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Περίληψη

	Η μελέτη αυτή παρέχει εμπειρική αξιολόγηση στις δημόσιες δαπάνες υγείας των Η.Π.Α., της Ιαπωνίας και του Η.Β. σε σχέση με διάφορες μακροοικονομικές μεταβλητές. Από την ανάλυση αυτή προκύπτει πως το προσδόκιμο ζωής είναι στατιστικά σημαντικός για όλες τις χώρες, δηλαδή επηρεάζει τις συνολικές δημόσιες δαπάνες.
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Investigation of Health Expenditures in the U.S.A., Japan and U.K.


Abstract

	This study provides an empirical evaluation of public health spending in the U.S., Japan and U.K. in relation to various macroeconomic variables. This analysis shows that life expectancy is statistically significant in every country, i.e. it affects overall public expenditure.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 [bookmark: _Toc503983183]
ΔΑΠΑΝΕΣ ΥΓΕΙΑΣ
[bookmark: _Toc503983184]Εισαγωγή
Οι δαπάνες υγείας αποτελούν ένα σημαντικό μέγεθος μέτρησης και σύγκρισης των οικονομικών δραστηριοτήτων σε σχέση με τον πρωταρχικό σκοπό αλλά και το αποτέλεσμα που παράγει το σύστημα υγείας. Με την έννοια των δραστηριοτήτων μπορεί να συσχετιστεί η αποτελεσματικότητα του πρωταρχικού σκοπού του συστήματος υγείας αλλά και όλες εκείνες οι δραστηριότητες που πραγματοποιούνται προκειμένου να βελτιωθεί ή και να συντηρηθεί ένα επίπεδο υγείας.

Η κατηγοριοποίηση των δαπανών υγείας εμπεριέχει τρείς κύριες κατηγορίες δαπανών: α) οι ιατρικές δαπάνες, οι οποίες αφορούν τις αμοιβές των γιατρών, τα έξοδα μεταφοράς των ασθενών, τα έξοδα για οποιασδήποτε μορφής θεραπείες π.χ. θεραπείες με ιαματικά νερά, λουτροθεραπείες, β) οι νοσοκομειακές δαπάνες οι οποίες περιλαμβάνουν τα έξοδα για τη νοσηλεία των ασθενών, τις δαπάνες για τις επεμβάσεις, τις δαπάνες για τα φάρμακα, τις δαπάνες για παρακλινικές εξετάσεις και οι φαρμακευτικές δαπάνες, που αφορούν τις δαπάνες για τα φάρμακα, τα οπτικά και τα ορθοπεδικά προϊόντα. Στις κύριες αυτές κατηγορίες μπορούν να προστεθούν και οι δαπάνες της σχολικής ιατρικής, των υγειονομικών υπηρεσιών του στρατού, της ιατρικής της εργασίας,  της πρόληψης, της έρευνας και των λειτουργικών δαπανών ώστε να ορισθούν οι συνολικές δαπάνες υγείας.

Το σύνολο των δαπανών υγείας μιας χώρας αποτελείται από το άθροισμα της ιδιωτικής και δημόσιας κατανάλωσης με τις δημόσιες και ιδιωτικές επενδύσεις. Η δημόσια κατανάλωση περιλαμβάνει τα έξοδα για το συστήματος υγείας τα οποία καλύπτονται από τον προϋπολογισμό της κάθε χώρας ενώ η ιδιωτική κατανάλωση περιλαμβάνει την συμμετοχή στο κόστος και τα ίδια έξοδα από την πλευρά των πολιτών - καταναλωτών. Επίσης το κράτος συμμετέχει στο σύστημα υγείας και με το κομμάτι των δημοσίων επενδύσεων. Η έννοια των ιδιωτικών επενδύσεων, σχετίζεται με την δημιουργία νέων υποδομών από ιδιώτες έχοντας ως κύριο σκοπό την απόδοση των κεφαλαίων τους σε μελλοντικό χρόνο, και επομένως έχουν κερδοσκοπικό χαρακτήρα.

Τόσο το συνολικό ύψος όσο και η σύνθεση  των δαπανών υγείας πολλές φορές δεν είναι γνωστά για αρκετές χώρες. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι ενώ μπορεί να υπολογιστεί το συνολικό ύψος των δημόσιων αλλά και των ιδιωτικών επενδύσεων όπως επίσης και το συνολικό ύψος της δημόσιας κατανάλωσης, αντιθέτως δεν μπορούν να βρεθούν στοιχεία για την ιδιωτική κατανάλωση και για τις ιδιωτικές δαπάνες υγείας. Επιπρόσθετα, το πρόβλημα να εκτιμηθούν οι συνολικές δαπάνες  υγείας για κάθε κράτος, επιτείνεται αφού δεν τελείται  διάκριση των δαπανών σύμφωνα με τη βαθμίδα περίθαλψης που υπάγονται. Παρατηρείται αδυναμία κατά την προσπάθεια να γίνει περιγραφή της πορείας που ακολουθεί ένας ασθενής στο σύστημα υγείας καθ’ όλη την διάρκεια ζωής του και σε πολλές περιπτώσεις χρειάζεται ταυτόχρονη χρήση ενδονοσοκομειακής και εξωνοσοκομειακής περίθαλψης ώστε να αντιμετωπιστούν τα προβλήματα υγείας του ασθενή.

Στο κεφάλαιο αυτό θα αναλυθούν οι έννοιες των συνολικών δαπανών υγειάς και θα παρουσιαστεί η διαχρονική εξέλιξη των δαπανών υγείας. Επιπλέον, θα γίνει εκτενή αναφορά στους παράγοντες μέτρησης της αποδοτικότητας των συστημάτων υγείας.
[bookmark: _Toc503983185]Διαχρονική εξέλιξη δαπανών υγείας
Η έννοια της υγείας και του προσδόκιμου ζωής είναι σχετική, καθώς ορισμένα άτομα εργάζονται παραγωγικά γιαπολλά χρόνια και τελειώνει η ζωή τους όντας σε βαθιά γηρατειά, ενώ αντιθέτως άλλα άτομα αγωνιούν για λίγους μήνες ή χρόνια και πεθαίνουν σε πρόωρη ηλικία. Επομένως η κατανομή της υγείας δεν αποτελεί φύσει δίκαιη και το επίπεδο της υγείας δεν συνδέεται απαραίτητα με το ύψος του προσωπικού εισοδήματος. Όσον αφορά σε εθνικό επίπεδο θα εξετάσουμε κατά πόσο  είναι άραγε  δυνατόν το καλό επίπεδο υγείας ενός πληθυσμού να συνδέεται με το συνολικό ύψος των δαπανών υγείας ενός κράτους. Δηλαδή αν ένα κράτος διαθέσει παραπάνω χρήματα στον τομέα της υγείας θα μπορέσει να εξασφαλίσει καλύτερο επίπεδο υγείας για τον πληθυσμό του.

Σύμφωνα με τα παραπάνω όμως δεν είναι δυνατό να εξηγηθεί το γεγονός ότι παρατηρείται αύξηση στο προσδόκιμο χρόνο επιβίωσης σε πιο φτωχές χώρες τα τελευταία 20 χρόνια παρόλο που οι συνολικές κατά κεφαλή δημόσιες δαπάνες για την υγεία είναι  αρκετά ή και κατά πολύ μικρότερες από εκείνες των ανεπτυγμένων χωρών. 

Είναι ευρέως αποδεκτό ότι οι πολίτες στις πιο ανεπτυγμένες οικονομικά χώρες βρίσκονται σε καλύτερα επίπεδα υγείας, καθώς είναι σε θέση να διαθέσουν περισσότερα χρήματα για  την υγειονομική τους φροντίδα. Επίσης είναι γνωστό ότι, επιδρούν θετικά ή αρνητικά στην κατάσταση υγείας ενός πληθυσμού, εξωγενείς παράγοντες όπως η εφαρμογή προληπτικών υγειονομικών μέτρων - παρεμβάσεων, η εκπαίδευση και η διατροφή.Θα πρέπει να διερευνηθούν οι αιτίες  αλλά και οι παράγοντες που επιδρούν στην αύξηση των δαπανών υγείας, ενώ τελικά μπορεί να δρουν αδιάφορα η και επιβαρυντικά για τα συστήματα υγείας των ανεπτυγμένων χωρών.

Ως πρώτος αιτιολογικός παράγοντας για την αύξηση των δαπανών για την υγεία σε ανεπτυγμένες κυρίως χώρες αναφέρεται η αύξηση των εισοδημάτων των πολιτών. Πράγματι, όταν αυξάνεται το εισόδημα συμβάλλει στην άμεση προτεραιοποίηση των αναγκών του ατόμου, αφού σκοπός δεν είναι μόνο η κάλυψη των βιολογικών αναγκών για την επιβίωση, αλλά και η αναβάθμιση του επιπέδου υγείας άρα και της ποιότητας ζωής του ατόμου. Επομένως, ο παράγοντας αυτός συμβάλλει δραστικά στην καλυτέρευση της υγείας του πληθυσμού.

Δεδομένου ότι, ο πολίτης αποτελεί τον βασικό χρηματοδότη του συστήματος υγείας μέσα από τη φορολογία, τις εργοδοτικές και ασφαλιστικές εισφορές σε δημόσιους και ιδιωτικούς φορείς ή μέσα από τη συμμετοχή του στο κόστος με ίδιες πληρωμές είναι εμφανές ότι η επιβάρυνση του κόστους των υπηρεσιών υγείας θα μετακυλήσει τελικά προς αυτόν. Το μέγεθος των εισφορών και της φορολογίας καθορίζονται συνήθως από  το επάγγελμα και το εισόδημα του πολίτη.

Από την αντίθετη πλευρά του συστήματος υγείας ο πολίτης παρουσιάζεται όχι μόνο ως ο κύριος χρηματοδότης στο σύστημα αλλά και ως ο βασικός αγοραστής των υπηρεσιών υγείας του συστήματος. Έτσι, ένας από τους σημαντικούς παράγοντες που επηρεάζουν τις συνολικές δαπάνες για την υγεία σχετίζεται με τα καταναλωτικά πρότυπα ως ανάγκη ικανοποίησης των αναγκών για επιβίωση αλλά και ως ανάγκη για τη βελτιστοποίηση του επιπέδου της υγείας. Επιπρόσθετα, η αναζήτηση για πιο ποιοτικές παροχές υπηρεσιών στον τομέα της υγείας εκπαίδευσης έχει συμβάλλει καθοριστικά στην αύξηση των δαπανών υγείας.

Ένας ακόμη παράγοντας που επηρεάζεται άμεσα από τον τρόπο ζωής είναι η αλλαγή του επιδημιολογικού προτύπου. Ο σύγχρονος καταναλωτικός τρόπος ζωής αλλά και οι συνθήκες διαβίωσης των κατοίκων των βιομηχανικών χωρών φαίνεται να έχουν συμβάλει δραστικά στην αύξηση των χρόνιων ασθενειών και νοσημάτων, που απαιτούν μακροχρόνια φροντίδα υγείας. Γεγονός αποτελεί ότι η θεραπευτική εξέλιξη δεν επέφερε πλήρη ίαση και αποθεραπεία, όμως, είχε σημαντικά αποτελέσματα στην επιμήκυνση της διάρκειας ζωής των πασχόντων. Τέλος, με τις νέες θεραπευτικές προσεγγίσεις που έχουν αναπτυχθεί, είναι αναπόφευκτη η αύξηση του κόστους υγείας κυρίως εξαιτίας των χρόνιων ασθενών που καταναλώνουν συνεχώς πόρους.

Ένας επιπλέον παράγοντας που θεωρείται ότι σχετίζεται άμεσα με την αύξηση των δαπανών της υγείας είναι η εξάπλωση της κοινωνικής ασφάλισης. Αποτελεί κοινό συμπέρασμα στις συζητήσεις που γίνονται στις μέρες μας, ότι οι πολίτες όπως και οι επαγγελματίες στο χώρο της υγείας, δεν είναι αρκετά ενήμεροι για το κόστος της περίθαλψης. Εν κατακλείδι, όπως φαίνεται η κοινωνική ασφάλιση έχει λειτουργήσει αρνητικά εφόσον τα ιατρικά έξοδα επιβαρύνουν τον ασφαλιστικό φορέα στον οποίο ανήκει ο πολίτης, ενώ παράλληλα η αύξηση στο κατά κεφαλήν εισόδημα, επιτρέπει τη μεγαλύτερη κατανάλωση υπηρεσιών υγείας ακόμα και εκτός των ασφαλιστικών οργανισμών έχοντας ως αποτέλεσμα την αύξηση των ιδιωτικών δαπανών. 

Ένας ακόμα πολύ σημαντικός παράγοντας που φαίνεται ότι επιδρά θετικά στην αύξηση των δαπανών υγείας φαίνεται να είναι ο δημογραφικός παράγοντας, με εκτενή αναφορά στην γήρανση του πληθυσμού. Γεγονός αποτελεί η άποψη, ότι ο πληθυσμός άνω των 65 ετών έχει σημειώσει μεγάλη αύξηση τις τελευταίες δεκαετίες, με πολλές έρευνες να επιβεβαιώνουν την κλασσική άποψη που τονίζει τις επιπτώσεις της γήρανσης του πληθυσμού στην συνολική κατανάλωση υπηρεσιών υγείας.

Στον αντίποδα αυτής της άποψης, βρίσκονται άλλοι επιστήμονες οι οποίοι υποστηρίζουν ότι το φαινόμενο της γήρανσης του πληθυσμού έχει υπερεκτιμηθεί ως επιβαρυντικός παράγοντας του κόστους των υπηρεσιών υγείας. Με το φαινόμενο αυτό μάλιστα, να επιβαρύνει περισσότερο τις συντάξεις παρά τον κλάδο της υγείας. Επιπλέον, ένα αρκετά μεγάλο ποσοστό του πληθυσμού αυτού παρουσιάζεται να έχει καλή κατάσταση υγείας, να συμμετέχει ενεργά στην αγορά εργασίας και κατά συνέπεια να προσφέρει για περισσότερα χρόνια. Με το υψηλό κόστος υγείας, να συνδέεται και να αυξάνεται κατά  μεγάλο ποσοστό από την προσπάθεια ανακούφισης ασθενών οι οποίοι τελικά καταλήγουν, γεγονός που δεν φαίνεται να έχει αλληλένδετη  σχέση με τον ηλικιακό παράγοντα.

Ένας άλλος παράγοντας που θα αναφερθεί παρακάτω, και θεωρείται ότι δρα επιβαρυντικά στο κόστος των συστημάτων υγείας καθώς και συνδέεται άμεσα με την ιατρική θεραπευτική πράξη είναι αυτός της βιοϊατρικής τεχνολογίας. Παράγοντας ο οποίος θα εξεταστεί όχι μόνο ως προς την εξέλιξη και υιοθέτησή του αλλά και ως προς την αλόγιστη και μη ορθολογική του χρήση.Οι οικονομολόγοι έχοντας ως σκοπό τους να εξηγήσουν την υιοθέτηση της βιοϊατρικής τεχνολογίας δημιούργησαν τρία μοντέλα νοσοκομειακής συμπεριφοράς που σχετίζονται με τρία διαφορετικά κριτήρια: α) το κριτήριο της τιμής, β) το κριτήριο της τεχνολογίας και γ) το κριτήριο της χρησιμότητας.
Πιο συγκεκριμένα, το μοντέλο ανταγωνισμού στην τιμή, που υποθέτει ότι τα νοσοκομεία αντιμετωπίζουν μια μείωση στην καμπύλη της ζήτησης τους και κατά συνέπεια μειώνονται τα έσοδά τους. Προκειμένου να αυξήσουν τα έσοδα, τα νοσοκομεία αγοράζουν νέα τεχνολογία και αυξάνουν την ζήτηση. Το μοντέλο ανταγωνισμού στην τεχνολογία, το οποίο προκύπτει από τον συνδυασμό της θεωρίας μεγιστοποίησης των πωλήσεων των υπηρεσιών υγείας και της θεωρίας του καταναλωτισμού. Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό, τα νοσοκομεία υιοθετούν την τεχνολογία προκειμένου να είναι σε θέση να μπορούν να την διαθέσουν πρώτα στα όρια μιας γεωγραφικής περιοχής,  καθώς και να μην υστερούν σε σχέση με τα άλλα νοσοκομεία στη περιοχή τους. Τέλος, το μοντέλο μεγιστοποίησης της χρησιμότητας εξετάζει τις νέες τεχνολογίες και τελικά τις υιοθετεί, εφόσον παράγονται θετικά υγειονομικά αποτελέσματα και μεγαλύτερη πληθυσμιακή κάλυψη.
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Ο βασικότερος ίσως δείκτης για την αποτίμηση ενός συστήματος υγείας είναι η αποδοτικότητά του, η οποία μπορεί να μετρηθεί με διάφορους τρόπους. Οι επιστήμονες μελέτησαν την ποιότητα των συστημάτων υγείας, συλλέγοντας ερωτηματολόγια από ασθενείς, με σκοπό να συγκρίνουν και να μελετήσουν, αν τα συγκεκριμένα συστήματα υγείας πληρούν τα θεωρητικά επίπεδα ποιότητας που έχει θέσει ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας και να εντοπίσουν ομοιότητες και διαφορές μεταξύ των συστημάτων. Η αποδοτικότητα ενός συστήματος υγείας, περιλαμβάνει θέματα ποιοτικά, όπως για παράδειγμα η διαφύλαξη της αξιοπρέπειας των ασθενών, αλλά και ζητήματα με κατεύθυνση προς τον ασθενή ως πελάτη, όπως είναι η ποιότητα στην  παροχή υπηρεσιών, το δικαίωμα στην επιλογή ιατρού και η ελεύθερη πρόσβαση στην κοινωνική ασφάλιση. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι σε ορισμένους  τομείς, υπάρχει ελάχιστη διαφορά μεταξύ των απαντήσεων των ασθενών, ενώ σε άλλους, οι διαφορές ήταν αρκετά μεγάλες, όπως σε θέματα που αφορούσαν τη συνταγογράφηση φαρμάκων και την κάλυψη του κόστους από ασφαλιστικούς φορείς. 

Πάντως, η απόδοση ενός συστήματος υγείας αποτιμάται περισσότερο σε πραγματικούς όρους ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας, παρά σε  δείκτες.  Μία διαφορετική προσέγγιση για τα συστήματα υγείας, προσπάθησαν να δώσουν οι επιστήμονες, μελετώντας ένα αποκεντρωμένο σύστημα υγείας, όσον αφορά τη χρηματοδότηση και συγκεκριμένα παρακολούθησαν το οριακό αποτέλεσμα στις συμπεριφορικές αντιδράσεις των διαφορετικών εισοδηματικών κατηγοριών στις  αλλαγές της χρηματοδότησης του συστήματος υγείας, υπολογίζοντας την κατανομή των δημοσίων δαπανών. 

Παράλληλα, μελέτησαν τους κοινωνικούς παράγοντες που επηρεάζουν τη ζήτηση για υπηρεσίες υγείας και προσπάθησαν να εξάγουν συμπεράσματα σχετικά με την ανισότητα στην πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας από τις διαφορετικές ηλικιακές και εισοδηματικές ομάδες του πληθυσμού. Η  ισότητα στην πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, είναι ένας από τους σημαντικότερους δείκτες μέτρησης της αποδοτικότητας ενός συστήματος υγείας. Η έρευνα διεξήχθη με τη χρήση ερωτηματολογίων, όπου οι ασθενείς καλούνταν να αναφέρουν, τους λόγους  που τους οδήγησαν να χρησιμοποιήσουν τη συγκεκριμένη υπηρεσία υγείας, καθώς και το εκτιμώμενο από τους ίδιους επίπεδο της υγείας τους. Με την συγκεκριμένη μέθοδο, οι ερευνητές εξήγαγαν σημαντικά ποιοτικά ευρήματα σχετικά με τα επίπεδα της υγείας του πληθυσμού ανά εισοδηματική κατηγορία, ανά επιπέδου εκπαίδευσης και μόρφωσης και ανά τόπο  κατοικίας. Σημαντικό στοιχείο από την έρευνα που πραγματοποιήθηκε, είναι ότι η ζήτηση για υπηρεσίες υγείας συνδέεται άμεσα με την ηλικία του πληθυσμού και λιγότερο με το φύλο. 

Επιπλέον μελέτησαν τις επιδράσεις των αλλαγών των δημοσίων δαπανών πάνω στις ιδιωτικές, μετατρέποντας τους μέσους δείκτες από την ανάλυση των δεδομένων, σε οριακούς δείκτες, Η αύξηση των δημοσίων δαπανών υγείας, οδήγησε σε αύξηση της χρησιμότητας του συστήματος υγείας για τις φτωχότερες ομάδες του πληθυσμού. Επίσης, διαπίστωσαν ότι οι διαφορετικές πηγές χρηματοδότησης, επηρέαζαν τη διαχείριση των δαπανών, όπως για παράδειγμα, οι τοπικές χρηματοδοτήσεις του συστήματος, διοχετεύονταν με σκοπό την κάλυψη των καθημερινών χρηματοδοτικών αναγκών, ενώ οι κεντρικές χρηματοδοτήσεις πήγαιναν σε επενδύσεις για το σύστημα υγείας, άμεσα ή έμμεσα.

Όσον αφορά τις δαπάνες υγείας, οφείλονται στο μεγαλύτερο ποσοστό τους, περίπου το 90% σε θεραπεία, ενώ το 9%  των δαπανών, οφείλεται σε πρόληψη και αποκατάσταση. Τα  αποτελέσματά αυτά, εξηγούν την υπάρχουσα υγειονομική κατάσταση που επικρατεί στις χώρες, στον τομέα της υγείας. Επίσης, αποδείχτηκε ότι η πρόσβαση στα συστήματα υγείας, ευνοεί τους αδύνατους  οικονομικά πολίτες, σε σχέση με τους εύπορους οικονομικά πολίτες, αν και όπως επισημαίνετε ότι η γενίκευση του συγκεκριμένου αποτελέσματος, θα ήταν  παρακινδυνευμένη.  Ωστόσο, το σύστημα υγείας που μελέτησαν οι ερευνητές, εφαρμόζει με επιτυχία έναν από τους βασικότερους στόχους που πρέπει να διαθέτει ένα τέτοιο σύστημα, η ελεύθερη και καθολική πρόσβαση όλων των πολιτών στα συστήματα, με ιδιαίτερη φροντίδα για τους ασθενέστερους και τους ηλικιωμένους. 

Έναν άλλος παράγοντας για την αξιολόγηση των συστημάτων υγείας, αποτελεί η αποτίμηση των δημοσίων επενδύσεων για την υγεία. Η οικονομική επένδυση στον υγειονομικό τομέα, αποδεικνύεται συχνά αβέβαιη, αφού το ρίσκο ανάληψης μίας επένδυσης, αποτιμάται σε οικονομικούς όρους. Υπάρχουν δύο τύποι επενδύσεων για τις δημόσιες δαπάνες, στον πρώτο τύπο επενδύσεων, τα οφέλη και τα κόστη, προέρχονται από το κράτος και διανέμονται,  μέσω της γενικής φορολογίας σε όλους τους πολίτες. Ο διαχωρισμός του κόστους σε  τόσο μικρά μερίδια, ανά πολίτη, μηδενίζει ουσιαστικά το κόστος για τον καθένα ξεχωριστά, ενώ ταυτόχρονα μεγιστοποιεί τη χρησιμότητα, αφού επωφελείται ολόκληρο το κοινωνικό σύνολο, έτσι η  επένδυση θεωρείται χωρίς καμία αβεβαιότητα επιτυχής. Στον δεύτερο τύπο επενδύσεων, ένα σημαντικό ποσοστό της  επένδυσης, βαρύνει άμεσα ένα ποσοστό των πολιτών και έτσι η οικονομική επένδυση, παρουσιάζει αβεβαιότητα. 

Αξιοποιώντας κατάλληλα τα αποτελέσματα που προέκυψαν από την έρευνα, μετρήθηκαν τα οφέλη από την ανάληψη των επενδύσεων με αβεβαιότητα, δηλαδή επενδύσεις που περιέχουν ρίσκο. Η μέτρηση των ωφελειών μιας επένδυσης στον τομέα της υγείας με τη χρήση των μελλοντικών αξιών, είναι αρκετά επικίνδυνη. Ένας εναλλακτικός τρόπος υπολογισμού μίας επένδυσης, θα ήταν η χρήση των αναμενόμενων τιμών, διορθωμένων κατά έναν παράγοντα που συνυπολογίζει και το ρίσκο. Ωστόσο, ακόμη και με τη χρήση των νέων μεθόδων συνυπολογισμού  της αβεβαιότητας για μια επένδυση, οι δαπάνες για την υγεία, συμπεριφέρονται διαφορετικά από τις υπόλοιπες δημόσιες δαπάνες. Τα θετικά αποτελέσματα τα οποία προκύπτουν από μία επένδυση υγείας, δεν μπορούν να γενικευθούν για ολόκληρο τον πληθυσμό, ούτε και να κατανεμηθούν σωστά, ώστε η επένδυση μετά την κατανομή να μην περιέχει καμία αβεβαιότητα. Αυτό συμβαίνει, διότι οι άμεσα ωφελούμενοι από την επένδυσης υγείας, είναι όσοι έχουν ανάγκη για τη λήψη μιας υπηρεσίας υγείας.  

Επίσης, ένας ακόμη παράγοντας με τον οποίο ασχολήθηκαν οι ερευνητές, είναι η επίδραση της γήρανσης του πληθυσμού στη ζήτηση για αγορά υπηρεσιών υγείας και στην αποδοτικότητα των συστημάτων υγείας. Η αύξηση του προσδόκιμου ορίου ζωής,  εισήγαγε νέα δεδομένα στον τρόπο κατά τον οποίο αντιμετωπιζόταν η διαχείριση  των συστημάτων υγείας από τις εκάστοτε κυβερνήσεις. Η αύξηση του ποσοστού των ατόμων της τρίτης ηλικίας, οδήγησε σε αύξηση της ζήτησης για παροχή υπηρεσιών υγείας και ταυτόχρονα αύξησε και τις συνολικές δαπάνες για τη χρηματοδότηση των  συστημάτων. Μάλιστα, ορισμένοι υποστηρίζουν ότι το κόστος για τα συστήματα υγείας, των τελευταίων δύο ετών ζωής των υπέργηρων, είναι αυτό που εκτοξεύει τις  δημόσιες δαπάνες υγείας, όπου σχεδόν το 30% όλων των δαπανών του προγράμματος Medicare των Η.Π.Α. οφείλονται στις δαπάνες των υπηρεσιών υγείας, του τελευταίου έτους ζωής. 

Οι ερευνητές ασχολήθηκαν με την επίδραση της γήρανσης του πληθυσμού στις  φαρμακευτικές δαπάνες για ένα σύστημα υγείας, αναλύοντας αρχικά την επίδραση της γήρανσης του πληθυσμού στις συνολικές δαπάνες υγείας, είτε είναι ιδιωτικές είτε είναι δημόσιες και ύστερα τη συσχέτιση μεταξύ της ηλικίας και της φαρμακευτικής δαπάνης των ατόμων που επέζησαν, σε σχέση με εκείνους που απεβίωσαν. Προσπάθησαν να προβλέψουν τις μελλοντικές φαρμακευτικές δαπάνες υγείας έως το 2025, ενώ το ποσοστό των ατόμων με ηλικία μεγαλύτερη των 75 ετών, θα έχει αυξηθεί περίπου κατά 50%, και αναμένεται μία αύξηση στις φαρμακευτικές δαπάνες υγείας, εξαιτίας της γήρανσης του πληθυσμού.  

Οι φαρμακευτικές δαπάνες, αυξάνονται ελάχιστα, όσο πλησιάζει ένας υπερήλικας στα τελευταία έτη της ζωής του και μάλιστα, δεν υπάρχει συσχέτιση με το τελευταίο έτος ζωής,  όπως απέδειξαν άλλες μελέτες. Οι ερευνητές, προτείνουν στην πολιτεία να εστιάσει στην συνταγογράφηση οικονομικότερων φαρμάκων και όχι στη χρήση σκευασμάτων  από τους μεγαλύτερους σε ηλικία πολίτες, αν θέλει να μειώσει τις φαρμακευτικές δαπάνες στο σύστημα υγείας. Μελέτησαν την επίδραση της γήρανσης του πληθυσμού στην αποδοτικότητα της νοσοκομειακής περίθαλψης και της μακροχρόνιας περίθαλψης, χρησιμοποιώντας στατιστικά δεδομένα της πολιτείας, εφαρμόζοντας δύο πιθανά σενάρια. Στο  πρώτο σενάριο, δεν αναμένεται να αυξηθεί παραπάνω το προσδόκιμο  όριο ζωής, ενώ στο δεύτερο, το προσδόκιμο όριο ζωής θα αυξανόταν με το πέρασμα του χρόνου. 

Στην περίπτωση της νοσοκομειακής  περίθαλψης, εφαρμόστηκαν δύο διαφορετικές μέθοδοι για την ανάλυση των αποτελεσμάτων. Στην πρώτη, μελετήθηκε η χρησιμότητα της νοσοκομειακής περίθαλψης σε σχέση με το φύλο και την ηλικία, ενώ στην δεύτερη υπήρχε  κατηγοριοποίηση των αποτελεσμάτων, ανάλογα με την ηλικία και με το γεγονός αν ο  ασθενής επιβίωσε ή απεβίωσε. Αποδείχτηκε ότι η γήρανση του πληθυσμού παίζει αρκετά σημαντικό ρόλο στην αύξηση της ζήτησης, για νοσοκομειακή  περίθαλψη σε ένα σύστημα υγείας, αν και οφείλεται περισσότερο σε ουσιαστικές αλλαγές των ασθενειών και της ηλικιακής διασποράς του πληθυσμού. Όσον αφορά τη μακροχρόνια περίθαλψη, οι ερευνητές επισημαίνουν ότι στο μέλλον οι ανάγκες για  παροχή τέτοιου είδους φροντίδας, θα αυξηθούν δραματικά. Τέλος, καταλήγουν στο  συμπέρασμα ότι οι αλλαγές που αναμένεται να πραγματοποιηθούν σε επίπεδο ημερών νοσηλείας στα νοσοκομεία, εξαιτίας της γήρανσης του πληθυσμού και της διαφοροποίησης των θεραπευτικών πρωτοκόλλων των ασθενειών, θα απαιτήσουν  την αναδιοργάνωση των νοσηλευτικών ιδρυμάτων ώστε να μπορέσουν να  ανταπεξέλθουν στον αυξημένο αριθμό περιστατικών που θα υπάρχουν.
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Οι δαπάνες ενός συστήματος υγείας αποτελούν ένα σημαντικό κομμάτι για τον κρατικό προϋπολογισμό μιας χώρας και για αυτό υπάρχουν αρκετές στατιστικές μελέτες που πραγματοποιούνται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας για τον τομέα της υγείας. Οι ερευνητές μελετούν τις δαπάνες αυτές ενιαία, ως συνολικές δαπάνες υγείας και στη συνέχεια τις συγκρίνουν με άλλους δείκτες της οικονομίας όπως για παράδειγμα, το Α.Ε.Π. και το συνολικό εισόδημα των πολιτών. Ωστόσο, ορισμένοι ερευνητές επικεντρώνουν την μελέτη και σε επιμέρους στοιχεία των συνολικών δαπανών υγείας σε ένα σύστημα. Άλλοι μελετούν με βάση τα συστατικά των υπηρεσιών κατά φορέα και κατά πάροχο, δηλαδή νοσοκομεία, ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό και ασφαλιστικοί οργανισμοί, είτε είναι δημόσιοι είτε ιδιωτικοί, ενώ άλλοι με βάση τις πηγές χρηματοδότησης, για παράδειγμα δημόσιες και ιδιωτικές πηγές, ενώ ορισμένοι, συμπεριλαμβάνουν και ποιοτικούς δείκτες για την εξαγωγή σωστών συμπερασμάτων, που επηρεάζουν το ύψος των συνολικών νοσοκομειακών και φαρμακευτικών δαπανών υγείας, όπως η ηλικία σε συνδυασμό με τη γήρανση του πληθυσμού, ο τρόπος ζωής των πολιτών σε συνδυασμό με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά. 

Οι βασικότεροι παράγοντες που επηρεάζουν το ύψος των συνολικών δαπανών σε ένα σύστημα υγείας, είναι το εισόδημα των πολιτών και η ηλικία. Η γήρανση του πληθυσμού, αυξάνει τη ζήτηση για παροχή των υπηρεσιών υγείας επιβαρύνοντας με αυτό τον τρόπο, τον κρατικό προϋπολογισμό. Από την άλλη πλευρά, το κράτος προσπαθεί να μειώσει τις συνολικές δαπάνες για την υγεία, διατηρώντας όμως υψηλό και σταθερό επίπεδο στην ποιότητα των υπηρεσιών που παρέχει, αλλά και διασφαλίζοντας την καθολική πρόσβαση στις υπηρεσίες αυτές, μετακυλώντας ένα μέρος των δαπανών στους ασθενείς, δηλαδή τους καταναλωτές. Συνεπώς, το εισόδημα των ασθενών, είναι εξίσου σημαντικός παράγοντας για τη ζήτηση των υπηρεσιών υγείας. Ορισμένοι από τους παράγοντες  για τον καθορισμό της ζήτησης υπηρεσιών υγείας, μπορούν να επηρεαστούν από τις πολιτικές υγείας που χρησιμοποιεί το κράτος. Η μελέτη των παραγόντων εκείνων, που μπορούν να καθοριστούν από το κράτος, όπως για παράδειγμα η αποδοτικότητα του συστήματος υγείας, η δραστηριότητα και το κόστος λειτουργίας των μονάδων  υγείας, είναι αρκετά σημαντική και εξάγει χρήσιμα συμπεράσματα σχετικά με τις ακολουθούμενες πολιτικές υγείας.

Οι δείκτες που μετρούν την αποδοτικότητα των συστημάτων υγείας, συγκρίνονται με τους οικονομικούς δείκτες, με αποτέλεσμα να εμφανίζονται οι αδυναμίες των συστημάτων υγείας και να λαμβάνονται τα αναγκαία διορθωτικά μέτρα για την καλύτερη εξυπηρέτηση των πολιτών. Η συλλογή των στατιστικών δεδομένων για ανάλυση από διαφορετικές χώρες, περιέχει κινδύνους για σημαντικά λάθη κατά τη διάρκεια της ανάλυσης, εξαιτίας της διαφορετικότητας των παραμέτρων και των μεθόδων συλλογής τους. Οι ερευνητές οφείλουν κατά τη διάρκεια της ανάλυσής, να ακολουθήσουν κάποια συγκεκριμένα πρότυπα και μεθοδολογίες, οι οποίες βοηθούν στην εξαγωγή σωστών και αμερόληπτων αποτελεσμάτων.
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ΜΑΚΡΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΕΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ
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Στο κεφάλαιο που ακολουθεί παρουσιάζονται οι μακροοικονομικές μεταβλητές που θα ελεγχθούν ως προς την επεξηγηματική ικανότητα της μεταβλητότητας των δαπανών υγείας. Συγκεκριμένα θα ελεγχθούν  ο ρυθμός ανάπτυξης του Ακαθάριστου Εγχώριου Προϊόντος (ΑΕΠ), ο Δείκτης Τιμών Καταναλωτών (ΔΤΚ), το επιτόκιο, η συναλλαγματική ισοτιμία και το προσδόκιμο ζωής. Η βιβλιογραφία αναδεικνύει ότι οι μεταβλητές αυτές χρησιμοποιούνται συχνά σε διάφορες οικονομικές μελέτες για την εξήγηση της μεταβλητότητας των δαπανών υγείας.
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Η αξιολόγηση Το πιο βασικό μακροοικονομικό μέτρο είναι το Ακαθάριστο Εγχώριο Προϊόν. Το ΑΕΠ είναι ένα μέτρο της συνολικής εγχώριας παραγωγής που ισούται με τη συνολική αξία των παραγόμενων προϊόντων και υπηρεσιών από επιχειρήσεις, μη κερδοσκοπικούς οργανισμούς, το κράτος και τα νοικοκυριά σε μια οικονομία μείον την αξία των ενδιάμεσων εισροών, σε αγοραίες τιμές. Ένας άλλος τρόπος προσέγγισης του ΑΕΠ, είναι ως η συνολική προστιθέμενη αξία σε μια οικονομία σε τιμές αγοράς. Στο άθροισμα αυτό επειδή πρόκειται για τιμές αγοράς, προστίθενται οι φόροι (φόροι προστιθέμενες αξίας και φόροι στις εισαγωγές) και αφαιρούνται οι επιδοτήσεις. Υπολογίζεται συνήθως ετησίως αλλά και εξαμηνιαία, τριμηνιαία ή μηνιαία βάση.

Η πρώτη ιστορική αναφορά στο ΑΕΠ, ως μέτρο τήρησης εθνικών λογαριασμών,  ανήκει στον WilliamPetty ο οποίος πρότεινε μια βασική έννοια του ΑΕΠ για να υπερασπιστεί τους ιδιοκτήτες έναντι της αθέμιτης φορολογίας κατά τη διάρκεια του Αγγλό-Ολλανδικού πολέμου μεταξύ των ετών 1652 και 1674 (Coyle, 2015). Ο Charles Davenant λίγα χρόνια αργότερα, το 1695 ανέπτυξε περαιτέρω τη μέθοδο Petty. Οι πρώτες ωστόσο επίσημες στατιστικές εθνικού εισοδήματος, αναπτύχθηκαν πολλά χρόνια αργότερα, παράλληλα με την ανάπτυξη της μακροοικονομίας ως ξεχωριστού κλάδου των οικονομικών επιστημών τη δεκαετία του 1930, όταν η Μεγάλη Ύφεση ανέδειξε την μεγάλη ανάγκη για τη μέτρηση και τη σταθεροποίηση των βασικών μεγεθών της οικονομίας. Η σύγχρονη έννοια του ΑΕΠ αναπτύχθηκε για πρώτη φορά από τον SimonKuznets και αφορούσε έκθεση του Κογκρέσου των ΗΠΑ το 1934. Σε αυτή την έκθεση, ο Kuznets προειδοποίησε ότι η το ΑΕΠ μιας χώρες δεν αποτελεί από μόνο του ικανό μέτρο αποτίμησης της ευημερίας. Μετά τη διάσκεψη του BrettonWoods το 1944, το ΑΕΠ έγινε το βασικό εργαλείο για τη μέτρηση του συνολικού μεγέθους της οικονομίας μιας χώρας. 

Το ΑΕΠ έλκει την ονομασία του ως εξής: Είναι ακαθάριστο καθώς αποτιμά αξία από την οποία δεν έχουν αφαιρεθεί οι δαπάνες για τη συντήρηση κεφαλαίου, δηλαδή οι αποσβέσεις. Είναι εγχώριο διότι αφορά το προϊόν που παράγεται σε μία χώρα από οικονομικές μονάδες που διαμένουν στην χώρα αυτή. Τέλος, ο όρος Προϊόν αφορά την αποτίμηση του συνόλου των παραγόμενων προϊόντων και υπηρεσιών σε χρηματικούς όρους. 

Το ΑΕΠ υπολογίζεται με τρεις εναλλακτικούς τρόπους: 
Α. Με την προσέγγιση της παραγωγής. Σύμφωνα με τη μέθοδο αυτή το ΑΕΠ ορίζεται ως η αξία αγοράς των τελικών αγαθών και υπηρεσιών  σε μια συγκεκριμένη χρονική περίοδο (συνήθως έτος). Με τον τρόπο αυτό προκύπτουν διάφορες εννοιολογικές προσεγγίσεις ως προς τη μέτρηση του ΑΕΠ. Τέτοιες είναι:
1. Αξία της αγοράς. Τα αγαθά και οι υπηρεσίες μετρούνται με βάση την τιμή στην οποία πωλούνται. Το πλεονέκτημα είναι ότι μπορούν να προστεθούν στην παραγωγή διαφορετικών αγαθών και υπηρεσιών. Το πρόβλημα που παρουσιάζει είναι ότι  ορισμένα χρήσιμα αγαθά και υπηρεσίες δεν πωλούνται στις τυπικές αγορές.
2. Νέα αγαθά και υπηρεσίες. Το ΑΕΠ περιλαμβάνει μόνο αγαθά και υπηρεσίες που παρήχθησαν την τρέχουσα περίοδο και όχι προηγούμενων ετών.
3. Τελικά αγαθά και υπηρεσίες. Τα αγαθά που παράγονται σε μια συγκεκριμένη χρονική περίοδο μπορούν να χαρακτηριστούν ως ενδιάμεσα ή τελικά.  Ενδιάμεσα είναι αυτά που χρησιμοποιούνται για την παραγωγή άλλων αγαθών. Όσα δεν είναι ενδιάμεσα είναι τελικά. Τα ενδιάμεσα δεν περιλαμβάνονται στο ΑΕΠ.
Β. Με την προσέγγιση της δαπάνης, η οποία σχηματικά παρουσιάζεται ως ακολούθως:
GDP = C + I + G + NX
Όπου  C είναι η κατανάλωση, I, οι επενδύσεις, G οι δημόσιες δαπάνες για την αγορά αγαθών και υπηρεσιών και NX είναι οι καθαρές εξαγωγές, δηλαδή οι εξαγωγές μείον τις εισαγωγές (Χ-Μ). 

Ως κατανάλωση ορίζεται η συνολική δαπάνη που πραγματοποιούν τα νοικοκυριά για να αγοράσουν προϊόντα ή υπηρεσίες. Η δαπάνη για κατανάλωση περιλαμβάνει τρεις κατηγορίες:
Α) τα διαρκή καταναλωτικά αγαθά, που είναι καταναλωτικά είδη με μεγάλη διάρκεια ζωής, όπως τα αυτοκίνητα οι οικιακές συσκευές
Β) τα μη διαρκή αγαθά που είναι καταναλωτικά είδη με μικρή διάρκεια ζωής όπως τα τρόφιμα ρούχα και τα καύσιμα.
Γ) τις υπηρεσίες όπως η εκπαίδευση, η ιατρική περίθαλψη και  οι μεταφορές.    

Η επένδυση περιλαμβάνει τις δαπάνες για νέα κεφαλαιουχικά αγαθά (επενδύσεις σε πάγια στοιχεία), δηλαδή δαπάνες για εγκαταστάσεις, εξοπλισμό, προγράμματα πληροφορικής  και τις επενδύσεις σε κατοικίες, που αποτελούν τη δαπάνη για κατασκευή νέων σπιτιών. Επίσης περιλαμβάνει τις αυξήσεις στα αποθέματα των επιχειρήσεων (επενδύσεις σε αποθέματα).

Δημόσιες δαπάνες είναι οι δαπάνες για την αγορά αγαθών και υπηρεσιών τις οποίες πραγματοποιεί το κράτος, δηλαδή η τοπική αυτοδιοίκηση και η κεντρική κυβέρνηση.
Οι δημόσιες δαπάνες διακρίνονται σε δαπάνες για:
A. Αγαθά και υπηρεσίες, όπου περιλαμβάνουν τη δημόσια κατανάλωση και τις δημόσιες επενδύσεις.
B. Μεταβιβαστικές πληρωμές, οι οποίες αποτελούνται από μεταβιβάσεις εισοδήματος (συντάξεις, κοινωνικές παροχές) και κεφαλαίου (π.χ. δάνεια για απόκτηση πρώτης κατοικίας και επιχειρηματικού παγίου κεφαλαίου).

Οι μεταβιβαστικές πληρωμές για συντάξεις δεν αποτελούν ευέλικτο μέσο δημοσιονομικής πολιτικής, ενώ τα επιδόματα ανεργίας αυξομειώνονται σύμφωνα με τον κύκλο ύφεση / ανάκαμψη της οικονομίας. Οι δημόσιες δαπάνες για αγαθά και υπηρεσίες περιλαμβάνουν όλες τις δαπάνες του δημόσιου τομέα για αγορά αγαθώς και υπηρεσιών.

Οι καθαρές εξαγωγές είναι η διαφορά των εξαγωγών μείον τις εισαγωγές. Οι εξαγωγές προστίθενται στη συνολική δαπάνη για τελικά αγαθά και υπηρεσίες που παράγονται σε μια χώρα. Οι εισαγωγές αφαιρούνται από τη συνολική δαπάνη, γιατί η κατανάλωση, η επένδυση και οι δημόσιες δαπάνες εξ ορισμού περιλαμβάνουν εισαγόμενα αγαθά και υπηρεσίες.

Γ) Με την προσέγγιση του εισοδήματος 
Ο τρόπος αυτός υπολογίζει το ΑΕΠ αθροίζοντας τα εισοδήματα που αποκτούν οι παραγωγικοί συντελεστές της οικονομίας, συμπεριλαμβανομένων των κερδών και τους φόρους που καταβάλλονται στο δημόσιο. Μια σημαντική συνιστώσα για να προσεγγιστεί το εισόδημα είναι η έννοια του εθνικού εισοδήματος, δηλαδή το άθροισμα 8 μορφών εισοδήματος:
1)Αμοιβές εξαρτημένης εργασίας. Περιλαμβάνονται οι απολαβές των εργαζομένων όπως ημερομίσθια, μισθοί, παροχές και οι ασφαλιστικές εισφορές των εργοδοτών.
2)Εισόδημα από ατομική απασχόληση. Είναι το εισόδημα των αυτοαπασχολούμενων και περιλαμβάνει τα έσοδα του είτε από εργασία είτε από κεφάλαιο.
3)Εισόδημα φυσικών προσώπων από ακίνητα. Είναι το εισόδημα από ακίνητα που εισπράττουν άτομα που εκμισθώνουν γη ή οικοδομές σε τρίτους.
4)Εταιρικά κέρδη. Είναι τα κέρδη των επιχειρήσεων και αντιπροσωπεύουν το υπόλοιπο των εταιρικών εσόδων μετά την αφαίρεση μισθών , των τόκων και κάθε άλλου κόστους.
5)Καθαρό εισόδημα από τόκους. Περιλαμβάνει τους τόκους που τα φυσικά πρόσωπα εισπράττουν από τις επιχειρήσεις και από διάφορες πηγές του εξωτερικού.
6)Φόροι επί της παραγωγής και των εισαγωγών. Περιλαμβάνουν τους έμμεσους φόρους των επιχειρήσεων  καθώς και τους τελωνειακούς δασμούς, τα τέλη ακίνητης περιουσίας και τα τέλη κυκλοφορίας οχημάτων που καταβάλλουν τα νοικοκυριά.
7)Τρέχουσες εταιρικές μεταβιβαστικές πληρωμές. Περιλαμβάνουν δωρεές, ασφαλιστικές αποζημιώσεις και εισφορές των τραπεζών στον οργανισμό προστασίας των καταθετών
8)Τρέχον πλεόνασμα δημοσίων επιχειρήσεων. Περιλαμβάνει τα κέρδη των δημοσίων επιχειρήσεων, όπως επιχειρήσεις ηλεκτρισμού, αποχέτευσης, διαχείρισης απορριμμάτων  και  επιχειρήσεις κατασκευής κατοικιών.

Εκτός όμως από τις παραπάνω συνιστώσες πρέπει να ληφθούν υπόψη και άλλοι παράμετροι, όπως η στατιστική απόκλιση, οι αποσβέσεις και οι καθαρές αμοιβές των συντελεστών παραγωγής                                                                                                    

Το ΑΕΠ διακρίνεται σε ονομαστικό και πραγματικό ΑΕΠ. Ως ονομαστικό ΑΕΠ ορίζεται η αξία σε χρηματικές μονάδες του τελικού προϊόντος μιας οικονομίας εκφρασμένη σε τρέχουσες τιμές. Το πραγματικό ΑΕΠ μετρά τον όγκο του τελικού προϊόντος  μιας οικονομίας χρησιμοποιώντας τιμές ενός έτους βάσης. Επομένως, δεν επηρεάζεται από τις μεταβολές των τιμών και οι μεταβολές του αντανακλούν μόνο τις μεταβολές στις παραγόμενες ποσότητες.

Προκειμένου να εκτιμηθεί ο βαθμός στον οποίο μια χώρα αναπτύσσεται εκτιμάται ο δείκτης οικονομικής μεγέθυνσης ή ο ρυθμός ανάπτυξης του ΑΕΠ, ο οποίος είναι ο μακροχρόνιος μέσος ποσοστιαίος ρυθμός αύξησης του πραγματικού ακαθάριστου εγχώριου προϊόντος. Ο δείκτης αυτός υπολογίζεται σε πραγματικούς όρους (πραγματικό ΑΕΠ), δηλαδή διορθωμένους ως προς τον πληθωρισμό, και όχι σε ονομαστικούς όρους.
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Το προσδόκιμο ζωής ορίζεται ως η πιθανότητα επιβίωσης που θα μπορούσε να βρεθεί από την εφαρμογή των παρόντων ρυθμών θνησιμότητας ανάλογης με την ηλικία ως προς ένα σώμα νεογέννητων. Δηλαδή, είναι μια μέθοδος πρόβλεψης του εκτιμώμενου χρόνου που θα ζήσει ένας άνθρωπος, σύμφωνα με στατιστικές μελέτες. Βασίζεται στο έτος γέννησης, την παρούσα ηλικία, καθώς και σε άλλους προσδιοριστικούς παράγοντες. Πολυάριθμοι παράγοντες επηρεάζουν το προσδόκιμο ζωής, συμπεριλαμβανομένων των συνηθειών (π.χ. κάπνισμα), των χρόνιων νόσων (π.χ. συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, νεφροπάθεια τελικού σταδίου ή καρκίνοι), του φύλου (οι γυναίκες ζουν περισσότερο από τους άνδρες) και της κοινωνικοοικονομικής κατάστασης. Στις ΗΠΑ, το μέσο προσδόκιμο ζωής είναι τα 77 έτη.

Ο πιο συνηθισμένος τρόπος μέτρησης του προσδόκιμου ζωής ονομάζεται LEB (LifeExpectancyatBirth). Υπάρχουν δύο ορισμοί της συγκεκριμένου μεθόδου, το Cohort LEB και το  Period LEB. Η πρώτη μέθοδος είναι ο μέσος όρος ζωής μιας στατιστικής ομάδας ανθρώπων, η οποία έχει γεννηθεί πριν από πολλές δεκαετίες έτσι ώστε να έχουν αποβιώσει όλοι. Η δεύτερη μέθοδος, η οποία χρησιμοποιείται συχνότερα, είναι ο μέσος όρος ζωής μια υποθετικής στατιστικής ομάδας, η οποία εκτίθεται από την αρχή μέχρι το τέλος της ζωής της στα επίπεδα θνησιμότητας που παρατηρούνται σε μια συγκεκριμένη χρονιά.

Ο LEB είναι ευαίσθητος στη παιδική θνησιμότητα (κυρίως για τις αναπτυσσόμενες χώρες) και μπορεί να οδηγήσει σε λανθασμένα συμπεράσματα. Για να μην επηρεάζονται τα συμπεράσματα από τη παιδική θνησιμότητα, χρησιμοποιείται μια άλλη μέθοδος μέτρησης του προσδόκιμου ζωής, η οποία μετράει το προσδόκιμο ζωής από την ηλικία των 5 ετών, ώστε να μην λαμβάνεται υπ’ όψη η θνησιμότητα στην παιδική ηλικία.
Το προσδόκιμο ζωής διαφέρει σημαντικά μεταξύ των χωρών. Σύμφωνα με στοιχεία της CIA WorldFactbook (εκτιμήσεις 2015) το μεγαλύτερο προσδόκιμο ζωής ανήκει στο κρατίδιο του Μονακό με 89,5 έτη. Ακολουθεί η Ιαπωνία και η Σιγκαπούρη με 87,7. Το μεγαλύτερο προσδόκιμο όσον αφορά τους άντρες αφορά τα κρατίδια του Μονακό, της Σιγκαπούρης και του Μακάο με 85,6, 82,1 και 80,6 αντίστοιχα, ενώ όσον αφορά τις γυναίκες είναι οι χώρες του Μονακό, της Ιαπωνίας και του Μακάο με 93,6, 88,3 και 87,6 αντίστοιχα. Στον αντίποδα το μικρότερο προσδόκιμο ζωής συναντάται στις χώρες της Αφρικής Τσαντ με 49,8 έτη και Γουινέα-Μπισάου με 50,2 καθώς και στο Αφγανιστάν με 50,9 έτη. Οι ίδιες αυτές χώρες με διαφορετική όμως σειρά έχουν το χαμηλότερο προσδόκιμο όσον αφορά τους άνδρες Γουινέα-Μπισάου (48,2), Τσαντ (48,6) και Αφγανιστάν με 49,5 έτη. ΄Όσον αφορά τις γυναίκες οι χώρες με το χαμηλότερο προσδόκιμο είναι η Σουαζιλάνδη (50,5), το Τσαντ (51) και η Ναμίμπια με 51,2. 

Η αύξηση του προσδόκιμου ζωής που παρατηρείται στις χώρες του ανεπτυγμένου κόσμου έχει σαν συνέπεια και την αύξηση των δαπανών υγείας, καθώς οι μεγαλύτερης ηλικίας άνθρωποι καταναλώνουν μεγαλύτερο μέρος του εισοδήματος τους για την ικανοποίηση των αναγκών υγείας σε σχέση με αυτούς νεότερης ηλικίας. Επιπλέον και τα ασφαλιστικά ταμεία επιβαρύνονται με επιπλέον δαπάνες λόγο της αύξησης του μέσο προσδόκιμου ζωής.
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Στην Οικονομική Επιστήμη ο Δείκτης Τιμών Καταναλωτή (ΔΤΚ) ή τιμάριθμος είναι ένας δείκτης που καταρτίζεται για τη μέτρηση των διαχρονικών μεταβολών στις τιμές των καταναλωτικών αγαθών και υπηρεσιών που αποκτώνται, χρησιμοποιούνται ή πληρώνονται από τα νοικοκυριά. Ο ΔΤΚ μιας χώρας καλύπτει τα καταναλωτικά έξοδα, σε συγκεκριμένα αγαθά και υπηρεσίες (καλάθι της νοικοκυράς), των νοικοκυριών που διαμένουν στη χώρα αυτή για ένα χρόνο τουλάχιστον. Στόχος του ΔΤΚ είναι να καλύψει το πλήρες φάσμα της τελικής καταναλωτικής δαπάνης ώστε να δοθεί μια έγκαιρη και σαφής εικόνα του πληθωρισμού. Ο Δείκτης Τιμών Καταναλωτή στην Ελλάδα καταρτίζεται από την Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛΣΤΑΤ), από το έτος 1959. Ο ΔΤΚ αποτελεί τον επίσημο δείκτη για τον υπολογισμό του πληθωρισμού, δηλαδή μετρά την κατά μέσο όρο ποσοστιαία μεταβολή των τιμών διαφόρων προϊόντων και υπηρεσιών που καταναλώνουν τα νοικοκυριά. Επίσης χρησιμοποιείται για πολλούς διαφορετικούς σκοπούς, όπως σύνδεση με ΑΤΑ (τιμαριθμική αναπροσαρμογή μισθών), χρήση στην οικονομική και νομισματική πολιτική (επιτόκια, παραγωγικότητα, ΑΕΠ κλπ.), στις συλλογικές συμβάσεις, προσαρμογή συμβολαίων (έργα, ενοίκια κ.ά.).

Όταν ο ΔΤΚ αυξάνεται τότε το τυπικό μέσο νοικοκυριό πρέπει να πληρώσει περισσότερες χρηματικές μονάδες προκειμένου να διατηρήσει το ίδιο βιοτικό επίπεδο. Αν η αύξηση εισοδήματος (λόγο πχ της οικονομικής ανάπτυξης) είναι ανάλογη της αύξησης του ΔΤΚ τότε το βιοτικό επίπεδο του νοικοκυριού παραμένει σταθερό. Αν όμως ο ρυθμός αύξησης των τιμών είναι μεγαλύτερος του ρυθμού αύξησης του εισοδήματος, τότε  το νοικοκυριό θα αναγκαστεί να προσαρμοστεί σε χαμηλότερο βιοτικό επίπεδο. 

Ο καταρτισμός του ΔΤΚ γίνεται βάσει των προϊόντων και υπηρεσιών που περιλαμβάνονται στο καλάθι της νοικοκυράς και προκύπτουν κατά κύριο λόγο από την Έρευνα Οικογενειακών Προϋπολογισμών που διενεργεί η Στατιστική Υπηρεσία σε συγκεκριμένους χρόνους. Η συγκεκριμένη έρευνα καταγράφει τις καθημερινές δαπάνες των νοικοκυριών και έτσι προσδιορίζονται πόσα ξοδεύουν και σε ποια αγαθά και υπηρεσίες. Το «καλάθι της νοικοκυράς» πρέπει να αναθεωρείται, έτσι ώστε να αντιπροσωπεύει τις τρέχουσες καταναλωτικές συνήθειες των νοικοκυριών. Δεν υπάρχει ομοιόμορφο καλάθι που να ισχύει για όλες τις ευρωπαϊκές χώρες. Τα αγαθά και οι υπηρεσίες που περιλαμβάνονται στο ΔΤΚ έχουν τη δική τους βαρύτητα ή συντελεστή στάθμισης. Η βαρύτητα συγκεκριμένου αγαθού ή υπηρεσίας δείχνει το ποσοστό της δαπάνης, για την απόκτηση του από τα νοικοκυριά, σε σχέση με τη συνολική δαπάνη όλων των προϊόντων και υπηρεσιών του ΔΤΚ. Οι συντελεστές στάθμισης δεν αντικατοπτρίζουν τις ποσότητες που καταναλώνει το νοικοκυριό για συγκεκριμένα αγαθά και υπηρεσίες.

Στη ζώνη του ευρώ, ο πληθωρισμός τιμών καταναλωτή μετρείται με βάση τον «Εναρμονισμένο Δείκτη Τιμών Καταναλωτή». Ο όρος «εναρμονισμένος» δηλώνει ότι όλες οι χώρες στην Ευρωπαϊκή Ένωση ακολουθούν την ίδια μεθοδολογία. Έτσι διασφαλίζεται ότι τα στοιχεία για μία χώρα μπορούν να συγκριθούν με τα στοιχεία άλλης. Η Eurostat μετρά κάθε μήνα τον πληθωρισμό τιμών καταναλωτή στη ζώνη του ευρώ. Ο Εναρμονισμένος Δείκτης Τιμών Καταναλωτή καλύπτει, κατά μέσο όρο, 700 περίπου αγαθά και υπηρεσίες. Αντανακλά τη μέση δαπάνη των νοικοκυριών στη ζώνη του ευρώ για ένα καλάθι προϊόντων.
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Το επιτόκιο σε μια οικονομία καθορίζει το κόστος δανεισμού. Είναι  η τιμή που πρέπει να καταβάλει ο δανειζόμενος στο δανειστή για το δανεισμό συγκεκριμένου χρηματικού κεφαλαίου για δεδομένη χρονική περίοδο. Υπάρχουν διάφορα είδη επιτοκίων μέσα σε μια οικονομία, όπως είναι το επιτόκιο δανεισμού, το επιτόκιο καταθέσεως, το επιτόκιο πιστωτικών καρτών, το διατραπεζικό επιτόκιο, το διακρατικό επιτόκιο, το επιτόκιο ενδοημερήσιων αναλήψεων και πολλά άλλα. Τα πιο συνηθισμένα είδη επιτοκίων είναι: το σταθερό επιτόκιο το οποίο παραμένει αμετάβλητο καθ' όλη τη διάρκεια του δανείου και το κυμαινόμενο επιτόκιο, το οποίο μεταβάλλεται ανάλογα με την εκάστοτε πορεία της διατραπεζικής αγοράς χρήματος καθ΄ όλη τη διάρκεια του δανείου. Το κυμαινόμενο επιτόκιο διαμορφώνεται με βάση τα επιτόκια: α) Euribor (EuropeanInterbankOfferedRate) που είναι το επιτόκιο που δημοσιεύεται από την Ομοσπονδία Ευρωπαϊκών Τραπεζών σε καθημερινή βάση και β) το επιτόκιο διατραπεζικής αγοράς που καθορίζει η ΕΚΤ.

Η γενική αναφορά στο επιτόκιο έχει την έννοια μιας συνισταμένη που αντιπροσωπεύει όλα τα είδη των επιτοκίων. Όταν το επιτόκιο δανεισμού είναι 5% τότε, αν κάποιος θέλει σήμερα να δανειστεί μια συγκεκριμένη ποσότητα χρήματος θα πρέπει στο τέλος της περιόδου αναφοράς να πληρώσει μαζί με το κεφάλαιο που αγόρασε και 5% επί του κεφαλαίου παραπάνω. Το επιτόκιο διαμορφώνεται από τα μεγέθη του κινδύνου που αναλαμβάνει ο δανειστής να μην πληρωθεί όλο το ποσό που δανείζει και του κόστους αποπληρωμής πού είναι διατεθειμένος να αναλάβει μελλοντικά ο δανειζόμενος για την ικανοποίηση των παρουσών αναγκών του
Το επιτόκιο είναι το βασικό εργαλείο άσκησης νομισματικής πολιτικής για υπεύθυνους πολιτικών αποφάσεων μιας χώρας. Όταν τα επιτόκια είναι χαμηλά τότε ενθαρρύνονται οι επενδύσεις λόγω του φθηνού κόστους του χρήματος για τις επιχειρήσεις και η κατανάλωση, καθώς τα νοικοκυριά έχουν μικρό κίνητρο (ανάλογο του επιτοκίου) να αποταμιεύσουν. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα θετικές επιδράσεις στην οικονομική δραστηριότητα. Όταν μια κυβέρνηση θέλει να δώσει ώθηση στην οικονομία, ένα από τα μέτρα που χρησιμοποιεί είναι η μείωση των επιτοκίων. Αντιθέτως όταν τα επιτόκια είναι υψηλά τότε τα νοικοκυριά έχουν ισχυρούς λόγους να αποταμιεύσουν, ενώ οι επιχειρήσεις αποθαρρύνονται ως προς τις επενδύσεις λόγω του υψηλού κόστους του χρήματος. Όταν μια κυβέρνηση θέλει να ελέγξει την οικονομική δραστηριότητα και να μείωση τον κίνδυνο υπερθέρμανσης της οικονομίας ένα από τα μέτρα που χρησιμοποιεί είναι η αύξηση των επιτοκίων. 

Όταν από το ονομαστικό επιτόκιο που δεν λαμβάνει υπόψη τη μεταβολή του επιπέδων των τιμών αφαιρεθεί η επίδραση του πληθωρισμού τότε το επιτόκιο που προκύπτει είναι το πραγματικό, δηλαδή το πραγματικό επιτόκιο ισούται με το ονομαστικό επιτόκιο μείον του πληθωρισμού. Με τον πληθωρισμό ο επενδυτής χάνει αγοραστική δύναμη.  Το Επιτόκιο Μηδενικού Κινδύνου είναι το επιτόκιο που μπορεί να επιτευχθεί εάν επενδύσουμε σε χρηματοοικονομικά προϊόντα που δεν εμπεριέχουν κίνδυνο. Στην πράξη δεν υπάρχουν χρηματοοικονομικά προϊόντα που δεν εμπεριέχουν την έννοια του κινδύνου. Συχνά θεωρούνται ως τέτοια τα κυβερνητικά ομόλογα διότι η πιθανότητά να πτωχεύσει ένα κράτος είναι πολύ μικρή. Μια άλλη μορφή επιτοκίων είναι το προεξοφλητικό επιτόκιο, το οποίο είναι η απόδοση που αποποιούμαστε επενδύοντας σε ένα έργο X αντί να επενδύσουμε στις χρηματοπιστωτικές αγορές. Το Προεξοφλητικό Επιτόκιο είναι γνωστό και ως κόστος ευκαιρίας κεφαλαίου και χρησιμοποιείται για να αξιολογηθούν διάφορες επενδύσεις.
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Ως συναλλαγματική ισοτιμία ορίζεται η τιμή ενός νομίσματος σε όρους ενός άλλου νομίσματος ή με άλλα λόγια πόσες χρηματικές μονάδες ξένου νομίσματος μπορούμε να αγοράσουμε δίνοντας μια συγκεκριμένη ποσότητα εγχώριου νομίσματος. Για παράδειγμα η ισοτιμία €/$=0,90 σημαίνει ότι χρειάζεται 1$ για να αγοραστεί 0,9€. Οι συναλλαγματικές ισοτιμίες μεταβάλλονται ανά δευτερόλεπτο (όταν δεν είναι “κλειδωμένες“) και επηρεάζονται από τις δυνάμεις προσφοράς και ζήτησης. Πιο συγκεκριμένα επηρεάζονται από τις αγοραπωλησίες επενδυτών, κερδοσκόπων και traders στη συναλλαγματική αγορά, τα επιτόκια που καθορίζονται από την κεντρική τράπεζα, καθώς όσο υψηλότερα είναι τα επιτόκια, τόσο υψηλότερη είναι η ζήτηση για ένα νόμισμα, όπως επίσης από τον πληθωρισμό, την ανεργία, την προσφορά χρήματος,  το ύψος του δημόσιου χρέους, το πολιτικό κλίμα και την πιστοληπτική ικανότητα της χώρας αλλά και τις μελλοντικές της προοπτικές.

Η συναλλαγματική ισοτιμία υπολογίζεται με δυο διαφορετικούς τρόπους, μέσω της άμεσης αναφοράς και της έμμεσης αναφοράς. Στην άμεση αναφορά, η συναλλαγματική ισοτιμία αναφέρεται ως η τιμή του εγχώριου νομίσματος που απαιτείται για την αγορά μιας μονάδας ξένου νομίσματος. Αυτός είναι και ο πιο συνηθισμένος τρόπος που χρησιμοποιούν οι τράπεζες για συναλλαγές με μη τραπεζικούς πελάτες. Ένας άλλος τρόπος αναφοράς είναι ο έμμεσος, όπου η ισοτιμία αναφέρεται ως η τιμή του ξένου νομίσματος για την αγορά μιας μονάδας εγχώριου νομίσματος.

Η υψηλή μεταβλητότητα των συναλλαγματικών ισοτιμιών επηρεάζει τις εθνικές οικονομίες γιατί οι αυξομειώσεις των τιμών των νομισμάτων επηρεάζουν την ανταγωνιστικότητα των προϊόντων τους και τελικά την οικονομική δραστηριότητα. Όσο πιο μεγάλες είναι οι διακυμάνσεις αυτής της μεταβλητότητας τόσο πιο ασταθής είναι η παγκόσμια οικονομία. Η ανατίμηση ενός νομίσματος αποδυναμώνει τις εξαγωγές και την παραγωγή γιατί τα εγχώρια προϊόντα γίνονται ακριβότερα προς τις υπόλοιπες χώρες, ενώ η υποτίμηση μειώνει την αγοραστική δύναμη των πολιτών μιας χώρας σε εισαγόμενα προϊόντα αφού αυτά γίνονται ακριβότερα για εκείνους.

Οι συναλλαγματικές ισοτιμίες διακρίνονται σε 4 κατηγορίες ανάλογα το βαθμό της κρατικής παρέμβασης. Στην πρώτη κατηγορία είναι το σύστημα των σταθερών συναλλαγματικών ισοτιμιών, κατά το οποίο οι κυβερνήσεις επεμβαίνουν ενεργητικά στην αγορά συναλλάγματος πουλώντας ή αγοράζοντας ξένο συνάλλαγμα προκειμένου να διατηρήσουν την ισοτιμία σε ένα εύρος τιμών που θεωρείται αποδεκτό. Στον αντίποδα βρίσκεται μια δεύτερη μορφή συναλλαγματικής ισοτιμίας, αυτή του συστήματος ελεύθερα κυμαινόμενων συναλλαγματικών ισοτιμιών όπου το κράτος δεν επεμβαίνει καθόλου στην αγορά συναλλάγματος αφήνοντας τις τιμές των συναλλαγματικών ισοτιμιών να διαμορφώνονται κάθε φορά ελεύθερα από τις δυνάμεις της προσφοράς και της ζήτησης. Η τρίτη κατηγορία είναι μια ενδιάμεση μορφή των παραπάνω δυο όπου η συναλλαγματική ισοτιμία κυμαίνεται σε μεγάλο βαθμό ελεύθερα, ενώ οι κυβερνήσεις παρεμβαίνουν μόνο σε περιπτώσεις όπου η τιμή είναι εξαιρετικά ακραία που θέτουν την οικονομία της χώρας σε κίνδυνο. Η τέταρτη κατηγορία είναι το σύστημα της προσαρμοζόμενης σύνδεσης, όπου οι νομισματικές αρχές της χώρας δεσμεύονται να στηρίζουν μια προκαθορισμένη ισοτιμία με ένα ισχυρό ξένο νόμισμα (όπως το δολάριο) χωρίς όμως αυτό να σημαίνει πως δεν μπορούν να παρεμβαίνουν όποτε κρίνουν ότι είναι απαραίτητο.
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ΔΗΜΟΣΙΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΔΙΑΧΡΟΝΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΟΥΣ
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Οι υπηρεσίες υγείας, μέσα από μια μακρά διαδρομή μέσα στο χρόνο, αναπτύχθηκαν, διευρύνθηκαν και οργανώθηκαν, έτσι που σήμερα να αποτελούν ένα τεράστιο και πολύπλοκο σύστημα, που απασχολεί στις ανεπτυγμένες χώρες το 5% του εργατικού δυναμικού και απορροφά το 8% του ΑΕΠ. Τα τελευταία χρόνια, για την καλύτερη οργάνωση του συστήματος και την αποτελεσματικότερη αξιοποίηση των διατιθέμενων πόρων, αναπτύχθηκε ο υγειονομικός προγραμματισμός, σε συνεργασία με τους επιστημονικούς τομείς της οικονομίας της υγείας, της κοινωνιολογίας της υγείας, της επιδημιολογίας, της στατιστικής, της οικονομετρίας της επιχειρησιακής έρευνας, και της πληροφορικής.

Είναι γνωστό επίσης ότι υπάρχει μια πληθώρα διαφορετικών συστημάτων υγείας ανά τον κόσμο με διαφορετική ιστορία και οργανωτικές δομές όσες και οι εθνικότητες που υπάρχουν στην ανθρωπότητα. Όπως είναι λογικό, η κάθε χώρα πρέπει να σχεδιάζει και να αναπτύσσει ένα σύστημα υγείας το οποίο να ανταποκρίνεται στις ανάγκες της, τους στόχους και τους πόρους που διαθέτει. Σε μερικά κράτη, ο σχεδιασμός ενός συστήματος υγείας είναι κατανεμημένο μεταξύ των συμμετεχόντων στην αγορά. Σε αντίθεση με άλλα κράτη που το αφήνουν στα χέρια της κυβέρνησης, των φιλανθρωπικών ή θρησκευτικών οργανώσεων.  

Στον παρών κεφάλαιο θα παρουσιαστεί η έννοια του δημοσίου συστήματος υγείας καθώς επίσης και τα συστήματα υγείας διάφορων ανεπτυγμένων χωρών και πιο συγκεκριμένα Ηνωμένων Πολιτειών, Ιαπωνίας και Μεγάλης Βρετανίας. Επίσης θα περιγράφουν τα διάφορα μοντέλα υγείας, τα οποία αποτελούν το θεμέλιο στο οποίο στηρίζεται ένα κράτος για να αναπτύξει το δικό του σύστημα. Θα ακολουθήσει μια ιστορική αναδρομή των συστημάτων υγείας αυτών των χωρών, την διαχρονική εξέλιξη τους στο χρόνο καθώς και του ρόλου του στην οικονομία.
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Σύστημα Υγείας είναι ο τρόπος με τον οποίο είναι οργανωμένοι οι πόροι που χρησιμοποιούνται στον τομέα υγείας με σκοπό την κάλυψη των αναγκών και την βελτίωση του επιπέδου υγείας του πληθυσμού. Το σύστημα υγείας οργανώνεται σε διάφορα επίπεδα και διακρίνονται σε φιλελεύθερα, μικτά και εθνικά. Τα φιλελεύθερα συστήματα υγείας στηρίζουν το οργανωτικό πλαίσιο της παροχής υπηρεσιών υγείας στο σύστημα τιμών, το οποίο διαμορφώνει την αγορά των υπηρεσιών υγείας (τέτοιο σύστημα χρησιμοποιούν οι ΗΠΑ) . Τα μικτά συστήματα υγείας στηρίζονται στο θεσμό κοινωνικής ασφάλισης και των ταμείων υγείας / ασθένειας (τέτοιου είδους συστήματα υγείας χρησιμοποιούν οι περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες) . Στα εθνικά συστήματα υγείας το κράτος έχει τον άμεσο έλεγχο της παραγωγής και διανομής των υπηρεσιών υγείας και υπάρχει ελεύθερη πρόσβαση και χρήση χωρίς επιβάρυνση των υπηρεσιών αυτών. 

Ένα σύστημα υγείας αποτελείται από όλους τους οργανισμούς, άτομα και ενέργειες των οποίων πρωτεύον στόχος είναι η προώθηση, επαναφορά και διατήρηση της υγείας. Αυτό περιλαμβάνει προσπάθειες να επηρεάσουν τους καθοριστικούς παράγοντες υγείας καθώς επίσης , και περισσότερο άμεσες δραστηριότητες για την βελτίωσή της. Για αυτούς τους λόγους, ένα σύστημα υγείας μπορεί να θεωρηθεί η κορυφή των δημοσίου οικοδομήματος που παρέχει υπηρεσίες υγείας. 

Υπάρχουν 4 διαφορετικά μοντέλα υγείας, τα οποία αποτελούν το θεμέλιο στο οποίο στηρίζεται ένα κράτος για να αναπτύξει το δικό του σύστημα και τα οποία είναι:
• TheBeveridgeModel: Σύμφωνα με αυτό το μοντέλο, η φροντίδα υγείας χρηματοδοτείται από το κράτος μέσω των φορολογικών του εσόδων. Οι περισσότερες νοσοκομειακές εγκαταστάσεις ανήκουν στο κράτος και επομένως οι περισσότεροι γιατροί θεωρούνται υπάλληλοί του. Το εν λόγω μοντέλο ξεκίνησε από την Μ. Βρετανία και χρησιμοποιείται και από άλλες χώρες όπως η Ισπανία και Ν. Ζηλανδία. 
• TheBismarckModel: το οποίο ξεκίνησε από την Γερμανία και φαίνεται να θυμίζει και το αμερικανικό σύστημα υγείας. Χρησιμοποιεί ένα ασφαλιστικό σύστημα το οποίο χρηματοδοτείται από τους εργοδότες και εργαζόμενους μέσω αφαίρεσης μισθοδοσίας. Μπορεί να συναντήσει κανείς αυτό το μοντέλο σε χώρες όπως η Γερμανία, Γαλλία, Βέλγιο και Ιαπωνία. 
• TheNational Health InsuranceModel: Έχει στοιχεία και από τα δύο παραπάνω μοντέλα. Συγκεκριμένα, χρησιμοποιεί ιδιωτικούς φορείς αλλά οι πληρωμές προέρχονται από ένα κρατικό ασφαλιστικό πρόγραμμα, χρηματοδοτούμενο φυσικά από τους πολίτες της χώρας. Χώρες όπως ο Καναδάς και η Β. Κορέα προτιμούν τέτοιου είδους μοντέλα. 
• TheOut-of-Pocket Model: Είναι το μοντέλο που χρησιμοποιεί η Αμερική και πρεσβεύει την άποψη που αναφέρει ότι «ο καθένας πληρώνει από την τσέπη του για ιατρική περίθαλψη». Αυτό έχει ως επακόλουθο να υπάρχει ιατρική φροντίδα μόνο για τους πολίτες των οποίων το εισόδημα επαρκεί. Συνεπώς, οι φτωχές οικογένειες δεν έχουν δικαιώματα  ασφάλισης υγείας. Ένα τέτοιο μοντέλο θα μπορούσε να θεωρηθεί ‘άδικο’ διότι ακριβώς, κάνει διακρίσεις ανάμεσα στα διάφορα κοινωνικά στρώματα, αντί να υπάρχει ένα σύστημα υγείας, το οποίο να αφορά όλα τα κοινωνικά στρώματα του κράτους.  
Στην παρούσα εργασία οι χώρες που θα ερευνηθούν αφορούν τα 3 από τα 4 μοντέλα υγείας.
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Σε αυτό το σημείο θα ξεκινήσουμε μια ανασκόπηση και  παρουσίαση της διαχρονικής εξέλιξη των συστημάτων υγείας πρώτα της Μεγάλης Βρετανίας και σε συνέχεια της Ιαπωνίας και των Ηνωμένων Πολιτειών.

Συγκεκριμένα,  στην Μεγάλη Βρετανία μέχρι περίπου το 1900, η προστασία του πολίτη ήταν ‘στα χέρια’ της εκκλησίας. Ενώ από το  1911, δημιουργήθηκε ο Εθνικός Οργανισμός Ασφάλισης Υγείας – ο οποίος χρηματοδοτούταν από τις εισφορές εργαζομένων – δεν υπήρχε καμία κοινωνική ασφάλιση για τον αγγλικό πληθυσμό. Στη συνέχεια, μετά τον Β’ Παγκόσμιο πόλεμο, ξεκίνησαν οι προσπάθειες σχεδιασμού ενός γενικού συστήματος υγείας, το οποίο θα κάλυπτε όλο το αγγλικό κράτος, με αποτέλεσμα το 1942, να έχουμε τη διαμόρφωση του μοντέλου Beveridge και τελικά τη χρονολογία 1948, να δημιουργηθεί το Εθνικό σύστημα υγείας της Αγγλίας (NHS: National Health System). Όπως προαναφέρθηκε, το μοντέλο Beveridge που πρωτοεμφανίστηκε στην Αγγλία, συνιστά ένα σύστημα υγείας ολοκληρωτικά ελεγχόμενο από την κυβέρνηση και χρηματοδοτούμενο από φορολογικές εισφορές. Συγκεκριμένα, το 85% των δαπανών για τη λειτουργία της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας προέρχεται από τα κρατικά έσοδα. Η ιδιαιτερότητα του μοντέλου αυτού υπάγεται στο γεγονός ότι όλα τα ταμεία υγείας ενώθηκαν σε έναν φορέα, ο οποίος είναι υπεύθυνος για την παροχή υγειονομικής φροντίδας. Η NHS αρχικά παρείχε δωρεάν υπηρεσίες υγείας ακόμα και στους αλλοδαπούς αλλά με την αλλαγή του νόμου για την Εθνική Υπηρεσία Υγείας το 1949, μόνο οι μόνιμοι κάτοικοι είχαν δικαίωμα δωρεάν χρήσης των υπηρεσιών υγείας, ενώ οι αλλοδαποί και οι μη μόνιμοι κάτοικοι Αγγλίας, όφειλαν να καταβάλλουν κάποιο συγκεκριμένο ποσό αμοιβής που όριζε το Υπουργείο Υγείας.  

Παρά την δημιουργία του NHS (Εθνικό σύστημα υγείας της Αγγλίας), η πορεία της υγειονομικής φροντίδας δεν ήταν η επιθυμητή. Τα έσοδα από τη φορολογία δεν τα εκμεταλλεύτηκε το κράτος με τον κατάλληλο τρόπο, (παραδείγματος χάρη, για τη δημιουργία δημοσίων νοσοκομείων) προς όφελος δηλαδή της κοινωνίας. Αντιθέτως, οι φορολογικές εισφορές, σπαταλήθηκαν κατά κάποιο τρόπο σε επιδόματα προμηθευτών, το ύψος των οποίων δεν ισοσκελιζόταν με τις προσφερόμενες υπηρεσίες τους. Σε αυτήν την κατάσταση έπαιξε επίσης σημαντικό ρόλο το δικαίωμα στους γιατρούς της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας, να ασκούν παράλληλα και ιδιωτικά το επάγγελμά τους, χρησιμοποιώντας ακόμη και τις δημόσιες εγκαταστάσεις. Το 1997, αναλαμβάνει ο πρωθυπουργός Blair και προσπαθεί με την προσφορά ενός ‘ελεύθερου’ συστήματος υγείας στο οποίο όλοι – ακόμη και οι τουρίστες της χώρας – θα είχαν δικαίωμα ιατρικής περίθαλψης άλλα και με νέες νοσοκομειακές υποδομές, χρηματοδοτούμενες όμως από τον ιδιωτικό τομέα (συγκεκριμένα από κοινοπραξίες) να αναπτερώσει τις ελπίδες ανοικοδόμησης του συστήματος υγείας. Κλείνοντας και η σημερινή κατάσταση του Βρετανικού συστήματος υγείας δεν είναι καλύτερη καθώς παράγοντες όπως η γήρανση του πληθυσμού, ο σύγχρονος τρόπος ζωής και τα αυξανόμενα κόστη δημιουργούν ελλείμματα χρηματοδότησης και επιπλοκές στο τρόπο λειτουργίας του. 
Όσον αναφορά την Ιαπωνία, υπάρχουν δύο βασικά δημόσια ασφαλιστικά προγράμματα η λεγόμενη ΔΑΥ (Δημόσια Ασφάλιση Υγείας) και η ΑΥΕ (Ασφάλιση Υγείας Εργαζομένων). Το ΔΑΥ είναι σχεδιασμένο για τους ανήμπορους εργασίας, της Ιαπωνικής κοινωνίας, ενώ το ΑΥΕ είναι για το εν ενεργεία εργατικό δυναμικό της Ιαπωνίας (η ιδιωτική ασφάλιση είναι δυνατή και οι πολίτες έχουν επιλογή μεταξύ ιδιωτικής και δημόσιας ασφάλισης). Όλοι οι μόνιμοι κάτοικοι Ιαπωνίας, είναι υποχρεωμένοι να εγγραφούν σε ένα από τα δύο προγράμματα δημόσιας υγείας, αναλόγως των κριτηρίων που πληρούν. Για να καταλήξει η Ιαπωνία σε αυτά τα 2 ασφαλιστικά προγράμματα πέρασαν αρκετά χρόνια καθώς το 1922 έγινε πρώτη φορά συζήτηση για το θέμα της δημόσιας υγείας, ενώ το 1927 το σύστημα ξεκίνησε να  παρέχει κάλυψη στους εργαζομένους, εργοστασίων και ορυχείων. Το 1938, το σύστημα παρέχει κάλυψη στους αγρότες της Ιαπωνικής περιφέρειας ενώ σιγά σιγά  έγινε νόμος, μετά τις πιέσεις των εργατικών συνδικάτων σε επικίνδυνες βιομηχανίες και με το πέρασμα του χρόνου, σταδιακά έφτασε στο σημερινό του επίπεδο, όπου παρέχει δημόσια υγεία, στην μεγάλη πλειονότητα της ιαπωνικής κοινωνίας, και όχι μόνο στην εργατική τάξη της. Το κόστος παροχής ιατρικών υπηρεσιών στους κάτοικους της Ιαπωνίας, είναι κατανεμημένο στον ασθενή και στο κράτος. Μετά από κάθε ιατρική υπηρεσία, ο ασθενής πληρώνει το ποσό που του αναλογεί, και το υπόλοιπο το καλύπτει η Δημόσια Ομοσπονδία Υγεία, η οποία βρίσκεται υπό κρατικό έλεγχο. Το ποσοστό αυτό όταν το Σύστημα έφτασε να καλύπτει την πλειονότητα των κατοίκων της Ιαπωνίας (circa 1940) ξεκίνησε από 50%-50% και έχει και αυτό σταδιακά φτάσει σήμερα σε ποσοστά ακόμα και κοντά στο 70% κράτος - 30% ασθενής.

Το 2016 το κόστος για την συντήρηση του συστήματος υγείας ήταν 3,801$ κατά κεφαλήν. Όλα τα κόστη που αφορούν το σύστημα υγείας, από τις απλές εξετάσεις και τις επισκέψεις σε γιατρούς μέχρι τα κόστη της φαρμακευτικής αγωγής και των πολύπλοκων χειρουργείων ορίζονται κάθε δύο χρόνια μέσω διαπραγματεύσεων που γίνονται μεταξύ των αρμοδίων του υπουργείου υγείας και του συλλόγου των γιατρών της χώρας. Σημαντικό είναι να αναφέρουμε, πως υπάρχει κρατικός μηχανισμός ο οποίος ελέγχει τον όγκο των ιατρικών υποθέσεων στην χώρα. Αν για παράδειγμα, γίνονται στατιστικώς σημαντικά περισσότερα χειρουργεία από το αναμενόμενο μια οποιαδήποτε χρονιά, τότε την επόμενη, το αρμόδιο υπουργείο έχει την δυνατότητα να μειώσει τις τιμές, εφόσον αυτή η άνοδος στον όγκο των χειρουργείο έγινε για την δημιουργία μεγαλύτερου εισοδήματος από την πλευρά των γιατρών της χώρας. Το υβρίδιο σύστημα της Ιαπωνίας (70% κρατική παροχή - 30% ιδιωτική παροχή / ιδιωτική ασφάλιση), φαίνεται να αποφέρει καλύτερα αποτελέσματα για τους πολίτες της Ιαπωνίας. Ο καθορισμός των τιμών μέσω του μηχανισμού διαπραγματεύσεων που αναφέρθηκε παραπάνω, καθώς και η συνεχής επιτήρηση του συστήματος σε κρατικό επίπεδο, φαίνεται να αποφέρει αποτελέσματα ωφέλιμα προς όλους τους κατοίκους της.

Συνεχίζοντας, τα πρώτα επίσημα αρχεία, που αφορούν το σύστημα υγείας της Αμερικής, χρονολογούνται στα τέλη του 19ου αιώνα. Αξιοσημείωτο είναι ότι η Αμερική δεν κατείχε ποτέ και συνεχίζει μέχρι και σήμερα να μην κατέχει ένα εθνικό σύστημα υγείας που να ασφαλίζει όλους τους πολίτες της. Το γεγονός αυτό έγκειται στις διάφορες διαρθρωτικές πολιτικές που ακολούθησε η χώρα όπως επίσης και λόγω των ιστορικών και πολιτιστικών της χαρακτηριστικών. Για να κατανοήσουμε σε μεγαλύτερο βαθμό τα παραπάνω αλλά και για να αποκτήσουμε μια πληρέστερη εικόνα του συστήματος υγείας της Αμερικής θα πρέπει να μελετήσουμε την εξέλιξή του μέσα στα χρόνια.

Αφότου η Αμερική είχε εισέλθει λοιπόν στον δεύτερο παγκόσμιο πόλεμο, επικρατούσε ανησυχία ότι ανεξέλεγκτος πληθωρισμός θα έπληττε την οικονομία της χώρας και θα έβλαπτε τις στρατιωτικές της δυνατότητες και προσπάθειες. Για να αντιμετωπίσει λοιπόν τον πληθωρισμό η Αμερική πέρασε το 1942 το «StabilizationAct», ένα νόμο ο οποίος σχεδιάστηκε για να περιορίσει την αύξηση των μισθών από τους εργοδότες. Ωστόσο αυτό είχε ως συνέπεια οι εργοδότες να αρχίσουν να προσφέρουν στους εργαζομένους τους πλεονεκτήματα υγείας ως κίνητρα, με σκοπό να διακρατίσουν αλλά και να προσελκύσουν νέους εργαζόμενους. Οι εργαζόμενοι ήταν αρκετά ευχαριστημένοι, καθώς αυτά τα πλεονεκτήματα υγείας που αποκτούσαν από τους εργοδότες τους δεν συμπεριλαμβάνονταν ως έσοδο. Επακόλουθο είναι ότι δεν χρειαζόταν να πληρώσουν και φόρους ενώ κατάφερναν την ίδια στιγμή να εξασφαλίζουν μια ασφάλεια υγείας για τους ίδιους και για τις οικογένειές τους. 

Τα παραπάνω μπορεί να αποτέλεσαν μια σημαντική βελτίωση για πολλούς, όχι όμως για κοινωνικές ομάδες όπως συνταξιούχοι, άνεργοι, εργαζόμενοι με εργοδότες που δεν προσέφεραν ασφάλεια υγείας και άνθρωποι με ειδικές ανάγκες παρέμειναν ανασφάλιστοι. Στην προσπάθειά τους να μην αποξενώσουν αυτές τις ομάδες ανθρώπων κάποια κυβερνητικά στελέχη άρχισαν τις πιέσεις για ένα εθνικό σύστημα υγείας. Έτσι, το 1943 παρουσιάστηκε το Wagner-Murray-Dingell νομοσχέδιο, το οποίο πρότεινε καθολική ιατρική περίθαλψη η οποία θα χρηματοδοτούταν μέσω φόρων εισοδήματος. Το νομοσχέδιο αντιμετώπισε έντονη αντιπολίτευση και τελικά δεν κατάφερε να περάσει από την επιτροπή. Αντίστοιχα, όταν ο HarryTruman ανέλαβε ως 33ος πρόεδρος της Αμερικής το 1945,προσπάθησε για την εφαρμογή ενός εθνικού συστήματος υγείας που θα κάλυπτε όλους τους Αμερικάνους και όχι μόνο την εργαζόμενη τάξη και τους φτωχούς πολίτες που δεν είχαν την οικονομική δυνατότητα για ασφάλεια. Το σχέδιο του τότε προέδρου της Αμερικής είχε ανάμεικτα συναισθήματα και αντιδράσεις από το κοινοβούλιο, καθώς μερικοί το αποκάλεσαν μέχρι και σοσιαλιστικό και ότι προέρχεται κατευθείαν από τη Σοβιετική Ένωση και έτσι δεν προχώρησε. Παρόλα αυτά, ακόμα και όταν ο Truman επανεκλέχθηκε το 1948 δεν κατάφερε να ολοκληρώσει το έργο του καθώς οι δημόσιες δαπάνες  σταμάτησαν άμεσα με την έναρξη του πολέμου στη Κορέα. Έτσι, ο στόχος για μια εθνική ασφάλεια ζωής παραμελήθηκε για μία ακόμα φορά καθώς το βλέμμα της χώρας στράφηκε προς τον παραπάνω πόλεμο.

Το 1961 που ο John F. Kennedy ορκίστηκε ως 35ος πρόεδρος των Ηνωμένων Πολιτειών έδρασε άμεσα για την υλοποίηση ενός σχεδίου υγειονομικής περίθαλψης για τα άτομα τρίτης ηλικίας, το οποίο αργότερα θα έμενε γνωστό με την ονομασία Medicare. Ο τότε πρόεδρος λειτούργησε με τον παραπάνω τρόπο καθώς έβλεπε ότι οι δημόσιες δαπάνες στο σύστημα υγείας θα συνεχίζονται να αυξάνονται και επακόλουθο είναι ότι κάτι τέτοιο θα έβλαπτε περισσότερο από όλους, τους ηλικιωμένους. Το σχέδιο του, ωστόσο απέτυχε παταγωδώς μετά από σκληρή εναντίωση της Αμερικάνικης Ένωσης Ιατρών (AMA) και του φόβου τους για δημιουργία ενός σοσιαλιστικού συστήματος υγείας. Το 1970,οι δημόσιες δαπάνες του συστήματος υγείας κάλυπταν το 6,9% του εθνικού ακαθάριστου προϊόντος εξαιτίας απρόβλεπτων κοστών που είχε το Medicare. Μέχρι τότε, ασφάλεια ζωής είχαν αυτοί που είχαν την οικονομική δυνατότητα να αγοράσουν μία, δηλαδή η Αμερική δεν είχε προσφέρει ποτέ μέχρι τότε κάποια ασφάλεια περίθαλψης σε μία ομάδα ανθρώπων .Ήταν επακόλουθο λοιπόν να μην μπορεί να προβλέψει πόσο θα της κόστιζε κάτι σαν το Medicare, ειδικά όταν αυτό αναφέρεται και σε μία ομάδα ανθρώπων που είναι ευαίσθητη σε θέματα υγείας, όπως είναι οι ηλικιωμένοι άνθρωποι. Το 1980,οι κρατικές δαπάνες στο σύστημα υγείας είχαν φτάσει στο 8,9% του GDP, αρκετά μεγαλύτερη αύξηση από αυτή που είχε συμβεί την προηγούμενη δεκαετία ενώ οι κρατικές δαπάνες για το σύστημα υγείας συνεχίζονταν να αυξάνονται με το 1990 να φτάνουν στο 12,1% του GDP, η μεγαλύτερη αύξηση που έχει παρατηρηθεί στην ιστορία του συστήματος υγείας.

Ο 42ος πρόεδρος BillClinton συνειδητοποίησε ότι αυτή η συνεχής αύξηση θα είναι καταστροφική για το μέσο Αμερικάνο και έτσι αποφάσισε να πάρει κάποια μέτρα. Πρότεινε μία μίξη καθολικής κάλυψης που δεν θα επηρέαζε ωστόσο αρνητικά το ιδιωτικό τομέα ασφάλισης. Με άλλα λόγια, τα άτομα θα μπορούσαν από εδώ και πέρα να αγοράσουν ασφάλειες μέσα από κρατικούς συνεταιρισμούς, οι εταιρείες δεν θα μπορούσαν πλέον να αρνηθούν την ασφάλιση κάποιου λόγω προυπάρχοντος θέματος υγείας και τέλος οι εργοδότες θα υποχρεούνταν να προσφέρουν ασφάλιση στους εργαζομένους πλήρης απασχόλησης. Τέλος, το διάστημα αυτό οι κρατικές δαπάνες του συστήματος υγείας αυξήθηκαν μόλις 1,2% με αυτές πλέον να φτάνουν στο 13,3% του GDP. Το 2001-2009 ο τότε πρόεδρος των Ηνωμένων Πολιτειών George Bush ήθελε να βελτιώσει το Medicare ώστε να περιλαμβάνει πλέον και κάλυψη για συνταγογράφηση φαρμάκων. Ο παραπάνω στόχος γρήγορα πήρε τη μορφή νόμου το 2003 με την ονομασία MedicarePrescriptionDrug,Improvement and ModernizationAct.   Ωστόσο, όταν ο BarackObama ανέλαβε πρόεδρος το 2009-2017 δεν έχασε χρόνο και αμέσως εστίασε σε μία μεταρρύθμιση της ιατρικής περίθαλψης. Μαζί με τον τότε γερουσιαστή TedKennedy δούλεψαν μαζί για τη δημιουργία ενός νέου νόμου στο τομέα της περίθαλψης ο οποίος θα έμοιαζε με αυτόν που οι Kennedy και Nixon προσπάθησαν την δεκαετία του 70.Όπως λοιπόν είχε προτείνει και ο Nixon,η μεταρρύθμιση του Obama απαιτούσε ότι εργοδότες, με πάνω απο 50 υπαλλήλους πλήρης απασχόλησης, θα πρέπει να ασφαλίζουν τους εργαζομένους τους και επιπλέον απαιτούσε όλους τους πολίτες να έχουν ασφάλεια ζωής ακόμα και αν ο εργοδότης τους δεν τους προσέφερε μία. Δεν έμεινε μόνο εκεί και το 2010 που οι κρατικές δαπάνες για την υγεία ήταν στο 17,4% του ΑΕΠ ο πρόεδρος BarackObama θα υπογράψει τον PPACA νόμο (PatientProtection and AffordableCareAct) γνωστό και ως ACA (AffordableCareAct) ή με το ψευδώνυμο, ObamaCare. Το Obamacare λοιπόν, θεωρείται η πλέον σημαντική μεταρρύθμιση στο αμερικανικό σύστημα υγείας οποία είχε στόχο μέσω της καθολικής ασφάλισης να προσφέρει ασφάλεια υγείας σε περίπου 48 εκατομμύρια Αμερικανούς πολίτες που την περίοδο εκείνη δεν είχαν κανενός είδους ασφάλιση.

Σήμερα ωστόσο, πολλοί αναρωτιούνται τι θα συμβεί στο ACA και γενικότερα στο σύστημα υγείας λόγω της εκλογής του DonaldTrump. Ο τωρινός πρόεδρος της Αμερικής εκλέχτηκε έχοντας ένα πολιτικό πρόγραμμα που αναφέρεται στην αντικατάσταση του σημερινού συστήματος υγείας. Μία τέτοια μεταρρύθμιση βέβαια είναι αρκετά δύσκολη ώστε να μην πραγματοποιείται στο κοντινό μέλλον, ωστόσο γεννά πολλά ερωτήματα που αφορούν τον τομέα της υγείας. Εν κατακλείδι, είναι σχεδόν βέβαιο ότι θα υπάρξουν αλλαγές πάνω στον συγκεκριμένο τομέα σε κάποιο όμως πιο μεσοπρόθεσμο ορίζοντα.
[bookmark: _Toc503983199]Ανακεφαλαίωση
Στο παρών κεφάλαιο παρουσιάστηκε η έννοια του δημοσίου συστήματος υγείας, ο τρόπος δηλαδή με τον οποίο είναι οργανωμένοι οι πόροι που χρησιμοποιούνται στον τομέα υγείας με σκοπό την κάλυψη των αναγκών και την βελτίωση του επιπέδου υγείας του πληθυσμού. Επίσης, καταγράφηκαν τα συστήματα  διάφορων ανεπτυγμένων χωρών και πιο συγκεκριμένα των Ηνωμένων Πολιτειών, Ιαπωνίας και Μεγάλης Βρετανίας. Στην συνέχεια περιεγράφηκαν τα διάφορα μοντέλα υγείας και τα οποία είναι  το BeveridgeModel, το BismarckModel, το National Health InsuranceModel και το TheOut-of-Pocket Model  όπου αποτελούν το θεμέλιο στο οποίο στηρίζεται ένα κράτος για να  μπορέσει να αναπτύξει το δικό του σύστημα. Η πλειοψηφία των χωρών ακολουθούν τα δυο πρώτα μοντέλα υγείας η ένα συνδυασμό αυτών των 2. Επιπρόσθετα, ακολούθησε μια ιστορική αναδρομή των συστημάτων υγείας αυτών των χωρών, η διαχρονική εξέλιξη τους στο χρόνο καθώς και ο ρόλος τους στην οικονομία.
Κλείνοντας, είναι φανερό ότι η επιλογή και ανάπτυξη ενός σωστού και αποδοτικού συστήματος υγείας είναι μια προσπάθεια η όποια χρειάζεται αρκετούς πόρους, χρόνο και κατάλληλη επιλογή ανθρώπων και οργάνωσης, ώστε να οικοδομήσει σωστά και να αποτελέσει βάση για ένα δομημένο κράτος και μια ισορροπημένη εθνική οικονομία.
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Στο Κεφάλαιο αυτό μελετάται η συμπεριφορά των Δαπανών Υγείας σε σχέση με διάφορες Μακροοικονομικές μεταβλητές για τις ακόλουθες τρεις χώρες: Ηνωμένο Βασίλειο, Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής και Ιαπωνία.  Σκοπός αυτής της προσπάθειας είναι να διερευνήσει και να καθορίσει από ποιους παράγοντες επηρεάζεται η εξέλιξη των Δαπανών Υγείας.  Πιο συγκεκριμένα, για την εμπειρική μελέτη θα χρησιμοποιηθούν οι ακόλουθες μακροοικονομικές μεταβλητές: ετήσιος ρυθμός ανάπτυξης του ΑΕΠ, Προσδόκιμο Ζωής, Δείκτης Τιμών Καταναλωτή, Επιτόκιο και Συναλλαγματική Ισοτιμία.
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Η ενότηταΤα δεδομένα που χρησιμοποιήθηκαν στην παρούσα μελέτηαφορούν τη χρονική περίοδο 1995 με 2014 για όλες τις υπό εξέταση μεταβλητές και χώρες και ελήφθησαν από την ιστοσελίδα https://data.worldbank.org.  Οι τιμές των μεταβλητών, Δαπάνες Υγείας ως προς το ΑΕΠ, ο ετήσιος ρυθμός ανάπτυξης του ΑΕΠ και το Επιτόκιο εμφανίζονται ως ποσοστό, το Προσδόκιμο Ζωής σε έτη ζωής, η Συναλλαγματική ισοτιμία σε αριθμό και ο Δείκτης Τιμών Καταναλωτή που δεν έχει μονάδες μέτρησης έχει υπολογιστεί θέτοντας ως σημείο αναφοράς το έτος 2010 δίνοντας σε αυτό την τιμή 100.  

Οι διαχρονική εξέλιξη των τιμών των μεταβλητών αυτών για κάθε χώρα  παρουσιάζεται αναλυτικά στη συνέχεια.  Επίσης, γίνεται και μία συνοπτική περιγραφική ανάλυση των τιμών των μεταβλητών αυτών. 



Ηνωμένο Βασίλειο
Στο Διάγραμμα 4.1 παρουσιάζονται οι τιμές όλων των μεταβλητών που χρησιμοποιούνται στην ανάλυση διαχρονικά για τα έτη 1995 έως 2014 για το Ηνωμένο βασίλειο.  Από το διάγραμμα αυτό παρατηρείται η σχετικά έντονη ανοδική τάση των Δαπανών Υγείας, η οποία μάλιστα συνδέεται με το Προσδόκιμο Ζωής, όπως επίσης και με τον Δείκτη Τιμών Καταναλωτή, αλλά μάλλον σε μικρότερη έκταση.  
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Επιπρόσθετα, από το Διάγραμμα 4.1 διαπιστώνεται ότι υπάρχει θετική σχέση με το Προσδόκιμο Ζωής και τον Δείκτη Τιμών Καταναλωτή, ενώ φαίνεται να υπάρχει αρνητική σχέση με τη Συναλλαγματική Ισοτιμία και το Επιτόκιο.  Αρνητική σχέση φαίνεται να υπάρχει επίσης και με τον ετήσιο ρυθμό ανάπτυξης του ΑΕΠ.  Η ποσοτική σχέση μεταξύ αυτών των μεταβλητών θα διερευνηθεί διεξοδικά στην συνέχεια. 
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	Ηνωμένο Βασίλειο

	Περιγραφικά Στατιστικά Μέτρα
	Δημόσιες ΔαπάνεςΥγείας (% ΑΕΠ)
	ΕτήσιοςΡυθμόςΑνάπτυξης
	ΠροσδόκιμοΖωής
	ΔείκτηςΤιμών Καταναλωτών
	Συναλλαγματική Ισοτιμία
	Επιτόκιο (%)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Mean
	6,59
	1,56
	78,94
	90,06
	0,61
	1,42

	Standard Error
	0,22
	0,42
	0,33
	2,58
	0,01
	0,54

	Median
	6,57
	2,10
	78,90
	86,47
	0,62
	1,78

	Standard Deviation
	1,00
	1,89
	1,48
	11,53
	0,05
	2,43

	Sample Variance
	1,01
	3,58
	2,18
	133,01
	0,00
	5,90

	Kurtosis
	-1,50
	7,75
	-1,33
	-0,83
	-0,09
	-0,98

	Skewness
	0,16
	-2,56
	0,18
	0,65
	-0,68
	0,09

	Range
	2,95
	8,42
	4,47
	36,67
	0,19
	8,56

	Minimum
	5,22
	-5,05
	76,84
	75,11
	0,50
	-2,59

	Maximum
	8,16
	3,37
	81,30
	111,79
	0,69
	5,97

	Sum
	131,74
	31,12
	1578,75
	1801,27
	12,22
	28,47

	Count
	20
	20
	20
	20
	20
	20

	Largest(1)
	8,16
	3,37
	81,30
	111,79
	0,69
	5,97

	Smallest(1)
	5,22
	-5,05
	76,84
	75,11
	0,50
	-2,59

	Confidence Level(95,0%)
	0,47
	0,89
	0,69
	5,40
	0,02
	1,14




Στον Πίνακα 4.1 παρουσιάζονται τα βασικά περιγραφικά στατιστικά στοιχεία όλων των μεταβλητών που χρησιμοποιούνται στην ανάλυση για το Ηνωμένο Βασίλειο.  Από τον πίνακα αυτόν παρατηρείται ότι το Ηνωμένο Βασίλειο έχει έναν ετήσιο ρυθμός ανάπτυξης του ΑΕΠ στο 1.56%και ο μέσος όρος των Δαπανών Υγείας είναι στο 6.59% σε σχέση με το ΑΕΠ.  Επίσης, ο μέσος όρος στο Προσδόκιμο Ζωής βρίσκεται στα 79 έτη ζωής.   

Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής
Στο Διάγραμμα 4.2 παρουσιάζονται οι τιμές όλων των μεταβλητών που χρησιμοποιούνται στην ανάλυση για τις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής διαχρονικά και για τα έτη 1995 έως 2014.  Από το διάγραμμα αυτό παρατηρείται έντονη ανοδική τάση των Δαπανών Υγείας, όπως και στο Ηνωμένο Βασίλειο, η οποία μάλιστα συνδέεται με το Προσδόκιμο Ζωής, όπως επίσης και με τον Δείκτη Τιμών Καταναλωτή.  
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Επιπλέον,από το διάγραμμα αυτό διαπιστώνεται ότι υπάρχει θετική σχέση με το Προσδόκιμο Ζωής και τον Δείκτη Τιμών Καταναλωτή, όπως και στο Ηνωμένο Βασίλειο, καθώς επίσης και με τη Συναλλαγματική Ισοτιμία.  Αρνητική σχέση φαίνεται να υπάρχει με τον ετήσιο ρυθμό ανάπτυξης του ΑΕΠ και το Επιτόκιο.  Η ποσοτική σχέση αυτών των μεταβλητών θα διερευνηθεί διεξοδικά στην συνέχεια. 


Στον Πίνακα 4.2παρουσιάζονται τα βασικά περιγραφικά στατιστικά στοιχεία όλων των μεταβλητών που χρησιμοποιούνται στην ανάλυση για τις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής.  Από τον πίνακα αυτόν προκύπτουν ορισμένα αρκετά χρήσιμα συμπεράσματα.  Καταρχάς, αυτό που αξίζει να σημειωθεί είναι ότι ο μέσο όρος για το Προσδόκιμο Ζωής στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής είναι στα 89 έτη ζωής για την περίοδο μελέτης, ένα μέγεθος αρκετά μεγαλύτερο από εκείνο του Ηνωμένου Βασιλείου.  Αναμφισβήτητα, το μέγεθος αυτό δηλώνει και την ανάγκη αυξημένων δαπανών στο χώρο της Υγείας.  
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	Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής

	Περιγραφικά Στατιστικά Μέτρα
	Δημόσιες Δαπάνες Υγείας (% ΑΕΠ)
	Ετήσιος Ρυθμός Ανάπτυξης 
	Προσδόκιμο Ζωής
	ΔείκτηςΤιμών Καταναλωτών
	Συναλλαγματική Ισοτιμία
	Επιτόκιο (%)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Mean
	6,85
	1,46
	77,46
	88,91
	0,79
	3,86

	Standard Error
	0,22
	0,38
	0,22
	2,81
	0,03
	0,49

	Median
	6,71
	1,65
	77,49
	88,09
	0,80
	3,08

	Standard Deviation
	0,96
	1,68
	0,99
	12,58
	0,16
	2,19

	Sample Variance
	0,93
	2,83
	0,98
	158,22
	0,02
	4,78

	Kurtosis
	-1,51
	3,46
	-1,20
	-1,38
	-1,58
	-1,64

	Skewness
	0,22
	-1,56
	-0,13
	0,06
	-0,06
	0,28

	Range
	2,66
	7,11
	3,12
	38,68
	0,44
	6,03

	Minimum
	5,61
	-3,62
	75,62
	69,88
	0,57
	1,16

	Maximum
	8,28
	3,49
	78,74
	108,57
	1,01
	7,19

	Sum
	136,91
	29,20
	1549,18
	1778,29
	15,83
	77,17

	Count
	20
	20
	20
	20
	20
	20

	Largest(1)
	8,28
	3,49
	78,74
	108,57
	1,01
	7,19

	Smallest(1)
	5,61
	-3,62
	75,62
	69,88
	0,57
	1,16

	Confidence Level(95,0%)
	0,45
	0,79
	0,46
	5,89
	0,07
	1,02




Επιπρόσθετα, για την περίοδο μελέτης, οι Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής διατηρούν τα ίδια σχεδόν επίπεδα με το Ηνωμένο Βασίλειο που αφορούν τονετήσιο ρυθμό ανάπτυξης του ΑΕΠ και τις Δαπάνες Υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ.  Πιο συγκεκριμένα, όπως φαίνεται από τα δεδομένα του Πίνακα 4.2 οι Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής εμφανίζουν κατά μέσο όρο 1.46% ετήσιο ρυθμό ανάπτυξης του ΑΕΠ τους και 6.85% για τις Δαπάνες Υγείας, μεγέθη τα οποία είναι πάρα πολύ κοντά σε εκείνα του Ηνωμένου Βασιλείου που είναι αντίστοιχα 1.56% και 6.59%.  

Ιαπωνία
Στο Διάγραμμα 4.3 παρουσιάζονται οι τιμές όλων των μεταβλητών που χρησιμοποιούνται στην ανάλυση για την Ιαπωνία διαχρονικά για τα έτη 1995 έως 2014.  Από το διάγραμμα αυτό παρατηρείται και εδώ η ανοδική τάση των Δαπανών Υγείας, όπως και στις προηγούμενες δύο χώρες.  Μάλιστα και σε αυτήν την χώρα οι Δαπάνες Υγείας φαίνεται να συνδέονται έντονα με το Προσδόκιμο Ζωής και με τον Δείκτη Τιμών Καταναλωτή.  
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Επίσης, από το διάγραμμα αυτό παρατηρείται ότι υπάρχει θετική σχέση με το Προσδόκιμο Ζωής, όπως και στις δύο προηγούμενες χώρες..  Αρνητική σχέση φαίνεται να υπάρχει με τον ετήσιο ρυθμό ανάπτυξης του ΑΕΠ, το Δείκτη τιμών Καταναλωτή και το Επιτόκιο.  Η ποσοτική σχέση αυτών των μεταβλητών θα διερευνηθεί διεξοδικά στην συνέχεια. 


Στον Πίνακα 4.3παρουσιάζονται τα βασικά περιγραφικά στατιστικά στοιχεία όλων των μεταβλητών που χρησιμοποιούνται στην ανάλυση για την Ιαπωνία.  Από τον πίνακα αυτόν προκύπτουν ορισμένα χρήσιμα συμπεράσματα.  Αρχικά, εκείνο που θα πρέπει πραγματικά έντονα να σημειωθεί είναι ότι η Ιαπωνία έχει πάρα πολύ μεγάλο μέσο όρο Προσδόκιμο Ζωής που βρίσκεται στα 101 έτη ζωής, κάτι που αναμφισβήτητα είναι κατά πολύ μεγαλύτερο από τις άλλες δύο χώρες.  Υπενθυμίζεται ότι ο μέσος όρος για το Προσδόκιμο Ζωής είναι 79 έτη ζωής για το Ηνωμένο Βασίλειο και 89 έτη ζωής για τις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής.  
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	Ιαπωνία

	Περιγραφικά Στατιστικά Μέτρα
	Δημόσιες ΔαπάνεςΥγείας (% ΑΕΠ)
	ΕτήσιοςΡυθμόςΑνάπτυξης 
	ΠροσδόκιμοΖωής
	ΔείκτηςΤιμών Καταναλωτών
	Συναλλαγματική Ισοτιμία
	Επιτόκιο (%)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Mean
	6,79
	0,84
	81,84
	101,30
	106,98
	2,74

	Standard Error
	0,24
	0,45
	0,26
	0,28
	3,23
	0,22

	Median
	6,53
	1,33
	81,98
	100,84
	108,49
	2,91

	Standard Deviation
	1,08
	2,03
	1,15
	1,23
	14,44
	0,98

	Sample Variance
	1,16
	4,10
	1,32
	1,52
	208,50
	0,96

	Kurtosis
	-1,06
	3,88
	-0,83
	-0,87
	-0,46
	5,75

	Skewness
	0,46
	-1,45
	-0,39
	0,59
	-0,46
	-1,97

	Range
	3,21
	9,58
	4,05
	3,99
	51,11
	4,58

	Minimum
	5,34
	-5,41
	79,54
	99,68
	79,79
	-0,52

	Maximum
	8,55
	4,17
	83,59
	103,68
	130,91
	4,06

	Sum
	135,85
	16,85
	1636,80
	2026,03
	2139,57
	54,74

	Count
	20
	20
	20
	20
	20
	20

	Largest(1)
	8,55
	4,17
	83,59
	103,68
	130,91
	4,06

	Smallest(1)
	5,34
	-5,41
	79,54
	99,68
	79,79
	-0,52

	Confidence Level(95,0%)
	0,50
	0,95
	0,54
	0,58
	6,76
	0,46




Η Ιαπωνία, ωστόσο, σε σχέση με τις άλλες δύο χώρες αντιμετωπίζει για την περίοδο μελέτης πολύ χαμηλούς ρυθμούς ανάπτυξηςτου ΑΕΠ της, αφού εμφανίζει κατά μέσο όρο σεετήσιο ρυθμό ανάπτυξης του ΑΕΠ ένα μέγεθος της τάξης του 0.84%.  Οι Δαπάνες Υγείας όμως ως ποσοστό του ΑΕΠ της Ιαπωνίας βρίσκονται κατά μέσο όρο για την περίοδο μελέτης στο 6.79%, ποσοστό περίπου το ίδιο με τα αντίστοιχα ποσοστά των άλλων δύο χωρών.  
[bookmark: _Toc503983203]Ανάλυση Παλινδρόμησης
Για την ανάλυση των δεδομένων εφαρμόστηκε το απλό γραμμικό υπόδειγμα σε όλες τις χώρες, στο οποίο ως εξαρτημένη μεταβλητή χρησιμοποιήθηκε η μεταβλητή Δαπάνες Υγείας και ως εξαρτημένη μεταβλητή χρησιμοποιήθηκαν οι εξής ακόλουθες μεταβλητές: ετήσιος ρυθμός ανάπτυξης του ΑΕΠ, Προσδόκιμο Ζωής, Δείκτης Τιμών Καταναλωτή, Επιτόκιο και Συναλλαγματική Ισοτιμία λίρας/δολαρίου για το Ηνωμένο Βασίλειο, δολαρίου/λίρας για τις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής και γεν/δολαρίου για την Ιαπωνία.  Η ανάλυση πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του πακέτου dataanalysis του Excel, το οποίο για την εκτίμηση των παραμέτρων εφαρμόζει τη Μέθοδο Ελαχίστων Τετραγώνων (OLS).  

Ηνωμένο Βασίλειο
Τα αποτελέσματα που προέκυψαν από τις εκτιμήσεις του απλού γραμμικού υποδείγματος για το Ηνωμένο Βασίλειο παρουσιάζονται στον Πίνακα 4.4.  Από τον πίνακα αυτόν διαπιστώνεται καταρχάς ότι την μεγαλύτερη ερμηνευτική ικανότητα την έχει το Προσδόκιμο Ζωής με ποσοστό 91% και κατόπιν ο Δείκτης Τιμών Καταναλωτή με ποσοστό 83%.  Οι Δαπάνες Υγείας ερμηνεύονται σε αρκετά καλά ποσοστά από το επιτόκια κατά 53% και από τον ετήσιο ρυθμό ανάπτυξης του ΑΕΠ κατά 46%.  Η Συναλλαγματική Ισοτιμία δεν έχει καθόλου ερμηνευτική ικανότητα. 

Επιπρόσθετα, από τις πέντε αυτές μεταβλητές μόνο ο συντελεστής της Συναλλαγματικής Ισοτιμίας δεν ερμηνεύει στατιστικά σημαντικά την συμπεριφορά της εξαρτημένης μεταβλητής.  Από τις άλλες μεταβλητές το Προσδόκιμο Ζωής και ο Δείκτης Τιμών Καταναλωτή επηρεάζουν θετικά τις Δαπάνες Υγείας, ενώ αρνητικά το επιτόκια και ο ετήσιος ρυθμός ανάπτυξης του ΑΕΠ.  
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	Ηνωμένο Βασίλειο

	ΑνεξάρτητεςΜεταβλητές
	Σταθερός Όρος
	t - value
	Συντελεστής
	t - value
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ΡυθμόςΑνάπτυξης
	7,143
	32,120
	-0,357
	-3,880
	46%

	ΠροσδόκιμοΖωής
	-44,529
	-11,797
	0,648
	13,544
	91%

	ΔείκτηςΤιμών Καταναλωτή
	-0,558
	-0,733
	0,079
	9,455
	83%

	Συναλλαγματική Ισοτιμία
	8,031
	2,784
	-2,364
	-0,502
	1%

	Επιτόκιο
	7,013
	37,911
	-0,300
	-4,473
	53%









Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής
Στον Πίνακα 4.5 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα των εκτιμήσεων του απλού γραμμικού υποδείγματος για τις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής.  Από τον πίνακα αυτόν παρατηρείται αρχικά ότι την μεγαλύτερη ερμηνευτική ικανότητα την έχει ο Δείκτης Τιμών Καταναλωτήμε ποσοστό 92% και κατόπιν το Προσδόκιμο Ζωής με ποσοστό 90%.  Οι Δαπάνες Υγείας ερμηνεύονται σε αρκετά μεγάλα ποσοστά από την Συναλλαγματική Ισοτιμία κατά 84%, από το επιτόκια κατά 73% και από τον ετήσιο ρυθμό ανάπτυξης του ΑΕΠ κατά ένα μικρότερο ποσοστό, δηλαδή κατά 29%.  

Επιπρόσθετα, και μάλιστα σε αντίθεση από το Ηνωμένο Βασίλειο, και οι πέντε επιλεγμένες μεταβλητές ερμηνεύουν στατιστικά σημαντικά την εξαρτημένη μεταβλητή.  Το Προσδόκιμο Ζωής και ο Δείκτης Τιμών Καταναλωτή επηρεάζουν θετικά τις Δαπάνες Υγείας, όπως και στο Ηνωμένο Βασίλειο, καθώς επίσης και η Συναλλαγματική Ισοτιμία.  Αντίθετα, το επιτόκια και ο ετήσιος ρυθμός ανάπτυξης του ΑΕΠ επηρεάζουν αρνητικά τις Δαπάνες Υγείας, όπως και στο Ηνωμένο Βασίλειο.  Για το λόγο αυτό θα μπορούσε να ειπωθεί ότι οι Δαπάνες Υγείας έχουν την ίδια σχετικά συμπεριφορά για τις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής και για το Ηνωμένο Βασίλειο 
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	ΗνωμένεςΠολιτείεςΑμερικής

	ΑνεξάρτητεςΜεταβλητές
	Σταθερός Όρος
	t - value
	Συντελεστής
	t - value
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ΡυθμόςΑνάπτυξης
	7,297
	29,262
	-0,309
	-2,720
	29%

	ΠροσδόκιμοΖωής
	-64,836
	-11,753
	0,925
	12,995
	90%

	ΔείκτηςΤιμών Καταναλωτή
	0,305
	0,682
	0,074
	14,781
	92%

	Συναλλαγματική Ισοτιμία
	2,366
	5,086
	5,660
	9,804
	84%

	Επιτόκιο
	8,292
	34,589
	-0,375
	-6,894
	73%




Ιαπωνία
Τέλος, τα αποτελέσματα που προέκυψαν από τις εκτιμήσεις του απλού γραμμικού υποδείγματος για την Ιαπωνία παρουσιάζονται στον Πίνακα 4.6.  Από τον πίνακα αυτόν διαπιστώνεται καταρχάς ότι την μεγαλύτερη ερμηνευτική ικανότητα την έχει το Προσδόκιμο Ζωής με ποσοστό 85% και κατόπιν, όλες οι άλλες μεταβλητές έχουν μεσαία έως μικρή σχετικά ερμηνευτικότητα ικανότητα.  Για παράδειγμα, η Συναλλαγματική Ισοτιμία έχει ποσοστό ερμηνευτικής ικανότητας 44%, ο Δείκτης Τιμών Καταναλωτή 27% και το επιτόκιο 25%.  Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι για την χώρα αυτή ο ετήσιος ρυθμός ανάπτυξης του ΑΕΠ δεν έχει καθόλου ερμηνευτική ικανότητα, προφανώς διότι για την περίοδο μελέτης η Ιαπωνία έχει μηδενικούς, ακόμα και αρνητικούς,ρυθμούς ανάπτυξης.  
Επιπρόσθετα, από τις πέντε αυτές μεταβλητές μόνο ο συντελεστής του ετήσιου ρυθμού ανάπτυξης του ΑΕΠ δεν ερμηνεύει στατιστικά σημαντικά την συμπεριφορά της εξαρτημένης μεταβλητής.  Από τις άλλες μεταβλητές το Προσδόκιμο Ζωής επηρεάζει μόνο θετικά τις Δαπάνες Υγείας, ενώ όλες οι άλλες, δηλαδή, ο Δείκτης Τιμών Καταναλωτή, το επιτόκια και ο ετήσιος ρυθμός ανάπτυξης του ΑΕΠεπηρεάζουν αρνητικά τις Δαπάνες Υγείας.  Ειδικότερα, για τον Δείκτη Τιμών Καταναλωτή πρέπει να ειπωθεί ότι η Ιαπωνία για την περίοδο αυτή πέρασε αποπληθωριστικές περιόδους, δηλαδή περιόδους με συνεχή πτώση του επιπέδου τιμών. 

[bookmark: _Toc503295545]Πίνακας 4.6: 
Αποτελέσματα Ανάλυσης Παλινδρόμησης για την Ιαπωνία

	Ιαπωνία

	ΑνεξάρτητεςΜεταβλητές
	Σταθερός Όρος
	t - value
	Συντελεστής
	t - value
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ΡυθμόςΑνάπτυξης
	6,832
	25,455
	-0,047
	-0,378
	1%

	ΠροσδόκιμοΖωής
	-64,076
	-9,229
	0,866
	10,209
	85%

	ΔείκτηςΤιμών Καταναλωτή
	52,686
	2,949
	-0,453
	-2,569
	27%

	Συναλλαγματική Ισοτιμία
	12,123
	8,563
	-0,050
	-3,798
	44%

	Επιτόκιο
	8,305
	12,796
	-0,553
	-2,468
	25%





Συνοπτικά θα έλεγε κανείς ότι η συμπεριφορά των Δαπανώ Υγείας ομοιάζει παρά πολύ στις δύο πρώτες χώρες, δηλαδή στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής και στο Ηνωμένο Βασίλειο.  Αντίθετα, η Ιαπωνία, λόγω της ευρύτερης διαφορετικές οικονομικής κατάστασης που περνούσε κατά την περίοδο μελέτης δεν έχει την ίδια συμπεριφορά.  Το μόνο κοινό αλλά και σημαντικό στοιχείο της όλης ανάλυσης είναι ότι το Προσδόκιμο Ζωής παίζει καθοριστικό ρόλο στην ερμηνεία των Δαπανών Υγείας και μάλιστα για την Ιαπωνία που διατηρεί πολύ υψηλό μέσο όρο.  Κάθε άλλη ανάλυση και ιδιαίτερα επέκτασής της σε ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης δημιουργούσε προβλήματα πολυσυγγραμμικότητας και για αυτό και δεν εξετάστηκε.
[bookmark: _Toc503983204]Συμπεράσματα
Στο κεφάλαιο αυτό έγινε προσπάθεια να διερευνηθεί η συμπεριφορά των Δαπανών Υγείας σε σχέση με διάφορες βασικές Μακροοικονομικές μεταβλητές σε τρεις ανεπτυγμένες χώρες, δηλαδή στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, στο Ηνωμένο Βασίλειο και στην Ιαπωνία.  Από την ανάλυση της παλινδρόμησης που εφαρμόστηκε δεν προέκυψαν ομοιόμορφα στατιστικά αποτελέσματα, εκτός από το Προσδόκιμο Ζωής, το οποίο είχε στατιστικά σημαντική θετική σχέση και τη μεγαλύτερη ερμηνευτική ικανότητα σε όλες τις χώρες.  Η Ιαπωνία δείχνει να έχει σχετικά διαφορετική ερμηνεία για τη συμπεριφορά των Δαπανών Υγείας, ενώ για τις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής και το Ηνωμένο Βασίλειο η συμπεριφορά τους ομοιάζει αρκετά μεταξύ τους.
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