
TO ΒΗΜΑ ΤΩΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ
Τόμος Θ . τεύχος 32 Μάιος 2002

Η κατανάλωση ιδιωτικών υπηρεσιών
υγείας στην Ελλάδα

και τη Μεγάλη Βρετανία

Κυριάκος Σουλιώτης*

Περίληψη
Το άρθρο συγκρίνει τη στάση των πολιτών απέναντι σης ι

διωτικές υπηρεσίες υγείας στην Ελλάδα και τη Μεγάλη Βρετα
νία, με δεδομένο ότι η χρήση των παροχών ιδιωτικής περίθαλ
ψης είναι σημαντικά υψηλότερη στην Ελλάδα, αλλά αυξάνεται
σταθερά και σης δύο χώρες. Επιβεβαιώνει τα συμπεράσματα
της σχετικής βιβλιογραφίας με τη στατιστική επεξεργασία δεδο
μένων που αφορούν στο εισόδημα αυτών που πληρώνουν για υ
πηρεσίες υγείας, στο είδος των υπηρεσιών που καταναλώνουν
και στους λόγους για τους οποίους χρησιμοποιούν τον ιδιωτικό
τομέα. Καταλήγει στη διαπίστωση ότι η οικονομική κατάσταση
είναι σημαντικός καθοριστικός παράγοντας στη χρησιμοποίηση
της ιδιωτικής περίθαλψης, αλλά επιπλέον υπάρχουν και άλλοι
συμβάλλοντες παράγοντες που συνδέονται με τις ανάγκες των
ασθενών, τη διαθεσιμότητα των υπηρεσιών και το επίπεδο ικα
νοποίησης από αυτές.

Εισαγωγή - Προϊστορία

Οι κυβερνητικές στρατηγικές στην Ελλάδα και τη Μεγάλη Βρε
τανία, επικεντρώνονται τον τελευταίο καιρό στην αναμόρφωση
του Εθνικού Συστήματος Υγείας, με μια σειρά από ρυθμίσεις που
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μεταξύ άλλων προσανατολίζονται και στον περιορισμό της εξά
πλωσης του ιδιωτικού κερδοσκοπικού τομέα υγείας. Στόχος των
πολιτικών υγείας και στις δύο χώρες, είναι η διαμόρφωση ενός
σταθερού και αποτελεσματικού μίγματος παροχής δημόσιας / ι
διωτικής περίθαλψης, το οποίο θα λειτουργεί με σχέση συμπλη-
ρωματικότητας.

Το Ελληνικό Εθνικό Σύστημα Υγείας όπως εισήχθη το 1983,
βασιζόταν κατά ένα μέρος στη Βρετανική πρωτοβουλία του 1948
για την ίδρυση μιας εθνικής υπηρεσίας υγείας, η οποία θα προ
σέφερε ολοκληρωμένη φροντίδα, με κριτήριο τις ανάγκες και α
νεξάρτητα από την ικανότητα πληρωμής (Klein 1989). Σε μια προ
σπάθεια να αναβαθμίσει το προφίλ του νέο-αναπτυσσόμενου ΕΣΥ,
η Ελληνική κυβέρνηση έθεσε αυστηρούς περιορισμούς στην ανά
πτυξη του ιδιωτικού τομέα υγείας, απαγορεύοντας αρχικά στους
γιατρούς που απασχολούνταν στο ΕΣΥ να εργάζοχααι ιδιωτικά πέ
ρα από τις ώρες των συμβάσεών τους. Επιπλέον, επεβλήθη πα-
γωμα στη δημιουργία περισσότερων ιδιωτικών κλινικών και νοσο
κομείων ενώ αυτά που βρίσκονταν ήδη σε λειτουργία, μπορού
σαν να συνεχίσουν να δραστηριοποιούνται μόνο σε μια βάση χα
μηλών νοσηλίων (Kyriopoulos and Tsalikis 1993, Σουλιώτης
^°°Η°^λιτική αυτή, με μια μικρή διακοπή στις αρχές της δεκαε-
τίαο του '90, συνιστά την κεντρική ιδέα της αντιμετώπισης των ι
διωτικών επιχειρηματικών σχημάτων που δραστηριοποιούνται στο
νώρο σε μια προσπάθεια ενίσχυσης του δημοσίου χαρακτήρα
του συστήματος. Την ίδια στιγμή όμως, ο δημόσιος τομέας χαρα-
κτηοΚεται από την αδυναμία προσαρμογής του στα νέα δεδομενα
τα οποία δημιουργήθηκαν στην παροχή των υπηρεσιών υγείας α-πά ^ν έκρηξη της βιόίατρικής τεχνολογίας, η οποία συντελέστηκε μΤά τα μέσα τις δεκαετίας του '80. Αι^ η αδυναμία, σε συν-
ΖηΖό υε την άμεση προσαρμογή του ιδιωτικού τομέα στις τε-δυασμο με τη μ κίνητρο τη διαρκώς αυξανομένη ζη-
χνολογικες εξ ^ψηλά προσδοκώμενα ποσοστά

η ιδιωτική-κερδοσκοπική δραστηριότητα στο χώροπροσανατολίζεται στην πρωτοβάθμια φροντίδα, μέσα
ml ανάπτ^υξη ιδιωτικών κέντρων διαγνωστικής ιατρικής (Μπε-
^93) Σε ένα τέτοιο περιβάλλον, η διαρκώς αυξανομένη ζη-ςτης πταδιακή αύξηση των ιδιωτικών δαπανώνnnc 1993). Σε ένα τέτοιο r-—^ , -, ,mm μ^αφράστηκε σε σταδιακή αυξη^ των ιδιωτικών δαπανών^^ς με αποτέλεσμα ο ρόλος του Εθνικού Συστήματος Υγείας

ΐδσο ^ σφαίρα της χρηματοδότησης, οσο και στη σφαίρα της
παροχής, να περιοριστεί σημαντικό.
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Η προσέγγιση προς τον ιδιωτικό τομέα υγείας στη Μεγάλη
Βρετανία, υπήρξε κατά κάποιο τρόπο διαφορετική από το ελληνι
κό παράδειγμα. Πριν την εισαγωγή του Βρετανικού ΕΣΥ, ο τότε
διορισμένος υπουργός υγείας Bevan, συνάντησε έντονες αντιστά
σεις από τους γιατρούς οι οποίοι εξέφραζαν φόβους σπ δεν θα
μπορούσαν να διατηρήσουν την ανεξαρτησία τους εάν οι υπηρε
σίες τους χρηματοδοτούνταν από το δημόσιο. Μετά από μία σει
ρά συναντήσεων, δόθηκε η άδεια σε γιατρούς να εξασκούν το ε-
πάγγελμά τους και ιδιωτικά, στο χρόνο της ενασχόλησής τους
στο ΕΣΥ. Αυτή η απόφαση έδωσε στον Bevan τη φήμη ότι «έ
στρωσε τις τσέπες τους με χρυσάφι» (Baggott 1998), καθώς οι
γιατροί και οι σύμβουλοι θα μπορούσαν πλέον να ωφεληθούν από
το σταθερό εισόδημα από το ΕΣΥ και επιπλέον να χρεώνουν την
παροχή ιδιωτικών υπηρεσιών, πέρα από τις ώρες των συμβάσεών
τους.

Επιπλέον, στις αρχές της δεκαετίας του *90 επιχειρήθηκε μια
βαθιά τομή στη Βρετανική Εθνική Υπηρεσία Υγείας, με επίκεντρο
την ενίσχυση του ανταγωνισμού και με στόχο τη βελτίωση της οι
κονομικής αποτελεσματικότητας του συστήματος (Le Grand 1991,
Ματσαγγάνης 1993, Glennerster and Le Grand 1994). Η πρακτική
αυτή, η οποία υιοθετήθηκε και σε άλλες χώρες,^ έχει υποστεί ση
μαντική κριτική, αφού υποστηρίζεται ότι ενδέχεται να επιβαρύνει
τη θέση τρωτών πληθυσμιακών ομάδων (Scheffler 1989, Μπεαζό-
γλου κ.ά. 1993).

Η Μεγάλη Βρετανία και η Ελλάδα συνεχίζουν να προσφέρουν
δωρεάν περίθαλψη μέσω των Εθνικών Συστημάτων Υγείας τους,
όμως παρατηρείται τα τελευταία χρόνια ένας ολοένα και μεγαλύ
τερος προβληματισμός σχετικά με την ανάγκη αναμόρφωσης των
συστημάτων αυτών και στις δύο χώρες. Ο προβληματισμός αυτός
φαίνεται να σχετίζεται με την αυξημένη χρήση του ιδιωτικού το
μέα, η οποία είναι σημαντικά υψηλότερη στην Ελλάδα (42% των
συνολικών εξόδων για περίθαλψη), αλλά σταθερά ανερχόμενη, και
στη Μεγάλη Βρετανία (15% των συνολικών εξόδων για περίθαλ
ψη) (Σουλιώτης 2001, Fattore 1999).

Στην παρούσα μελέτη, γίνεται μια προσπάθεια να αποσαφηνι
στούν οι αιτίες της κατανάλωσης ιδιωπκών υπηρεσιών υγείας με
έμφαση στον παράγοντα εισόδημα, τόσο στην Ελλάδα όσο και
στη Μεγάλη Βρετανία, ώστε να τονιστούν οι ομοιότητες και οι
διαφορές ανάμεσα στις δύο χώρες. Σημειώνεται ότι αναφερόμενοι
σε ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας, εννοούμε την υποκατηγορία της ι
διωτικής παροχής και ιδιωτικής χρηματοδότησης, σύμφωνα με τη
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διάκριση του Laing (1986). Πιθανές λοιπόν ενδείξεις ως προς το
ποιος πληρώνει για την ιδιωτική περίθαλψη —όπως αυτη οριοθε
τείται σύμφωνα με την παραπάνω προσέγγιση— και γιατί, συζη
τούνται υπό το φως στατιστικών αποδείξεων και μέρους της δια
θέσιμης βιβλιογραφίας που αναφέρεται στις δύο χώρες.

Σημειώνεται ότι μολονότι η προσφορά ενός μίγματος δημόσιας
/ ιδιωτικής περίθαλψης μπορεί να είναι ευεργετική, είναι σημαντι
κό να εξακριβώσουμε μέχρι ποιο σημείο η χρή^] ιδιωτικής περί
θαλψης σχετίζεται με το εισόδημα. Εάν η κατανάλωση αντικατο
πτρίζει πέρα από τις εισοδηματικές δυνατότητες και τη δυσαρέ
σκεια ή την έλλειψη διαθέσιμων υπηρεσιών του δημόσιου τομέα,
τότε για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας του μίγματος
αυτού της δημόσιας και ιδιωτικής φροντίδας υγείας —το οποίο ό
πως προαναφέραμε σχεδιάζεται για να λειτουργεί στη λογική της
συμπληρωματικότητας — θα πρέπει να λάβουμε υπόψη και τις α
ντιλήψεις των ασθενών, σύμφωνα με διάφορα κοινωνικοοικονομικά
χαρακτηριστικά τους.

2. Η ιδιωτική κατανάλω(7η υπηρεσιών υγείας
σε σχέση με το εισόδημα και
τη διαθεσιμότητα των υπηρεσιών

2.1. Εισόδημα

Φαίνεται λογική η υπόθεση ότι εκείνοι που πληρώνουν για ι-
διωτικπ περίθαλψη στην Ελλάδα κα. τη Μεγάλη Βρετανία, θα εμφανίζουν κάποια κοινά χαρακτηριστικά σε οχεοη με το εισόδημα.Γθανότατα είναι άνθρωποι με οικονομική άνεση, επαγγέλματοςΠιοανοταιο αντιπροσωπεύουν τη μειοψηφία του πλη-
με Εάν παρόλα αυτά, η αγορά ιδιωτικής πε-
®"^°"'^εκτείνεταΓκαι σε ανθρώπους μέσου ή και χαμηλού ει-ριθαλψης επει^ συμπεράνουμε οτι η καταναλωση ι-
rαfτί<ώTuVp^ ι^ετίζετα. εξ· ολοκλήρου με το ει-σόΖΙΤ συνιστά μια πιο σύνθετη διαδικασία.S Χερό από τα διαθέσιμα στοιχεία και για τις δυο χω-

πυτοί που βρίσκονται στις κορυφαίες εισοδηματικές κα-
υπερβαίνουν κστά πολύ τις δαπάνες της μέσης οικογε-
ιδιωτική περίθαλψη (πίνακες και διαγράμματα 1α και 1β)

υπάρχουν ορισμένες ομοιότητες στο μοτίβο απόκλισης α-
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πό τη μέση δαπάνη, σε ορισμένες κατηγορίες εισοδήματος.
Ωστόσο είναι αξιοσημείωτο ότι η απόκλιση των τριών υψηλότερων
εισοδηματικών κατηγοριών από το μέσο όρο όλων των νοικοκυ
ριών, είναι σαφώς μεγαλύτερη στη Μ. Βρετανία.

Σε απόλυτες όμως τιμές, η υψηλότερη δαπάνη στη Μ. Βρετα
νία, είναι μικρότερη από τη δαπάνη της χαμηλότερης εισοδηματι
κής ομάδας στην Ελλάδα, ενδεικτικό της διαφοροποίησης των
δύο χωρών τόσο ως προς την οργάνωση και λειτουργία του δη
μόσιου συστήματος υγείας, όσο και ως προς τη νοοτροπία των
πολιτών. Έτσι, ενώ η δαπάνη είναι ανύπαριαη έως πολύ χαμηλή
για ανθρώπους με χαμηλό εισόδημα στη Μεγάλη Βρετανία, οι α
ντίστοιχες πληρωμές στην Ελλάδα φαίνονται συγκριτικό υψηλές.
Υπάρχει επίσης μια παρόμοια τόση που σχετίζεται με τις αυξημέ
νες δαπάνες στις μεσαίες ως υψηλές κατηγορίες, παρόλο που
γενικό η δαπάνη είναι σημαντικό υψηλότερη στην Ελλάδα. Είναι
άλλωστε ενδεικτικό ότι η απόκλιση των δύο χωρών ως προς τη
μέση μηνιαία δαπάνη είναι 85,91 euro, ποσό που υποδηλώνει ότι
στη χώρα μας η δαπάνη των νοικοκυριών για υπηρεσίες υγείας
είναι έντεκα φορές μεγαλύτερη από την αντίστοιχη στη Μ. Βρε
τανία.

Όπως είναι αναμενόμενο, το εισόδημα συσχετίζεται σε μεγάλο
βαθμό με τις πληρωμές για ιδιωτική περίθαλψη τόσο στην Ελλά
δα όσο και στη Μεγάλη Βρετανία και μάλιστα οι αποκλίσεις με
ταξύ των διαφορετικών εισοδηματικών κατηγοριών ως προς τις ί
διες πληρωμές για υπηρεσίες υγείας, είναι ιδιαίτερα υψηλές.
Ωστόσο, οι ενδείξεις δηλώνουν ότι η δαπάνη υγείας βρίσκεται σε
άνοδο και στις μεσαίες κατηγορίες εισοδήματος, ενώ —επιπλέ
ον- ακόμα και άτομα χαμηλού εισοδήματος προβαίνουν σε ίδιες
πληρωμές για κάποιες κατηγορίες φροντίδας υγείας,
στην περίπτωση της Ελλάδας (Κυριόπουλος και Κτενάς 1994).
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Πίνακας 1α
Μέση δαπάνη υγείας των νοικοκυριών ανά κατηγορία

εισοδήματος στην Ελλάδα, 1998-1999
Εισόδημα Μηνιαία Δαπάνη Υγείας (euro)

Επίπεδο
Εισοδήματος

Μέσος όρος
όλων των

νοικοκυριών
Μηνια^

Μέσος όρος
νοικοκυριών

ανά κοΓπτγορία
εισοδήματος

Απόκλιση %

Χαμηλότερο
Δεύτερο
Τρίτο
Τέταρτο
Πέμιττο
Έκτο
Έβδομο
'Ογδοο

94.30
94.30
94.30
94.30
94.30
94.30

94.30

94.30

32,26
44,76
69,33
71,69
83,03
93,29

130,39
186,82

-62,03
-49,54
-24,97
-22,61
-11,26

-1,01
36,09
92,52

(-)
(-)
(-)
(-)
(-)
(-)

(+)
(+)

65,78
52,54
26,48
23,98
11,94

1.07
38,27
98,11

Πηγή: α) Εθνική Στατιστική Υπηρεσία Ελλάδος, Ερευνα Οικογενειακών
Προϋπολογισμών, 1998-1999, β) Ίδιοι υπολογισμοί.

Πίνακας 1β
Μέση δαπάνη υγείας των νοικοκυριών

ανά κατηγορία εισοδήματος στη Μ. Βρετανία, 1998-1999
Εισόδημα Μηνιαία Δαπάνη Υγείας (euro)

Επ&ιεδο
Εισοδήματος

Μέσος όρος
όλων των

νοικοκυριών

Μέσος όρος
νοικοκυριών

ανά κατηγορία
εισοδήματος

Απόκλιση %

Χαμηλότερο
Δεύτερο
Τρίτο
Τέταρτο
Πέμπτο
Έκτο
Έβδομο
Όγδοο

8,39
8,39
8,39
8,39
8,39
8,39
8,39
8,39

1,39
2,10
5,58
5,58
6,98

13,97
14,68
26,55

-7,00
-6,29
-2,81
-2,81
-1,40
-5,58
-6,29
18,16

(-) 83,46
(-) 75,00
(-)33,46
(-)33.46
(-) 16,73
(-)66,54
(-)75.00

(+)216,53

*  Statistics.
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Μέσος όρος δαπανών υγείας ανά κατηγορία
εισοδήματος στην Ελλάδα, 1998-1999

>0 ><0 ^ ι·^
^

□ Μέσος όρος
όλων των
νοικοκυριών

S Μέσος όρος
νοικοκυριών
ανά κατηγορία
εισοδήματος

Μέσος όρος δαπανών υγείας ανά κατηγορία
εισοδήματος στη Μ. Βρετανία, 1998-1999

qO ο ,Λ χΟ Λ χΟ Λ ^

ο Μέσος όρος
όλων των
νοικοκυριών

Μέσος όρος
νοικοκυριών
ανά κατηγορία
εισοδήματος

Το φαινόμενο μάλιστα επιβεβαιώνεται —με διαφορετική έντα
ση— και στις επιμέρους υποομάδες δαπάνης. Αναφέρουμε ενδει
κτικά ότι από τη μελέτη των δαπανών των νοικοκυριών που αφο
ρούν στη φαρμακευτική περίθαλψη, προκύπτουν αντίστοιχα απο
τελέσματα (πίνακες και διαγράμματα 2α και 2β). Έτσι, εκείνοι που
βρίσκονται στα κορυφαία επίπεδα εισοδήματος δαπανούν περισ
σότερα, με τα Ελληνικά δεδομένα να αντιπροσωπεύουν σημαντικά
υψηλότερες πληρωμές, σε απόλυτα μεγέθη. Από την άλλη, η α
πόκλιση των υψηλών εισοδηματικών τάξεων από τον εθνικό μέσο
όρο, είναι συγκριτικά υψηλότερη στη Μ. Βρετανία, γεγονός που
ενδεχομένως παραπέμπει σε μεγαλύτερες εισοδηματικές ανισότη
τες.
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Ειδικά μάλιστα για τη φαρμακευτική περίθαλψη, πρέπει να ση
μειωθεί ότι στη χώρα μας οι τιμές των φαρμάκων είναι από τις
χαμηλότερες στην Ευρώπη, γεγονός που σημαίνει πως πιθανόν η
υψηλή δαπάνη να μεταφράζεται σε αυξημένη κατανάλωση σε πο
σότητες, φαινόμενο που έχει επισημανθεί στην ελληνική βιβλιο
γραφία (Δέδε και Καλογεροπούλου 1999, Σουλιώτης και Κυριό-
πουλος 2001).

Διαφοροποιημένα μεταξύ των δύο χωρών παρουσιάζονται τα
μεγέθη που αφορούν στις υπηρεσίες ιατρών και οδοντιάτρων (πί
νακες και διαγράμματα 3α και 3β), όπου κατ' αρχήν παρατηρείται
μια μεγάλη απόι^ιση σε απόλυτα μεγέθη (62,62 euro), ήτοι 27
φορές μεγαλύτερη δαπάνη στην Ελλάδα. Επιπλέον, είναι χαρα
κτηριστικό ότι η δαπάνη της υψηλότερης εισοδηματικής τάξης
στη χώρα μας υπερβαίνει τον αντίστοιχο μέσο όρο κατά 347,43%,
γεγονός που επιβεβαιώνει αφενός τη δημόσια υποχρηματοδότηση
των υπηρεσιών —ιδιαίτερα των οδοντιατρικών— και αφετέρου το
ότι οι φροντίδες αυτές έχουν πλέον το χαρακτήρα "είδους πολυ
τελείας" (Σουλιώτης 2000β).

Πίνακας 2α
Μέση δαπάνη φαρμάκων των νοικοκυριών ανά κατηγορία

εισοδήματος στην Ελλάδα, 1998-1999

Εισόδημα Μηνιαία Δαπάνη Υγείας (θuro)

Επ^ιεδο
Εισοδήματος

Μέσος όρος
όλων των

νοικοκυριών

Μέσος όρος
νοικοκυριών

ανά καιηγορία
εισοδήματος

Απόκλιση %

Χαμηλότερο
Δεύτερο
Τρίτο
Τέταρτο
Πέμπτο
Έκτο
Έβδομο
Όγδοο

13,90
13,90
13,90
13,90
13,90
13,90
13,90
13,90

10,49
12,65
11,76
12,90
13,14
13,29
15,53
24,22

-3,41
-1,26
-2,15
-1,00
-0,76
-0,62
1,62

10,31

(-) 24,53
(-) 9,05
(-) 15,43
(-) 7,20
(-) 5,47
(-) 4,45

(+) 11,67
(+) 74,17

Πηγή: α) Ε
Προϋπολογισμο

3ν«ή Στ«.στ.κή Υπηρεσία της Ελλάδος, Έρευνα Οκογενειακών
JV, 1998-1999, β) Ίδιοι υπολογισμοί.
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Πίνακας 2β
Μέση δαπάνη φαρμάκων των νοικοκυριών ανά κατηγορία

εισοδήματος στη Μ. Βρετανία. 1998-1999

Εισόδημα Μηνιαία Δαπάνη Υγείας (euro)'

Επίπεδο Μέσος όρος Μέσος όρος
Εισοδήματος όλων των νοικοκυριών Απόκλιση

νοικοκυριών ανά κατηγορία
εισοδήματος

Χαμηλότερο 3,71 2,26 -1,45
Δεύτερο 3,71 2,58 -1,13
Τρίτο 3,71 2,74 -0,97
Τέταρτο 3,71 3,39 -0,32
Πέμπτο 3,71 4,03 -0,32
Έκτο 3,71 5,48 -1,77
Έβδομο 3.71 5,65 1,94
Όγδοο 3.71 7,58 3,87

-1.45 (-) 39,13
-1.13 (-) 30,43
-0,97 (-) 26,09
-0,32 (.) 8,70
-0,32 (-) 8.70
-1.77 (-) 47.83
1,94 {+) 52,17
3,87 (+) 104,35

"με βάση τη διαμορφωθείσα ισοτιμία στις 5/12/01.
Πηγή: Family Expenditure Survey, 1998-1999, Office of National Statistics.

c.ia.

Μέσος όρος δαπανών φαρμάκων ανά κατηγορία
εισοδήματος στην £Λλά5σ, 1998-1999

□ Μέσος όρος
όλων των
νοικοκυριών

■ Μέσος όρος
νοικοκυριών
ανά κατηγορία
εισοδήματος
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Μέσος όρος δαπανών φαρμάκων ανά κατηγορία
εισοδήματος στη Μ. Βρετανία, 1998-1999

Q Μέσος όρος
όλων των
νοικοκυριών

^ Μέσος όρος
νοικοκυριών
ανά κατηγορία
εισοδήματος

Η υψηλή δαπάνη για τέτοιες φροντίδες στη χώρα μας, έχει ε
πισημανθεί από πολλούς μελετητές του χώρου, οι οποίοι την α
ποδίδουν άλλοτε (ΤΓους φραγμούς που έχουν τεθεί στο σύστημα
υγείας, μέσα από ένα πλέγμα ελέγχων και γραφειοκρατικών μη
χανισμών και κυρίως, στο υψηλό και συνεχώς αυξανόμενο κόστος
χρόνου (Κυριόπουλος 2001).

Στη Μ Βρετανία, προκαλεί ιδιαίτερο ενδιαφέρον η διακύμανση
της συσχέτισης εισοδήματος και δαπάνης για υπηρεσίες ιατρών

οδοντιάτρων. Συγκεκριμένα, η δεύτερη και η τρίτη χαμηλότε
ρη εισοδηματική ομάδα δαπανούν λιγότερα απο την ομαδα με το
μικρότερο εισόδημα, ενώ στα επίπεδα περίπου της τελευταίας, κι-
ν^είται και η ομάδα με το δεύτερο υψηλότερο εισόδημα. Μια ερ
μηνεία αυτού του φαινομένου, θα μπορούσε να εχει ως αφετηρία
το ότι το μέγεθος της δαπάνης γι' αυτη την κατηγορία των φρο-Μ είναι ΐόσο χαμηλό, που η ιδιωτική συμμέτοχη είναι μάλλον
''Τναι^επίσης εξίσου σημαντικό να αναφερθεί ότι κατά μέσο ό-biVQi STUUIIS s . ^ νοικοκυριών για υπηρεσίες υ-

^°· "ΓδΓ°χω^ες κυμ^νίται για τη μεν Ελλάδα σε 6,8% τηςγειας στις δυο χ Ρ για τη Μ. Βρετανία σε 0,7%. Η
δ"α"αΐϊή'υποδηλώνει μεταξύ άλλων και τη διαφορετική ανα-
ySto ̂ ποία προκύτττει αναφορικα με την καταναλωση ιδιω-ακΖΤπηρεσιών υγείας, ή ως προς την καταβολή προσθέτων
'-ΖηοΖ, φσρές άτυπων- "^ΠΡωμων της δημο-
mac παραγωγής (Κυριοπουλος και ΚτέναςΙυνοψίζονΐαΙ φαίνεται πραγματικά αδιαμφισβήτητο το γεγο-
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νός ότι εκείνοι που δαπανούν τα περισσότερα για ιδιωτική περί
θαλψη στη Μεγάλη Βρετανία και την Ελλάδα προέρχονται από
σχετικά υψηλά εισοδηματικά στρώματα. Ωστόσο, όπως προαναφέ
ραμε και όπως προκύπτει και από αντίστοιχες μελέτες, ασθενείς
από χαμηλότερες κατηγορίες εισοδήματος προβαίνουν με τη σει
ρά τους σε ίδιες πληρωμές για την κατανάλωση ιδιωτικών υπηρε
σιών υγείας, γεγονός το οποίο υποδηλώνει ότι, ιδιαίτερα για αυτή
την ομάδα των ασθενών, υπάρχουν και άλλοι παράγοντες που ο
δηγούν σε «out of pocket» πληρωμές για (ιδιωτικές) υπηρεσίες υ
γείας.

Πίνακας 3α
Μέση δαπάνη των νοικοκυριών για υπηρεσίες ιατρών και οδο
ντιάτρων ανά κατηγορία εισοδήματος στην Ελλάδα, 1998-1999

Εισόδημα Μηνιαία Δαπάνη Υγείας (euro)*

Επίπεδο Μέσος όρος Μέσος όρος
Εισοδήματος όλων των νοικοκυριών Απόκλιση %

νοικοκυριών ανά κατηγορία
εισοδήματος

Χαμηλότερο 65,04 5,79 -59,25 (-) 91,10
Δεύτερο 65,04 13,42 -15,62 (-) 79,37
Τρίτο 65,04 21,81 -43,23 (-) 66,46
Τέταρτο 65,04 34,14 -30,89 (-) 47,50
Πέμπτο 65,04 49,01 -16,03 (-) 24,64
Έκτο 65,04 64,76 -0,28 (-) 0,43
Έβδομο 65,04 113,17 48,13 (+) 74,00
Όγδοο 65,04 291,01 225,97 (-Ι-) 347,43

Πηγή: α) Εθνική Στατιστική Υπηρεσία της Ελλάδος, Έρευνα Οικογενειακών
Προϋπολογισμών, 1998-1999, β) Ίδιοι υπολογισμοί.
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Πίνακας 3β
Μέση δαπάνη των νοικοκυριών για υπηρεσίες ιατρών και
οδοντιάτρων ανά κατηγορία εισοδήματος στη Μ. Βρετανία,

1998-1999

Εισόδημα Μηνιαία Δαπάνη Υγείας (euro)*

Επίχεδο Μέσος όρος Μέσος όρος
Εισοδήματος όλων των νοικοκυριών Απόκλιση %

νοικοκυριών ανά κατηγορία
εισοδήματος

Χαμηλότερο 2,42 1,94 -9,48 (-) 20,00
Δεύτερο 2,42 0,97 -1,45 (-) 60,00
Τρίτο 2,42 1,29 -1,13 (-) 46,67
Τέταρτο 2,42 2,42 0,00 0,00
Πέμπτο 2,42 2,42 0,00 0,00

Έκτο 2,42 4,19 -1.77 (-) 73,33
Έβδομο 2,42 2,10 -0,32 (+) 13,33
Όγδοο 2,42 5,81 3,39 (-Ι-) 140,00

*με βάση τη διαμορφωθείσα ισοτιμία στις 5/12/01.
Πηγή: Family Expenditure Survey, 1998-1999, Office of National Statistics.

Μέσος όρος δαπανών ιατρικής και οδοντιατρικής περίθαλψης
ανά κατηγορία εισοδήματος στην Ελλάδα, 1998-1999

□ Μέσος όρος
όλων των
νοικοκυριών

Β Μέσος όρος
νοικοκυριών
ανά κατηγορία
εισοδήματος
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Μέσος όρος δαπανών ιατρικής και οδοντιατρικής περίθαλψης
ανά κατηγορία εισοδήματος στη Μ. Βρετανία, 1998-1999

□ Μέσος όρος
όλων των
νοικοκυριών

9 Μέσος όρος
νοικοκυριών
ανά κατηγορία
εισοδήματος

Αξίζει να σημειωθεί πως παλαιότερες μελέτες στη χώρα μας,
οι οποίες προσέγγισαν το φαινόμενο και σε άλλες διαστάσεις του
(Σουλιώτης 2000α), απέδειξαν ότι παράγοντες όπως το μέγεθος
και η σύνθεση του νοικοκυριού επηρεάζουν τη δαπάνη για υπη
ρεσίες υγείας, κυρίως όμως στο βαθμό που σχετίζονται με τον ό
γκο και το μετασχηματισμό του οικογενειακού εισοδήματος
(Atkinson 1992)

2.2. Διαθεσιμότητα των Υπηρεσιών

Εκτός από τα συμπεράσματα τα οποία προέκυψαν σχετικά με
το οικονομικό προφίλ των ασθενών που χρησιμοποιούν την ιδιωτι
κή περίθαλψη, είναι εξίσου λογική η υπόθεση ότι οι άνθρωποι
μπορεί να πληρώνουν για υπηρεσίες υγείας, όταν τη δεδομένη
στιγμή που τις χρειάζονται δεν είναι διαθέσιμες στο δημόσιο το
μέα. Συγκεκριμένα στην Ελλάδα, η οδοντιατρική θεραπεία κατέχει
ένα μεγάλο ποσοστό της δαπάνης για ιδιωτική περίθαλψη (διά
γραμμα 4), αντανακλώντας την ανεπάρκεια της κάλυψης από το
ΕΣΥ. Ένα παρόμοιο παράδειγμα υπάρχει και στον πληθυσμό της
Μεγάλης Βρετανίας, όπου ένα μεγάλο ποσοστό των πληρωμών
στρέφονται στην αγορά φαρμάκων (διάγραμμα 5) και άλλων φαρ
μακευτικών αγαθών, είδη τα οποία δεν καλύπτονται ικανοποιητικά
από το Βρετανικό ΕΣΥ.
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Σύνθεση ιδιωτικών δαπανών υγείας
ανά κατηγορία στην Ελλάδα, 1998-1999

Υπηρεσίες
ιατρών
35,0%

Φαρμακευπκά
είδη

18.7%

Νοσοκομειακή
περίθαλψη

12,4,0%

Οδοντιατρική
περίθαλψη

34,0%

Σύνθεση ιδιωτικών δαπανών υγείας
ανά κατηγορία στη Μ. Βρετανία, 1998-1999

Υπηρεσίες
ιατρών

1,0%

Νοσοκομειακή
περίθαλψη

54,0%

Φαρμακευτικά
είδη

\ 35,0%

Οδοντιατρική
περίθαλψη

10,0%

Ένα σχετικά υψηλό ποσοστό των ιδιωτικών πληρωμών στην
Ελλάδα γίνονται για υπηρεσίες ιατρών, ενώ αντίθετα στο βρετανι
κό σύστημα, η πρωτοβάθμια περίθαλψη εξακολουθεί να παρέχε
ται κατά βάση από το NHS (National Health System). Στη Μεγάλη
Βρετανία, το μεγαλάτερο μέρος των ιδιωτικών δαπανών υγείας α
φορά στη νοσοκομειακή περίθαλψη και διαμορφώνεται από την α
ντιμετώπιση επειγόντων περιστατικών και από τη φροντίδα των η
λικιωμένων. Σημειώνεται ότι η κατηγορία της περίθαλψης για την
οποία οι πολίτες στην περίπτωση και των δύο χωρών πληρώνουν
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από τα ατομικά τους εισοδήματα και καταφεύγουν στον ιδιωτικό
τομέα, αντανακλά σε μεγάλο βαθμό τα κενά, τις αδυναμίες και τη
δυσαρέσκεια των χρηστών από τις παρεχόμενες υπηρεσίες του
δημόσιου τομέα.

Τα σχετικά πάντως δεδομένα και από τις δύο χώρες, είναι εν
δεικτικά για την ύπαρξη συσχέτισης ανάμεσα στη διαθεσιμότητα
των υπηρεσιών και στις πληρωμές για ιδιωτική περίθαλψη, αλλά
ενδεχομένως να εκφράζουν περισσότερο τις ποιοτικές και λιγότε
ρο τις ποσοτικές ανεπάρκειες του δημόσιου συστήματος. Οι υπη
ρεσίες ιατρών επί παραδείγματι, απορροφούν μια μεγάλη μερίδα
των δαπανών για ιδιωτική περίθαλψη στην Ελλάδα, παρά την υ
ψηλή διαθεσιμότητα αντίστοιχων δωρεάν υπηρεσιών, από τα Κέ
ντρα Υγείας του ΕΣΥ και από τα Πολυϊατρεία των Ασφαλιστικών
Ταμείων. Στην Βρετανία αντίστοιχα, παρατηρείται τα τελευταία
χρόνια μια αύξηση στη χρησιμοποίηση ιδιωτικών υπηρεσιών δευ
τεροβάθμιας φροντίδας υγείας, παρά τη μεγάλη ανάπτυξη του
NHS σε αυτή την κατηγορία της περίθαλψης. .

3. Γιατί Πληρώνουμε για Ιδιωτική Περίθαλψη;

3.1. ο Βρετανός Ασθενής

Η ιδιωτική ιατρική δραστηριότητα στη Μεγάλη Βρετανία, χρη
ματοδοτείται κυρίως από τις Ιδιωτικές Εταιρείες Ιατρικής Ασφάλι
σης (ΡΜΙ) (πίνακας 4) και αφορά κυρίως στη θεραπεία σχετικά λι
γότερο σοβαρών καταστάσεων, που δεν συνιστούν απειλή για την
ανθρώπινη ζωή (Fattore 1999).

Πίνακας 4
Ανάλυση της Χρηματοδότησης για Ιδιωτική Περίθαλψη

στη Μεγάλη Βρετανία 1999

Απευθείας Πληρωμές από κατοίκους Μεγάλης Βρετανίας 12 %

Συμβάσεις με ΕΣΥ 3 %

Απευθείας Πληρωμές από κατοίκους του Εξωτερικού 15 %

Ιατρική Ασφάλιση 70 %

Η χρήση του ιδιωτικού τομέα στη Βρετανία, άρχισε να αυξά
νεται κατά τη διάρκεια των δεκαετιών του '70 και του '80 και εν-
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θαρρύνθηκε ιδιαιτέρως από τη συντηρητική κυβέρνηση της
Thacher, η οποία έδειξε ιδιαίτερο ενδιαφέρον για την προβολή
της οικονομικής αποτελεσματικότητας του. Έτσι, μια σειρά από
μέτρα όπως η επαναλειτουργία των ιδιωτικών κλινών «επί πληρω
μή» στα κρατικά νοσοκομεία, η σύναψη «νέων συμβολαίων» με
τους ιατρούς ανώτατης βαθμίδας που προέβλεπαν την άσκηση ι
διωτικής ιατρικής στο NHS και η ευνοϊκή φορολογική μεταχείριση
—ως προς τα ασφάλιστρα— των πελατών των ασφαλιστικών ε
ταιρειών, οδήγησαν στην ενδυνάμωση της ιδιωτικής επιλογής σε
βάρος του NHS (Δικαίος 2000).

Ωστόσο, ο σεβασμός που υπήρχε από παλιά για το NHS από
το κοινό, είχε σαν αποτέλεσμα, η παραπάνω πολιτική να οδηγήσει
απλά στη βαθμιαία αύξηση στη χρήση των ιδιωτικών παροχών και
στην αντίστοιχη αύξηση των ιδιωτικά ασφαλισμένων, χωρίς όμως
το φαινόμενο να πάρει τις διαστάσεις που συναντάμε στον ελλη
νικό υγειονομικό τομέα (Baggot 1998, Σουλιώτης 2000β). Δείχνο
ντας την αντίθεσή του στην ανάπτυξη του ιδιωτικού τομέα, ο νυν
Υπουργός Υγείας της κυβέρνησης των Εργατικών, ενδιαφέρεται
να περιορίσει την ανάπτυξή του και να κάνει ριζικές αλλαγές στο
δημόσιο τομέα, όπως συμβαίνει και στην περίπτωση της χώρας
μας. Η πολιτική βέβαια αυτή, στηρίζεται σε μεγάλο βαθμό στο ό
τι παρά τη μεγάλη ανάπτυξη των ιδιωτικών φορέων στο βρετανι
κό σύστημα υγείας μετά το 1980, το NHS παραμένει κυρίαρχο, ε
λέγχοντας ουσιαστικά τη χρηματοδότηση και του ιδιωτικού τομέα.
Η εξάρτηση μεταξύ NHS και ιδιωτικού τομέα υγείας στη Μεγάλη
Βρετανία, είναι άλλωστε εμφανής και από τη διακύμανση των δα
πανών και ειδικότερα από τη μείωση του ρυθμού ανάπτυξης της
«ιδιωτικής επιλογής», σε περιόδους αύξησης των δαπανών στα
πλαίσια του NHS (Δικαίος 2000).

Δεν υπάρχουν ξεκάθαρες ενδείξεις ως προς το γιατί οι πολί
τες επιλέγουν να πληρώσουν για ιδιωτική περίθαλψη και γιατί η
χρήση της έχει αυξηθεί τα τελευταία χρόνια, αλλά είναι εμφανές
^ι υπάρχει η τάση να παρουσιάζεται η ιδιωτική επιλογή ως το α
ποτέλεσμα της επιθυμίας να αποφεύγουν τις μεγάλες λίστες ανα
μονής που συνδέονται τόσο στενά με την περίθαλψη στο NHS.
Πολλοί ασθενείς εξυπηρετούνται από ιδιωτικά νοσοκομεία για τη
διενέργεια απλών χειρουργικών επεμβάσεων, που σε διαφορετική
περίπτωση θα προκαλούσαν ταλαιπωρία και υψηλό χρόνο αναμο
νής για την περίθαλψη στα νοσοκομεία του NHS.s Τα προβλήμα
τα αυτά αποτελούν πλέον βασική αδυναμία του βρετανικού δημό
σιου συστήματος υγείας, αφού λόγω της έλλειψης χρόνου και
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πόρων, ο δημόσιος τομέας δίνει ελάχιστη προτεραιότητα στη με
λέτη και αντιμετώπιση των λιγότερο σημαντικών προβλημάτων
που αναφέρονται στις καταγγελίες των ασθενών, τα οποία όμως
μπορεί σε ορισμένες περιπτώσεις (π.χ. εναλλακτικό κόστος χρό
νου και απώλεια μισθού) να είναι υψίστης σημασίας για τον α
σθενή.

Η χρήση του ιδιωτικού τομέα, φαίνεται επίσης να σχετίζεται σε
κάποιο βαθμό και με τις γενικότερες προκαταλήψεις των ασθενών
για το δημόσιο σύστημα υγείας. Τα διαθέσιμα στοιχεία για την
κατανάλωση ιδιωτικής περίθαλψης στη Μεγάλη Βρετανία, έχουν
δείξει ότι σε μεγάλο βαθμό οι ασθενείς αγοράζουν αυτό που πι
στεύουν ότι τους παρέχει προτεραιότητα και ευκολία, παρά αυτό
που χαρακτηρίζεται από πραγματική ιατρική ειδικότητα και εμπει
ρία (Klein 1989). Αποτελεί πεποίθηση, ότι αν οι ασθενείς πληρώ
σουν για περίθαλψη, όχι μόνο μπορούν να αποφύγουν τις μεγά
λες λίστες αναμονής, αλλά "μπορούν επίσης να έχουν τον ιατρό
της αρεσκείας τους για να τους κουράρει στην άνεση ενός ιδιαί
τερου δωματίου, σε αντίθεση με ένα γεμάτο με κόσμο θάλαμο
δημόσιου νοσοκομείου". Κάτω από αυτές τις συνθήκες, ο ασθενής
αντιλαμβάνεται την προσφορά του ιδιωτικού τομέα ως καλύτερη,
με πλεονεκτήματα που συνδέονται τόσο με την αμεσότητα όσο
και με την ποιότητα της παροχής.

Θέμα ανάλογης σημασίας για τους ασθενείς, είναι το γεγονός
ότι ο ιδιωτικός τομέας τους παρέχει τη μοναδική ευκαιρία να εκ
φράσουν τις απαιτήσεις τους και να λάβουν την πληροφόρηση
που αντιστοιχεί στα δικά τους ιδιαίτερα συμπτώματα. Οι ασθενείς
που αντιμετωπίζονται στο δημόσιο τομέα, συχνά έχουν δυσάρε
στες εμπειρίες ως προς την ποιότητα της πληροφόρησης που
τους δίδεται και αναγνωρίζοντας το γεγονός ότι δεν υπάρχει αρ
κετός χρόνος διαθέσιμος για συζήτηση, αισθάνονται άβολα όταν
αντιμετωπίζουν το ιατρικό προσωπικό. Αντίθετα, ο ιδιωτικός τομέ
ας — λόγω και της μη υψηλής σοβαρότητας των περιστατικών
που συνήθως αντιμετωπίζονται σε αυτόν— επιτρέπει τη διάθεση
περισσότερου χρόνου για την αναγνώριση των προβλημάτων των
ασθενών και έτσι οι τελευταίοι, θεωρούν καλύτερη την επικοινω
νία με το ιατρικό σώμα και νιώθουν μεγαλύτερη ασφάλεια.

Ο αριθμός των ερευνών για τη χρήση ιδιωτικών υπηρεσιών υ
γείας στη Μεγάλη Βρετανία είναι σχετικά περιορισμένος, όμως η
σχετική μελέτη των Calnan, Cant και Gabe (1993), για τη χρήση
της δημόσιας και της ιδιωτικής περίθαλψης στην Νότιο-Ανατολική
Αγγλία, καταλήγει σε ιδιαίτερα ενδιαφέροντα συμπεράσματα. Συ-
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γκεκριμένα, η έρευνα αποσκοπούσε στον προσδιορισμό των πα
ραγόντων που επηρεάζουν την απόφαση ενός ασθενούς να προ
τιμήσει τον ιδιωτικό τομέα και διεξήχθη μέσα από μια σειρά από
συγκροτημένες συνεντεύξεις. Είναι ενδεικτικό, ότι σε όλες τις πε
ριπτώσεις των συνεντεύξεων, όσοι ήταν συνδρομητές σε Εταιρεί
ες Ιδιωτικής Περίθαλψης (ΡΜΙ), επανειλημμένα έδειχναν το χαμη
λότερο επίπεδο ικανοποίησης από το NHS σε σχέση με τους υ
πόλοιπους ερωτηθέντες. Αυτές οι αναφορές δυσαρέσκειας, τις
περισσότερες φορές σχετίζονταν και αντανακλούσαν τις προηγού
μενες εμπειρίες των ασθενών από την περίθαλψη στο NHS.

Επιπλέον, οι «συνδρομητές» (subscribers) των ιδιωτικών εται
ρειών, έδειξαν μία σταθερότητα στη διατύπωση απόψεων-πεποι-
θήσεων που αναφέρονταν στα παρακάτω:
• αποφυγή των λιστών αναμονής — «απλώς πληρώνεις την επί

σκεψη και μετά παρακάμπτεις την ουρά»,
• επικοινωνία — «σε αντιμετωπίζουν ως νοήμον όν και περνούν

περισσότερο χρόνο μαζί σου», και
• άνεση — «άκουσα ότι τα γεύματα είναι καταπληκτικά».

Ασθενείς που εργάζονταν ως ελεύθεροι επαγγελματίες και που
είχαν υψηλό εναλλακτικό κόστος χρόνου, έδιναν ιδιαίτερη σημα
σία στο αν θα μπορούσαν να εξυπηρετηθούν άμεσα, ώστε να α
ποφύγουν ενδεχόμενη απώλεια εισοδήματος. Συνολικά,^ οι περισ
σότεροι ασθενείς εκδήλωσαν υψηλά επίπεδα ικανοποίησης από
την περίθαλψη που τους παρασχέθηκε στον ιδιωτικό τομέα, κάτι
το οποίο επιβεβαιώνεται και από άλλες σχετικές μελέτες (Doyle
and Bull 2000). Είναι πάντως αξιοσημείωτο ότι οι ασθενείς που
πήραν μέρος στην έρευνα του Calnan, έδωσαν μικρή σημασία
στην ιατρική εμπειρογνωμοσύνη μεταξύ των ιατρών του ιδιωτικού
και του δημόσιου τομέα, πιθανώς λαμβάνοντας υπόψη τους ότι
το ΕΣΥ απασχολεί πολλούς από τους ειδικούς που παρέχουν τις
υπηρεσίες τους στον ιδιωτικό τομέα.

Συνεπώς, αντιλαμβάνονται ότι η πραγματική ποιότητα της πε
ρίθαλψης πιθανότατα δεν διαφέρει ανάμεσα στα δημόσια και τα ι
διωτικά νοσοκομεία. Όμως, τονίζεται ότι στα πλαίσια της εν λόγω
έρευνας, προέκυψε κάποια ανησυχία από τους ασθενείς, σχετικά
με το ότι σε ορισμένες περιπτώσεις τα ιδιωτικά νοσοκομεία στε
ρούνται τμημάτων επειγόντων περιστατικών και εσωτερικών ια
τρών, πρακτική η οποία θα μπορούσε να εκθέσει τον ασθενή σε
απειλτγτικές καταστάσεις, σε πιθανή απρόοπτη επιπλοκή κατά την
παραμονή του σε ένα ιδιωτικό νοσοκομείο.
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Είναι φανερό ότι οι βρετανοί ασθενείς ωθούνται προς τη χρή
ση των ιδιωτικών παροχών, καθώς τις αντιλαμβάνονται να προ
σφέρουν ευκολία, άνεση και ευκαιρίες για περισσότερο διάλογο.
Αυτή η αντίληψη μπορεί να σχετισθεί με προηγούμενη εμπειρία
περίθαλψης στο NHS, αλλά η υπόθεση αυτή, απαιτεί περαιτέρω
ανάλυση των ενδείξεων, ώστε να αναδυθούν τα χαρακτηριστικά
και τα προβλήματα που συνθέτουν την αρνητική —πολλές φο
ρές— προδιάθεση των ασθενών απέναντι στα δημόσια νοσοκο
μεία.

3.2. Ο Έλληνας Ασθενής

Το μεγαλύτερο τμήμα των ιδιωτικών δαπανών υγείας στην
Ελλάδα αντιπροσωπεύουν οι απευθείας (out of pocket) πληρωμές
για υπηρεσίες ιατρών. Ωστόσο, από τη δεκαετία του '80 και μετά,
οι πληρωμές σε φορείς ιδιωτικής ασφάλισης εμφανίζουν με τη
σειρά τους μια σταθερή άνοδο (πίνακας 5). Επιπλέον, υποστηρί
ζεται ότι μία άνοδος στην αγορά ιδιωτικής ασφάλισης υγείας, εί
ναι αντιπροσωπευτική των αυξήσεων στις χρεώσεις του ιδιωτικού
τομέα, της δυσαρέσκειας των ασθενών από το δημόσιο τομέα,
και της ανάπτυξης του ιδιωτικού τομέα σε διαγνωστικές υπηρε
σίες (Sissouras, Karokis and Mossialos 1999).

Πίνακας 5
Εξέλιξη ασφαλίστρων (ζωής και ασθένειας) 1987-1995

Παραγωγή ασφαλίστρων * 1989 1993 1997

Αοφάλιστοα ίτοέγουσες τιυές) 48.572 161.490 283.290

Ασφάλιστρα (σταθερές τιμές 1994) 102.689 179.035 227.908

* ποσά σε εκατομμύρια δραχμές

Πηγή: Ένωση Ασφαλιστικών Εταιρειών Ελλάδος (1998) "Η Ιδιωτική Ασφά
λιση στην Ελλάδα. Ετήσια Στατιστική Έκθεση", Αθήνα.

Οι δαπάνες υγείας στην Ελλάδα κινούνται τα τελευταία χρόνια
στα επίπεδα των δαπανών των χωρών του ΟΟΣΑ, όμως αυτό δε
φαίνεται να αντικατοπτρίζεται στις μελέτες που αφορούν στις ι
διωτικές δαπάνες, αφού ο ελληνικός πληθυσμός προβαίνει σε έ
ναν ιδιαίτερα υψηλό όγκο απευθείας πληρωμών για ιδιωτική περί
θαλψη. Μία δυνατή εξήγηση για τη συνεχόμενη ανάπτυξη του ι-
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διωτικού τομέα υγείας στην Ελλάδα, είναι ότι η τρέχουσα δομή
του συστήματος περίθαλψης, «αναγκάζει» τους ασθενείς να χρη
σιμοποιούν τόσο το δημόσιο όσο και τον ιδιωτικό τομέα. Αυτό
σχετίζεται με την επιθυμία των χρηστών να αποφύγουν την ανα
μονή και να νοσηλευθούν σε πολυτελείς μονάδες με καλή ξενο
δοχειακή υποδομή, ενώ μπορεί να θεωρηθεί και ως αποτέλεσμα
της έλλειψης δημόσιων υπηρεσιών —και κυρίως υπηρεσιών ια
τρών— σε ορισμένες γεωγραφικές περιοχές.

Σχετικό με το τελευταίο, σημειώνεται ότι η Ελλάδα έχει υπερ-
προσφορό ιατρών, από τους οποίους οι περισσότεροι εδρεύουν
στην Αθήνα και τη Θεσσαλονίκη, ενώ πολλοί από αυτούς εργάζο
νται στον ιδιωτικό τομέα (Kyriopoulos and Andrioti 1995).

Αυτό δημιουργεί προβλήματα για δύο κυρίως λόγους:
• οι πολίτες που ζουν μακριό από τα μεγάλα αστικό κέντρα, πι

θανότατα έχουν περιορισμένη πρόσβαση σε ιατρικές παροχές,
• παρά τον ιατρικό πληθωρισμό, στην Ελλάδα υπάρχει έλλειψη ή

καλύτερα, μη σωστή κατανομή των ιατρών που απασχολούνται
στα νοσοκομεία του ΕΣΥ, λόγω της δυσκαμψίας στο σύστημα
προσλήψεων και της έλλειψης μηχανισμού ορθολογικής χρή
σης των ανθρώπινων πόρων στο σύστημα υγείας.
Επιπλέον και στη χώρα μας, θεωρείται ότι η κατανάλωση ιδιω

τικών υπηρεσιών υγείας, καθορίζεται σε μεγάλο βαθμό από το αν
οι ανάγκες του ατόμου καλύπτονται επαρκώς από το δημόσιο το
μέα (Kyriopoulos Gitona and Karalls 1997, Σουλιώτης 2000β). Η
ραγδαία ανάπτυξη άλλωστε του ιδιωτικού τομέα στο χώρο της
πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, αντανακλά αυτή ακριβώς την α
δυναμία του δημόσιου συστήματος να καλύψει τις ανάγκες του
πληθυσμού για διαγνωστικές υπηρεσίες. Συνεπώς, η χρήση του ι
διωτικού τομέα υγείας είναι πιθανό να αυξηθεί τη στιγμή που η
παρούσα οργάνωση του συστήματος οδηγεί τους ασθενείς σε αυ
τόν και επιπρόσθετα, επειδή η λειτουργία του δημόσιου συστήμα
τος, χαρακτηρίζεται από την έλλειψη πόρων ή καλύτερα από τη
μη ισότιμη διάθεση των πόρων υγείας, σύμφωνα με τις ανάγκες
του πληθυσμού.

Σε σχέση με τους οικονομικούς πόρους, διαπιστώνεται ότι η
ροή του χρήματος από τα ταμεία κοινωνικής ασφάλισης στους
προμηθευτές των υπηρεσιών (γιατροί, νοσοκομεία) γίνεται με ιδι
αίτερη καθυστέρηση και έτσι το σύστημα ισορροπεί τόσο για
τους προμηθευτές όσο και για τους χρήστες, μέσω των ίδιων
πληρωμών των τελευταίων. Μέσω λοιπόν των παραπληρωμών και
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των απευθείας πληρωμών των χρηστών, ικανοποιούνται οι εισοδη
ματικές προσδοκίες των επαγγελματιών υγείας και παράλληλα κα
λύπτεται το κόστος χρόνου και ποιότητας που θα επιβάρυνε τους
χρήστες στο δημόσιο σύστημα.

Κατά μία άλλη προσέγγιση (Kyriopoulos and Tsalikis 1999), η
κατανάλωση ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας, σχετίζεται με την αύξη-
^ "της ζήτησης, η οποία παρατηρείται στην Ελλάδα για υπηρε
σίες υγείας γενικώς. Αυτή η ζήτηση πιθανό να αντανακλά τις αλ
λαγές στον τρόπο ζωής, την αύξηση των ιατρών, την εξέλιξη της
βιοϊατρικής τεχνολογίας και τις νέες ανάγκες υγείας του πληθυ
σμού ιδιαίτερα στις αστικές περιοχές. Επιπλέον, η αύξηση για υ
πηρεσίες υγείας είναι άμεσα εξαρτώμενη από τα δημογραφικά
χαρακτηριστικά του πληθυσμού και έτσι με δεδομένη τη γήρανση
—που παρατηρείται τόσο στη χώρα μας όσο και στις περισσότε
ρες χώρες της Ευρώπης— αναμένεται αύξηση της ζήτησης και
κατ' επέκταση των δαπανών για υπηρεσίες υγείας.

Με δεδομένα τα παραπάνω, ο προβληματισμός γύρω από την
αύξηση της κατανάλωσης ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας στην Ελλά
δα, εστιάζεται πέρα από τα προαναφερθέντα κενά του δημόσιου
συστήματος και στην πλευρά των χρηστών και ειδικότερα στις α
πόψεις των ίδιων των ασθενών για τις παρεχόμενες υπηρεσίες υ
γείας. Το γεγονός ότι οι ασθενείς έχουν ήδη τη στιγμή της πα-
Ρρχής. τις δικές τους διαμορφωμένες —από προηγούμενες εμπει
ρίες— απόψεις σε ό,τι αφορά την ασθένεια και τη θεραπεία της,
είναι ένα ψυχολογικό φαινόμενο που έχει ερευνηθεί εκτενώς.

Είναι λοιπόν πιθανό οι ασθενείς να κάνουν χρήση του ιδιωτι
κού τομέα, όταν αισθάνονται ότι τους προσφέρει περισσότερες ε-
π^ογές, πιο ολοκληρωμένες συμβουλές για τη βελτίωση της κα
τάστασης της υγείας τους και πλήρεις διαγνωστικές υπηρεσίες,
που οι ίδιοι τις θεωρούν κατάλληλες για τα δικά τους συγκεκρι
μένα προβλήματα υγείας. Οι αντιλήψεις βέβαια για την υγεία και
την ασθένεια μπορεί να διαφοροποιούνται ανάλογα με το εισόδη
μα. τη μόρφωση, το επάγγελμα, τη γεωγραφική περιοχή, τις αντί-
στοιχες προηγούμενες εμπειρίες και αντιλήψεις του συγγενικού
περιβάλλοντος κλπ.

Τα παραπάνω χαρακτηριστικά, συνδέονται -σύμφωνα με πρό
σφατες έρευνες— και με τις προσδοκίες των πολιτών από τις πα
ρεχόμενες υπηρεσίες υγείας και κατ' επέκταση με την ικανοποίη
ση που εκφράζουν ως προς αυτές. Ειδικότερα, από σχετική μελέ-
"ΠΊ στην περιοχή της Αθήνας, προέκυψε ότι οι ασθενείς εκδηλώ
νουν υψηλά ποσοστά ικανοποίησης για τους φορείς του ιδιωτικού
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τομέα (89,9% για τους ιδιώτες ιατρούς και 85,2% για τις ιδιωτικές
κλινικές), ενώ αντίστοιχα η ικανοποίηση για τους φορείς του δη
μόσιου συστήματος, είναι αισθητά χαμηλότερη και εμφανίζει μια
σημαντική ευαισθησία στα κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά
του πληθυσμού (Σουλιώτης και Κυριόπουλος 2001 β).

Αλληλεξάρτηση επίσης προκύπτει από σχετική έρευνα (Δόλγε-
ρας κ.α. 2001) και μεταξύ της πρόθεσης πληρωμής για υπηρεσίες
υγείας και διαφόρων χαρακτηριστικών του πληθυσμού, όπως το
εισόδημα και η ηλικία, ενώ —αντίθετα— η πρόθεση πληρωμής
φαίνεται να μην επηρεάζεται από το φύλο και την κατηγορία της
περίθαλψης. Πάντως, είναι ενδεικτικό ότι η πρόθεση για πληρωμή
πρόσθετου ποσού για βελτίωση της περίθαλψης, δηλώθηκε θετική
από το 70% των ερωτηθέντων.

Περνώντας στο θέμα των δαπανών για ιδιωτική περίθαλψη
στην Ελλάδα, διαπιστώνεται ότι ο υπολογισμός τους είναι δύσκο
λο να γίνει με ακρίβεια, λόγω της ύπαρξης της λεγόμενης «σκιώ
δους» ή «μαύρης» οικονομίας, η οποία αφορά στην ανάπτυξη μη
καταγεγραμμένων συναλλαγών. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα, η
πραγματική δαπάνη να είναι μεγαλύτερη από αυτή που δείχνουν
οι επίσημες στατιστικές. Σημειώνεται ότι η παραοικονομία στην υ
γεία εντοπίζεται τόσο στον ιδιωτικό όσο και στο δημόσιο τομέα,
όμως η σχετική δαπάνη που προκύπτει, βαραίνει αποκλειστικά τα
ατομικά και οικογενειακά εισοδήματα (Kyriopoulos and Tsalikis
1993, Kyriopoulos Geitona and Karalis 1997).

Δεν είναι ξεκάθαρο για ποιο λόγο οι ασθενείς είναι διατεθειμέ
νοι να προβούν σε ίδιες πληρωμές και να καταβάλουν πρόσθετες
αμοιβές για μια υπηρεσία την οποία δικαιούνται να χρησιμοποιούν
χωρίς καμία χρέωση. Όπως όμως προκύπτει από σχετικές μελέ
τες, οι υπόγειες πληρωμές στο σύστημα υγείας είναι αναμενόμε
νες σε όλο το φάσμα των υπηρεσιών, ανεξάρτητα από το εισό
δημα ή την επαγγελματική θέση των ασθενών. Τέτοιες πληρωμές,
χρησιμοποιούνται κυρίως για να εξασφαλίσουν τη θεραπεία του
ασθενούς μέσα στο νοσοκομείο —για παράδειγμα για τη διενέρ
γεια μιας χειρουργικής επέμβασης— ενώ σε ορισμένες περιπτώ
σεις, θα μπορούσαμε να πούμε ότι ενέχουν το στοιχείο της «αγο
ράς μιας θέσης στην ουρά».

Οι ασθενείς πάντως που προβαίνουν σε επιπλέον πληρωμές,
τείνουν να αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα ικανοποίησης από τη
φροντίδα που λαμβάνουν, γεγονός που μας επιτρέπει να υποθέ
σουμε ότι με τις πληρωμές αυτές, οι ασθενείς —αλλά και οι για
τροί— επιχειρούν να καλύψουν τα όποια ελλείμματα του συστή-
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ματος στην ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών (Sissouras
1998).

4. Συμπεράσματα και συζήτηση

Στο άρθρο αυτό, έχει γίνει μία προσπάθεια αναγνώρισης των
ομοιοτήτων στην κατανάλωση ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας, ανάμε
σα στην Ελλάδα και τη Μεγάλη Βρετανία, με έμφαση στο διαθέ
σιμο εισόδημα και στις αντιλήψεις των πολιτών για την ποιότητα
των παρεχόμενων φροντίδων. Όπως είναι αναμενόμενο, τα δεδο
μένα και από τις δύο χώρες, υποδεικνύουν έναν ισχυρό συσχετι
σμό ανάμεσα στο εισόδημα των ασθενών και στο επίπεδο της δα
πάνης για υπηρεσίες ιδιωτικής περίθαλψης. Παρατηρείται ωστό
σο, ότι η δαπάνη δεν περιορίζεται στα υψηλά εισοδηματικά στρώ
ματα και ότι και εκείνοι που βρίσκονται στις κατηγορίες των με
σαίων και των χαμηλών εισοδηματικών ομάδων του πληθυσμού,
καταφεύγουν επίσης σε φορείς του ιδιωτικού τομέα υγείας. Το
ποσοστό των δαπανών για περίθαλψη στον ιδιωτικό τομέα είναι α
ναμφισβήτητα πολύ υψηλότερο οτην Ελλάδα, μολονότι αυτή τη
^π:ιγμή. η ΧΡήση των παροχών ιδιωτικής περίθαλψης είναι σταθε
ρά ανερχόμενη και στις δύο χώρες (Ludbrook 2001, Σουλιώτης
2001).

Σύμφωνα με σχετικές μελέτες που αφορούν στη δαπάνη για ι
διωτική περίθαλψη στην Ελλάδα και τη Μεγάλη Βρετανία, είναι
φανερό ότι οι ασθενείς και στις δύο χώρες, αποφασίζουν να προ
σφύγουν στον ιδιωτικό τομέα υγείας, με βάση μια σειρά από πα
ράγοντες, όπως το εισόδημα και το εναλλακτικό κόστος χρόνου
των πολιτών, η μόρφωση, η γεωγραφική περιοχή, οι προσωπικές
τους αντιλήψεις και προσδοκίες από τις υπηρεσίες υγείας κλπ. Σε
κάθε περίπτωση, πάντως, η αύξηση της ζήτησης για ιδιωτικές υ
πηρεσίες υγείας, συνδέεται με τις αδυναμίες και τα κενά — ποσσ-
τικά και ποιοτικά— του δημόσιου συστήματος (Chandra and
Kakabadse 1985).

Σε επίπεδο πολιτικής υγείας, γίνονται και στις δύο χώρες προ
σπάθειες αναμόρφωσης των υγειονομικών συστημάτων, με έμφα
ση στην ανάκτηση της εμπιστοσύνης του κοινού για τις δημόσιες
υπηρεσίες. Ενδεικτικά, ο Βρετανός Υπουργός Υγείας κάνει προ
σπάθειες για να μετατρέψει το ΕΣΥ στο «καμάρι της Μεγάλης
Βρετανίας για μια ακόμη φορά» (Morant 2000), ενώ στην Ελλάδα,
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βρίσκεται υπό εξέλιξη Σχέδιο Μεταρρύθμισης, που επιδιώκει μια
ριζική τομή στον τρόπο χρηματοδότησης και διανομής των υπη
ρεσιών υγείας στους πολίτες. Ειδικά μάλιστα για τον ιδιωτικό το
μέα, έχουν ήδη κατατεθεί Προεδρικά Διατάγματα, που αναμένεται
να «νοικοκυρέψουν» την εν λόγω αγορά, θέτοντας αυστηρές προ
διαγραφές και κανονισμούς για τη λειτουργία των Ιδιωτικών Κλινι
κών και Διαγνωστικών Κέντρων (Σουλιώτης 2000β).

Η επιτυχής εξέλιξη στην παροχή ενός μίγματος δημόσιας και
ιδιωτικής περίθαλψης, που αποτελεί και το στόχο των παραπάνω
προσπαθειών στις δύο χώρες, απαιτεί ακριβή εκτίμηση των ανα
γκών και ρυθμίσεις που θα ανταποκρίνονται στους διαθέσιμους
πόρους και στους οικονομικούς περιορισμούς. Επιπλέον, η προ
σπάθεια αναμόρφωσης του συστήματος πρέπει —περισσότερο
στη χώρα μας που η ιδιωτική άσκηση της ιατρικής συνιστά πλέον
παράδοση— να εντάξει και την ιδιωτική υποδομή, με δεδομένο ό
τι αυτή απορροφά ένα σημαντικό μέρος της ζήτησης για υπηρε
σίες υγείας και ως εκ τούτου, συμβάλλει στην αποσυμφόρηση
του δημόσιου συστήματος.

Ειδικά για τη χώρα μας, επισημαίνεται ότι το ιδιαίτερα υψηλό
μέγεθος της ιδιωτικής δαπάνης για την υγεία, αφενός φαντάζει
παράδοξο για τη λογική του συστήματος υγείας εθνικού τύπου,
το οποίο συγκροτήθηκε στις αρχές της δεκαετίας του '80, ενώ α
φετέρου, δικαιολογεί τη ραγδαία τα τελευταία χρόνια ανάπτυξη
του ιδιωτικού τομέα υγείας —χωρίς μάλιστα κεντρικά σχεδιασμέ
νη πολιτική ιδιωτικοποιήσεων— δημιουργώντας προσδοκίες υψη
λής κερδοφορίας. Επιπροσθέτως, η επιβάρυνση των ατομικών και
οικογενειακών εισοδημάτων, η οποία ουσιαστικά συνιστά ακύρωση
της ασφαλιστικής κάλυψης, ενισχύεται και από τη λειτουργία πα
ράπλευρων μηχανισμών στην αγορά, οι οποίοι ευνοούν την ανά
πτυξη παραοικονομικών συναλλαγών, στο περιβάλλον της δημό
σιας παραγωγής των υπηρεσιών. Αυτη η πρακτική, αποτελεί την
αυτόματη προσαρμογή της αγοράς στις συνθήκες χαμηλών τιμών
που έχει δημιουργήσει η παρέμβαση της κεντρικής διοίκησης ό
σον αφορά στην τιμολόγηση των ιατρικών πράξεων, στον καθορι
σμό των τιμών των φαρμάκων και του ημερησίου νοσηλίου και
στις αμοιβές των επαγγελματιών υγείας (Σουλιώτης και Κυριόπου-
λος 2001γ).

Από την άλλη, η βρετανική εμπειρία της μεταρρυθμιστικής
προσπάθειας που έλαβε χώρα στις αρχές της δεκαετίας του '90,
έχοντας ως ιδεολογική αφετηρία τις απόψεις του Enthoven
(1988), απέδειξε ότι οι παρεμβάσεις σπην αγορά υπηρεσιών υγεί-
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ας, στα πλαίσια των γενικών στόχων που θέτουν —στη συγκεκρι
μένη περίπτωση, την εισαγωγή του διευθυνόμενου ανταγωνισμού,
με το διαχωρισμό προσφοράς και ζήτησης— οφείλουν να λαμβά
νουν υπόψη τους μια σειρά από επιμέρους ζητήματα, όπως ο
χρόνος προσαρμογής στις νέες συνθήκες, το διοικητικό κόστος, η
διαφύλαξη της ισότητας και της ελευθερίας επιλογής των πολι
τών κλπ (Allsop and May 1993).

Τα ζητήματα αυτά, αποτέλεσαν τον πυρήνα του προβληματι
σμού και των επιφυλάξεων ως προς τα αποτελέσματα της μεταρ
ρύθμισης, οι οποίες διατυπώθηκαν σε μια σειρά από έρευνες α
ξιολόγησης, οι οποίες χρηματοδοτήθηκαν από το King's Fund
Institute.®

Συμπερασματικά, οποιεσδήποτε βελτιώσεις επιχειρηθούν στην
παροχή περίθαλψης και στις δύο χώρες, θα πρέπει να προσαγο-
ρεύουν τόσο τις οικονομικές όσο και τις ψυχοκοινωνικές διεργα
σίες που εμπλέκονται στη διαμόρφωση των αποφάσεων του α
σθενούς. Ο βαθμός στον οποίο τα μοντέλα παροχής περίθαλψης
είναι ανταλλάξιμα ανάμεσα στις δύο χώρες είναι αμφισβητήσιμος,
καθώς κάθε μία έχει τα δικά της χαρακτηριστικά και τις δικές της
πεποιθήσεις που είναι ενδογενείς στο συγκεκριμένο οικονομικό
και κοινωνικό περιβάλλον της (Fattore 1999, Kyriopoulos Geitona
and Karalis 1997). Η ανάλυση αυτού του θέματος με κάθε λεπτο
μέρεια ξεπερνά τα όρια του συγκεκριμένου άρθρου, όμως αναφέ
ρεται ότι αν θεωρηθεί ότι το βρετανικό NHS αποτελεί το πρότυ
πο του ελληνικού ΕΣΥ, είναι δεδομένο ότι η μελέτη των προβλη
μάτων των δύο συστημάτων, θα προσδώσει σημαντικά πλεονεκτή
ματα στην αντιμετώπιση τους.

Σημειώσεις

1. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι για την περίοδο μετά το 1987, το 90%
περίπου των ιδιωτικών επενδύσεων για την υγεία, αφορούν στην υψηλή
βιοϊατρική τεχνολογία, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των δημοσίων επεν
δύσεων υπολογίζεται σε 30% (Κυριόπουλος, Γεωργούση και Δρίζη 1994).

2. Σημειώνεται ότι προς την κατεύθυνση της ενίσχυσης του ανταγω
νισμού, κινήθηκαν οι μεταρρυθμιστικές προσπάθειες στην Ολλανδία και
τη Σουηδία. Για μια αναλυτική παρουσίαση της εμπειρίας των χωρών αυ
τών, βλ. Glennerster and Matsaganis (1994), Ματσαγγάνης (1994).

3. Σύμφωνα με τον Atkinson (1992), το διαθέσιμο εισόδημα των νοι
κοκυριών —το οποίο, όπως φάνηκε, είναι σημαντικός προσδιοριστικός
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παράγοντας των δαπανών υγείας— εκλαμβάνεται ως μετασχηματισμός
των ατομικών εισοδημάτων των μελών τους. Υπό το πρίσμα αυτό, ο πα
ραπάνω μετασχηματισμός επηρεάζεται από:

(α) τον αριθμό των ατόμων που συνεισφέρουν στο οικογενειακό ει
σόδημα.

(β) τη βαρύτητα του κάθε ατομικού εισοδήματος.
(γ) τον τρόπο μετασχηματισμού των ατομικών εισοδημάτων και τη

μετέπειτα διαχείριση τους ως συνολικό πλέον εισόδημα.
(δ) το μέγεθος και τη σύνθεση του νοικοκυριού
4. Ειδικότερα ως προς τη σχέση του μεγέθους και της σύνθεσης του

νοικοκυριού, με το διαθέσιμο οικογενειακό εισόδημα, σ Kuznets (1976),
επισημαίνει:

(α) Το μέγεθος του νοικοκυριού σχετίζεται θετικά με το ύψος του ει
σοδήματος, εφόσον στα πολυμελή νοικοκυριά εργάζονται συνήθως πε
ρισσότερα μέλη.

(β) Τα εξαρτώμενα μέλη (παιδιά - ηλικιωμένοι) των νοικοκυριών, δεν
επηρεάζουν με την ίδια ένταση το διαθέσιμο οικογενειακό εισόδημα.

Αντίθετα, τα παιδιά είναι πιο σημαντικός παράγοντας μείωσης του οι
κογενειακού εισοδήματος απ' ό,τι οι ηλικιωμένοι, πολλοί από τους οποί
ους λαμβάνουν κάποια σύνταξη. Επιπρόσθετα, είναι γνωστό πως τα νοι
κοκυριά με χαμηλότερα εισοδήματα έχουν περισσότερα παιδιά, με απο
τέλεσμα να κατανέμεται το εισόδημα σε περισσότερα άτομα, ώστε να
σημειώνεται μεγαλύτερη επιβάρυνση απ' ό,τι στα νοικοκυριά με λιγότερα
παιδιά.

(γ) Όσον αφορά όμως στους ηλικιωμένους, θα πρέπει να επισημαν
θεί ότι εκείνοι οι οποίοι έχουν συνταξιοδοτηθεί νωρίτερα — δηλαδή οι
περισσότερο ηλικιωμένοι— καταλαμβάνουν χαμηλότερη θέση στην εισο
δηματική κλίμακα, ενώ επιπρόσθετα, εκδηλώνουν αυξημένη ζήτηση για
φροντίδα υγείας, λειτουργώντας έτσι ως πηγή ανισότητας και φτώχειας.

5. Με δεδομένο ότι οι ανάγκες υγείας είναι απεριόριστες, το ισχύον
καθεστώς των μηδενικών τιμών που χαρακτηρίζει το NHS, οδηγεί σε διό
γκωση της ζήτησης, με αποτέλεσμα την εμφάνιση προβλημάτων αναφο
ρικά με τις μεγάλες λίστες αναμονής, τα οποία μάλιστα έγιναν πιο έντο
να έπειτα από τη δημοσιονομική πειθαρχία η οποία επεβλήθη στις αρχές
της δεκαετίας του '90 (Ματσαγγάνης 1992).

6. Ενδεικτικά αναφέρεται η κριτική των Mahon et al σχετικά με τα α
ποτελέσματα της εισαγωγής στοιχείων αγοράς στη δυνατότητα επιλογής
των χρηστών, της Whitehead, ως προς την σε βάρος της ισότητας προ
σπάθεια βελτίωσης της αποδοτικότητας και των Glennester et al, σχετικά
με τους προσανατολισμούς του θεσμού των γενικών γιατρών, οι οποίοι
διαχειρίζονται δικούς τους προϋπολογισμούς (Robinson and Le Grand
eds 1994).
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