
 15 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο 

ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

 

Η παροχή υγειονοµικών υπηρεσιών  για την αντιµετώπιση της αντίστοιχης 

ζήτησης οδηγεί στην χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας. Εποµένως οι όροι 

«ικανοποιηµένη ζήτηση» και «χρησιµοποίηση» ταυτίζονται. Σύµφωνα µε τον 

Andersen που διετύπωσε το «συµπεριφοριστικό υπόδειγµα» (Andersen R., 1968) 

η χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας καθορίζεται από τρία είδη παραγόντων 

που δηµιουργούν διαφορές αφενός στην αρχική επαφή µε τις υπηρεσίες υγείας 

και αφετέρου στην έκταση της χρησιµοποίησης  από αυτούς που επιτυγχάνουν 

πρόσβαση. 

Στην πρώτη κατηγορία παραγόντων ανήκουν µεταβλητές όπως η ηλικία, το φύλο, 

οι προσωπικές αντιλήψεις για την υγεία και η στάση απέναντι στους γιατρούς. 

Στην δεύτερη κατηγορία περιλαµβάνονται µεταβλητές όπως το εισόδηµα, η 

ασφαλιστική κάλυψη και η διαθεσιµότητα των υπηρεσιών υγείας. 

Τέλος στην τρίτη κατηγορία  ανήκουν µεταβλητές που σχετίζονται µε το επίπεδο 

υγείας. 

Από την άλλη, το «υπόδειγµα αντιλήψεων για την υγεία» εισάγει επιπλέον 

δοµικά χαρακτηριστικά για να µελετήσει την χρησιµοποίηση των υπηρεσιών 

υγείας, όπως η προσωπικότητα, η κοινωνική τάξη, η γνώση για την ασθένεια και 

η πρότερη επαφή µαζί της (Rosenstock I., 1969). 

Γενικεύοντας θα µπορούσαµε να πούµε οτι οι παράγοντες που συντελούν 

σηµαντικά στην κατανάλωση υπηρεσιών υγείας είναι: α) δηµογραφικοί, β) 

κοινωνικοοικονοµικοί,  γ) επιδηµιολογικοί και δ) παράγοντες δοµής του 

υγειονοµικού συστήµατος (Borras J.M., 1994). 

Τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά αναφέρονται στα ατοµικά χαρακτηριστικά 

όπως το φύλο και η ηλικία. 

Η δηµογραφική γήρανση συνδέεται µε µεγαλύτερες ανάγκες υγείας και εποµένως 

µε αυξηµένη χρησιµοποίηση υπηρεσιών υγείας κυρίως λόγω της ύπαρξης 

χρονίων νοσηµάτων (Vladeck BC. et al., 1983). Χαρακτηριστικό είναι  ότι ενώ η 

χρήση νοσοκοµειακής  περίθαλψης  αυξάνεται µε την πάροδο των ετών  η χρήση 
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πρωτοβάθµιας   µειώνεται (Μurphy JF. et al., 1996). Αντίστοιχη αύξηση 

παρατηρείται και στην συνταγογράφηση (Philippant D. et al., 2000). 

Σε σχέση µε το φύλο, οι γυναίκες φαίνεται να χρησιµοποιούν περισσότερο τις 

υπηρεσίες πρωτοβάθµιας υγείας (Bertakis KD. et al., 2000). Αν και η 

νοσηρότητα των γυναικών είναι µεγαλύτερη από αυτή των αντρών, το γεγονός 

ότι παρουσιάζουν µικρότερη θνησιµότητα από τους άντρες οφείλεται σε µεγάλο 

ποσοστό στο οτι µετατρέπουν ευκολώτερα απο τους άντρες τις ανάγκες τους σε 

χρησιµοποίηση (Τριχόπουλος ∆., 1982). 

Τα κοινωνικοοικονοµικά χαρακτηριστικά αναφέρονται στο ευρύτερο περιβάλλον 

στο οποίο ζεί και εργάζεται το άτοµο, περιλαµβάνουν δε το επίπεδο εισοδήµατος 

και εκπαίδευσης και σχετίζονται µε την κοινωνική θέση. 

Έρευνες έχουν δείξει ότι άτοµα υψηλότερου οικονοµικού επιπέδου 

επισκέπτονται γιατρούς ειδικοτήτων ( Mc Isaak W. et al., 1997) κάτι που ισχύει 

και για άτοµα υψηλότερου µορφωτικού επιπέδου (Lostao L. et al., 2001). 

Xαρακτηριστικό είναι ότι άτοµα χαµηλότερων εισοδηµάτων εισάγονται 

συχνότερα σε νοσοκοµεία (Billings J. et al., 1993). 

Oσον αφορά τους επιδηµιολογικούς παράγοντες  οι οποίοι σχετίζονται µε το 

επίπεδο υγείας φαίνεται βάσει ερευνών ότι είναι καθοριστικής  σηµασίας στην 

χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας (Mendozza-Sassi R. et al., 2001). 

Tέλος από τα δοµικά χαρακτηριστικά που συνδέονται µε την οργάνωση και 

χρηµατοδότηση των συστηµάτων υγείας, το είδος και η έκταση της ασφαλιστικής  

κάλυψης διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο αφού φαίνεται πως καλύτερης 

ποιότητας ασφάλιση οδηγεί σε αύξηση χρησιµοποίησης υπηρεσιών υγείας 

(Faulkner LA. et al., 1997). 

Στην χώρα µας οι παράγοντες που συντελούν στην ύπαρξη διαφοροποίησεων και 

ανισοτήτων στην πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας είναι κυρίως το εισόδηµα και 

το µορφωτικό επίπεδο, ενώ σηµαντική θεωρείται και η επίδραση της δοµής  

τόσο του συστήµατος υγείας όσο και του ασφαλιστικού συστήµατος. 

Ταυτόχρονα το κόστος µετακίνησης, επηρεάζει τα χαµηλά εισοδήµατα, ενώ η 

έλλειψη πληροφόρησης, τα άτοµα µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, συχνά λόγω 

λανθασµένης εκτίµησης της κατάστασης της υγείας τους. Οσον αφορά στις 
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περιφερειακές ανισότητες, όπου συναντώνται, αποτελούν έκφραση των 

κοινωνικοοικονοµικών διαφοροποιήσεων των περιφερειών, του τρόπου ζωής και 

επιλογών, καθώς και της ανισοκατανοµής των πόρων (Κέντρο Μελετών 

Υπηρεσιών Υγείας Εργαστηρίου Υγιεινής & Επιδηµιολογίας Ιατρικής Σχολής 

Πανεπιστηµίου Αθηνών, 2000).  

Οι δηµόσιες δαπάνες για την υγεία στην Ελλάδα, θεωρούνται από τις 

χαµηλότερες σε σύγκριση µε τις χώρες του ΟΟΣΑ. Ωστόσο αν συνυπολογιστούν 

και οι ιδιωτικές δαπάνες η Ελλάδα συγκαταλέγεται στις χώρες που δαπανούν 

αρκετά για την υγεία. Οι κύριες πηγές χρηµατοδότησης δε, είναι η κοινωνική 

ασφάλιση (κυρίως εισφορές εργαζοµένων και εργοδοτών) και η γενική 

φορολογία. Η ιδιωτική ασφάλιση, συµµετέχει σε µικρό ποσοστό, αν και ολοένα 

αυξάνεται (Μωραϊτης και συν., 1995). 

Αξίζει βέβαια να αναφερθεί, ότι η καταβολή πρόσθετων «άτυπων» πληρωµών 

στο κόστος της φροντίδας είναι εξαιρετικά υψηλή (Κυριόπουλος, 1997), έτσι 

ώστε το σύνολο των ιδίων πληρωµών και παραπληρωµών να προσεγγίζει το 40% 

των συνολικών δαπανών υγείας (Kyriopoulos, et. al, 1998). 

Είναι χαρακτηριστικό δε, ότι η αύξηση  του διαθέσιµου εισοδήµατος, και η 

αλλαγή των καταναλωτικών προτύπων τα τελευταία χρόνια οδήγησαν σε αύξηση 

της ζήτησης και στην ολοένα και µεγαλύτερη επιβάρυνση των ατοµικών και 

οικογενειακών εισοδηµάτων για υπηρεσίες υγείας (Σουλιώτης, 2002). 

Σύµφωνα µε έκθεση του Υπουργείου Υγείας (Κέντρο Μελετών Υπηρεσιών 

Υγείας Εργαστηρίου Υγιεινής & Επιδηµιολογίας Ιατρικής Σχολής 

Πανεπιστηµίου Αθηνών, 2000), το κύριο χαρακτηριστικό των τριών βασικών 

υποσυστηµάτων παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας ( Ε.Σ.Υ., Ι.Κ.Α., 

ιδιωτικός τοµέας) είναι ότι παρουσιάζουν σοβαρές ελλείψεις σε κάθε µορφή 

προληπτικών δραστηριοτήτων, υπηρεσιών αποκατάστασης και κοινωνικής 

φροντίδας. Στις αστικές περιοχές, η πρωτοβάθµια φροντίδα ακολουθεί 

πεπαλαιωµένα οργανωτικά και λειτουργικά πρότυπα µε αποτέλεσµα την χαµηλή 

ποιότητα των φροντίδων και την µη ικανοποίηση από την χρήση των υπηρεσιών 

υγείας ενώ στην νοσοκοµειακή περίθαλψη υπάρχει πρόβληµα  ελλειµάτων που 

επικεντρώνεται στα 25 περίπου µεγάλα αστικά και πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία 
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τα οποία συγκεντρώνοντας τον µεγαλύτερο αριθµό ασθενών, παρουσιάζουν και 

υψηλότερο έλλειµα ανά ασθενή. 

∆εδοµένου ότι πίσω από την  αποτελεσµατικότητα και την αποδοτικότητα 

βρίσκεται η ισότητα (Κυριόπουλος, 2000), βάσει αυτών των δύο κριτηρίων, 

πρέπει να καθοριστούν προτεραιότητες σε ανθρώπινους, υλικούς και 

οικονοµικούς πόρους. 

Όσον αφορά την χρησιµοποίηση υπηρεσιών υγείας από την τρίτη ηλικία το 

βασικό χαρακτηριστικό της είναι ότι στρέφεται σε υπηρεσίες περίθαλψης και 

θεραπείας παρά σε υπηρεσίες πρόληψης µε αποτέλεσµα οι δαπάνες υγείας να 

είναι δαπάνες για ιατροφαρµακευτική και νοσοκοµειακή περίθαλψη 

(Κυριόπουλος Γ., Γεωργούση Ε., 1993). 

Το επιδηµιολογικό πρότυπο της τρίτης ηλικίας χαρακτηρίζεται από χρόνια και 

εκφυλιστικά νοσήµατα που αυξάνουν την ανάγκη για ιατρική περίθαλψη και 

εποµένως την συχνότητα ιατρικών επισκέψεων ή ηµερών νοσηλείας 

(Μπαλασοπούλου και συν., 1991).   

Σύµφωνα µε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε περισσότερο από µια δεκαετία πρίν 

από το Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών Ερευνών (Καράγιωργας και συν., 1990), οι 

άντρες εµφανίζονταν να χρησιµοποιούν συχνότερα από τις γυναίκες τις 

υπηρεσίες υγείας. Το ενδιαφέρον ωστόσο επικεντρώνεται στο γεγονός ότι την 

µεγαλύτερη χρήση στους  άντρες έκαναν κατά σειρά οι τεχνίτες, οι γεωργοί-

κτηνοτρόφοι και οι υπάλληλοι γραφείου ενώ τα διευθυντικά και ανώτερα 

στελέχη παρουσίαζαν την χαµηλότερη ζήτηση. Για τις γυναίκες, την µεγαλύτερη 

χρησιµοποίηση εµφανίζαν κατά σειρά οι αγρότισσες, οι εργάτριες, οι υπάλληλοι 

γραφείου και οι επιστήµονες ενώ τα ανώτερα στελέχη και στην περίπτωση των 

γυναικών εµφανίζαν την µικρότερη χρησιµοποίηση.  

 

 

 

 

 

 




