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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο 

ΕΝΝΟΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Με τον όρο «υπηρεσίες υγείας», προσδιορίζονται όχι µόνο οι παρεχόµενες 

φροντίδες υγείας και ιατρικής  περίθαλψης αλλά γενικότερα το πλέγµα των 

δοµών µε τις οποίες ρυθµίζονται η παραγωγή και διανοµή των ιατρικών 

φροντίδων και καλύπτονται οι ιατρικές ανάγκες (Κυριόπουλος Γ., 1985). 

Εποµένως κυρίαρχες έννοιες στον σχεδιασµό και λειτουργία των υπηρεσιών 

υγείας είναι οι έννοιες της ανάγκης  και της ζήτησης. 

 

3.1. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΓΚΗΣ 

 

Ο Bradshaw (Bradshaw J., 1972) διέκρινε 4 είδη αναγκών: α) την διαπιστωµένη 

ανάγκη, β) την αισθανόµενη, γ) την εκφραζόµενη και δ) την συγκριτική ανάγκη. 

∆ιαπιστωµένη είναι αυτή, που ο επαγγελµατίας υγείας ορίζει ως ανάγκη ανάλογα 

µε την κατάσταση που εξετάζει, µπορεί δε να µεταβάλλεται λόγω της εξέλιξης 

της γνώσης ή κοινωνικών αλλαγών. 

Αισθανόµενη (συνειδητή) ανάγκη είναι αυτή που αντιλαµβάνεται το άτοµο ή το 

στενό του περιβάλλον. 

Εκφραζόµενη, είναι η αισθανόµενη ανάγκη όταν µετατρέπεται σε ζήτηση. 

Τέλος, συγκριτική είναι αυτή που προκύπτει  όταν οι ανάγκες ενός πληθυσµού  

που χρησιµοποιεί συγκεκριµένες υπηρεσίες υγείας αντιστοιχισθούν σε έναν 

πληθυσµό µε παρόµοια χαρακτηριστικά. 

Η διάκριση  σε «συνειδητές» (αντιληπτές) και «µη συνειδητές» (µη αντιληπτές) 

ανάγκες είναι χρήσιµη λόγω του γεγονότος ότι η ζήτηση υγειονοµικών 

υπηρεσιών προκύπτει από τις «συνειδητές» ιατρικές ανάγκες παρ’όλο που η 

αντιστοιχία των δύο όρων δεν είναι απόλυτη, αφού αφενός άτοµα µε 

«συνειδητές» ιατρικές ανάγκες συχνά δεν προσφεύγουν στις υπηρεσίες υγείας 

και αφετέρου η ζήτηση δεν σηµαίνει πάντα την ύπαρξη αναγκών αλλά µπορεί να 
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υπαγορεύεται από κοινωνικά κίνητρα, διαφήµιση ή νευρωσικές διαταραχές 

(Τριχόπουλος ∆., 1982). 

Οι παράγοντες που προσδιορίζουν τις ιατρικές ανάγκες µπορεί να είναι 

επιδηµιολογικοί, οικολογικοί, κοινωνιολογικοί και οικονοµικοί (Κυριόπουλος Γ. 

και συν., 1999). 

Η προσεγγισή τους εποµένως επιτυγχάνεται µέσω δεικτών επιπολασµού ή 

επιπτώσεως της νόσου, µετρήσεις για τις σύγχρονες και µελλοντικές επιπτώσεις 

της κοινωνικοοικονοµικής ανάπτυξης στα οικοσυστήµατα, κοινωνιολογικές 

έρευνες και οικονοµετρικά υποδείγµατα σχετικά µε την προσφορά, ζήτηση, 

αποτελεσµατικότητα και αποδοτικότητα των υπηρεσιών υγείας. 

Εποµένως  «ανάγκη» είναι οι καταστάσεις που πιθανώς να γίνουν «ζήτηση», 

οπότε οι ανάγκες υγείας µπορούν να ορισθούν ως η διαφορά µεταξύ 

παρατηρούµενων και ιδεωδών επιπέδων υγείας. 

Σε σχέση µε τις υπηρεσίες υγείας το «ισοδύναµο της ανάγκης» µπορεί να 

εκφραστεί από τους απαιτούµενους πόρους για να προσφερθούν υπηρεσίες που 

θα ικανοποιούν αυτή την ανάγκη. Εποµένως ισχύει η σχέση:  

πηλίκο αναγκών=απαιτούµενοι πόροι/κόστος ικανοποίσης αναγκών 

(Donabedian A., 1973). 

Ο σχεδιασµός των υπηρεσιών υγείας µέσω της προσέγγισης των αναγκών 

καταφέρνει να ανταποκρίνεται στο ενδιαφέρον του ατόµου ως ασθενή και ως 

φορολογούµενου (Μc.Ewin R. et al., 1976). 

O σχεδιασµός µέσω της «µεθόδου εκτίµησης των αναγκών» (Hall T., Mejia A., 

1978; Hornby P.et al., 1980)  προσδιορίζει το είδος των υπηρεσιών που είναι 

απαραίτητο για την διατήρηση του καλού επιπέδου υγείας του πληθυσµού µέσω 

του προσδιορισµού των δεικτών ειδικής κατά αιτίας νοσηρότητας και 

θνησιµότητας σε περιφερειακό ή εθνικό επίπεδο, επεξεργασίας του αριθµού, της 

φύσης, της συχνότητας και της ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών, 

υπολογισµού του συνολικού χρόνου απασχόλησης του ιατρονοσηλευτικού 

δυναµικού και του υπολογισµού  του ετήσιου αριθµού ωρών εργασίας, 

θεωρώντας πως το επίπεδο υγείας βασίζεται σε ιατροτεχνικές προυποθέσεις, 
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κόστος, δυνατότητα παροχής υπηρεσιών και επιθυµία του πληθυσµού να τις 

αναζητήσει. 

Η επικράτηση του ιατροκεντρικού  υποδείγµατος στην διανοµή των υπηρεσιών 

που υιοθετείται στην συγκεκριµένη µέθοδο, καθρεφτίζει τους στόχους της 

ιατρικής  κοινότητας,  που προσβλέπει µέσω της εκτίµησης των ιατρικών 

αναγκών σε αποκάλυψη ειδικών υγειονοµικών προβληµάτων, σε επισήµανση 

πληθυσµιακών οµάδων «υψηλού κινδύνου» για ένα ή περισσότερα νοσήµατα και 

ορθολογικό καθορισµό υγειονοµικών προτεραιοτήτων. 

Οσον αφορά την Ελλάδα, σύµφωνα πάντα µε την έκθεση του Υπουργείου Υγείας 

(Κέντρο Μελετών Υπηρεσιών Υγείας Εργαστηρίου Υγιεινής & Επιδηµιολογίας 

Ιατρικής Σχολής Αθηνών, 2000) κύριες αιτίες νοσηλείας του ελληνικού 

πληθυσµού για το 1995 ήταν κατά σειρά τα νοσήµατα του κυκλοφοριακού 

συστήµατος, τα νοσήµατα του πεπτικού συστήµατος, τα νεοπλάσµατα, τα 

ατυχήµατα και οι δηλητηριάσεις. 

Η αύξηση του  προσδόκιµου επιβίωσης, ο σύγχρονος τρόπος ζωής και η 

δηµογραφική γήρανση έχουν αυξήσει τον επιπολασµό χρονίων νοσηµάτων όπως 

η αρτηριακή πίεση, οι εκφυλιστικές αρθροπάθειες και άλλα νοσήµατα του 

µυοσκελετικού συστήµατος, ο σακχαρώδης διαβήτης και οι παθήσεις των 

αισθητηρίων οργάνων. 

Σε σχέση µε την ψυχική υγεία των Ελλήνων, έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από 

το Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών Ερευνών (1978-1980) σε δείγµα 4.083 ενηλίκων 

ατόµων, προέκυψε πως το 24% των γυναικών του δείγµατος και το 11,1% των 

αντρών θα µπορούσαν να θεωρηθούν άτοµα µε σοβαρές ψυχικές διαταραχές. Οι 

κάτοικοι δε της Αθήνας φαίνεται να εµφανίζουν τα µεγαλύτερα ποσοστά 

ψυχοπαθολογίας. Σε άλλη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από την ψυχιατρική 

κλινική του πανεπιστηµίου Αθηνών (1984) τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 34,1% 

και 18,7% και αποδόθηκαν στις κοινωνικοοικονοµικές αλλαγές. 

Σχετικά µε την στοµατική υγεία των Ελλήνων, το επίπεδο της παραµένει χαµηλό, 

αν και έχει βελτιωθεί λόγω της βελτίωσης του βιοτικού επιπέδου. 
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Το συµπέρασµα είναι πως οι κύριοι παράγοντες διαµόρφωσης των αναγκών του 

ελληνικού πληθυσµού είναι οι δηµογραφικές και κοινωνικοοικονοµικές 

εξελίξεις. 

Είναι χαρακτηριστικό δε πως  η ανεργία, η αύξηση των διαζυγίων, η 

υπερπροσφορά καταναλωτικών αγαθών και ο υπερκορεσµός σε υλικές απολαβές 

ατόµων εύπορων οικογενειών οδηγεί σε οµάδες που κινούνται έξω από τα 

καθορισµένα κοινωνικά πρότυπα και αντιµετωπίζουν προβλήµατα υγείας που 

συνδέονται µε κατάχρηση οινοπνεύµατος, καπνού, χρήση ναρκωτικών, 

αφροδίσια νοσήµατα, ανεπιθύµητες εγκυµοσύνες, ατυχήµατα που συνδέονται µε 

την βία καθώς και ψυχολογικά προβήµατα σιγουριάς και ασφάλειας  λόγω 

χαλάρωσης των οικογενειακών θεσµών. 

 

 

3.2. ΖΗΤΗΣΗ 

 

Η ζήτηση  υπηρεσιών υγείας, εκφράζει την επιθυµία για κατανάλωση υπηρεσιών 

φροντίδας υγείας που µετατρέπεται σε ενεργή αναζήτηση αυτών των φροντίδων. 

Η ζήτηση προσδιορίζεται από αντικειµενικά εκτιµώµενες ανάγκες αλλά 

εξαρτάται από πλήθος παραγόντων, όπως η διαθεσιµότητα των υπηρεσιών, το 

φύλο, η ηλικία, το εισόδηµα, το επάγγελµα, η ασφαλιστική κάλυψη, το 

µορφωτικό επίπεδο, το επιδηµιολογικό πρότυπο, το προσδόκιµο επιβίωσης, ο 

τόπος κατοικίας και η απόσταση από τις υπηρεσίες υγείας (Κυριόπουλος και 

συν., 1999). 

Γενικά ισχύει η σχέση: Dy=f(I,P,L), όπου Dy η ζήτηση, Ι το εισόδηµα, P οι τιµές   

και  L η κρισιµότητα της ασθένειας (Σουλιώτης Κ., 2000). 

Η  δυνατότητα που έχει το ιατρικό σώµα να προκαλεί αύξηση των ζητούµενων 

ως «αναγκαίων» υπηρεσιών υγείας ή οι διοικητικοί παράγοντες, καθιερώνοντας 

υποχρεωτικές διαδικασίες, ονοµάζεται «προκλητή ζήτηση» (Evans R.G., 1974). 

Η ζήτηση υπηρεσιών υγείας διακρίνεται σε «φανερή» και «βουβή» (Alderson M., 

1976). 
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Αν και η «φανερή» ζήτηση µπορεί να υπολογισθεί µε βάση τους δείκτες 

χρησιµοποίησης, η «βουβή» µπορεί να εκτιµηθεί αν η φανερή ζήτηση αφαιρεθεί 

από την «αναµενόµενη ολική ζήτηση» που υπολογίζεται απο ένα άλλο πληθυσµό 

µε συγκρίσιµες ανάγκες, σωστή διαφώτιση και απόλυτη επάρκεια στις 

αντίστοιχες υπηρεσίες υγείας (Τριχόπουλος ∆., 1982). 

Ωστόσο οι δείκτες χρησιµοποίησης δε επαρκούν πάντα για τον υπολογισµό της 

φανερής ζήτησης. Τέτοιες είναι οι περιπτώσεις κατά τις οποίες η ζήτηση αν και 

φανερή δεν οδηγεί σε χρησιµοποίηση υγειονοµικών υπηρεσιών λόγω ποσοτικής 

ανεπαρκείας τους. 

Ο σχεδιασµός των υπηρεσιών υγείας µέσω της µεθόδου της ζήτησης 

προσδιορίζει τον αριθµό και το είδος των υπηρεσιών υγείας που θα 

χρησιµοποιήσει αποτελεσµατικά ο πληθυσµός αναφορικά µε το κόστος (Hall T., 

Mejia A., 1978; Hornby et al., 1980). Επιτυγχάνεται λοιπόν εκτίµηση της 

µελλοντικής ζήτησης των υπηρεσιών υγείας συσχετίζοντας την ποσότητα µε 

µεταβλητές όπως το εισόδηµα το φύλο και η ηλικία. Ωστόσο αυτή η µέθοδος 

κρίνεται λιγότερο αποτελεσµατική συγκρινόµενη µε την µέθοδο εκτίµησης 

αναγκών (Mc.Ewin R.,Hall J., 1976). 

Στην χώρα µας η µεταβολή της σύνθεσης του πληθυσµού δεν µπορεί παρά να 

επιφέρει µεταβολές στη ζήτηση των υπηρεσιών υγείας. Αναµένεται λοιπόν 

αύξηση των ζητούµενων υπηρεσιών υγείας, λόγω της µεγαλύτερης νοσηρότητας 

των οµάδων του πληθυσµού µε ηλικία άνω των 65 ετών αλλά και διαφοροποίηση 

του είδους των ζητούµενων υπηρεσιών όπου παρατηρείται στροφή σε υπηρεσίες 

που σχετίζονται µε νοσήµατα φθοράς. Επίσης η µείωση του δείκτη βρεφικής 

θνησιµότητας που έχει ως αποτέλεσµα την επιβίωση νεογνών µε ολοένα και 

µικρότερο βάρος αυξάνει την ζήτηση για συγκεκριµένες υπηρεσίες υγείας που θα 

ανταποκρίνονται στις ανάγκες αυτής της  ευπαθούς οµάδας του πληθυσµού 

(Κέντρο Μελετών Υπηρεσιών Υγείας Εργαστηρίου Υγιεινής & Επιδηµιολογίας 

Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών, 2000). 

Οι κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες, πέρα από την σοβαρότητα της ασθένειας 

και την διαισθανόµενη και εκφραζόµενη νοσηρότητα (Σούλης Σ., 1994) που 

αποτελούν καθοριστικούς παράγοντες της ζήτησης, είναι σηµαντικοί αφού 
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θεωρείται πλέον δεδοµένο πως άτοµα υψηλού πολιτισµικού επιπέδου εκφράζουν 

κυρίως ζήτηση για προληπτικές υπηρεσίες υγείας, σε αντίθεση µε άτοµα 

χαµηλότερου πολιτισµικού επιπέδου που στρέφονται  στην  νοσοκοµειακή και 

εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη (Γείτονα Μ., Κυριόπουλος Γ., Καραλής Γ., 1997). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




