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Από τον
Διευθυντή Έκδοσης

Το παρόν τέυχος είναι το πρώτο του τρίτου τόµου. Με την ευκαιρία αυτή, 
το περιοδικό Οικονοµία και Υγεία θα αναλάβει πρωτοβουλίες ευρύτερης 
διάδοσής του, µε αναβάθµιση της βάσης των αποδεκτών, αλλά και µε ειδικές 
εκδηλώσεις. Περισσότερες πληροφορίες θα δοθούν σε προσεχή τεύχη. Στο 
παρόν τεύχος, και τα τρία επιστηµονικά άρθρα παρουσιάστηκαν σε 
προηγούµενα συνέδρια του ΑΘΙΝΕΕ. Στην ενότητα των βιβλιοπαρουσιάσεων, 
παρουσιάζεται το βιβλίο των Gordon L. Clark, Kendra Strauss & Janelle Knox-
Hayes, µε τίτλο «Saving for Retirement: Intention, Context, and Behavior», 
Oxford and New York: Oxford University Press, 2012. σσ. xix, 202. ISBN 978–
0–19–960085–4).

Στο πρώτο επιστηµονικό άρθρο εξετάζεται η κατάσταση υγείας των 
πρόσφατων µεταναστών στον Καναδά και το πως αυτή επηρεάζεται από το 
κοινωνικό κεφάλαιο της χώρας. Για την επιστηµονική διερεύνηση της σχέσης 
αυτής χρησιµοποιήθηκαν στοιχεία από την Έρευνα Διαχρονικών Δεδοµένων 
των Μεταναστών του Καναδά (LSIC). Το κοινωνικό κεφάλαιο µετρήθηκε µε 
βάσει τα κοινωνικά δίκτυα που είναι ανεπτυγµένα στη χώρα. Οι συγγραφείς 
βρήκαν σηµαντική και θετική επίδραση των κοινωνικών δικτύων στην 
κατάσταση υγείας των µεταναστών στον Καναδά. 

Το δεύτερο επιστηµονικό άρθρο προέρχεται από το Γερµανικό Σύστηµα 
Υγείας, µε αναφορά στις ποιοτικές διαστάσεις των παρεχόµενων υγειονοµικών 
υπηρεσιών της χώρας. Πιο συγκεκριµένα, διερευνά τις αντιλήψεις των 
ασθενών για τις παρεχόµενες ιατρικές υπηρεσίες, καθώς και την ικανοποίηση 
των ιατρών τόσο από την εργασία τους όσο και από τις πρόσφατες 
µεταρρυθµ ίσεις στην υγειονοµ ική περίθαλψη. Από τις οικονοµετρικές 
αναλύσεις προέκυψε ότι οι ασθενείς είναι ικανοποιηµένοι από τις παρεχόµενες 
υγειονοµικές υπηρεσίες, ενώ αντίθετα, οι ιατροί δεν εµφανίζονται στα ίδια 
επίπεδα ικανοποιηµένοι από την εργασία τους. Επίσης, οι τελευταίοι 
εµφανίζονται δυσαρεστηµένοι από την τελευταία υγειονοµική µεταρρύθµιση 
στη Γερµανία.  

Στο τρίτο επιστηµονικό άρθρο οι συγγραφείς Γκονζάλεζ Αλβάρεζ και 
Μπαρρανκουέρο από την Ισπανία διερευνούν τη σχέση ιδιωτικής ασφάλισης 
και ζήτησης/χρησιµοποίησης των υπηρεσιών υγείας. Οι συµµετέχοντες στην 
έρευνα χωρίστηκαν σε δύο κατηγορίες, αυτούς που έχουν µονάχα δηµόσια 
ασφάλιση και αυτούς που έχουν διπλή ασφαλιστική κάλυψη (δηµόσια και 
ιδιωτική). Ως συµπέρασµα προκύπτει ότι οι δηµόσια ασφαλισµένοι Ισπανοί 
πολίτες επισκέπτονται περισσότερο τους γενικούς ιατρούς , ενώ οι 
ασφαλισµένοι µε διπλή κάλυψη προτιµούν περισσότερο τις απευθείας 
επισκέψεις σε ειδικούς γιατρούς.  

Γρηγόρης Θ. Παπανίκος
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Κείµενο Θέσης και Αντίθεσης

Γιατί οι Δαπάνες Υγείας Συνεχίζουν να Αυξάνονται;

Οι δαπάνες υγείας αυξάνονται συνεχώς. Δηµοφιλείς εξηγήσεις αυτής της 
τάσης είναι οι νέες τεχνολογίες, η αύξηση του ΑΕΠ και η γήρανση του 
πληθυσµού. Λιγότερο δηµοφιλής είναι η ικανότητα των συντελεστών της 
παραγωγής στον κλάδο υγείας να αυξάνουν το κόστος παραγωγής των 
ιατρικών υπηρεσιών. Με δεδοµένη την ανελαστικότητα της ζήτησης των 
υπηρεσιών υγείας, µία αύξηση του κόστους, αυξάνει τις τιµές και συνεπώς τη 
συνολική δαπάνη για τις υπηρεσίες υγείας σε µεγαλύτερο ρυθµό από ότι 
αυξάνει το κατά κεφαλή εισόδηµα. Αυτή η θεωρία, που οφείλεται σε έναν 
αµερικανό οικονοµολόγο, τον Μποµόλ (Baumol), δεν είναι ευρύτερα γνωστή 
και πολύ λιγότερο αποδεκτή, αν και πρόσφατα έχει βρει εµπειρική υποστήριξη 
στις ΗΠΑ και σε άλλες χώρες του ΟΟΣΑ. Εξακολουθούν να κυριαρχούν οι 
προσεγγίσεις του ΑΕΠ και της γήρανσης του πληθυσµού. Γιατί άραγε; Ποιες 
είναι οι συνέπειες;

Η γήρανση του πληθυσµού σε συνδυασµό µε τις ακριβές νέες τεχνολογίες 
έχει σηµαντικές επιδράσεις στη δηµόσια και ιδιωτική προσφορά υπηρεσίων 
υγείας. Δικαιολογεί την αύξηση των δαπανών, χωρίς να αναρωτιέται κανείς 
γιατί ταυτόχρονα θα πρέπει να αυξάνουν οι αµοιβές των συντελεστών της 
παραγωγής των υπηρεσιών υγείας, χωρίς να έχει αυξηθεί η παραγωγικότητά 
τους. 

Κα ι επε ιδή η έννο ια της αµο ιβής κάπο ιου ανάλογα µ ε την 
παραγωγικότητά του δεν ακούγεται καλά, δεν είναι δηλαδή πολιτικά ορθή, θα 
πρέπει να αναφερθεί ότι το να αµείβεται κάποιος ανάλογα µε τη δουλειά που 
προσφέρει είναι ότι πιο δίκαιο µπορεί να παρέχει η σηµερινή κοινωνία. Και 
αυτό ανεξάρτητα από το αν αυτή η τακτική θεωρείται άδικη από κάποιοιυς, οι 
οποίοι είναι συνήθως άτοµα που από µικρή ηλικία δεν χρειάστηκε να 
δουλέψουν ποτέ για να ζήσουν (δηλαδή, κλασικοί τεµπέληδες). Σε αυτό το 
σηµείο, έρχεται η θεωρία του Μποµόλ να ταρακουνήσει τα νερά, κυρίως στους 
κλάδους που το κράτος δαπανά πολλά χρήµατα όπως, στην υγεία και την 
παιδεία. 

Το παραµύθι που συνήθως λέγεται στους πολίτες µιας χώρας είναι ότι οι 
γιατροί και οι δάσκαλοι όλων των βαθµίδων θα πρέπει να αµείβονται πολύ 
καλά, διότι η δουλειά τους είναι ιερό λειτούργηµα. Μα αν είναι έτσι και 
αναγνωρίζουν και αυτοί ως τέτοια τη δουλειά τους, τότε η ποιότητα και η 
ποσότητα (ώρες) της εργασίας τους δεν θα πρέπει να επηρεάζεται από την 
αµοιβή τους. Όχι µόνο επηρεάζεται, αλλά είναι οι πρώτοι που περιµένουν στην 
ουρά για να πάρουν αυξήσεις και για να µειώσουν τις ώρες εργασίας τους, µε 
κάθε διαθέσιµο τερτίπι που έχουν εφεύρει οι µακροχρόνιοι αγώνες των 
συντεχνιών. Δεν είναι λοιπόν καθόλου τυχαίο ότι αυξάνονται οι δαπάνες υγείας 
σε µεγαλύτερο ρυθµό από ότι αυξάνει το σύνολο της παραγωγής µιας 
κοινωνίας. Και αν αυτή δεν φθάνει τότε η κοινωνία (το κράτος) καταφεύγει 
στον δανεισµό, δηλαδή τρώει και την παραγωγή των µελλοντικών γενεών. 
Ποιός πληρώνει το µάρµαρο; µα φυσικά αυτοί που δεν έχουν την πολιτική 
δύναµη να αυξάνουν τους µισθούς τους ανάλογα µε την αύξηση του κατά 
κεφαλή ΑΕΠ.
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Είναι ελληνικό φαινόµενο; Κάθε άλλο. Συµβαίνει παντού στις ΗΠΑ και σε 
όλες τις αναπτυγµένες χώρες του ΟΟΣΑ. Ας δούµε πως λειτουργεί το κόλπο. 
Σύµφωνα µε τον Μποµόλ, λοιπόν, η οικονοµία χωρίζεται σε δύο κλάδους: τον 
προοδευτικό (progressive) και τον µη προοδευτικό (nonprogressive). Η έννοια 
της προοδευτικότητας εδώ είναι οικονοµική και όχι ιδεολογική-πολιτική. 
Οικονοµικά προοδευτικό είναι ότι παράγει πλούτο µε συνεχώς µειούµενο 
κόστος ανά µονάδα προϊόντος. Ο µη προοδευτικός κλάδος είναι στάσιµος. 
Κερδίζει, όµως, διότι έχει τη δυνατότητα να αυξάνει το µέσο κόστος 
παραγωγής διότι αυξάνει τους µισθούς χωρίς να αυξάνει η παραγωγικότητα. 
Με άλλα λόγια, κλέβει την παραγωγή του προοδευτικού κλάδου της 
οικονοµίας. Αυτό έχει ονοµαστεί το νόσηµα του κόστους του Μποµόλ.

Δεν σταµατούν εδώ µονάχα οι επιδράσεις διότι το φαινόµενο είναι πιο 
γενικό και αφορά όλες τις υπηρεσίες που χρηµατοδοτούνται από το δηµόσιο 
κορβανά. Αυξάνοντας τους µισθούς αυτών των υπηρεσιών, υπάρχει µεγάλη 
ζήτηση για δουλειά σε αυτές τις υπηρεσίες (δηλαδή όλοι θέλουν να γίνουν 
δηµόσιοι υπάλληλοι), αφού πληρώνονται περισσότερο για λιγότερη δουλειά 
(µικρή παραγωγικότητα, καθισιό δηλαδή). Αν δεν µπορεί να γίνει αυτό, ας 
πούµε λόγω µνηµονίου, τότε αυξάνει ραγδαία η ανεργία. Και αυτά δεν είναι τα 
δικά µας συµπεράσµατα, αλλά το συµπέρασµα των λίγων µελετών που έχουν 
γίνει διεθνώς για αυτό το θέµα. Όσο αφορά την Ελλάδα, άλλο τόσο αφορά και 
τις ΗΠΑ. 

Δεν επηρεάζει, όµως, όλους τους κλάδους υγείας το ίδιο. Το λιανεµπόριο 
των φαρµάκων µπορεί να επηρεαστεί διαφορετικά από ότι τα δηµόσια 
νοσοκοµεία. Διαφοροποίηση σίγουρα υπάρχει και µεταξύ ιδιωτικών και 
δηµόσιων υπηρεσιών υγείας, αλλά και µεταξύ χωρών. Χρειάζεται περισσότερη 
έρευνα για να ρίξει φως στα θέµατα αυτά.

Στην Ελλάδα δεν χρειάζεται να περιµένουµε τις έρευνες. Γνωρίζουµε πολύ 
καλά τι έχει συµβεί τα χρόνια της µεταπολίτευσης στους µισθούς των 
υπηρεσιών που προσφέρονται από το κράτος. Η θέση µας εδώ είναι 
ξεκάθαρη. Οι υπηρεσίες της υγείας, πρόνοιας και παιδείας θα πρέπει να 
προσφέρονται δωρεάν, αλλά το κόστος τους θα πρέπει να είναι µικρότερο από 
αυτό που παράγεται στον ιδιωτικό τοµέα. Οι υπηρεσίες αυτές είναι κοινωνικά 
αγαθά γι αυτό και οι µισθοί αυτών που εργάζονται σε αυτές θα πρέπει να είναι 
συµβολικοί και σίγουρα όχι µεγαλύτεροι από τους αντίστοιχους του ιδιωτικού 
τοµέα. Για παράδειγµα, κανένας µισθός στο δηµόσιο τοµέα δεν θα πρέπει να 
ξεπερνά τα 1.000 ευρώ το µήνα. Η αντίθεση είναι ότι ποιος µπορεί να ζήσει µε 
1.000 ευρώ το µήνα; Η απάντηση: αυτοί που δουλεύουν στον ιδιωτικό τοµέα. 
Μάλιστα αν οι γιατροί και το νοσηλευτικό προσωπικό του δηµόσιου τοµέα 
αναγκαστούν να δουλέψούν στον ιδιωτικό τοµέα, λόγω και της υψηλής 
παραγωγικότητας που έχει και δεν µπορεί να αναδείξει στον ελληνικό δηµόσιο 
τοµέα, τότε οι µισθοί τους θα αυξηθούν, άνεργοι γιατροί και νοσηλευτές θα 
βρουν δουλειά στον δηµόσιο τοµέα και γενικά η οικονοµία θα δουλέψει 
καλύτερα. Απαραίτητη ιδεολογική προϋπόθεση είναι να πιστεύουν οι γιατροί 
και οι νοσηλευτές του δηµόσιου και ιδιωτικού τοµέα ότι η υγεία είναι ένα 
δηµόσιο αγαθό που θα πρέπει να προσφέρεται δωρεάν. Αν δεν το πιστεύουν 
αυτό, τότε θα προσπαθούν να αυξάνουν τις νόµιµες και παράνοµες αµοιβές 
τους (φακελάκια), σε βάρος των φορολογούµενων, που τυχαίνει να είναι αυτοί 
που εργάζονται στους προοδευτικούς κλάδους της οικονοµίας.

Γρηγόρης Θ. Παπανίκος
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Επιστηµονικό Άρθρο

Η Κατάσταση Υγείας και το Κοινωνικό Κεφάλαιο των Πρόσφατων 
Μεταναστών στον Καναδά: Αποτελέσµατα µιας Διαχρονικής 

Έρευνας Μεταναστών στον Καναδά
Γιούν Ζάο, Τµήµα Έρευνας Πολιτικής της Υγείας, Καναδάς

Λι Χιού & Τάρα Γκιλκινσον, Υπηρεσία Ιθαγένειας και Μετανάστευσης, Καναδάς

Η κατάσταση υγείας των µεταναστών παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον για 
ερευνητές, φορείς χάραξης πολιτικής και εργαζοµένους σε σχετικά προγράµµατα, 
δεδοµένου ότι οι µετανάστες αποτελούν σηµαντικό ποσοστό επί του συνόλου του 
Καναδικού πληθυσµού, καθώς επίσης και της αύξησης του πληθυσµού. Εξαιτίας της 
απουσίας επίσηµων στοιχείων, παρατηρείται έλλειψη σε ερευνητικές µελέτες για τις 
αποκλίσεις στην κατάσταση υγείας µεταξύ των υπο-οµάδων των µεταναστών – όπως 
είναι οι µετανάστες που ανήκουν στο πρόγραµµα οικογενειακής επανένωσης, οι 
οικονοµικοί µετανάστες και οι πρόσφυγες (Zhao 2007). Αυτό το άρθρο θα 
προσπαθήσει να καλύψει αυτό το κενό µε οικονοµετρικές αναλύσεις. Στόχος της 
µελέτης είναι να διερευνήσει τη δυναµική των αλλαγών στην κατάσταση υγείας των 
πρόσφατων µεταναστών στον Καναδά. Έτσι, επικεντρώνεται στην επίδραση του 
κοινωνικού κεφαλαίου στην κατάσταση υγείας των µεταναστών. 

Η βασική πηγή δεδοµένων του άρθρου αυτού είναι η LSIC (Longitudinal Survey 
of Immigrants to Canada-Έρευνα Διαχρονικών Δεδοµένων Μεταναστών του Καναδά). 
Για να εξετασθεί η σχέση µεταξύ της κατάστασης υγείας και του κοινωνικού 
κεφαλαίου αναπτύξαµε µια οµάδα δεικτών κοινωνικού κεφαλαίου. Η προσπάθεια 
αυτή για τη µέτρηση του κοινωνικού κεφαλαίου βασίστηκε σε µια προσέγγιση µε 
βάση τα κοινωνικά δίκτυα χρησιµοποιώντας πληροφορίες που παρέχει µόνο η βάση 
LSIC, ενώ ελήφθησαν υπόψη όλοι οι τύποι δικτύων και το περιεχόµενό τους (Xue 
2008). Η µελέτη εξετάζει επιπλέον τη σχέση µεταξύ των δεικτών αυτών και της 
κατάστασης υγείας των µεταναστών χρησιµοποιώντας διαστρωµατικά µοντέλα logit 
και συγκεκριµένα γενικευµένες εξισώσεις εκτίµησης (GEE - generalized estimating 
equations) του πληθυσµιακού-µέσου logit ώστε να µειώσει την επίδραση της µη 
παρατηρηθείσας ατοµικής ετερογένειας.  

Το παρόν άρθρο επιχειρεί να δώσει απάντηση στις εξής ερωτήσεις: 

• Διαφοροποιείται η κατάσταση υγείας των πρόσφατων µεταναστών στον Καναδά 
τα τέσσερα πρώτα χρόνια µετά την άφιξή τους;

• Παρατηρούνται αποκλίσεις µεταξύ της κατάστασης υγείας των διαφόρων υπο-
οµάδων των µεταναστών;

• Υπάρχουν κάποιοι βασικοί κοινωνικοί παράγοντες που συσχετίζονται µε την 
κατάσταση υγείας των πρόσφατων µεταναστών;

• Σε ποιό βαθµό επηρεάζει την κατάσταση υγείας των πρόσφατων µεταναστών το 
κοινωνικό κεφάλαιο που είναι άµεσα συνδεδεµένο µε τα κοινωνικά δίκτυα;

Ανασκόπηση της Βιβλιογραφίας
Ο όρος «κοινωνικό κεφάλαιο» αποτελεί µια «σύνθετη» έννοια (Nederveen 

Pieterse 2003: 32) η οποία «συνδέει τη θεωρητική και εµπειρική λογική που θεωρεί 
τους κοινωνικούς δεσµούς ως έναν δυνητικά σηµαντικό παράγοντα για την ευηµερία 
και τον πλούτο µιας κοινωνίας» (PRI 2005b, 37). Η µελέτη του κοινωνικού κεφαλαίου 
αναγνωρίζει την αξία που ενυπάρχει στα κοινωνικά δίκτυα, την κοινότητα, την 
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εµπιστοσύνη και την αµοιβαιότητα (Putnam 2000, Portes 1998, Kawachi 2008a), ενώ 
καθιστά δυνατή την επεξήγηση ποικίλων ατοµικών και συλλογικών κοινωνικο-
οικονοµικών παρατηρήσεων (Mohan and Mohan 2002).

Από τη βιβλιογραφία προκύπτει ότι τα κοινωνικά δίκτυα µπορεί να επηρεάσουν 
την κατάσταση υγείας εφόσον λειτουργήσουν ως µέσο γρήγορης διάχυσης 
πληροφόρησης για την υγεία και συνεπώς ως µέσο που βελτιώνει την πρόσβαση σε 
πόρους για την υγεία (Kawachi et al. 1999, Berkman and Glass 2000). Επιπλέον 
αναγνωρίζεται ότι τα κοινωνικά δίκτυα µπορούν να επηρεάσουν την κατάσταση 
υγείας µέσα από την παροχή απτής υλικής βοήθειας όπως «χρήµατα, φροντίδα κατά 
την ανάρρωση και µεταφορά, η οποία µειώνει την ψυχική και σωµατική καταπόνηση 
και παρέχει ένα δίχτυ ασφαλείας» (Putnam 2000: 327), µέσα από την ενίσχυση των 
προτύπων της υγείας (π.χ. σωµατική άσκηση) και την κοινωνική επιρροή (αξίες και 
πρότυπα του κοινωνικού δικτύου) (Kawachi et al. 1999, Putnam 2000: 327, Berkman 
and Glass 2000) και τέλος µέσα από την ικανότητά τους να παρέχουν ψυχολογική 
υποστήριξη (Berkman and Glass 2000) η οποία µπορεί να λειτουργήσει ως µια 
«ενεργοποίηση του µηχανισµού της ψυχολογίας του ατόµου που βοηθά στην τόνωση 
του ανοσοποιητικού συστήµατος των ανθρώπων για την καταπολέµηση της νόσου 
και τη ρύθµιση του άγχους» (Putnam 2000: 327). 

Τα τελευταία χρόνια η µελέτη του κοινωνικού κεφαλαίου έχει διαδοθεί σε µεγάλο 
βαθµό στην έρευνα που αφορά την υγεία (Health Canada 2006). Όπως δηλώνει ο 
Putnam «σε κανέναν από τους κλάδους στους οποίους έχω εντοπίσει αναφορές στην 
επίδραση του κοινωνικού κεφαλαίου δεν είναι η κοινωνική συνεκτικότητα τόσο καλά 
αναγνωρισµένη όσο στον κλάδο της υγείας και ευεξίας» (Putnam 2000: 326). Αρκετοί 
συγγραφείς έχουν συντάξει συστηµατική επισκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας 
στο κοινωνικό κεφάλαιο και έχουν δείξει ότι σε γενικές γραµµές τα ερευνητικά 
αποτελέσµατα δεν χαρακτηρίζονται από ασυνέπεια µεταξύ τους (Seeman 1996, Kim 
et al. 2008, Blakely et al. 2006). Οι Kim et al. (2008) διαπιστώνουν ότι οι 
περισσότερες µελέτες που χρησιµοποίησαν την αυτοαξιολόγηση της υγείας του 
ατόµου ως µεταβλητή για να προσεγγίσουν την κατάσταση υγείας, διαχωρίζουν τα 
αποτελέσµατα σε δύο εκβάσεις (εξαιρετική/πολύ καλή/καλή υγεία και µέτρια/κακή). Οι 
συγγραφείς διαπίστωσαν ότι στις περισσότερες πολυ-επίπεδες µελέτες οι µεταβλητές 
που χρησιµοποιήθηκαν ως δείκτες του κοινωνικού κεφαλαίου σε ατοµικό επίπεδο 
συσχετίζονταν ως επί το πλείστον µε υψηλότερα επίπεδα αυτοαξιολόγησης της 
υγείας. Αντίθετα, δε διαπιστώθηκε ξεκάθαρη συσχέτιση µεταξυ κοινωνικής συνοχής 
και αυτοαξιολογούµενης υγείας, ειδικότερα µετά από προσαρµογή για συµµεταβλητές 
που αφορούν το ατοµικό επίπεδο (Kim et al. 2008: 150). Επιπλέον, οι Blakely et al. 
(2006) έκαναν ανασκόπηση 42 άρθρων που δηµοσιεύτηκαν µεταξύ του 1995 και 
2005 και αφορούσαν την υγεία και το κοινωνικό κεφάλαιο. Τα συµπεράσµατά τους 
υποστηρίζουν επίσης ότι υπάρχει σταθερή συσχέτιση µεταξύ του κοινωνικού 
κεφαλαίου και των ποικίλων δεικτών υγείας.

Ωστόσο, περιορισµένη είναι η έρευνα που εξετάζει συγκεκριµένα τους τρόπους µε 
τους οποίους το κοινωνικό κεφάλαιο επηρεάζει την υγεία των µεταναστών. 
Διαφωτιστική για τον τοµέα αυτό είναι η έρευνα των Kemenade et al. (2006) που 
χρησιµοποιούν την Γενική Έρευνα Κοινωνικών Ζητηµάτων (General Social Survey – 
GSS). Οι ερευνητές κατέληξαν στο ότι «η πρόσβαση σε κλειστά δίκτυα ατόµων µε το 
ίδιο πολιτισµικό υπόβαθρο – καθώς επίσης και σε προγράµµατα που υποστηρίζουν 
αυτά τα δίκτυα – συσχετίζεται µε την κοινωνική και οικονοµική ένταξη των µεταναστών 
στη χώρα υποδοχής καθώς και µε την ευεξία τους». Ο Zhao (2007) στην προσπάθειά 
του να κατανοήσει βαθύτερα την κατάσταση της υγείας και την επίδραση των 
κοινωνικο-οικονοµικών παραγόντων στην κατάσταση υγείας στον πληθυσµό των 
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πρόσφατων µεταναστών, προέβη σε ανάλυση της Έρευνας Διαµήκων Δεδοµένων 
Μεταναστών του Καναδά (LSIC - Longitudinal Survey of Immigrants to Canada). 
Σύµφωνα µε τον Zhao (2007) οι µετανάστες που είχαν συχνή επαφή µε φίλους στον 
Καναδά, που µιλούσαν τουλάχιστον µια από τις επίσηµες γλώσσες, που δεν ανήκαν σε 
οικογένειες χαµηλού εισοδήµατος και που έµεναν σε ιδιόκτητο σπίτι αντί ενοικιαζόµενου 
είχαν µειωµένο κίνδυνο χειροτέρευσης της κατάστασης της υγείας τους. Ο Zhao (2007) 
επίσης διαπίστωσε ότι οι µετανάστες που ανήκαν σε κάποιο κοινωνικό δίκτυο και είχαν 
κοινωνική υποστήριξη είχαν περισσότερες πιθανότητες να επισκεφτούν γιατρούς.

Επιπλέον έρευνες έχουν συνεισφέρει στην καλύτερη κατανόηση της επίδρασης 
του κοινωνικού κεφαλαίου σε συγκεκριµένες οµάδες µεταναστών. Για παράδειγµα, 
δεδοµένα από τη Μελέτη Ψυχικής Υγείας Κορεατών (Korean Mental Health Study), 
µια µελέτη διαµήκων δεδοµένων που επικεντρώνεται στους Κορεάτες µετανάστες του 
Καναδά, υποδεικνύουν ότι η επίδραση χρόνιων αιτιών άγχους συσχετιζόµενου µε την 
εµπειρία της µετανάστευσης, αµβλύνονται µερικώς από πηγές όπως η κοινωνική 
υποστήριξη. Τα ευρήµατα υποδεικνύουν ότι για τους Κορεάτες µετανάστες η 
κοινωνική υποστήριξη από τα άτοµα ίδιας κουλτούρας συνεισφέρει σηµαντικά σε 
χαµηλά επίπεδα ατοµικού άγχους (Noh & Avison 1996).

Δεδοµένα και Ορισµός
Πηγές Δεδοµένων

Η βασική πηγή δεδοµένων που χρησιµοποιείται σε αυτό το άρθρο είναι η Έρευνα 
Διαµήκων Δεδοµένων Μεταναστών του Καναδά (Longitudinal Survey of Immigrants  to 
Canada, LSIC), η οποία σχεδιάστηκε για να µελετήσει το πώς προσαρµόζονται οι 
νεοαφιχθέντες µετανάστες στη ζωή στον Καναδά κατά τη διάρκεια των τεσσάρων 
πρώτων ετών µετά την άφιξή τους. Η LSIC αναπτύχθηκε από κοινού από την Καναδική 
Υπηρεσία Ιθαγένειας και Μετανάστευσης (Citizenship and Immigration Canada) και τη 
Στατιστική Αρχή του Καναδά (Statistics Canada). Ο πληθυσµός που στόχευε η LSIC ήταν 
µετανάστες οι οποίοι: έφθασαν στον Καναδά µεταξύ του Οκτωβρίου του 2000 και του 
Σεπτεµβρίου του 2001, ήταν 15 ετών και άνω τη στιγµή άφιξης και έφτασαν στη χώρα 
από το εξωτερικό. Η έρευνα επικεντρώνεται σε µια σειρά ζητηµάτων που περιλαµβάνει: 
τα δηµογραφικά και οικογενειακά χαρακτηριστικά του αποκρινόµενου, την υγεία, τα 
πολιτικά δικαιώµατα, τις κοινωνικές επαφές, τους συλλόγους και τις οργανώσεις, τις 
γλωσσικές δεξιότητες, την κατοικία, την εκπαίδευση, την απασχόληση, τις αξίες και 
αντιλήψεις, το εισόδηµα και την αντίληψη για την εγκατάσταση στη νέα χώρα.

Η LSIC είναι διαµήκης έρευνα, δηλαδή οι ίδιοι αποκρινόµενοι παραχώρησαν 
συνέντευξη έξι µήνες (κύµα 1), δύο χρόνια (κύµα 2) και τέσσερα χρόνια (κύµα  3) µετά 
την άφιξή τους στον Καναδά. Με αυτόν τον τρόπο δίνεται µια δυναµική εικόνα της 
εµπειρίας ένταξης των πρόσφατων αυτών µεταναστών. Το πρώτο κύµα συνεντεύξεων 
έγιναν µεταξύ Απριλίου του 2001 και Μαïου του 2002, το δεύτερο κύµα µεταξύ 
Δεκεµβρίου 2002 και Δεκεµβρίου 2003 και το τρίτο κύµα µεταξύ Δεκεµβρίου του 2004 
και Δεκεµβρίου του 2005. Το τελικό δείγµα της έρευνας αριθµεί 157.600 µετανάστες 
που εξακολουθούσαν να διαµένουν στον Καναδά κατά το τρίτο κύµα συνεντεύξεων 
(Statistics Canada 2007). Στη µελέτη αυτή συµπεριλήφθηκαν και τα τρία κύµατα 
συνεντεύξεων της LSIC.

Ορισµοί
Δείκτης Κατάστασης της Υγείας

Σε αυτό το άρθρο ως δείκτης της κατάστασης της υγείας των µεταναστών 
χρησιµοποιείται η αυτο-αξιολογούµενη υγεία. Στη συνέχεια η κατάσταση της υγείας 
οµαδοποιείται σε δύο κατηγορίες ανάλογα µε την απάντηση: υγιής (τέλεια, πολύ 
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καλή, καλή) και µη υγιής (µέτρια, κακή). Η µεταβλητή της κατάστασης της υγείας είναι 
η εξαρτηµένη µεταβλητή στα µοντέλα παλινδρόµησης διαµήκων δεδοµένων logit. Το 
οικονοµετρικό µοντέλο που χρησιµοποιείται παρουσιάζεται στη συνέχεια του άρθρου. 

Δείκτες Κοινωνικού Κεφαλαίου
Για να καθορίσουµε το βαθµό στον οποίο το κοινωνικό κεφάλαιο επηρεάζει την 

κατάσταση υγείας των πρόσφατων µεταναστών, χρησιµοποιήθηκαν τα µοναδικά 
δεδοµένα της LSIC, τα οποία προέρχονταν από ερωτήσεις σχετικά µε τις κοινωνικές 
επαφές και τη συµµετοχή σε οργανωµένες οµάδες. Χρησιµοποιήσαµε δείκτες 
κοινωνικού κεφαλαίου που αναπτύχθηκαν από τον Xue (2008) και για να µετρήσουν 
το κοινωνικό κεφάλαιο χρησιµοποιούν µια προσέγγιση βασιζόµενη σε δίκτυα. Μια 
προσέγγιση βασιζόµενη σε δίκτυα που χρησιµοποιείται για την κατανόηση του 
κοινωνικού κεφαλαίου δίνει έµφαση και στη δοµή και το περιεχόµενο των δικτύων. Η 
δοµή των δικτύων περιλαµβάνει το µέγεθος και την πολυµορφία. Το µέγεθος των 
δικτύων µπορεί να µετρηθεί από τον αριθµό των φίλων και συγγενών ή από τον 
αριθµό των τύπων των συλλόγων ή των οργανισµών στις οποίες ένα άτοµο 
συµµετέχει. Η πολυµορφία των δικτύων µετράται από το σχετικό αριθµό οµοεθνών 
µελών επί των µελών άλλων εθνοτήτων στα δίκτυα ενός ατόµου. Το περιεχόµενο των 
δικτύων καθορίζεται από το µέγεθος της κοινωνικής εµπλοκής και υποστήριξης όπως 
η συχνότητα επαφών, ο αριθµός των µορφών βοήθειας από τα δίκτυα και η 
συνεισφορά του αποκρινόµενου στις σχέσεις.

Σύµφωνα µε τον Xue (2008), και σε αυτό το άρθρο τα κοινωνικά δίκτυα 
κατηγοριοποιούνται σε τρεις τύπους: συγγένειας, φιλίας και οργανώσεων. Το δίκτυο 
συγγένειας περιλαµβάνει σχέσεις µε τα µέλη της οικογένειας και συγγενείς που ζουν 
στον Καναδά. Το δίκτυα φιλίας απαρτίζονται από τους δεσµούς µε φίλους. Ως δίκτυο 
οργανώσεων ορίζεται η συµµετοχή των µεταναστών σε οµάδες και οργανώσεις όπως 
οι οργανώσεις κοινότητας, οι θρησκευτικές οµάδες, οι εθνικοί ή µεταναστευτικοί 
σύλλογοι κλπ.

Ως µέγεθος κοινωνικού δικτύου ορίζεται ο αριθµός ατόµων ή µονάδων µε τις 
οποίες οι µετανάστες διατηρούν διαφόρων τύπων σχέσεις (οικογένεια, φίλοι, 
οργανώσεις, κλπ). Παρά το ότι η LSIC δεν παρέχει πληροφόρηση για τους απόλυτους 
αριθµούς των ανθρώπων στα δίκτυα, υπάρχουν µερικά καλά υποκατάστατα για το 
µέγεθος του δικτύου. Για παράδειγµα, µε βάση δεδοµένα της LSIC, αποκτήσαµε 
προσεγγιστικά το µέγεθος του δικτύου µε βάση οικογενειακούς δεσµούς, µετρώντας 
τον αριθµό συγγενών στον Καναδά όπως σύντροφο, παιδιά, γονείς, παππούδες, 
αδέρφια, θείους και θείες, ξαδέρφια κλπ. Όσον αφορά το δίκτυο φίλων, για να γίνει 
εκτίµηση του απόλυτου µεγέθους του δικτύου προσµετρήθηκαν οι πηγές από τις 
οποίες οι µετανάστες γνώρισαν φίλους, όπως οι εθνικοί σύλλογοι ή κλάµπ, η 
θρησκευτική δραστηριότητα, οι γνωριµίες µέσω συγγενών ή άλλων φίλων, τα σπορ, 
χόµπυ ή άλλα κλαµπ, η εργασία του συντρόφου, τα µαθήµατα Αγγλικών ή Γαλλικών ως 
δεύτερη γλώσσα, άλλα µαθήµατα κλπ.

Η ποικιλία κοινωνικών δικτύων αναπαριστά την κοινωνική και εθνική ετερογένεια 
των µελών των δικτύων. Ως πυκνότητα κοινωνικών δικτύων ορίζεται η συχνότητα 
επαφών µεταξύ των µελών του δικτύου. Δηµιουργήσαµε δείκτες πολυµορφίας και 
πυκνότητας για κάθε τύπο δικτύου, µε εύρος από 0 εώς 1, χρησιµοποιώντας 
πληροφορίες (α) για τη συχνότητα επαφών µε ανθρώπους στα δίκτυα και (β) για το 
σχετικό αριθµό οµοεθνών µελών των δικτύων φίλων και οργανώσεων. Όσο 
µεγαλύτερη είναι η πολυµορφία, τόσο περισσότερο διαφοροποιηµένο είναι το δίκτυο. 
Όσο υψηλότερος είναι ο δείκτης πυκνότητας, τόσο συχνότερα ένας µετανάστης έρχεται 
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σε επαφή µε τα µέλη της οικογένειάς του, συγγενείς ή φίλους και/ή τόσο συχνότερα 
λαµβάνει µέρος σε δραστηριότητες κάποιας οµάδας ή οργάνωσης.

Ως ποιότητα του κοινωνικού δικτύου µπορεί να υπολογιστεί η βοήθεια που 
λαµβάνεται από αυτά καθώς επίσης και η συνεισφορά στα δίκτυα. Δηµιουργήσαµε 
αρκετούς δείκτες για να µετρήσουµε τους διαφορετικούς τύπους βοήθειας που ένας 
µετανάστης έλαβε από ένα συγκεκριµένο τύπο δικτύου. Επίσης χρησιµοποιήσαµε µια 
µεταβλητή για να δείξουµε τον αριθµό οργανώσεων στις οποίες ένας µετανάστης 
εθελοντικά διέθεσε χρόνο.1

Δείκτης Εισοδήµατος
Το οικογενειακό εισόδηµα είναι ένας παράγοντας που επηρεάζει την κατάσταση 

υγείας του ατόµου σηµαντικά (Zhao, 2007). Σε αυτό το άρθρο οµαδοποιήσαµε τους 
µετανάστες σε τέσσερα τεταρτηµόρια ανάλογα µε το εισόδηµα οικονοµικής 
δραστηριότητας της οικογένειας, από το χαµηλότερο στο υψηλότερο εισόδηµα: 
0-25%, 26-50%, 51-75% και 76-100%. Μια οικογένεια κατ’ οικονοµίαν αναφέρεται σε 
µια οµάδα δύο ή περισσότερων ατόµων που ζουν στον ίδιο χώρο και έχουν δεσµούς 
εξ αίµατος λόγω γάµου, βάσει εθιµικού δικαίου ή υιοθεσίας (Statistic Canada 2007).

Η κατάσταση εργασίας ενός αποκρινόµενου οµαδοποιείται σε δύο κατηγορίες: 
απασχολούµενος και µη απασχολούµενος. Η κατάσταση απασχόλησης του 
συντρόφου ενός αποκρινόµενου οµαδοποιείται σε τρεις κατηγορίες: χωρίς σύντροφο, 
σύντροφος προσωρινά εργαζόµενος/η και σύντροφος προσωρινά µη εργαζόµενος/η.

Άλλες Κοινωνικο-Δηµογραφικές Μεταβλητές
Άλλες κοινωνικο-δηµογραφικές µεταβλητές που έχουν δυνητικά επίδραση στην 

κατάσταση της υγείας των πρόσφατων µεταναστών και ελέγχθηκαν στην ανάλυση 
παλινδόµησης που διενεργήσαµε είναι η ηλικία, το φύλο, η κατηγορία µετανάστη, η 
περιοχή προέλευσης, το µορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη, η οικογενειακή κατάσταση, 
η γνώση της επίσηµης γλώσσας (η αντίληψή της), η ποιότητα στέγασης (π.χ. η πυκνή 
κατοίκηση) και τα προβλήµατα πρόσβασης στο Καναδικό σύστηµα υγείας. 

Οµαδοποιήσαµε τους µετανάστες σε πέντε κατηγορίες: µετανάστες για 
οικογενειακή επανένωση, ειδικευµένους εργάτες – κύριους αιτούντες, ειδικευµένους 
εργάτες – σύντροφοι και εξαρτώµενα µέλη, πρόσφυγες και άλλους µετανάστες.2  Οι 
χώρες προέλευσης µεταναστών οµαδοποιήθηκαν στις ακόλουθες ευρείες περιοχές: 
Β. Αµερική, Η.Β. και Δυτική Ευρώπη, Ευρώπη εκτός Η.Β. και Δυτικής Ευρώπης, Ασία 
και Ειρηνικός, Αφρική και Μέση Ανατολή, Καραβαϊκή και Γουϊνέα, Νότια και Κεντρική 
Αµερική. Η εκπαίδευση κατά την άφιξη οµαδοποιήθηκε σε τέσσερις κατηγορίες: 
λύκειο ή χαµηλότερη εκπαίδευση, πιστοποιητικό επαγγελµατικής κατάρτισης ή 
κολλέγιο/µερική πανεπιστηµιακή εκπαίδευση, πτυχίο τριτοβάθµιας εκπαίδευσης, 
µεταπτυχιακός τίτλος και υψηλότερη εκπαίδευση.

Για να διερευνηθεί η κατάσταση της υγείας ανάλογα µε την ηλικία, διαχωρίσαµε 
τον πληθυσµό σε πέντε ηλικιακές οµάδες: 15-19, 20-34, 35-44, 45-64 και 65+ ετών. 
Ο τόπος κατοικίας οµαδοποιήθηκε σε έξι κατηγορίες σύµφωνα µε τις εγγεγραµµένες 
αστικές περιοχές (census metropolitan areas - CMAs): κατοικία σε µια από τις πέντε 
καλύτερες αστικές περιοχές και κατοικία σε περιοχή εκτός των πέντε αυτών 
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1 Στις ακόλουθες αναλύσεις µε παλινδρόµηση δεν έχουν συµπεριληφθεί όλοι  οι  δείκτες δικτύων αλληλεγγύης. 
Λόγω χαµηλής µεταβλητότητας οι  δείκτες για τον αριθµό ειδών βοήθειας δε συµπεριλαµβάνονται. Επιπλεόν, 
ο δείκτης συνεισφοράς δεν εισέρχεται στις εκτιµήσεις ως απόλυτος αριθµός αλλά ως ψευδοµεταβλητή που 
προσδιορίζει το κατά πόσον ένας µετανάστης προσέφερε εθελοντικά χρόνο σε οµάδες. 
2  Η κατηγορία άλλοι µετανάστες περιλαµβάνει κυρίως επιχειρηµατίες και έναν πολύ µικρό αριθµό 
µεταναστών που έφτασε υπό συνθήκες που δεν περιλαµβάνονται στις προαναφερθείσες κατηγορίες.



περιοχών.3  Η ικανότητα χειρισµού της επίσηµης γλώσσας (αυτο-αξιολογούµενη)4 
εκφράστηκε από δύο ψευδοµεταβλητές για Αγγλικά και Γαλλικά: καλή γνώση 
Αγγλικών (ή Γαλλικών) (δηλαδή σχετικά καλός χειρισµός της γλώσσας, καλός, πολύ 
καλός και τα Αγγλικά ή Γαλλικά αποτελούν µητρική γλώσσα) ή µη καλή γνώση 
(δηλαδή το άτοµο µιλά λίγο ή καθόλου Αγγλικά ή Γαλλικά).

Η πυκνότητα του νοικοκυριού είναι ένας δείκτης χαµηλής κοινωνικο-οικονοµικής 
θέσης και µια κατάσταση που προκαλεί άγχος και συνδέεται µε κακή κατάσταση 
υγείας (Melki et al. 2004). Ωστόσο, το γεγονός ότι τα µέλη µιας οικογένειας µένουν 
στην ίδια κατοικία µπορεί να είναι µια πολιτισµική επιλογή. Για να διερευνηθεί η 
επίδραση των συνθηκών διαµονής στην κατάσταση υγείας χρησιµοποιούµε στην 
ανάλυση το δείκτη συνωστισµού του νοικοκυριού (household crowding index HCI). Ο 
HCI ορίζεται ως ο συνολικός αριθµός συγκατοίκων ανά νοικοκυριό δια το συνολικό 
αριθµό δωµατίων εκτός κουζίνας και τουαλέτας (Melki et al. 2004). Στη συνέχεια, ο 
HCI οµαδοποιείται σε δύο κατηγορίες: µικρότερος ή ίσος του 1 και µεγαλύτερος από 
ένα κάτοικο ανά δωµάτιο. Όσο µεγαλύτερος είναι ο HCI τόσο χαµηλότερη είναι η 
πυκνότητα του νοικοκυριού.

Η προσβασιµότητα στο Καναδικό σύστηµα υγείας κατηγοριοποείται σε παρουσία 
ή έλλειψη προβληµάτων στην πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας. Τα προβλήµατα 
περιλαµβάνουν µεγάλες λίστες αναµονής, διακρίσεις, πρόβληµα εύρεσης 
οικογενειακού ιατρού, µεταφορά και/ή ασφαλιστική κάλυψη φαρµάκων κλπ.

Οικονοµετρικά Μοντέλα 
Όπως αναφέρθηκε προηγουµένως, τα δεδοµένα της LSIC είναι διαµήκη και 

περιλαµβάνουν πολύ µεγάλες διατµηµατικές µικροµονάδες που περιλαµβάνουν 
χιλιάδες ατόµων, καθώς και τρεις διατµηµατικές περιόδους. Για να συµπεριληφθεί 
στο µοντέλο η πιθανότητα να δηλώσει ένας µετανάστης ότι είναι υγιής, λαµβανοµένου 
υπό της ατοµικής ετερογένειας, χρησιµοποιήθηκαν µοντέλα διαστρωµατικών 
δεδοµένων και κρατήθηκαν σταθερές οι µεταβλητές του κοινωνικού κεφαλαίου του 
ατόµου και άλλες κοινωνικο-οικονοµικές µεταβλητές. Βασικό πλεονέκτηµα των 
µοντέλων διαστρωµατικών δεδοµένων είναι ότι µπορεί να συµπεριληφθούν διαφορές 
στη συµπεριφορά µεταξύ ατόµων. Η ανάλυσή µας περιλαµβάνει άτοµα τα οποία 
συµµετείχαν και στις τρεις συνεντεύξεις της LSIC.

Στατικά Μοντέλα Διαστρωµατικών Δεδοµένων
Τα στατικά µοντέλα διαστρωµατικών δεδοµένων επικεντρώνονται στην ετερογένεια 

των µονάδων αντί για τις αυτοσυσχετίσεις των χρονολογικών σειρών. Το βασικό πλαίσιο 
για τα δυαδικά µοντέλα διαστρωµατικών δεδοµένων είναι ένα µοντέλο µιας εξίσωσης:

    i = 1,…, n; t = 1,…, Ti.      (1)

όπου y* είναι µια µη παρατηρηθείσα µεταβλητή σε λανθάνουσα µορφή της 
πιθανότητας ενός µετανάστη να δηλώσει υγιής. X είναι µια συλλογή n ανεξάρτητων 
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3 Οι  πέντε  µεγαλύτερες αστικές περιοχές είναι το Τορόντο, το Βανκούβερ, το Μόντρεαλ, η Οττάβα και 
το Κάλγκαρι.
4  Είναι σηµαντικό  να σηµειωθεί  ότι  εφόσον έχουµε να κάνουµε  µε δεδοµένα έρευνας, όπως είναι  και οι 
υπόλοιπες µεταβλητές στην LSIC, η γνώση της επίσηµης γλώσσας είναι αυτοαξιολογούµενη µεταβλητή.



µεταβλητών που εκφράζονται από το διάνυσµα x΄ = (x1, x2, …, xn) και είναι 
παρατηρήσιµες. Κάποιες από αυτές τις µεταβλητές µεταβάλλονται στο χρόνο, ενώ 
άλλες είναι σταθερές και άλλες δε µεταβάλλονται στο χρόνο. Οι ανεξάρτητες 
µεταβλητές περιλαµβάνουν ακόµη µια σειρά ψευδοµεταβλητών για κάθε κύµα 
συνεντεύξεων ώστε να ληφθούν υπόψη οι επιδράσεις του χρόνου. ε είναι όρος 
σφάλµατος µε µέσο µηδέν και τυποποιηµένη logit κατανοµή µε διακύµανση π2/3. Ο 
υποδείκτης i είναι o δείκτης των διατµηµατικών µονάδων και o t είναι δείκτης της 

χρονικής περιόδου (T=3). Η µη παρατηρηθείσα ατοµική επίδραση εκφράζει την 
ετερογένεια µεταξύ των ατόµων αυτών που καθορίζουν την πιθανότητα καλής υγείας. 

Η περιλαµβάνει µια σειρά παραγόντων που αφορούν το κάθε άτοµο ειδικά και 
είναι µη παρατηρήσιµοι όπως η διαφορά στην προσωπικότητα ή την ικανότητα, τα 
συγκεκριµένα χαρακτηριστικά της οικογένειας ή της οµάδας και η συµπεριφορά ως 
προς την υγεία. Γίνεται η υπόθεση ότι zi και δε συσχετίζονται. 

Για την εκτίµηση υποδειγµάτων διατρωµατικών δεδοµένων έχει σηµασία το κατά 
πόσον οι ατοµικές επιδράσεις του zi συσχετίζονται µε τους παρατηρηθέντες 
παλινδροµητές X (Greene 2002, Jones 2007). Συγκρίνοντας µε το υπόδειγµα 
τυχαίων επιδράσεων, η προσέγγιση των εξισώσεων γενικευµένης εκτίµησης 
(generalized estimating equations - GEE) που πρότειναν οι Liang & Zeger (1986) 
µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την εκτίµηση των επιδράσεων στον πληθυσµιακό 
µέσο. Το GEE µοντέλο είναι µια εκδοχή του γενικευµένου γραµµικού µοντέλου 
(generalized linear model - GLM) για την εκτίµηση µακροχρόνιων δεδοµένων που 
χρησιµοποιεί εκτίµηση οιονεί πιθανοτήτων. Το GEE µοντέλο έχει συνεπείς και 
ασυµπτωτικές λύσεις ακόµη και µε κακή εξειδίκευση της δοµής της παλινδρόµησης 
γιατί η υπόθεση της ανεξαρτησίας των µη παρατηρηθείσων ατοµικών επιδράσεων 
από τις επεξηγηµατικές µεταβλητές δεν είναι απαραίτητη (Hu et al. 1998). Το 
υπόδειγµα πληθυσµιακού µέσου δεν εξειδικεύει την κατανοµή του πληθυσµού, 
αντιθέτως εξειδικεύει µόνο µια οριακή κατανοµή, έτσι ώστε E (yit | xit) = E (yit | xi) για 
κάθε t. Η µέθοδος GEE χαλαρώνει την υπόθεση ανεξαρτησίας τυχαίων επιδράσεων 
και λαµβάνει υπόψη την εξάρτηση µεταξύ των µονάδων του. Το µοντέλο GEE είναι 
κατάλληλο όταν στο επίκεντρο του ενδιαφέροντος βρίσκονται συµπεράσµατα για τον 
µέσο όρο του πληθυσµού. Σε αυτό το άρθρο, υψίστης σηµασίας είναι η µέση διαφορά 
µεταξύ οµάδων που διαθέτουν διαφορετικό κοινωνικό κεφάλαιο και όχι η διαφορά 
κάθε µετανάστη ξεχωριστά. Γι’ αυτό το λόγο στο παρόν άρθρο παρουσιάζουµε τα 
αποτελέσµατά µας µε βάση το µοντέλο GEE.5

Δυναµικά Μοντέλα Διαστρωµατικών Δεδοµένων
Για να συµπεριλάβουµε σε µοντέλο αυτοσυσχέτιση χρονολογικών σειρών, τις 

µεταβολές στην αυτο-αξιολόγηση υγείας των πρόσφατων µεταναστών, χρησιµοποιήσαµε 
δυναµικά µοντέλα διαστρωµατικών δεδοµένων, όπως προτάθηκε από τους Wooldrige 
(2005) και Jones (2007). Η βασική εξίσωση των δυναµικών µοντέλων διαστρωµατικών 
δεδοµένων είναι ως εξής:

     (2)
όπου είναι ο δείκτης της κατάστασης της υγείας του µετανάστη κατά το προηγούµενο 
«κύµα» και  είναι η παράµετρος που πρέπει να εκτιµηθεί. 
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5 Στον παρόν άρθρο παρουσιάζονται  µόνο τα αποτελέσµατα των µοντέλων GEE, ενώ τα αποτελέσµατα των 
µοντέλων των τυχαίων και σταθερών επιδράσεων είναι διαθέσιµα κατόπιν αιτήµατος από τους συγγραφείς. 



Η βασική διαφορά µεταξύ στατικών και δυναµικών µοντέλων διαστρωµατικών 

δεδοµένων [εξισώσεις (1) και (2)] είναι ο συντελεστής ο οποίος εκφράζει την 
κατάσταση εξάρτησης. Το δυναµικό µοντέλο µπορεί να θεωρηθεί ως διαδικασία Markov 
πρώτης τάξης και να εκτιµηθεί χρησιµοποιώντας εξειδικεύσεις συγκεντρωµένων και 
τυχαίων επιδράσεων (Jones 2007).

Αποτελέσµατα και Συζήτηση
Στοιχεία από την LSIC και την Έρευνα Υγείας Καναδικής Κοινότητας (Canadian 

Community Health Survey - CCHS) υποδεικνύουν ότι την πρώτη περίοδο µετά την 
άφιξη η αυτο-αξιολόγηση της κατάστασης υγείας των πρόσφατων µεταναστών είναι 
καλύτερη από αυτή των µεταναστών που έχουν γεννηθεί στον Καναδά. Ωστόσο, αυτό 
το «Αποτέλεσµα του υγιή µετανάστη» σταδιακά µειώνεται όσο η διαµονή στον 
Καναδά µεγαλώνει. Η διαφορά στην υγεία µεταξύ των πληθυσµών που µόλις 
έφτασαν και αυτών που ζουν στον Καναδά γίνεται µικρή τέσσερα έτη µετά την άφιξη 
των πρώτων, όπως φαίνεται στο Διάγραµµα 1. Τα αποτελέσµατά µας είναι συνεπή µε 
υπάρχουσες µελέτες για την κατάσταση υγείας των µεταναστών.

Διάγραµµα 1. Μερίδιο Μεταναστών και Καναδών που Αυτο-αξιολογούνται ως Υγιείς 

Πηγή: LSIC (2005), CCHS (2000-2005). 

Ο Πίνακας 1 παρουσιάζει τους µέσους όρους και τα τυπικά σφάλµατα των 
µεταβλητών που χρησιµοποιήσαµε στα υποδείγµατα. 

Στη µελέτη αυτή, η εκτίµηση της πιθανότητας καλής υγείας γίνεται και στο 
στατικό και το δυναµικό µοντέλο. Οι αναλύσεις επικεντρώνονται στα αποτελέσµατα 
παλινδρόµησης των GEE µοντέλων, όπως φαίνεται στους Πίνακες 2 και 3.
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Πίνακας 1. Μέσοι των µεταβλητών των εκτιµήσων της τελευταίας εκειδίκευσης - όλοι 
οι µετανάστες
Πίνακας 1. Μέσοι των µεταβλητών των εκτιµήσων της τελευταίας εκειδίκευσης - όλοι 
οι µετανάστες
Πίνακας 1. Μέσοι των µεταβλητών των εκτιµήσων της τελευταίας εκειδίκευσης - όλοι 
οι µετανάστες
 Ν=7703  
 n=22457  
 Σταθµισµένος Μέσος Τυπικό Σφάλµα
Υγιής 0,946 0,227
   
Ειδικευµένος Εργάτης Κύριος Αιτών 0,352 0,478
Ειδικευµένος Εργάτης Σύντροφοι και Εξαρτώµενα µέλη 0,255 0,436
Πρόσφυγες 0,062 0,242
Άλλοι Μετανάστες 0,066 0,249
Άντρας 0,497 0,500
20-34 0,431 0,495
35-44 0,314 0,464
45-64 0,169 0,175
65+ 0,035 0,184
Ευρώπη εκτός Η.Β. και Δ. Ευρώπης 0,054 0,226
Ασία και Ειρηνικός 0,060 0,237
Αφρική και Μέση Ανατολή 0,110 0,313
Καραβαϊκή και Γουϊνέα, Νότια και Κεντρική Αµερική 0,182 0,386
Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας 0,178 0,382
Τορόντο 0,436 0,496
Μόντρεαλ 0,148 0,355
Βανκούβερ 0,136 0,343
Οττάβα 0,053 0,223
Κάλγκαρι 0,033 0,179
Αγγλικά 0,833 0,373
Γαλλικά 0,160 0,366
Εισοδηµατικό τεταρτηµόριο 25%-50% 0,251 0,343
Εισοδηµατικό τεταρτηµόριο 50%-75% 0,248 0,432
Εισοδηµατικό τεταρτηµόριο 75%-100% 0,250 0,433
Άνεργος 0,580 0,494
Σύντροφος Απασχολούµενος/η 0,324 0,468
Άνεργος/η 0,285 0,451
Τεχνική εκπαίδευση ή Κολλέγιο ή µερική φοίτηση σε παν/µιο 0,034 0,181
Πανεπιστηµιακός τίτλος 0,087 0,282
Μεταπτυχιακός τίτλος ή ανώτερος τίτλος 0,115 0,319
Συγγενείς στον Καναδά κατά την άφιξη 0,545 0,498
Συχνότητα επαφής µε φίλους 0,767 0,234
Εθνική πολυµορφία φίλων 0,467 0,282
Κύµα2 0,331 0,471
Κύµα 3 0,334 0,472

Αποτελέσµατα Παλινδρoµήσεων των Υποδειγµάτων GEE
Ας εξετάσουµε πρώτα τα αποτελέσµατα των παλινδροµήσεων των µοντέλων 

GEE (Πίνακας 2). Με σκοπό να διερευνήσουµε τις επιδράσεις του χρόνου κρατήσαµε 
σταθερούς δύο άλλους τύπους χρονικών µεταβλητών: (1) τον αριθµό των εβδοµάδων 
στον Καναδά µετά την άφιξη (συνεχής µεταβλητή), (2) τις µεταβλητές κυµάτων 
(ψευδοµεταβλητές). Και οι δύο µέθοδοι µας έδωσαν παρόµοια αποτελέσµατα – η αυτο-
αξιολογούµενη κατάσταση υγείας των αποκρινόµενων είναι σηµαντικά και αρνητικά 
συσχετιζόµενη µε µεγαλύτερο χρόνο παραµονής στον Καναδά. Το αποτέλεσµα αυτό 
είναι συνεπές µε τα ευρήµατά µας στην περιγραφική ανάλυση ότι η υγεία πρόσφατων 
µεταναστών χειροτερεύει µε την πάροδο του χρόνου.
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Πίνακας 2. Εκτιµήσεις Μοντέλου Πληθυσµιακού Μέσου GEE της Πιθανότητας να είναι 
Υγιές το Άτοµο - για όλους τους Μετανάστες τα τέσσερα πρώτα έτη στον Καναδά
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Εξαρτηµένη Μεταβλητή ΥγιήςΥγιήςΥγιήςΥγιήςΥγιήςΥγιήςΥγιήςΥγιήςΥγιήςΥγιής

Ανεξάρτητες 
µεταβλητές   

Κανένας δείκτης
Κοινωνικού 
Κεφαλαίου

Κανένας δείκτης
Κοινωνικού 
Κεφαλαίου

Όλοι οι δέικτες
Κοινωνικού 
Κεφαλαίου

Όλοι οι δέικτες
Κοινωνικού 
Κεφαλαίου

Επιδράσεις
Κοινωνικού 
Κεφαλαίου

Επιδράσεις
Κοινωνικού 
Κεφαλαίου

Επιδράσεις 
Κοινωνικού 
Κεφαλαίου
και Χρόνου

Επιδράσεις 
Κοινωνικού 
Κεφαλαίου
και Χρόνου

Οριακές  
Επιδράσεις1  
Οριακές  

Επιδράσεις1  

     Συντ. ΤΣ Συντ. ΤΣ Συντ. ΤΣ Συντ. ΤΣ dy/dx ΤΣ
Κατηγορία Μετανάστη                    Κατηγορία Μετανάστη                    Κατηγορία Μετανάστη                    Κατηγορία Μετανάστη                    Κατηγορία Μετανάστη                    Κατηγορία Μετανάστη                    Κατηγορία Μετανάστη                    Κατηγορία Μετανάστη                    Κατηγορία Μετανάστη                    Κατηγορία Μετανάστη                    Κατηγορία Μετανάστη                    
[Επανένωση Οικογένειας]          
Ειδικευµένος Εργάτης 
Κύριος Αιτών  0,317** 0,137 0,198 0,171 0,259* 0,139 0,255* 0,139 0,008* 0,004
Ειδικευµένος Εργάτης 
Σύντρ. & Εξαρτώµενα µέλη 0,11 0,117 -0,022 0,150 0,058 0,118 0,049 0,119 0,002 0,004
Πρόσφυγες  -0,389*** 0,130 -0,522*** 0,143 -0,421*** 0,130 -0,416*** 0,130 -0,016*** 0,006
Άλλοι Μετανάστες 0,436 0,170 0,307 0,190 0,392** 0,170 0,397** 0,170 0,011** 0,004
Φύλο                        Φύλο                        Φύλο                        Φύλο                        Φύλο                        Φύλο                        Φύλο                        Φύλο                        Φύλο                        Φύλο                        Φύλο                        
[Γυναίκα]            
Άνδρας   0,484*** 0,094 0,474*** 0.096 0,482*** 0,094 0,475*** 0,094 0,0116*** 0,003
Ηλικία                        Ηλικία                        Ηλικία                        Ηλικία                        Ηλικία                        Ηλικία                        Ηλικία                        Ηλικία                        Ηλικία                        Ηλικία                        Ηλικία                        
[15-19]               
20-34     -0,114 0,224 -0,088 0,253 -0,043 0,246 -0,64 0,247 -0,002 0,008
35-44     -0,6** 0,252 -0,553** 0,265 -0,505** 0,254 -0,527** 0,255 -0,019** 0,010
45-64    -1.107*** 0,253 -0,996*** 0,265 -0,995*** 0,255 -1,016*** 0,256 -0,047*** 0,016
65+    -1,402*** 0,280 -1,271*** 0,288 -1,267*** 0,281 -1,267*** 0,282 -0,075*** 0,026
Τόπος Γέννησης                      Τόπος Γέννησης                      Τόπος Γέννησης                      Τόπος Γέννησης                      Τόπος Γέννησης                      Τόπος Γέννησης                      Τόπος Γέννησης                      Τόπος Γέννησης                      Τόπος Γέννησης                      Τόπος Γέννησης                      Τόπος Γέννησης                      
[Β. Αµερ., ΗΒ & Δ. Ευρ.]           
Ευρ. εκτός ΗΒ & Δ. Ευρ. 0,652** 0,308 0,521 0,335 0,563* 0,310 0,547* 0,311 0,015* 0,006
Ασία και Ειρηνικός 0,282 0,192 0,26 0,202 0,215 0,193 0,216 0,194 0,007 0,005
Αφρική & Μέση Ανατολή 0,031 0,124 -0,034 0,127 -0,009 0,124 -0,014 0,125 0,000 0,004
Καραϊβική & Γουϊνέα, Νότια & 
Κεντρική Αµερική 0,071 0,112 0,056 0,114 0,059 0,112 0,053 0,112 0,002 0,004
Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας              Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας              Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας              Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας              Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας              Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας              Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας              Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας              Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας              Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας              Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας              
[Όχι]           
Ναι 0,859*** 0,074 -0,866*** 0,075 -0,86 0,074 -0,874 0,074 -0,038*** 0,004
Πόλη κατοικίας                     Πόλη κατοικίας                     Πόλη κατοικίας                     Πόλη κατοικίας                     Πόλη κατοικίας                     Πόλη κατοικίας                     Πόλη κατοικίας                     Πόλη κατοικίας                     Πόλη κατοικίας                     Πόλη κατοικίας                     Πόλη κατοικίας                     
[Άλλες πόλεις]            
Τορόντο    -0,112 0,110 -0,124 0,111       
Μόντρεαλ  -0,414*** 0,120 -0,43*** 0,120       
Βανκούβερ   0,22 0,170 0,187 0,171       
Οττάβα     -0,156 0,173 -0,164 0,174       
Κάλγκαρι  0,313 0,245 0,33 0,246       
Γλωσσική Επάρκεια                     Γλωσσική Επάρκεια                     Γλωσσική Επάρκεια                     Γλωσσική Επάρκεια                     Γλωσσική Επάρκεια                     Γλωσσική Επάρκεια                     Γλωσσική Επάρκεια                     Γλωσσική Επάρκεια                     Γλωσσική Επάρκεια                     Γλωσσική Επάρκεια                     Γλωσσική Επάρκεια                     
[Καµµία]              
Αγγλικά    0,659*** 0,087 0,621*** 0,090 0,604*** 0,088 0,616*** 0,088 0,025*** 0,004
Γαλλικά    0,202 0,147 0,22 0,153 0,181 0,149 0,191 0,150 0,006 0,004
Οικογενειακό Εισόδηµα                     Οικογενειακό Εισόδηµα                     Οικογενειακό Εισόδηµα                     Οικογενειακό Εισόδηµα                     Οικογενειακό Εισόδηµα                     Οικογενειακό Εισόδηµα                     Οικογενειακό Εισόδηµα                     Οικογενειακό Εισόδηµα                     Οικογενειακό Εισόδηµα                     Οικογενειακό Εισόδηµα                     Οικογενειακό Εισόδηµα                     
[Εισοδηµατικό τεταρτηµόριο 
0%-25%]           
Εισοδηµατικό τεταρτηµόριο 
25%-50% 0,196*** 0,089 0,197*** 0,091 0,196*** 0,089 0,194*** 0,089 0,006** 0,003
Εισοδηµατικό τεταρτηµόριο 
50%-75% 0,358*** 0,098 0,378*** 0,101 0,369*** 0,098 0,362*** 0,98 0,011*** 0,003
Εισοδηµατικό τεταρτηµόριο 
75%-100% 0,37*** 0,107 0,401*** 0,112 0,387*** 0,108 0,38*** 0,108 0,016*** 0,003
Κατάσταση Απασχόλησης                 Κατάσταση Απασχόλησης                 Κατάσταση Απασχόλησης                 Κατάσταση Απασχόλησης                 Κατάσταση Απασχόλησης                 Κατάσταση Απασχόλησης                 Κατάσταση Απασχόλησης                 Κατάσταση Απασχόλησης                 Κατάσταση Απασχόλησης                 Κατάσταση Απασχόλησης                 Κατάσταση Απασχόλησης                 
[Απασχολούµενος]           
Άνεργος   0,336*** 0,078 0,36*** 0,081 0,32** 0,079 0,328*** 0,079 0,011*** 0,003
Κατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου                 Κατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου                 Κατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου                 Κατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου                 Κατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου                 Κατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου                 Κατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου                 Κατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου                 Κατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου                 Κατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου                 Κατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου                 
[Χωρίς σύντροφο]           
Απασχολούµενος/η 0,129 0,087 0,14 0,093 0,129 0,087 0,216** 0,091 0,007** 0,003
Άνεργος/η   0,071 0,095 0,077 0,105 0,079 0,095 0,128 0,096 0,004 0,003
Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη                 Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη                 Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη                 Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη                 Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη                 Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη                 Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη                 Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη                 Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη                 Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη                 Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη                 
[Λύκειο ή χαµηλότερο 
επίπεδο]           
Τεχνική εκπαίδευση ή 
Κολλέγιο ή µερική φοίτηση σε 
παν/µιο

-0,265* 0,159 -0,271* 0,162 -0,287* 0,159 -0,275* 0,159 -0,010 0,007

Πανεπιστηµιακός 
τίτλος -0,014 0,148 -0,021 0,149 -0,007 0,147 0,006 0,148 0,000 0,005
Μεταπτυχιακός τίτλος ή 
ανώτερος τίτλος  -0,016 0,111 0,003 0,112 -0,024 0,111 -0,019 0,111 -0,001 0,004
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Αριθµός εβδοµάδων στον 
Καναδά µετά την άφιξη -0,005*** 0,000 -0,006*** 0,001 -0,006*** 0,000     
Κοινωνικό Κεφάλαιο                    Κοινωνικό Κεφάλαιο                    Κοινωνικό Κεφάλαιο                    Κοινωνικό Κεφάλαιο                    Κοινωνικό Κεφάλαιο                    Κοινωνικό Κεφάλαιο                    Κοινωνικό Κεφάλαιο                    Κοινωνικό Κεφάλαιο                    Κοινωνικό Κεφάλαιο                    Κοινωνικό Κεφάλαιο                    Κοινωνικό Κεφάλαιο                    
Οικογένεια & Συγγενείς           
Συγγενείς στον Καναδά κατά 
την άφιξη   -0,211* 0,126       
Φίλοι στον Καναδά κατά την 
άφιξη   -0,088 0,088       
Σύντροφος διαφορετικής 
εθνικότητας   -0,025 0,120       
Αριθµός συγγενών   0,032 0,066       
Συχνότητα επαφής µε οικογ. 
µέλος που προσφέρει στήριξη  -0,076 0,116       

Φίλοι                        Φίλοι                        Φίλοι                        Φίλοι                        Φίλοι                        Φίλοι                        Φίλοι                        Φίλοι                        Φίλοι                        Φίλοι                        Φίλοι                        
Νέοι φίλοι    0,105 0,140       
Αριθµός φίλων    -0,038 0,028       
Συχνότητα επαφής µε φίλους   0,488*** 0,161 0,503*** 0,142 0,468*** 0,142 0,016*** 0,005
Εθνική πολυµορφία φίλων   0,347* 0,190 0,322*** 0,146 0,384*** 0,148 0,013** 0,005
Δίκτυα συλλόγων και οργανώσεων                Δίκτυα συλλόγων και οργανώσεων                Δίκτυα συλλόγων και οργανώσεων                Δίκτυα συλλόγων και οργανώσεων                Δίκτυα συλλόγων και οργανώσεων                Δίκτυα συλλόγων και οργανώσεων                Δίκτυα συλλόγων και οργανώσεων                Δίκτυα συλλόγων και οργανώσεων                Δίκτυα συλλόγων και οργανώσεων                Δίκτυα συλλόγων και οργανώσεων                Δίκτυα συλλόγων και οργανώσεων                
Αριθµ. συλλόγων ή 
οργανώσεων στα οποία 
συµµετέχει το άτοµο

 -0,093 0,149       

Συχνότητα δραστηριο-τήτων 
µε οργανώσεις   0,240 0,191       
Εθνική πολυµορφία των 
δικτύων οργανώσεων   -0,068 2,225       
Αριθµ. οργανώσεων που το 
άτοµο προσφέρει εθελοντική 
εργασία

 0,054 0,108       

Επίδραση χρόνου                   Επίδραση χρόνου                   Επίδραση χρόνου                   Επίδραση χρόνου                   Επίδραση χρόνου                   Επίδραση χρόνου                   Επίδραση χρόνου                   Επίδραση χρόνου                   Επίδραση χρόνου                   Επίδραση χρόνου                   Επίδραση χρόνου                   
[Κύµα 1]              
Κύµα 2         -0,781*** 0,091 -0,030*** 0,004
Κύµα  3         -1,111*** 0,099 -0,045*** 0,005
Σύνολο 3,219*** 0,298 3,009*** 0,342 2,757*** 0,310 2,693*** 0,312   
Αριθµός παρατηρήσεων 22514  21943  22457  22457  22457  
Αριθµός ατόµων  7703  7616  7703  7703  7703  
*p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01                  *p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01                  *p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01                  *p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01                  *p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01                  *p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01                  *p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01                  *p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01                  *p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01                  *p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01                  *p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01                  
1 Οι οριακές επιδράσεις για ψευδοµεταβλητές µε διακριτή µεταβολή είναι από 0 ως 1      1 Οι οριακές επιδράσεις για ψευδοµεταβλητές µε διακριτή µεταβολή είναι από 0 ως 1      1 Οι οριακές επιδράσεις για ψευδοµεταβλητές µε διακριτή µεταβολή είναι από 0 ως 1      1 Οι οριακές επιδράσεις για ψευδοµεταβλητές µε διακριτή µεταβολή είναι από 0 ως 1      1 Οι οριακές επιδράσεις για ψευδοµεταβλητές µε διακριτή µεταβολή είναι από 0 ως 1      1 Οι οριακές επιδράσεις για ψευδοµεταβλητές µε διακριτή µεταβολή είναι από 0 ως 1      1 Οι οριακές επιδράσεις για ψευδοµεταβλητές µε διακριτή µεταβολή είναι από 0 ως 1      1 Οι οριακές επιδράσεις για ψευδοµεταβλητές µε διακριτή µεταβολή είναι από 0 ως 1      1 Οι οριακές επιδράσεις για ψευδοµεταβλητές µε διακριτή µεταβολή είναι από 0 ως 1      1 Οι οριακές επιδράσεις για ψευδοµεταβλητές µε διακριτή µεταβολή είναι από 0 ως 1      1 Οι οριακές επιδράσεις για ψευδοµεταβλητές µε διακριτή µεταβολή είναι από 0 ως 1      
Σε παρενθέσεις η τιµή που αποτελεί το σηµείο αναφοράς για κάθε µεταβλητή        Σε παρενθέσεις η τιµή που αποτελεί το σηµείο αναφοράς για κάθε µεταβλητή        Σε παρενθέσεις η τιµή που αποτελεί το σηµείο αναφοράς για κάθε µεταβλητή        Σε παρενθέσεις η τιµή που αποτελεί το σηµείο αναφοράς για κάθε µεταβλητή        Σε παρενθέσεις η τιµή που αποτελεί το σηµείο αναφοράς για κάθε µεταβλητή        Σε παρενθέσεις η τιµή που αποτελεί το σηµείο αναφοράς για κάθε µεταβλητή        Σε παρενθέσεις η τιµή που αποτελεί το σηµείο αναφοράς για κάθε µεταβλητή        Σε παρενθέσεις η τιµή που αποτελεί το σηµείο αναφοράς για κάθε µεταβλητή        Σε παρενθέσεις η τιµή που αποτελεί το σηµείο αναφοράς για κάθε µεταβλητή        Σε παρενθέσεις η τιµή που αποτελεί το σηµείο αναφοράς για κάθε µεταβλητή        Σε παρενθέσεις η τιµή που αποτελεί το σηµείο αναφοράς για κάθε µεταβλητή        

Οι εκτιµηθείσες επιδράσεις των δηµογραφικών µεταβλητών (π.χ. ηλικία και φύλο) 
είναι συνεπείς µε τις θεωρητικές ερµηνείες και τα ευρήµατα υπαρχουσών εµπειρικών 
µελετών. Οι άνδρες είναι πιθανότερο να αναφέρουν καλή υγεία σε σχέση µε τις 
γυναίκες. Μετανάστες των µεγαλύτερων ηλικιακών οµάδων είναι πιθανότερο να 
αξιολογήσουν την υγεία τους ως µέτρια ή κακή. Οι οριακές επιδράσεις που σχετίζονται 
µε την ηλικιακή οµάδα 15-19 (την οµάδα που λειτούργησε ως σηµείο αναφοράς) 
µειώνονταν καθώς η ηλικία αυξανόταν. Τα άτοµα της µεγαλύτερης ηλικιακής οµάδας 
(65+) είχαν 7,5% µικρότερη πιθανότητα να αναφέρουν καλή κατάσταση υγείας σε 
σχέση µε τα άτοµα της ηλικακής οµάδας 15-19. Ωστόσο, η περιοχή γέννησης δεν έχει 
σηµαντική επίδραση στην κατάσταση υγείας πρόσφατων µεταναστών.

Τα αποτελέσµατα της παλινδρόµησης έδειξαν ότι η κατάσταση υγείας ήταν σε 
σηµαντικό βαθµό διαφορετική µεταξύ των διαφορετικών κατηγοριών µεταναστών. Σε 
σύγκριση µε τους µετανάστες που ανήκαν στο πρόγραµµα οικογενειακής επανένωσης, οι 
ειδικευµένοι εργαζόµενοι–κύριοι αιτούντες είχαν 0,8% µεγαλύτερη πιθανότητα να 
δηλώνουν καλύτερη υγεία, ενώ οι πρόσφυγες είχαν 1,6% µεγαλύτερη πιθανότητα να 
δηλώσουν κακή υγεία. Αυτό υποδεικνύει ότι η κατηγορία µετανάστευσης επηρεάζει την 
υγεία των πρόσφατων µεταναστών. Όσον αφορά τις µεταβλητές που αφορούν την 
αντίληψη για την ικανότητα στην επίσηµη γλώσσα, η ικανότητα να µιλούν οι µετανάστες 
Αγγλικά έχει σηµαντική και θετική επίδραση στην κατάσταση υγείας. Η άριστη γνώση των 
Αγγλικών συσχετίζεται µε 2,5% µεγαλύτερη πιθανότητα αυτο-αξιολόγησης του 
αποκρινόµενου ως υγιής σε σχέση µε έλλειψη γνώσης κάποιας επίσηµης γλώσσας. 
Ωστόσο, η γνώση των Γαλλικών δεν είχε σηµαντική επίδραση. Το επίπεδο της εκπαίδευσης 
κατά την άφιξη ήταν επίσης στατιστικά µη σηµαντικό τα πρώτα χρόνια µετά την άφιξη.
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Όσον αφορά τις µεταβλητές προσβασιµότητας στο Καναδικό σύστηµα υγείας οι 
µετανάστες που είχαν προβλήµατα πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας ήταν πιθανότερο 
να αξιολογήσουν την υγεία τους ως µέτρια ή κακή. Αυτό µπορεί να αντικατοπτρίζει το 
ρόλο που παίζει η ικανότητα του µετανάστη να αναγνωρίζει αποτελεσµατικά και να 
προσεγγίζει τις υπηρεσίες υγείας (συµπεριλαµβανοµένης και της προληπτικής φροντίδας) 
καθώς επίσης και τη θετική αντίληψη για την κατάσταση υγείας. 

Το οικογενειακό εισόδηµα φάνηκε να έχει σηµαντική επίδραση στην υγεία των 
πρόσφατων µεταναστών. Οι µετανάστες του χαµηλότερου τεταρτηµορίου οικογενειακού 
εισοδήµατος ήταν πιθανότερο να αναφέρουν κακή υγεία. Επιπλέον, και η κατάσταση 
απασχόλησης των αποκρινόµενων και των συντρόφων τους είχε σηµαντική και θετική 
επίδραση στην υγεία των µεταναστών. Όσον αφορά τις µεταβλητές κοινωνικού κεφαλαίου, 
τα ευρήµατα υποδεικνύουν ότι τα δίκτυα φιλίας έχουν σηµαντική επίδραση στην αυτο-
αξιολογούµενη κατάσταση υγείας των αποκρινόµενων. Η συχνότητα επαφής µε φίλους και 
η διαφορετικότητα στην εθνικότητα των φίλων είχε σηµαντική και θετική επίδραση στην 
υγεία των µεταναστών.

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 3, η συχνότητα επαφών µε φίλους αύξησε την 
πιθανότητα να αναφερθεί καλή κατάσταση υγείας κατά 1,6%, ενώ η διαφορετικότητα στην 
εθνικότητα των φίλων κατά 1,3%. Αυτό υποννοεί δηλαδή ότι οι µετανάστες που έχουν 
φίλους πολλών διαφορετικών εθνικοτήτων και έχουν συχνή επαφή µαζί τους είναι 
πιθανότερο να δηλώσουν καλή κατάσταση υγείας. Ωστόσο είναι σηµαντικό να σηµειωθεί 
ότι δεν βρέθηκε σηµαντική επίδραση από δίκτυα οικογένειας και συγγενών ή οµάδων και 
οργανώσεων στην κατάσταση υγείας των πρόσφατων µεταναστών. Όταν στις 
παλινδροµήσεις που συµπεριλήφθηκαν οι δείκτες χρόνου επιβεβαιώθηκε το «Αποτέλεσµα 
του υγιή µετανάστη». Σε σύγκριση µε την κατάσταση υγείας που δήλωσαν στο Κύµα 1, οι 
µετανάστες ήταν λιγότερο πιθανό να δηλώσουν καλή υγεία στο Κύµα 2 και 3 (κατά 3% και 
4,5% λιγότερο, αντίστοιχα).

Αποτελέσµατα Παλινδρόµησης των Δυναµικών Μοντέλων Διαστρωµατικών 
Δεδοµένων Logit

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, για το δυναµικό µοντέλο κρατήθηκαν σταθερές 
οι µεταβλητές που αντικατοπτρίζουν την κατάσταση υγείας κατά την προηγούµενη 
περίοδο ώστε να εξεταστεί η εξάρτηση από την πολιτεία. Ο Πίνακας 3 παρουσιάζει τις 
εκτιµήσεις των συντελεστών για όλους τους πρόσφατους µετανάστες µε τη χρήση 
των δυναµικών µοντέλων διαστρωµατικών δεδοµένων. Τα αποτελέσµατα 
υποδεικνύουν ότι ο συντελεστής της µεταβλητής υγεία κατά την προηγούµενη 
περίοδο είναι στατιστικά σηµαντικός και θετικός. Αυτό συνεπάγεται ότι υπάρχει θετική 
συσχέτιση µεταξύ των παρατηρήσεων της προηγούµενης περιόδου και της 
πρόσφατης µη παρατηρηθείσας λανθάνουσας υγείας. Γενικά ένας πρόσφατος 
µετανάστης του οποίου η αυτο-αξιολόγηση ενός προηγούµενου κύµατος ήταν τέλεια, 
πολύ καλή και καλή είχε περισσότερες πιθανότητες να είναι σε καλή κατάσταση 
υγείας στο παρόν κύµα. Για τις περιπτώσεις που η κατηγορία µεταναστών είχε 
διάδραση µε την παρουσία συγγενών κατά την άφιξη, όπως φαίνεται στις δύο 
τελευταίες στήλες του Πίνακα 3, τα υπάρχοντα δίκτυα οικογένειας είχαν διαφορετική 
επίδραση σε µετανάστες διαφορετικής τάξης µεταναστών. Συγκεκριµένα, σε 
σύγκριση µε τους µετανάστες ενταγµένων σε πρόγραµµα οικογενειακής επανένωσης 
(οµάδα που αποτελεί σηµείο αναφοράς), οι υπάρχοντες οικογενειακοί δεσµοί κατά 
την άφιξη είχαν σηµαντικά λιγότερο θετική επίδραση για µετανάστες που ήταν 
ειδικευµένοι εργάτες-κύριοι αιτούντες, καθώς και για άλλους µετανάστες (κυρίως 
επιχειρηµατικής τάξης µετανάστες).
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Πίνακας 3. Δυναµικές Εκτιµήσεις της Πιθανότητας να είναι Υγιής ο Μετανάστης 
τα τέσσερα πρώτα έτη στον Καναδά
Εξαρτηµένη Μεταβλητή ΥγιήςΥγιήςΥγιήςΥγιής

Ανεξάρτητες µεταβλητές
Δυναµικό ΜοντέλοΔυναµικό Μοντέλο

Δυναµικό Μοντέλο
σε αλληλεπίδραση 
µε την κατηγορία 

µετανάστη

Δυναµικό Μοντέλο
σε αλληλεπίδραση 
µε την κατηγορία 

µετανάστη
Ανεξάρτητες µεταβλητές

Συντ. ΤΣ Συντ. ΤΣ
Κατάσταση Υγείας κατά την τελευταία χρονική περίοδοΚατάσταση Υγείας κατά την τελευταία χρονική περίοδοΚατάσταση Υγείας κατά την τελευταία χρονική περίοδοΚατάσταση Υγείας κατά την τελευταία χρονική περίοδοΚατάσταση Υγείας κατά την τελευταία χρονική περίοδο
[Μη υγιής]
Υγιής 1,836*** 0,114 1,827*** 0,114
Κατηγορία ΜετανάστηΚατηγορία ΜετανάστηΚατηγορία ΜετανάστηΚατηγορία ΜετανάστηΚατηγορία Μετανάστη
[Αστική Οικογένεια]
Ειδικευµένος Εργάτης Κύριος Αιτών 0,126 0,148 0,625*** 0,291
Ειδικευµένος Εργάτης Σύντροφοι & Εξαρτώµενα µέλη -0,111 0,128 0,252 0,277
Πρόσφυγες -0,368*** 0,137 -0,267 0,290
Άλλοι Μετανάστες 0,262 0,185 0,824** 0,326
ΦύλοΦύλοΦύλοΦύλοΦύλο
[Γυναίκα]
Άνδρας 0,411*** 0,093 0,404*** 0,093
ΗλικίαΗλικίαΗλικίαΗλικίαΗλικία
[15-19]
20-34 -0,385 0,334 -0,388 0,334
35-44 -0,837** 0,342 -0,844** 0,342
45-64 -1,159*** 0,346 -1,16*** 0,345
65+ -1,226*** 0,372 -1,241*** 0,372
Τόπος ΓέννησηςΤόπος ΓέννησηςΤόπος ΓέννησηςΤόπος ΓέννησηςΤόπος Γέννησης
[Β. Αµερική, Η.Β. και Δ.Ευρώπη]
Ευρώπη εκτός Η.Β. και Δ. Ευρώπης 0,492* 0,280 0,466* 0,280
Ασία και Ειρηνικός 0,221 0,205 0,24 0,207
Αφρική και Μέση Ανατολή 0,132 134 0,129 0,135
Καραϊβική και Γουϊνέα, Νότια και Κεντρική Αµερική 0,056 0,117 0,064 0,117
Προβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείαςΠροβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείαςΠροβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείαςΠροβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείαςΠροβλήµατα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας
[Όχι]
Ναι 0,867*** 0,087 -0,868*** 0,087
Πόλη κατοικίαςΠόλη κατοικίαςΠόλη κατοικίαςΠόλη κατοικίαςΠόλη κατοικίας
[Άλλες πόλεις]
Τορόντο -0,112 0,110 -0,124 0,111
Μόντρεαλ -0,414*** 0,120 -0,43*** 0,120
Βανκούβερ 0,22 0,170 0,187 0,171
Οττάβα -0,156 0,173 -0,164 0,174
Κάλγκαρι 0,313 0,245 0,33 0,246
Γλωσσική ΕπάρκειαΓλωσσική ΕπάρκειαΓλωσσική ΕπάρκειαΓλωσσική ΕπάρκειαΓλωσσική Επάρκεια
[Καµµία]
Αγγλικά 0,63*** 0,101 0,642*** 0,101
Γαλλικά -0,034 0,155 -0,019 0,155
Οικογενειακό ΕισόδηµαΟικογενειακό ΕισόδηµαΟικογενειακό ΕισόδηµαΟικογενειακό ΕισόδηµαΟικογενειακό Εισόδηµα
[Εισοδηµατικό τεταρτηµόριο 0%-25%]
Εισοδηµατικό τεταρτηµόριο 25%-50% 0,265*** 0,104 0,69** 0,104
Εισοδηµατικό τεταρτηµόριο 50%-75% 0,328*** 0,113 0,329*** 0,113
Εισοδηµατικό τεταρτηµόριο 75%-100% 0,348*** 0,122 0,345*** 0,122
Κατάσταση ΑπασχόλησηςΚατάσταση ΑπασχόλησηςΚατάσταση ΑπασχόλησηςΚατάσταση ΑπασχόλησηςΚατάσταση Απασχόλησης
[Απασχολούµενος]
Άνεργος 0,335*** 0,086 0,337*** 0,086
Κατάσταση Απασχόλησης ΣυντρόφουΚατάσταση Απασχόλησης ΣυντρόφουΚατάσταση Απασχόλησης ΣυντρόφουΚατάσταση Απασχόλησης ΣυντρόφουΚατάσταση Απασχόλησης Συντρόφου
[Χωρίς σύντροφο]
Απασχολούµενος/η 0,206* 0,106 0,209** 0,106
Άνεργος/η 0,1 0,102 0,098 0,102
Μορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξηΜορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξηΜορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξηΜορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξηΜορφωτικό επίπεδο κατά την άφιξη
[Λύκειο ή χαµηλότερο επίπεδο]
Τεχνική εκπαίδευση ή Κολλέγιο ή µερική φοίτηση σε παν/µιο -0,135 0,159 -0,152 0,158
Πανεπιστηµιακός τίτλος 0,089 0,153 0,084 0,153
Μεταπτυχιακός τίτλος ή ανώτερος τίτλος -0,092 0,114 -0,096 0,113
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Κοινωνικό ΚεφάλαιοΚοινωνικό ΚεφάλαιοΚοινωνικό ΚεφάλαιοΚοινωνικό ΚεφάλαιοΚοινωνικό Κεφάλαιο
Συγγενείς στον Καναδά κατά την άφιξη -0,184* 0,095 0,231 0,271
Συχνότητα επαφής µε φίλους 0,584*** 0,179 0,591*** 0,179
Εθνική πολυµορφία φίλων 0,421** 0,170 0,427** 0,169
Επίδραση χρόνουΕπίδραση χρόνουΕπίδραση χρόνουΕπίδραση χρόνουΕπίδραση χρόνου
[Κύµα2]
Κύµα 3 -0,242*** 0,091 -0,242*** 0,091

ΕΕΚΑ*Συγγενείς στον Καναδά κατά την άφιξη -0,662** 0,320
ΕΕΣΕ*Συγγενείς στον Καναδά κατά την άφιξη -0,358 0,311
Πρόσφυγας*Συγγενείς στον Καναδά κατά την άφιξη 0,068 0,312
Άλλοι µετανάστες*Συγγενείς στον Καναδά κατά την άφιξη -0,77* 0,404

Σύνολο 0,494 0,416 0,113 0,485
Αριθµός παρατηρήσεων 14937 14937
Αριθµός ατόµων 7670 7670
*p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01*p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01*p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01*p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01*p=0,1  **p=0,05  ***p=0,01
Στις παρενθέσεις βρίσκονται οι κατηγορίες αναφοράς. Στις παρενθέσεις βρίσκονται οι κατηγορίες αναφοράς. Στις παρενθέσεις βρίσκονται οι κατηγορίες αναφοράς. Στις παρενθέσεις βρίσκονται οι κατηγορίες αναφοράς. Στις παρενθέσεις βρίσκονται οι κατηγορίες αναφοράς. 

Συµπεράσµατα
Χρησιµοποιώντας και τα τρία κύµατα του LSIC, διερευνήσαµε τις αλλαγές στην 

κατάσταση υγείας των πρόσφατων µεταναστών τόσο µε περιγραφική ανάλυση όσο 
και µε παλινδροµήσεις. Οι περιγραφικές αναλύσεις από την LSIC και CCHS 
παρέχουν ισχυρές ενδείξεις ότι το «Αποτέλεσµα του Υγιή Μετανάστη» πραγµατικά 
υπάρχει, κάτι που σηµαίνει ότι η αυτο-αξιολογούµενη κατάσταση υγείας των 
µεταναστών είναι καλύτερη από αυτή των ατόµων που γεννήθηκαν στον Καναδά, 
τουλάχιστον κατά τα τέσσερα πρώτα χρόνια µετά την άφιξή τους. Ωστόσο, τόσο τα 
περιγραφικά αποτελέσµατα όσο και τα αποτελέσµατα των παλινδροµήσεων 
υποδεικνύουν ότι το «Αποτέλεσµα του Υγιή Μετανάστη» εξασθενεί µε την πάροδο 
του χρόνου.

Ένα από τα σηµαντικότερα ερωτήµατα που το άρθρο αυτό επιχείρησε να 
απαντήσει ήταν «υπάρχει διαφορά στην κατάσταση υγείας µεταξύ υπο-οµάδων 
πρόσφατων µεταναστών;» Τα ευρήµατά µας προτείνουν ότι η απάντηση είναι θετική. 
Οι ειδικευµένοι εργάτες-κύριοι αιτούντες ήταν περισσότερο πιθανό να είναι σε τέλεια, 
πολύ καλή και καλή κατάσταση υγείας, ενώ οι πρόσφυγες ήταν πιθανότερο να 
αξιολογούν την υγεία τους ως µέτρια ή κακή.

Όσον αφορά τα ερωτήµατα που σχετίζονται µε την επίδραση των κοινωνικών 
παραγόντων στην υγεία των µεταναστών φάνηκε από την έρευνα ότι υπάρχει 
σηµαντική θετική επίδραση. Εξετάζοντας τις επιδράσεις µεταβλητών κοινωνικού 
κεφαλαίου, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι τα δίκτυα φιλίας παίζουν πολύ σηµαντικό 
ρόλο στην υγεία των πρόσφατων µεταναστών. Η πυκνότητα και η εθνική 
διαφορετικότητα στις φιλίες είχε σηµαντική και θετική επίδραση στην αυτο-
αξιολογούµενη κατάσταση υγείας. Όσον αφορά τους µετανάστες που ήταν ενταγµένοι 
σε πρόγραµµα οικογενειακής επανένωσης, εκτός από τα δίκτυα φιλίας, τα δίκτυα 
οµάδων και οργανώσεων είχαν επίσης σηµαντική και θετική επίδραση στην 
κατάσταση υγείας κατά τα πρώτα χρόνια µετά την άφιξη. Η ύπαρξη οικογενειακών 
δεσµών στον Καναδά κατά την άφιξη είχε σηµαντικά µεγαλύτερη θετική επίδραση 
στην κατάσταση της υγείας των µεταναστών που ανήκαν σε πρόγραµµα 
οικογενειακής επανένωσης σε σχέση µε τις υπόλοιπες κατηγορίες µεταναστών.

Τα αποτελέσµατα παλινδρόµησης των δυναµικών µοντέλων διαστρωµατικών 
δεδοµένων logit δείχνουν ότι η κατάσταση υγείας των πρόσφατων µεταναστών κατά 
την προηγούµενη περίοδο έχει στατιστικά σηµαντικές και θετικές επιδράσεις στην 
παρούσα µη παρατηρηθείσα λανθάνουσα υγεία των πρόσφατων µεταναστών.
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Επιστηµονικό Άρθρο

Αντιλήψεις Ιατρών και Ασθενών για τις Ιατρικές Υπηρεσίες στη 
Γερµανία: Μια Εµπειρική Μελέτη

Κονστάντζε Σόρενσεν & Ούρσουλα Γέσενφελντ, Πανεπιστήµιο του Λίνεµπουργκ, 
Γερµανία

Η προσπάθεια να αξιολογηθεί η ποιότητα των ιατρικών υπηρεσιών και η σχετική 
απόδοση µιας χώρας σε αυτόν τον τοµέα έχει πολλούς περιορισµούς. Μια πρόσφατη 
διεθνής σύγκριση των συστηµάτων υγειονοµικής περίθαλψης χρησιµοποιεί πέντε 
διαστάσεις: πρόσβαση, ποιοτική περίθαλψη, αποδοτικότητα, δικαιοσύνη και υγιείς 
πολίτες (Davis et al. 2007). Η λειτουργικότητα αυτών των διαστάσεων µπορεί να 
ποικίλει σε µεγάλο βαθµό (Frank & McGuire 1986, Davis et al. 2007, Lungen et al. 
2008, Zuvekas & Taliaferro 2003), όπως για παράδειγµα η «πρόσβαση» είναι µια 
πολυδιάστατη µεταβλητή που περιέχει διαφορετικές πτυχές όπως:

❖ σύστηµα παροχής υγειονοµικής περίθαλψης (π.χ. απουσία καθολικής κάλυψης),
❖ προσιτότητα, σε οικονοµικούς όρους, 
❖ έγκαιρη παροχή και
❖ ποιότητα και προσαρµογή των ασθενών.

Στην έκθεση των Davis  et al. (2007) η Γερµανία ταξινοµήθηκε πρώτη σε θέµατα 
«πρόσβασης» µε τις µικρές λίστες αναµονής να έχουν βασικό ρόλο. Απ’ την άλλη οι 
Lungen et al. (2008) άσκησαν κριτική για τις µεγάλες λίστες των ασφαλισµένων του 
δηµοσίου για ραντεβού µε ειδικούς γιατρούς στη Γερµανία, σε σχέση µε τους 
ασθενείς µε ιδιωτική ασφάλιση. Κατά συνέπεια, µπορεί να θεωρηθεί ότι η ασφάλιση 
(δηµόσια έναντι ιδιωτική) και οι τρόποι αποζηµίωσης των ασθενών (παροχές σε είδος 
έναντι επιστροφή της δαπάνης) επηρεάζουν τις λίστες αναµονής. 

Ένας σηµαντικός στόχος των συστηµάτων υγείας είναι η παροχή υπηρεσιών 
υψηλής ποιότητας. Ωστόσο, η ποιότητα υπηρεσιών αποτελεί µια αόριστη και 
δυσδιάκριτη µεταβλητή (Parasuraman et al. 1985) κι έτσι η ποιότητα των ιατρικών 
υπηρεσιών αναφέρεται σε όλες τις ιδιότητες, οι οποίες είναι σχετικές µε την 
ικανοποίηση των αναγκών των ασθενών. Διακρίνονται τρεις διαστάσεις ποιότητας 
υπηρεσιών: ποιότητα δοµών, διαδικασίας και αποτελέσµατος (Donabedian 1980,  
Hilke 1989). Οι ιατρικές υπηρεσίες είναι διαδικασίες (παροχή και χρήση υπηρεσιών) 
που απαιτούν έναν συνδυασµό παραγόντων και η έκβαση των υπηρεσιών αυτών έχει 
επίδραση στον καταναλωτή. Η δοµή παρέχει τη δυνατότητα µιας ιατρικής υπηρεσίας 
η οποία περιλαµβάνει την χειρουργική επέµβαση του γιατρού και τον εξοπλισµό της, 
καθώς επίσης και τα προσόντα του γιατρού. Η διαδικασία της παροχής υπηρεσιών 
περιλαµβάνει τη συζήτηση, τη διάγνωση και τη σύσταση µιας θεραπείας. Το 
αποτέλεσµα των υπηρεσιών αναφέρεται στον αντίκτυπο της φροντίδας στην 
κατάσταση της υγείας. Αυτό είναι δύσκολο να µετρηθεί δεδοµένου ότι υπάρχουν 
εξωτερικές επιρροές (π.χ. συµµόρφωση του ασθενή, γενετική προδιάθεση) που 
έχουν επιπτώσεις στα αποτελέσµατα της θεραπείας. Οι ιατρικές υπηρεσίες µπορούν 
να περιγραφούν µε βάση τα χαρακτηριστικά της έρευνας, της εµπειρίας και της 
αξιοπιστίας (Nelson 1970, Darby & Karni 1975). Το τελευταίο είναι ιδιαίτερα 
σηµαντικό, εξ αιτίας της φύσης και της έκτασης των ασύµµετρων πληροφοριών στη 
σχέση µεταξύ των γιατρών και των ασθενών. Για παράδειγµα, το κλίµα σε µια 
χειρουργική επέµβαση επηρεάζεται από την ύπαρξη προσωπικού και η ικανοποιητική 
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διαµονή στο χώρο του νοσοκοµείου αποτελεί συνεχώς ζητούµενο, αλλά και µια 
υποχρεωτική παρεχόµενη υπηρεσία. Οι ιδιότητες εµπειρίας και αξιοπιστίας 
εξελίσσονται από τις θετικές εµπειρίες και από την καλή σχέση µεταξύ γιατρού και 
ασθενή κατά τη διάρκεια της διαδικασίας παροχής υπηρεσιών. Όµως, ο ασθενής δεν 
µπορεί να αξιολογήσει πλήρως τη µακροπρόθεσµη επίδραση της θεραπείας λόγω 
της ανεπαρκούς πείρας.

Οι σηµερινές συζητήσεις του γερµανικού συστήµατος υγείας επικεντρώνονται 
γύρω από θέµατα χρηµατοδότησης, όπως το ζήτηµα της «ασφαλιστικής κάλυψης των 
πολιτών» και το «κατ' αποκοπή ασφάλιστρο υγείας», γύρω από θέµατα πληρωµών, 
όπως παροχές σε είδος έναντι επιστροφής δαπάνης ή ατοµικές τιµολογήσεις. Ωστόσο, 
η υγειονοµική περίθαλψη αποσκοπεί στην ευηµερία των ασθενών και έτσι η 
αξιολόγηση των αντιλήψεων από τους ασθενείς θεωρείται πολύ σηµαντική. Επίσης, η 
περιπατητική περίθαλψη επηρεάζεται αρκετά από τη συµµετοχή των φορέων παροχής 
υπηρεσιών.

Σε αυτό το άρθρο αναλύουµε (1) τις αντιλήψεις και τις προτιµήσεις των ασθενών 
όσον αφορά την περιπατητική περίθαλψη και (2) την ικανοποίηση των γιατρών από 
την εργασία καθώς και την αξιολόγησή τους για τις πρόσφατες µεταρρυθµίσεις στην 
υγειονοµική περίθαλψη.

Οργάνωση της Υγειονοµικής Περίθαλψης στη Γερµανία
Στις περισσότερες βιοµηχανικές χώρες οι υπηρεσίες υγειονοµικής περίθαλψης 

χρηµατοδοτούνται συλλογικά. Αυτό γίνεται είτε µέσω των συνεισφορών σε ένα 
δηµόσιο ασφαλιστικό σύστηµα είτε µέσω της φορολογίας. Το γερµανικό σύστηµα 
υγείας χαρακτηρίζεται από τη συνύπαρξη δηµόσιων και ιδιωτικών ασφαλειών. Πάνω 
από το 90% των Γερµανών είναι µέλη της δηµόσιας ασφάλισης για την υγεία 
(Gesetzliche KrankenVersicherungen, GKV). Μέχρι το εισόδηµα των 3.975 ευρώ το 
µήνα οι πολίτες πρέπει να ενταχθούν σε έναν από τους περίπου 200 δηµόσιους 
οργανισµούς ασφάλισης. Οι συνεισφορές σχετίζονται µε το εισόδηµα (πληρώνονται  
από τους εργαζοµένους και τους εργοδότες) και το φάσµα των υπηρεσιών 
καθορίζεται από τον κατάλογο των υπηρεσιών που διαµορφώνεται από την 
Οµοσπονδιακή Μικτή Επιροπή6. Οι ασθενείς δεν πληρώνουν άµεσα για τις 
υπηρεσίες που βρίσκονται στον κατάλογο των υπηρεσιών. Ωστόσο, οι δαπάνες των 
φορέων παροχής υπηρεσιών επιστρέφονται από τη δηµόσια ασφάλιση GKV (αρχή 
των παροχών σε είδος). Υπάρχει ένα καθορισµένο πακέτο παροχών το οποίο 
καλύπτει την ιατρική φροντίδα, συµπεριλαµβανοµένων των επισκέψεων στους 
ειδικούς γιατρούς και  της οδοντιατρικής φροντίδας. Η συµβολή στις πληρωµές για τα 
φαρµακευτικά είδη και τις ιατρικές πράξεις είναι συγκριτικά χαµηλή. Εντούτοις, ο 
περιορισµός του καταλόγου των υπηρεσιών και των παροχών σε είδος οδηγούν τους 
ασθενείς να είναι όλο και λιγότερο ενηµερωµένοι για τις πιθανές θεραπείες και τις 
δαπάνες τους. Το υπόλοιπο 10% των Γερµανών έχουν ιδιωτικές ασφάλειες (Private 
KrankenVersicherungen, PKV). Με αυτόν τον τρόπο διασφαλίζουν τις ιατρικές 
υπηρεσίες που βασίζονται σε ιδιωτικά συµβόλαια, ενώ τα ασφάλιστρά τους 
εξαρτώνται από τη ζητούµενη κάλυψη, καθώς και τον κίνδυνο που αναλογεί στο κάθε 
άτοµο (ανάλογα την ηλικία, το φύλο και το ιατρικό ιστορικό). Πρέπει να πληρώσουν 
άµεσα για τα φάρµακα και τις παρεχόµενες ιατρικές υπηρεσίες και κατόπιν έχουν 
δικαίωµα σε (πλήρη ή µερική) αποζηµίωση των ιατρικών εξόδων. Στην πράξη, οι 
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ασφαλισµένοι στον ιδιωτικό τοµέα συνήθως ενηµερώνονται για διάφορες ιατρικές 
θεραπείες, ενώ οι ασφαλισµένοι στο δηµόσιο ενηµερώνονται απλώς για το φάρµακο 
και τις θεραπείες που περιλαµβάνονται στον κατάλογο των υπηρεσιών. Εξ αιτίας της 
αρχής «παροχές σε είδος» τα µέλη του δηµοσίου στερούνται τις πληροφορίες για τις 
εναλλακτικές λύσεις υπηρεσιών και τα αντίστοιχα κόστη αυτών.

Η σχέση µεταξύ των άµεσων ενδιαφεροµένων µερών των υπηρεσιών υγείας 
επηρεάζει την αντίληψη και την αξιολόγηση των ασθενών για τους οργανισµούς υγείας 
(ασφαλιστικά ταµεία και ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες). Όσο πιο καλές είναι οι 
σχέσεις, βάσει συµβολαίων και συµβάσεων παροχής υπηρεσιών, µεταξύ των ταµείων 
φορολογικών εσόδων του κράτους και των προµηθευτών υπηρεσιών υγείας τόσο πιο 
ισχυρή είναι η επιρροή τους στις παρεχόµενες υπηρεσίες (Sauerland 2005).

Διάγραµµα 1. Σχέσεις µεταξύ των Ενδιαφερόµενων Μερών: Δηµόσιο και Ιδιωτικό 
Ασφαλιστικό Σύστηµα


Στο δηµόσιο ασφαλιστικό σύστηµα (GKV), τα ασφαλιστικά ταµεία, οι γιατροί, οι 
Ενώσεις Ιατρών Ασφαλιστικών Ταµείων Υγείας (Kassenärztliche Vereinigungen, KV), 
η µικτή επιτροπή (G-BA) και οι ασθενείς είναι τα ενδιαφερόµενα µέρη. Ο κατάλογος 
µε τις παροχές και τις αµοιβές των ιατρών, για παράδειγµα, σχεδιάζονται και 
αναθεωρούνται από τους συµµετέχοντες της Μικτής Επιτροπής (G-ΒΑ) µε το 
δικαίωµα ψήφου που κατέχει. Από το 2004 δόθηκε στους συλλόγους ασθενών το 
δικαίωµα να υποβάλουν αιτήσεις και να συµµετέχουν στις διαβουλεύσεις της Μικτής 
Επιτροπής (G-ΒΑ). Στο ιδιωτικό ασφαλιστικό σύστηµα PKV, οι ασθενείς είναι άµεσα 
συµβαλλόµενα µέλη των γιατρών. Σε σύγκριση µε το ιδιωτικό σύστηµα, το δηµόσιο 
ασφαλιστικό σύστηµα GKV είναι πολύ καλά ρυθµισµένο.

Μέθοδος
Σε γραπτή έρευνα εξετάσαµε την ικανοποίηση των ασθενών σχετικά µε τις 

ιατρικές υπηρεσίες και τις υπηρεσίες που προσφέρουν τα ασφαλιστικά τους ταµεία 
καθώς και το πώς αντιλαµβάνονται τα νέα τιµολόγια. Χρησιµοποιήσαµε την τεχνική 
των δηλωµένων προτιµήσεων (SP) όπου οι ερωτηθέντες εξέφρασαν την προτίµησή 
τους σε υποθετικά σενάρια. Αν και αυτή η τεχνική SP δεν απεικονίζει την πραγµατική 
συµπεριφορά, συγκεντρώσαµε πληροφορίες σχετικές µε τις στάσεις και τις 
προτιµήσεις που δεν θα µπορούσαν να ληφθούν µε άλλο τρόπο. 

Το σχέδιο της µελέτης είναι βασισµένο σε διερευνητική διατµηµατική µελέτη. Οι 
ασθενείς στα δωµάτια αναµονής ρωτήθηκαν σχετικά µε τη χειρουργική επέµβαση. Το 
ερωτηµατολόγιο αποτελούνταν από 35 ερωτήσεις και χωρίζονταν σε διαφορετικά 
τµήµατα: γενικές πληροφορίες σχετικά µε τον ερωτηθέντα, προτιµήσεις όσον αφορά 
την περιπατητική φροντίδα, προσφορά υπηρεσιών και διαδικασίες πληρωµής και 
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τέλος, καινοτοµίες και µεταρρυθµίσεις. Τα στοιχεία αξιολογήθηκαν σε µια κλίµακα 
Λίκερτ (Likert scale) από 1 (διαφωνώ πλήρως) σε 7 (συµφωνώ απόλυτα).

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε τον Ιούνιο του 2007. Σε 116 χειρουργικές επεµβάσεις 
τα ερωτηµατολόγια διατέθηκαν στο δωµάτιο αναµονής. Συνολικά, επιστράφηκαν 1.604 
ολοκληρωµένα ερωτηµατολόγια.

Μια δεύτερη έρευνα αξιολόγησε τις στάσεις και αντιλήψεις των γιατρών. Οι 90 
γιατροί κατηγοριοποιήθηκαν σε τρεις οµάδες: ιατροί γενικής ιατρικής (Hausarzt, HA), 
ιατροί ειδικοτήτων (Facharzt, FA) και οδοντίατροι (Zahnarzt/Kieferorthopäde, Ζ/Κ). Η 
έρευνα περιελάµβανε έντεκα τµήµατα και επικετρωνόνταν στην ικανοποίηση εργασίας 
των ιατρών, στους παράγοντες που προκαλούν τα προβλήµατα του γερµανικού 
συστήµατος υγείας και στις καινοτοµίες.

Οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν για το φύλο, την ηλικία, τo εκπαιδευτικό επίπεδο, 
την απασχόληση, την κατάσταση της υγείας τους και την ασφάλιστική τους κάλυψη. 
Για τις στατιστικές αναλύσεις χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα SPSS 12.0 των 
Windows. Εφαρµόστηκε το στατιστικό t-test ώστε να αξιολογήσει τις διαφορές µεταξύ 
των ασθενών µε διαφορετικές ασφάλειες υγείας (δηµόσια ή ιδιωτική) και το Kruskal-
Wallis-test ώστε να αναλύσει τις διαφορές µεταξύ των οµάδων των ιατρών. Το 
επίπεδο σηµαντικότητας ορίστηκε στο 95% (δηλ. αξία τιµής p = 0,05).

Αποτελέσµατα
Αρχικά, περιγράφουµε τα αποτελέσµατα της έρευνας σε ασθενείς, όπου τους 

διακρίνουµε µεταξύ των υποχρεωτικά ασφαλισµένων και των ασφαλισµένων στον 
ιδιωτικό τοµέα. Στη συνέχεια, παρουσιάζουµε τα αποτελέσµατα της έρευνας των 
γιατρών. 

Αντιλήψεις των Ασθενών
 Το 90,4% των ερωτηθέντων έχουν Δηµόσια Ασφάλιση GKV (υποχρεωτική, 

προαιρετικη ή συνασφάλιση) και το 9,6 % έχουν ιδιωτική ασφάλιση.
Όσον αφορά την αντίληψη της ποιότητας των δοµών των υπηρεσιών, οι 

ασθενείς αξιολόγησαν µεταξύ των άλλων (1) τις ώρες των ιατρικών συµβουλίων, το 
χρόνο αναµονής, την υγιεινή, το περιβάλλον και την οργάνωση του ιατρείου, (2) την 
ευγένεια, τη φροντίδα, την εξυπηρέτηση και ικανότητα του προσωπικού, καθώς 
επίσης και (3) την ειλικρίνεια, ακρίβεια, και υποµονή του ιατρου. Συνολικά, 19 
µεταβλητές αξιολογήθηκαν σε µια κλίµακα Likert από 1 (πολύ κακός) µέχρι 7 (πολύ 
καλός) µε το µέσο όρο να κυµαίνεται από 5,41 (για την µεταβλητή: χρόνος αναµονής) 
έως 6,37 (για την µεταβλητή: επαγγελµατική ικανότητα των γιατρών). Ο δείκτης  
Cronbach α (alpha) µέτρησε την αξιοπιστία της κλίµακας «ποιότητα των δοµών των 
υπηρεσιών» µε 19 στοιχεία να είναι 0,972. Οι ασθενείς της έρευνας αξιολόγησαν την 
ίδια κλίµακα κυρίως ως καλή ή πολύ καλή. Σηµαντική διαφορά µεταξύ των ασθενών 
µε δηµόσια (GKV) ή ιδιωτική (PKV) ασφάλιση δεν παρατηρήθηκε.

Σχετικά µε την αντίληψη για την ποιότητα των διαδικασιών των υπηρεσιών, 18 
ερωτήσεις υποβλήθηκαν στους ασθενείς σχετικά µε το διάλογο µεταξύ του ασθενή και 
του ιατρού. Για άλλη µια φορά, οι διαφορές των µέσων µεταξύ των ασθενών µε 
δηµόσια ή ιδιωτική ασφάλιση δεν ήταν σηµαντικές. Όλοι οι µέσοι ήταν πάνω από 4,5 
και 15 από τους 18 µέσους όρους ήταν πάνω από 6,0. Ο δείκτης Cronbach α 
(alpha) µέτρησε την αξιοπιστία της κλίµακας «ποιότητας των διαδικασιών των 
υπηρεσιών» µε 18 στοιχεία να είναι 0,835.

Εξ αιτίας της υψηλής συνάφειας των εξωτερικών επιρροών στην επιτυχία των 
θεραπειών, δεν ζητήσαµε άµεσα την αξιολόγηση σχετικά µε το αποτέλεσµα της 
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υγείας, αλλά αξιολογήσαµε το εάν έγινε κάποιο παράπονο ή ήταν προγραµµατισµένο 
να γίνει. Από τις απαντήσεις προέκυψε ότι το 95,1% των ασθενών δεν είχε δηλώσει 
«κανένα παράπονο» και συνεπώς, δεν βρέθηκε σχέση µεταξύ των παραπόνων και 
της κατάστασης της ασφάλισης (δηµόσια ή ιδιωτική).

Διαφορές µεταξύ των ασθενών δηµόσιας (GKV) και ιδιωτικής (PKV) ασφάλισης 
βρέθηκαν στην αξιολόγηση των υπηρεσιών των ασφαλειών υγείας και στις στάσεις 
των αποκρινόµενων για τις νέες τιµολογήσεις.

 Οι ασθενείς της έρευνας κλήθηκαν να δείξουν το επίπεδο έγκρισής τους στην 
ποιότητα που προσφέρουν οι υπηρεσίες σε µια κλίµακα από 1 (διαφωνώ πλήρως) 
µέχρι το 7 (συµφωνώ απόλυτα).

Πίνακας 1. Αξιολόγηση των Υπηρεσιών που Προσφέρουν οι Ασφαλιστικές 
Είδος 

Ασφάλισης
Αριθµός 

Παρατηρήσεων 
Μέσος 
Όρος

Τυπική 
Απόκλιση

Η εισφορά που πληρώνω είναι αρκετή
GKV(Δηµόσια) 1212 4,13 1,909

Η εισφορά που πληρώνω είναι αρκετή
PKV(Ιδιωτική) 120 4,54 1,801

Οι υπηρεσίες του οργανισµού υγειονοµικής 
περίθαλψης είναι αρκετές*

GKV(Δηµόσια) 1234 4,26 1,800Οι υπηρεσίες του οργανισµού υγειονοµικής 
περίθαλψης είναι αρκετές* PKV(Ιδιωτική) 123 5,29 1,447

Ο δηµόσιος κατάλογος υπηρεσιών καλύπτει 
όλες τις απαραίτητες θεραπείες

GKV(Δηµόσια) 1212 3,54 2,006Ο δηµόσιος κατάλογος υπηρεσιών καλύπτει 
όλες τις απαραίτητες θεραπείες PKV(Ιδιωτική) 95 3,40 2,096

Ο δηµόσιος κατάλογος υπηρεσιών θα πρέπει να 
επεκταθεί, ακόµα κι αν πρέπει να πληρώσω 

υψηλότερα ασφάλιστρα

GKV(Δηµόσια) 1198 4,08 2,025Ο δηµόσιος κατάλογος υπηρεσιών θα πρέπει να 
επεκταθεί, ακόµα κι αν πρέπει να πληρώσω 

υψηλότερα ασφάλιστρα PKV(Ιδιωτική) 91 3,76 2,024

Ο δηµόσιος κατάλογος υπηρεσιών θα 
πρέπει να µειωθεί και ο καθένας µας θα 
πρέπει να είναι υπεύθυνος για την 

προσωπική του ασφαλιστική κάλυψη*

GKV(Δηµόσια) 1198 2,30 1,868Ο δηµόσιος κατάλογος υπηρεσιών θα 
πρέπει να µειωθεί και ο καθένας µας θα 
πρέπει να είναι υπεύθυνος για την 

προσωπική του ασφαλιστική κάλυψη* PKV(Ιδιωτική) 98 3,13 2,109

* Στατιστικά σηµαντικό, t-test.

Κατά µέσον όρο, οι ερωτηθέντες αξιολόγησαν τις προσφερόµενες υπηρεσίες των 
ασφαλιστικών οργανισµών αρκετά χαµηλότερες από τις υπηρεσίες των ιατρών. Οι 
ασφαλισµένοι στον ιδιωτικό τοµέα ασθενείς εκτίµησαν υψηλότερα την επάρκεια της 
υπηρεσίας που λαµβάνουν από την ασφάλειά τους. Όσον αφορά την επάρκεια του 
δηµόσιου συστήµατος, οι ασφαλισµένοι στον ιδιωτικό τοµέα είναι πολύ πιθανότερο να 
ψηφίσουν για µείωση των παρεχόµενων υπηρεσιών και περισσότερη ατοµική ευθύνη 
στους ασφαλισµένους. Ωστόσο, ενώ οι διαφορές µεταξύ του είδους ασφάλισης ήταν 
σηµαντικές, οι µέσες εκτιµήσεις ήταν αρκετά χαµηλές (2,30 για τους ασθενείς 
ασφαλισµένους στο δηµόσιο και 3,13 για τους ασθενείς µε ιδιωτικές ασφάλειες).

Όσον αφορά τις δαπάνες θεραπείας, οι ασφαλισµένοι ασθενείς στον ιδιωτικό 
τοµέα ήταν κατά µέσον όρο περισσότερο ενηµερωµένοι. Σε µια κλίµακα από το 1 (πολύ 
ανεπαρκώς ενηµερωµένος για τις δαπάνες θεραπείας), 7 (πολύ καλά ενηµερωµένος 
για τις δαπάνες θεραπείας) η µέση εκτίµηση των ασφαλισµένων στον ιδιωτικό τοµέα 
ήταν 5,26 ενώ η µέση εκτίµηση των ασφαλισµένων του δηµοσίου ήταν 4,50. Αυτό δεν 
είναι κάτι το περίεργο επειδή οι ασθενείς µε ιδιωτικές ασφάλειες λαµβάνουν έναν 
λογαριασµό εξ αιτίας της επιστροφής δαπανών και είναι πιθανότερο να ενηµερωθούν για 
εναλλακτικές λύσεις θεραπείας.
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Πίνακας 2. Στάσεις και Συµπεριφορές για τις Νέες Τιµολογήσεις
Είδος 

Ασφάλισης Κατηγορία Ιατρών Αριθµός 
Απαντήσεων  

Μέσος 
Όρος

Τυπικό 
Σφάλµα

Αφαιρετέo Ποσό 
(µείωση του ποσοστού 
εισφοράς µέσω της 
συµπληρωµής)

GKV(Δηµόσια)

Ιατροί γενικής ιατρικής 259 3,35 1,989

Αφαιρετέo Ποσό 
(µείωση του ποσοστού 
εισφοράς µέσω της 
συµπληρωµής)

GKV(Δηµόσια)
Οδοντίατροι 187 3,57 1,883

Αφαιρετέo Ποσό 
(µείωση του ποσοστού 
εισφοράς µέσω της 
συµπληρωµής)

GKV(Δηµόσια) Ιατροί ειδικότητας 198 3,37 1,992Αφαιρετέo Ποσό 
(µείωση του ποσοστού 
εισφοράς µέσω της 
συµπληρωµής)

GKV(Δηµόσια)

Σύνολο 644 3,42 1,959
Αφαιρετέo Ποσό 

(µείωση του ποσοστού 
εισφοράς µέσω της 
συµπληρωµής)

PKV(Ιδιωτική)

Ιατροί γενικής ιατρικής 12 4,67 2,103

Αφαιρετέo Ποσό 
(µείωση του ποσοστού 
εισφοράς µέσω της 
συµπληρωµής)

PKV(Ιδιωτική)
Οδοντίατροι 36 5,31 1,704

Αφαιρετέo Ποσό 
(µείωση του ποσοστού 
εισφοράς µέσω της 
συµπληρωµής)

PKV(Ιδιωτική) Ιατροί ειδικότητας 21 4,81 2,136

Αφαιρετέo Ποσό 
(µείωση του ποσοστού 
εισφοράς µέσω της 
συµπληρωµής)

PKV(Ιδιωτική)

Σύνολο 69 5,04 1,905

Σύστηµα 
Επιβράβευσης 

(συλλογή πόντων 
επιβράβευσης µέσω 
της κατανόησης της 
σηµασίας της υγείας)*

GKV(Δηµόσια)

Ιατροί γενικής ιατρικής 341 4,86 2,068

Σύστηµα 
Επιβράβευσης 

(συλλογή πόντων 
επιβράβευσης µέσω 
της κατανόησης της 
σηµασίας της υγείας)*

GKV(Δηµόσια)
Οδοντίατροι 265 5,24 1,938Σύστηµα 

Επιβράβευσης 
(συλλογή πόντων 
επιβράβευσης µέσω 
της κατανόησης της 
σηµασίας της υγείας)*

GKV(Δηµόσια) Ιατροί ειδικότητας 255 5,13 2,038
Σύστηµα 

Επιβράβευσης 
(συλλογή πόντων 
επιβράβευσης µέσω 
της κατανόησης της 
σηµασίας της υγείας)*

GKV(Δηµόσια)

Σύνολο 861 5,06 2,025

Σύστηµα 
Επιβράβευσης 

(συλλογή πόντων 
επιβράβευσης µέσω 
της κατανόησης της 
σηµασίας της υγείας)* PKV(Ιδιωτική)

Ιατροί γενικής ιατρικής 15 6,00 1,195

Σύστηµα 
Επιβράβευσης 

(συλλογή πόντων 
επιβράβευσης µέσω 
της κατανόησης της 
σηµασίας της υγείας)* PKV(Ιδιωτική)

Οδοντίατροι 32 5,72 1,651

Σύστηµα 
Επιβράβευσης 

(συλλογή πόντων 
επιβράβευσης µέσω 
της κατανόησης της 
σηµασίας της υγείας)* PKV(Ιδιωτική) Ιατροί ειδικότητας 23 4,83 2,269

Σύστηµα 
Επιβράβευσης 

(συλλογή πόντων 
επιβράβευσης µέσω 
της κατανόησης της 
σηµασίας της υγείας)* PKV(Ιδιωτική)

Σύνολο 70 5,49 1,840

Σύστηµα Ανταπόδοσης 
(επιστροφή του 

ασφαλίστρου εάν καµία 
υπηρεσία δεν ζητήθηκε 

µέσα στο έτος 
ασφάλισης)

GKV(Δηµόσια)

Ιατροί γενικής ιατρικής 301 4,94 2,261

Σύστηµα Ανταπόδοσης 
(επιστροφή του 

ασφαλίστρου εάν καµία 
υπηρεσία δεν ζητήθηκε 

µέσα στο έτος 
ασφάλισης)

GKV(Δηµόσια)
Οδοντίατροι 230 4,91 2,178Σύστηµα Ανταπόδοσης 

(επιστροφή του 
ασφαλίστρου εάν καµία 
υπηρεσία δεν ζητήθηκε 

µέσα στο έτος 
ασφάλισης)

GKV(Δηµόσια) Ιατροί ειδικότητας 228 4,94 2,221
Σύστηµα Ανταπόδοσης 

(επιστροφή του 
ασφαλίστρου εάν καµία 
υπηρεσία δεν ζητήθηκε 

µέσα στο έτος 
ασφάλισης)

GKV(Δηµόσια)

Σύνολο 759 4,93 2,221

Σύστηµα Ανταπόδοσης 
(επιστροφή του 

ασφαλίστρου εάν καµία 
υπηρεσία δεν ζητήθηκε 

µέσα στο έτος 
ασφάλισης) PKV(Ιδιωτική)

Ιατροί γενικής ιατρικής 19 4,68 2,212

Σύστηµα Ανταπόδοσης 
(επιστροφή του 

ασφαλίστρου εάν καµία 
υπηρεσία δεν ζητήθηκε 

µέσα στο έτος 
ασφάλισης) PKV(Ιδιωτική)

Οδοντίατροι 37 5,38 1,831

Σύστηµα Ανταπόδοσης 
(επιστροφή του 

ασφαλίστρου εάν καµία 
υπηρεσία δεν ζητήθηκε 

µέσα στο έτος 
ασφάλισης) PKV(Ιδιωτική) Ιατροί ειδικότητας 26 4,73 2,255

Σύστηµα Ανταπόδοσης 
(επιστροφή του 

ασφαλίστρου εάν καµία 
υπηρεσία δεν ζητήθηκε 

µέσα στο έτος 
ασφάλισης) PKV(Ιδιωτική)

Σύνολο 82 5,01 2,064
Σύστηµα 

Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας 

(ο ασθενής 
συµβουλεύεται τους 
ειδικούς ιατρούς µόνο 
µέσω παραποµπών 
των οικογενειακών 

γιατρών)*

GKV(Δηµόσια)

Ιατροί γενικής ιατρικής 383 4,81 2,294Σύστηµα 
Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας 

(ο ασθενής 
συµβουλεύεται τους 
ειδικούς ιατρούς µόνο 
µέσω παραποµπών 
των οικογενειακών 

γιατρών)*

GKV(Δηµόσια)
Οδοντίατροι 280 3,94 2,392

Σύστηµα 
Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας 

(ο ασθενής 
συµβουλεύεται τους 
ειδικούς ιατρούς µόνο 
µέσω παραποµπών 
των οικογενειακών 

γιατρών)*

GKV(Δηµόσια) Ιατροί ειδικότητας 297 4,28 2,414

Σύστηµα 
Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας 

(ο ασθενής 
συµβουλεύεται τους 
ειδικούς ιατρούς µόνο 
µέσω παραποµπών 
των οικογενειακών 

γιατρών)*

GKV(Δηµόσια)

Σύνολο 960 4,39 2,386

Σύστηµα 
Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας 

(ο ασθενής 
συµβουλεύεται τους 
ειδικούς ιατρούς µόνο 
µέσω παραποµπών 
των οικογενειακών 

γιατρών)*
PKV(Ιδιωτική)

Ιατροί γενικής ιατρικής 17 3,82 2,270

Σύστηµα 
Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας 

(ο ασθενής 
συµβουλεύεται τους 
ειδικούς ιατρούς µόνο 
µέσω παραποµπών 
των οικογενειακών 

γιατρών)*
PKV(Ιδιωτική)

Οδοντίατροι 30 2,17 1,913

Σύστηµα 
Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας 

(ο ασθενής 
συµβουλεύεται τους 
ειδικούς ιατρούς µόνο 
µέσω παραποµπών 
των οικογενειακών 

γιατρών)*
PKV(Ιδιωτική) Ιατροί ειδικότητας 24 3,08 2,185

Σύστηµα 
Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας 

(ο ασθενής 
συµβουλεύεται τους 
ειδικούς ιατρούς µόνο 
µέσω παραποµπών 
των οικογενειακών 

γιατρών)*
PKV(Ιδιωτική)

Σύνολο 71 2,87 2,171
* Στατιστικά σηµαντικό, t-test.

Οι νέες διαδικασίες και δοµές στο γερµανικό σύστηµα υγείας είναι υπό εξέλιξη. Κατά 
τη διάρκεια των τελευταίων πέντε ετών συστάθηκαν η Μικτή Επιτροπή και ο Οργανισµός 
για την Ποιότητα και την Αποδοτικότητα στην Υγειονοµική Περίθαλψη (IQWiG), µια 
ηλεκτρονική κάρτα υγειονοµικής περίθαλψης εξετάστηκε και εφαρµόστηκαν οι επιµέρους 
τιµολογήσεις.

Οι ασφαλισµένοι του δηµοσίου εκτίµησαν την επιλογή του αφαιρετέου ποσού 
κατά µέσον όρο χαµηλότερα από τους ασθενείς µε ιδιωτικές ασφάλειες (κλίµακα από 1 
(πολύ αρνητικά) σε 7 (πολύ θετικά)). Οι ασθενείς µε ιδιωτικές ασφάλειες εκτίµησαν το 
Σύστηµα της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας κατά µέσον όρο χαµηλότερα από τους 
ασθενείς του δηµοσίου. Και στις δύο περιπτώσεις, η χαµηλότερη εκτίµηση εµφανίζεται 
στην οµάδα για την οποία η τιµολόγηση ήταν ασυνήθιστη µέχρι τώρα.

Αξιοσηµείωτη είναι η έλλειψη γνώσης για τις νέες τιµολογήσεις: το 13% απάντησε 
ότι δεν γνωρίζει για την τιµολόγηση του Συστήµατος Πρωτοβάθµιας Φροντίδας και το 
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29% απάντησε ότι δεν γνωρίζει για το αφαιρετέο ποσό. Σίγουρα, οι αντιλήψεις µπορούν 
να αλλάξουν µε την απόκτηση περισσότερης εµπειρίας µε τις νέες τιµολογήσεις.

Η µέση εκτίµηση για την ερώτηση εάν οι ασθενείς ακολουθούν τις αναφορές των 
µεταρρυθµίσεων υγειονοµικής περίθαλψης (1=ποτέ, 7=πολύ εντατικά) ήταν 4,88 (ΤΣ: 
1,59, N=1.468) και για την ερώτηση, εάν οι βασικές αλλαγές της πιο πρόσφατης 
µεταρρύθµισης είναι γνωστές (1=καθόλου 7=πάρα πολύ) ήταν 4,18 (ΤΣ: 1,55, N=1.446). 
Το 43,2% αντιλήφθηκε ως αρνητικές τις συνέπειες της µεταρρύθµισης, 2,7% ως θετικές 
και το 28,7% δεν παρατήρησε καµία διαφορά (24,5 % επέλεξε «δεν γνωρίζω»).

Αντιλήψεις Ιατρών
Λάβαµε 90 ερωτηµατολόγια από τους γιατρούς εκ των οποίων τα 87 ήταν 

ολοκληρωµένα και χρησιµοποιήθηκαν. Από τους ερωτηθέντες οι 27 ήταν ιατροί γενικής 
ιατρικής, 33 οδοντίατροι και 27 ιατροί ειδικότητας.

Ζητήθηκε από τους ιατρούς να αξιολογήσουν την κατάσταση εργασίας τους 
(κλίµακα από το 1 (διαφωνώ πλήρως) σε 7 (συµφωνώ απόλυτα)). Οι µέσες εκτιµήσεις 
ήταν µεταξύ 3,41 («θα επέλεγα σήµερα τη Γερµανία για να ασκήσω το επάγγλεµα 
µου») και 4,57 («Θα ξαναεπέλεγα σήµερα το ιατρικό επάγγελµα»).

Στην ανάλυση παρουσιάζεται µια σηµαντική διαφορά µεταξύ των ιατρικών 
οµάδων όσον αφορά τη µεταβλητή «ικανοποίηση µε το ιατρικό επάγγελµα» (Kruskal-
Wallis test): οι οδοντίατροι είναι κατά µέσον όρο περισσότερο ικανοποιηµένοι.

Οι µέσες εκτιµήσεις των γιατρών για τις µεταβλητές αυτές είναι χαµηλότερες από 
τις εκτιµήσεις της ικανοποίησης των ασθενών. Ο ιατροί της γενικής ιατρικής 
παρουσίασαν κατά µέσον όρο το χαµηλότερο ποσοστό - εκτός από µια µεταβλητή. Ο 
Cronbach α για την κλίµακα «επαγγελµατική ικανοποίηση ιατρών» είναι 0,972. Έτσι, 
σύµφωνα µε την έρευνά µας, το ιατρικό επάγγελµα δεν είναι πολύ ικανοποιηµένο µε 
την κατάσταση εργασίας τους.

Οι γιατροί αξιολόγησαν ως κακές τόσο την πρόσφατη υγειονοµική µεταρρύθµιση 
όσο και ορισµένες επιµέρους πτυχές της (1=πολύ κακή, 7=πολύ καλή), µε τις µέσες 
εκτιµήσεις να κυµαίνονται µεταξύ 1,95 (κίνητρα για τους ιατρούς) και 2,80 (Σύστηµα 
Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας). Το τελευταίο δεν εκτιµήθηκε υψηλότερα ακόµη και 
από τους ιατρούς της γενικής ιατρικής.

Συζήτηση
Σύµφωνα µε την έρευνα, οι ασφαλισµένοι ασθενείς στο δηµόσιο και οι ασθενείς 

µε ιδιωτικές ασφάλειες είναι κατά µέσον όρο πολύ ικανοποιηµένοι µε τις ιατρικές 
υπηρεσίες των ιατρών τους. Αντιθέτως, οι ιατροί γενικής ιατρικής, οι οδοντίατροι και 
οι ιατροί ειδικότητας είναι δυσαρεστηµένοι µε την κατάστασή τους.

Δεν υπήρξαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των ασφαλισµένων στο δηµόσιο και 
στον ιδιωτικό τοµέα όσον αφορά την αξιολόγηση των ιατρικών υπηρεσιών. Ωστόσο, 
άλλοι ερευνητές (Lungen et al. 2008, Zok 2007) ανέλυσαν την πρόσβαση στις ιατρικές 
υπηρεσίες και πιο συγκεκριµένα την κατανοµή των ραντεβού και ανακάλυψαν ότι οι 
ασθενείς του δηµοσίου για ένα ραντεβού πρέπει να περιµένουν τρεις φορές περισσό-
τερο από τους ασθενείς του ιδιωτικού τοµέα. Η έρευνά µας δεν αξιολόγησε τον 
πραγµατικό χρόνο αναµονής, αλλά εξέτασε την προσωπική αντίληψη για την ποιότητα 
ιατρικών υπηρεσιών.
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Πίνακας 3. Αντιλήψεις Ιατρών για την Εργασιακή Ικανοποίηση  
Κατηγορία Ιατρών Αριθµός 

Παρατηρήσεων
Μέσος 
Όρος

Τυπική 
Απόκλιση

Ταξινόµησηα
(Σηµαντ.)

Είµαι ικανοποιηµένος µε 
το ιατρικό επάγγελµα*

Iατροί γενικής ιατρικής 26 3,62 1,602 33,90
Είµαι ικανοποιηµένος µε 
το ιατρικό επάγγελµα* Oδοντίατροι 33 4,64 1,578 49,76Είµαι ικανοποιηµένος µε 
το ιατρικό επάγγελµα*

Iατροί ειδικότητας 26 4,31 1,692 43,52

Είµαι ικανοποιηµένος µε 
το ιατρικό επάγγελµα*

Σύνολο 85 4,22 1,657 (044)

Θα ξαναεπέλεγα το ιατρικό 
επάγγελµα

Iατροί γενικής ιατρικής 27 4,67 2,320 46,85
Θα ξαναεπέλεγα το ιατρικό 

επάγγελµα
Oδοντίατροι 33 4,58 1,786 42,62Θα ξαναεπέλεγα το ιατρικό 

επάγγελµα Iατροί ειδικότητας 27 4,48 2,119 42,83
Θα ξαναεπέλεγα το ιατρικό 

επάγγελµα
Σύνολο 87 4,57 2,044 (772)

Είµαι ευχαριστηµένος µε τις 
οικονοµικές απολαβές από 

το επάγγελµά µου

Iατροί γενικής ιατρικής 27 3,11 1,450 36,81
Είµαι ευχαριστηµένος µε τις 
οικονοµικές απολαβές από 

το επάγγελµά µου

Oδοντίατροι 33 4,12 1,431 51,97Είµαι ευχαριστηµένος µε τις 
οικονοµικές απολαβές από 

το επάγγελµά µου Iατροί ειδικότητας 27 3,52 2,101 41,44

Είµαι ευχαριστηµένος µε τις 
οικονοµικές απολαβές από 

το επάγγελµά µου
Σύνολο 87 3,62 1,707 (052)

Θα επέλεγα τη Γερµανία 
για να ασκήσω το 
επάγγλεµα µου

Iατροί γενικής ιατρικής 27 3,19 2,202 40,35
Θα επέλεγα τη Γερµανία 
για να ασκήσω το 
επάγγλεµα µου

Oδοντίατροι 33 3,45 1,970 45,08Θα επέλεγα τη Γερµανία 
για να ασκήσω το 
επάγγλεµα µου Iατροί ειδικότητας 27 3,59 2,080 46,33

Θα επέλεγα τη Γερµανία 
για να ασκήσω το 
επάγγλεµα µου

Σύνολο 87 3,41 2,060 (644)

Είµαι ευχαριστηµένος µε το 
ποσοστό του ελεύθερου 

χρόνου µου

Iατροί γενικής ιατρικής 26 3,00 1,766 34,96
Είµαι ευχαριστηµένος µε το 
ποσοστό του ελεύθερου 

χρόνου µου

Oδοντίατροι 33 3,82 1,811 46,83Είµαι ευχαριστηµένος µε το 
ποσοστό του ελεύθερου 

χρόνου µου Iατροί ειδικότητας 27 3,85 1,725 47,65

Είµαι ευχαριστηµένος µε το 
ποσοστό του ελεύθερου 

χρόνου µου
Σύνολο 86 3,58 1,792 (106)

Είµαι ευχαριστηµένος µε το 
ποσοστό ιδιωτικών 

πληρωµών 

Iατροί γενικής ιατρικής 26 3,04 1,843 36,06
Είµαι ευχαριστηµένος µε το 

ποσοστό ιδιωτικών 
πληρωµών 

Oδοντίατροι 32 3,78 1,289 48,95Είµαι ευχαριστηµένος µε το 
ποσοστό ιδιωτικών 

πληρωµών Iατροί ειδικότητας 27 3,48 1,868 42,63

Είµαι ευχαριστηµένος µε το 
ποσοστό ιδιωτικών 

πληρωµών 
Σύνολο 85 3,46 1,673 (132)

Νιώθω θύµα της 
υγειονοµικής 

µεταρρύθµισης του 2007

Iατροί γενικής ιατρικής 27 3,78 2,190 40,72
Νιώθω θύµα της 
υγειονοµικής 

µεταρρύθµισης του 2007

Oδοντίατροι 33 4,09 1,646 45,61Νιώθω θύµα της 
υγειονοµικής 

µεταρρύθµισης του 2007 Iατροί ειδικότητας 27 4,11 2,207 45,31

Νιώθω θύµα της 
υγειονοµικής 

µεταρρύθµισης του 2007
Σύνολο 87 4,00 1,988 (712)

Σηµειώσεις: *στατιστικά σηµαντικό, τεστ Kruskal-Wallis.
  α: τεστ Kruskal-Wallis, ασυµπτωτικό.  
  Σηµαντικότητα: Chi-square, 2 βαθµούς ελευθερίας.

Οι Lauterbach (2007) και Jacobs (2006) κρίνουν το ιατρικό σύστηµα των δύο 
κατηγοριών στη Γερµανία, ενώ άλλοι απαιτούν το άνοιγµα των ιδιωτικών ασφαλειών 
για ολόκληρο το γερµανικό πληθυσµό (Thomae 2005). Ωστόσο, στην έρευνά µας, οι 
διαστάσεις της δοµής, διαδικασίας και έκβασης των ιατρικών υπηρεσιών εκτιµήθηκαν 
ως «καλές» ή «πολύ καλές», ανεξάρτητα από το είδος της ασφάλισης. Πιθανές 
εξηγήσεις που δίνονται είναι ότι ο χρόνος αναµονής παίζει δευτερεύοντα ρόλο στην 
αντίληψη για την περιπατητική περίθαλψη ή ότι οι ασθενείς δεν ενηµερώνονται για τις 
διαφορές στην ποιότητα των υπηρεσιών υγείας. Αυτό θα σήµαινε ότι οι ασθενείς που 
δεν έχουν πρόσβαση σε πληροφορίες για τις εναλλακτικές ιατρικές υπηρεσίες εκτός 
από τον κατάλογο υπηρεσιών είναι - εξ αιτίας της άγνοιας - µάλλον ικανοποιηµένοι.

Η έρευνα παρουσιάζει τη δυσαρέσκεια των ιατρών σχετικά µε τη κατάσταση 
εργασίας τους, τις βασικές συνθήκες της υγειονοµικής περίθαλψης και την πρόσφατη 
υγειονοµική µεταρρύθµιση. Η διαδικασία ανάπτυξης του γερµανικού συστήµατος 
υγείας γίνεται µε µικρά βήµατα.

Τα στοιχεία της έρευνας είναι διερευνητικής φύσης και όχι αντιπροσωπευτικά, 
αλλά απεικονίζουν τις πρόσφατες αντιλήψεις για τις βασικές συνθήκες και τις αλλαγές. 
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Στα επόµενα χρόνια θα χρειαστεί µια επανεκτίµηση των αντιλήψεων των ασθενών και 
των ιατρών όπου θα ελέγξει τα αποτελέσµατα της µεταρρύθµισης.

Βιβλιογραφία
Darby, M.R. & E. Karni (1973), Free Competition and the Optimal Amount of Fraud. 

Journal of Law and Economics 16 (April 1973): 67-88.
Davis, K., C. Schoen, S.C. Schoenbaum, M.M. Doty, A.L. Holmgren, J.L. Kriss & K.K. 

Shea (2007). Mirror, Mirror on the Wall: An International Update on the Comparative 
Performance of American Health Care. The Commonwealth Fund, May 2007.

Donabedian, A. (1980). The Definition of  Quality and Approaches to Its Assessment. 
Ann Arbor, MI: Health Administration Press.

Frank, R.G. & T.G. McGuire (1986). A review  of studies of the impact of insurance on 
the demand and utilization of special mental health services. HSR, 21, 1986: 241-266.

Hilke, W. (1989). Grundprobleme und Entwicklungstendenzen des Dienstleistungs- 
marketing. In: W. Hilke (ed.), Dienstleistungs-Marketing, Wiesbaden, 1989: 5-44.

Jacobs K. (2006). Wer bezahlt die Gesundheit? Gesundheit und Gesellschaft, 03/ 
2006: 22-28.

Lauterbach K. (2007). Der Zweiklassenstaat. Wie die Privilegierten Deutschland 
ruinieren. Berlin, 2007.

Lungen, M., B. Stollenwerk, P. Messner, K.W. Lauterbach & A. Gerber (2008). Waiting 
times for elective treatments according to insurance status: a randomized empirical study in 
Germany. International Journal for Equity in Health 2008, 7: 1.

Nelson, P. (1970), Information and Consumer Behavior. J of Political Economy 78: 311-329.
Parasuraman, A., Zeithaml, V. A., & Berry, L.L. (1985). A conceptual model of service 

quality and its implication for future research. Journal of Marketing, 49: 41-50.
Sauerland D. (2005). Strategien zur Sicherung und Verbesserung der Qualität in der 

medizinischen Versorgung: GKV und PKV im Vergleich. WHL-Wissenschaftliche Hochschule 
Lahr, 2005.

Thomae D. (2005). Privater Krankenversicherungsschutz mit sozialer Absicherung für 
alle. ärztepost 1/2005, Forum PVS, 2005: 18-21.

Zok K. (2007). Warten auf den Arzttermin, Ergebnisse einer Repräsentativumfrage 
unter GKV und PKV-Versicherten. WIDOmonitor, 1, 2007: 1-7.

Zuvekas, S.H. & G.S. Taliaferro (2003). Pathways to access: health insurance, the 
health care delivery system, and racial/ethnic disparities 1996-1999. Health Affairs 22 (2), 
2003: 139-153.

Οικονοµία + Υγεία, Τόµος 3ος, Τεύχος 1ο, Ιανουάριος-Φεβρουάριος-Μάρτιος 2013                            32



Επιστηµονικό Άρθρο

Η Χρήση Υπηρεσιών Υγείας και η Ζήτηση Ιδιωτικής Ασφάλισης: 
Ανάλυση Παλινδρόµησης Εναλλαγής

Λουζ Γκονζάλεζ Αλβάρεζ & Κλαβέρο Μπαρρανκουέρο, 
Πανεπιστήµιο της Μάλαγα, Ισπανία

Το Ισπανικό Εθνικό Σύστηµα Υγείας προβλέπει από το 1986 καθολική κάλυψη 
υγείας που περιλαµβάνει επισκέψεις σε γενικούς γιατρούς ή παιδίατρο, επισκέψεις σε 
ειδικευµένους γιατρούς, νοσοκοµειακή περίθαλψη και αντιµετώπιση επείγοντων 
περιστατικών. Οι γενικοί γιατροί λειτουργούν ως «θυρωροί» του συστήµατος υγείας 
και ταυτόχρονα ως εκπρόσωποι του ασθενή που αποφασίζουν κατά πόσον ο 
ασθενής χρειάζεται να επισκεφθεί ειδικευµένο γιατρό. Πέραν των άλλων συναιτιών, οι 
λίστες αναµονής που χρειάζεται να υποµείνουν ορισµένοι ασθενείς δηµιούργησαν 
ζήτηση για συµπληρωµατική ιδιωτική κάλυψη υγείας. Η τελευταία επιτρέπει ελεύθερη 
πρόσβαση σε ειδικευµένους γιατρούς. Αυτή η διπλή κάλυψη υγείας στην Ισπανία 
σχετίζεται επίσης µε οικονοµική ευµάρεια.

Είναι ένα ευρέως αναγνωρισµένο γεγονός ότι η ύπαρξη ιδιωτικής ασφάλειας 
υγείας επηρεάζει το επίπεδο χρησιµοποίησης των υπηρεσιών υγείας (Pohlmeier & 
Ulrich 1995, Vera-Hernández 1999, Álvarez 2001, Rodríguez & Stoyanova 2004, 
Jones Koolman & Van Doorslaer 2006). Οι έρευνες σε ότι αφορά τον αριθµό των 
επισκέψεων στους γενικούς, αλλά και σε ειδικευµένους γιατρούς συνήθως βασίζονται 
σε υποδείγµατα διακριτών δεδοµένων. Ωστόσο, αυτή η µελέτη προτείνει ένα 
υπόδειγµα διακριτών δεδοµένων µε ενδογενή εναλλαγή. 

Η παρούσα µελέτη αναλύει το πόσες φορές ένα άτοµο έχει συµβουλευθεί έναν 
γενικό γιατρό και έναν ειδικευµένο γιατρό κατά τους τελευταίους δώδεκα µήνες, 
κάνοντας διαχωρισµό µεταξύ των δύο οµάδων ασφαλισµένων. Προτείνουµε µια νέα 
εναλλακτική µέθοδο µε αντικειµενικό στόχο: 1) να επιβεβαιώσει την ύπαρξη διαφορών 
στην φροντίδα υγείας που οφείλονται στη διπλή ασφαλιστική κάλυψη, 2) να 
ποσοτικοποιήσει το βαθµό στον οποίο τέτοιες παρατηρηθείσες διαφορές µπορούν να 
αποδοθούν στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του ατόµου και το βαθµό στον οποίο µπορεί 
να αποδοθεί στον τύπο ασφαλιστικής κάλυψης και 3) να καθορίσει εάν τα άτοµα µε τα 
ίδια χαρακτηριστικά κάνουν υπερβολική χρήση ή χρησιµοποιούν ελλιπώς κάποια 
θεραπεία, εξαιτίας αποκλειστικά της ασφαλιστικής κάλυψης που έχουν.

Μέθοδος Αποσύνθεσης των Διαφορών της Εξαρτηµένης Μεταβλητής 
Η διαδικασία αποσύνθεσης βασίζεται στη µεθοδολογία που πρωτοεισήγαγαν οι 

Oaxaca (1973) και Blinder (1973) στην ανάλυση διακρίσεων στην αγορά εργασίας. 
Στην ανάλυση αυτή, ένα µέρος της διαφοροποίησης στο µισθό αποδίδεται σε ατοµικά 
χαρακτηριστικά και σε διαφορές στην παραγωγικότητα. Ένα άλλο σηµαντικό µέρος 
της, ωστόσο, αποδίδεται σε διακρίσεις.

Όµοια, οι διαφορές στη χρήση υπηρεσιών υγείας µεταξύ ατόµων που έχουν 
δηµόσια ασφαλιστική κάλυψη και αυτών που έχουν διπλή ασφαλιστική κάλυψη 
µπορούν να αποσυντεθούν σε µέρη. Έτσι, οι διαφορές µπορεί να αποδοθούν, εν 
µέρει, στα διαφορετικά χαρακτηριστικά των ατόµων και, εν µέρει, στο γεγονός ότι η 
οριακή επίδραση των χαρακτηριστικών αυτών επί της χρήσης υπηρεσιών είναι 
διαφορετικού µεγέθους.

Μέχρι σήµερα η µέθοδος αποσύνθεσης αυτή έχει κυρίως εφαρµοστεί στο 
πλαίσιο µοντέλων γραµµικής παλινδρόµησης. Ωστόσο, η σχέση µεταξύ των 
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προαναφερθέντων εξαρτηµένων µεταβλητών και των επεξηγηµατικών τους 
µεταβλητών είναι µη γραµµική. Συνεπώς, για να αποφευχθούν τα παραπλανητικά 
αποτελέσµατα, απαιτείται να εκτιµηθούν µη γραµµικά µοντέλα. Μια µέθοδος 
αποσύνθεσης κατάλληλη για µοντέλα µε δυαδικές εξαρτηµένες µεταβλητές 
αναπτύχθηκε από τον Fairlie (1999, 2003), ενώ ο García-Crespo (2001) πρότεινε µια 
µέθοδο αποσύνθεσης για µοντέλα µε διακριτά δεδοµένα. Οι Bauer και Sinning (2005, 
2006) έχουν γενικεύσει τη µέθοδο αποσύνθεσης κατά Blinder-Oaxaca σε ορισµένα 
µη γραµµικά µοντέλα.

Η εφαρµογή της µεθοδολογίας αυτής απαιτεί, καταρχήν, την εξειδίκευση ενός 
οικονοµετρικού µοντέλου, ικανού να επεξηγήσει το βαθµό χρήσης των υπηρεσιών 
υγείας στην Ισπανία. Εξειδικεύτηκαν δύο µοντέλα ώστε να επιβεβαιωθεί το κατά 
πόσον υπάρχουν διαφορές στη χρήση υπηρεσιών υγείας µεταξύ των δύο οµάδων 
ασφαλισµένων:

(1)

 (2)

Αν υποθέσουµε ότι η προσδοκώµενη τιµή της διατάραξης είναι 0, οι διαφορές 
στη µέση αξιοποίηση µεταξύ των δύο οµάδων µπορούν να εκφραστούν ως εξής:

(3)

Μέρος αυτών των διαφορών µεταξύ των δύο οµάδων µπορεί να επεξηγηθεί 
από τα ατοµικά χαρακτηριστικά της κάθε οµάδας (XG), ενώ ένα άλλο µέρος τους 
µπορεί να αποδοθεί στη διαφορετική επίδραση που έχει κάθε ατοµικό χαρακτηριστικό 
στην χρησιµοποίηση των υπηρεσιών (βG). Όσον αφορά την υγεία, µπορεί να γίνει η 
υπόθεση ότι η ανισότητα σε ότι αφορά τη χρησιµοποίηση των υπηρεσιών που 
προκύπτει ως αποτέλεσµα του τύπου ασφαλιστικής κάλυψης, µπορεί να οφείλεται σε 
υπερβολική χρήση ορισµένων υπηρεσιών από τη µια οµάδα ασφαλισµένων και/ή την 
ελλιπή χρησιµοποίηση κάποιων υπηρεσιών από την άλλη οµάδα. Συνεπώς, για να 
γίνει µια αποσύνθεση της διαφοράς στη µέση χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας 
είναι απαραίτητο να συγκρίνουµε τις παρατηρηθείσες επισκέψεις µε τις επισκέψεις 
που θεωρούνται µη-µεροληπτικές για κάθε οµάδα. Σε αυτήν την περίπτωση θα 
µπορούσε να οριστεί µια «ιδανική» χρήση παροχών και  

όπου είναι το διάνυσµα των συντελεστών που καθορίζουν τη µορφή της ιδανικής, ή 
τουλάχιστον «µη-µεροληπτικής» χρήσης υπηρεσιών. Αν αυτοί οι όροι προστεθούν και 
αφαιρεθούν από την εξίσωση (3) και γίνει αναδιάταξη, καταλήγουµε στο ότι η 
διαφορά στη χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας αποτελείται από τρία συστατικά:

(4)

Το πρώτο δείχνει ποιες από τις διαφορές στη χρησιµοποίηση επεξηγούνται από 
τις διαφορές στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του ατόµου. Το δεύτερο και τρίτο συστατικό 
της συνάρτησης εκφράζουν τις επιδράσεις των χαρακτηριστικών του ατόµου στη 
χρήση των υπηρεσιών ανάλογα µε αν το άτοµο καλύπτεται από δηµόσια ή ιδιωτική 
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ασφάλιση. Το πρόσηµο των διαφορών των συντελεστών προσδιορίζει το κατά πόσον 
οι παροχές χρησιµοποιούνται σε υπερβολικό ή, αντίθετα, πολύ µικρό βαθµό. 
Συνολικά, αν η διαφορά στο µέσο αριθµό επισκέψεων αντικατοπτρίζει τις διαφορές 
στα χαρακτηριστικά του ατόµου, µπορεί να γίνει αποδεκτό ότι ο τύπος ασφάλισης δεν 
επεξηγεί την ανισότητα στη χρήση υπηρεσιών υγείας.

Ένα τελευταίο ζήτηµα, αλλά πιθανόν το σηµαντικότερο στην εφαρµογή αυτής της 
µεθόδου, είναι να καθοριστεί η «µη-µεροληπτική» ή «ιδανική» χρήση υπηρεσιών υγείας, 
που είναι µη παρατηρήσιµη. Σε αυτό το σηµείο ο Neumark (1988) υποστηρίζει ότι η 
ιδανική χρήση µπορεί να προσεγγιστεί από τις δοµικές παραµέτρους του µοντέλου του 
συνολικού πληθυσµού.

Ανάλυση Παλινδρόµησης Εναλλαγής 
Η µέτρηση της χρήσης των υπηρεσιών υγείας βασίστηκε στον αριθµό 

επισκέψεων σε γενικούς και ειδικευµένους γιατρούς. Επίσης, έχει γίνει εκτίµηση 
µοντέλων διακριτών δεδοµένων ώστε να ληφθούν υπόψη µεροληπτικές, µη 
αρνητικές εξαρτηµένες µεταβλητές. Παρά το ότι το αρνητικό δυαδικό µοντέλο είναι 
ένα κλασικό οικονοµετρικό εργαλείο για την ανάλυση και των δύο µεταβλητών, η 
εφαρµογή του στις δύο οµάδες ασφαλισµένων δεν αναδεικνύει το γεγονός ότι η 
ιδιωτική ασφάλιση συνεπάγεται µια µη παρατήρηση επιλογή. Για παράδειγµα, κάποια 
άτοµα ίσως να επιλέγουν ιδιωτική ασφάλιση υγείας απλώς επειδή επιθυµούν να 
έχουν πρόσβαση σε ειδικό γιατρό οποιαδήποτε στιγµή και θεωρούν τη διπλή 
ασφάλιση υγείας ως το καταλληλότερο µέσο γι αυτόν τον σκοπό.

Σε αυτή την ενότητα γίνεται εξειδίκευση του οικονοµετρικού µοντέλου και περιγραφή 
της µεθόδου εκτίµησης.

Εξειδίκευση Υποδείγµατος
Το γενικό πλαίσιο ενός υποδείγµατος διακριτών δεδοµένων µε ενδογενή εναλλαγή 

έχει ως ακολούθως:

 (5)
Οι δύο πρώτες εξισώσεις περιγράφουν την επιλογή του ατόµου όσον αφορά τον 

τύπο ασφαλιστικής κάλυψης, όπου αν DC=1 το άτοµο έχει διπλή κάλυψη. Το 
διάνυσµα Ζ αφορά µεταβλητές που επηρεάζουν αυτήν την επιλογή. Οι άλλες δύο 
εξισώσεις περιγράφουν τη συµπεριφορά στη χρήση των υπηρεσιών υγείας από 
άτοµα µε διπλή ασφαλιστική κάλυψη και άτοµα µε κάλυψη µόνο µέσω του Ισπανικού 
Εθνικού Συστήµατος Υγείας, αντίστοιχα. Η εξαρτηµένη µεταβλητή Υ αναπαριστά το 
πόσες φορές ένα άτοµο έχει επισκεφθεί έναν γενικό και έναν ειδικευµένο γιατρό κατά 
τη διάρκεια των τελευταίων 12 µηνών. Το Χ είναι ένα διάνυσµα µεταβλητών που 
καθορίζει την προσδοκώµενη χρήση υπηρεσιών υγείας.

Στις περιπτώσεις όπου είναι παρατηρήσιµη η συµπεριφορά µόνο της µιας οµάδας, 
το υπόδειγµα υποβαθµίζεται στο κλασικό µοντέλο αυτο-επιλογής κατά Heckman. Το 
βασικό πλεονέκτηµα ενός µοντέλου εναλλαγής είναι η δυνατότητά του να εκφράσει ότι η 
χρήση των παροχών υγείας µπορεί να επηρεάζεται µε ποικίλους τρόπους από την 
επιλογή µεταξύ απλής ή διπλής ασφάλισης. Για παράδειγµα, η χρήση υπηρεσιών από 
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άτοµα των δύο διαφορετικών τύπων ασφάλισης, µπορεί να επηρεάζεται από τα 
χαρακτηριστικά του ατόµου µε πολλαπλούς τρόπους. Οι διαφορετικοί αυτοί τρόποι 
αντικατοπτρίζονται στις διαφορετικές παραµέτρους των δύο τελευταίων εξισώσεων. 
Επιπλέον, οι δύο οµάδες µπορεί να έχουν διαφορετικά παρατηρήσιµα χαρακτηριστικά, 
όπως διαφορετικές αξίες στις επεξηγηµατικές µεταβλητές.

Οι επεξηγηµατικοί παράγοντες που περιλαµβάνονται στο µοντέλο βασίζονται 
στη βιβλιογραφία. Οι συγκεκριµένοι παράγοντες είναι σηµαντικοί για τον καθορισµό 
της ωφέλειας που αποκοµίζεται από τη χρήση των παροχών υγείας. Μια επιδείνωση 
της κατάστασης της υγείας θα αύξανε τη ζήτηση για ιατρικές επισκέψεις. Ακόµη, η 
ηλικία και το γυναικείο φύλο συσχετίζονται µε αυξηµένο αριθµό επισκέψεων. Το 
υψηλότερο µορφωτικό επίπεδο και εισόδηµα συσχετίζονται µε αυξηµένο αριθµό 
επισκέψεων σε ειδικούς και µειωµένο αριθµό επισκέψεων σε γενικούς ιατρούς. 
Επιπλέον, το διάνυσµα Χ περιλαµβάνει κι άλλες µεταβλητές που έχουν ενδιαφέρον 
όπως οι συνήθειες, η επαγγελµατική ενασχόληση και ο τόπος κατοικίας.

Μέθοδος Εκτίµησης
Η εκτίµηση των µοντέλων διακριτών δεδοµένων µε ενδογενή εναλλαγή γίνεται µε 

την προσέγγιση Greene. Η µέθοδος αυτή είναι παρεµφερής µε τη διαδικασία δύο-
σταδίων κατά Heckman, προσαρµοσµένη σε περιπτώσεις όπου (Yi, Xi) είναι 
παρατηρήσιµες σε δύο καταστάσεις (DCi =1 ή 0). Το πρώτο βήµα είναι να λάβουµε µια 
εκτίµηση µεγίστης πιθανότητας (maximum likelihood) της εξίσωσης εναλλαγής probit 

και να εκτιµηθεί ο λόγος Στο δεύτερο βήµα, χρησιµοποιείται 
η µέθοδος των µη γραµµικών ελαχίστων τετραγώνων ώστε να εκτιµηθούν οι παραµέτροι 
(βi, θ) της παλινδρόµησης του Yi, στην συνάρτηση υπο συνθήκη µέσου, ως εξής:

 (6)

όπου β* είναι ίδιο µε το β χωρίς τη σταθερά, συνεπώς µεταβαλλόµενο κατά σ2/2. Αν 
το θ=0, η µεροληψία κατά την επιλογή δείγµατος είναι µηδενική.

Όσον αφορά το µοντέλο εξειδίκευσης, είναι προτιµότερο να ικανοποιείται ο 
περιορισµός αποκλεισµού. Στην περίπτωσή µας, στην εξίσωση µε επιλογή τη διπλή 
κάλυψη απαιτείται τουλάχιστον µια µεταβλητή που δεν υπάρχει στην εξίσωση 
χρησιµότητας. Ως µεταβλητές αποκλεισµού χρησιµοποιούµε ψευδοµεταβλητές για 
την ηλικία και το φύλο.

Δεδοµένα και Περιγραφική Ανάλυση
Η βάση δεδοµένων που καθιστά αυτή τη µελέτη δυνατή είναι τα Διαστρωµατικά 

Δεδοµένα Νοικοκυριών της Ευρωπαϊκής Ένωσης (European Community Household 
Panel, ECHP), τα οποία σχεδιάζονται και συντονίζονται από την Ευρωπαϊκή 
Στατιστική Υπηρεσία (Eurostat) και συγκεντρώνονται στην Ισπανία από το Εθνικό 
Ινστιτούτο Στατιστικής (National Statistics Institute, INE). Η ECHP είναι µια έρευνα 
που βασίζεται σε τυποποιηµένα ερωτηµατολόγια. Περιλαµβάνει ετήσιες συνεντεύξεις 
ενός αντιπροσωπευτικού πάνελ νοικοκυριών και ατόµων σε κάθε χώρα και 
περιλαµβάνει ένα µεγάλο εύρος θεµάτων: εισόδηµα, χαρακτηριστικά απασχόλησης, 
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εκπαίδευση, κατοικία, δηµογραφικά στοιχεία και υγεία, χρησιµοποίηση υπηρεσιών 
υγείας, τύπο ασφαλιστικής κάλυψης κλπ.

Το 2000, το ΙΝΕ πραγµατοποίησε επιπλέον συνεντεύξεις ώστε να δηµιουργήσει ένα 
εκτεταµένο δείγµα. Ο συνολικός αριθµός παρατηρήσεων του επιλεγµένου δείγµατος 
αριθµεί τις 33.417, ενώ τα ποσοστά πληθυσµού µε δηµόσια και διπλή κάλυψη είναι 
89,59% και 10,41%, αντίστοιχα. Αυτά τα ποσοστά αποκτήθηκαν λαµβάνοντας υπόψη 
το σχεδιασµό δειγµατοληψίας της βάσης δεδοµένων ECHP, δηλαδή τη 
διαστρωµατική τυχαία δειγµατοληψία σε δύο στάδια. Η διακύµανση διορθώθηκε και 
στα δύο στάδια καθώς µελετήθηκαν πεπερασµένοι πληθυσµοί, ενώ οι σταθµίσεις του 
δείγµατος χρησιµοποιήθηκαν σε όλους τους υπολογισµούς.

Η ανάλυση του µέσου αριθµού επισκέψεων αποκαλύπτει µεγαλύτερη συχνότητα 
επισκέψεων σε γενικούς ιατρούς από την οµάδα δηµόσια ασφαλιζόµενων ατόµων 
(Δ=0,8870). Ωστόσο, ο µέσος αριθµός επισκέψεων σε ειδικευµένο γιατρό είναι 
µεγαλύτερος για την πληθυσµιακή οµάδα µε διπλή ασφαλιστική κάλυψη (Δ=0,5825). 
Η διαφορά στους µέσους όρους είναι και στις δύο περιπτώσεις στατιστικά σηµαντική 
σε επίπεδο εµπιστοσύνης 99%.

Αυτές οι διαφορές µπορεί να εξηγηθούν από τα διαφορετικά επίπεδα ορισµένων 
επεξηγηµατικών παραγόντων. Στον Πίνακα 1 παρουσιάζεται ο ορισµός αυτών των 
µεταβλητών και αναλύονται τα χαρακτηριστικά του δηµόσια ασφαλισµένου 
πληθυσµού, καθώς και των ατόµων που έχουν διπλή ασφαλιστική καλυψη.

Γενικά, µπορεί να παρατηρηθεί διαφορετικότητα µεταξύ των ατόµων, ειδικότερα 
όσον αφορά τους κοινωνικο-οικονοµικούς προσδιοριστικούς παράγοντες. Όσον 
αφορά τους δείκτες ανάγκης για περίθαλψη, το 79% των ατόµων µε διπλή 
ασφαλιστική κάλυψη δηλώνουν πολύ καλή και καλή κατάσταση υγείας, ενώ η 
δηµογραφική τους εικόνα δείχνει ηλικιακά νεαρά άτοµα. Το ποσοστό του πληθυσµού 
µε επιπρόσθετη ιδιωτική ασφάλιση και ανώτερη ή ανώτατη εκπαίδευση ξεπερνά το 
63%, ενώ περισσότεροι από τους µισούς έχουν ετήσιο εισόδηµα που ξεπερνά τις 
9.000 ευρώ. Το ποσοστό απασχολούµενων και φοιτητών είναι 17% υψηλότερο στην 
περίπτωση του πληθυσµού µε διπλή κάλυψη. Τέλος, το 55% του πληθυσµού µε 
επιπλέον ιδιωτική ασφάλιση συγκεντρώνεται σε πολυπληθείς περιοχές της χώρας. 

Εµπειρικά Απότελέσµατα
Σε αυτήν την ενότητα παρουσιάζονται και σχολιάζονται τα αποτελέσµατα της 

παλινδρόµησης. Όλες οι παλινδροµήσεις έχουν υπολογισθεί µε τις σταθµίσεις του 
δείγµατος ώστε να διατηρηθεί ο σχεδιασµός του δείγµατος της ECHP.

Επιλογή µεταξύ Δηµόσιας ή Διπλής Ασφάλισης
Η εκτίµηση της εξίσωσης της επιλογής ασφάλειας υγείας probit µε τη µέθοδο 

µεγίστης πιθανότητας παρουσιάζεται στον Πίνακα 2. Άτοµα µε κακή ή πολύ κακή 
υγεία έχουν µια σηµαντικά χαµηλότερη πιθανότητα να έχουν ιδιωτική ασφάλιση. 
Ωστόσο, οι συντελεστές των ψευδοµεταβλητών που αντιπροσωπεύουν τις χρόνιες 
ασθένειες ή παθήσεις που δυσχεραίνουν την καθηµερινή δραστηριότητα, είναι 
θετικοί. Αυτό σηµαίνει ότι τα ασθενή αυτά άτοµα είναι πιθανότερο να επιλέξουν διπλή 
κάλυψη. Η ηλικία και το φύλο είναι σηµαντικός καθοριστικός παράγοντας: οι άνδρες 
άνω των 35 και οι γυναίκες άνω των 25 σε σύγκριση µε νεότερους άνδρες 
παρουσιάζουν υψηλότερη πιθανότητα να αγοράσουν επιπρόσθετη ασφάλιση.
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Πίνακας 1. Πληθυσµιακά Χαρακτηριστικά των Ασφαλισµένων
Μεταβλητές Ορισµός Διπλή Δηµόσια
ΥγείαΥγείαΥγείαΥγεία
Πολύ καλή 1 εάν η αυτο-αξιολογούµενη υγεία είναι πολύ καλή 24,65 20,71
Καλή 1 εάν η αυτο-αξιολογούµενη υγεία είναι καλή 54,34 49,49
Μέτρια 1 εάν η αυτο-αξιολογούµενη υγεία είναι µέτρια 16,39 19,39
Κακή/Πολύ κακή 1 εάν η αυτο-αξιολογούµενη υγεία είναι κακή ή πολύ κακή 4,62 10,41
Χρόνια 1 εάν υποφέρει από χρόνια ασθένεια 17,53 20,49

Οξεία 1 αν παρεµποδίζεται η καθηµερινή δραστηριότητα τις δύο 
τελευταίες εβδοµάδες 9,32 10,44

Ηλικία και ΦύλοΗλικία και ΦύλοΗλικία και ΦύλοΗλικία και Φύλο
Α1624 1 εάν είναι άνδρας 16-24 6,85 8,29
Α2534 1 εάν είναι άνδρας 25-34 10,82 9,80
Α3544 1 εάν είναι άνδρας 35-44 11,52 8,75
Α4554 1 εάν είναι άνδρας 45-54 8,45 7,23
Α5564 1 εάν είναι άνδρας 55-64 5,69 5,83
Α6574 1 εάν είναι άνδρας 65-74 3,85 5,39
Α75+ 1 εάν είναι άνδρας µεγαλύτερος από 75 1,94 3,40
Γ1624 1 εάν είναι γυναίκα 16-24 6,23 7,80
Γ2534 1 εάν είναι γυναίκα 25-34 12,01 9,57
Γ3544 1 εάν είναι γυναίκα 35-44 11,86 8,62
Γ4554 1 εάν είναι γυναίκα 45-54 8,04 7,47
Γ5564 1 εάν είναι γυναίκα 55-64 5,34 6,22
Γ6574 1 εάν είναι γυναίκα 65-74 4,29 6,27
Γ75+ 1 εάν είναι γυναίκα µεγαλύτερη από 75 3,11 5,37
Μορφωτικό ΕπίπεδοΜορφωτικό ΕπίπεδοΜορφωτικό ΕπίπεδοΜορφωτικό Επίπεδο
Αµόρφωτος 1 εάν στερείται βασικής εκπαίδευσης 2,50 16,85

Α-βάθµια 1 εάν έχει τελειώσει την Α-βάθµια ή το πρώτο στάδιο της 
Β-βάθµιας εκπαίδευσης 34,33 49,40

Β-βάθµια 1 εάν έχει τελειώσει το δεύτερο στάδιο της Β-βάθµιας 
εκπαίδευσης 31,28 23,00

Πανεπιστήµιο 1 εάν έχει τελειώσει την Γ-βάθµια εκπαίδευση 31,89 10,74
ΕισόδηµαΕισόδηµαΕισόδηµαΕισόδηµα
<3.000 € 1 εάν το τροποποιηµένο, βάσει ΟΟΣΑ, ισοδύναναµο του 

εισοδήµατος του νοικοκυριού είναι < 3.000 3,13 9,03

3.000 – 4.500 € 1 εάν 3.000 ≤ εισόδηµα < 4.500 € 5,30 16,74
4.500 – 6.000 € 1 εάν 4.500 ≤ εισόδηµα < 6.000 € 11,60 20,39
6.000 – 9.000 € 1 εάν 6.000 ≤ εισόδηµα < 9.000 € 22,89 28,62
9.000 –12.000 € 1 εάν 9.000 ≤εισόδηµα< 12.000 € 18,10 13,81
> 12.000 €                1 εάν το εισόδηµα ≥ 12.000 € 38,97 11,41
ΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόλησηΑπασχόληση
Εργαζόµενος 1 εάν είναι εργαζόµενος 58,78 42,90
Άνεργος 1 εάν είναι άνεργος 2,76 7,07
Φοιτητής 1 εάν είναι φοιτητής 11,49 9,69
Συνταξιούχος 1 εάν είναι συνταξιούχος 8,42 13,18
Οικιακά 1 εάν ασχολείται µε τα οικιακά 16,02 21,39
Ανενεργός 1 εάν είναι ανενεργός 2,53 5,77
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Πίνακας 1. Πληθυσµιακά Χαρακτηριστικά των Ασφαλισµένων (συνέχεια)
Μεταβλητές Ορισµός Διπλή Δηµόσια
Καπνιστικές και Διατροφικές ΣυµπεριφορέςΚαπνιστικές και Διατροφικές ΣυµπεριφορέςΚαπνιστικές και Διατροφικές ΣυµπεριφορέςΚαπνιστικές και Διατροφικές Συµπεριφορές
Καπνιστής 1 εάν είναι συστηµατικός καπνιστής 27,34 27,23
Πρώην καπνιστής 1 εάν είναι πρώην καπνιστής 13,44 9,24
Περιστασιακός 
καπνιστής 1 εαν είναι περιστασιακός καπνιστής 10,31 9,06

Μη καπνιστής 1 εάν δεν είναι καπνιστής 48,90 54,47
Ανορεξικός 1 εάν ΔΜΣ < 18,5 7,98 6,97
Φυσιολογικό βάρος 1 εάν 18,5 ≤ ΔΜΣ ≤ 25 65,73 62,53
Υπέρβαρος 1 εάν ΔΜΣ > 25 26,29 30,51
Τόπος κατοικίας Τόπος κατοικίας Τόπος κατοικίας Τόπος κατοικίας 
Galicia 1 εάν κατοικεί στην Galicia 4,57 7,74
Asturias 1 εάν κατοικεί στην Asturias 0,68 2,90
Cantabria 1 εάν κατοικεί στην Cantabria 1,35 1,68
P.Vasco 1 εάν κατοικεί στην P.Vasco 6,71 5,41
Navarra 1 εάν κατοικεί στην Navarra 0,50 1,34
Rioja 1 εάν κατοικεί στην Rioja 0,45 0,65
Aragon 1 εάν κατοικεί στην Aragon 2,52 3,13
Madrid 1 εάν κατοικεί στην Madrid 25,54 9,61
C. Leon 1 εάν κατοικεί στην C. Leon 4,15 6,26
C. Mancha 1 εάν κατοικεί στην C. Mancha 3,05 4,76
Extremadura 1 εάν κατοικεί στην Extremadura 1,17 3,00
Cataluña 1 εάν κατοικεί στην Cataluña 29,26 13,87
C.Valenciana 1 εάν κατοικεί στην C.Valenciana 5,40 10,63
Baleares 1 εάν κατοικεί στην Baleares 3,73 1,80
Andalucia 1 εάν κατοικεί στην Andalucia 6,72 19,54
Murcia 1 εάν κατοικεί στην Murcia 1,74 3,03
Canarias 1 εάν κατοικεί στην Canarias 2,46 4,63
Πηγή: ECHP.

Όσον αφορά τους κοινωνικο-οικονοµικούς παράγοντες, το υψηλότερο εισόδηµα 
ωθεί τα άτοµα να αναζητήσουν διπλή ασφάλιση. Όταν η µόρφωση είναι χαµηλότερη, 
η πιθανότητα επιλογής διπλής ασφάλισης µειώνεται δραστικά. Όµοια, η κατάσταση 
ανεργίας, συνταξιοδότησης ή µη εργασίας σχετίζεται µε µειωµένες πιθανότητες 
ιδιωτικής ασφάλισης σε σύγκριση µε την κατάσταση απασχολούµενος. Πρώην 
καπνιστές και άτοµα µε δείκτη µάζας σώµατος <18,5 είναι πιθανότερο να επιλέξουν 
διπλή ασφάλιση. Τέλος, ορισµένες πόλεις συνδέονται µε υψηλότερη πιθανότητα 
αγοράς ιδιωτικής ασφάλισης (Πίνακας 2). 

Αριθµός Επισκέψεων
Ο Πίνακας 3 παρουσιάζει τα αποτελέσµατα των εκτιµήσεων της µεθόδου των µη 

γραµµικών ελαχίστων τετραγώνων που έγιναν για τις δύο οµάδες ασφαλισµένων. 
Όσον αφορά τις επισκέψεις σε γενικούς γιατρούς από τις δύο οµάδες, µπορεί να 
παρατηρηθεί ότι οι συντελεστές µέτριας, κακής και πολύ κακής υγείας ήταν θετικοί και 
σηµαντικοί. Αυτό συνεπάγεται ότι τα άτοµα αυτής της οµάδας επισκέπτονται το γιατρό 
πολύ ευκολότερα από τα άτοµα µε πολύ καλή υγεία, παρά το ότι παρατηρούνται 
µεγαλύτερες διαφορές µεταξύ των ατόµων µε διπλή ασφάλιση. Το να δηλώσουν ότι 
υποφέρουν από κάποιο είδος ασθένειας είναι σηµαντικό µόνο για τα δηµοσίως 
ασφαλισµένα άτοµα. Όµοια, η ηλικία και το φύλο δεν επηρεάζουν το µέσο αριθµό 
επισκέψεων σε γενικούς γιατρούς στην οµάδα ατόµων µε διπλή κάλυψη.
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Πίνακας 2. Επιλογή µεταξύ Δηµόσιας ή Διπλής Κάλυψης: Probit
ΜεταβλητέςΜεταβλητές Συντελεστής z-stat
Υγεία Καλή 0,001 0,02

Μέτρια -0,032 -0,52
Κακή/Πολύ Κακή -0,269*** -3,18

Χρόνια 0,153*** 2,88
Οξεία 0,141*** 2,82

Ηλικία και Φύλο Α2534 0,118 1,50
Α3544 0,300*** 4,03
Α4554 0,292*** 3,62
Α5564 0,338*** 3,73
Α6574 0,329** 2,27
Α75+ 0,230 1,57
Γ1624 -0,039 -0,51
Γ2534 0,155* 1,87
Γ3544 0,307*** 3,94
Γ4554 0,290*** 3,37
Γ5564 0,305*** 3,06
Γ6574 0,388*** 3,92
Γ75+ 0,360*** 3,12

Log(Εισόδηµα) 0,312*** 9,54
Μορφωτικό Επίπεδο Αµόρφωτος -1,221*** -15,89

Α-βάθµια -0,579*** -12,71
Β-βάθµια -0,311*** -6,73

Απασχόληση Άνεργος -0,287*** -3,97
Φοιτητής 0,269*** 3,84

Συνταξιούχος -0,172* -1,82
Οικιακά 0,007 0,13
Ανενεργός -0,263*** -3,34

Καπνιστικές & Διατροφικές Συµπεριφορές Καπνιστής 0,027 0,71
Πρώην κανπιστής 0,167*** 3,03

Περιστασιακός καπνιστής 0,088* 1,71
Ανορεξικός 0,108** 1,96
Υπέρβαρος 0,010 0,30

Τόπος Κατοικίας Galicia 0,071 0,85
Asturias -0,456*** -3,33

Cantabria 0,179** 2,17
P.Vasco 0,290*** 3,61
Navarra -0,354*** -3,30

Rioja -0,005 -0,05
Aragon 0,095 0,93
Madrid 0,646*** 8,22
C. Leon 0,042 0,52

C. Mancha 0,189** 2,29
Cataluña 0,614*** 8,38

C.Valenciana -0,032 -0,40
Baleares 0,676*** 7,04
Andalucia -0,128* -1,66

Murcia 0,086 0,94
Canarias 0,025 0,29
Σταθερά -5,714*** -12,07

*** Σηµαντικός στο 1%, ** Σηµαντικός στο 5%, * Σηµαντικός στο 10%. Κατηγορία αναφοράς: Άνδρας, 16-24 ετών, 
αναφέρων  πολύ καλή κατάσταση υγείας, καµµία χρόνια ασθένεια ή τραυµατισµό κατά τις δύο προηγούµενες 
εβδοµάδες, πανεπιστηµιακή εκπαίδευση, εργαζόµενος, µη-καπνιστής, κανονικό βάρος, κάτοικος της Extremadura.
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Όσον αφορά τα κοινωνικο-οικονοµικά χαρακτηριστικά, το εισόδηµα συσχετίζεται 
αρνητικά και σηµαντικά µε τη χρησιµοποίηση των υπηρεσιών των γενικών γιατρών 
στην οµάδα µε διπλή ασφαλιστική κάλυψη. Αντίστοιχα, η επίδραση είναι ασήµαντη για 
τους δηµόσια ασφαλισµένους. Ο αριθµός των επισκέψεων µειώνεται όσο το µορφωτικό 
επίπεδο αυξάνεται, ωστόσο οι διαφορές µεταξύ αποφοίτων πανεπιστηµίων και ατόµων 
των υπόλοιπων µορφωτικών επιπέδων είναι σηµαντικότερες στην οµάδα των 
ασφαλισµένων µε διπλή ασφάλιση. Η επίδραση της απασχόλησης ενός ατόµου είναι 
διαφορετική µεταξύ των δύο οµάδων ασφαλιζόµενων. Στην περίπτωση των ανέργων η 
χρήση των παροχών υγείας είναι σηµαντικά υψηλότερη σε σχέση µε τους 
απασχολούµενους, µόνο όµως στην οµάδα των διπλά ασφαλισµένων. Αντιθέτως, ο 
αριθµός των επισκέψεων ατόµων που ασχολούνται µε τα οικιακά ή είναι ανενεργοί για 
άλλους λόγους, είναι µεγαλύτερος µόνο για όσους έχουν και ιδιωτική ασφάλιση.

Παρά το γεγονός ότι η ιδιότητα του φοιτητή ή του συνταξιούχου επηρεάζει τη 
χρήση των παροχών και από τις δύο οµάδες, η χρήση είναι µεγαλύτερη από την 
οµάδα των ασφαλισµένων µε διπλή ασφάλιση, ενώ το πρόσηµο είναι αντίθετο. Στην 
πρώτη περίπτωση είναι αρνητικό, ενώ στην δεύτερη είναι θετικό, σε σύγκριση µε τους 
εργαζόµενους.

Τέλος, ο τόπος κατοικίας φαίνεται να είναι σχετικός στην περίπτωση των 
δηµόσια ασφαλισµένων σε ορισµένες πόλεις. Επιπλέον, φαίνεται ότι οι περισσότερες 
περιοχές εµφανίζουν µεγαλύτερη χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας σε σχέση µε 
την περιοχή που λειτουργεί ως σηµείο αναφοράς. Για εκείνους που έχουν διπλή 
ασφάλιση, ο αριθµός των περιοχών µε σηµαντική διαφορά στη χρησιµοποίηση είναι 
χαµηλότερος, ενώ η χρήση των υπηρεσιών υγείας σε ορισµένες περιοχές είναι 
χαµηλότερη από αυτή στην πόλη Extremadura.

Κατά τον υπολογισµό του αριθµού επισκέψεων σε ειδικούς, όλοι οι συντελεστές 
των µεταβλητών υγείας εκτιµήθηκαν ως θετικοί και σηµαντικοί. Τα δηµογραφικά 
χαρακτηριστικά φαίνεται να είναι σηµαντικά µόνο για τα άτοµα µε δηµόσια ασφάλιση: 
όσο η ηλικία αυξάνεται η χρήση ειδικευµένων γιατρών µειώνεται ενώ οι γυναίκες 
κάνουν επισκέψεις συχνότερα.

Όσον αφορά τα κοινωνικο-οικονοµικά χαρακτηριστικά, τα συµπέρασµατα για τη 
σχετικότητα του εισοδήµατος είναι όµοια µε αυτά που αφορούν τις επισκέψεις σε 
γενικούς γιατρούς. Η µεταβλητή είναι σηµαντική µόνο για άτοµα που έχουν διπλή 
ασφάλιση, ενώ όταν το εισόδηµα αυξάνει, οι επισκέψεις σε ειδικούς αυξάνουν επίσης. 
Όµοια, το µορφωτικό επίπεδο ασκεί επίδραση στη χρήση των υπηρεσιών υγείας που 
γίνεται από άτοµα µε διπλή ασφάλιση: η χρησιµοποίηση µειώνεται όταν το µορφωτικό 
επίπεδο είναι ελάχιστο. Σχετικά µε την επίδραση που ασκεί η κατάσταση 
απασχόλησης υπάρχουν συγκεκριµένες αποκλίσεις. Ενώ στους δηµόσια 
ασφαλισµένους οι µόνες σηµαντικές διαφορές προκύπτουν στους συνταξιούχους και 
µη εργαζόµενους (κάνουν περισσότερες επισκέψεις από τους εργαζόµενους), στην 
περίπτωση αυτών µε διπλή ασφάλιση, το συµπέρασµα είναι ότι οι διαφορές είναι 
σηµαντικές για άνεργους και άλλους µη ενεργούς, οι οποίοι επισκέπτονται ειδικούς σε 
µικρότερη συχνότητα.

Εν κατακλείδι, η σχετικότητα της περιοχής κατοικίας είναι ελάχιστη στην 
περίπτωση επισκέψεων σε γενικούς γιατρούς. Στην οµάδα των δηµόσια 
ασφαλιζόµενων, µόνο δύο περιοχές εµφανίζουν σηµαντικές διαφορές όσον αφορά 
την πόλη αναφοράς. Στην περίπτωση όσων έχουν διπλή ασφάλιση, αυτές οι 
διαφορές είναι σχετικές σε λίγες πόλεις και αφορούν υψηλότερη χρήση των 
υπηρεσιών υγείας.
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Πίνακας 3. Εκτίµηση του Αριθµού των Επισκέψεων
Γενικός ΙατρόςΓενικός Ιατρός Ειδικευµένος ΙατρόςΕιδικευµένος Ιατρός

Διπλή Ασφάλιση Δηµόσια Διπλή Ασφάλιση Δηµόσια
Μεταβλητές Συντελεστής Συντελεστής Συντελεστής Συντελεστής

ΥγείαΥγείαΥγείαΥγείαΥγεία
Καλή 0,301 0,123 0,577*** 0,424***
Μέτρια 0,898*** 0,737*** 0,908*** 1,118***
Κακή/Πολύ κακή 1,202*** 1,01*** 0,753*** 1,626***
Χρόνια 0,188 0,193*** 0,817*** 0,558***
Οξεία 0,229* 0,273*** 1,192*** 0,490***
Ηλικία -0,004 0,002* -0,005 -0,010***
Γυναίκα 0,167 0,204*** 0,194 0,222**
Log(Εισόδηµα) -0,513** -0,018 0,844*** 0,021
Μορφωτικό ΕπίπεδοΜορφωτικό ΕπίπεδοΜορφωτικό ΕπίπεδοΜορφωτικό ΕπίπεδοΜορφωτικό Επίπεδο
Αµόρφωτος/<Α-βάθµια 1,410* 0,235** -2,577*** -0,271
Α-βάθµια 0,934** 0,152* -1,247*** -0,307**
Β-βάθµια 0,581** 0,037 -0,551** -0,168
ΔραστηριότηταΔραστηριότηταΔραστηριότηταΔραστηριότηταΔραστηριότητα
Άνεργος 0,831** 0,030 -1,098*** 0,145
Φοιτητής -0,516** -0,176** -0,137 -0,057
Σνταξιούχος 0,491** 0,196*** -0,019 0,209*
Οικιακά 0,159 0,146** 0,167 0,082
Ανενεργός 0,261 0,196** -1,022*** 0,234**
Καπνιστικές και Διατροφικές ΣυµπεριφορέςΚαπνιστικές και Διατροφικές ΣυµπεριφορέςΚαπνιστικές και Διατροφικές ΣυµπεριφορέςΚαπνιστικές και Διατροφικές ΣυµπεριφορέςΚαπνιστικές και Διατροφικές Συµπεριφορές
Καπνιστής -0,423*** -0,040 -0,158 0,192**
Πρώην κανπιστής -0,322* 0,041 1,021*** 0,234*
Περιστασιακός καπνιστής -0,225 -0,042 0,572*** -0,122
Ανορεξικός 0,082 -0,100** -0,073 -0,090
Υπέρβαρος 0,015 0,091** -0,198 0,071
Τόπος ΚατοικίαςΤόπος ΚατοικίαςΤόπος ΚατοικίαςΤόπος ΚατοικίαςΤόπος Κατοικίας
Galicia -0,563 0,301*** 0,923 0,007
Asturias -0,039 0,295*** -0,571 -0,490***
Cantabria -1,101** 0,042 1,185 -0,159
P.Vasco -0,909* 0,364*** 1,818** 0,206
Navarra 0,432 0,203** -0,004 0,017
Rioja -0,812* 0,275*** 1,248* -0,198
Aragon -0,094 0,422*** 1,105 -0,073
Madrid -1,300** 0,473*** 2,840*** 0,348*
C. Leon -0,840* 0,119 1,185 0,006
C. Mancha -1,487*** -0,441*** 1,066 -0,163
Cataluña -1,566*** 0,182** 2,779*** 0,307*
C.Valenciana -0,713 0,372*** 0,395 0,105
Baleares -1,518** 0,264* 2,991*** 0,988***
Andalucia -0,268 0,156** -0,719 -0,181
Murcia -0,562 -0,076 1,217 -0,069
Canarias -0,560 0,238*** -0,012 0,012
Σταθερά 10,37** 0,348 -18,96*** -0,614
θ -1,348* 0,214 3,521*** 0,197
*** Σηµαντικός στο 1%, ** Σηµαντικός στο 5%, * Σηµαντικός στο 10%. Κατηγορία αναφοράς: Άνδρας, 16-24 ετών, 
αναφέρων  πολύ καλή κατάσταση υγείας, καµµία χρόνια ασθένεια ή τραυµατισµό κατά τις δύο προηγούµενες 
εβδοµάδες, πανεπιστηµιακή εκπαίδευση, εργαζόµενος, µη-καπνιστής, κανονικό βάρος, κάτοικος της Extremadura.

Οι αξίες του συντελεστή θ είναι σηµαντικές στο µοντέλο του γενικού και του 
ειδικευµένου γιατρού στο δείγµα διπλής κάλυψης, παρά το ότι τα πρόσηµα είναι 
αντίθετα. Κάτι τέτοιο είναι λογικό γιατί ο θετικός συντελεστής συνεπάγεται ότι οι 
άνθρωποι που αξιολογούν ότι θα κάνουν περισσότερες επισκέψεις σε ειδικούς είναι 
πιθανότερο να επιλέξουν διπλή κάλυψη. Το αρνητικό πρόσηµο αντιθέτως 
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συνεπάγεται ότι τα άτοµα µε υψηλότερη πιθανότητα να επιλέξουν διπλή κάλυψη θα 
επισκέπτονταν τον γενικό γιατρό σε µικρότερη συχνότητα.

Αποσύνθεση της Διαφοράς στη Χρησιµοποίηση των Υπηρεσιών Υγείας
Οι δύο πρώτες σειρές του Πίνακα 4 δείχνουν την πραγµατική διαφορά στη 

χρήση υπηρεσιών υγείας από τις δύο οµάδες ασφαλισµένων. Το αρνητικό πρόσηµο 
δείχνει ότι η οµάδα µε δηµόσια ασφάλιση χρησιµοποιεί περισσότερο τη δυνατότητα 
επίσκεψης σε γενικούς ιατρούς. Αντίστοιχα, το θετικό πρόσηµο στη διαφορά 
επισκέψεων σε ειδικευµένους ιατρούς µαρτυρά ότι οι διπλά ασφαλισµένοι 
επισκέπτονται ειδικευµένους ιατρούς συχνότερα. Το αποτέλεσµα µπορεί να 
δικαιολογηθεί από την απόκλιση στην προσβασιµότητα σε ειδικούς από τις δύο 
οµάδες. Αυτό γιατί όσοι έχουν διπλή ασφάλιση πηγαίνουν σε ειδικευµένο γιατρό 
κατευθείαν, ενώ οι γενικοί γιατροί λειτουργούν ως «θυρωροί» στις υπόλοιπες 
υπηρεσίες υγείας που προσφέρονται στο πλαίσιο του Ισπανικού Εθνικού Συστήµατος 
Υγείας.

Αναµένεται ότι η αποσύνθεση που προτείνεται στην παρούσα µελέτη θα 
αναδείξει τις αιτίες διαφορών στον αριθµό εκτιµηθέντων επισκέψεων. Όσον αφορά 
τους γενικούς ιατρούς, ως επι το πλείστον, η διαφορά στις επισκέψεις αποδίδεται στα 
ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των ατόµων σε κάθε οµάδα (79%). Η µη χρήση των γενικών 
ιατρών από τα άτοµα µε διπλή ασφάλιση επεξηγεί το 20% των διαφορών, ενώ το 
υπόλοιπο ποσοστό αποδίδεται σε υπερβολική χρήση από την οµάδα των 
ασφαλισµένων µε δηµόσια ασφάλιση. 

Πίνακας 4. Αποσύνθεση κατά Oaxaca-Ransom µε Διακριτά Δεδοµένα και Ενδογενή 
Εναλλαγή

Γενικός Ιατρός Ειδικευµένος Ιατρός
[2,5965 - 3,4835] = 

- 0,8875***
[2,0433 - 1,4608] = 

0,5825***

[2,5757 - 3,5611] = 
-0,9854

[1,7426 - 1,4311] = 
0,3115

[2,7728 - 3,5521] = 
- 0,7793 (79,08%)

[1,5152 - 1,4987] = 
0,0165 (5,30%)

[2,5757 - 2,7728] = 
- 0,1971 (20,00%)

[1,7426 - 1,5152] = 
0,2274 (73,00%)

[3,5521 - 3,5611] = 
- 0,0090 (0,92%)

[1,4987- 1,4311] = 
0,0676 (21,70%)

*** Σηµαντικό στο 1%.

Τα συµπεράσµατα που σχετίζονται µε τις αιτίες της παρατηρηθείσας διαφοράς 
στον αριθµό επισκέψεων ειδικευµένων γιατρών παρουσιάζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον. 
Η αποσύνθεση δείχνει τη σηµασία των οριακών επιδράσεων στην ερµηνεία των 
διαφορών στη χρήση µε βάση τον τύπο κάλυψης (95%). Ο βασικός λόγος είναι ότι τα 
άτοµα που λαµβάνουν επιπρόσθετη ασφάλιση κάνουν περισσότερες επισκέψεις σε 
ειδικούς σε σχέση µε τις επισκέψεις που προτείνονται ως «κατάλληλες». Η 
υπερβάλλουσα αυτή ζήτηση αντιπροσωπεύει το 73% της παρατηρηθείσας διαφοράς. 
Ωστόσο, οι δηµόσια ασφαλισµένοι υπο-χρησιµοποιούν αυτήν την ιατρική υπηρεσία 
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σε βαθµό που επεξηγεί το 22% της διαφοράς. Το υπόλοιπο ποσοστό αποδίδεται σε 
ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των ατόµων (5%).

Συµπεράσµατα
Σε αυτό το άρθρο προτείνουµε την υιοθέτηση της αποσύνθεσης κατά Oaxaca 

και Ransom στον κλάδο της υγείας. Στόχος είναι να συγκριθούν τα πρότυπα 
συµπεριφοράς σε ότι αφορά τη χρησιµοποίηση των υπηρεσιών των γενικών και 
ειδικευµένων γιατρών από δύο οµάδες ασφαλισµένων: εκείνους που ασφαλίζονται 
µόνο από το Εθνικό Σύστηµα Υγείας και άλλους οι οποίοι έχουν συµπληρωµατική 
ασφάλιση υγείας. Η υιοθέτηση αυτής της µεθόδου αποτελεί συνεισφορά στη µελέτη 
ανισοτήτων. 

Εκτιµήσαµε µοντέλα µετρήσιµων δεδοµένων σε πλαίσιο ενδογενών αλλαγών 
ώστε να αποκτήσουµε συνεπείς και αποτελεσµατικές παραµέτρους. Το µοντέλο 
λαµβάνει υπόψη ότι η κατοχή ιδιωτικής ασφάλισης συνεπάγεται µια µη παρατηρήσιµη 
αυτο-επιλογή ατόµων. Για παράδειγµα, κάποια άτοµα ίσως να επιλέγουν ιδιωτική 
ασφάλιση υγείας απλώς επειδή επιθυµούν να έχουν πρόσβαση σε ειδικό 
οποιαδήποτε στιγµή και θεωρούν τη διπλή ασφάλιση υγείας ως το καταλληλότερο 
µέσο γι αυτόν τον σκοπό.

Τα εµπειρικά αποτελέσµατα της παραµέτρου θ υποδεικνύουν ότι η µεροληψία 
αυτο-επιλογής δε µπορεί να αγνοηθεί κατά την ανάλυση των αποφάσεων περί 
χρήσης των υπηρεσιών υγείας από τα άτοµα που έχουν διπλή κάλυψη.

Όσον αφορά την ανάλυση της ανισότητας, τα δεδοµένα από την ECHP 
επιβεβαιώνουν την ύπαρξη ανισοτήτων, οπου οι δηµόσια ασφαλισµένοι κάνουν 
περισσότερες επισκέψεις σε γενικούς ιατρούς. Η διαφορά αυτή βασικά εξηγείται από 
τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της οµάδας των ασφαλισµένων µε δηµόσια κάλυψη, 
καθώς και από την ελλιπή χρήση των υπηρεσιών υγείας από τα άτοµα µε διπλή 
κάλυψη. Όσον αφορά την ανισότητα στις επισκέψεις σε ειδικευµένους γιατρούς, αυτή 
εξηγείται από την υπερβολική χρήση των υπηρεσιών αυτών από την οµάδα των 
ασφαλισµένων µε διπλή ασφάλιση και την ελλιπή χρησιµοποίηση από την οµάδα µε 
δηµόσια ασφάλιση. 
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Βιβλιοπαρουσίαση 

Αποταµίευση και Συνταξιοδότηση

Η οικονοµική  κρίση και η αύξηση του προσδόκιµου της ηλικίας (γήρανση 
του πληθυσµού) έχουν αλλάξει άρδην τον τρόπο χρηµατοδότησης των 
κοινωνικών δαπανών. Και αν η κρίση είναι µεσοχρόνια (δηλαδή πρόσκαιρη), η 
γήρανση του πληθυσµού έχει µόνιµο χαρακτήρα. Μία από τις πιο σηµαντικές 
επιπτώσεις είναι η αδυναµία των δηµόσιων ασφαλιστικών ταµείων να καλύψουν 
τις συντάξεις ενός αυξανόµενου αριθµού συνταξιούχων. Δύο είναι οι λύσεις που 
µπορούν να εφαρµοστούν και συνδυαστικά. Πρώτον, µείωση του ποσού των 
συντάξεων και δεύτερον αύξηση του απαιτούµενου εργάσιµου βίου για 
συνταξιοδότηση. Υπάρχει και µία τρίτη λύση που είναι η αύξηση των φόρων και 
των εισφορών των ήδη εργαζοµένων, αλλά αυτή η δεξαµενή µάλλον στερεύει, αν 
δεν στέρεψε. Μία άλλη λύση είναι η ιδιωτική αποταµίευση για συνταξιοδότηση. Το 
θέµα αυτό αποτέλεσε το αντικείµενο µελέτης που εξετάζεται στο σηµερινό τεύχος 
(βλέπε Gordon L. Clark, Kendra Strauss & Janelle Knox-Hayes. Saving for 
Retirement: Intention, Context, and Behavior. Oxford and New York: Oxford 
University Press, 2012. pp. xix, 202. ISBN 978–0–19–960085–4). 

Το βιβλίο οργανώνεται σε εννέα κεφάλαια. Στο πρώτο το εισαγωγικό, οι 
συγγραφείς περιγράφουν την ιστορική εξέλιξη της συνταξιοδότησης, κυρίως της 
συνταξιοδότησης µέσω της επαγγελµατικής ενασχόλησης των ατόµων. Αυτή η 
αναδροµή αποτελεί τη βάση για την συζήτηση που ακολουθεί στα επόµενα 
κεφάλαια για τη λήψη απόφασης αποταµίευσης µε σκοπό την συνταξιοδότηση. 
Έµφαση δίνεται στον χρηµατοδοτικό κίνδυνο (ρίσκο), την αβεβαιότητα και την 
απαιτούµενη πληροφόρηση σε ό,τι αφορά τις χρηµατοοικονοµικές αγορές. Η 
έµφαση είναι στο άτοµο ή καλύτερα τα νοικοκυριά. Και κλείνοντας αυτό το 
κεφάλαιο οι συγγραφείς ξεκαθαρίζουν την προσέγγισή τους που είναι η χρήση 
οικονοµετρικών µεθόδων για την ανάδειξη της σπουδαιότητας των κοινωνικο-
δηµογραφικών χαρακτηριστικών των ατόµων που λαµβάνουν αποφάσεις για 
θέµατα που σχετίζονται µε χρηµατοοικονοµικό κίνδυνο.

Το δεύτερο κεφάλαιο έχει τίτλο Περιβάλλον και Συµπεριφορά. Η προσέγγιση 
αυτού του κεφαλαίου είναι οι βασικές αρχές που αφορούν τη φύση του ανθρώπου 
και το σκοπό του ορθολογισµού (rationality). Υποβαθµίζεται ο ρόλος της 
διαβούλευσης και της αιτιολογηµένης κρίσης και αναδεικνύεται η διαίσθηση, η 
συνήθεια και η µίµηση. Το ζητούµενο είναι ο σχεδιασµός των ατοµικών 
αποταµιεύσεων για συνταξιοδότηση µέσα σε ένα συγκεκριµένο κοινωνικό και 
πολιτιστικό γεωγραφικό πλαίσιο. Και φυσικά αν αυτό είναι εφικτό σε εποχές 
αβεβαιότητας. 

Το τρίτο κεφάλαιο, Ροπές Κινδύνου (Risk Propensities), εξετάζει την 
εκτίµηση του ατοµικού (χρηµατοοικονοµικού) κινδύνου σε σχέση µε την ηλικία του 
ατόµου, το φύλο και την οικογενειακή κατάσταση. Βρίσκουν ότι η προδιάθεση 
απέναντι στον κίνδυνο και η συµπεριφορά εξαρτάται από την κοινωνικό-
δηµογραφική θέση και το εισόδηµα. Χαµηλού εισοδήµατος γυναίκες έχουν µεγάλη 
απέχθεια για τον κίνδυνο (µεγάλη απροθυµία να αναλάβουν χρηµατοοικονοµικό 
κίνδυνο). Ο σχεδιασµός των αποταµιεύσεων επηρεάζεται από την συµπεριφορά 
των οικείων τους. 

Το τέταρτο κεφάλαιο ασχολείται µε το άτοµο του σχεδιασµού των 
αποταµιεύσεων για συνταξιοδότηση. Συγκεκριµένα οι συγγραφείς προσπαθούν  
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να διερευνήσουν το ποιος σχεδιάζει και ποιος αφήνει τα πράγµατα στην τύχη 
τους. Γίνεται µια διαφοροποίηση µεταξύ εκείνων που ικανοποιούνται µε την 
αναζήτηση πληροφοριών σε τοπικό επίπεδο και σε εκείνους που χρησιµοποιούν 
το διαδίκτυο και ψάχνουν παγκόσµια για την λήψη πληροφοριών. Τα 
αποτελέσµατα δείχνουν ότι πιο πολλοί αναζητούν πληροφορίες τοπικά παρά 
εµπιστεύονται ή έχουν συνάψει συµβάσεις.

Το πέµπτο κεφάλαιο ασχολείται µε την αγορά. Οι συγγραφείς αναπτύσσουν 
ένα υπόδειγµα για να διερευνήσουν τις διαφορετικές αντιδράσεις των ατόµων στις 
µεταβαλλόµενες συνθήκες της αγοράς. Βρίσκουν ότι µερικοί, συνήθως νέοι µε 
κάποια κεφάλαια, έχουν την ικανότητα να προβλέπουν τι θα συµβεί στην αγορά. 
Αυτό, κατά τους συγγραφείς, εξηγεί γιατί ακόµη και στις πιο µεγάλες κρίσεις όπως 
αυτή του 1930, µερικοί καταφέρνουν να επιβιώσουν. Η έµφαση του κεφαλαίου 
είναι στην ιδιοκτησία ως αποταµιευτικού µέσου προς συνταξιοδότηση και αυτό 
συνδέεται µε το επόµενο κεφάλαιο που αφορά την αγορά σπιτιού ως αποταµίευση 
για συνταξιοδότηση. Το σπίτι είναι κάτι παραπάνω από αποταµίευση. Δείχνει 
κοινωνικό επίπεδο, είναι ένας πόρος εισοδήµατος και συνδέεται συναισθηµατικά 
µε τον ιδιοκτήτη. Οι πιο ηλικιωµένοι µε υψηλό εισόδηµα θεωρούν το σπίτι µία 
ασφαλή επένδυση για τα γεράµατα. Μάλιστα συγκριτικά µε άλλες εναλλακτικές 
που είναι διαθέσιµες στην αγορά, η ιδιοκτησία του σπιτιού είναι η πιο γνωστή.  

Το έβδοµο κεφάλαιο ασχολείται µε την αγορά χρηµατοοικονοµικών 
επενδυτικών σχηµάτων που αποφέρουν σταθερό εισόδηµα (annuities). 
Μεταβλητές, όπως η κοινωνική θέση και η προσωπικότητα του κάθε ατόµου σε 
συνδυασµό µε τα τοπικά (γεωγραφικά) χαρακτηριστικά γνωρίσµατα αποφέρουν 
πολύ διαφορετικά αποτελέσµατα. Οι συγγραφείς βρίσκουν ότι αυτές οι 
προτιµήσεις αλλάζουν όσο τα άτοµα µεγαλώνουν µε σηµαντικά διαφορετικές 
συµπεριφορές µετά τα 70 χρόνια της ζωής τους.

Το όγδοο κεφάλαιο αποτελεί την εισαγωγή για το ένατο και τελευταίο 
κεφάλαιο και αφορά την διαχείριση (µάνατζµεντ) των συνταξιοδοτικών 
προγραµµάτων και των συνταξιοδοτικών οργανισµών και θεσµών. Και τα δύο 
κεφάλαια σχετίζονται µε το σηµαντικό θέµα της κοινωνικής (δηµόσιας) πολιτικής. 
Οι συγγραφείς εστιάζονται στις Δυτικές οικονοµίες, αν και όλη η προηγούµενη 
ποσοτική τους ανάλυση αφορούσε αποκλειστικά το Ηνωµένο Βασίλειο. 
Διαφοροποιήσεις υπάρχουν µεταξύ των χωρών στον µακροχρόνιο σχεδιασµό  
των συνταξιοδοτικών τους προγραµµάτων. Γενικότερα αναγνωρίζεται µία έλλειψη 
εµπιστοσύνης στους υπάρχοντες θεσµούς και φορείς. Οι συγγραφείς 
επιχειρηµατολογούν λέγοντας ότι πολλές από τις λεγόµενες λύσεις δεν 
καταφέρνουν να λάβουν υπόψη τους σοβαρά τα ευρήµατα της δικής τους µελέτης. 
Αυτά αφορούν την συµπεριφορά των ατόµων ιδιαίτερα σε σχέση µε την αδυναµία 
τους να δουν στο χρόνο και το χώρο τις τρέχουσες συνθήκες σε σχέση µε τις 
µελλοντικές τους ανάγκες. Προτείνουν δε έναν συνδυασµό δηµόσιων και 
ιδιωτικών φορέων και θεσµών που λαµβάνουν σοβαρά υπόψη αυτές τις 
αδυναµίες.

Το βιβλίο είναι χρήσιµο σε όλους όσους ασχολούνται µε θέµατα κοινωνικής 
πολιτικής. Μάλλον θέτει περισσότερα ερωτήµατα για µελλοντικές έρευνες παρά 
δίνει απαντήσεις σε «γήινα» προβλήµατα. Αλλά αυτό είναι το µειονέκτηµα όλων 
των καλών ερευνών. 

Γρηγόρης Θ. Παπανίκος
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Ανακοινώσεις 

1st Annual International Conference on 
Health and Medical Sciences 

The The Health Research Unit of the Athens Institute for Education and 

Research (ATINER) will hold its 1st Annual International Conference on Health 

& Medical Sciences, 6-9 May 2013, Athens, Greece. For further details, please 

go to the conference website: http://www.atiner.gr/healthsciences.htm. The aim 

of the conference is to bring together scholars, researchers and students from 

all areas of health sciences, medical sciences and related disciplines.

The registration fee is €300 (euro), covering access to all sessions, two 

lunches, coffee breaks and conference material. Special arrangements will be 

made with a local luxury hotel for a limited number of rooms at a special 

conference rate. In addition, a number of special events will be organized: A 

Greek night of entertainment with dinner, a special one-day cruise in the Greek 

islands, an archaeological tour of Athens and a one-day visit to Delphi.

Please submit a 300-word abstract by email, health@atiner.gr, by 28 

February 2013 to: Dr. Paul Contoyannis (C.V.), Head, Health Research Unit, 

ATINER & Associate Professor, McMaster University, Canada., 8 Valaoritou 

Street, Kolonaki, 10671Athens, Greece. Tel.: + 30 210 363-4210 Fax: + 30 210 

3634209. Please include: Title of Paper, Full Name (s), Current Position, 

Institutional Affiliation, an email address and at least 3 keywords that best 

describe the subject of your submission. Please use the abstract submitting 

form available athttp://www.atiner.gr/2013/FORM-HSC.doc. Decisions are 

reached within 4 weeks. If you want to participate without presenting a paper, 

i.e. organize a mini conference or a panel (session), chair a session, review 

papers to be included in the conference proceedings or books, contribute to 

the editing of a book, or any other contribution, please send an email to Dr. 

Gregory T. Papanikos, (gtp@atiner.gr), President, ATINER.
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12th Annual International Conference on 
Health Economics, Management & Policy 

The Health  Research Unit of the Athens Institute for Education and 
Research (ATINER) will hold its 12th Annual International Conference on Health 
Economics, Management & Policy 24-27 June 2013, Athens, Greece. For further 
details, please go to the conference website: http://www.atiner.gr/health.htm. The 
registration fee is €300 (euro), covering access to all sessions, two lunches, coffee 
breaks and conference material. Special arrangements will be made with a local 
luxury hotel for a limited number of rooms at a special conference rate. In addition, a 
number of special events will be organized: A Greek night of entertainment with 
dinner, a special one-day cruise in the Greek islands, an archaeological tour of 
Athens and a one-day visit to Delphi.

The aim of the conference is to bring together scholars, researchers and 
students from all areas of health economics, management and policy. Areas of 
interest include (but are not confined to): Equity and Poverty in Health, 
Pharmaceutical Economics, Quality of Life, Economic Evaluation, Health Care 
Reforms, Social Security, School Health Programs, Health Law and Health Related 
Business. Selected papers will be published in a Special Volume of the Conference 
Proceedings or Edited Books as part of ATINER's education book series. For Books 
and Proceedings of previous conferences you may visit http://www.atiner.gr/docs/
HEALTH_PUBLICATIONS.htm for table of contents and order forms. 

Please submit a 300-word abstract by email, atiner@atiner.gr, by 25 February 
2013 to: Dr. Paul Contoyannis (C.V.), Head, Health Research Unit, ATINER & 
Associate Professor, McMaster University, Canada, 8 Valaoritou Street, Kolonaki, 
10671Athens, Greece. Tel.: + 30 210 363-4210 Fax: + 30 210 3634209. Please 
include: Title of Paper, Full Name (s), Current Position, Institutional Affiliation, an 
email address  and at least 3 keywords that best describe the subject of your 
submission. Please use the abstract submitting form available at http://www.atiner.gr/
2013/FORM-HEA.doc. Decisions are reached within 4 weeks.

If you want to participate without presenting a paper, i.e. organize a mini 
conference or a panel (session), chair a session, review papers to be included in the 
conference proceedings or books, contribute to the editing of a book, or any other 
contribution, please send an email to Dr. Gregory T. Papanikos, (gtp@atiner.gr), 
President, ATINER.
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Έντυπες και Ηλεκτρονικές Εκδόσεις της 
Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ
Έντυπες και Ηλεκτρονικές Εκδόσεις της 
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Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ
Έντυπες και Ηλεκτρονικές Εκδόσεις της 
Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ

α/α Τίτλος Επιµέλεια 
έκδοσης

Έτος 
δηµοσίευσης ISBN Αριθµός 

σελίδων

1
Health Studies: 

Economics, 
Management and Policy

Angus 
Douglas & 

Zoe Boutsioli
2011 978-960-9549-25-7 312

2
Unexpected Demand 

and its Impact on 
Hospital Cost: The Case 

of Greece

Zoe Boutsioli
(Συγγραφέας) 2010 978-960-6672-59-0 180

3
Themes on Health Care: 
Challenges and Future 

Actions
Zoe Boutsioli 2009 978-960-6672-54-5 442

4 Health Care Issues: An 
International Perspective

John N. 
Yfantopoulos,

Gregory T. 
Papanikos & 
Zoe Boutsioli

2006 978-960-6672-15-6 500

5 Health Economics, 
Management and Policy

John N. 
Yfantopoulos 
& Gregory T. 
Papanikos

2005 960-88672-6-6 432

6 The Economics of Health 
Reforms

John N. 
Yfantopoulos 2004 960-88672-0-7 875

7
Issues of Health 

Economics and Health 
Management

Stephen 
Birch, John 
F.P. Bridges 
and Gregory 
T. Papanikos 
(assisted by 

Zoe Boutsioli)

2003 960-87822-1-X 200

8 Health Economics and 
Health Management Sotiris Soulis 2002 960-02-1728-9 248

Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
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ΟΔΗΓΙΕΣ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΑΡΘΡΩΝ

1. Τα άρθρα για δηµοσίευση θα πρέπει να είναι προσαρµοσµένα σε 

Windows Microsoft Word σε διπλό διάστηµα και γραµµατοσειρά Arial 

µέγεθος 12 και θα πρέπει να αποστέλλονται µόνο ηλεκτρονικά στην 

διεύθυνση: health@atiner.gr 

2. Τα άρθρα θα πρέπει να συνοδεύονται από µια περίληψη, το ανώτερο 

µέχρι 150 λέξεις.

3. Οι πίνακες και τα διαγράµµατα θα πρέπει να υποβάλλονται στο τέλος 

του κειµένου.

4. Τα άρθρα δ ε ν θα πρέπε ι να ξ επ ερνούν τ ι ς 5 . 0 0 0 λ έ ξ ε ι ς , 

συµπεριλαµβανοµένων των κειµένων, των πινάκων, των διαγραµµάτων 

και της βιβλιογραφίας.

5. Τα άρθρα πρέπει να έχουν την εξής σειρά: περίληψη, κείµενο, 

παραποµπές, βιβλιογραφία και πίνακες-διαγράµµατα. 

6. Τα άρθρα που έχουν αποσταλεί προς δηµοσίευση δεν θα υποβάλλονται 

σε άλλα περιοδικά, όσο αυτά είναι υπό εξέταση στο Οικονοµία & Υγεία.

7. Θα πρέπει να επιβεβαιώνεται στην συνηµµένη επιστολή και στην πρώτη 

σελίδα αν τα άρθρα εκφράζουν τη θέση του συγγραφέα πάνω στο 

εκάστοτε θέµα ή αν προέρχονται από διδακτορική διατριβή.

8. Σε περίπτωση άρθρων που χρησιµοποιούν βάσεις δεδοµένων θα 

πρέπει να αναφέρεται µε κάθε λεπτοµέρεια η πηγή και να υποβάλλεται 

µαζί µε το άρθρο για να µπορούν να γίνουν οι στατιστικές επαληθεύσεις 

από τους κριτές.

9. Όλα τα άρθρα που αποστέλλονται στο περιοδικό, εξετάζονται από δύο 

(2) κριτές. Το όνοµα του συγγραφέα δε θα πρέπει να εµφανίζεται στο 

κείµενο, εκτός αν πρόκειται για παραποµπή.

10. Οι συγγραφείς των άρθρων που πρόκειται να δηµοσιευτούν απαιτείται 

να µεταφέρουν τα πνευµατικά δικαιώµατα στο Οικονοµία και Υγεία.
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