλέον, η εστίαση στην κλινική διακυβέρνηση (Gray & Harrison, 2004) απαιτεί «ένα 

µοντέλο που αναγνωρίζει τον κεντρικό ρόλο των κλινικών γιατρών στο σχεδιασµό, την 

παροχή και τη βελτίωση της φροντίδας» (Degeling et al., 2004).  

Κατά συνέπεια, υπήρξε αυξηµένο ενδιαφέρον για την πρόσληψη, την ανάπτυξη και την 

ενθάρρυνση των κλινικών γιατρών να αναλάβουν θέσεις µάνατζερ στην υγειονοµική 

περίθαλψη (Jeon et al., 2010; Degeling et al., 2004; Fulop & Day, 2010; Goodall, 2011; 

Cragg et al., 2008; Veronesi et al., 2012).  

Ο Goodall (2011) καταδεικνύει ότι τα νοσοκοµεία µε γιατρούς-ηγέτες εµφανίζουν σηµαντικά 

υψηλότερες επιδόσεις, ενώ οι Spurgeon, Mazelan και Barwell (2011) υπογραµµίζουν ότι η 
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ενεργός συµµετοχή των γιατρών στη διοίκηση αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για την 

αποδοτικότητα και την ποιότητα. 

Πρόσφατα διαµορφώθηκαν διεθνείς ερευνητικές πρωτοβουλίες, συµπεριλαµβανοµένης της 

Δράσης Ευρωπαϊκής Συνεργασίας στην Επιστήµη και την Τεχνολογία: «Ενίσχυση του ρόλου 

της ιατρικής στη διαχείριση των ευρωπαϊκών συστηµάτων υγείας».  

Επιπλέον, µια σειρά από προγράµµατα ανάπτυξης ηγεσίας έχουν ξεκινήσει στο NHS, 

συµπεριλαµβανοµένου του έργου The Clinical Leadership Competency Framework και The 

Medical Leadership Competency Framework. Στα νοσοκοµεία της Ιρλανδίας, η ενσωµάτωση 

των κλινικών γιατρών σε ρόλους µάνατζερ έχει αναγνωριστεί «ως βασικός καθοριστικός 

παράγοντας της λειτουργικής αποτελεσµατικότητας» (McDermott et al., 2002).  Η εστίαση 

στους κλινικούς γιατρούς στη διαχείριση δεν περιορίζεται στην Ευρώπη, αλλά φαίνεται 

διεθνώς, συµπεριλαµβανοµένων χωρών όπως η Αυστραλία και η Νέα Ζηλανδία. 

 

Η συµµετοχή των κλινικών γιατρών στη διαχείριση έχει προσελκύσει και το ενδιαφέρον της 

Νορβηγίας, µετά την εισαγωγή της ενιαίας διαχείρισης µέσω του νόµου περί εξειδικευµένων 

υπηρεσιών υγείας το 2001. Οι συστάσεις του Γραφείου του Γενικού Ελεγκτή της Νορβηγίας 

αναφέρουν ότι οι κλινικοί γιατροί πρέπει να συµµετέχουν περισσότερο στις δηµοσιονοµικές 

και στρατηγικές αποφάσεις, προκειµένου να βελτιωθεί η οικονοµική αποτελεσµατικότητα 

των οργανισµών υγειονοµικής περίθαλψης (Riksrevisjonen, 2009). 

Η κατανόηση των παραγόντων που επηρεάζουν την ανάπτυξη της διοίκησης σε 

οργανισµούς υγειονοµικής περίθαλψης είναι ζωτικής σηµασίας για τη δηµιουργία 

κατάλληλου περιβάλλοντος στα οποία οι κλινικοί γιατροί µπορούν να αναπτύξουν τις 

δεξιότητές τους και την τεχνογνωσία που χρειάζονται για να γίνουν επιτυχηµένοι 

µάνατζερ(Allen, 1998). Ωστόσο, λίγα είναι γνωστά για τους παράγοντες που επηρεάζουν τις 

αποφάσεις των µεµονωµένων κλινικών γιατρών να γίνουν µάνατζερ αλλά και το πώς 

βιώνουν τη µετάβαση από κλινικό σε µάνατζερ. Ο στόχος της µελέτης είναι να διερευνήσει 

τις εµπειρίες των κλινικών γιατρών για να γίνουν µάνατζερ, προκειµένου να εντοπιστούν οι 

οδηγοί και τα εµπόδια στην πρόσληψη και ανάπτυξη κλινικών διευθυντών στα νοσοκοµεία. 

Η ηγεσία µπορεί να θεσπιστεί µε και χωρίς επίσηµη εξουσία (Day, 2010). Ενώ η 

ηγεσία συχνά κατανοείται ως κίνητρο ή επιρροή στους άλλους για την δηµιουργία αλλαγής, 
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η διοίκηση συνήθως περιγράφεται ως η επίτευξη συγκεκριµένων αποτελεσµάτων µέσω του 

σχεδιασµού, της οργάνωσης και της επίλυσης προβληµάτων (Yukl, 2000). Πολλοί 

συγγραφείς έχουν χρησιµοποιήσει αυτούς τους όρους εναλλακτικά, καθώς και οι δύο 

δραστηριότητες συνήθως ενσωµατώνονται σε επίσηµες διοικητικές θέσεις (Mintzberg, 

1973). Προκειµένου να αποφευχθεί η εννοιολογική σύγχυση, η αναφορά γίνεται στους 

κλινικούς µάνατζερ ως κλινικούς γιατρούς σε επίσηµες διοικητικές θέσεις που µπορεί να 

διατηρήσουν ή να µην διατηρούν ρόλο στην κλινική εργασία.  

Αυτό διαφέρει από τον όρο «κλινική ηγεσία», που χρησιµοποιείται συχνά πια στο 

νοσοκοµείο και την κλινική. Η επίτευξη ενός συναινετικού ορισµού της κλινικής ηγεσίας έχει 

αποδειχθεί δύσκολη (Edmonstone, 2009). Ο Edmonstone (2005) αναφέρεται στους κλινικούς 

ηγέτες ως κάποιοι που διατηρούν έναν κλινικό ρόλο ενώ παράλληλα εµπλέκονται σε 

δραστηριότητες που σχετίζονται µε τη διαχείριση, όπως τη στρατηγική και τη συνεργατική 

εργασία µε µάνατζερ και επαγγελµατίες υγείας. Αυτός ο ορισµός εξαιρεί τους κλινικούς 

γιατρούς που έχουν γίνει γενικοί διευθυντές πλήρους απασχόλησης σε νοσοκοµεία και 

άλλους οργανισµούς υγειονοµικής περίθαλψης. Τέτοιοι διαχειριστές, ωστόσο, 

περιλαµβάνονται στον δικό µας ορισµό. 

Η παρούσα διπλωµατική εργασία συµβάλλει πρωτίστως σε ένα πεδίο όπου η 

συζήτηση για τη διοίκηση των νοσοκοµείων παραµένει συχνά ελλιπής και αποσπασµατική. 

Μέσα από τη συστηµατική µελέτη της διεθνούς βιβλιογραφίας, αναδεικνύει τον ρόλο των 

γιατρών ως φορέων διοίκησης υγείας και ανασυγκροτεί κριτικά τα βασικά επιχειρήµατα υπέρ 

και κατά της συµµετοχής τους σε ηγετικούς ρόλους. Η συµβολή της έγκειται στο ότι 

προσφέρει µια ολοκληρωµένη αποτύπωση των οφελών αλλά και των περιορισµών που ενέχει 

αυτή η συµµετοχή, φωτίζοντας το δίληµµα ανάµεσα στην κλινική και τη διοικητική 

ταυτότητα. 

Επιπλέον, η εργασία εµπλουτίζει τον ελληνικό διάλογο για τη διοίκηση υγείας, 

προσαρµόζοντας τα διεθνή διδάγµατα στο πλαίσιο του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 

Ειδικότερα, αναδεικνύει την ανάγκη για ανάπτυξη διοικητικών δεξιοτήτων στους γιατρούς, 

για θεσµοθέτηση υβριδικών ρόλων και για ενίσχυση της κουλτούρας συνεργασίας ανάµεσα 

σε κλινικούς και διοικητικούς. Η συµβολή εποµένως δεν περιορίζεται στην ανασκόπηση της 
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βιβλιογραφίας, αλλά προχωρά σε προτάσεις πολιτικής που µπορούν να υποστηρίξουν τον 

σχεδιασµό αποτελεσµατικότερων µοντέλων διοίκησης στα ελληνικά νοσοκοµεία. 

Τέλος, η εργασία δηµιουργεί βάση για µελλοντική έρευνα µε εµπειρικό 

προσανατολισµό, καθώς αναδεικνύει κενά και αµφισηµίες που θα µπορούσαν να 

διερευνηθούν µε ποσοτικές ή ποιοτικές µελέτες σε δείγµατα γιατρών και διοικητικών 

στελεχών. Με αυτό τον τρόπο, συνεισφέρει όχι µόνο στη θεωρητική κατανόηση αλλά και 

στη χάραξη πρακτικών δρόµων για τον εκσυγχρονισµό της διοίκησης υγείας στην Ελλάδα. 

Συνολικά, η εργασία δεν φιλοδοξεί να προσφέρει πρωτογενή εµπειρικά ευρήµατα 

ούτε να αναπτύξει νέα θεωρητικά µοντέλα· η συνεισφορά της εντοπίζεται στην οργάνωση, 

συστηµατοποίηση και επικαιροποίηση της υπάρχουσας γνώσης, ώστε να ενισχυθεί η 

κατανόηση της σηµασίας του γιατρού ως ηγέτη και µάνατζερ στα σύγχρονα συστήµατα 

υγείας. 
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Κεφάλαιο 1 : Εισαγωγικές Παρατηρήσεις	

1.1. Βιβλιογραφική Ανασκόπηση	

Η ηγεσία θα µπορούσε να χαρακτηριστεί ως το βαρόµετρο το οποίο καθορίζει το πως θα 

συµπεριφέρεται το εργατικό δυναµικό, µε γνώµονα πάντα τις δεξιοτεχνίες του καθενός σε 

συνδυασµό µε την µετεξέλιξή του. Ακόµη για να επιτευχθεί η µέγιστη απόδοση µε τα 

καλύτερα αποτελέσµατα η ηγεσία πρέπει να θέτει κίνητρα εµπνέοντας παράλληλα το 

προσωπικό (Πολύζος, 2014). Μια ηγεσία, όµως, για να είναι τόσο αποτελεσµατική πρέπει να 

έχει και τον ανάλογο ηγέτη. Βέβαια τα προσωπικά χαρακτηριστικά δεν είναι αυτά που θα 

επηρεάσουν τους υφιστάµενους του όσο το ηγετικά του χαρακτηριστικά.  

Γενικά ο ηγέτης θα πρέπει να εµπνέει το προσωπικό µεταλαµπαδεύοντας τις ιδέες του και 

παρακινώντας παράλληλα το προσωπικό προκειµένου να αναπτυχθεί και να εξελιχθεί η 

µονάδα του. Συνεπώς, προκύπτει ότι η ηγεσία αποτελεί κοµµάτι ζωτικής σηµασίας για ένα 

οργανισµό φορέα ή επιχείρηση (Πολύζος, 2014). Από τα παραπάνω γίνεται αντιληπτό ότι µια 

προβληµατική µορφή ηγεσίας µπορεί να προκαλέσει πολλά προβλήµατα στη λειτουργία του 

φορέα, οργανισµού ή µιας επιχείρησης. 

Ωστόσο, αξίζει να σηµειωθούν οι διαφορές που προκύπτουν µεταξύ των ηγετών και των 

µάνατζερ. Πιο συγκεκριµένα οι ηγέτες ασκούν διοίκηση ενώ οι µάνατζερ ηγούνται ωστόσο 

δεν θα πρέπει να προκαλείται σύγχυση µε τις δυο έννοιες αυτές καθώς αν και µοιάζουν δεν 

είναι καθόλου ίδιες. Ο µάνατζερ, που µπορεί να είναι ο διευθυντής, ο διοικητής, ο 

διαχειριστής ή ένα διευθυντικό στέλεχος, έχει τα εξής χαρακτηριστικά: 

● Ο διορισµός πραγµατοποιείται από µια ανώτερη αρχή µε σκοπό την διαχείριση 

αρµοδιοτήτων και ευθυνών. 

● Η εξουσία του είναι τυπική και πηγάζει από την θέση του. 

● Οι υπάλληλοι υποχρεούνται να τον υπακούν. 
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Ο ηγέτης: 

● Χωρίς να έχει σηµασία η θέση που καταλαµβάνει η εξουσία του προέρχεται από τους 

ίδιους τους υφισταµένους του και τους συνεργάτες του οι οποίοι τον ακολουθούν 

οικειοθελώς χωρίς να έχουν υποχρέωση να το κάνουν. 

● Η εξουσία του είναι άτυπη. 

● Η ικανότητα του είναι να εµπνέει, να κερδίζει την εµπιστοσύνη, να ενθαρρύνει 

υφισταµένους και συναδέλφους να συνεργούν για κοινούς στόχους. 

● Όταν απουσιάζει, η οµάδα συνεχίζει να λειτουργεί. 

Ωστόσο, αξίζει να σηµειωθεί ότι ο µάνατζερ, ασφαλώς, ενδέχεται να είναι και ηγετική 

φυσιογνωµία κάτι το οποίο είναι επιθυµητό χωρίς ωστόσο να είναι και αναγκαίο στον 

αντίποδα µε τον ηγέτη ο οποίος είναι ικανότατος µάνατζερ για όποια θέση βρίσκεται. 

Η έννοια διαχείριση συγκρούσεων αποτελεί πράξη της αναγνώρισης και διαχείρισης της 

σύγκρουσης µε έναν λογικό, δίκαιο και αποτελεσµατικό τρόπο. Απαραίτητα στοιχεία για να 

διαχειριστούν οι συγκρούσεις είναι να υπάρχουν ικανότητες αποτελεσµατικών επικοινωνιών 

να επιλύονται τα προβλήµατα αλλά και µια ικανή διαπραγµάτευση. Ένας άλλος ορισµός που 

αφορά τη διαχείριση συγκρούσεων είναι η µεθοδική διαδικασία η οποία αποσκοπεί στο να 

ευρεθούν αµοιβαία ικανοποιητικά αποτελέσµατα για τα συγκρουόµενα µέρη.  

Τα αποτελέσµατα αυτά έχουν ως σκοπό να συνδράµουν στην οµάδα, στον οργανισµό ή 

στην κοινότητα λειτουργώντας µε πιο αποτελεσµατικό τρόπο και επιτυγχάνοντας τους 

στόχους οι οποίοι έχουν τεθεί. Ο τελικός σκοπός της διαχείρισης συγκρούσεων είναι να 

µειώσει την εµφάνιση δυσλειτουργικών συγκρούσεων, οι οποίες παρεµποδίζουν την 

απόδοση της οµάδας, και να αυξηθούν οι πιθανότητες να επιλυθούν όσες διαφορές λάβουν 

χώρα αποτελεσµατικά και αποδοτικά (Rahim, 2001). 

Οι συγκρούσεις αντιµετωπίζονται συνήθως από τους διευθυντές ή γενικά από τους ηγέτες 

µίας οµάδας. Ειδικότερα, προκειµένου να καταπολεµηθούν οι συγκρούσεις τίθενται επί 

τάπητος ποικίλα µέσα. Όσοι θεωρούν ότι η σύγκρουση είναι ανεπιθύµητη επιχειρούν να την 

ελαχιστοποιήσουν ή να την αφανίσουν. Εκείνοι που βλέπουν τη σύγκρουση ως αναγκαία, 

κυρίως οι βιοµηχανίες, στις οποίες η δηµιουργικότητα και η καινοτοµία θεωρείται 

14



απαραίτητη και οι αλλαγές είναι συχνό φαινόµενο, την εντάσσουν στην κουλτούρα της 

επιχείρησης, ως φυσικό φαινόµενο.  

Προκειµένου να βρεθεί επίλυση των συγκρούσεων αυτό θα το πετύχουν, είτε µε την 

αύξηση της ανοµοιογένειας του προσωπικού τους, είτε µέσα από δοµικές επιλογές που 

παρέχουν περισσότερη ισχύ σε φορείς που προχωρούν σε αλλαγές και αντίστοιχα λιγότερη 

σε στατικούς παράγοντες. Η υιοθέτηση προτάσεων, όπως οι κύκλοι ποιότητας και η 

συµµετοχή των εργαζοµένων στο διοικητικό συµβούλιο ενός οργανισµού ή εταιρείας, 

περιορίζει τη δύναµη των στελεχών και αυξάνει αυτή των εργαζοµένων. Μάλιστα, 

εκτιµώνται εναλλακτικοί τρόποι δράσης µε αντικειµενικό τρόπο και λαµβάνονται υπόψη 

ενδοιασµοί και επιφυλάξεις. 

Συνεπώς, προκύπτει ότι οι τρόποι αντιµετώπισης των συγκρούσεων εφαρµόζονται όταν 

οι στόχοι είναι πολύ σηµαντικοί και για τις δύο πλευρές και όταν απαιτείται η ενθάρρυνση 

των εργαζοµένων στη συµµετοχή και συγκατάθεσή τους στη λήψη των αποφάσεων και στην 

επίλυση προβληµάτων. Επίσης, οι συγκρούσεις πρέπει να εξαφανίζονται όταν γίνονται 

δυσλειτουργικές και πρέπει να αποµακρύνονται τα εµπόδια για τη µέγιστη δυνατή απόδοση. 

Πρέπει να δίνεται έµφαση στην αποδοτικότητα και αποτελεσµατικότητα της οργάνωσης, να 

δίνεται έµφαση στο ρόλο των επιµέρους τµηµάτων και στη συνεισφορά τους στην συνολική 

απόδοση.  

Ακόµη, µεταξύ των διαφόρων τµηµάτων του οργανισµού είναι αναγκαίο να υπάρχει 

επικοινωνία και συνεργασία µε σκοπό την επίλυση των κοινών προβληµάτων. Είναι 

απαραίτητη η µετακίνηση των µελών της οµάδας σε διάφορα τµήµατα, καθώς και η αλλαγή 

των θέσεων εργασίας, ώστε να υπάρξει µεγαλύτερη κατανόηση για τα ιδιαίτερα προβλήµατα 

που αντιµετωπίζει το κάθε τµήµα. Επίσης, είναι αναγκαία η αποφυγή συνθηκών 

ανταγωνισµού ανάµεσα στα τµήµατα. Οι αµοιβές πρέπει να κατανέµονται µε ισότητα µε 

βάση την προσπάθεια και τη συνεισφορά, και όχι το αποτέλεσµα, το οποίο σε µεγάλο βαθµό 

βρίσκεται σε συνάρτηση µε άλλους παράγοντες, που είναι εκτός από τις αρµοδιότητες του 

κάθε τµήµατος.  

Για το σκοπό αυτό, η διευθέτηση των συγκρούσεων έχει διττό στόχο, από τη µια να 

µειωθούν οι δυσλειτουργίες στον οργανισµό στο πλαίσιο του οποίου προκαλείται και από 
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την άλλη να ενισχυθούν οι θετικές επιδράσεις της. Εποµένως, τελικός στόχος της 

διευθέτησης αυτής είναι να παραµείνει ή να ενδυναµωθεί η αποτελεσµατικότητα και η 

δηµιουργικότητα στον οργανισµό καθώς και να καθοριστούν τρόποι για την 

αποτελεσµατικότερη πραγµατοποίηση των ατοµικών στόχων οι οποίοι υφίστανται στο 

πλαίσιό της (Blake & Mouton, 1970; Rahim, 2002). Όσον αφορά τον τρόπο µε τον οποίο 

αντιµετωπίζονται οι συγκρούσεις, τα άτοµα έχουν την τάση να εφαρµόζουν διάφορα στυλ 

διοικητικής συµπεριφοράς. Σε αυτά περιέχονται κυρίως η ενσωµάτωση στόχων, η 

παραχώρηση, η επιβολή, η αποφυγή και ο συµβιβασµός (Rahim, 2001). Βέβαια η επιλογή 

του στυλ διαχείρισης- διευθέτησης των συγκρούσεων εξαρτάται µεταξύ άλλων και από τους 

εξής παράγοντες: την οργανωτική επικοινωνία, την αλληλεξάρτηση των διαφόρων στόχων 

και τις ικανότητες συνεργασίας ατόµων και οµάδων (Πολυχρονίου, 2010). 

Συµπερασµατικά, όπως αναφέρθηκε και ανωτέρω, η χρησιµοποίηση της ενσωµάτωσης 

στόχων προκειµένου να διαχειριστούν οι διαφωνίες µέσα στον οργανισµό χαρακτηρίζονται 

από ανοικτή επικοινωνία, συνεχόµενη ροή πληροφοριών καθώς και εξέταση των διαφωνιών- 

διαφορών των δύο µερών µε σκοπό να βρεθεί µια κοινά αποδεκτή λύση. Η µέθοδος αυτή 

προωθεί τη δηµιουργικότητα και την καινοτοµία και εξαλείφει τα εµπόδια αφήνοντας έτσι 

χώρο για µεγαλύτερη απόδοση. Για να πραγµατοποιηθεί αυτό εφικτό απαιτείται και τα δυο 

µέρη να έχουν ειλικρίνεια σε ότι αφορά τα κίνητρα και τους στόχους τους, οι διαφορές να 

εκφράζονται ανοιχτά και να υπάρχει αµοιβαία εµπιστοσύνη, κατανόηση και ωριµότητα. 

Τα κίνητρα των ανθρώπων φαίνονται από την συµπεριφορά που επιδεικνύουν. Ο 

εσωτερικός κόσµος και οι επιθυµίες του κάθε ανθρώπου υποκινούν τη συµπεριφορά του να 

επιτύχει όλα αυτά που επιθυµεί και γενικά όλοι οι άνθρωποι υποκινούµενοι από τις 

εσωτερικές τους επιθυµίες προχωρούν στην εκπλήρωση των στόχων που θέτουν. Γενικά η 

υποκίνηση θεωρείται ότι σχετίζεται µε τις ανάγκες που έχουν οι άνθρωποι, η  υποκίνηση και 

η συµπεριφορά και σχεσιακή τους εξάρτηση γίνεται εύκολα αντιληπτή, η φύση της όµως και 

η ακριβής σύνδεση ανάµεσα στις ανάγκες και την υποκίνηση δεν φαίνεται καθόλου. Με λίγα 

λόγια, η υποκίνηση αποτελεί µία µεταβλητή που έχει το στοιχείο της µεσολάβησης µεταξύ 

των αναγκών των ανθρώπων και της συµπεριφοράς των προσώπων (Κάτου, 2017). 
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Η στενευµένη επαγγελµατική ικανοποίηση υπαλλήλων µέσα τις πολλές και διαφορετικές 

προσεγγίσεις που αφορούν τη διαχείριση εργαζοµένων µπορεί κατά ένα µεγάλο ποσοστόνα 

αποδοθεί στο γεγονός ότι στο µάρκετινγκ παροχής υπηρεσιών ένα µεγάλο µέρος των 

πελατών αγοράζει ουσιαστικά ανθρώπινες συµπεριφορές. Η εσωτερική ποιότητα υπηρεσιών 

είναι απαραίτητη για την βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών στους καταναλωτές. 

Όσον αφορά στη σηµασία που έχει η επαγγελµατική ικανοποίηση, υπάρχουν 

διαφορετικές προσεγγίσεις ανάλογα µε το πως εστιάζει τον εργαζόµενο, ή στην επιχείρηση. 

Πρώτον, η ανθρωπιστική προσέγγιση (humanitarian) κατά την οποία αξίζει σε όλους τους 

ανθρώπους αντιµετωπίζουν µια συµπεριφορά δίκαιη και µε σεβασµό. Υπό το συγκεκριµένο 

πρίσµα η ικανοποίηση στον εργασιακό χώρο αντικατοπτρίζει µια πολύ καλή µεταχείριση 

στον εργασιακό χώρο. Επίσης δείχνει ψυχική ικανοποίηση και µια εξαιρετική ψυχική υγειά. 

Δεύτερον, η ωφελιµιστική προσέγγιση (utilitarian) σύµφωνα µε την οποία η εργασιακή 

ικανοποίηση οδηγεί σε συµπεριφορές που επηρεάζουν τη λειτουργία όλης της επιχείρησης. 

Η εργασιακή ικανοποίηση αποτελεί, λοιπόν, ένα καθολικό συναίσθηµα απέναντι στην 

εργασία που έχει σχέση µε ποικίλες εργασιακές διαστάσεις, όπως αποτελεί η φύση της 

εργασίας, οι αµοιβές, οι πρόσθετες παροχές, το σύστηµα προαγωγών, οι εργασιακές 

συνθήκες, η αναγνώριση, η επικοινωνία, η προσωπική ανάπτυξη, η ασφάλεια, οι συνάδελφοι, 

η εποπτεία, η εργοδοσία και οι πολιτικές και διαδικασίες της επιχείρησης και αντανακλά πώς 

αισθάνονται οι άνθρωποι για την εργασία γενικά και στην εργασία τους ειδικά. 

Ο κυριότερος στόχος των συστηµάτων διοίκησης του ανθρώπινου δυναµικού αποτελεί η 

αποδοτικότερη διοίκηση του ανθρώπινου δυναµικού και η επίτευξη ενός καλού εργασιακού 

κλίµατος µε υψηλά επίπεδα παραγωγικότητας. Συγκεκριµένα, τα στελέχη οφείλουν να 

διαθέτουν µία ξεκάθαρη και ολοκληρωµένη άποψη σχετικά µε όλα τα ζητήµατα του 

οργανισµού. Η διοίκηση του ανθρώπινου δυναµικού περικλείει τόσο την δυνατότητα να 

αξιολογήσει το ήδη σύστηµα, να δεχθεί προτάσεις βελτίωσης και να εξελίξει τις µεθόδους 

της επιχειρησιακής πρακτικής, που θα πρέπει να µπορούν να ανταπεξέλθουν στις εκάστοτε 

ανάγκες του οργανισµού ή της επιχείρησης (Παπαλεξανδρή & Μπουραντάς, 2003). 

Ειδικότερα, οι στόχοι της διοίκησης του ανθρώπινου δυναµικού περιλαµβάνουν τον 

προγραµµατισµό του εργατικού δυναµικού, να καταρτίζουν από εκπαιδευτικής απόψεως τους 
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εργαζοµένους, να προωθούν την ανάπτυξη των γνώσεων, των δεξιοτήτων, της 

επαγγελµατικής ηθικής και δεοντολογίας και να κατανέµουν τον εκάστοτε εργαζόµενο στην 

αντίστοιχη των δεξιοτήτων του θέση προκειµένου να αποδίδει στο µέγιστο δυνατό. 

Επιπλέον, η διοίκηση ανθρωπίνων πόρων στοχεύει στον προγραµµατισµό, τα συστήµατα 

αµοιβών, τα ωράρια και να δηµιουργούν κίνητρα µέσω των προαγωγών ή των αυξήσεων των 

αποδοχών ή µέσω επιπρόσθετων µπόνους (Φαναριώτης, 2002).   

Μία σύγχρονη επιχείρηση ή οργανισµός οφείλει να στοχεύει στην ανάπτυξη της 

αµοιβαίας εµπιστοσύνης µεταξύ του ανθρώπινου δυναµικού και της επιχείρησης ή 

οργανισµού αντίστοιχα. Παράλληλα, πρέπει να στοχεύει στην εξασφάλιση της ποιότητας των 

προϊόντων ή υπηρεσιών που προσφέρονται στην αγορά στον τοµέα δραστηριοποίησης. 

Προκειµένου να επιτευχθεί αυτό είναι αναγκαία τα οργανωµένα συστήµατα διοίκησης 

ανθρώπινου δυναµικού. Οι σύγχρονες έρευνες τονίζουν τη σπουδαία προσφορά της 

διαχείρισης ανθρωπίνου δυναµικού στη διοίκηση της γνώσης και την οργάνωση (Τζωρτζάκης 

& Τζωρτζάκη, 2007).  

Συµπερασµατικά, ο ρόλος από στρατηγικής απόψεως του τοµέα της διοίκησης του 

ανθρώπινου δυναµικού του οργανισµού δύναται να εντοπίσει τα ενδεχόµενα κενά 

στρατηγικής και γνώσης, διαµέσου της χαρτογράφησης της γνώσης και τα κατάλληλα 

προγράµµατα διαχείρισης αυτής. Τέλος, η λειτουργία της διαχείρισης ανθρώπινων πόρων 

οφείλει να διαθέτει ως βασικό στόχο την µεγέθυνση της ανταγωνιστικότητας διαµέσου της 

δηµιουργίας ενός συγκριτικού πλεονεκτήµατος, ώστε να είναι αρκετά δυνατό προκειµένου 

να καταπολεµά τις προκλήσεις του εξωτερικού περιβάλλοντος (Παπαλεξανδρή & 

Μπουραντάς, 2003).   

Η βιβλιογραφία για τη διαχείριση και την πρόσληψη µπορεί να διαφοροποιηθεί σε 

γενικές γραµµές µεταξύ των κοινωνιολογικών θεωριών των επαγγελµάτων και της πιο 

«γενικής» βιβλιογραφίας διαχείρισης, που συχνά εφαρµόζεται στον ιδιωτικό τοµέα. Η 

προηγούµενη προοπτική υπογράµµισε την επαγγελµατική κυριαρχία και την αυτονοµία ως 

υποκείµενα κίνητρα για τη συµµετοχή στη διοίκηση (Freidson, 2001; Abbott, 1988;  Larson, 

1977). 

18



Σύµφωνα µε την κοινωνιολογική προοπτική, οι κλινικοί γιατροί έχουν κίνητρα να 

αναζητήσουν και να διατηρήσουν θέσεις επιρροής, καθώς το επάγγελµά τους επιδίδεται σε 

έναν αγώνα για κυριαρχία και αυτοδιοίκηση ενάντια στις ανταγωνιστικές δυνάµεις. Αυτές οι 

δυνάµεις περιλαµβάνουν τις ανταγωνιστικές λογικές των δυνάµεων της αγοράς και τους 

κυβερνητικούς κανονισµούς (Freidson, 2001), καθώς και άλλα επαγγέλµατα που 

ανταγωνίζονται για την επέκταση και τη διατήρηση των δικαιοδοσιών τους (Abbott, 1988).  

Οι µελέτες γιατρών σε θέσεις µάνατζερ τείνουν να υποστηρίζουν αυτήν την 

προοπτική. Για παράδειγµα, ο Doolin (2001) διαπίστωσε ότι πολλοί γιατροί σε νοσοκοµεία 

της Νέας Ζηλανδίας επέλεξαν να εισέλθουν στη διοίκηση προκειµένου να προστατεύσουν 

την ιατρική πρακτική από παρεµβάσεις γενικών µάνατζερ. Οι Forbes, Hallier και Kelly 

(2004) πήραν συνεντεύξεις από Σκωτσέζους γιατρούς που είχαν πρόσφατα συµµετάσχει σε 

θέσεις µάνατζερ και διαπίστωσαν ότι πολλοί είχαν αναλάβει διαχειριστικούς ρόλους για να 

προστατεύσουν τις ειδικότητες τους από εξωτερική επιρροή ή από άτοµα που θεωρούσαν ότι 

ήταν ακατάλληλοι γιατροί-διευθυντές. Παρόµοιες αναφορές έχουν συγκεντρωθεί από 

συνεντεύξεις µε Νορβηγούς γιατρούς στη διαχείριση (Johansen & Gjerberg, 2009). Ο 

Edmonstone (2009) επισηµαίνει τις παραδόσεις στην ιατρική ενός αντιπροσώπου, παρά την 

ιεραρχική λειτουργία στη διαχείριση. Οι γιατροί είναι υπόλογοι στη διοίκηση, αλλά και 

στους συνοµηλίκους τους, οι οποίοι συνεχίζουν να τους θεωρούν εκπροσώπους των δικών 

τους απόψεων και συµφερόντων. 

Ενώ οι περισσότεροι µελετητές της κοινωνιολογικής παράδοσης έχουν επικεντρωθεί 

στους γιατρούς, παρόµοιες ιδέες µπορούν να επεκταθούν και σε άλλα κλινικά επαγγέλµατα, 

συµπεριλαµβανοµένων των νοσηλευτών. Η Νορβηγία είναι µια από τις λίγες χώρες όπου οι 

µεταρρυθµίσεις έχουν δει νοσηλευτές να ανταγωνίζονται άµεσα µε γιατρούς για θέσεις 

µάνατζερ. Σύµφωνα µε τους Johansen & Gjerberg (2009), οι Νορβηγοί νοσηλευτές έχουν 

αναλάβει διευθυντικές θέσεις προκειµένου να αυξήσουν την επαγγελµατική τους 

αναγνώριση και θέση. Αυτή η εξήγηση είναι σύµφωνη µε τις κοινωνιολογικές θεωρίες για 

τον επαγγελµατισµό, στις οποίες οι διευθυντικές θέσεις γίνονται καθοριστικές για την 

ενίσχυση του επαγγέλµατος. Ο επαγγελµατισµός έρχεται σε έντονη αντίθεση µε τον τρόπο µε 
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τον οποίο οι µάνατζερ έχουν απεικονιστεί στην πιο «γενική» βιβλιογραφία διαχείρισης, όπου 

οι µάνατζερ περιγράφονται ως άτοµα που επιδιώκουν τη διαχείριση από εγγενή κίνητρα: 

«Τα µοντέλα διαχείρισης στον ιδιωτικό τοµέα αναδεικνύουν χαρακτηριστικά όπως η 

καινοτοµία, η δηµιουργικότητα και η ικανότητα στη διαχείριση. Επιπλέον, οι µάνατζερ 

αναµένεται να επιδείξουν πνεύµα επιχειρηµατικότητας, υψηλού κινήτρου και υπευθυνότητας. 

Ιδανικός τύπος µάνατζερ είναι αυτός που έχει οράµατα, ηγείται µέσω ιδεών και παραδειγµάτων 

και αγωνίζεται προς έναν στόχο» (Viitanen & Konu, 2009). 

Παρόµοια χαρακτηριστικά έχουν τονιστεί στο δόγµα της Νέας Δηµόσιας Διοίκησης 

(Hood, 1991), το οποίο απεικονίζει τον ιδανικό µάνατζερ ως ένα άτοµο που είναι υπεύθυνο 

και παθιασµένο µε τη διαχείριση και που είναι αφοσιωµένο στα συµφέροντα του οργανισµού 

(Lapsley, 2008). Αυτά τα χαρακτηριστικά έχουν επικυρωθεί από τους υπεύθυνους χάραξης 

πολιτικής εντός του NHS, οι οποίοι είναι πρόθυµοι να εµπλέξουν κλινικούς γιατρούς µε 

κίνητρα, που λειτουργούν ως «µοντέλα µάνατζερ που δεσµεύονται να ανταποκριθούν στις 

απαιτήσεις της νέας δηµόσιας διοίκησης» (Viitanen & Konu, 2009). 

Αν και οι δύο προοπτικές διαφέρουν ως προς τα υποκείµενα κίνητρα για την 

ενασχόληση µε τη διαχείριση, φαίνεται να υπάρχει µια υποκείµενη υπόθεση εθελοντισµού. 

Ενώ η πρώτη περιγράφει τη δέσµευση από στρατηγική άποψη, η δεύτερη προτείνει στα 

άτοµα να αναζητούν διοικητικές θέσεις από ενδιαφέρον και κίνητρο για την εργασία. 

Σύµφωνα µε τον Gouldner (1957), υπάρχουν δύο ιδανικοί τύποι λανθάνουσας ταυτότητας σε 

έναν οργανισµό: «κοσµοπολίτες» και «ντόπιοι».  

Οι κοσµοπολίτες χαρακτηρίζονται από ισχυρή δέσµευση στις επαγγελµατικές αξίες 

και δεξιότητες, µια ισχυρή εξωτερική οµάδα αναφοράς και αδύναµη πίστη προς τον 

οργανισµό. Οι ντόπιοι τείνουν να είναι λιγότερο αφοσιωµένοι στις επαγγελµατικές τους 

δεξιότητες, έχουν µια τοπική οµάδα αναφοράς (όπως µάνατζερ σε παρόµοιες θέσεις στο ίδιο 

νοσοκοµείο) και δείχνουν ισχυρότερη πίστη στον οργανισµό. Ενώ οι κοινωνιολογικές 

θεωρίες τείνουν να δίνουν έµφαση στους επαγγελµατίες ως «κοσµοπολίτες», οι γενικές 
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θεωρίες διαχείρισης τείνουν να θεωρούν τους µάνατζερ ως «τοπικούς» (Viitanen & Konu, 

2009). 

Κεφάλαιο 2 : Ηγεσία	

2.1. Ανάπτυξη ηγετικής συνείδησης	

Στην έρευνα και την πρακτική ηγεσία, η κυρίαρχη προοπτική είναι µια λειτουργική, όπου 

η ηγεσία θεωρείται ως ένα µάλλον σταθερό αντικείµενο και ο στόχος είναι να αυξηθεί η 

αποδοτικότητα και η αποτελεσµατικότητα της ηγεσίας (Alvesson and Spicer, 2012; Carroll, 

2019; Mabey, 2013). Η ανάπτυξη της ηγεσίας από αυτή την προοπτική χαρακτηρίζεται από 

την εστίασή της σε µεµονωµένους ηγέτες και πώς πρέπει να συνεισφέρουν και να 

βελτιώσουν την αποτελεσµατική ατοµική και οργανωτική απόδοση (Carroll, 2019; Mabey, 

2013). Αντί να βασιζόµαστε στις τρέχουσες µανίες και τη διαφηµιστική εκστρατεία των 

πωλητών όταν αποφασίζουµε για την ανάπτυξη ηγεσίας (Collins, 2013; Yukl, 2013), οι 

πρακτικές θα πρέπει να προσαρµόζονται προσεκτικά για να παρουσιάζουν τις αναπτυξιακές 

ανάγκες των ηγετών και να συνδυάζονται µε τους διευθυντικούς ρόλους και τις οργανωτικές 

δοµές (Day et al. , 2014).  

Μέσα σε µια λειτουργική προοπτική, έχουν γίνει προσπάθειες να οριστούν οι έννοιες του 

ηγέτη και της ανάπτυξης ηγεσίας, παρόλο που διαφεύγουν του ορισµού (Allen, 2007). Η 

ανάπτυξη ηγετών και η ανάπτυξη ηγεσίας χρησιµοποιούνται συχνά εναλλακτικά στη 

βιβλιογραφία, παρά το γεγονός ότι έχουν διαφορετικές αποχρώσεις (Day, 2000; Day et al., 

2014; Iles and Preece, 2006).  

Η ανάπτυξη διαχείρισης αναφέρεται στην εκπαίδευση των στελεχών που επικεντρώνεται 

σε αποδεδειγµένες λύσεις σε γνωστά προβλήµατα παρέχοντας γνώση και εκπαίδευση στις 

δεξιότητες και τις ικανότητες για τη βελτίωση της απόδοσης των καθηκόντων σε έναν 

διευθυντικό ρόλο (Day, 2000). Η ανάπτυξη ισχύει για ένα άτοµο σε µια συγκεκριµένη θέση 

και µπορεί να οριστεί ως «η διαδικασία µέσω της οποίας τα άτοµα που επιδιώκουν 

διευθυντικούς ρόλους µαθαίνουν τα αλληλένδετα σύνολα δεξιοτήτων και ικανοτήτων 
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(δηλαδή ικανοτήτων) που είναι απαραίτητα για την αποτελεσµατικότητα» (Dragoni et al., 

2009). 

Η ανάπτυξη του ηγέτη µπορεί να οριστεί ως η επέκταση της ικανότητας ενός ατόµου να 

είναι αποτελεσµατικός σε έναν ηγετικό ρόλο και µια διαδικασία (Van Velsor et al., 2010). 

Αυτό βασίζεται στην υπόθεση ότι εάν ένας ηγέτης αναπτύξει γνώσεις, δεξιότητες και 

ικανότητες, η ηγεσία θα είναι πιο αποτελεσµατική. Η ανάπτυξη ηγετών επικεντρώνεται 

κυρίως στο ανθρώπινο κεφάλαιο (Day, 2000) και στις βελτιωµένες ικανότητες που θα 

επιτρέψουν στους ανθρώπους να σκέφτονται και να ενεργούν µε νέους τρόπους. Όταν 

εστιάζει σε µεµονωµένους ηγέτες, η ανάπτυξη αναφέρεται σε ατοµικές γνώσεις, δεξιότητες 

και ικανότητες που συνδέονται κυρίως µε την αποτελεσµατικότητα σε επίσηµους ηγετικούς 

ρόλους (Day, 2000; Day and Dragoni, 2015). Η ανάπτυξη ηγετών, µε αυτή την έννοια, 

βασίζεται σε µια έντονη διαίρεση µεταξύ ηγετών και οπαδών (Day, 2000). 

Ωστόσο, υπάρχουν ευρύτεροι τρόποι για να δούµε την ανάπτυξη του ηγέτη που 

υπερβαίνουν τους επίσηµους ρόλους. Αν και αναγνωρίζουν την έµφαση στην ανάπτυξη ενός 

ατόµου, ορισµένοι αναγνωρίζουν επίσης ότι οι άνθρωποι αναλαµβάνουν επίσηµους καθώς 

και άτυπους ηγετικούς ρόλους, στην εργασία και στον ελεύθερο χρόνο (McCauley et al., 

2010). Στη συνέχεια, ένα ευρύτερο σύνολο δυνατοτήτων πρέπει να αναπτυχθεί σε τρεις 

τοµείς: να οδηγεί κανείς τον εαυτό του, να οδηγεί τους άλλους και να οδηγεί τον οργανισµό. 

Η ανάπτυξη ηγετών δηµιουργείται µε βάση τις εµπειρίες σε αυτά τα πλαίσια και η διαδικασία 

µάθησης και ανάπτυξης µπορεί επίσης να εφαρµοστεί, µε αποτέλεσµα καλύτερη ηγεσία που 

περιλαµβάνει και τους τρεις τοµείς (McCauley et al., 2010). Η ζωή γενικά, ως πηγή 

ανάπτυξης, είναι επίσης εµφανής σε αυτόν τον τρόπο θεώρησης της ανάπτυξης του ηγέτη, 

παρόµοια µε τον ορισµό της ανάπτυξης ηγέτη ως «κάθε µορφή ανάπτυξης ή στάδιο 

ανάπτυξης στον κύκλο ζωής που προωθεί, ενθαρρύνει και βοηθά στην ηγετικό δυναµικό» 

(Brungardt, 1997: 83). Η ηγεσία θεωρείται ως µια συνεχής διαδικασία µάθησης που διαρκεί 

µια ζωή. 

Η ανάπτυξη της ηγεσίας βασίζεται σε µια ευρύτερη και ποιοτικά διαφορετική άποψη της 

ηγεσίας (Day, 2000). Αναφέρεται σε διαδικασίες ανάπτυξης που περιλαµβάνουν πολλά 
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άτοµα, όπως οµάδες, οµάδες, δίκτυα ή ολόκληρους οργανισµούς (Day et al., 2014). Ως εκ 

τούτου, η ανάπτυξη ηγεσίας ορίζεται ως η επέκταση της ικανότητας των µελών του 

οργανισµού να συµµετέχουν αποτελεσµατικά σε ηγετικούς ρόλους και διαδικασίες 

προκειµένου να παράγουν κατεύθυνση, ευθυγράµµιση και δέσµευση (Drath et al., 2008; Van 

Velsor et al., 2010).  

Αυτός ο ορισµός βασίζεται σε έναν νέο τρόπο εννοιολόγησης της ηγεσίας ως 

πεποιθήσεων και πρακτικών σύµφωνα µε τις οποίες η συλλογικότητα µιας οµάδας παράγει 

ηγεσία στο επίπεδο ολόκληρου του οργανισµού. Η ανάπτυξη ηγεσίας µπορεί στη συνέχεια να 

θεωρηθεί ως η ανάπτυξη ανθρώπινου πολιτιστικού κεφαλαίου σε ολόκληρο τον οργανισµό 

και σε συνεργασία µε διαδικασίες συστήµατος, συλλογικές πρακτικές και οργανωσιακές 

κουλτούρες, όπου η ηγεσία αναπτύσσεται ως αποτέλεσµα κοινής εργασίας και 

αλληλεπίδρασης (Van Velsor, 2007). Ωστόσο, η στροφή σε µια συλλογική συνεργατική 

άποψη για την ηγεσία δεν αλλάζει το γεγονός ότι οι υποκείµενες υποθέσεις είναι 

λειτουργιστικές, εστιάζοντας στην αποτελεσµατικότητα (Mabey, 2013). 

Όσον αφορά τη σχέση µεταξύ του ηγέτη και της ανάπτυξης ηγεσίας, και οι δύο έννοιες 

πρέπει να συνδέονται και να θεωρούνται συµπληρωµατικές: η ανάπτυξη ηγεσίας υπερβαίνει 

και περιλαµβάνει την ανάπτυξη µεµονωµένων ηγετών (Day, 2000). Προτείνονται τρία 

επίπεδα πολυπλοκότητας και συµπερίληψης: η ηγεσία ως αρχή που βασίζεται σε ρόλους, η 

ηγεσία ως διαδικασία επιρροής και η ηγεσία ως κοινή ιδιότητα ενός κοινωνικού συστήµατος 

που περιλαµβάνει αλληλεξαρτήσεις µεταξύ ατόµων, οµάδων και οργανισµών (Day and 

Harrison, 2007; Drath, 2001; Uhl-Bien και Ospina, 2012). Και τα τρία συνεπάγονται 

διαφορετικούς τρόπους εργασίας µε την ανάπτυξη ηγετών. 

Ένας εναλλακτικός τρόπος µελέτης της ανάπτυξης ηγεσίας είναι η χρήση ερµηνευτικών 

και κριτικών προσεγγίσεων που εστιάζουν στο πώς η ηγεσία δοµείται κοινωνικά σε συνεχείς 

διαδικασίες διυποκειµενικών κατανοήσεων και πώς πρέπει να εξεταστούν οι υποκείµενες 

υποθέσεις και κατανοήσεις (Alvesson and Spicer, 2012; Carroll, 2019; Mabey , 2013· Uhl-

Bien και Ospina, 2012). Η ηγεσία δεν είναι απλώς ένα χαρακτηριστικό ενός ατόµου. 

αποδίδεται και εκτελείται. Οι άνθρωποι κατασκευάζουν ενεργά νόηµα για τις εµπειρίες τους 
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στον κόσµο, συµπεριλαµβανοµένου του τοµέα της ανάπτυξης ηγεσίας (Bolden and Gosling, 

2006; Drath et al., 2008; Kennedy et al., 2013; Probert and Turnbull James, 2011). Από αυτή 

την άποψη, είναι σηµαντικό να διερευνηθεί πώς οι άνθρωποι κατασκευάζουν κοινωνικά την 

ηγεσία και την ανάπτυξή της. 

Υπάρχουν ποιοτικές µελέτες για το πώς οι συµµετέχοντες βιώνουν τα προγράµµατα 

ανάπτυξης ηγεσίας. Μερικοί διερευνούν τις πιο θετικές πλευρές της ανάπτυξης ηγεσίας. Μια 

σειρά µελετών διερεύνησε περισσότερες από 1000 εµπειρίες ηγετών από βασικά γεγονότα 

και τι υποστήριξε την ανάπτυξή τους ως ηγέτες, και έδειξε ότι τα νέα καθήκοντα και οι 

αναθέσεις και οι σχέσεις µε άλλους θεωρούνται ως οι πιο πολύτιµες πηγές για την ανάπτυξη 

ως ηγέτης (Yip and Wilson , 2010). Άλλοι δείχνουν ότι οι απόψεις των επαγγελµατιών για 

την ανάπτυξη ηγεσίας επηρεάζουν τον τρόπο µε τον οποίο υποστηρίζονται τα προγράµµατα 

σε έναν οργανισµό (McAlearney, 2006). 

Υπάρχει επίσης ένας συγκεκριµένος τύπος κριτικών µελετών που βασίζεται στην 

κατανόηση του τρόπου µε τον οποίο δίνεται νόηµα στην ηγεσία σε διαφορετικές 

καταστάσεις, αλλά προχωρά ένα βήµα παραπέρα εξετάζοντας τα πρότυπα εξουσίας και 

συνδέοντάς τα µε ευρύτερες θεσµικές συνθήκες (Alvesson και Spicer, 2012, 2014). ως 

διερεύνηση της σκιώδης πλευράς της ανάπτυξης ηγεσίας. Οι κρίσιµες µελέτες για την 

ανάπτυξη ηγεσίας εξετάζουν τον τρόπο µε τον οποίο οι άνθρωποι πρέπει να 

διαπραγµατεύονται την ταυτότητά τους και ακόµη και να αντιστέκονται σε ορισµένες από τις 

εικόνες που προσπαθούν να ακολουθήσουν τα εκπαιδευτικά προγράµµατα (Carroll and 

Nicholson, 2014; Nicholson and Carroll, 2013; Sinclair, 2009). Ωστόσο, από όσο γνωρίζουµε 

δεν υπάρχουν µελέτες σχετικά µε το πώς οι άνθρωποι αντιλαµβάνονται τι σηµαίνει για 

αυτούς η ανάπτυξη ηγεσίας. 

Η διερεύνηση και η έκθεση των υποκείµενων σιωπηλών υποθέσεων των ανθρώπων, η 

δηµιουργία νοηµάτων και οι τρόποι κατανόησης είναι ουσιαστικής σηµασίας στις κριτικές 

µελέτες. Αυτό γίνεται µέσω διαδικασιών εµφάνισης, εξερεύνησης, ακόµη και αµφισβήτησης 

και προσπάθειας αλλαγής υποθέσεων (Carroll και Levy, 2010; Kennedy et al., 2013). Αυτή η 

προσέγγιση βασίζεται στην πεποίθηση ότι οι ατοµικές και συλλογικές παραδοχές σχετικά µε 
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την ηγεσία οριοθετούν τον τρόπο µε τον οποίο τα µέλη του οργανισµού συνεργάζονται µε 

την ηγεσία µέσα σε έναν οργανισµό (Probert και Turnbull James, 2011). Μέσω µιας 

διαδικασίας δηµιουργίας νοηµάτων, µπορεί να είναι δυνατό για άτοµα καθώς και για 

οργανισµούς να ανανεώσουν την έννοια της ηγεσίας, η οποία επίσης ανοίγει νέες 

προσεγγίσεις στην ανάπτυξη ηγεσίας. Η έννοια της ηγεσίας ορίζεται ως το σύνολο των 

σχηµάτων και των υποθέσεων σχετικά µε τους ηγέτες και την ηγεσία που ένας οργανισµός 

έχει ενσωµατώσει στην κουλτούρα του (Probert και Turnbull James, 2011: 142). 

Η κατανόηση της υποκείµενης υπόθεσης ηγεσίας είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη 

ηγεσίας για την αντιµετώπιση των τρεχουσών, καθώς και των απρόβλεπτων, απαιτήσεων. Ο 

ρόλος της ανάπτυξης ηγεσίας µπορεί να θεωρηθεί ως η επανεξέταση των υποθέσεων ηγεσίας 

(Probert και Turnbull James, 2011) και η επίγνωση των πιθανών αποκλίσεων. Οι συνέπειες 

για έναν οργανισµό µπορεί να είναι σηµαντικές όταν διαφορετικές οµάδες έχουν 

διαφορετικές υποθέσεις (Wang et al., 2014). Εποµένως, είναι σηµαντικό να διερευνηθεί η 

ποικιλία των τρόπων κατανόησης της ανάπτυξης ηγεσίας. 

Εάν ένας από τους κύριους ρόλους των πρωτοβουλιών ανάπτυξης ηγεσίας είναι η 

ανανέωση της έννοιας της ηγεσίας, επειδή διαµορφώνουν τον τρόπο µε τον οποίο τα µέλη 

του οργανισµού αντιλαµβάνονται, ενεργούν και αξιολογούν την ηγεσία (Probert και Turnbull 

James, 2011), τότε οι ηγετικές παρεµβάσεις πρέπει να επηρεάσουν τις έννοιες της ηγεσίας. Η 

δηµιουργία λογικής χρησιµοποιείται για την ανανέωση των εννοιών της ηγεσίας και στη 

διαδικασία ανανέωσης, θα ήταν ωφέλιµο να γνωρίζουµε πώς έχουν νόηµα οι άνθρωποι και 

ποιο είναι το επόµενο βήµα για την κατανόηση της ανάπτυξης του ηγέτη και της ηγεσίας. Η 

ηγεσία αποκτά πολλαπλές έννοιες και εµφανίσεις, οι οποίες εξελίσσονται µε την πάροδο του 

χρόνου (Day and Harrison, 2007). Έτσι, αναγνωρίζουµε ότι οι διαφορετικοί τρόποι 

κατανόησης της ανάπτυξης της ηγεσίας και της ηγεσίας στο σύνολό τους, εκδηλώνονται όχι 

µόνο για τους επαγγελµατίες αλλά και για τους ερευνητές. 

Η κριτική προσέγγιση θα χρησιµοποιηθεί επίσης για τον εαυτό µας µε την έννοια ότι 

εµείς ως ερευνητές είµαστε επικριτικοί απέναντι στις ρητές ή σιωπηρές υποθέσεις που 

µπορεί να έχουµε και εποµένως είµαστε ανοιχτοί σε διαφορετικές νέες προοπτικές για την 
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ανάπτυξη ηγεσίας. Ο εντοπισµός σιωπηρών υποθέσεων µπορεί να δηµιουργήσει καλύτερους 

σχεδιασµούς ανάπτυξης ηγεσίας και να επεκτείνει ουσιαστικά την κατανόηση και τον 

αντίκτυπο της έρευνας για την ανάπτυξη ηγεσίας. Εποµένως, υπάρχει πραγµατική ανάγκη να 

διερευνηθούν οι σιωπηρές θεωρίες ανάπτυξης ηγεσίας, που περιγράφονται ως οι γνωστικές 

δοµές των ενδιαφερόµενων µερών σχετικά µε την ανάπτυξη ηγεσίας (Vogel et al., 2020). 

Φαίνεται να υπάρχει έλλειψη µελετών που διερευνούν τις υποθέσεις για το τι σηµαίνει 

ανάπτυξη ηγεσίας για διαφορετικά άτοµα. 

• Ηγετικά Στυλ  

Τα ηγετικά στυλ ποικίλουν ανά περίπτωση και δεν είναι ίδια για όλους τους 

µάνατζερ. Αυτό σηµαίνει ότι το ζήτηµα έγκειται για το ποιο είναι αυτό το ηγετικό στυλ που 

θεωρείται ως το πιο κατάλληλο για την εκάστοτε χρονική στιγµή. Το ηγετικό στυλ, φυσικά, 

διαφέρει από διοίκηση σε διοίκηση και αποτελεί απόρροια πολλών παραγόντων, όπως η 

εκπαίδευση, η προσωπικότητα, η εµπειρία, ο χαρακτήρας, το σύστηµα αξιών του µάνατζερ, η 

τεχνολογική διαθεσιµότητα του εκάστοτε οργανισµού, το στυλ που διατηρεί και η ανωτέρω 

διοίκηση, οι πολιτικές (Taucean, Tamasilaa & Negru-Strautia, 2016). Οι παραπάνω 

θεωρήσεις σχετικά µε την ηγεσία που ακολουθούνται αποτελούν τις πιο πολυσυζητηµένες 

και προβλέπουν η κάθε µία από αυτές, µία ιδανική µορφή ηγέτη για το περιβάλλον των 

οργανισµών.  

Υπάρχουν αρκετά άτοµα που είναι ηγέτες εξαιτίας της θέσης που κατέχουν και είναι 

επίσηµη, ενώ παράλληλα υπάρχουν άλλοι εξαιτίας του τρόπου που τα λοιπά µέλη της οµάδας 

τους ανταποκρίνονται σε αυτούς. Αυτές αποτελούν τις δύο συνηθέστερες προσεγγίσεις της 

ηγεσίας, δηλαδή την ανατιθέµενη ηγεσία και την αναδυόµενη ηγεσία. Η πρώτη, δηλαδή η 

ηγεσία που στηρίζεται στην κατοχή θέσης σε έναν οργανισµό έχει ανατιθέµενη ηγεσία. Με 

λίγα λόγια, οι αρχηγοί των οµάδων, οι επικεφαλής των τµηµάτων, οι διευθυντές και οι 

διαχειριστές αποτελούν όλα τα παραδείγµατα της ανατιθέµενης ηγεσίας.  

Παρά ταύτα, ο άνθρωπος που του παραπέµφθηκε η θέση ηγεσίας, δεν αποτελεί πάντα 

ο πραγµατικός ηγέτης σε ένα καθορισµένο περιβάλλον. Στις περιπτώσεις που οι υπόλοιπο 

καταλαβαίνουν ότι κάποιος είναι ισχυρότερος στο εσωτερικό ενός οργανισµού, ανεξάρτητα 
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από τον ρόλο που κατέχει, το εν λόγω άτοµο παρουσιάζεται ως ο «αναδυόµενος ηγέτης». 

Συγκεκριµένα, το παραπάνω άτοµο λαµβάνει την ηγεσία που είναι αναδυόµενη, δηλαδή 

διαµέσου των λοιπών προσώπων στον οργανισµό που υποστηρίζουν και αποδέχονται την 

συµπεριφορά του ατόµου. Ο εν λόγω τύπος της ηγεσίας δεν ρυθµίζεται από τη θέση αλλά 

παρουσιάζεται σε µία συγκεκριµένη χρονική στιγµή διαµέσου της επικοινωνίας (Northouse, 

2016). 

Ειδικότερα, ο ρόλος του ηγέτη είναι να προσδίδει το αίσθηµα της συναισθηµατικής 

νοηµοσύνης της οµάδας του. Μελέτες απέδειξαν ότι και σε περιπτώσεις οµάδων που 

αποτελούνται από έξυπνα πρόσωπα, λαµβάνουν αποφάσεις που δεν τίθεται αρκετή συνοχή 

εντός του συνόλου. Η καθοριστική θέση του ηγέτη περιλαµβάνει τη δηµιουργία µίας 

συναισθηµατικής πραγµατικότητας µε θετικό πρόσηµο για τους υφισταµένους του, δηλαδή 

να τους προκαλέσει την αίσθηση ότι αποτελούν µέλη µίας δηµιουργικής και γεµάτης πνεύµα 

συνεργασίας οµάδας.  

Μάλιστα, στη περίπτωση που διαθέτει δεξιότητες σχετικές µε τη συνεργασία θα έχει 

τη δυνατότητα να εξασφαλίσει τη συνύπαρξη των µελών σε µεγάλα επίπεδα και να 

διασφαλίσει κατ’ αυτόν τον τρόπο ότι οι αποφάσεις µίας οµάδας είναι άξιες προς υλοποίηση. 

Αυτό φυσικά συνεπάγεται ότι πρέπει να γνωρίζει το πώς θα προβεί στην ισορρόπηση και 

εστίαση των σηµείων που ενδιαφέρουν ή των συµφερόντων του οργανισµού, ενώ παράλληλα 

και των επαφών µεταξύ των µελών της. Συνεπώς, πραγµατοποιούν φυσικά ένα περιβάλλον 

εµπλουτισµένο µε συνεργασία οδεύοντας κατ’ αυτόν τον τρόπο σε µία αισιόδοξη µελλοντική 

προσέγγιση (Goleman, Boyatzis, &McKee, 2002). 

Εν συνεχεία, το στυλ ηγεσίας που επιλέγεται αντικατοπτρίζει το πρότυπο 

συµπεριφοράς που περικλείει έναν ηγέτη προσπαθώντας να ασκήσει επιρροή στους 

υπολοίπους (Taucean, Tamasilaa, &Negru-Strautia, 2016). Μάλιστα, περικλείει 

συµπεριφορές που είναι κανονιστικές και υποστηρικτικές συµπεριφορές. Ειδικότερα, οι 

συµπεριφορές που είναι κανονιστικές παρέχουν βοήθεια στα µέλη της οµάδας προκειµένου 

να επιτύχουν τους σκοπούς τους προσφέροντας κατευθύνσεις, ρυθµίζοντας τους στόχους και 
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τις µεθόδους αξιολόγησης, τα χρονοδιαγράµµατα, τους ρόλους και δείχνοντας τον τρόπο µε 

τον οποίο θα υλοποιηθούν.  

Οι συµπεριφορές αυτές αποσαφηνίζουν συχνά µε µία µονόπλευρη επικοινωνία, τον 

τρόπο, µέσο και την ευθύνη µίας πράξης. Από την άλλη πλευρά, µε τις συµπεριφορές που 

είναι υποστηρικτικές παρέχεται βοήθεια στην οµάδα ώστε να έχουν το αίσθηµα της άνεσης 

µε τον εαυτό τους, το εργασιακό περιβάλλον και τις περιστάσεις. Οι εν λόγω συµπεριφορές 

περικλείουν µία επικοινωνία που είναι αµφίδροµη επικοινωνία και προσφέρονται απαντήσεις 

που υποδεικνύουν την συναισθηµατική και κοινωνική στήριξη προς τους λοιπούς. 

Χαρακτηριστικό παράδειγµα τέτοιων συµπεριφορών αποτελούν οι περιπτώσεις µε θέµατα 

εισροών, επίλυσης ζητηµάτων, επαίνων, µεταφορά πληροφοριών για τον εαυτό τους και 

ακρόασης. Οι συµπεριφορές που είναι υποστηρικτικές αφορούν κατά βάση την εργασία 

(Northouse, 2016, p. 94). 

Επιπλέον, το στυλ ηγεσίας οφείλει να µεταβάλλει ώστε να προσοµοιάζει µε τις 

ανάγκες των εκάστοτε συνθηκών. Μάλιστα, τίθενται 3 χαρακτηριστικά που περιλαµβάνονται 

όταν µελετάται ένα στυλ ηγεσίας. Συγκεκριµένα, ο ηγέτης που κατέχει τις προσωπικές 

εµπειρίες του, δεξιότητες, δυνατότητές και ανάγκες που είναι µοναδικές για το συγκεκριµένο 

πρόσωπο. Εποµένως, οι ατοµικοί αυτοί τύποι ηγεσίας δύναται να µεταβληθούν, καθώς οι 

προσωπικές εµπειρίες του εκάστοτε ηγέτη διαφέρουν, καθώς αποκτούν δεξιότητες ή όταν 

αλλάζουν οι προσωπικές ανάγκες του. Επίσης, οι ηλικίες, οι δεξιότητες και η µόρφωση των 

υφισταµένων θα απαιτήσουν µια µεταβολή στο στυλ ηγεσίας κάποιου, ενώ παράλληλα οι 

περιστάσεις στις οποίες ο ηγέτης θα ασκήσει την ηγεσία του θα διαθέτει τη δικής της 

επίδραση. Ένας οργανισµός επηρεάζεται σχετικά  µε το στυλ ηγεσίας που θα ακολουθεί 

αναλόγως και των στόχων του αλλά και του τύπου του οργανισµού, δηλαδή αν πρόκειται για 

µη κερδοσκοπικό ή κερδοσκοπικό (Kane, 2018). 

Συνοψίζοντας, µε βάση τις αναζητήσεις του Lewin προβλέφθηκε ότι το στυλ της 

δηµοκρατικής ηγεσίας αποτελεί, συνήθως, το πιο αποδοτικό στυλ ηγεσίας. Συγκεκριµένα, οι 

ηγέτες αυτοί προσδίδουν την καθοδήγηση στην οµάδα τους, αλλά παράλληλα έχουν ενεργή 

συµµετοχή σε αυτή, επιτρέποντας και την εισδοχή νέων µελών. Οι ηγέτες του δηµοκρατικού 

28



στυλ προβαίνουν στην ενθάρρυνση της οµάδας, αλλά συνάµα κατέχουν την τελική γνώµη 

κατά τη διαδικασία που λαµβάνονται οι αποφάσεις. Επίσης, τα µέλη της οµάδας 

διακατέχονται από το αίσθηµα ότι εµπλέκονται στη διαδικασία, προσδίδοντάς τους µε τον 

τρόπο αυτό µεγαλύτερη υποκίνηση και δηµιουργικότητα. Τέλος, οι ηγέτες αυτοί έχουν την 

τάση να δηµιουργούν το αίσθηµα στους οπαδούς τους ότι κατέχουν σηµαντικότατο µέρος της 

οµάδας, κάτι που αναµφισβήτητα βοηθάει στο να προωθηθεί η δέσµευση για τους σκοπούς 

της οµάδας. Ωστόσο, τα µέλη των δηµοκρατικών οµάδων τείνουν να είναι λιγότερο 

παραγωγικά από τα µέλη των οµάδων που έχουν αυταρχική ηγεσία (Lewin, Lippit, &White, 

1939). 

2.2. Διαφορετικά περιβάλλοντα, πολιτισμών και δεξιοτήτων	

Οι καλοί µάνατζερ είναι πιο άνετοι µε τη σκέψη όσον αφορά τα συστήµατα και 

δέχονται πιο εύκολα την πολυπλοκότητα των οργανισµών και την ανάγκη για εργασία πιο 

αποτελεσµατικά σε οµάδες. Είναι πιο έµπειροι στη χρήση διαπραγµάτευσης για την ισότιµη 

αντιµετώπιση των συγκρούσεων, ενώ οι γιατροί συχνά αντιλαµβάνονται τη διαπραγµάτευση 

ως ένα µέσο για να κερδίσουν παραχωρήσεις από την άλλη πλευρά. Οι µάνατζερ είναι 

εξοικειωµένοι µε τον κόσµο της οικονοµίας, µια περιοχή που οι γιατροί συχνά δεν 

ενδιαφέρονται, που συνήθως τους θέτει σε σηµαντική µειονεκτική θέση στα σύγχρονα 

συστήµατα υγειονοµικής περίθαλψης. 

Η επαγγελµατική ζωή των ανώτερων στελεχών και οι ανώτεροι κλινικοί ιατροί 

τείνουν να διαφέρουν. Είναι απίθανο το ανώτερο στέλεχος να παραµείνει στη θέση του 

περισσότερο από 5 χρόνια, αλλά εξακολουθεί να είναι ο κανόνας στον οποίο θα παραµείνει 

το ανώτερο κλινικό προσωπικό σε µια δουλειά για πάνω από 10 χρόνια, και µερικές φορές 

καθ' όλη τη διάρκεια της καριέρας τους. Με τα χρόνια, οι περισσότεροι κλινικοί γιατροί ως 

εκ τούτου πρέπει να αντιµετωπίσουν µια διαδοχή νέων στελέχη στα τµήµατα τους και στην 

εργασία τους οι σχέσεις µαζί τους µπορεί να βλέπουν το ίδιο πρόβληµα να εµφανίζεται ξανά 

και ξανά. Κατά συνέπεια, το πρώτο καθήκον ενός νέου µάνατζερ είναι συχνά να ξεπεράσει 

τον κυνισµό των κλινικών συναδέλφων. 
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Η νοοτροπία των επιτροπών απαιτεί σηµαντική τεχνογνωσία και έξυπνους 

χειρισµούς, είτε κάποιος είναι ο µάνατζερ είτε είναι ένα µέλος. Η γλώσσα που 

χρησιµοποιούν οι γιατροί και µάνατζερ για να διαφωνήσουν και να πείσουν ο ένας τον άλλον 

για το πλεονεκτήµατα µιας πρότασης δεν είναι η ίδια µε αυτήν συνήθως να χρησιµοποιείται 

µεταξύ κλινικών γιατρών, ιδιαίτερα εάν περισσότερο διακυβεύονται πόροι. 

Αυτές οι διαφορές αντικατοπτρίζονται σε µια έρευνα Davies et al (2003), που 

διαπίστωσαν ότι οι σύµβουλοι µάνατζερ ήταν πιο αισιόδοξοι από τους γιατρούς για την 

κατάσταση της σχέσης γιατρού-µάνατζερ. Είναι αξιοσηµείωτο ότι οι νοσηλευτές-µάνατζερ 

υποστήριξαν ακόµη περισσότερο την ατζέντα αλλαγής στις υπηρεσίες υγειονοµικής 

περίθαλψης ενός γενικού µάνατζερ (Degeling et al, 2003). 

2.3. Ανάληψη ρόλου μάνατζερ	

Μπορεί κανείς να υποθέσει ότι όλοι οι µάνατζερ είναι ηγέτες, αλλά αυτό δεν είναι 

σωστό αφού µερικοί από τους διευθυντές δεν ασκούν ηγεσία, και µερικοί άνθρωποι ηγούνται 

χωρίς κατέχοντας διοικητικές θέσεις. Ως εκ τούτου, υπάρχει µια συνεχής διαµάχη σχετικά µε 

τη διαφορά µεταξύ ηγετών και διευθυντών. Ορισµένοι µελετητές υποστηρίζουν ότι αν και η 

διοίκηση και η ηγεσία αλληλοεπικαλύπτονται, οι δύο δραστηριότητες δεν είναι συνώνυµες 

(Bass, 2010). Επιπλέον, ο βαθµός επικάλυψης είναι ένα σηµείο διαφωνίας (Yukl, 1989). Στην 

πραγµατικότητα, κάποιοι τα βλέπουν ως ακραία αντίθετα και πιστεύουν ότι ο καλός ηγέτης 

δεν µπορεί να είναι καλός µάνατζερ και ισχύει το αντίθετο (Ricketts, 2009). 

Η ηγεσία και η διαχείριση συνεπάγονται ένα µοναδικό σύνολο δραστηριοτήτων ή 

λειτουργιών. Ενώ οι ηγέτες και οι διευθυντές µοιράζονται κάποιες οµοιότητες επειδή και οι 

δύο επηρεάζουν τους άλλους µε τη χρήση συγκεκριµένων εξουσιών για την επίτευξη 

ορισµένων στόχων, υπάρχουν επίσης ορισµένες εξέχουσες διαφορές (Northouse, 2007). Ενώ, 

οι διευθυντές διατηρούν µια οµαλή λειτουργία στο χώρο εργασίας, οι ηγέτες δοκιµάζουν την 

τρέχουσα θέση και ενθαρρύνουν νέες λειτουργίες, έτσι είναι αναζητώντας µακροπρόθεσµους 

στόχους (Yukl, 1989). Στο σηµερινό δυναµικό χώρο εργασίας, Οι οργανισµοί χρειάζονται 

τόσο αποτελεσµατική διαχείριση όσο και αποτελεσµατική ηγεσία για τη βέλτιστη επιτυχία 

(Kotterman, 2006). 
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Η ηγεσία είναι ένα σύνθετο, πολυδιάστατο φαινόµενο (DePree, 1989). Ο John 

Maxwell όρισε την ηγεσία από επιρροή (Maxwell, 1998). Ο Kotter (1990) δήλωσε ότι «Η 

ηγεσία είναι η ικανότητα για συλλογική δράση για ζωντάνια». Ο Robert Greenleaf όρισε την 

αποτελεσµατική ηγεσία ως ανθρώπους που υπηρετούν τους άλλους, ενώ αυτοί τους 

ακολουθούν (Bennis και Nanus, 1997). Επιπλέον, ο Drucker όρισε ότι ηγέτης είναι κάποιος 

που έχει οπαδούς (Drucker, 1999). Ωστόσο, ορισµένοι θεωρητικοί πιστεύουν ότι η ηγεσία 

είναι µια µορφή διαδικασιών κοινωνικής επιρροής (House and Aditya, 1997). Αν και υπάρχει 

µια ποικιλία ορισµών ηγεσίας, η πλειοψηφία των ορισµών επικεντρώθηκε σε δύο συστατικά 

τα οποία είναι: η διαδικασία του επηρεάζοντας µια οµάδα ατόµων για την επίτευξη ενός 

κοινού στόχου· και να αναπτύξουν ένα όραµα. 

Οι ηγέτες επικεντρώνονται στα κίνητρα και στην έµπνευση (Kotter, 1990). Οι ηγέτες 

στοχεύουν να δηµιουργούν πάθος για να ακολουθήσουν το όραµά τους, να επιτύχουν 

µακροπρόθεσµους στόχους, να αναλάβουν ρίσκα για να επιτύχουν κοινούς στόχους και 

αµφισβητούν το τρέχον status quo (Bennis and Nanus, 1997). Ο ηγέτης παρακολουθεί 

ανοιχτά τα οφέλη των οπαδών του, έτσι οι άνθρωποι ακολουθούν τον ηγέτη εθελοντικά, και 

ο ηγέτης κατευθύνει τον ακόλουθο χρησιµοποιώντας ένα µετασχηµατιστικό στυλ (Bass, 

1990). Οι ηγέτες πρέπει να έχουν κάποιες κρίσιµες ιδιότητες όπως η ακεραιότητα, το όραµα, 

η σκληρότητα, η αποφασιστικότητα, η εµπιστοσύνη, η δέσµευση, η ανιδιοτέλεια, 

δηµιουργικότητα, η ανάληψη κινδύνων, η ικανότητα επικοινωνίας και η ορατότητα 

(Capowski, 1994). Επιπλέον, οι ηγέτες πρέπει να έχουν χάρισµα, µια αίσθηση της 

αποστολής, ικανότητα να επηρεάζουν τους ανθρώπους σε ένα θετικό περιβάλλον και να 

επιλύουν προβλήµατα  (House, 1977). 

Επιπλέον, η έρευνα δείχνει ότι το να είσαι αποτελεσµατικός ηγέτης εξαρτάται από 

κοινές συµπεριφορές και χαρακτηριστικά όπως: αυτοπεποίθηση, νοοτροπία εξυπηρέτησης, 

καλές δεξιότητες προετοιµασίας, αξιοπιστία, εξειδίκευση, ευθύνη, καλές δεξιότητες 

ακρόασης, να είναι κανείς ονειροπόλος και ταυτόχρονα ρεαλιστικός, καλή αίσθηση των 

προτεραιοτήτων, τιµιότητα, προθυµία να µοιραστείς, ισχυρή αυτοεκτίµηση, τεχνική και 

αναγνώριση (Bennis και Nanus, 1997). 
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Κεφάλαιο 3 : Ηγεσία στον Κλινικό Τομέα	

3.1. Κλινική ηγεσία στη σύγχρονη υγειονομική περίθαλψη	

Η σηµασία της αποτελεσµατικής κλινικής ηγεσίας για τη διασφάλιση ενός 

συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης υψηλής ποιότητας που παρέχει σταθερά ασφαλή και 

αποτελεσµατική φροντίδα έχει επαναληφθεί στην επιστηµονική βιβλιογραφία και σε 

διάφορες κυβερνητικές εκθέσεις. ως κρίσιµης σηµασίας για τη βελτίωση της ποιότητας και 

της ασφάλειας. Ως παράδειγµα της Αυστραλίας, µια βασική σύσταση νοσηλευτικής 

προτεραιότητας της Έκθεσης Garling ήταν να επανεξεταστούν και να επανασχεδιαστούν 

σηµαντικά οι θέσεις του Nurse Unit Manager (NUM) «για να µπορέσει ο NUM να αναλάβει 

κλινική ηγεσία στην επίβλεψη ασθενείς […] για να διασφαλιστεί ότι τουλάχιστον το 70% του 

χρόνου του NUM εφαρµόζεται σε κλινικές εργασίες.»  

Ο υπόλοιπος χρόνος θα µπορούσε να δαπανηθεί σε διοικητικά και διαχειριστικά 

καθήκοντα. Στην πιο πρόσφατη έκθεση του Francis από το Ηνωµένο Βασίλειο, έγινε µια 

σύσταση για τους διευθυντές νοσηλευτών θαλάµων µε παρόµοια θέση να συµµετέχουν 

περισσότερο στην κλινική ηγεσία στις περιοχές τους. Στις Ηνωµένες Πολιτείες, η κλινική 

ηγεσία έχει επίσης αναγνωριστεί ως βασικός µοχλός της απόδοσης των υπηρεσιών υγείας, µε 

την Επιτροπή για την Ποιότητα της Υγείας να προτείνει σηµαντικές βελτιώσεις στην 

ποιότητα µπορούν να επιτευχθούν µόνο µε την ενεργή συµµετοχή των κλινικών γιατρών και 

των ασθενών στη διαδικασία µεταρρύθµισης. 

Ωστόσο, η ηγεσία στην υγειονοµική περίθαλψη είναι συχνά πολύ περίπλοκη και 

ορισµένοι συγγραφείς ισχυρίζονται ότι αντιµετωπίζει µοναδικές προκλήσεις από τα 

συµφραζόµενα. Για παράδειγµα, η Schyve (2009) ισχυρίζεται ότι οι πτυχές της 

διακυβέρνησης είναι sui generis στην υγειονοµική περίθαλψη, σηµειώνοντας οτι οι 

οργανισµοί υγειονοµικής περίθαλψης έχουν επίσης ένα µάλλον µοναδικό χαρακτηριστικό. 

Δηλαδή, ο διευθύνων σύµβουλος δεν είναι το µόνο µέρος της ηγεσίας του οργανισµού που 

είναι άµεσα υπόλογο στο διοικητικό όργανο. Στην υγειονοµική περίθαλψη, λόγω του 

µοναδικού επαγγελµατικού και νοµικού ρόλου των αδειοδοτηµένων ανεξάρτητων 

επαγγελµατιών εντός του οργανισµού, οι οργανωµένοι αδειούχοι ανεξάρτητοι ιατροί –στα 
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νοσοκοµεία, το ιατρικό προσωπικό– είναι επίσης άµεσα υπόλογοι στο διοικητικό όργανο για 

την παρεχόµενη φροντίδα.  

Έτσι, το διοικητικό όργανο έχει τη συνολική ευθύνη για την ποιότητα και την 

ασφάλεια της περίθαλψης και έχει έναν εποπτικό ρόλο στην ενσωµάτωση των ευθυνών και 

του έργου του ιατρικού προσωπικού, του διευθύνοντος συµβούλου και άλλων ανώτερων 

στελεχών του σε ένα σύστηµα που επιτυγχάνει τους στόχους της ασφάλειας, φροντίδα 

υψηλής ποιότητας, οικονοµική βιωσιµότητα, κοινωνική υπηρεσία και ηθική συµπεριφορά. 

Αυτός είναι επίσης ο λόγος που και οι τρεις ηγετικές οµάδες – το κυβερνών όργανο, ο 

διευθύνων σύµβουλος και τα ανώτερα στελέχη και οι ηγέτες του ιατρικού προσωπικού – 

πρέπει να συνεργαστούν για να επιτευχθούν αυτοί οι στόχοι (Schyve, 2009). 

Υπάρχει αναγνώριση των προκλήσεων που σχετίζονται µε τη διακυβέρνηση της 

υγειονοµικής περίθαλψης, όπως αποδεικνύεται από σηµαντικές επενδύσεις διεθνώς στην 

οικοδόµηση συστηµάτων για την ανάπτυξη ηγεσίας στην υγειονοµική περίθαλψη. National 

Health System Leadership Centre, και υπάρχουν κάποιες παρόµοιες καινοτοµίες σε άλλες 

χώρες. Αυτό δείχνει τη συνειδητοποίηση ότι το κόστος και οι συνέπειες της κακής κλινικής 

ηγεσίας υπερτερούν κατά πολύ του κόστους και των πιθανών οφελών από την παροχή 

επίσηµων προγραµµάτων για την ενίσχυση της ικανότητας κλινικής ηγεσίας ιδανικά σε ένα 

πλαίσιο διεπιστηµονικής οµάδας υγειονοµικής περίθαλψης. 

Πράγµατι, σε ολόκληρο τον τοµέα της υγειονοµικής περίθαλψης, υπάρχουν στοιχεία 

για την ανάγκη για κλινική ηγεσία για τη βελτιστοποίηση της παροχής φροντίδας. Εκτός από 

τις προκλήσεις που σχετίζονται µε τους πόρους και τη ζήτηση, επεισόδια κακής έκβασης 

ασθενών, κουλτούρες κακής φροντίδας και µια σειρά δυσκολιών στο χώρο εργασίας έχουν 

συσχετιστεί µε κακή κλινική ηγεσία και αυτές οι ανησυχίες έδωσαν την ώθηση για την 

εξέταση κλινικών ηγεσία πιο στενά. 

Η χρήση της θεωρίας για την καθοδήγηση της έρευνας στην ηγεσία στην υγειονοµική 

περίθαλψη είναι ζωτικής σηµασίας για τη διασφάλιση των εννοιών και των κατασκευών η 

έρευνα που επιδιώκει να αντιµετωπίσει είναι και οι κατάλληλες και οι πιο σχετικές. Wong 
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and Cummings (2007) και οι Wong, Cummings και Ducharme (2013) πραγµατοποίησαν δύο 

συστηµατικές βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις της νοσηλευτικής ηγεσία και αποτελέσµατα 

ασθενών, τα οποία προσδιόρισαν 20 άρθρα καλής µεθοδολογικής ποιότητας (έρευνα 

σχεδιασµός, δειγµατοληψία, µέτρηση και στατιστική ανάλυση). Από αυτά, µόνο εννέα 

βασίστηκαν σε ρητή θεωρία ηγεσίας. Η αναζήτηση που πραγµατοποιήθηκε για την 

ανασκόπηση που αναφέρουµε εδώ έδωσε παρόµοια αποτελέσµατα µε λίγα µεθοδολογικά 

ορθά άρθρα και λίγα βασισµένα σε θεωρίες ηγεσίας. 

Οι Gilmartin και D'Aunno (2007) σηµείωσαν στο σηµείο που έκαναν την 

ανασκόπησή τους, ότι το ηγετικό µέλος της θεωρίας ανταλλαγής (LMX) δεν 

αντιπροσωπεύτηκε τόσο καλά όσο στην ευρύτερη βιβλιογραφία ηγεσίας. Πρότειναν ότι αυτό 

αντικατοπτρίζει µια απροθυµία να το αναγνωρίσουν τους ηγέτες στην υγειονοµική 

περίθαλψη δηµιουργούν ακούσια «εντός οµάδων» και «εκτός οµάδας» που αποκαλύπτουν οι 

θεωρίες LMX. Αξίζει να σηµειωθεί επίσης ότι η θεωρία ηγεσίας συναισθηµατικής 

νοηµοσύνης (Goleman, 1995) παραµελείται σχετική βιβλιογραφία υγειονοµικής περίθαλψης. 

Πράγµατι, πολύ λίγες µελέτες έχουν εξετάσει θεωρητικές προοπτικές άλλες από 

µετασχηµατιστική ηγεσία (Akerjordet & Severinsson, 2010; Katrinli, Atabay, Gunay, Guneri, 

2008; Wong και Giallonardo, 2013). 

Η θεωρία της µετασχηµατιστικής ηγεσίας είναι εποµένως η θεωρία µε τη µεγαλύτερη 

επιρροή που καθοδηγεί την έρευνα για την ηγεσία της υγειονοµικής περίθαλψης. Στην 

ανασκόπησή τους οι Wong et al (2013) βρήκαν έξι από τα εννέα άρθρα (από τα 20 που 

επέλεξαν) δηλώνοντας ρητές θεωρίες ηγεσίας χρησιµοποίησαν θεωρίες µετασχηµατιστικής 

ηγεσίας (Bass & Avolio, 1994· Kouzes & Posner, 1995). Άλλες θεωρίες που εντοπίστηκαν 

στην τρέχουσα ανασκόπηση της βιβλιογραφίας περιελάµβαναν τη θεωρία LMX (Katrinli et 

al 2008), αυθεντική ηγεσία (Wong & Giallonardo, 2013) και θεωρίες ηγεσίας υπηρεσιών 

(Nagel & Andenoro, 2012). 

Η εστίαση στη µετασχηµατιστική (και συναλλακτική) ηγεσία εντοπίστηκε επίσης σε 

µια συστηµατική ανασκόπηση που πραγµατοποιήθηκε από τους Gilmartin και D'Aunno 

(2007) εξετάζοντας την έρευνα για την ηγεσία της υγείας από το 1989 έως το 2005. 
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Κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι οι µελέτες στην υγειονοµική περίθαλψη παρέχουν ισχυρή 

υποστήριξη για τη µεταµόρφωση θεωρία ηγεσίας και προσδιορισµένους δεσµούς µε την 

ικανοποίηση του προσωπικού, την απόδοση µονάδας ή οµάδας, οργανωτική κλίµα και 

προθέσεις κύκλου εργασιών. Προτείνουν ότι αυτές οι επιδράσεις είναι ισχυρότερες όταν 

αξιολογούνται µεταξύ περισσότερων κατώτερο από το ανώτερο προσωπικό. Τα θετικά 

αποτελέσµατα της µετασχηµατιστικής ηγεσίας έχουν επίσης αποδειχθεί σε σχέση µε την 

ισορροπία µεταξύ επαγγελµατικής και προσωπικής ζωής, ευηµερία του προσωπικού, θετικά 

νοσηλευτικά αποτελέσµατα, ασφάλεια ασθενών, διαφάνεια σχετικά µε λάθη και ικανοποίηση 

ασθενών και προσωπικού (Munir, Nielsen, Garde, Albertsen & Carneiro, 2012, Apekey, 

McSorley, Tilling & Siriwardena, 2011; Cummings et al., 2008; McFadden, Henagan, & 

Gowen, 2009; Kvist, Mantynen, Turunen, Partanen, Miettinen, Wolf & Vehvilaninen-

Julkunen, 2013; Wong, Cummings & Ducharme, 2013).  

Οι Alimo-Metcalf και Alban Metcalf (2001) έχουν προσφέρει ένα εναλλακτικό 

µοντέλο εννέα παραγόντων για την υγειονοµική περίθαλψη στο Ηνωµένο Βασίλειο. Ωστόσο, 

το υπάρχον µοντέλο εφαρµόζεται καλά σε περιβάλλοντα υγειονοµικής περίθαλψης. Η 

αυθεντική ηγεσία είναι το επίκεντρο ενός µικρού αριθµού µελετών στον τοµέα της 

υγειονοµικής περίθαλψης. Αυτή η προσέγγιση τονίζει τη σηµασία της οικοδόµησης της 

νοµιµότητας του ηγέτη µέσω ειλικρινών σχέσεων µε τους οπαδούς µέσω της αποτίµησης 

τις συνεισφορές τους και να συµπεριφέρονται µε ηθική και διαφάνεια. Η εµπιστοσύνη στη 

συνέχεια οδηγεί σε δέσµευση και βελτιωµένη ατοµική και οµαδική απόδοση. Οι Wong, 

Laschinger και Cummings (2010) βρήκαν ότι οι νοσηλευτές που ανέφεραν υψηλότερα 

επίπεδα αυθεντικής ηγεσίας στους διευθυντές τους ανέφεραν επίσης υψηλότερο επίπεδο 

εµπιστοσύνης, εργασιακή δέσµευση και αντιλήψεις για την ποιότητα της περίθαλψης.  

Οι Wong και Giallonardo (2013) βρέθηκαν θετικές σχέσεις µεταξύ της αυθεντικής 

ηγεσίας και της διοικητικής εµπιστοσύνης, της επαγγελµατικής ζωής και των αποτελεσµάτων 

των ασθενών. Επιπλέον, αυθεντικοί ηγέτες υποστήριξαν και ενθάρρυναν την ενδυνάµωση 

των νοσηλευτών στους ρόλους τους και αυτή η ενδυνάµωση οδήγησε σε βελτιώσεις στην 

απόδοση της εργασίας. Συµπερασµατικά, τα στοιχεία υποδηλώνουν ξεκάθαρα την αξία της 
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µετασχηµατιστικής και αυθεντικής ηγεσίας ως ένας παράγοντας πρόβλεψης των ποιοτικών 

αποτελεσµάτων σε περιβάλλοντα υγειονοµικής περίθαλψης.  

3.2. Οριστικά ζητήματα στην κλινική ηγεσία	

Εντός του συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης, έχει αναγνωριστεί ότι η κλινική 

ηγεσία δεν είναι αποκλειστική αρµοδιότητα κάποιας συγκεκριµένης επαγγελµατικής οµάδας 

(Howieson & Thaigarajah, 2011). Αντίθετα, όλα τα µέλη της οµάδας υγειονοµικής 

περίθαλψης προσδιορίζονται ως πιθανοί ηγέτες. Η ηγεσία µπορεί να οριστεί µε διάφορους 

τρόπους. Και ενώ ένας τυπικός ορισµός της κλινικής ηγεσίας που παρέχει απόλυτη συµφωνία 

για το νόηµα δεν είναι κρίσιµος για την πρόοδο και είναι πιθανό να αποδειχθεί δύσκολος,  

είναι χρήσιµο να εξεταστούν οι διάφοροι τρόποι µε τους οποίους η κλινική ηγεσία 

εννοιοποιείται και παρουσιάζεται στη βιβλιογραφία (Slavkin, 2010). Ενώ η αποτελεσµατική 

κλινική ηγεσία έχει προσφερθεί ως τρόπος εξασφάλισης της βέλτιστης φροντίδας και 

υπέρβασης των προβληµάτων του κλινικού εργασιακού χώρου, ένας τυπικός ορισµός του τι 

ορίζει την αποτελεσµατική κλινική ηγεσία παραµένει ασαφής. Πράγµατι, κατά κάποιο τρόπο 

είναι ευκολότερο να εξεταστεί τι αποτελεί κακή ή αναποτελεσµατική κλινική ηγεσία 

(Slavkin, 2010). 

Μια δευτερεύουσα ανάλυση µελετών που διερευνούσαν οργανωτικές αδικίες στα 

νοσοκοµεία ανέδειξε τη φύση της αναποτελεσµατικής ηγεσίας στο κλινικό περιβάλλον. Το 

επίκεντρο της ανάλυσης ήταν στις απαντήσεις των ηγετών κλινικών νοσηλευτών σε 

νοσηλευτές που εγείρουν ανησυχίες. Τρεις µορφές αποφευκτικής ηγεσίας εντοπίστηκαν: 

«καθησυχάζοντας την αποφυγή, όπου οι ηγέτες επιβεβαίωσαν τις ανησυχίες τους αλλά απείχαν 

από τη δράση· διφορούµενη αποφυγή, όπου οι ηγέτες ήταν αµφίθυµοι στην απάντησή τους και 

εχθρική αποφυγή, όπου η αποτυχία των ηγετών να αντιµετωπίσουν τις ανησυχίες κλιµάκωσε 

την εχθρότητα προς τον καταγγέλλοντα» (Jackson et al., 2013).  

Αυτές οι µορφές αποτυχίας ηγεσίας συνδέθηκαν όλες µε αρνητικά οργανωτικά 

αποτελέσµατα. Παροµοίως, οι McKee et al χρησιµοποίησαν συνεντεύξεις, έρευνες και 

εθνογραφικές µελέτες περιπτώσεων για να αξιολογήσουν την κατάσταση της ποιοτικής 
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πρακτικής και να αναφέρουν ότι µία από τις πιο σηµαντικές ασφάλειες έναντι αποτυχιών 

όπως αυτές που παρατηρήθηκαν στο Mid-Staffordshire NHS Trust Foundation είναι ενεργοί 

και δεσµευµένοι ηγέτες σε όλα τα επίπεδα του συστήµατος (Jackson et al., 2013). 

Παρά την αβεβαιότητα ως προς τον ορισµό, αρκετοί συγγραφείς προσπάθησαν να 

περιγράψουν τα χαρακτηριστικά, τις ιδιότητες ή τα χαρακτηριστικά που απαιτούνται για να 

είναι κάποιος αποτελεσµατικός κλινικός ηγέτης. Η σύνθεση της βιβλιογραφίας υποδηλώνει 

ότι η κλινική ηγεσία µπορεί να πλαισιωθεί διαφορετικά - ως περιστασιακή, ως 

καθοδηγούµενη από δεξιότητες, ως καθοδηγούµενη από την αξία, ως καθοδηγούµενη από το 

όραµα, ως συλλογική, συµπαραγωγική, που περιλαµβάνει σχέσεις ανταλλαγής και ως όριο.  

Οι αποτελεσµατικοί κλινικοί ηγέτες έχουν χαρακτηριστεί ότι έχουν δεξιότητες 

συνηγορίας και ικανότητα να επηρεάζουν την αλλαγή (Cook, 2004; Watson, 2008). Επίσης, 

οι αποτελεσµατικοί κλινικοί ηγέτες έχουν συνδεθεί µε τη διευκόλυνση και τη διατήρηση 

υγιέστερων χώρων εργασίας, οδηγώντας την πολιτισµική αλλαγή µεταξύ όλων των 

επαγγελµατιών υγείας στο χώρο εργασίας (Jackson & Daly, 2010).  Για να επιτευχθούν αυτά 

τα θετικά αποτελέσµατα, οι κλινικοί ηγέτες πρέπει να θεωρούνται αξιόπιστοι – δηλαδή να 

αναγνωρίζονται από τους συναδέλφους ότι έχουν κλινική επάρκεια και να έχουν τις 

δεξιότητες και την ικανότητα να υποστηρίζουν αποτελεσµατικά και να επικοινωνούν µε µέλη 

πολυεπιστηµονικών κλινικών οµάδων (Desveaux et al., 2012).  

Οι αποτελεσµατικοί κλινικοί ηγέτες απαιτούν προσωπικές ιδιότητες που αντανακλούν 

θετικές στάσεις προς το δικό τους επάγγελµα, έχουν το θάρρος και την ικανότητα να 

αµφισβητούν το status quo, να αντιµετωπίζουν αποτελεσµατικά ζητήµατα ποιότητας 

φροντίδας και να συµµετέχουν σε στοχαστική πρακτική. Οι Pepin et al διαπίστωσαν ότι η 

κλινική επάρκεια, η ικανότητα να ηγηθεί µιας οµάδας και η προετοιµασία να αµφισβητήσει 

το status quo ήταν απαραίτητες δεξιότητες για κλινικούς ηγέτες σε µια καναδική µελέτη. Σε 

µια αυστραλιανή µελέτη, τα ευρήµατα έδειξαν ότι οι φοιτητές νοσηλευτές θέλουν τα 

χαρακτηριστικά κλινικής ηγεσίας από τους κλινικούς ηγέτες τους να περιλαµβάνουν το να 

είναι υποστηρικτικοί, προσιτοί και να παρακινούν, ενώ είναι αποτελεσµατικοί 

επικοινωνιακοί (Zilembo & Monterosso, 2008).  
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Παρά την αναγνώριση της έλλειψης ενός τυπικού ορισµού της κλινικής ηγεσίας, οι 

συγγραφείς σε µια βιβλιογραφική ανασκόπηση εντόπισαν κοινά θέµατα: 

«[…] την ικανότητα να επηρεάζεις τους συνοµηλίκους να ενεργούν και να επιτρέπουν την 

κλινική απόδοση· παρέχει στους συνοµηλίκους υποστήριξη και κίνητρο· διαδραµατίζουν ρόλο 

στην εφαρµογή της στρατηγικής κατεύθυνσης του οργανισµού· διαδικασίες πρόκλησης· και να 

κατέχει την ικανότητα να οδηγεί και να εφαρµόζει το όραµα της παροχής ασφάλειας στην 

υγειονοµική περίθαλψη» (Garrubba et al., 2011).  

Πολλά άρθρα υποστηρίζουν ότι η κλινική ηγεσία είναι ηγεσία που παρέχεται από 

κλινικούς ιατρούς που συχνά αναγνωρίζονται ως κλινικοί ηγέτες. Πράγµατι, ένας σηµαντικός 

µοχλός της µετάβασης προς τα µοντέλα κλινικής ηγεσίας είναι η αντίληψη ότι οι κλινικοί 

ηγέτες «είναι οι θεµατοφύλακες των διαδικασιών και των µικροσυστηµάτων της 

υγειονοµικής περίθαλψης» ως τεχνογνωσία, άµεση συµµετοχή στη φροντίδα των ασθενών, 

υψηλού επιπέδου διαπροσωπικές και παρακινητικές δεξιότητες, δέσµευση για πρακτική 

άσκηση υψηλής ποιότητας και ενδυνάµωση άλλων (Stanley, 2012).  

Σε αντίθεση µε τη διευθυντική ηγεσία, η οποία λειτουργεί µέσω ιεραρχικών 

οργανωτικών σχέσεων ανωτέρου-υπόστατου, η κλινική ηγεσία έχει συλλογικό 

προσανατολισµό και εστίαση στη διεπαφή ασθενούς ή υπηρεσίας. Ενώ ορισµένοι κλινικοί 

ηγέτες µπορεί να κατέχουν θέσεις εξουσίας θέσης, κυρίως η επιρροή των κλινικών ηγετών 

πηγάζει από χαρακτηριστικά όπως η κλινική αξιοπιστία και η ικανότητα για συνεργασία. 

Ενώ η µετασχηµατιστική ηγεσία τοποθετεί τον ηγέτη ως χαρισµατικό διαµορφωτή οπαδών, η 

κλινική ηγεσία είναι πιο επικεντρωµένη στον ασθενή και δίνει έµφαση στις συλλογικές και 

συνεργατικές συµπεριφορές. 

Είναι προφανές ότι η «θεωρία» της κλινικής ηγεσίας βρίσκεται σε πρώιµο στάδιο 

ανάπτυξης, και όπως η ηγεσία γενικά, στην υγεία υπάρχει πολύ περιορισµένη εµπειρική 

υποστήριξη για συγκεκριµένες προσεγγίσεις για την εφαρµογή αποτελεσµατικών µοντέλων. 

Η Edmonstone σηµειώνει µετά την εφαρµογή πολυάριθµων προγραµµάτων κλινικής ηγεσίας 
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στο ΗΒ, η µικρή έρευνα που πραγµατοποιήθηκε έχει επικεντρωθεί σε µεγάλο βαθµό στην 

αξιολόγηση του προγράµµατος, παρά στη φύση ή τα αποτελέσµατα της κλινικής ηγεσίας 

(Edmonstone, 2014). Καθώς το σώµα των στοιχείων συνεχίζει να αναπτύσσεται, µπορεί να 

επιτευχθεί κάποια σαφήνεια. 

3.3. Ο ρόλος των νοσοκομείων στη σύγχρονη υγειονομική περίθαλψη	

Σύµφωνα µε τον ορισµό της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας (Π.Ο.Υ): «Υγεία 

θεωρείται η κατάσταση πλήρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας του ανθρώπου». 

Αυτός είναι ένας θετικός ορισµός της υγείας, στον οποίο η έµφαση εστιάζεται στην 

παρουσία συγκεκριµένων χαρακτηριστικών. Σε αυτόν τον ορισµό παρατηρούµε ότι πέρα από 

τη σωµατική υγεία συµπεριλαµβάνονται και άλλοι παράγοντες (ψυχο-κοινωνικοί), που 

θεωρείται ότι συµβάλλουν στον καθορισµό αυτού που θα µπορούσε να καλείται «υγεία 

υψηλού επιπέδου».  

Με βάση το λειτουργικό ορισµό (Parsons, 1979), υγεία θεωρείται η ικανότητα που 

διαθέτει το άτοµο να ανταποκρίνεται στους κοινωνικούς του ρόλους. Εδώ η υγεία ορίζεται 

µε βάση τη σχέση του ατόµου µε το κοινωνικό του περιβάλλον. Σε αντίθεση µε το 

λειτουργικό ορισµό ο βιωµατικός (Kelman, 1975), εστιάζεται περισσότερο στο άτοµο και 

στον τρόπο µε τον οποίο αντιλαµβάνεται την υγεία. Εδώ δεν είναι η κοινωνία αλλά το ίδιο το 

άτοµο που µέσα από τις προσωπικές του εµπειρίες µπορεί να θεωρήσει τον εαυτό του υγιή ή 

µη (Ε. Ιωαννίδη, Α. Λοπατατζίδης, Π. Μάντη, 1999). 

Ο κλάδος Υγείας στην Ελλάδα είναι ίσως ο κλάδος που θα αντιµετωπίσει τις 

σηµαντικότερες, από άποψη µεγέθους αλλαγών, προκλήσεις στο µέλλον. Οι προκλήσεις 

αυτές -από την επιτυχή διαχείριση των οποίων θα εξαρτηθεί σε µεγάλο βαθµό η 

αποδοτικότητα των οργανισµών υγείας και η αποτελεσµατικότητα των κυβερνητικών 

πολιτικών για την Υγεία- θα προέρχονται κυρίως από τα αυξηµένα επίπεδα ποιότητας, 

ασφάλειας και ρυθµιστικών standards των υπηρεσιών Υγείας, τις αυστηρότερες κυβερνητικές 

πολιτικές, τις αυξηµένες προσδοκίες και απαιτήσεις των ασθενών, τους περιορισµούς των 
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προϋπολογισµών των ασφαλιστικών ταµείων, τη γήρανση του πληθυσµού και την 

πιθανότητα συνεχών εξαγορών, συγχωνεύσεων ή και «ιδιωτικοποιήσεων». Με τέτοιες 

µεγάλες αλλαγές, που συνεχώς θα εντείνονται, τίθεται το ερώτηµα µε ποιο τρόπο οι 

υπεύθυνοι των νοσοκοµείων και των λοιπών οργανισµών Υγείας θα σχεδιάζουν τις 

στρατηγικές τους και θα αποκτούν την απαραίτητη πληροφόρηση και γνώση για να µπορούν 

να προσδιορίζουν έγκαιρα κατά πόσον αυτές εκτελούνται επιτυχώς.  

Οι ∆ικαίος κ.ά. (όπως αναφέρονται στους Τρακατέλλης και συν., 1993) κατέληξαν 

πως οι υπηρεσίες υγείας θα πρέπει να έχουν συγκεκριµένα βασικά χαρακτηριστικά, ώστε να 

µπορούν να αντιµετωπίζουν αποτελεσµατικά τις ανάγκες του πληθυσµού. Αυτά τα βασικά 

χαρακτηριστικά είναι: 

α) Η διαθεσιµότητα τους στον πληθυσµό, σε κάθε ζήτηση ιατρικής φροντίδας και 

περίθαλψης.  

β) Η δυνατότητα των πολιτών να τις προσπελάσουν για να τις χρησιµοποιήσουν στη 

διάρκεια ολόκληρου του εικοσιτετραώρου.  

γ) Η προσφορά υπηρεσιών υγείας στον πληθυσµό δεν περιορίζεται µόνο στο στάδιο 

της αντιµετώπισης µιας ασθένειας, αλλά καλύπτει επίσης και τα στάδια πριν και µετά την 

εµφάνισή της. Εποµένως, πρέπει να είναι εξασφαλισµένη η συνέχεια της προσφοράς τους.  

δ) Η διαθεσιµότητα των υπηρεσιών υγείας και η συνέχεια της προσφοράς τους δε 

σηµαίνει αυτοµάτως και επίλυση των προβληµάτων που αντιµετωπίζουν οι πολίτες που τις 

χρησιµοποιούν. Οφείλουν λοιπόν να είναι αποδεκτές από τους πολίτες (∆ικαίος κ.ά., 

1999:60). 

Κάθε περιφερειακό γενικό και ειδικό νοσοκοµείο απαρτίζεται από τέσσερις 

υπηρεσίες, την ιατρική, τη νοσηλευτική, τη διοικητική και τη τεχνική. Στα νοµαρχιακά 

γενικά νοσοκοµεία οι υπηρεσίες είναι τρεις, η ιατρική, η νοσηλευτική και η διοικητική. Όλες 

οι υπηρεσίες είναι ισότιµες και συνεργάζονται µεταξύ τους, ώστε να πετύχουν το καλύτερο 

δυνατό αποτέλεσµα (∆ικαίος κ.ά., 1999:95).  
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Οι ∆ιοικητικές - Οικονοµικές δραστηριότητες που αναπτύσσονται σε νοµαρχιακό 

νοσοκοµείο είναι:  

• διαχείριση,  

• προγραµµατισµός για την κάλυψη αναγκών του νοµού.  

Η ιδιαιτερότητα των δραστηριοτήτων που αναπτύσσονται σε περιφερειακό 

νοσοκοµείο είναι:   

• διοίκηση-διαχείριση  

• ανάπτυξη µεθόδων σύγχρονου µάνατζµεντ  

• υψηλή διοικητική ικανότητα (management capacity) 

•  προγραµµατισµός για κάλυψη αναγκών της περιφέρειας 

Σε παγκόσµιο επίπεδο, τα νοσοκοµεία υπόκεινται σε αυξηµένη πίεση και έλεγχο. Οι 

αυξηµένες απαιτήσεις και οι δηµοσιονοµικές πιέσεις έχουν αυξήσει τις πιέσεις σε όλους τους 

επαγγελµατίες υγείας καθώς και στο κλινικό και µη κλινικό προσωπικό. Τα νοσοκοµεία, που 

κάποτε θεωρούνταν ότι αντιπροσώπευαν την «υγειονοµική περίθαλψη», αναγνωρίζονται 

πλέον ως επικίνδυνα µέρη, ιδιαίτερα όπου οι πιο ευάλωτοι, όπως τα παιδιά και οι 

ηλικιωµένοι, εκτίθενται στον κίνδυνο και τα πραγµατικά ανεπιθύµητα κλινικά συµβάντα.  

Ένας αριθµός εκθέσεων µε επιρροή σε εθνικό και διεθνές επίπεδο οδήγησε σε 

αλλαγές στην προβολή, τον έλεγχο και τη λογοδοσία σε σχέση µε τη νοσοκοµειακή 

περίθαλψη. Αυτός ο έλεγχος έχει αυξήσει την έµφαση στον ρόλο των επαγγελµατιών υγείας, 

συµπεριλαµβανοµένων των νοσηλευτών, στην παρακολούθηση των προτύπων, στην 

ανάπτυξη και αξιολόγηση καλύτερων τρόπων εργασίας καθώς και στην υποστήριξη των 

ασθενών και των οικογενειών τους. και οδήγησε σε σηµαντική ώθηση στην ατζέντα 

ποιότητας και ασφάλειας, συµπεριλαµβανοµένης της προώθησης διαφόρων στρατηγικών, 

όπως η προώθηση πρακτικών που βασίζονται σε στοιχεία. 

Στον νοσοκοµειακό τοµέα, οι απαιτήσεις που τίθενται από τους ηγέτες έχουν γίνει πιο 

περίπλοκες και η ανάγκη για διαφορετικές µορφές ηγεσίας είναι ολοένα και πιο εµφανής. Για 

να επιτευχθεί αποδοτικότητα κόστους και να βελτιωθεί η παραγωγικότητα, υπήρξε έντονη 
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αναδιοργάνωση. Σε συνδυασµό µε αυτές τις µεταρρυθµίσεις, έχει αυξηθεί η προσοχή στη 

βελτίωση της ασφάλειας και της ποιότητας, µε προγράµµατα που θεσπίστηκαν για να 

µετακινηθεί η προσοχή πέρα ​​ από τις ερµηνείες της ασφάλειας µεµονωµένων ασθενών-

ιατρών προς την αντιµετώπιση οργανωτικών συστηµάτων και ζητηµάτων πολιτισµού.  

Τα κοινά µοντέλα ηγεσίας δεν είναι κατάλληλα για την παροχή αλλαγής κατά την 

παράδοση στο σηµείο της περίθαλψης ή για τη διασφάλιση αυξηµένης συµµετοχής του 

κλινικού ιατρού και των ασθενών στη λήψη αποφάσεων. Τοποθετεί την κλινική πρώτη 

γραµµή και τους κλινικούς ιατρούς ως ζωτικής σηµασίας για την ηγεσία εντός των 

οργανισµών (Ferguson, 2007).  Αυτή η µετασχηµατιστική αλλαγή στην εννοιολόγηση της 

ηγεσίας έχει δει τη συζήτηση να µετακινείται από τις ερµηνείες της ηγεσίας από διευθυντικά 

στελέχη, ανώτερα στελέχη ή µεµονωµένα ηγετικά σε εστίαση στους κλινικούς ηγέτες και την 

κλινική ηγεσία. Εν µέρει, αυτή η αλλαγή έγινε ως απάντηση στην αυξανόµενη αναγνώριση 

ότι ενώ οι ορισµένοι ηγέτες σε θέσεις επίσηµης εξουσίας στα νοσοκοµεία διαδραµατίζουν 

βασικό ρόλο στη διοίκηση και υποστηρίζουν αξίες και αποστολή, αυτοί οι ηγέτες είναι 

περιορισµένοι στην ικανότητά τους να αναδιαµορφώνουν θεµελιώδη χαρακτηριστικά της 

κλινικής πρακτικής ή εξασφαλίσει την αλλαγή στην πρώτη γραµµή (Edmonstone , 2011).  

Υπάρχουν αρκετά στοιχεία που υποδηλώνουν ότι οι νοσηλευτές µπορεί να 

αισθάνονται δυσαρέσκεια µε το εργασιακό περιβάλλον στα νοσοκοµεία µε κακά εργασιακά 

περιβάλλοντα που επηρεάζουν αρνητικά την παροχή κλινικής φροντίδας και τα 

αποτελέσµατα των ασθενών. Έχει διερευνηθεί από την προοπτική της επαγγελµατικής 

εξουθένωσης και της συναισθηµατικής εξάντλησης µε την εργασιακή δέσµευση να θεωρείται 

ως µια θετική συναισθηµατική κατάσταση στην οποία οι εργαζόµενοι συνδέονται 

συναισθηµατικά µε τους εργασιακούς ρόλους. Ενώ τέτοιες µελέτες έχουν εξετάσει τη 

δέσµευση µε την εργασία από συναισθηµατική σκοπιά, η δέσµευση µπορεί επίσης να γίνει 

κατανοητή ως µια ευρύτερη έννοια που περιλαµβάνει τη σχέση ενός εργαζοµένου µε τον 

επαγγελµατικό του ρόλο και την ευρύτερη οργάνωση. Αυτός - εγώ, ή είναι εκδηλώσεις 

οργανωτικής πίστης ή κοινωνικής αρετής (Frankel  et al., 2006). 
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Η ώθηση της µεγάλης πρόσφατης προσοχής στην επίτευξη µεταρρύθµισης στα 

νοσοκοµεία µέσω της κλινικής ηγεσίας έχει τοποθετήσει την κλινική ηγεσία ως όχηµα για τη 

βελτίωση της εµπλοκής των κλινικών ιατρών όχι µόνο στη δική τους εργασία, αλλά και στα 

µικροσυστήµατα παροχής φροντίδας στα οποία λειτουργούν. Αυτός ο τύπος εργασιακής 

δέσµευσης απαιτεί µορφές συµπεριφορών του πολίτη που επικεντρώνονται στη βελτίωση 

των κλινικών συστηµάτων και πρακτικών. Για τους µεµονωµένους κλινικούς ιατρούς, η 

ευρύτερη δέσµευση εντός του οργανισµού µε συστήµατα και διαδικασίες απαιτεί την 

ικανότητα για συµπεριφορές του πολίτη που είναι κλινικά εστιασµένες και παρακινούµενες, 

τόσο στο επίπεδο της δικής τους δουλειάς όσο και στο ευρύτερο δίκτυο σχέσεων και 

συστηµάτων. Αυτές οι µορφές «συµπεριφορών κλινικής ιθαγένειας» απαιτούν µια δίκαιη και 

δίκαιη εργασιακή κουλτούρα στην οποία τα άτοµα µπορούν να εντοπίζουν ανοιχτά ζητήµατα 

και να συνεργάζονται για λύσεις (Frankel  et al., 2006).  

Είναι σηµαντικό, δεδοµένου ότι οι κλινικοί γιατροί µπορεί να µην είναι απαραίτητα 

υπάλληλοι του νοσοκοµείου στο οποίο εργάζονται, αλλά αυτορυθµιζόµενοι και ανεξάρτητοι 

επαγγελµατίες που λειτουργούν µε ένα επίπεδο ανεξαρτησίας από τις τυπικές σχέσεις 

εργοδότη-εργαζοµένου και που µπορεί να έχουν χαµηλότερα επίπεδα δέσµευσης στο ίδρυµα, 

Η κατανόηση της δέσµευσης του κλινικού ιατρού πέρα ​​από το επίπεδο δέσµευσης µε τη δική 

του εργασία, προς την ενασχόληση µε την ευρύτερη ατζέντα κλινικής ποιότητας και 

ασφάλειας εντός του οργανισµού έχει σηµαντικές επιπτώσεις για την επιτυχία των 

ατζέντηδων κλινικής ηγεσίας (Bonias et al., 2012). Ένα µικρό δείγµα µελέτης επικεφαλής 

νοσηλευτών σε µεγάλο ακαδηµαϊκό νοσοκοµείο ανέφερε ότι η ανάπτυξη κλινικών ηγετών 

βελτίωσε την ποιότητα του νοσηλευτικού εργασιακού περιβάλλοντος µέσω βελτιωµένης 

επικοινωνίας, αυξηµένης υπευθυνότητας και ενδυνάµωσης, βελτιωµένης επικοινωνίας µε 

επίκεντρο τον ασθενή, βελτιωµένης σαφήνειας και δοµής και βελτιωµένης διεπιστηµονικής 

συνεργασίας. 

Τα νοσοκοµεία είναι περίπλοκες κοινωνικοπολιτικές οντότητες και η ικανότητα για 

δέσµευση και ηγεσία µεταξύ των κλινικών ιατρών µπορεί να παρεµποδιστεί από τη δυναµική 

εξουσίας, τα πειθαρχικά όρια και τις ανταγωνιστικές συζητήσεις εντός του οργανισµού. Η 

εγγενής ένταση µεταξύ κλινικών και διοικητικών συζητήσεων αποδεικνύεται στα ευρήµατα 
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από την αξιολόγηση των δοµών της κλινικής διεύθυνσης στα νοσοκοµεία της Αυστραλίας, µε 

σχεδόν τα δύο τρίτα του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού που ερωτήθηκαν να 

αναφέρουν ότι το πρωταρχικό αποτέλεσµα τέτοιων δοµών ήταν η αυξηµένη οργανωτική 

πολιτική την ίδια στιγµή που υπήρξαν αυξανόµενες εκκλήσεις για κλινική ηγεσία, υπάρχουν 

στοιχεία από την Αυστραλία ότι η µεταρρύθµιση και η αναδιάρθρωση στα νοσοκοµεία είχαν 

ως αποτέλεσµα την απώλεια ρόλων και λειτουργιών διαχείρισης νοσηλευτών (Kearin et al., 

2007). Παρά την πολιτική ατζέντα για την ενίσχυση της κλινικής ηγεσίας, υπάρχουν 

αναφορές ότι οι επιταγές µπορούν αντ’ αυτού να επικεντρωθούν κυρίως στη δηµοσιονοµική 

αποτελεσµατικότητα ή στις οργανωτικές πολιτικές επιταγές, µε διάφορους παράγοντες να 

συνεννοούνται για να φιµώσουν τις ανησυχίες των κλινικών γιατρών. 

Ο Edmonstone (2009) προειδοποιεί ότι χωρίς δοµικές και πολιτισµικές αλλαγές εντός 

των ιδρυµάτων, η µετάβαση προς την κλινική ηγεσία µπορεί να οδηγήσει σε ανάθεση 

ευθύνης σε κλινικούς ιατρούς που δεν είναι προετοιµασµένοι και δεν διαθέτουν πόρους για 

αυτούς τους ρόλους. Τα στοιχεία που προκύπτουν από το NHS υποδηλώνουν ιδιαίτερη αξία 

στους συνασπισµούς ηγεσίας µεταξύ διευθυντών και κλινικών γιατρών (McKee et al., 2013). 

Επιπλέον, η ισχυρή εκπροσώπηση των κλινικών ιατρών σε επίπεδο Διοικητικού Συµβουλίου 

έχει αναφερθεί ότι κάνει τη διαφορά στην κλινική δέσµευση. 

Στόχος του νέου θεσµού είναι να καθιερώσει ένα «ανοικτό» Forum ενηµέρωσης και 

επικοινωνίας, ανταλλαγής εµπειριών και απόψεων, που θα θέσει τις βάσεις για µία νέα 

θεώρηση της ∆ιοίκησης στον κλάδο των Υπηρεσιών Υγείας, σε ένα περιβάλλον που 

αναπτύσσεται ραγδαία και απαιτεί νέα επιστηµονικά εφόδια και δεξιότητες για τη λήψη 

στρατηγικών αποφάσεων. Συνεπώς το Health Management ορίζεται σαν µία εφαρµογή του 

Management σύγχρονη διοίκηση, στον κλάδο των υπηρεσιών υγείας. Η εισαγωγή µίας 

σύγχρονης επιστηµονικής διοίκησης στις νοσοκοµειακές µονάδες εξασφαλίζει την εύρυθµη 

λειτουργία τους και κρίνεται απαραίτητη για την αντιµετώπιση των σύγχρονων καθηµερινών 

προβληµάτων. Ένα βασικό εργαλείο του Management και κατ’ επέκταση του health 

Management είναι τα συστήµατα διαχείρισης ποιότητας.  
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3.4. Προετοιμασία για κλινικούς ηγετικούς ρόλους	

Υπάρχει επίσης ανησυχία ότι πολλοί επαγγελµατίες υγείας µπορεί να µην είναι καλά 

προετοιµασµένοι να κατανοήσουν τη φύση της ηγεσίας ή να αναλάβουν ηγετικούς ρόλους 

λόγω της έλλειψης περιεχοµένου για την ηγεσία στα προπτυχιακά προγράµµατα σπουδών. 

Αυτές οι ελλείψεις έχουν αναγνωριστεί από επαγγελµατικές οργανώσεις και την υγεία 

παρόχων υπηρεσιών, ειδικά υπό το φως των εκτεταµένων ερευνών για την ποιότητα των 

υπηρεσιών υγείας σε ορισµένες χώρες. Ως αποτέλεσµα, έχουν γίνει προσπάθειες για να 

ξεπεραστούν αυτές οι ελλείψεις στην προετοιµασία των επαγγελµατιών υγείας. Όπως 

σχολιάζουν οι Gagliano et al, (2010) υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι οµάδες παρόχων 

υπηρεσιών υγείας προσπαθούν να αντιµετωπίσουν ζητήµατα που σχετίζονται µε ζητήµατα 

ηγεσίας µέσω του σχεδιασµού και της εφαρµογής προγραµµάτων ανάπτυξης ηγεσίας. 

Στο Ηνωµένο Βασίλειο, έχει αναπτυχθεί ένα Πλαίσιο Ικανοτήτων Ηγεσίας Ιατρικής 

(MLCF) και υιοθετήθηκε από επαγγελµατίες ιατρικούς φορείς, ρυθµιστικές αρχές και 

εκπαιδευτικούς παρόχους. επαγγέλµατα, µε στόχο να συµπεριληφθούν οι ικανότητες σε 

προπτυχιακές, µεταπτυχιακές και συνεχιζόµενες επαγγελµατικές σπουδές. άλλα 

προγράµµατα στο Ηνωµένο Βασίλειο στη βιβλιογραφία αναφέρουν ένα πρόγραµµα 

µαθητευόµενου που στοχεύει τους γιατρούς στην εκπαίδευση και τους παρέχει βιωµατικές 

ευκαιρίες µάθησης µε ανώτερους ιατρικούς λειτουργούς. νοσοκοµειακές ρυθµίσεις στο 

Ηνωµένο Βασίλειο που στοχεύει στην οικοδόµηση ατοµικής ηγεσίας χωρητικότητα (Leeson 

& Millar, 2013). Τέτοια προγράµµατα που λειτουργούν παράλληλα µε µια εθνική προσέγγιση 

αντιπροσωπεύουν κατά κάποιο τρόπο την πολυπλοκότητα της κλινικής ηγεσίας στην 

υγειονοµική περίθαλψη. 

Άλλες χώρες έχουν αναπτύξει προγράµµατα εκπαίδευσης και επαγγελµατικής 
ανάπτυξης στην κλινική ηγεσία για γιατρούς, νοσηλευτές και συναφείς επαγγελµατίες υγείας 
που εργάζονται στα αντίστοιχα συστήµατα υγείας τους. Ορισµένα από αυτά τα προγράµµατα 
έχουν παρόµοια χαρακτηριστικά µε τα πλαίσια ηγεσίας του NHS του Ηνωµένου Βασιλείου 
και τις σχετικές στρατηγικές. Για παράδειγµα, στη Νέα Ζηλανδία, οι ιατρικές σχολές 
εργάζονται για να παρέχουν εκπαίδευση ηγεσίας στο προπτυχιακό ιατρικό πρόγραµµα 
σπουδών τους (Gauld, 2014). Στην Αυστραλία, προγράµµατα κατάρτισης είναι διαθέσιµα σε 
νοσοκοµειακούς ιατρούς στα διδακτικά νοσοκοµεία. παρόµοιες ευκαιρίες για ανάπτυξη 
ικανοτήτων στην ηγεσία, ιδιαίτερα στη µεταπτυχιακή εκπαίδευση (Fuller, 2012;  
Vong et al., 2013).  
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Σε παγκόσµιο επίπεδο, το Διεθνές Συµβούλιο Νοσηλευτών προσδιορίζει την ηγεσία 

ως ένα από τα κύρια ζητήµατα που στηρίζουν τις δραστηριότητές τους και έχει ιδρύσει ένα 

Παγκόσµιο Ινστιτούτο Ηγεσίας Νοσηλευτικής ως όχηµα για αυτές τις δραστηριότητες. Εκτός 

από αυτήν την παγκόσµια προσέγγιση, έχουν αναπτυχθεί τοπικές πρωτοβουλίες για την 

ενίσχυση της κλινικής ηγεσίας και εφαρµόζεται σε πολλές χώρες.  

Είναι ενδιαφέρον ότι, ενώ πολλές χώρες έχουν υιοθετήσει µια σχετικά διαδεδοµένη 

προσέγγιση για την ανάπτυξη κλινικής ηγεσίας, στην Αυστραλία, η απάντηση της New South 

Wales Health στην έκθεση Garling ήταν το «Take the Lead», ένα πρόγραµµα που 

αναπτύχθηκε ειδικά για να ενισχύσουν τις δεξιότητες κλινικής ηγεσίας τους µέσω 

δραστηριότητες επαγγελµατικής ανάπτυξης (Travaglia  et al., 2011). Ωστόσο, πρέπει να 

σηµειωθεί ότι ενώ η αποτελεσµατική κλινική ηγεσία αναγνωρίζεται ως βασικό ζήτηµα που 

πρέπει να αντιµετωπιστεί, και παρά τις διάφορες στρατηγικές που έχουν σχεδιαστεί για την 

ενίσχυση της κλινικής ηγεσίας, µέχρι σήµερα υπάρχει έλλειψη µελετών που να δείχνουν 

βελτιώσεις στην αποτελέσµατα των ασθενών ή αποτελέσµατα για το εργατικό δυναµικό της 

υγείας ως αποτέλεσµα αυτών των στρατηγικών.  

3.5.Διευκολύνσεις και εμπόδια για την επίτευξη αποτελεσματικής κλινικής 
ηγεσίας	

Η κλινική ηγεσία, για να είναι εµφανής και επιτυχηµένη, απαιτεί ευρύτερη εµπλοκή 

των κλινικών ιατρών και µορφές συµπεριφορών του πολίτη εντός του κλινικού πλαισίου που 

µεσολαβούν στην υλοποίηση αυτής της µορφής ηγεσίας. Πολλά έχουν γραφτεί στη 

βιβλιογραφία για την οργάνωση και την υγειονοµική περίθαλψη σχετικά µε την εργασιακή 

δέσµευση των εργαζοµένων και τα οφέλη που προκύπτουν από την προώθηση της 

εργασιακής δέσµευσης. Σηµαντικά στοιχεία επιβεβαιώνουν θετικές συσχετίσεις µεταξύ 

δοµών όπως η εργασιακή ικανοποίηση, η εργασιακή απόδοση, η βελτιωµένη 

παραγωγικότητα και οι αφοσιωµένοι εργαζόµενοι. 

Η οργανωτική συµπεριφορά του πολίτη έχει οριστεί ως συµπεριφορές που 

σχετίζονται µε την εργασία που είναι διακριτικές, δεν σχετίζονται µε τα επίσηµα συστήµατα 

46



ανταµοιβής και που προάγουν την αποτελεσµατική λειτουργία του οργανισµού. Οι τύποι 

συµπεριφορών που συνήθως φαίνεται να διαµορφώνουν την οργανωτική συµπεριφορά του 

πολίτη περιλαµβάνουν τον αλτρουισµό, την ευγένεια, την ευσυνειδησία και την πολιτική 

αρετή63, συµπεριλαµβανοµένων πράξεων όπως η παροχή βοήθειας σε άτοµα µε βαρύτερο 

φόρτο εργασίας, η παροχή χρόνου για να βοηθήσει τους άλλους, η µη λήψη µεγάλων 

διαλειµµάτων για µεσηµεριανό γεύµα και η ολοκλήρωση τα καθήκοντα στην ώρα τους.  

Η εστίαση της προσοχής στην εργασιακή δέσµευση και στις συµπεριφορές του 

πολίτη, τόσο εντός όσο και εκτός της βιβλιογραφίας περί υγειονοµικής περίθαλψης, έχει 

επικεντρωθεί σε µεγάλο βαθµό στη γενική δοµή της εργασιακής δέσµευσης ή αποδέσµευσης 

µε προσοχή στους εργασιακούς ρόλους και τα καθήκοντα. Η στροφή προς τη κλινική ηγεσία 

απαιτεί προσοχή σε διαφορετικές πτυχές της εργασιακής δέσµευσης και των συµπεριφορών 

της ιδιότητας του πολίτη, ιδιαίτερα στη φύση της συµπεριφοράς της κλινικής ιθαγένειας σε 

αντίθεση µε τις γενικές µορφές αυτών των συµπεριφορών (Travaglia et al., 2011). 

Παρά τη ευρεία αναγνώριση της σηµασίας της αποτελεσµατικής κλινικής ηγεσίας 

στα αποτελέσµατα των ασθενών, υπάρχουν αρκετά σηµαντικά εµπόδια στη συµµετοχή στην 

κλινική ηγεσία. Τέτοια εµπόδια σηµειώνονται εκτενώς στη βιβλιογραφία και µπορεί να 

περιλαµβάνουν έλλειψη κινήτρων, έλλειψη εµπιστοσύνης, κλινικό κυνισµό, κακή 

επικοινωνία, κακή προετοιµασία για ηγετικούς ρόλους, ελλείψεις προγράµµατος σπουδών σε 

προπτυχιακό επίπεδο σε µαθήµατα ιατρικής και επαγγελµατιών υγείας, εµπειρία ως 

συµµετέχοντες σε κακώς κατασκευασµένες κλινικές προγράµµατα ηγεσίας, ανεπαρκείς 

πόρους αναπτυξιακών προγραµµάτων, κακή ηγεσία, έλλειψη οράµατος και δέσµευσης στα 

υψηλότερα επίπεδα, αντιλήψεις της ηγεσίας ως «άλλους» και όχι βασικού ρόλου κλινικής 

πρακτικής, κακές διεπιστηµονικές σχέσεις, σύγκρουση ρόλων και µερικές φορές απόρριψη ο 

ρόλος του «ηγέτη» ως απαράδεκτη επιβολή, αντίσταση στην αλλαγή και κακή οµαδική 

εργασία (Travaglia et al., 2011). 

Ο Edmonstone (2009) προειδοποιεί ότι η έµφαση στην ανάπτυξη ηγετών µε βάση τις 

ικανότητες έχει συµβάλει ελάχιστα στην ενίσχυση της αποτελεσµατικής κλινικής ηγεσίας 

στο Ηνωµένο Βασίλειο, παρά τη δυνητική χρησιµότητα και την ενηµερωτική και συνοπτική 
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αξιολόγηση της ανάπτυξης ηγετών. Παρόλο που έχει γίνει σηµαντική συζήτηση σχετικά µε 

την ανάγκη για κλινική ηγεσία, και οι έρευνες µεγάλης κλίµακας στο ηβικό αποδεικνύουν τη 

σηµαντική βλάβη του ασθενούς που έχει προκληθεί απουσία τέτοιας ηγεσίας, συνεχίζει να 

υπάρχει σηµαντική αποσύνδεση µεταξύ κλινικών γιατρών και διευθυντών και κλινικών και 

γραφειοκρατικές επιταγές. Η συζήτηση για το ποιος είναι σε καλύτερη θέση να ηγηθεί της 

παροχής υπηρεσιών και η θέση των κλινικών γιατρών στη διακυβέρνηση συνεχίζεται. 

Κεφάλαιο 4 : Ο γιατρός ως μάνατζερ	

4.1. Εισαγωγικές Παρατηρήσεις	

Σε µια µεγάλης κλίµακας ανασκόπηση των µοντέλων ιατρικής ηγεσίας, οι Dickinson, 

Ham, Snelling και Spurgeon (2013) βρήκαν ότι η ιατρική ή η κλινική ηγεσία διέφερε σε όλες 

τις περιοχές µελέτης περίπτωσης που αξιολόγησαν. Αναφέρθηκαν παραλλαγές τόσο µεταξύ 

όσο και εντός των οργανισµών στον βαθµό στον οποίο οι γιατροί αισθάνονταν ότι 

ασχολούνται µε το έργο και τις οργανώσεις τους. Εκείνοι µε υψηλά επίπεδα δέσµευσης είχαν 

καλύτερες επιδόσεις στα διαθέσιµα µέτρα του οργανωτική απόδοση από άλλες. Σε µια 

προηγούµενη µελέτη, οι Hamilton, Spurgeon, Clark, Dent και Armit(2008) διαπίστωσε ότι σε 

καταπιστεύµατα υψηλής απόδοσης, οι ερωτηθέντες εντόπισαν σταθερά υψηλότερα επίπεδα 

ιατρικής σύµπλευσης.  

Ωστόσο, αυτές οι συγχρονικές µελέτες προσφέρουν ανεπαρκώς αξιόπιστα δεδοµένα 

για να επιβεβαιώσουν τη πιθανή κατεύθυνση της σχέσης και αιτιότητας. Οι Veronesi, 

Kirkpatrick και Vallascas (2012) εξέτασαν τη στρατηγική διακυβέρνηση στα νοσοκοµεία του 

NHS από συλλογή δεδοµένων όπως ετήσιες εκθέσεις, στατιστικά στοιχεία απόδοσης 

εµπιστοσύνης, αποτελέσµατα ασθενών, ποσοστά θνησιµότητας και δεδοµένα εθνικών 

ερευνών ασθενών. Διαπίστωσαν ότι το ποσοστό των κλινικών γιατρών στα διοικητικά 

συµβούλια ήταν χαµηλά σε σύγκριση µε τα διεθνή ποσοστά, αλλά αυτή η υψηλότερη 

εκπροσώπηση φάνηκε να συνδέεται µε καλύτερη απόδοση, ικανοποίηση ασθενών και 

ποσοστά νοσηρότητας.  
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Ο Goodall (2001) αξιολόγησε τον αντίκτυπο της κλινικής ηγετικής θέσης στην 

κατάταξη των νοσοκοµείων στις ΗΠΑ, βρίσκοντας µια ισχυρή σχέση µε το US News and 

World Report σειρά κατάταξης. Οι συγγραφείς προειδοποιούν ότι η έρευνα είναι 

συσχετιστική και µπορεί απλώς να υποδεικνύει κορυφαίες επιδόσεις τα νοσοκοµεία 

αναζητούν γιατρούς ως ηγέτες. 

Η αποτελεσµατική οµαδική εργασία είναι ένας ουσιαστικός παράγοντας για την 

οργανωτική επιτυχία, που αναφέρεται συχνά στη γκρίζα βιβλιογραφία (NHS Leadership 

Academy, 2013; Dickinson et al, 2013; Walmsley, & Miller 2008). Οι ερευνητές έχουν 

επισηµάνει µε συνέπεια τη σηµασία της ηγεσίας στον καθορισµό της αποτελεσµατικότητας 

των οµάδων έναντι των τελευταίων δέκα χρόνια ενώ υποδηλώνει ότι, ιδιαίτερα στις 

υπηρεσίες υγείας, η ηγεσία είναι συχνά φτωχή (Øvretveit, Bate, Cleary, Cretin, Gustafson, 

McInnes, McLeod, Molfenter, Plsek, Robert, Shortell, & Wilson, 2002; Plsek και Wilson, 

2001). 

Οι West, Borrill, Dawson, Brodbeck, Shapiro και Haward (2003) ανέλυσαν 

αξιολογήσεις ηγεσίας σε ένα δείγµα από 3.447 ερωτηθέντες από 98 οµάδες πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας, 113 κοινοτικές οµάδες ψυχικής υγείας και 72 οµάδες φροντίδας του 

καρκίνου του µαστού. Αυτή η µελέτη εξέτασε τον βαθµό στον οποίο τα µέλη της οµάδας 

ήταν ξεκάθαρα σχετικά µε το ηγεσία της οµάδας, καθώς µπορεί να υπάρχει αβεβαιότητα 

σχετικά µε το ποιος καταλαµβάνει τον ηγετικό ρόλο λόγω διεπαγγελµατικών διαφωνιών για 

τα όρια και ασυµφωνιών κατά το καθεστώς. Τα αποτελέσµατα αποκάλυψαν ότι η ηγετική 

σαφήνεια συσχετίστηκε µε σαφείς στόχους της οµάδας, υψηλά επίπεδα συµµετοχής, 

δέσµευση για αριστεία και υποστήριξη της καινοτοµίας. Αυτές οι οµαδικές διαδικασίες 

προέβλεπαν µε συνέπεια την καινοτοµία της οµάδας και στα τρία δείγµατα.  

Ωστόσο, πιο πρόσφατη έρευνα δείχνει σταθερά ότι, σε όλους τους τοµείς, µοιράζεται 

ηγεσία στις οµάδες προβλέπει την αποτελεσµατικότητα της οµάδας (D'Innocenzo, Mathieu & 

Kukenberger, 2014; Wang, Waldman & Zhang, 2014). Αυτά τα ευρήµατα δεν είναι ασυνεπή, 

επειδή µπορεί να συσχετιστεί η ύπαρξη ενός σαφώς καθορισµένου αρχηγού οµάδας µε 
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λιγότερες συγκρούσεις για την ηγεσία και κατά συνέπεια την ενισχυµένη ικανότητα των 

µελών της οµάδας να οµαλά αναλαµβάνουν ηγετικούς ρόλους και ευθύνες όταν η πείρα τους 

είναι σχετική. 

4.2. Κλινικός Τομέας	

Η φύση του αγαθού υγεία και η ιδιοµορφία που έχει αυτό σε σχέση µε όλα τα άλλα 

αγαθά οδηγεί σε σοβαρές ιδιαιτερότητες στην οργάνωση, διοίκηση και λειτουργία των 

µονάδων αυτών. Οι ιδιαιτερότητες αυτές είναι:  

1. Η αυξηµένη κρατική παρέµβαση. Οι παρεµβάσεις της πολιτείας στους 

µηχανισµούς παραγωγής και διανοµής των υπηρεσιών υγείας, στην κατανοµή 

των πόρων, στο τρόπο χρηµατοδότησης είναι φυσικό να επηρεάζουν έντονα 

την οργάνωση, τη διοίκηση και την λειτουργία των µονάδων παροχής 

υπηρεσιών υγείας 

2. Η αδυναµία του ασθενούς να πάρει τις δικές του αποφάσεις. Αυτή η 

αδυναµία του ασθενούς σχετίζεται στενά µε την ιδιαιτερότητά του καλή υγεία. 

Ο ασθενής δεν έχει τα απαραίτητα επιστηµονικά γνώσεις και πληροφορίες για 

το εύρος και το είδος των υπηρεσιών χρειάζεται αυτή τη στιγµή. Τις 

περισσότερες φορές όχι δεν είναι σε θέση να σχηµατίσει άποψη ούτε για τις 

δυνατότητες και για το δεξιότητες του γιατρού. Αυτό οδηγεί τον ασθενή στην 

ολοκλήρωση αδυναµία να αποφασίσει και ως εκ τούτου της παραχωρεί το 

δικαίωµα απόφαση στον παραγωγό-προµηθευτή υπηρεσιών υγείας που είναι ο 

γιατρός. 

3. Η ένταση της δουλειάς. Η λειτουργία κάθε παραγωγικής µονάδας υπηρεσιών 

υγείας εξαρτώνται πολύ από το ποσοστό «δουλειά» και διακρίνεται από 

υψηλό βαθµό διαίρεσης της εργασίας. Το ανθρώπινο δυναµικό είναι ο κύριος 

παράγοντας της υπηρεσίες υγείας. 
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4. Η ένταση οργάνωσης και διαχείρισης. Αν εξαιρέσουµε τις απλές κλινικές και 

εργαστήρια οι άλλες µονάδες είναι πολύπλοκες, σύνθετους, συνεχώς 

εξελισσόµενους οργανισµούς. 

5. Ο τρόπος κατανοµής της εξουσίας και της ευθύνης. Οι µονάδες οι πάροχοι 

υγειονοµικής περίθαλψης είναι ιδιοσυγκρασιακές οργανώσεις, σε των οποίων 

η εξουσία και η ευθύνη µοιράζονται τα διάφορα στελέχη όχι µόνο µε βάση τη 

θέση τους στη δοµή της ιεραρχίας αλλά και µε βάση το κύρος και την 

ιδιαίτερη δύναµη των διαφόρων κατηγορίες επαγγελµάτων υγείας που 

εργάζονται σε αυτά οργανισµών και ιδιαίτερα των γιατρών. 

Οι κλινικοί γιατροί αισθάνονται πλέον ότι έχει µπει και η διαχείριση σε περιοχές όπου 

πριν οι ίδιοι είχαν γενικό κλινική αυτονοµία (Davies & Harrison, 2003) (Πλαίσιο 1). Στο 

Ηνωµένο Βασίλειο στα τέλη της δεκαετίας του 1990, η µετάβαση από την εσωτερική αγορά 

σε κεντρικά επιβεβληµένες επιταγές µιας αλλαγής της κυβέρνησης τοποθέτησε τους 

µάνατζερ σε κυβερνητικούς παράγοντες, ακολουθώντας το πολιτικό και όχι το κλινικό 

πρωτόκολλο.  

Πλαίσιο 1 : Απειλές για την κλινική αυτονοµία 
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Απειλές για την κλινική αυτονοµία:  

● Έλεγχος για τη διάγνωση και τη θεραπεία  

● Αποφάσεις για ποιες δοκιµές και θεραπείες είναι αποτελεσµατικές και 

αποτελεσµατική, η φύση των διαδικασιών, που και πότε να αναφερθεί, η φύση της 

φροντίδας παρακολούθησης 

● Έλεγχος των αξιολογήσεων της καταλληλότητας περίθαλψης της ατοµικής 

φροντίδας ή του γενικού προτύπου φροντίδας 

● Έλεγχος της φύσης και του όγκου των ιατρικών εργασιών 

● Οι γιατροί καθορίζουν οι ίδιοι τις προτεραιότητές τους, φόρτου εργασίας και 

υποστηρικτικές δραστηριότητες 

● Συµβατική ανεξαρτησία Μονοµερή δικαιώµατα να ασχολούνται µε εξωσχολικές 

δραστηριότητες όπως π.χ έρευνα, διδασκαλία, εργασία στο κολέγιο ή ιδιωτική 

πρακτική



Η διεθνής συστηµατοποίηση της ιατρικής, µε την εισαγωγή µέτρων ανάµειξης 

περιπτώσεων, οµάδων σχετικών µε τη διάγνωση και κεντρικά συµφωνηµένων πρωτοκόλλων 

και κατευθυντήριες γραµµές, καθιστά την ιατρική περίθαλψη επιρρεπή σε µέτρα διαχείρισης 

που σχετίζονται µε το εισόδηµα και αµοιβή. Η επιβολή εθνικών δασµών θα γίνει ένα ακόµη 

βήµα προς αυτή την κατεύθυνση, αφήνοντας χώρο ώστε η διοίκηση να καθορίσει πώς είναι η 

κλινική φροντίδα παρέχεται και πόσο είναι προσιτό.  

Κίνητρα για γιατρούς µέσω αµοιβής, δηλαδή µε συµβάσεις εργασίας, που εντάσσουν 

επίσης την ιατρική περίθαλψη και τον έλεγχο διαχείρισης. Σε αυτό προστέθηκε, η κρατική 

ρύθµιση της ιατρικής ως επάγγελµα που έχει εισαγάγει ένα σύστηµα επιθεώρησης προτύπων 

(όπως η Υγειονοµική Επιτροπή Περίθαλψης), υποχρεωτικός κλινικός έλεγχος, δηµοσίευση 

των πινάκων πρωταθληµάτων, κλινικών δεικτών απόδοσης, αξιολογήσεις, διευθετήσεις 

διατήρησης πύλης µεταξύ πρωτοβάθµια και δευτεροβάθµια περίθαλψη, και ούτω καθεξής. 

Ως εκ τούτου, το κυρίαρχο θέµα είναι η έλλειψη εµπιστοσύνης και µια διάβρωση της 

επαγγελµατικής επιρροής, δύναµης και αυτονοµία. Αναστοχαστική πρακτική που προέρχεται 

από την ατοµική τεχνογνωσία και την επαγγελµατική συναίνεση, βασισµένη σε 

γνωµοδότηση εµπειρογνωµόνων, αντικαθίσταται από κριτική αξιολόγηση και ένα 

γραφειοκρατικό µοντέλο συγκριτικής αξιολόγησης. Αυτές οι αλλαγές αποτελούν βασική 

πηγή της σύγκρουσης υπονοµεύει τις σχέσεις γιατρού-διευθυντή. Παρόλο που µπορεί να 

υπάρχουν κάποια πλεονεκτήµατα σε αυτές τις εξελίξεις, θα επιτευχθούν µε το κόστος µιας 

άκαµπτης επισηµοποίησης της φροντίδας και µια εταιρική χρηστική προσέγγιση µάλλον 

παρά µια έµφαση στην εξατοµικευµένη προσοχή. 

Σε έναν περίπλοκο οργανισµό υγείας, τόσο οι γιατροί όσο και οι διευθυντές είναι 

αµοιβαία αλληλοεξαρτώµενοι. Σαφώς, οι µάνατζερ και οι γιατροί έχουν κάποια πράγµατα 

από κοινού (Smith, 2003). Και τα δύο επαγγέλµατα συνήθως προσελκύουν άτοµα που 

εργάζονται ανιδιοτελώς και σκληρά, µερικές φορές εις βάρος τους. Τα µονοπάτια καριέρας 

είναι µακρά και επίπονα, και ενσωµατώνουν µια ηθική διάσταση. Γιατροί και (προφανώς) 

µάνατζερ ανταποκρίνεται σε οικονοµικά κίνητρα και προνόµια και οι δύο πρέπει να 
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αξιολογήσουν και να αναλάβουν κινδύνους. Και στα δύο επαγγέλµατα υπάρχουν ειδικοί, και 

οι δύο έχουν την ανάγκη για αποτελεσµατική επικοινωνία αλλά µια φήµη για υπερβολική 

χρήση ορολογίας. 

Παρά τους κοινούς αυτούς παράγοντες, οι διαφορετικοί τους πολιτισµοί και πιέσεις 

µπορεί να προκαλέσουν σηµαντικά δυσκολίες στις σχέσεις τους µεταξύ τους. Οι διαρκείς 

αλλαγές που βιώνουν οι κλινικοί γιατροί αντικατοπτρίζουν την προσπάθεια των 

κυβερνήσεων να αντιµετωπίσουν µε προβλήµατα που φαίνονται ανυπέρβλητα. Η σύγκρουση 

συνήθως προκύπτει από οικονοµικούς λόγους, αλλά στο νέο κλίµα λογοδοσίας, Η διοίκηση 

επίσης παρακολουθεί πλέον τον κίνδυνο και χειρίζεται καταγγελίες κατά κλινικού 

προσωπικού, αναστολές, εσωτερικές έρευνες και εξωτερικές διαβουλεύσεις. Μια σηµαντική 

διάσταση της αµοιβαίας αλληλεξάρτησης είναι αν και οι δύο εταίροι είναι ίσοι. Γιατροί 

µπορεί να διαχειριστεί, αν και ίσως όχι µε το ίδιο επίπεδο τεχνογνωσίας, αλλά οι διευθυντές 

δεν µπορούν να κάνουν γιατρό. 

Οι διευθυντές θα το πουν αυτό για να διαχειριστούν αποτελεσµατικά χρειάζονται την 

υποστήριξη των γιατρών, αλλά οι γιατροί σπάνια πιστεύουν ότι χρειάζονται διοικητική 

υποστήριξη προκειµένου να εξασκηθούν αποτελεσµατικά. Ωστόσο, οι δεξιότητες διαχείρισης 

είναι απαραίτητες για τους γιατρούς που διευθύνουν µια µονάδα ή κλινική οµάδα. Σε 

συνδυασµό µε αυτές τις αλλαγές υπήρξε συντονισµένη προσπάθεια της κυβέρνησης να 

εµπλέξει τους γιατρούς σε τοµείς διαχείρισης και συνεπώς να λάβουν περισσότερα ευθύνη 

για τους ακανθώδεις και πολιτικά ευαίσθητους ζητήµατα διαχείρισης πόρων.  

Ιατρικοί διευθυντές βρίσκονται στο πλέγµα µεταξύ της διοίκησης και κλινικής 

ατζέντας και αναµενόµενα βρίσκουν τον ρόλο τους αγχωτικό και απαιτητικό (Goodwin, 

1996· Thorne, 1997). Η ικανότητά τους να διατηρούν µια σχέση και ταυτότητα µε τους 

ιατρούς συναδέλφους τους καθώς και η εκπλήρωση των προσδοκιών της διοίκησης έχει 

δοκιµαστεί σοβαρά και τα δύο θεσµικά και µέσα τους. Στην περιγραφή πτυχών του γιατρού-

διευθυντή σχέση µπορεί να έχουµε δώσει την εντύπωση ότι µόνο ο διευθυντής πρέπει να 

αντιµετωπίσει ζητήµατα όπως περιορισµένα οικονοµικοί πόροι. Οι γιατροί πρέπει να τα 

διαχειριστούν χρόνο και πόρους επίσης.  
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Δίνοντας περισσότερο χρόνο σε έναν ασθενή συχνά σηµαίνει λιγότερο για κάποιον 

άλλον. Δυστυχώς, οι γιατροί είναι επιρρεπείς στην υπερκόπωση και πολλοί δεν είναι καλοί 

στο να φροντίζουν τους δικές τους ανάγκες (Gabbard, 1985). Όπως οι γιατροί, έτσι και οι 

περισσότερες υπηρεσίες υγείας οι διευθυντές έχουν επίσης µια εσωτερική επιθυµία να 

φροντίσουν/θεραπεύσουν, και κάποιοι βρίσκονται παγιδευµένοι από την προσδοκία για την 

κάλυψη των αναγκών κάθε ασθενή. Αυτό είναι πιο πιθανό να συµβεί όταν ασχολούνται µε 

παράπονα, όπως αυτή η πιο άµεση επαφή µε ασθενείς και οικογένειες µπορεί να οδηγήσει σε 

απώλεια ορίων. 

Η διαλεκτική εποµένως δεν είναι µόνο µεταξύ γιατρών και διευθυντές, αλλά είναι 

επίσης ένας εσωτερικός αγώνας µέσα σε όλους από εµάς και µπορεί να γίνει ιδιαίτερο 

πρόβληµα για ιατρικούς διευθυντές. Οι Simpson & Smith (1997) έχουν επισηµάνει τα 

πλεονεκτήµατα του να είσαι ιατρικός διευθυντής: η θέση τους ως οι κλινικοί γιατροί τους 

προσδίδει αυξηµένη αξιοπιστία στην αίθουσα συνεδριάσεων και το γεγονός ότι έχουν 

εναλλακτικές καριέρες, αν η διοίκηση δεν λειτουργήσει,  είναι πιο πιθανό από τη µη κλινική 

αντιµετώπισή τους συναδέλφους να µιλήσουν ενάντια σε αυτά που θεωρούν να είναι 

ανεφάρµοστες αποφάσεις.  

Μειονεκτήµατα Γιατρών ως Μάνατζερ Ανταµοιβές Γιατρών ως Μάνατζερ

Αποδοχή ευθύνης για θέµατα που 
προηγουµένως θα µπορούσαν να αφεθούν 
σε άλλους.

Να είναι σε θέση να προσελκύει πόρους.

Γίνεται αντιδηµοφιλής στους συναδέλφους 
ως αποτέλεσµα δύσκολων υπηρεσιακών 
αποφάσεων. 

Να επηρεάσει τον τρόπο µε τον οποίο 
εφαρµόζονται οι κυβερνητικές οδηγίες.

Πρέπει να είναι σε θέση να αξιολογεί 
κριτικά την κλινική πρακτική των 
συναδέλφων και να αναλαµβάνει δράση 
όταν καθίσταται απαραίτητο. 

Έχει µεγάλη επιρροή στις εξελίξεις και τον 
καθορισµό προτύπων κλινικής φροντίδας.
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Πίνακας 1 : Μειονεκτήµατα και Ανταµοιβές των Γιατρών Μάνατζερ 

4.3. Οι γιατροί – μάνατζερ	

Ο απώτερος στόχος των επαγγελµατιών υγείας είναι τελικά η υψηλή παραγωγή 

ποιότητα εξυπηρέτησης. Προσδιορισµός των αναγκών των µονάδων εφοδιασµού υπηρεσίες 

υγείας και την ανάπτυξη οργανωτικών προτύπων για την αντιµετώπισή τους είναι ένα 

εξαιρετικά δύσκολο έργο για τους διευθυντές ακόµη και όταν υπάρχει πλεόνασµα πόρων. 

Δεδοµένης όµως της στενότητας πόρους και δεδοµένου ότι οι καταναλωτές καταναλώνουν 

έναν αυξανόµενο µερίδιο του εισοδήµατός τους στις υπηρεσίες υγείας, ένας άλλος στόχος 

της λειτουργίας τους αποκτά σηµασία οργανώσεις. Αυτό σχετίζεται µε την προµήθεια των 

αιτήσεων υπηρεσίες µε τον καλύτερο τρόπο. Αυτές οι οργανώσεις θα πρέπει δεν 

αντιµετωπίζουν πλέον όχι µόνο την επιδίωξη της υψηλής ποιότητας υπηρεσίες αλλά και 

αποτελεσµατικότητα. Η διπλή µέριµνα για την ποιότητα και αποτελεσµατικότητα, αποτελεί 

τεράστια ευθύνη για τους επαγγελµατίες της υγείας και για όσους τα διαχειρίζονται. 

Μειωµένες πιθανότητες να λάβουν βραβεία 
εάν έχουν διασταυρωθεί µε άτοµα µε 
επιρροή που κάθονται σε επιτροπές 
βραβείων.

Οικονοµικά κίνητρα και βραβεία.

Οι λειτουργίες διαχείρισης κλέβουν χρόνο 
από την κλινική εργασία.

Απόκτηση θέσης εντός του 
καταπιστεύµατος.

Πρέπει να αναθέτουν καθήκοντα σε άλλους 
συναδέλφους

Εργασία στον ευρύτερο πλαίσιο του 
οργανισµού.

Η δουλειά µπορεί µερικές φορές να είναι 
συντριπτική, µε πιθανότητα εξάντλησης ή 
κακής υγείας εάν δεν αντιµετωπιστεί 
κατάλληλα έγκαιρα.

Κίνδυνος επαγγελµατικής αποµόνωσης.

Προβλήµατα αποδοχής από µη ιατρικούς 
µάνατζερ. 
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Πολλές απόψεις έχουν διατυπωθεί γύρω από τη θέση ότι «η ποιότητα των οι 

υπηρεσίες υγείας αποτελούν βασικό παράγοντα για την αύξηση του κόστους πάροχος 

υπηρεσιών". Σίγουρα έντονες προσπάθειες για µείωση του κόστους για την ποιότητα των 

παρεχόµενων υπηρεσιών, αλλά αυτό θα συνέβαινε µόνο σε περίπτωση που θα επιβάλλονταν 

καταστάσεις έλλειψης των αναγκαίων προσωπικό, τεχνολογικό εξοπλισµό και αναλώσιµα. 

Στην πράξη, η σχέση ποιότητας και κόστους δεν αντιπροσωπεύεται από τέτοιες ακραίες 

καταστάσεις.  

Έχει αποδειχθεί, ότι τα νοσοκοµεία τα οποία λειτουργούν αποτελεσµατικά, παράγουν 

υψηλότερης ποιότητας υπηρεσίες υγείας από αυτά που είναι λιγότερο αποτελεσµατικά. Αυτά 

τα ευρήµατα δείχνουν ότι ο ιδανικός στόχος της “παραγωγής υψηλής ποιότητας υπηρεσιών 

υγείας µε το χαµηλότερο δυνατό κόστος δεν είναι µόνο επιθυµητός αλλά και εφικτός”. Η 

υψηλή ποιότητα και η αποτελεσµατικότητα πάνε χέρι-χέρι και επηρεάζονται σε µεγάλο 

βαθµό από την αποτελεσµατική διαχείριση. Το συµπέρασµα είναι ότι η χρησιµότητα της 

διαχείρισης γίνεται αναγκαιότητα µετά τις παραπάνω παρατηρήσεις και τα συµπεράσµατα 

που συνήφθησαν. 

Από τη δεκαετία του 1960 έως τα τέλη της δεκαετίας του 1980, οι επαγγελµατικοί 

οργανισµοί όπως τα νοσοκοµεία διοικούνταν από τους κλινικούς γιατρούς, τους 

επαγγελµατίες της ελίτ που είχαν τη δύναµη και την επιρροή να ελέγχουν τον οργανισµό 

(Dickinson et al., 2013; Greenwood et al., 1990). Τέτοιες οργανώσεις ήταν γνωστές ως 

«επαγγελµατικές γραφειοκρατίες» (Mintzberg, 1979, σ. 348) και οι εξωτερικές µη 

επαγγελµατικές επιρροές σε αυτές τις οργανώσεις ήταν περιορισµένες.  

Επιπλέον, τα νοσοκοµεία εκείνη την εποχή ήταν αποκεντρωµένα στη διοικητική τους 

δοµή, και έτσι η συλλογική λήψη αποφάσεων από οµάδες επαγγελµατιών ήταν ο κανόνας, µε 

διευθυντές και ηγέτες να προέρχονται από το ίδιο το επάγγελµα (Dickinson and Ham, 2008). 

Εποµένως, σε σύγκριση µε τις παραδοσιακές δοµές διαχείρισης, η διαχείριση αυτών των 

οργανισµών γινόταν από κάτω προς τα πάνω και όχι από πάνω προς τα κάτω, και η δοµή 

διαχείρισης έτεινε να είναι. Αυτές οι οργανώσεις ήταν λιγότερο πιθανό να αλλάξουν και οι 
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ρόλοι µέσα σε αυτούς ήταν πιο εξειδικευµένοι και λιγότερο επίσηµοι (Friedson, 1986· 

Mintzberg, 1980). 

Οι γιατροί αποτελούν µια από τις κύριες επαγγελµατικές οµάδες κλινικών γιατρών 

που λειτουργούν σε νοσοκοµεία που συνέβαλαν στην επαγγελµατική κουλτούρα της 

γραφειοκρατίας (Dickinson and Ham, 2008· Friedson, 1986). Οι γιατροί (όπως και ορισµένοι 

άλλοι κλινικοί γιατροί), λόγω της εκπαίδευσης και της εµπειρίας τους, έχουν εξειδικευµένες 

γνώσεις που µπορούν να αποκρύψουν από µη ιατρικούς διευθυντές και τρίτους.  

Αυτή η αποκλειστικότητα ήταν ένας από τους τρόπους µε τους οποίους οι γιατροί 

µπόρεσαν να αντλήσουν δύναµη και επιρροή, και η διοίκηση έπρεπε να είναι σε θέση να 

εργαστεί σε αυτό το πλαίσιο. Πράγµατι, οι γιατροί και οι µη κλινικοί διευθυντές αναµενόταν 

µερικές φορές να βρίσκονται σε σύγκρουση (Dickinson and Ham, 2008). Οι γιατροί ήταν 

αυτοί που είχαν µε το µέρος τους δυνάµεις της αγοράς και πολιτική επιρροή. Ως εκ τούτου, 

οι γιατροί είχαν την εξουσία να µπλοκάρουν την οργανωτική στρατηγική και διαδικασίες, 

εάν διαφωνούσαν µε τη διοίκηση. Εν συντοµία, η επαγγελµατική γραφειοκρατία 

κυριαρχούσε στα νοσοκοµεία. 

Ωστόσο, λόγω των δυνάµεων της αγοράς, του αυξανόµενου ανταγωνισµού και των 

πιέσεων εταιρικής διακυβέρνησης, τα νοσοκοµεία έχουν µετατοπιστεί από επαγγελµατικές 

γραφειοκρατίες όπου οι κλινικοί γιατροί διαχειρίζονται άλλους κλινικούς γιατρούς (Baker 

and Denis, 2011). Για παράδειγµα, ορισµένα νοσοκοµεία διοικούνταν από µη κλινικούς 

διευθυντές εκπαιδευµένους στη διαχείριση, οι οποίοι δεν προωθήθηκαν από το ίδιο το 

κλινικό επάγγελµα. Αυτό το µοντέλο διαχείρισης µη κλινικού ιατρού είναι γνωστό ως 

µοντέλο «διαχειριζόµενης επαγγελµατικής επιχείρησης» (Cooper et al., 1996, σελ. 631). 

Αυτό το µοντέλο εξακολουθεί να επιτρέπει µια επαγγελµατική βάση, αλλά υπάρχει ένα 

πρόσθετο επίπεδο ειδικών διευθυντών πάνω από τους επαγγελµατίες, φέρνοντας πρόσθετες 

εταιρικές αξίες και στρατηγική. 

Παρά ταύτα, αυτό το µοντέλο στα νοσοκοµεία έχει επικριθεί για την αφαίρεση της 

δυναµικής και ευέλικτης φύσης του παραδοσιακού νοσοκοµείου που διοικείται από 

επαγγελµατίες, καθώς είναι πολύ από πάνω προς τα κάτω στην προσέγγισή του (Degeling et 
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al., 2003). Πράγµατι, η ιστορία της διαχείρισης από έναν από τους δικούς τους έχει οδηγήσει 

τους κλινικούς γιατρούς, συµπεριλαµβανοµένων των γιατρών, να διατηρούν µέρος της 

κουλτούρας που συνοδεύει τις επαγγελµατικές γραφειοκρατίες (Dickinson and Ham, 2008).  

Τα νοσοκοµεία είναι ένας από τους λίγους οργανισµούς όπου διακριτές 

υποκουλτούρες συνεχίζουν να συνυπάρχουν σε σιλό, χωριστά το ένα από το άλλο µε 

φτωχούς δεσµούς µεταξύ τους (Bate, 2000). Για παράδειγµα, εξακολουθεί να είναι δύσκολο 

να επιβληθούν κάποιες αλλαγές στους γιατρούς, παρόλο που πολλά ζητήµατα που 

αντιµετωπίζουν τα νοσοκοµεία απαιτούν τη συµµετοχή τους (Guthrie, 1999). Έτσι, παρά 

αυτές τις προσπάθειες να αντικατασταθούν οι επαγγελµατικές γραφειοκρατίες στα 

νοσοκοµεία µε ένα διαχειριζόµενο επαγγελµατικό επιχειρηµατικό µοντέλο στα περισσότερα 

δυτικά έθνη, πολλά από τα στοιχεία µιας κουλτούρας επαγγελµατικής γραφειοκρατίας 

παραµένουν (Bate, 2000· Kitchener, 1999). 

Μερικοί γιατροί διατηρούν έναν ρόλο διαχείρισης λόγω της ύπαρξης τέτοιων 

µικροσυστηµάτων, που ορίζονται ως η µικρότερη αναπαραγόµενη µονάδα µέσα σε έναν 

οργανισµό, το καθένα από τα οποία έχει τους δικούς του ανθρώπινους, οικονοµικούς και 

τεχνολογικούς πόρους (Denis, 2013· Quinn, 1992). Πράγµατι, τα µικροσυστήµατα µε τις 

καλύτερες επιδόσεις τείνουν να έχουν δύο ή τρεις ηγέτες που µοιράζονται τις ευθύνες 

διαχείρισης αντί για έναν (Batalden et al., 2003). Αυτή η οµάδα κοινής διαχείρισης είναι 

επίσης γνωστή ως κλινική διεύθυνση.  

Οι κλινικοί µάνατζερ είναι συνήθως ανώτεροι γιατροί που είναι προϊστάµενοι ή 

διευθυντές κλινικής µονάδας που διοικούν, διατηρώντας παράλληλα την κλινική πρακτική σε 

βάση µερικής απασχόλησης. Αυτοί οι ρόλοι κλινικού διευθυντή συνδυάζουν κλινικές 

λειτουργίες και ευθύνες διαχείρισης (BAMM, 2004· Kuntz and Scholtes, 2013). Αυτές οι 

κλινικές διευθύνσεις οδήγησαν στην ανάπτυξη του διευθυντή ιατρού κλινικού ως ξεχωριστού 

ρόλου στα νοσοκοµεία (McKee et al., 1999). 

Αυτοί οι κλινικοί µάνατζερ υποστηρίζονται από µια οµάδα διαχείρισης που 

περιλαµβάνει έναν διευθυντή νοσηλευτών και έναν διευθυντή επιχείρησης, όπως φαίνεται 
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στο Σχήµα 1. Οι κλινικές διευθύνσεις είναι η κύρια δοµή κλινικής διαχείρισης που 

χρησιµοποιείται από υπηρεσίες οξείας βοήθειας σε νοσοκοµεία στις δυτικές χώρες 

(Braithwaite et al., 2005b) . Επιπλέον, ο κλινικός διευθυντής µπορεί επίσης να βελτιώσει 

τους διαύλους επικοινωνίας µεταξύ των ανώτερων στελεχών και των ιατρών επί τόπου 

(Braithwaite et al., 2005a).  

Ωστόσο, οι κλινικοί µάνατζερ στη µεσαία διοίκηση µπορούν να είναι 

αποτελεσµατικοί µόνο εάν οι ενέργειες και οι θέσεις τους νοµιµοποιούνται από τα ανώτερα 

στελέχη και τον ευρύτερο οργανισµό (Degeling et al., 2003). Επιπλέον, οι γιατροί που είναι 

κλινικοί διευθυντές είναι συχνά οι πιο απογοητευµένοι από όλους τους διευθυντές υγείας στο 

νοσοκοµειακό σύστηµα (Davies et al., 2003). Οι γιατροί που εργάζονται στην ιατρική 

διαχείριση, όπως οι κλινικοί διευθυντές, κάθονται στο φράχτη µεταξύ του επαγγελµατικού 

κλινικού κόσµου και του κόσµου της πολιτικής και της διαχείρισης (Marnoch et al., 2000). 

Εκτός από τους κλινικούς διευθυντές που εργάζονται στη µεσαία διοίκηση, υπάρχουν 

και άλλοι υψηλότεροι ρόλοι ιατρικής διοίκησης για τους γιατρούς εντός νοσοκοµείων 

(Empey et al., 2002). Σε αντίθεση µε τους κλινικούς διευθυντές που είναι συνήθως µερικής 

απασχόλησης, οι γιατροί που εργάζονται µε πλήρη απασχόληση σε ανώτερα στελέχη 

νοσοκοµείων εργάζονται είτε ως επικεφαλής ιατρός (ένας ρόλος ειδικά για τους γιατρούς) 

είτε ως διευθύνων σύµβουλος ενός νοσοκοµείου (Edmonstone, 2009).  

Οι γιατροί που εργάζονται σε ρόλους ανώτερης διοίκησης νοσοκοµείων που είναι 

ειδικοί για τον ιατρό έχουν θέσεις όπως επικεφαλής ιατρός, εκτελεστικός διευθυντής 

ιατρικών υπηρεσιών, διευθυντής ιατρικών υπηρεσιών, διευθυντής κλινικών υπηρεσιών ή 

ιατρικός διευθυντής (Dwyer, 2010b). Αναφέρονται απευθείας στον διευθύνοντα σύµβουλο 

του νοσοκοµείου. Ο διευθύνων σύµβουλος είναι ο υψηλότερος εκτελεστικός ρόλος σε ένα 

νοσοκοµείο. Το Κουίνσλαντ, η Δυτική Αυστραλία και το Ηνωµένο Βασίλειο έχουν 

προχωρήσει προς την απόκτηση διευθυντικών στελεχών γιατρών στα µεγάλα δηµόσια 

νοσοκοµεία τους (Dickinson and Ham, 2008; Ham et al., 2010). 
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Πράγµατι, αυτοί οι γιατροί στα ανώτερα στελέχη φαίνεται να έχουν µεγαλύτερη 

αξιοπιστία, βαθύτερη γνώση του τρόπου λειτουργίας της υγειονοµικής περίθαλψης και 

λιγότερο περιορισµένη ικανότητα να µιλούν ανοιχτά (Simpson και Smith, 1997). Οι γιατροί 

που εργάζονται στη διαχείριση τονίζουν τη σηµασία της διατήρησης της επαγγελµατικής 

αυτονοµίας και της επαγγελµατικής κουλτούρας σε σχέση µε τις ανάγκες του οργανισµού, 

προκειµένου να βελτιστοποιηθεί η φροντίδα των ασθενών (Degeling et al., 1999, 2001).  

Για παράδειγµα, υπάρχουν διαφορές µεταξύ ιατρικών και νοσηλευτικών διευθυντών, 

µε τους ιατρικούς διευθυντές να θεωρούνται ότι έχουν περισσότερη δύναµη και εξουσία να 

υποστηρίζουν ή να µπλοκάρουν πρωτοβουλίες λόγω της φύσης των ρόλων τους σε σύγκριση 

µε τους διευθυντές νοσηλευτικής» (Degeling et al., 1998, 2003).  Ωστόσο, οι γιατροί σε 

αυτούς τους ρόλους διαχείρισης πλήρους απασχόλησης συχνά αντιµετωπίζουν πρόβληµα 

ταυτότητας, µε τους κλινικούς συναδέλφους τους να µην βλέπουν την ιατρική διαχείριση ως 

ιατρική ειδικότητα (Fitzgerald et al., 2006). 

Έτσι, έχει γίνει µια κίνηση για την επισηµοποίηση της ιατρικής διαχείρισης σε µια 

ξεχωριστή διαπιστευµένη ιατρική ειδικότητα σε ορισµένες δικαιοδοσίες. Για παράδειγµα, οι 

διαπιστευµένοι ιατροί ειδικοί σε ρόλους διαχείρισης νοσοκοµείων πλήρους απασχόλησης 

είναι γνωστοί ως ειδικοί ιατρικοί διαχειριστές στην Αυστραλία (AMC, 2011), ιατρικοί 

διευθυντές στο Ηνωµένο Βασίλειο (BAMM, 2004) και στελέχη ιατρών στις ΗΠΑ (ACPE, 

2011). Ένας ειδικός ιατρός διαχειριστής είναι ένας εγγεγραµµένος ιατρός µε πτυχίο ιατρικής 

και διπλά προσόντα στην ιατρική και τη διαχείριση, ο οποίος έχει αναλάβει κυρίαρχο ρόλο 

διαχείρισης στην υγειονοµική περίθαλψη (Dwyer, 2010a).  

Οι ρόλοι ανώτερης διοίκησης νοσοκοµείων για γιατρούς αναπληρώνονται από 

γιατρούς που έχουν αποφασίσει να ειδικευτούν στην ιατρική διαχείριση ως καριέρα 

(Montgomery, 1990). Οι γιατροί που µετακινούνται σε αυτές τις ιατρικές υπηρεσίες πλήρους 

απασχόλησης ως ειδικότητα δεν βλέπουν µια τέτοια κίνηση ως αντικατάσταση του κλινικού 

τους ρόλου, αλλά µάλλον τον ενισχύει (Hoff, 1998, 2001). 
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Εντούτοις, η εκπαίδευση στις δεξιότητες διαχείρισης που λαµβάνουν οι γιατροί στα 

ανώτερα στελέχη είναι µεταβλητή και ασυνεπής (Ham et al., 2010) και υπάρχει ανάγκη για 

περισσότερη από αυτήν (Medina-Walpole et al., 2004). Παρά τις αυξηµένες προσπάθειες για 

την παροχή πρόσθετης εκπαίδευσης διαχείρισης στους γιατρούς (Mahmood και Chisnell, 

1993), τέτοια εκπαίδευση στερείται συντονισµού και συνάφειας (Walker and Morgan, 1996). 

Μόνο ορισµένοι γιατροί σε ρόλους διοίκησης νοσοκοµείων θα έχουν υποβληθεί σε 

µεταπτυχιακή εκπαίδευση διαχείρισης (Vera and Hucke, 2009). Μερικοί από αυτούς τους 

γιατρούς υποβάλλονται σε εκπαίδευση διαχείρισης αφού βρίσκονται στους διοικητικούς τους 

ρόλους και υπάρχουν προκλήσεις στην ανάπτυξη της εκπαίδευσης διαχείρισης για τους 

γιατρούς (Guthrie, 1999) 

61



Συμπεράσματα και Προτάσεις Πολιτικής	

Η βιβλιογραφική ανάλυση κατέδειξε ότι η εµπλοκή των γιατρών στη διοίκηση των 

νοσοκοµείων δηµιουργεί σηµαντικά πλεονεκτήµατα αλλά και ουσιαστικές προκλήσεις. Από 

τη µια πλευρά, οι γιατροί φέρνουν µαζί τους την κλινική εµπειρία, την κατανόηση των 

αναγκών των ασθενών και την ικανότητα να γεφυρώνουν το χάσµα ανάµεσα στις κλινικές 

οµάδες και τη διοίκηση. Η παρουσία τους σε ηγετικούς ρόλους ενισχύει την αξιοπιστία της 

διοίκησης απέναντι στο προσωπικό και το κοινωνικό σύνολο, ενώ συµβάλλει ουσιαστικά στη 

βελτίωση της ποιότητας και της ασφάλειας των υπηρεσιών υγείας. Από την άλλη πλευρά, δεν 

µπορεί να παραγνωριστεί ότι η διπλή ιδιότητα του γιατρού–διοικητή δηµιουργεί κρίση 

ταυτότητας, ενώ οι απαιτήσεις του κλινικού έργου συγκρούονται µε τις διαχειριστικές 

ευθύνες. Επιπλέον, πολλοί γιατροί στερούνται της απαραίτητης εκπαίδευσης στη διοίκηση 

και στα οικονοµικά της υγείας, γεγονός που περιορίζει την αποτελεσµατικότητα τους, ενώ η 

κουλτούρα καχυποψίας απέναντι στους γιατρούς–µάνατζερ εξακολουθεί να λειτουργεί 

αποτρεπτικά. 

Από τη σύγκριση των θετικών και αρνητικών στοιχείων, προκύπτει ότι τα οφέλη υπερτερούν, 

υπό την προϋπόθεση ότι θα υπάρξουν στοχευµένες θεσµικές παρεµβάσεις. Στο πλαίσιο αυτό, 

αναδεικνύεται η ανάγκη ένταξης µαθηµάτων διοίκησης και ηγεσίας ήδη στο προπτυχιακό 

επίπεδο των Ιατρικών Σχολών, ώστε οι νέοι γιατροί να αποκτούν βασικές δεξιότητες στη 

διαχείριση ανθρώπινου δυναµικού, στα οικονοµικά της υγείας και στη στρατηγική διοίκηση. 

Παράλληλα, απαιτείται η ανάπτυξη εξειδικευµένων προγραµµάτων κατάρτισης και 

πιστοποίησης για γιατρούς που αναλαµβάνουν διοικητικούς ρόλους, µέσα από συνεργασίες 

µε πανεπιστήµια και σχολές δηµόσιας διοίκησης. Εξίσου κρίσιµη είναι η θεσµοθέτηση 

υβριδικών ρόλων µε σαφές πλαίσιο αρµοδιοτήτων, ώστε να αποφεύγεται η σύγκρουση 

µεταξύ κλινικής και διοικητικής διάστασης, αλλά και η παροχή κινήτρων, οικονοµικών και 

επαγγελµατικών, για τη συµµετοχή των γιατρών σε διοικητικές θέσεις. Τέλος, η καλλιέργεια 

κουλτούρας συνεργασίας και αµοιβαίου σεβασµού µεταξύ κλινικών και µη κλινικών 

στελεχών, σε συνδυασµό µε µηχανισµούς συνεχούς αξιολόγησης και λογοδοσίας, µπορεί να 

ενισχύσει την αποτελεσµατικότητα αυτών των πολιτικών. 
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Με βάση τα παραπάνω, το τελικό συµπέρασµα είναι ότι η ενδυνάµωση των γιατρών στη 

διοίκηση µπορεί να αποτελέσει στρατηγικό πλεονέκτηµα για το σύστηµα υγείας, εφόσον 

πλαισιωθεί από εκπαίδευση, θεσµική κατοχύρωση και αλλαγή κουλτούρας. Η Ελλάδα, µε 

δεδοµένες τις διαρθρωτικές αδυναµίες του ΕΣΥ, έχει ακόµη µεγαλύτερη ανάγκη για τέτοιες 

παρεµβάσεις, ώστε να διαµορφώσει ένα υβριδικό µοντέλο διοίκησης που θα αξιοποιεί τις 

δεξιότητες των γιατρών χωρίς να περιορίζει τον κλινικό τους ρόλο. 
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	Από τη σύγκριση των θετικών και αρνητικών στοιχείων, προκύπτει ότι τα οφέλη υπερτερούν, υπό την προϋπόθεση ότι θα υπάρξουν στοχευμένες θεσμικές παρεμβάσεις. Στο πλαίσιο αυτό, αναδεικνύεται η ανάγκη ένταξης μαθημάτων διοίκησης και ηγεσίας ήδη στο προπτυχιακό επίπεδο των Ιατρικών Σχολών, ώστε οι νέοι γιατροί να αποκτούν βασικές δεξιότητες στη διαχείριση ανθρώπινου δυναμικού, στα οικονομικά της υγείας και στη στρατηγική διοίκηση. Παράλληλα, απαιτείται η ανάπτυξη εξειδικευμένων προγραμμάτων κατάρτισης και πιστοποίησης για γιατρούς που αναλαμβάνουν διοικητικούς ρόλους, μέσα από συνεργασίες με πανεπιστήμια και σχολές δημόσιας διοίκησης. Εξίσου κρίσιμη είναι η θεσμοθέτηση υβριδικών ρόλων με σαφές πλαίσιο αρμοδιοτήτων, ώστε να αποφεύγεται η σύγκρουση μεταξύ κλινικής και διοικητικής διάστασης, αλλά και η παροχή κινήτρων, οικονομικών και επαγγελματικών, για τη συμμετοχή των γιατρών σε διοικητικές θέσεις. Τέλος, η καλλιέργεια κουλτούρας συνεργασίας και αμοιβαίου σεβασμού μεταξύ κλινικών και μη κλινικών στελεχών, σε συνδυασμό με μηχανισμούς συνεχούς αξιολόγησης και λογοδοσίας, μπορεί να ενισχύσει την αποτελεσματικότητα αυτών των πολιτικών.
	Με βάση τα παραπάνω, το τελικό συμπέρασμα είναι ότι η ενδυνάμωση των γιατρών στη διοίκηση μπορεί να αποτελέσει στρατηγικό πλεονέκτημα για το σύστημα υγείας, εφόσον πλαισιωθεί από εκπαίδευση, θεσμική κατοχύρωση και αλλαγή κουλτούρας. Η Ελλάδα, με δεδομένες τις διαρθρωτικές αδυναμίες του ΕΣΥ, έχει ακόμη μεγαλύτερη ανάγκη για τέτοιες παρεμβάσεις, ώστε να διαμορφώσει ένα υβριδικό μοντέλο διοίκησης που θα αξιοποιεί τις δεξιότητες των γιατρών χωρίς να περιορίζει τον κλινικό τους ρόλο.
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