
ΤΕI ∆ΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑ∆ΑΣ 

ΣΧΟΛΗ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ ΚΑΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΑΣ 

 

ΤΜΗΜΑ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΕΩΝ / ΜΕΣΟΛΟΓΓΙ 

 

 

Πτυχιακή εργασία 

∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΑΠΑΝΗΣ 

ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΕΚΑΕΤΙΑ 2007-2017 

 ∆άλλα Κωνσταντίνα – Καπότη Ζωή 

 

Επιβλέπων καθηγητής: 

∆ηµήτριος Ντόβας 

 

 

 

 

 

 

 



ii 

 

Μεσολόγγι 2019 

 

 

Η έγκριση της πτυχιακής εργασίας από το Τµήµα ∆ιοίκησης Επιχειρήσεων/Μεσολογγίου του 

ΤΕΙ ∆υτικής Ελλάδας δεν υποδηλώνει απαραιτήτως και αποδοχή των απόψεων του 

συγγραφέα εκ µέρους του Τµήµατος.  



iii 

 

  

 



iv 

 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Αντικείµενο της συγκεκριµένης εργασίας είναι η διερεύνηση της φαρµακευτικής δαπάνης 

στην Ελλάδα κατά τη δεκαετία 2007-2017.  

Αποτελεί προϊόν βιβλιογραφικής µελέτης και έρευνας στο διαδίκτυο. Σηµαντικά στοιχεία 

αντλήθηκαν από τις ετήσιες εκθέσεις του Παρατηρητηρίου Οικονοµικών της Υγείας του 

Ιδρύµατος  Οικονοµικών και Βιοµηχανικών Ερευνών (ΙΟΒΕ) καθώς επίσης και από τις 

µελέτες του Συνδέσµου Φαρµακευτικών Επιχειρήσεων Ελλάδας (ΣΦΕΕ). 

Η Φαρµακευτική δαπάνη περιγράφει τη ζήτηση για φαρµακευτικά προϊόντα. Στην Ελλάδα η 

µέτρησή της είναι εναρµονισµένη µε τα διεθνή πρότυπα καταγραφής Εθνικών Λογαριασµών 

Υγείας του ΟΟΣΑ σύµφωνα µε τα οποία ως φαρµακευτική δαπάνη ορίζεται η δαπάνη για 

φάρµακα που χορηγούνται σε ασθενείς εκτός Νοσοκοµείων, δηλαδή µόνο µέσω φαρµακείων. 

Η οικονοµική κρίση των τελευταίων  ετών καθώς και η συνακόλουθη γενικότερη αναδιάταξη 

των οικονοµικών προοπτικών της χώρας έθεσε εν αµφιβόλω τόσο τη συνεισφορά όσο και 

κυρίως τη βιωσιµότητα βασικών κλάδων της οικονοµίας της χώρας, µε αποδεδειγµένη και 

προβεβληµένη συµβολή στην εθνική οικονοµία και την ανάπτυξή της την περίοδο 2000 - 

2010, οι οποίοι βρέθηκαν ξαφνικά να δέχονται συνεχείς επιθέσεις περιστολής της δράσης 

τους και να ενοχοποιούνται για την υψηλή δηµόσια δαπάνη, πάνω από τους µέσους όρους 

των υπόλοιπων χωρών του ΟΟΣΑ. 

Ένας εκ των κλάδων αυτών, η ελληνική φαρµακευτική βιοµηχανία, η οποία ορίζεται ως ο 

κλάδος µεταποίησης που παράγει φαρµακευτικά προϊόντα και χηµικά προϊόντα για ιατρικούς 

σκοπούς στην Ελλάδα, αντιµετώπισε τη µεγαλύτερη ίσως «άσκηση» προσαρµογής στις νέες 

δηµοσιοοικονοµικές συνθήκες. Με την υγεία και τη δαπάνη για την υγεία να συνιστούν 

βασική συνιστώσα επίτευξης εξοικονοµήσεων, ο κλάδος «µπήκε» κυριολεκτικά στο 

µικροσκόπιο των δανειστών. Το χαρακτηριστικό της ορατότητας της φαρµακευτικής δαπάνης 

έναντι του συνόλου σχεδόν των υπόλοιπων δαπανών υγείας την κατέστησε από τους πρώτους 

και διαρκώς πιεζόµενους τοµείς της υγείας µε αυστηρούς, σχεδόν ασφυκτικούς για το 

χρονοδιάγραµµα, στόχους περιστολής δαπάνης. Πολιτικά µάλιστα, το φάρµακο ταυτίστηκε 

τόσο πολύ µε τη «σπατάλη» στην υγεία, που κάθε αναφορά στη λέξη «δαπάνη» συνδέθηκε 

τόσο στην πολιτική όσο και την γενικότερη επικοινωνία σχεδόν αυτόµατα µε τον όρο 

«φαρµακευτική δαπάνη». 
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Research & Development (R&D) Έρευνα και Ανάπτυξη (Ε&Α) 
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ΕΠΙΤΕΛΙΚΗ ΣΥΝΟΨΗ 

Η Εργασία αυτή περιγράφει την εξέλιξη της Φαρµακευτικής δαπάνης στην Ελλάδα κατά τα 

έτη 2007-2017. Ο κλάδος του Φαρµάκου αποτελεί σηµαντικό µέρος του Εθνικού 

Λογαριασµού για την Υγεία και παρουσιάζει έντονο ενδιαφέρον. Πρόκειται για αγορά µε 

ιδιαιτερότητες, αφού το φάρµακο  αποτελεί κοινωνικό αγαθό από τη µια και από την άλλη 

προϊόν ενός βιοµηχανικού κλάδου, πολύ σηµαντικού για την εθνική και παγκόσµια 

οικονοµία.   

Στο 1ο Κεφάλαιο περιγράφονται τα βασικά χαρακτηριστικά της αγοράς φαρµάκου. Η αγορά 

αυτή επηρεάζεται από τη φαρµακευτική πολιτική που χαράζει το κράτος µιας και συνδέεται 

µε τη δηµόσια υγεία και την πρόσβαση των πολιτών- ασθενών σε φαρµακευτικές θεραπείες 

που έχουν ανάγκη. Τα τελευταία χρόνια τη φαρµακευτική αγορά σε παγκόσµιο επίπεδο 

επηρέασε η αγορά γενοσήµων φαρµάκων µε σκοπό την εξοικονόµηση της φαρµακευτικής 

δαπάνης µε ταυτόχρονη διασφάλιση της ποιότητας των διαθέσιµων θεραπειών. Στην Ελλάδα 

το θεσµικό πλαίσιο για τα γενόσηµα φάρµακα παρουσιάζει κενά. Υπάρχει ακόµα 

αµφισβήτηση της αξιοπιστίας τους από το κοινό αλλά και εµπόδια από την εγχώρια 

φαρµακευτική βιοµηχανία. Στο τέλος του κεφαλαίου παρατίθεται άρθρο του Μάρκου 

Ολλανδέζου, Επιστηµονικού ∆ιευθυντή της ΠΕΦ για τη φαρµακευτική πολιτική στα χρόνια 

του µνηµονίου και τις αλλαγές που έχει δεχτεί ο χώρος του φαρµάκου. 

Η εξέλιξη της φαρµακευτικής δαπάνης στην Ελλάδα συνδέεται µε την κατανάλωση 

φαρµάκων ως αποτέλεσµα κοινωνικοοικονοµικών και δηµογραφικών παραγόντων Στο 2ο 

κεφάλαιο παρουσιάζονται οι εξελίξεις στο οικονοµικό περιβάλλον που επηρέασαν την αγορά 

φαρµάκου κατά τη δεκαετία 2007-2017. Η φαρµακευτική δαπάνη που υπολογίζεται σαν 

µέγεθος ως ποσοστό του ΑΕΠ επηρεάζεται άµεσα από τις µακροοικονοµικές εξελίξεις. Η 

ανεργία και η φτώχεια (στοιχεία του κοινωνικού περιβάλλοντος) που αυξήθηκαν µε 

γρήγορους ρυθµούς τα χρόνια του µνηµονίου παρουσιάζονται στο 3ο κεφάλαιο. Οι 

δηµογραφικές εξελίξεις, όπως η γήρανση του πληθυσµού και του προσδόκιµου επιβίωσης 

αναλύονται στο 4ο κεφάλαιο. Όλα αυτά τα χαρακτηριστικά διαµορφώνουν το προφίλ υγείας 

των ελλήνων (5ο κεφάλαιο). 

Στο 6ο κεφάλαιο περιγράφεται η προσφορά φαρµάκων στην Ελλάδα και η προστιθέµενη αξία 

της στην εθνική οικονοµία µέσω της ποσοτικής αποτίµησης της συµβολής της σε όρους 
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ακαθάριστης προστιθέµενης αξίας παραγωγής, βιοµηχανικής παραγωγής, απασχόλησης, 

εξωτερικού εµπορίου, καινοτοµίας και διεθνούς ανταγωνιστικότητας. Η συµβολή του κλάδου 

στην εγχώρια µεταποιητική δραστηριότητα ακολούθησε αυξητική πορεία την προηγούµενη 

δεκαετία φτάνοντας το 2010 το 10% της συνολικής µεταποιητικής παραγωγής. Οι εξαγωγές 

φαρµακευτικών προϊόντων κατέχουν το 4ο µεγαλύτερο µερίδιο στο σύνολο των εξαγωγών 

της ελληνικής Μεταποίησης. Η πυκνότητα των φαρµακείων στην Ελλάδα είναι η υψηλότερη 

µεταξύ των κρατών µελών της ΕΕ28, καθώς αντιστοιχούν 95 φαρµακεία ανά 100.000 

κατοίκους περίπου, όταν ο αντίστοιχος µέσος όρος στην ΕΕ28 είναι 31 φαρµακεία ανά 

100.000 κατοίκους. 

Στο 7ο κεφάλαιο περιγράφεται η ζήτηση για φαρµακευτικά προϊόντα, ένα µέγεθος που 

προσεγγίζει και περιγράφει η φαρµακευτική δαπάνη. Κατά τη δεκαετία 2007-2017 η εξέλιξη 

της φαρµακευτικής παρουσιάζει δύο όψεις: α) Ανοδική πορεία που ξεκινά από το έτος 

καταγραφής 2000 µε 1,275 δις ευρώ, φτάνει το 2007 τα 4,298 δις ευρώ και εκτοξεύεται το 

2009 στα 5,108 δις ευρώ!  β)Καθοδική πορεία από το 2010 µε  4,522 δις ευρώ, για να φτάσει 

τα έτη 2016 και 2017 τα 1,945 δις ευρώ! 

Στο 8ο κεφάλαιο προσδιορίζονται οι λόγοι που συµβάλλουν στην αύξηση της φαρµακευτικής 

δαπάνης. Ιδιαίτερα τα χρόνια του Μνηµονίου και της βίαιης περιστολής των δαπανών υγείας 

ως ποσοστού του ΑΕΠ, είναι αναγκαία η εύρεση των πηγών σπατάλης των πόρων για την 

υγεία και η αντιµετώπισή τους (9ο κεφάλαιο). 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Ο τοµέας της υγείας παρουσιάζει πολλές ιδιαιτερότητες σε σύγκριση µε τους λοιπούς τοµείς 

της οικονοµίας. Ένα από τα κυριότερα χαρακτηριστικά του είναι η αβεβαιότητα που 

επικρατεί τόσο από την πλευρά της Ζήτησης (ασυµµετρία πληροφόρησης µεταξύ γιατρού και 

ασθενούς), όσο και από την πλευρά της Προσφοράς (ελλιπής πληροφόρηση για την έκβαση 

της θεραπευτικής παρέµβασης). Η αβεβαιότητα αυτή σε συνδυασµό µε τον κίνδυνο 

ασθένειας που αντιµετωπίζει κάθε άτοµο και ο οποίος αποτελεί την υγεία, την ποιότητα ζωής 

ή ακόµα και την ίδια τη ζωή, έχουν οδηγήσει στην αναζήτηση ασφάλειας στον τοµέα της 

υγείας, σε βαθµό πολύ µεγαλύτερο από τους άλλους τοµείς. 

Ένα ακόµα χαρακτηριστικό του κλάδου της υγείας είναι η διαχρονικά αυξητική τάση των 

δαπανών υγείας και της φαρµακευτικής δαπάνης. Αιτίες αυτού του φαινοµένου αποτελούν η 

αύξηση και η γήρανση του πληθυσµού καθώς και η δυνατότητα αντιµετώπισης ασθενειών 

που στο παρελθόν δεν ήταν δυνατό να αντιµετωπιστούν. Επιπρόσθετα η φαρµακευτική 

περίθαλψη, όχι µόνο έχει συµβάλει στη µείωση των θανάτων και την αύξηση του 

προσδόκιµου ζωής αλλά, έχει βελτιώσει σηµαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών. Ωστόσο 

η αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης οδηγεί συχνά σε µείωση των συνολικών δαπανών 

υγείας, καθώς υποκαθιστά άλλες µορφές περίθαλψης. 

Η οικονοµική κρίση των τελευταίων  ετών καθώς και η συνακόλουθη γενικότερη αναδιάταξη 

των οικονοµικών προοπτικών της χώρας έθεσε εν αµφιβόλω τόσο τη συνεισφορά όσο και 

κυρίως τη βιωσιµότητα βασικών κλάδων της οικονοµίας της χώρας, µε αποδεδειγµένη και 

προβεβληµένη συµβολή στην εθνική οικονοµία και την ανάπτυξή της την περίοδο 2000 - 

2010, οι οποίοι βρέθηκαν ξαφνικά να δέχονται συνεχείς επιθέσεις περιστολής της δράσης 

τους και να ενοχοποιούνται για την υψηλή δηµόσια δαπάνη, πάνω από τους µέσους όρους 

των υπόλοιπων χωρών του ΟΟΣΑ. 

Επιπλέον, χαρακτηριστικό της φαρµακευτικής αγοράς αποτελεί το πολύ ισχυρό ρυθµιστικό 

πλαίσιο, τόσο κατά τη διάρκεια ανάπτυξης ενός νέου φαρµακευτικού προϊόντος, όσο και 

κατά τη διάθεση αυτού του προϊόντος στην αγορά. Σκοπός του ρυθµιστικού πλαισίου είναι η 

προστασία του ασθενή, η προστασία της φαρµακευτικής επιχείρησης και η συγκράτηση της 

φαρµακευτικής δαπάνης. 
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Στα κεφάλαια που ακολουθούν περιγράφονται το οικονοµικο-κοινωνικό περιβάλλον που δρα 

η φαρµακευτική αγορά, το δηµογραφικό περιβάλλον που καθορίζει τις ανάγκες του 

πληθυσµού για δαπάνες υγείας, στοιχεία της Προσφοράς και της Ζήτησης της αγοράς 

φαρµάκου, η εξέλιξη της  φαρµακευτικής δαπάνης κατά τη δεκαετία 2007-17 καθώς και οι 

λόγοι που συνδέονται µε την αύξησή της και προτείνονται τρόποι εξορθολογισµού της 



1 Η Αγορά Φαρµάκου  

Η συζήτηση γύρω από την φαρµακευτική πολιτική, τον έλεγχο της φαρµακευτικής δαπάνης 

και την ραγδαία, κατά περίπτωση, περιστολή της λαµβάνει τεράστια έκταση στο σύνολο των 

χωρών της Ευρώπης και κυρίως στις χώρες που αντιµετωπίζουν σοβαρότερες εκφάνσεις της 

διεθνούς οικονοµικής κρίσης, όπου η φαρµακευτική δαπάνη και εκ της ευκολίας 

προσδιορισµού της συνιστά την αιχµή του δόρατος των παρεµβάσεων µείωσης της συνολικής 

δηµόσιας δαπάνης. 

∆εδοµένης της συζήτησης αυτής, η κατανόηση βασικών όρων και αρχών γύρω από τη 

φαρµακευτική πολιτική και τα συνθετικά της στοιχεία µπορεί να συνδράµει την 

ουσιαστικότερη εµβάθυνση στη σηµερινή πραγµατικότητα και την αποτελεσµατικότερη 

αναζήτηση εναλλακτικών πολιτικών επιλογών για την επίτευξη των στόχων της 

δηµοσιονοµικής εξυγίανσης και της ταυτόχρονης διασφάλισης της δηµόσιας υγείας και της 

ανάπτυξης της εθνικής οικονοµίας. 
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1.1 Βασικά στατιστικά στοιχεία αγοράς φαρµάκου 

Πίνακας 1: Βασικά στοιχεία της αγοράς φαρµάκου 

 

Πηγή: ΣΦΕΕ 

 

1.2 Φαρµακευτική Αγορά 

Η φαρµακευτική αγορά συντίθεται από τις ακόλουθες κατηγορίες φαρµακευτικών 

σκευασµάτων: 
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• πρωτότυπα φαρµακευτικά σκευάσµατα, τα οποία συνιστούν θεραπευτική καινοτοµία 

και για το λόγο αυτό προστατεύονται από δικαίωµα ευρεσιτεχνίας – πατέντα, 

• πρωτότυπα εκτός πατέντας φαρµακευτικά σκευάσµατα, σκευάσµατα δηλαδή τα οποία 

αν και κυκλοφόρησαν ως πρωτότυπα έχουν απολέσει τη προστασία της πατέντας τους 

• γενόσηµα φαρµακευτικά σκευάσµατα, τα οποία έχουν κυκλοφορήσει το πρώτον ως 

βιοϊσοδύναµα αντίγραφα ενός – µη προστατευόµενου πλέον από πατέντα -

πρωτοτύπου, 

• βιοοµοειδή φαρµακευτικά σκευάσµατα, τα οποία αντιµετωπίζονται ως πρωτότυπα 

φαρµακευτικά σκευάσµατα αλλά στην ουσία συνιστούν παρόµοια σκευάσµατα 

πρωτοτύπων βιολογικών σκευασµάτων, τα οποία έχουν απολέσει την προστασία της 

πατέντας τους, και 

• «me too» προϊόντα, πρωτότυπα δηλαδή σκευάσµατα, των οποίων η πρωτοτυπία, όµως 

προστατεύεται από ενεργή πατέντα συνίσταται στην τροποποίηση κάποιου 

χαρακτηριστικού άλλου πρωτοτύπου σκευάσµατος. 

Γενικά µε τον όρο «πρωτότυπα» νοούνται τα φαρµακευτικά σκευάσµατα, τα οποία έχουν 

λάβει άδεια κυκλοφορίας και προστατεύονται από ενεργό δικαίωµα ευρεσιτεχνίας (πατέντα), 

το οποίο απαγορεύει την κυκλοφορία στην αγορά οποιουδήποτε αντιγράφου του 

σκευάσµατος για τη χρονική διάρκεια ισχύος του, ενώ, µε τον όρο «γενόσηµα» νοούνται τα 

φαρµακευτικά σκευάσµατα, τα οποία έχουν λάβει άδεια κυκλοφορίας ως βιοϊσοδύναµα 

αντίγραφα ενός πρωτοτύπου, το οποίο έχει αποδεδειγµένη ασφάλεια και αποτελεσµατικότητα 

και έχει απολέσει την (νοµική) προστασία της πατέντας του. 

Εκ του γεγονότος ότι τα γενόσηµα συνιστούν βιοϊσοδύναµα αντίγραφα ήδη αποδεδειγµένα 

αποτελεσµατικών και ασφαλών πρωτοτύπων φαρµακευτικών σκευασµάτων, το καθεστώς για 

την έκδοση άδειας κυκλοφορίας τους δεν προϋποθέτει την υποβολή κλινικών µελετών 

ασφάλειας και αποτελεσµατικότητας αλλά µόνο µελετών βιοισοδυναµίας µε το αντίστοιχό 

τους πρωτότυπο φαρµακευτικό σκεύασµα. 

Ο όρος γενόσηµο έχει επικριθεί για την καταλληλότητα της χρήσης του και τη δηλωτική του 

ικανότητα ως «κρυπτικός, ακατάληπτος και παροδηγητικός» (Μπαµπινιώτης, 2012). Η 

δυσκολία ακριβούς προσδιορισµού της έννοιας του γενοσήµου έγκειται στο γεγονός ότι αυτή 

εµπεριέχει επιστηµονικό αλλά και νοµικό περιεχόµενο. Η ΕΕ ορίζει τα γενόσηµα ως 

«φάρµακα µε την ίδια ποιοτική και ποσοτική σύνθεση σε δραστικές ουσίες, την ίδια 
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φαρµακευτική µορφή όπως το φάρµακο αναφοράς, των οποίων η βιοϊσοδυναµία µε το 

φάρµακο αναφοράς έχει αποδειχθεί βάσει των κατάλληλων µελετών βιοδιαθεσιµότητας». 

1.3 Φαρµακευτική Πολιτική 

Με τον όρο φαρµακευτική πολιτική νοείται το σύνολο των µέτρων, δράσεων και 

παρεµβάσεων, οι οποίες σχετίζονται µε τη διασφάλιση της διαθεσιµότητας φαρµακευτικών 

θεραπειών στο σύστηµα υγείας και την απρόσκοπτη, καθολική πρόσβαση των ασθενών – 

πολιτών σε φαρµακευτικές θεραπείες που έχουν ανάγκη, µε δαπάνη, την οποία µπορεί το 

σύστηµα υγείας να καλύψει. 

Η φαρµακευτική πολιτική σε εθνικό επίπεδο εξειδικεύεται συνήθως σε πολιτικές και µέτρα 

ορισµού των τιµών των φαρµακευτικών σκευασµάτων, ελέγχου του όγκου κατανάλωσης και 

εξορθολογισµού και σταθεροποίησης του καναλιού διανοµής, ώστε να διασφαλίζεται η 

επάρκεια των προϊόντων και η προστασία, τελικά, της δηµόσιας υγείας. Οι παρεµβάσεις στην 

τιµολόγηση των φαρµακευτικών σκευασµάτων παραδοσιακά χαρακτηρίζονται από την τάση 

σύγκρισης της τιµής του προϊόντος στην εγχώρια αγορά µε εκείνη σε άλλες χώρες µε 

ανάλογα πληθυσµιακά ή και οικονοµικά χαρακτηριστικά. Σε ορισµένες περιπτώσεις, οι 

διεθνείς αυτές συγκρίσεις είναι τόσο εκτενείς, ώστε να συµπεριλαµβάνουν ένα ευρύτατο 

αριθµό χωρών, διαφορετικών χαρακτηριστικών , όπως η περίπτωση της Ελλάδας, της οποίας 

το καλάθι αναφοράς, όπως θα αναλυθεί και παρακάτω, περιλαµβάνει 22 χώρες της ΕΕ. 

Εντούτοις, σε πολλές περιπτώσεις, προτιµάται η απονοµή µιας ελεύθερα οριζόµενης από τη 

βιοµηχανία τιµής στο κυκλοφορούν πρωτότυπο φαρµακευτικό προϊόν και στη συνέχεια η 

διαπραγµάτευση της καλυπτόµενης ασφαλιστικά τιµής µε το Σύστηµα Υγείας και Κοινωνικής 

Ασφάλισης ή την ιδιωτική ασφαλιστική αγορά. Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίζεται τόσο η 

αναγνώριση της συνεισφοράς της καινοτοµίας στην πρόοδο της θεραπευτικής (µε την 

απονοµή υψηλότερης «ελεύθερης» τιµής) όσο και η ανάγκη να ελεγχθεί αποτελεσµατικά η 

συνολική φαρµακευτική δαπάνη, αναλόγως των δυνατοτήτων των συστηµάτων υγείας να την 

καλύψουν. 

Εκτός της τιµής, η φαρµακευτική πολιτική αναλύεται σε δράσεις και παρεµβάσεις ελέγχου 

και περιορισµού του όγκου της κατανάλωσης φαρµακευτικών σκευασµάτων, µε την 

εισαγωγή και εφαρµογή περιορισµών στη ζήτηση αλλά και την προσφορά των σχετικών 

υπηρεσιών. Πιο συγκεκριµένα, συνήθεις πρακτικές ελέγχου του όγκου συνιστούν ο 

καθορισµός ποσοστού συνασφάλισης (ιδιωτικής συµµετοχής), η εισαγωγή κατευθυντηρίων 



23 

 

οδηγιών συνταγογράφησης και κλινικών πρωτοκόλλων, η αποζηµίωση στη βάση κλειστών 

προϋπολογισµών των ιατρών ή η αποζηµίωση του σκευάσµατος µόνο εφόσον πληρούνται 

συγκεκριµένα κριτήρια οικονοµικής αποτελεσµατικότητας κ.λπ. Ο έλεγχος του όγκου και η 

ταυτόχρονα της ποιότητας των ιατρικών και θεραπευτικών υπηρεσιών υποστηρίζονται κατά 

περίπτωση και από εξελιγµένα και σύνθετα ηλεκτρονικά συστήµατα, όπως συστήµατα 

ηλεκτρονικής συνταγογράφησης ή κλινικής διασφάλισης ποιότητας και ελέγχου, τα οποία 

έχουν δειχθεί ότι εξορθολογίζουν τις προκαλούµενες δαπάνες χωρίς εντούτοις να θίγουν την 

ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών – επεµβαίνουν δηλαδή στο «λίπος» της δαπάνης. 

Αντίστοιχα, περιοριστικά στη δαπάνη έχει δειχθεί ότι λειτουργούν και παρεµβάσεις 

υποχρεωτικής «αντικατάστασης» ενός συνταγογραφούµενου πρωτοτύπου εκτός προστασίας 

φαρµάκου µε το φθηνότερο διαθέσιµο στην αγορά γενόσηµο ή εν γένει η αύξηση της 

συνταγογράφησης των γενοσήµων, µέχρι ενός ποσοστού, όπου είναι κλινικά εφικτό. Η 

γενόσηµη αυτή «υποκατάσταση» µπορεί να συνεπάγεται εξοικονόµηση δαπάνης, µόνον 

εφόσον οι συνθήκες στη αγορά είναι τέτοιες, ώστε α) ο ανταγωνισµός στην τιµή να 

λειτουργεί µε όρους υγιείς και να επιτρέπει την επιλογή µεταξύ πραγµατικά ποιοτικών και 

σηµαντικά φθηνότερων σκευασµάτων και β) υφίστανται και λειτουργούν µηχανισµοί 

κλινικού ελέγχου της επιλογής της φαρµακευτικής θεραπείας, ώστε να αποφεύγεται η 

υποκατάσταση πρωτοτύπων εκτός πατέντας µε πρωτότυπα me too που προστατεύονται από 

την πατέντα και είναι σηµαντικά ακριβότερα. 

Παραδοσιακά συγγράµµατα ορίζουν τους στόχους της φαρµακευτικής πολιτικής (Mossialos 

E et al, Yfantopoulos J, Golna C et al, Geitona M, ) ως ισορροπούντες µεταξύ της επίτευξης 

των στόχων της δηµόσιας υγείας, µε την αναγνώριση της λειτουργίας του φαρµάκου ως 

κοινωνικού αγαθού, και των στόχων της ανάπτυξης της εθνικής οικονοµίας, µε την παραδοχή 

της λειτουργίας του φαρµάκου ως εµπορικού αγαθού. 

Στο σηµερινό καθεστώς εκτεταµένης παγκόσµιας οικονοµικής κρίσης, η ισορροπία αυτή έχει 

µεταβληθεί σε τριγωνική: είναι σαφές ότι εξακολουθεί να προέχει ο χαρακτήρας του 

φαρµάκου ως κοινωνικού αγαθού, το οποίο µπορεί να συµβάλλει στη διασφάλιση της 

δηµόσιας υγείας, αλλά ο στόχος της ανάπτυξης της εθνικής οικονοµίας και της στήριξης της 

«εµπορικής» διάστασης της φαρµακευτικής πολιτικής φαίνεται να έχει παραµεριστεί από την 

επιτακτική ανάγκη να επιτευχθεί δηµοσιοοικονοµικός έλεγχος – να ελεγχθεί η κατανάλωση 

και η προκαλούµενη δαπάνη, ακόµη και µε βίαιη προσαρµογή σε όρια και απόλυτα νούµερα, 
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τα οποία δεν αντικατοπτρίζουν την πραγµατική ανάγκη για φαρµακευτική περίθαλψη των 

πολιτών. 

1.4 Πολιτική Γενοσήµων 

Η πολιτική γενοσήµων αναφέρεται στο τµήµα εκείνο της φαρµακευτικής πολιτικής, το οποίο 

σχετίζεται µε την αδειοδότηση, την τιµολόγηση και τον έλεγχο της κατανάλωσης γενοσήµων 

φαρµακευτικών σκευασµάτων, ιδίως και έναντι της πολιτικής για τα πρωτότυπα 

φαρµακευτικά σκευάσµατα. 

Κατ’ αποτέλεσµα, σε αρκετές περιπτώσεις, και ιδίως σε καθεστώτα περιστολής των 

υγειονοµικών πόρων, η πολιτική των γενοσήµων τείνει να θεωρείται ή προβάλλεται ως το 

βασικό όχηµα επίτευξης εξοικονοµήσεων για τη φαρµακευτική δαπάνη αλλά και τη συνολική 

δαπάνη υγείας, στο βαθµό που η κατανάλωση των γενοσήµων αποτρέπει ή «υποκαθιστά» την 

κατανάλωση άλλων – ακριβότερων – υπηρεσιών υγείας, φαρµακευτικών ή µη. 

Εκτός των όσων παραπάνω αναφέρθηκαν γενικά για τη φαρµακευτική πολιτική, η πολιτική 

γενοσήµων χαρακτηρίζεται, ιδίως στο σκέλος της τιµολόγησης, από δύο διακριτές µεταξύ 

τους τάσεις: α) την απονοµή τιµής ως ποσοστού της τιµής του πρωτοτύπου σκευάσµατος, και 

β) την απονοµή τιµής, ιδίως για τα εγχωρίως παραγόµενα σκευάσµατα βάσει του 

πραγµατικού κόστους παραγωγής και µε σαφή την πρόθεση να ενισχυθεί η λειτουργία της 

εγχώριας βιοµηχανίας και να διασφαλιστεί εγχωρίως παραγόµενη επάρκεια σε βασικά 

φαρµακευτικά σκευάσµατα. 

Στις περιπτώσεις εκείνες που η τιµολόγηση πραγµατοποιείται µε την ποσοστιαία αναλογία 

επί της τιµής του πρωτοτύπου αναφοράς, αρκετές χώρες έχουν επιτρέψει την ελεύθερη προς 

τα κάτω τιµολόγηση, αν και ορίζουν τη µέγιστη τιµή πώλησης (price cap) καθώς και το 

µέγιστο ποσοστό αποζηµίωσης / ασφαλιστικής κάλυψης, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις 

συστηµάτων τιµών αναφοράς (Puig-Junoy J., 2010). 

Παραδοσιακά, πάντως, η πολιτική γενοσήµων έχει σχετιστεί και µε την αναπτυξιακή πολιτική 

των εθνικών οικονοµιών, ιδιαίτερα στις χώρες του Ευρωπαϊκού Νότου, δεδοµένου ότι, 

ιδιαίτερα στο παρελθόν, η πλειοψηφία των γενοσήµων παραγόταν από εθνικές βιοµηχανίες, 

οι οποίες συνεισέφεραν έτσι σηµαντικά στην αύξηση του εθνικού ΑΕΠ και στην ανάπτυξη 

της εθνικής οικονοµίας, απασχολώντας υψηλών προδιαγραφών προσωπικό, 

πραγµατοποιώντας παραγωγικές επενδύσεις και συνεργαζόµενες µε πληθώρα άλλων τοµέων 

της οικονοµίας. 
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Στο βαθµό αυτό, η περαιτέρω εξειδίκευση και ενσωµάτωση της στο πλέγµα των πολιτικών 

που διέπουν την παραγωγή, διάθεση και ασφαλιστική κάλυψη της φαρµακευτικής 

περίθαλψης συνιστά βασικό προαπαιτούµενο της διαµόρφωσης µιας ολοκληρωµένης, 

σύγχρονης και βιώσιµης πολιτικής για το φάρµακο, τη δηµόσια υγεία και την εθνική 

οικονοµία συνολικά. 

1.5 Πολιτική Γενοσήµων στον Κόσµο: βασικές αρχές και αποτελέσµατα 

Τα συστήµατα ορισµού τιµής αναφοράς µεταξύ σκευασµάτων που ανήκουν στην ίδια 

ευρύτερη θεραπευτική κατηγορία όπως και η υποκατάσταση πρωτοτύπων µε γενόσηµα 

σκευάσµατα συνιστούν εκφάνσεις της πολιτικής γενοσήµων, οι οποίες ενισχύουν την 

κατανάλωση γενοσήµων έναντι ακριβότερων πρωτοτύπων σκευασµάτων. 

Στην ΕΕ, οι τιµές των γενοσήµων σηµειώνουν σηµαντικές διαφοροποιήσεις ως ποσοστό της 

τιµής του πρωτοτύπου αναφοράς τόσο στους 12 όσο και στους 24 µήνες µετά τη λήξη της 

πατέντας. Επίσης, σηµαντικές διαφορές στις τιµές των γενοσήµων σηµειώνονται και µεταξύ 

των κρατών - µελών ακόµη και για το ίδιο σκεύασµα, γεγονός που καταδεικνύει το σχετικό 

περιθώριο για περαιτέρω βελτιστοποίηση των πολιτικών (Kanavos et al, 2011). 

Η διείσδυση των γενοσήµων φαίνεται να είναι ευρύτερη στις χώρες της ΕΕ µε τιµολογιακή 

πολιτική ελεύθερης τιµολόγησης, η οποία φαίνεται ότι επιτείνει τον ανταγωνισµό και µπορεί 

να οδηγήσει σε µείωση των τιµών των γενοσήµων. Επιπλέον, η χαλάρωση της ρυθµιστικής 

παρέµβασης επί της προσφοράς των γενοσήµων µπορεί επίσης να οδηγήσει σε µείωση της 

τιµής τους (Kanavos et al, 2011). 

Τα ευρήµατα αυτά επιβεβαιώνονται και από πρόσφατη επισκόπηση των επιπτώσεων της 

τιµολογιακής πολιτικής για τα γενόσηµα στον Καναδά. Τον Απρίλιο του 2010, η κυβέρνηση 

του Οντάριο ανακοίνωσε άλλη µια µείωση στις τιµές των γενοσήµων µε τον ορισµό µέγιστης 

τιµής 25% σε σχέση προς το πρωτότυπο αναφοράς (Blackwell T, 2010). Η µεταρρύθµιση 

αυτή συνιστά την τρίτη κατά σειρά αλλαγή της τιµολογιακής πολιτικής για τα γενόσηµα στο 

Οντάριο από το 1993 και επέφερε µια περαιτέρω µείωση της τάξης του 50% από την 

προηγούµενη µέγιστη επιτρεπόµενη τιµή για τα γενόσηµα (Anis A et al, 2003). 

Παρόλη την ονοµαστική µείωση στις τιµές των γενοσήµων που η µεταρρύθµιση επέφερε 

αµφισβητείται βάσιµα κατά πόσο πέτυχε τελικά να προάγει την αύξηση του ανταγωνισµού 

µεταξύ των γενοσήµων προς όφελος της συνολικής δαπάνης υγείας σε βάθος χρόνου. Οι Anis 

A et al το 2011 (Anis A et al, 2011) υποστηρίζουν ότι οι τιµές των γενοσήµων στον Καναδά 
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παραµένουν από τις υψηλότερες στον κόσµο, σε αντιδιαστολή προς τις Ην. Πολιτείες, όπου 

τα γενόσηµα είναι διαθέσιµα σε ιδιαίτερα χαµηλές τιµές, αν και εκεί δεν υφίστανται 

ρυθµιστικοί περιορισµοί για τις µέγιστες τιµές, και, αντίθετα υπάρχει ελεύθερος 

ανταγωνισµός στην τιµή µεταξύ των γενοσήµων. 

Σηµειώνουν µάλιστα ότι η εµπειρία του Καναδά έναντι των άλλων χωρών καταδεικνύει ότι ο 

ορισµός µέγιστων τιµών (price caps) στα γενόσηµα µπορεί τελικά να οδηγήσει σε γενόσηµα 

υψηλότερου κόστους από ότι αν δεν υπήρχε ρυθµιστική παρέµβαση, ενώ ανησυχία 

διατυπώνεται και για την επίπτωση των ιδιαίτερα χαµηλών µέγιστων τιµών των γενοσήµων 

στη δυνατότητα εισόδου στην αγορά νέων γενόσηµων σκευασµάτων (Bulfone N, 2009) ή 

ακόµη και την επίτευξη εξοικονοµήσεων δαπάνης µέσω της υποκατάστασης, αν τα γενόσηµα 

δεν καταφέρουν «να επιβιώσουν». 

Οι αρνητικές επιπτώσεις του εξαντλητικού ελέγχου επί των τιµών των γενοσήµων, είτε σε 

αναφορά µε το πρωτότυπο είτε ως τιµές εξωτερικής αναφοράς έχουν µελετηθεί και στο 

σύστηµα υγείας της Ταιβάν. Η µείωση των τιµών το 2011, η οποία βασίστηκε στη δηµιουργία 

οµάδων γενοσήµων προϊόντων (grouping), οδήγησε σε σηµαντικές µειώσεις στο κόστος της 

ηµερήσιας θεραπείας για τρεις κατηγορίες καρδιαγγειακών σκευασµάτων. 

Σε απάντηση όµως προς της πολιτική περιστολής της τιµής, τα νοσοκοµεία στη χώρα 

διεύρυναν τον όγκο των σκευασµάτων που χορηγούσαν στους ασθενείς τους και, στη 

συνέχεια, χρέωναν στην ασφάλιση υγείας. Κατά συνέπεια, το σύνολο της φαρµακευτικής 

δαπάνης στις τρεις κατηγορίες καρδιαγγειακών σκευασµάτων αυξήθηκε µετρήσιµα, 

στερώντας από τη µεταρρυθµιστική πρωτοβουλία τη δυνατότητα να ελέγξει τη φαρµακευτική 

δαπάνη. Επιπλέον, η διεύρυνση της κατανάλωσης των τριών κατηγοριών σκευασµάτων 

ενδέχεται να έχει οδηγήσει και σε ιατρικώς µη ορθή χρήση τους, µε τη λήψη µεγαλύτερης 

δοσολογίας θεραπείας από την αναγκαία, προκειµένου να αυξηθούν οι αποζηµιούµενοι όγκοι 

και να ανατραπούν οι επιπτώσεις των µειώσεων στις τιµές (Chi-Liang  Chen et al, 2008). 

Ο έλεγχος των τιµών των γενοσήµων, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, εξετάζεται συνήθως 

µαζί µε τις πολιτικές ενίσχυσης της γενόσηµης υποκατάστασης, οι οποίες διασφαλίζουν τη 

βέλτιστη µεταστροφή των χρηστών – ασθενών και ιατρών – από πρωτότυπα σε (φθηνότερα) 

γενόσηµα σκευάσµατα. Οι πολιτικές γενόσηµης υποκατάστασης διαφοροποιούνται 

σηµαντικά µεταξύ των χωρών της ΕΕ και καλύπτουν όλοι το φάσµα από υποχρεωτικές 

(Σουηδία) έως προαιρετικές (Γαλλία) έως µη  επιτρεπόµενες (Αυστρία) (PPRI 2007). Επίσης 
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διαφοροποίηση σηµειώνεται αναλόγως της δυνατότητας των ασθενών ή των ιατρών να 

αρνηθούν την υποκατάσταση που τους προτείνεται.  

Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή το 2009 υπογράµµισε ότι οι χώρες που απαιτούν από τους 

φαρµακοποιούς να υποκαθιστούν µε γενόσηµα, όπου είναι εφικτό, είναι πιθανότερο να 

εµφανίσουν υψηλότερα επίπεδα κατανάλωσης γενοσήµων και να επιτύχουν µεγαλύτερες 

εξοικονοµήσεις δαπάνης. ∆εδοµένα από τη Σουηδία καταδεικνύουν ότι η  γενόσηµη 

υποκατάσταση έχει επιτρέψει µια µείωση στις τιµές των γενοσήµων της τάξης του 40% µέσα 

σε 5 χρόνια (PPRI 2007). 

Βεβαίως, αναλόγως και της δοµής του συστήµατος υγείας, η υποκατάσταση µε χαµηλότερης 

τιµής γενόσηµα σκευάσµατα ενδέχεται να συνεπάγεται απώλειες για τα κέρδη µονάδων 

υγείας, ακόµη και κρατικών, όπως π.χ. τα νοσοκοµεία, στο βαθµό που αυτά απολαµβάνουν 

ποσοστού κέρδους επί της τιµής των σκευασµάτων κατά τη χρέωσή τους σε ιδιωτική 

(πρωτίστως) ή και κοινωνική ασφάλιση. Εκτός της Ελλάδας, όπου το χαρακτηριστικό αυτό 

ισχύει και επιτείνει το χρηµατοδοτικό «παράλογο» του ελληνικού συστήµατος υγείας και 

κοινωνικής ασφάλισης, πρόσφατο είναι και το παράδειγµα της Ταϋλάνδης, όπου, το 

πανεπιστηµιακό νοσοκοµείου του Ramathibodi, εισήγαγε υποχρεωτική γενόσηµη 

υποκατάσταση σε 228 σκευάσµατα του νοσοκοµειακού του καταλόγου για τους εσωτερικούς 

ασθενείς την 1Η Σεπτεµβρίου του 2009 (Kaojarern S, Pattanaprateep O, 2012). Κατ’ 

αποτέλεσµα, η δαπάνη για πρωτότυπα και γενόσηµα σκευάσµατα µεταξύ του 2009 και 2010 

αυξήθηκε 8,42 και 8,61% αντίστοιχα. Μεταξύ των 228 σκευασµάτων, περισσότερα 

πρωτότυπα υποκαταστάθηκαν από γενόσηµα, τόσο σε όρους αξίας (6,5 σε 7,2%) όσο και σε 

όρους όγκου (32,5 σε 33,8%). Αν η πολιτική υποχρεωτικής υποκατάστασης εφαρµοζόταν 

καθολικά στο σύστηµα υγείας, η κυβέρνηση θα µπορούσε να σώσει 306,5 εκατ. Baht (US$ 

10,1 εκατ.) το έτος, αν και το νοσοκοµείο θα περιόριζε τα κέρδη του κατά 53,1 εκατοµµύρια 

Baht (US$ 1,7 εκατ.) από την γενόσηµη υποκατάσταση. 

Στο Ηνωµένο Βασίλειο, το οποίο παραδοσιακά χαρακτηρίζεται για την υψηλή διείσδυση 

γενοσήµων και τις χαµηλές σχετικά τιµές (συγκριτικά προς το πρωτότυπο αναφοράς), 

πρόσφατη µελέτη υπογράµµισε ότι στις 10 συχνότερες συνταγογραφούµενες κατηγορίες 

σκευασµάτων µε βάση το κόστος, περισσότερα από £3 δισ. δαπανήθηκαν σε πρωτότυπα 

φαρµακευτικά σκευάσµατα (me too), αν και υπήρχαν διαθέσιµες στην αγορά πολύ 

φθηνότερες γενόσηµες εναλλακτικές επιλογές αντίστοιχου θεραπευτικού αποτελέσµατος 

(Moon et al, 2011). 
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Η ίδια µελέτη υπολόγισε ότι το συνολικό ετήσιο προσδοκώµενο όφελος του ΕΣΥ του Ην. 

Βασιλείου από τη χρήση πιο οικονοµικά αποτελεσµατικών σκευασµάτων θα µπορούσε να 

ανέλθει σε £1 δισ., ενώ µια πιο ρεαλιστική προσέγγιση για υποκατάσταση µε γενόσηµα του 

50% των δυνητικά υποκείµενων σε υποκατάσταση πρωτοτύπων θα µπορούσε να 

εξοικονοµήσει πάνω από £500 εκατ. το χρόνο, στο βαθµό που η υποκατάσταση θα ξεκινούσε 

εγκαίρως, ώστε να επιτύχει τη βέλτιστη εξοικονόµηση. 

Το χρονικό σηµείο έναρξης της γενόσηµης υποκατάστασης φαίνεται ότι έχει καθοριστική 

σηµασία στην επίτευξη των στόχων της πολιτικής γενοσήµων και ιδιαίτερα εκείνου της 

εξοικονόµησης φαρµακευτικής δαπάνης. Μελέτη στη Γαλλία (Chu C et al, 2011) κατέδειξε 

ότι πολύ λίγα σκευάσµατα συνταγογραφούνται ως γενόσηµα στα εξιτήρια από δηµόσια 

νοσοκοµεία, µε αποτέλεσµα η σχετική αγωγή να χορηγείται στη συνέχεια και στην 

πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας για πολλούς µήνες, επιβαρύνοντας σηµαντικά την κοινωνική 

ασφάλιση. Η µελέτη υπολογίζει τις εξοικονοµήσεις της συνταγογράφησης γενοσήµων κατά 

το εξιτήριο σε περίπου €1.512 ανά 1.000 ασθενείς την εβδοµάδα, ενώ για τις χρόνιες 

θεραπείες οι εξοικονοµήσεις υπολογίστηκαν σε €18.960 ανά 1.000 ασθενείς το έτος. 

Ιδιαίτερα στους χρόνιους ασθενείς ή ακόµη και στη διαχείριση ή πρόληψη χρόνιων νόσων, η 

σηµαντικότητα της συνταγογράφησης µε γενόσηµη ονοµασία έχει δειχθεί και στις Ην. 

Πολιτείες – µελέτη κατέδειξε ότι η µείωση της καρδιαγγειακής πίεσης στα αποδεκτά όρια σε 

µη διαβητικούς ασθενείς στοιχίζει περίπου US$52.983 ανά ποιοτικώς προσδιορισµένο έτος 

ζωής, όταν συνταγογραφείται πρωτότυπο σκεύασµα. Το σχετικό κόστος υπολογίζεται ότι θα 

µπορούσε να µειωθεί µέχρι και στα US$7.753 ανά ποιοτικώς προσδιορισµένο έτος ζωής, αν 

είχε συνταγογραφηθεί γενόσηµο (Shrank et al, 2011). 

Από την άλλη, η χρονική στιγµή έναρξη της γενόσηµης υποκατάστασης εξαρτάται από τη 

διαθεσιµότητα γενόσηµων εναλλακτικών επιλογών. Πρόσφατη ανάλυση των σχετικών 

δεδοµένων σε 12 χώρες της ΕΕ (Kanavos and Casson, 2011) κατέδειξε ότι σηµαντικές 

διαφοροποιήσεις υφίστανται µεταξύ των κρατών-µελών στη διαθεσιµότητα των γενοσήµων, 

την είσοδό τους στην αγορά και τον ανταγωνισµό. Τα ευρήµατα καταγράφουν διαφορές στον 

αριθµό των προϊόντων που υπόκεινται σε γενόσηµο ανταγωνισµό, από 34% στην Ελλάδα 

(66% των συνολικών πωλήσεων) µέχρι 57% στη ∆ανία (89% των συνολικών πωλήσεων). 

 Η διαθεσιµότητα γενόσηµων εναλλακτικών συνιστά µεγαλύτερη πρόκληση στα µικρότερα 

κράτη – µέλη και επηρεάζεται από το σχετικό µέγεθος της αγοράς και των προϋπολογισµών 

υγείας. Η Έρευνα της Ευρωπαϊκής Επιτροπής στη Φαρµακευτική Αγορά το 2008 κατέληξε  τι 
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ο µέσος χρόνος που απαιτείται στα κράτη µέλη, προκειµένου να είναι διαθέσιµο ένα 

γενόσηµο στην αγορά ανέρχεται σε 7 µήνες, ο οποίος, µειούµενος, θα µπορούσε να οδηγήσει 

σε εξοικονόµηση δαπάνης της τάξης του 20%  

Οι συγγραφείς (Kanavos et al, 2011), σε έκθεσή τους προς την Ευρωπαϊκή Επιτροπή το 2011, 

υπογραµµίζουν την ανάγκη οι κυβερνήσεις των κρατών µελών να ενισχύσουν τα κίνητρα και 

να µειώσουν τα κόστη για την ανάπτυξη και τη διάθεση στην αγορά γενοσήµων επιλογών, 

ορίζοντας παράλληλα ασφαλιστικές τιµές – ποσοστά ασφαλιστικής κάλυψης, τα οποία να 

εµπίπτουν στις οικονοµικές δυνατότητές τους. 

Στο επίπεδο της εν τοις πράγµασι λειτουργίας της πολιτικής γενοσήµων στην αγορά, η 

συµµετοχή των πολιτών σε προγράµµατα γενόσηµης υποκατάστασης και εξοικονόµησης 

δαπάνης έχει δειχθεί ότι σχετίζεται µε πληθώρα κοινωνικοοικονοµικών αλλά και 

γεωγραφικών παραγόντων. Στις Ηνωµένες Πολιτείες, το πρόγραµµα του Medicare για τους 

ηλικιωµένους ασθενείς προβλέπει τη δυνατότητα πρόσβασης σε «εκπτωτικά» προγράµµατα 

γενόσηµης θεραπείας σε επιλεγµένες αλυσίδες φαρµακείων (Wal-Mart, Target) µε κόστος 

µόλις US$4 για θεραπεία 30 ηµερών ή US$10 για θεραπεία 90 ηµερών (Zhang Y, et al, 

2011). Αν και η κάλυψη που προσφέρουν τα περισσότερα ασφαλιστικά προγράµµατα 

επιβάλλει συνασφάλιση µόλις $10–$11 για θεραπεία 30 ηµερών για γενόσηµα και $25–$27 

για αντίστοιχη θεραπεία µε πρωτότυπα, ο καθένας, ανεξαρτήτως ασφαλιστικής κάλυψης, αν 

επιλέξει γενόσηµα που εντάσσονται στο σχετικό πρόγραµµα, πληρώνει µόλις US$4. 

Μελέτη του 2012 (Zhang Y et al, 2012) κατέδειξε ότι, αν και 80% των πολιτών έλαβαν 

συνταγή για σκευάσµατα που ήταν διαθέσιµα και στο πλαίσιο του προγράµµατος των $4, 

µόνο 16,3% εκτέλεσαν τις σχετικές συνταγές µέσα στο πρόγραµµα. Βασικοί παράγοντες που 

επηρέασαν τη συµπεριφορά τους ήταν το βιοτικό και οικονοµικό επίπεδο, η ύπαρξη 

ασφάλισης (για το υπερβάλλον ποσό) και η γεωγραφική προσβασιµότητα των 

συνεργαζόµενων µε το πρόγραµµα φαρµακείων. 

Στην Αυστραλία (Chong CP et al, 2011), οι φαρµακοποιοί συνέστησαν γενόσηµα στο 96,4% 

(1461/1515) των συνταγογραφούµενων σκευασµάτων, τα οποία υπόκειντο σε γενόσηµη 

υποκατάσταση. Η σύσταση για γενόσηµη υποκατάσταση υπήρξε σηµαντικά υψηλότερη στις 

αστικές (98,7%) και αγροτικές (98,0%) περιοχές σε σχέση προς τις αποµακρυσµένες (91,6%). 

Αντίθετα, η αποδοχή της υποκατάστασης από τους ασθενείς υπήρξε υψηλότερη στις 

αποµακρυσµένες περιοχές (84,5%) σε σχέση προς τις αγροτικές (78,6%) και τις αστικές 
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(73,2%). Οι ασθενείς µε χρόνιες νόσους επέδειξαν πολύ χαµηλότερη ετοιµότητα αποδοχής\ 

της υποκατάστασης (72,4%) σε σχέση προς τους ασθενείς µε οξέα περιστατικά (81,6%). Η 

αποδοχή της υποκατάστασης, όπου έγινε, υπολογίζεται ότι οδήγησε σε µείωση της δαπάνης 

κατά περίπου 21%.  

Συνολικά από τα παραπάνω συνάγεται ότι τα συνθετικά µιας πολιτικής γενοσήµων είναι και 

πολλά και διαφοροποιούµενα και η αναζήτηση µιας ισορροπίας µεταξύ των συστατικών της 

στοιχείων είναι κρίσιµη για την επίτευξη των επιδιωκόµενων από την πολιτική στόχων. 

Στόχοι, που αν και σε εθνικό επίπεδο διαφοροποιούνται, τουλάχιστον ως προς την επιλογή 

µέτρων και µέσων επίτευξής τους, τείνουν όλοι στην ίδια βασική κατεύθυνση του 

εξορθολογισµού της κατανάλωσης, και της εξοικονόµηση δαπάνης µε ταυτόχρονη 

διασφάλιση της ποιότητας των διαθέσιµων θεραπειών. 

Πάντως, τόσο διεθνώς όσο και αυξανόµενα και στην Ευρώπη της οικονοµικής κρίσης και της 

ύφεσης, πληθαίνουν οι επιστηµονικές φωνές που καλούν τις κυβερνήσεις των κρατών – 

µελών αλλά και την ΕΕ κεντρικά να λάβει δραστικότερα µέτρα για σύγκληση στις πολιτικές 

γενοσήµων µε έµφαση στην υποχρεωτική συνταγογράφηση µε βάση τη δραστική ουσία 

(INN), την εκτεταµένη υποκατάσταση στο φαρµακείο, τη διαβάθµιση της συνασφάλισης για 

την ενίσχυση της προτίµησης για φθηνότερα γενόσηµα και τον σε πραγµατικό χρόνο κλινικό 

έλεγχο της συνταγογραφικής συµπεριφοράς των ιατρών. 

Οι επιταγές αυτές, σε ορισµένο τουλάχιστον βαθµό, όπως θα αναλυθεί αµέσως στη συνέχεια 

έχουν διεισδύσει και στην ατζέντα της πολιτικής υγείας και της πολιτικής φαρµάκου στην 

Ελλάδα, ιδίως στην µετά Μνηµόνιο εποχή, µε πολλές από αυτές να εµφανίζονται αυτούσιες 

στο κείµενο των µνηµονιακών δεσµεύσεων και άλλες να προτείνονται ως βασικοί µοχλοί 

επίτευξης της στοχοθετηµένης µείωσης της δηµόσιας φαρµακευτικής δαπάνης. 

Η ουσία ή και η κατεύθυνση τέτοιων µέτρων και πρακτικών θα µπορούσε να θεωρηθεί ορθή 

αν το πλαίσιο ανάπτυξης, εξειδίκευσης και εφαρµογής τους στο υφιστάµενο γίγνεσθαι 

υποστηριζόταν από µια πραγµατικότητα ουσιαστικών και εµπεδωµένων κλινικών ελέγχων 

και ολοκλήρωσης της ηλεκτρονικής διακυβέρνησης της υγείας, η οποία θα µπορούσε να 

εγγυηθεί τη βιωσιµότητα των πρακτικών αυτών σε βάθος χρόνου, σε σχέση µε το 

επιδιωκόµενο αποτέλεσµα, κατ΄ αντιστοιχία προς τις υπόλοιπες χώρες της ΕΕ, όπου  αυτές οι 

πρακτικές έχουν εφαρµοστεί µε επιτυχία. 
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Η πραγµατικότητα όµως της ad hoc εφαρµογής (ή εξαγγελίας εφαρµογής) πολλών µέτρων 

και πρακτικών σε επίσης ad hoc στόχους, οι οποίοι δεν έχουν δοµηθεί σε µια λογική 

αλληλουχία προαπαιτούµενων και διάδοχων πράξεων καθιστά εξαιρετικά αµφίβολη, αν όχι 

αδύνατη, τη βιωσιµότητα και την αποτελεσµατικότητά τους στα ιδιαίτερα στενά «περιθώρια» 

προσαρµογής της χώρας. 

1.6 Πολιτική Γενοσήµων στην Ελλάδα: εκκρεµότητες θεσµικής 

ολοκλήρωσης 

Η πολιτική γενοσήµων στην Ελλάδα, όπως κατά γενική οµολογία και το σύνολο της 

φαρµακευτικής πολιτικής, έχει υπάρξει αποσπασµατική, µε έµφαση στην επίλυση άµεσων και 

πιεστικών θεσµικών ή – πρωτίστως – δηµοσιοοικονοµικών εκκρεµοτήτων στην κατεύθυνση 

του ελέγχου του όγκου και της µείωσης της φαρµακευτικής δαπάνης. 

Όπως φάνηκε και από τον Πίνακα 1 που προηγήθηκε, στην Ελλάδα έχουµε αναπτύξει µια 

πολυσχιδή πολιτική γενοσήµων, η οποία εµπεριέχει στοιχεία συνολικά των πολιτικών που 

εφαρµόζονται στις άλλες χώρες της ΕΕ. Μάλιστα, η Ελλάδα βάσει και των στοιχείων του 

πίνακα είναι η µοναδική χώρα, στην οποία έχουν εισαχθεί σωρευτικά το σύνολο των µέτρων 

και πρακτικών της πολιτικής γενοσήµων που εφαρµόζονται επιλεκτικά στις άλλες χώρες, 

προφανώς σε µια προσπάθεια να σωρευτούν και τα θετικά αποτελέσµατα των µέτρων αυτών 

στην περιστολή της φαρµακευτικής δαπάνης. 

Βεβαίως, η πολυπλοκότητα της πολιτικής των γενοσήµων αντικατοπτρίζει και τη 

συνθετότητα της φαρµακευτικής πολιτικής στη χώρα, δεδοµένου ότι και αυτή χαρακτηρίζεται 

από πληθώρα σωρευτικών ρυθµιστικών παρεµβάσεων, κατευθυνόµενων επίσης πρωτίστως 

στην εξοικονόµηση κρίσιµων (και µη διαθέσιµων πλέον) υγειονοµικών πόρων. 

Πιο συγκεκριµένα, στην Ελλάδα τα γενόσηµα λαµβάνουν τιµή ως ποσοστό της τιµής του 

πρωτοτύπου αναφοράς, παλαιότερα σε ποσοστό 90% της τιµής του πρωτοτύπου και στη 

συνέχεια στο 72% της τιµής του πρωτοτύπου. Πρόσφατα η τιµή των γενοσήµων καθορίστηκε 

στο 40% της τιµής του πρωτοτύπου πριν την απώλεια της πατέντας. Επιπλέον, σύµφωνα µε 

την πιο πρόσφατη µεταρρύθµιση της τιµολογιακής πολιτικής, κάθε επόµενη είσοδος 

γενοσήµου στην αγορά λαµβάνει τιµή ποσοστιαία χαµηλότερη από την προηγούµενη, αν και 

ακόµη αναµένεται η έκδοση του πρώτου ∆ελτίου Τιµών, στο οποίο θα εφαρµόζεται το 

συγκεκριµένο µέτρο (δυναµική τιµολόγηση). 
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Οι πιο πρόσφατες µεταρρυθµίσεις της τιµολογιακής πολιτικής (Νοέµβριος 2012) προβλέπουν 

τη διατήρηση της προστασίας της τιµής των γενοσήµων στο 80% της τιµής του πρωτοτύπου 

µετά την απώλεια της πατέντας, για τα πρωτότυπα των οποίων η λιανική τιµή πριν την 

απώλεια της πατέντας ήταν µέχρι €10. Αντίστοιχα στις επανατιµολογήσεις µετά την απώλεια 

της πατέντας, προβλέπεται ειδική προστασία για τις µειώσεις τιµών των προϊόντων που 

κυκλοφόρησαν στην αγορά πριν το 2000, µε σηµαντικά χαµηλότερα ποσοστά µειώσεων, 

προκειµένου να διασφαλιστεί η συνέχιση της κυκλοφορίας παλαιών αλλά αποτελεσµατικών 

φαρµάκων στην ελληνική φαρµακευτική αγορά. 

Ο εξαντλητικός έλεγχος των τιµών των γενοσήµων, αν και συνήθης στην Ευρωπαϊκή Ένωση, 

όπως αναφέρθηκε και στο προηγούµενο κεφάλαιο µπορεί βραχυπρόθεσµα να συνεπάγεται 

κάποια περιστολή της φαρµακευτικής δαπάνης, είναι όµως αβέβαιο αν και κατά πόσον η 

περιστολή αυτή µπορεί να διατηρηθεί ως βιώσιµος εξορθολογισµός της σχετικής δαπάνης ή 

επιφέρει τελικά τα αντίθετα αποτελέσµατα: µείωση του ανταγωνισµού επί των τιµών, 

υψηλότερα εµπόδια ένταξης νέου προϊόντος (γενοσήµου) στην αγορά και τελικά τη «µη 

επιβίωση» των γενοσήµων. 

Εκτός από τον ορισµό τιµής ως ποσοστού της τιµής του πρωτοτύπου αναφοράς, τα γενόσηµα 

ήδη µε τον Αριθµ. οικ. 110708/ΦΕΚ 3047 /16.11.2012 εντάσσονται σε θεραπευτικές οµάδες 

για τον προσδιορισµό εσωτερικής τιµής αναφοράς στη βάση µιας θετικής λίστας 

αποζηµιούµενων από την κοινωνική ασφάλιση σκευασµάτων σε επίπεδο κατηγοριοποίησης 

ATC 4. Η θετική λίστα, η οποία για πρώτη φορά µετά από επανειληµµένες προσπάθειες ήδη 

από το 2010, κυκλοφορεί ως ολοκληρωµένη, προβλέπει την αποζηµίωση των σκευασµάτων 

που συµπεριλαµβάνονται σε αυτήν από τους Φορείς Κοινωνικής Ασφάλισης, µέχρι του 

ποσού που ορίζεται ως Τιµή Αναφοράς (ΤΑ) της εκάστοτε θεραπευτικής κατηγορίας. Η ΤΑ 

προκύπτει ως το χαµηλότερο Κόστος Ηµερήσιας Θεραπείας (ΚΗΘ) ανάµεσα στο σύνολο των 

πρωτοτύπων (είτε εντός είτε εκτός προστασίας πατέντου)  φαρµάκων και του µέσου όρου του 

ΚΗΘ όλων των γενοσήµων φαρµάκων της θεραπευτικής κατηγορίας. 

Η ασφάλιση αποζηµιώνει µέχρι το ύψος της τιµής αναφοράς, ενώ ο ασθενής καταβάλλει το 

ήµισυ της διαφοράς µεταξύ Τιµής Αναφοράς και Λιανικής Τιµής επιπλέον της τυχόν 

συµµετοχής του (συνασφάλισης) στη λιανική τιµή της θεραπείας. Εξαιρέσεις από τη θετική 

λίστα προβλέπονται σε δύο επίπεδα: α)για την κατ’ εξαίρεση κατηγοριοποίηση βάσει ATC5 

σκευασµάτων που έχουν κυκλοφορήσει µετά το 2010 και έχουν κατηγοριοποιηθεί ως ATC5 

στο θετικό κατάλογο της Γερµανίας ή στους καταλόγους αποζηµίωσης ASMR 1 ή 2 στη 
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Γαλλία, ή δυνητικά έχουν λάβει έγκριση αποζηµίωσης από το NICE στο Ην. Βασίλειο ή 

άλλους σχετικούς Οργανισµούς αξιολόγησης τεχνολογίας υγείας, εφόσον δυνητικά 

συνοδεύονται από µελέτες κόστους οικονοµικής αποτελεσµατικότητας, κόστους – οφέλους ή 

επίπτωσης στον προϋπολογισµό, οι οποίες χρησιµοποιούν δεδοµένα της ελληνικής 

πραγµατικότητας και β) για την κατ’ εξαίρεση αποζηµίωση του συνόλου της τιµής στα 

σκευάσµατα το Κόστος Ηµερήσιας Θεραπείας των οποίων είναι µέχρι €0,4, ασχέτως της 

Τιµής Αναφοράς της θεραπευτικής κατηγορίας. 

Τα γενόσηµα εντάσσονται σε θεραπευτικές κατηγορίες αυτόµατα µε τη δηµοσίευση της τιµής 

και συµµετέχουν στον καθορισµό της ΤΑ της θεραπευτικής τους κατηγορίας µόλις οι 

πωλήσεις τους ξεπεράσουν το 4% σε όγκο των συνολικών πωλήσεων της θεραπευτικής 

κατηγορίας. Επιπλέον, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι τόσο για τα πρωτότυπα όσο και τα 

γενόσηµα σκευάσµατα η είσοδος στη θετική λίστα προϋποθέτει την καταβολή rebate και 

clawback. 

Στην αιχµή του δόρατος της πολιτικής γενοσήµων βρίσκεται και η διενέργεια µειοδοτικών 

διαγωνισµών για την προµήθειά τους, αρχικά από τα νοσοκοµεία του Εθνικού Συστήµατος 

και στη συνέχεια, κατά την πρόβλεψη των µνηµονιακών δεσµεύσεων, από τις δοµές και τους 

φορείς πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 

Η εµπειρία της Νέας Ζηλανδίας, µιας από τις πρώτες χώρες που εισήγαγε σύστηµα  

µειοδοτικών διαγωνισµών για συνταγογραφούµενα φαρµακευτικά σκευάσµατα στην 

εξωνοσοκοµειακή αγορά, καταγράφει µια µεταστροφή της σύνθεσης της φαρµακευτικής 

αγοράς από υψηλής τιµής - χαµηλού όγκου σε υψηλού όγκου – χαµηλής τιµής, µε ενίσχυση 

των γενοσήµων, µέσα σε µια πενταετία (OXERA, 2007). 

Από την άλλη, η Ευρωπαϊκή εµπειρία είναι ιδιαίτερα περιορισµένη σε τέτοια συστήµατα. 

Πρόσφατη µελέτη (Dylst et al, 2011) κατέδειξε ότι µόλις 7 χώρες στην ΕΕ εφαρµόζουν 

µειοδοτικούς διαγωνισµούς για την προµήθεια φαρµακευτικών σκευασµάτων για την 

εξωνοσοκοµειακή αγορά. Η επιλογή µιας τέτοιας πολιτικής φαίνεται πιο δηµοφιλής στις 

χώρες µε ώριµη αγορά γενοσήµων (45%) σε σχέση µε τις αναπτυσσόµενες αγορές 

γενοσήµων (12,5%), όπου ως ώριµη νοείται µια αγορά γενοσήµων όπου ο σχετικός όγκος  επί 

του συνόλου ξεπερνά το 40%. Παρ’ όλα αυτά, οι πολιτικές µειοδοτικών διαγωνισµών δεν 

φαίνεται να λειτουργούν ως «οδηγός» της ανάπτυξης της αγοράς των γενοσήµων, αφού 

εφαρµόζονται µε επιτυχία µόνο στις χώρες όπου ήδη έχει εγκαθιδρυθεί και λειτουργεί µια 

ώριµη αγορά γενοσήµων και όπου εφαρµόζονται ολοκληρωµένες και λογικές πολιτικές 
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γενοσήµων, µε τους µειοδοτικούς διαγωνισµούς να συνιστούν µόλις ένα από τα διαθέσιµα 

εργαλεία πολιτικής (Simoens S, 2007). 

Η σύλληψη του θεσµού αρχικά αµφισβητήθηκε από πολλούς, όχι για την αναγκαιότητά του, 

αλλά για τη δυνατότητα να υλοποιηθεί σωστά και να προσφέρει βιώσιµες εξοικονοµήσεις 

δαπάνης στο σύστηµα υγείας. Το γεγονός ότι το σύνολο της γενόσηµης αγοράς µέσα στα 

νοσοκοµεία του ΕΣΥ συνίσταται σε περίπου 450 ουσίες µε συνολικό ετήσιο προϋπολογισµό 

κάτω των €300 εκατ. (επί συνολικής φαρµακευτικής δαπάνης εντός των νοσοκοµείων 

περίπου €1 δισ.) ενίσχυσε το επιχείρηµα αναζήτησης εναλλακτικών επιλογών, όπως π.χ. 

ποσοστιαίων επιστροφών επί των πωλήσεων του συνόλου των σκευασµάτων µέσα στα 

νοσοκοµεία, ως πλέον εφικτών, άµεσα υλοποιήσιµων και, τελικά, βιώσιµων. 

Στην πράξη, οι νοµικές και πρακτικές δυσχέρειες στην ανάπτυξη ενός πλήρους, 

ολοκληρωµένου και θεσµικά και νοµικά άρτιου µηχανισµού διενέργειας ηλεκτρονικών 

µειοδοτικών διαγωνισµών λειτούργησαν τελικά σε βάρος του εγχειρήµατος, δεδοµένου ότι 

για την πλειοψηφία των διενεργηθεισών διαγωνισµών εκκρεµούν ακόµη νοµικές ροσφυγές, 

δεν έχουν κατακυρωθεί προµηθευτές και δεν έχουν υπογραφεί οι σχετικές συµβάσεις. 

Αποτέλεσµα: σε όρους καθηµερινής πρακτικής, απώλεια της δυναµικής εξοικονόµησης 

δαπάνης για τα δηµόσια νοσοκοµεία (και σε δεύτερο βαθµό για τον Ενιαίο Οργανισµό 

Παροχής Υπηρεσιών Υγείας) και υπονόµευση του κύρους, της εγκυρότητας και της 

προοπτικής του θεσµού των µειοδοτικών διαγωνισµών, στο βαθµό που η «αποτυχία» 

επίτευξης στοιχειωδών αποτελεσµάτων αφαιρεί από την αξιοπιστία της συνέχισης και 

επέκτασής του στο µέλλον. 

Περισσότερο όµως από όλα συζήτηση προκάλεσε η πρόβλεψη των µνηµονιακών δεσµεύσεων 

για συνταγογράφηση µε βάση τη δραστική ουσία και υποχρεωτική υποκατάσταση στο 

φαρµακείο µε το φθηνότερο διαθέσιµο γενόσηµο σκεύασµα. Η πρόβλεψη ήδη για τις δέκα 

υψηλότερες σε όγκους διακίνησης δραστικές από τον Απρίλιο του 2012 προβλέπεται να 

αρχίσει ήδη να υλοποιείται µε τρόπο υποχρεωτικό για το σύνολο των φαρµακευτικών 

σκευασµάτων από τον ∆εκέµβριο του 2012, τόσο µέσα στα δηµόσια νοσοκοµεία όσο και από 

τους συµβεβληµένους µε τους Φορείς Κοινωνικής Ασφάλισης (και πρωτίστως τον ΕΟΠΥΥ) 

ιατρούς. 

Με βάση το ισχύον θεσµικό πλαίσιο (ΕΜΠ4/ΦΕΚ 3057/18.11.2012), η συνταγογράφηση µε 

δραστική επιβάλλεται στο εύρος της φαρµακευτικής αγοράς, ενώ ο φαρµακοποιός 
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υποχρεούται να εκτελέσει τη συνταγή µε τη φθηνότερη διαθέσιµη εναλλακτική επιλογή από 

τις κυκλοφορούσες στην Ελληνική αγορά. Σε περίπτωση µη διαθεσιµότητάς της, οφείλει να 

ενηµερώσει τον ασφαλισµένο για τις διαθέσιµες επιλογές, όπως και για την υποχρέωση του 

ασφαλισµένου να καλύψει µε ίδια δαπάνη, όχι µόνο το ποσοστό συµµετοχής (συνασφάλισης) 

στη θεραπεία αλλά και τη διαφορά στη λιανική τιµή της χορηγούµενης αγωγής από τη 

φθηνότερη κυκλοφορούσα στην Ελληνική αγορά. 

Το νοµικό πλαίσιο προβλέπει βεβαίως και µια σειρά από εξαιρέσεις, σύµφωνα µε τις οποίες 

επιτρέπεται η αναγραφή όχι µόνο της δραστικής ουσίας αλλά και της εµπορικής ονοµασίας 

του συνταγογραφούµενου σκευάσµατος, οι οποίες σχετίζονται µε τη φύση του νοσήµατος 

όπως και µε τη χρονιότητά του, όταν τυχόν αλλαγή αγωγής µπορεί να συνεπάγεται 

απορύθµιση του ασθενούς και δυνητικές επιπλοκές. Οι εξαιρέσεις αυτές δεν δύνανται να 

υπερβαίνουν το 15% της συνολικής αξίας της συνταγογράφησης του ιατρού το έτος και 

οφείλουν να είναι πλήρως και εµπεριστατωµένα δικαιολογηµένες. 

Μέχρι στιγµής (Ιανουάριος 2012) δεν έχει διευκρινιστεί πλήρως πως θα λειτουργήσει το 

σύστηµα των εξαιρέσεων ιδίως για τις χρόνιες νόσους, δεδοµένης και της εν γένει δυσκολίας 

υλοποίησης της πολιτικής συνταγογράφησης µε βάση τη δραστική, κυρίως λόγω της 

αντίδρασης της ιατρικής κοινότητας. Η τελευταία επικαλείται έλλειψη σταθερού και 

αναπτυγµένου υποστηρικτικού πλαισίου της συνταγογράφησης, όπως π.χ. ηλεκτρονικός 

ιατρικός φάκελος ασθενούς, και άρα αδυναµία ορθής κλινικής παρακολούθησης των 

περιστατικών στα οποία συνταγογραφείται αγωγή µε βάση τη δραστική ουσία, καθώς και 

αδυναµία φαρµακοεπαγρύπνησης του περιστατικού. Επιπλέον, η µη επαρκής θωράκιση του 

συστήµατος ηλεκτρονικής συνταγογράφησης µε εργαλεία και µηχανισµούς ελέγχου της 

υποκατάστασης γενοσήµων µε ακριβότερα «me too» πρωτότυπα προϊόντα µπορεί δυνητικά 

να υποσκάψει σηµαντικά την αποτελεσµατικότητα της πολιτικής για την επίτευξη 

µετρήσιµων εξοικονοµήσεων στη φαρµακευτική δαπάνη. 

Αντιδράσεις πάντως εκφράστηκαν και από την Ελληνική Φαρµακευτική Βιοµηχανία, η οποία 

θεωρεί την καθολική εφαρµογή της συνταγογράφησης µε βάση τη δραστική ουσία σηµαντικό 

πρόσχωµα στην βιωσιµότητα του κλάδου και στη διατήρηση της ανταγωνιστικότητάς του, η 

οποία συµβάλλει καθοριστικά στην εθνική οικονοµία αλλά και στην αναπτυξιακή προοπτική 

της χώρας. 
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1.7 Η φαρµακευτική πολιτική στα χρόνια του µνηµονίου 

Χαρακτηριστική είναι η ανάλυση  του Μάρκου Ολλανδέζου, Επιστηµονικού ∆ιευθυντή της 

ΠΕΦ για τη φαρµακευτική πολιτική στα χρόνια του µνηµονίου µε άρθρο του στο Ιατρικό 

ΒΗΜΑ στις 26/07/2018. 

«Ο χώρος του φαρµάκου έχει δεχτεί τεράστιες αλλαγές τα τελευταία χρόνια µέσω ενός 

καταιγισµού µέτρων και ρυθµίσεων που είχαν σαν κυρίαρχο στόχο τον περιορισµό της 

δηµόσιας φαρµακευτικής δαπάνης, έπειτα από τις υπερβολές της δεκαετίας  2000-2009. 

∆υστυχώς, η µονοµερής εστίαση στην επίτευξη των µνηµονιακών δηµοσιονοµικών στόχων 

για τη φαρµακευτική δαπάνη, δεν έχει οδηγήσει στον τόσο αναγκαίο εξορθολογισµό της 

φαρµακευτικής αγοράς. Τα δε µέτρα φαρµακευτικής πολιτικής που έχουν µέχρι σήµερα 

ληφθεί είχαν συχνά αποσπασµατικό χαρακτήρα ενώ ουδέποτε κατάφεραν να υπερβούν το 

όριο των συγκυριακών διευθετήσεων και  να συγκροτήσουν µια συνολική φαρµακευτική 

πολιτική µε εσωτερική συνοχή και συνέπεια. 

Το αποτέλεσµα είναι σήµερα, έπειτα από µια οκταετία µνηµονιακών <<µεταρρυθµίσεων>>, η 

δηµόσια εξωνοσοκοµειακή φαρµακευτική δαπάνη των νοσοκοµείων, να συγκρατούνται 

τεχνητά µέσω ενός µίγµατος µέτρων που συνδυάζει συνεχείς µειώσεων τιµών, υποχρεωτικές 

εκπτώσεις  ( rebate) επιστροφές τεράστιων ποσών από την βιοµηχανία στο κράτος (clawback) 

καθώς και αυξηµένες συµµετοχές των ασθενών στο κόστος.  

Εκτιµάται ότι οι συνολικές υποχρεωτικές εκπτώσεις και επιστροφές της φαρµακοβιοµηχανίας 

το 2017 ανήλθαν σε 1,2 δις. €, αυξηµένες κατά 340%.  Από το 2012 αναδεικνύοντας τα   

rebate και  clawback από έκτακτα δηµοσιονοµικά µέτρα µε προκαθορισµένη χρονική 

διάρκεια σε δοµικό πάγιο συστατικό της φαρµακευτικής πολιτικής. Αυτό άλλωστε 

υποδηλώνει και η πρόσφατη επέκταση της εφαρµογής τους τουλάχιστον µέχρι το 2022. 

Ο καθορισµός των ορίων φαρµακευτικής δαπάνης σε εξαιρετικά χαµηλά επίπεδα χωρίς 

αναφορά στις πραγµατικές ανάγκες του πληθυσµού, έχει οδηγήσει σήµερα το 1 στα 4 

φάρµακα στην εξωνοσοκοµειακή αγορά - και το 1 στα 3 στην νοσοκοµειακή-, να διατίθενται 

ουσιαστικά δωρεάν από την βιοµηχανία, µέσω των υποχρεωτικών επιστροφών. 

Όσο δε η Πολιτεία αδυνατεί να ελέγξει το αυξανόµενο κόστος των νέων θεραπειών, αλλά και 

την συχνά αναίτια υποκατάσταση των οικονοµικών δοκιµασµένων επιλογών από νεότερα 

ακριβότερα φάρµακα, το clawback θα εξακολουθεί να αυξάνεται µε ταχείς ρυθµούς, 
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απειλώντας την βιωσιµότητα φαρµάκων, φαρµακευτικών επιχειρήσεων και εντέλει της ίδιας 

της φαρµακευτικής αγοράς. 

Η εικόνα ολοκληρώνεται µε τις δραµατικές µειώσεις τιµών, που κατά κύριο λόγο εστιάζονται 

στα γενόσηµα φάρµακα, παρά τη µικρή συµµετοχή τους στη διαµόρφωση της δαπάνης. Είναι 

χαρακτηριστικό ότι από το 2015 µέχρι σήµερα, µέσα από διαδοχικές εξαµηνιαίες 

ανατιµολογήσεις, οι τιµές των γενοσήµων  µειώθηκαν  κατά µέσο όρο κατά 37,6%. Στην ίδια 

περίοδο, τα φάρµακα εκτός πατέντου µειώθηκαν κατά 8,5%, τα εντός πατέντου κατά 3,2%, 

ενώ τα φάρµακα υψηλού κόστους  µειώθηκαν κατά µόλις 2,9%. 

Η υπερβολική χρήση του εργαλείου της τιµολόγησης έχει δηµιουργήσει σηµαντικές 

στρεβλώσεις στη φαρµακευτική αγορά. Είναι χαρακτηριστικό ότι στο πρόσφατο ∆ελτίο 

Τιµών του Μαΐου, 207 φάρµακα έχουν τιµή παραγωγού  ex- factory- έως 1 ευρώ, ενώ 1372 

φάρµακα έχουν τιµή ex- factory έως 3 ευρώ. Σηµειώνεται ότι οι τιµές αυτές µειώνονται 

περαιτέρω κατά 35% µέσω των  rebate και    clawback. Αντιλαµβάνεται κανείς ότι η 

βιωσιµότητα των φαρµακευτικών προϊόντων κρίνεται εξαιρετικά αµφίβολη. 

Η νέα αυτή ανατιµολόγηση  θα παράγει µια θεωρητική  εξοικονόµηση της τάξης του 1,7%, 

ένα πραγµατικά πενιχρό αποτέλεσµα, αφού οι µειώσεις για µια ακόµη φορά επικεντρώνονται 

στα γενόσηµα  και στα παλαιότερα καταξιωµένα φάρµακα, αφήνοντας πρακτικά στο 

απυρόβλητο τα νεότερα ακριβότερα. Στην πράξη όµως, η εξοικονόµηση αυτή, εξανεµίζεται 

γρήγορα υπό την επίδραση της υποκατάστασης. Η συνεχιζόµενη τιµολογιακή απαξίωση µιας 

σειράς παλαιότερων καταξιωµένων φαρµάκων, τα οδηγεί σε αναγκαστική διακοπή της 

κυκλοφορίας τους, ενώ τη θέση  τους παίρνουν τα νεότερα ακριβότερα  µε τελικό 

αποτέλεσµα την αύξηση της δαπάνης. 

Τέλος, η αύξηση της µέσης συµµετοχής των ασθενών από 16% το 2012 σε 23% το 2017 , την 

ίδια περίοδο που οι τιµές των φαρµάκων κατακρηµνίζονται και τα εισοδήµατα καταρρέουν, 

αποτελεί αδιάψευστο  τεκµήριο της λανθασµένης κατεύθυνσης της φαρµακευτικής πολιτικής 

των Μνηµονίων, που καταφέρνει το οξύµωρο από τη µια να ισοπεδώνει τις τιµές των 

φαρµάκων αλλά ταυτόχρονα να καθιστά ακριβότερη τη φαρµακευτική θεραπεία για τους 

ασθενείς. 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι παρά τις βίαιες µειώσεις τιµών, ιδιαίτερα στα γενόσηµα φάρµακα 

που αποτελούν βασικό  αντικείµενο της δραστηριότητας των  ελληνικών 

φαρµακοβιοµηχανιών, η διείσδυση τους παραµένει καθηλωµένη σήµερα µόλις στο 23-24%, 



38 

 

το χαµηλότερο ποσοστό στην Ευρώπη και πολύ µακριά από τον µνηµονιακό στόχο του 40% 

σε όγκο. 

Οι ατελέσφορες συνεχείς  µειώσεις στα ελληνικά φάρµακα σε συνδυασµό  µε τις 

δυσβάστακτες υποχρεωτικές εκπτώσεις και επιστροφές, πλήττουν την εγχώρια 

φαρµακοπαραγωγική βάση και υποσκάπτουν  τις σηµαντικές αναπτυξιακές της προοπτικές 

ενός κατεξοχήν εξωστρεφούς κλάδου της εθνικής οικονοµίας µε στρατηγική σηµασία, µε 

µεγάλη προστιθέµενη αξία, µε διεθνή αναγνώριση και σηµαντική προσφορά σε επενδύσεις, 

απασχόληση, εξαγωγές, έρευνα, τεχνογνωσία και έσοδα για το ∆ηµόσιο Ταµείο. 

Τα παραπάνω καθιστούν σαφές ότι η βιωσιµότητα του συστήµατος φαρµακευτικής 

περίθαλψης απαιτεί την αναθεώρηση του πλαισίου της φαρµακευτικής πολιτικής σε νέες 

βάσεις, µε έµφαση στον έλεγχο του όγκου , στον εξορθολογισµό της αποζηµίωσης, στην 

παροχή κινήτρων σε επαγγελµατίες υγείας και ασθενείς για την ελεύθερη  συνειδητή 

προτίµηση των οικονοµικότερων θεραπειών αλλά και µε µέτρα για την αξιοποίηση των 

ευκαιριών και των δυνατοτήτων της ελληνικής παραγωγικής φαρµακοβιοµηχανίας. ∆ιότι η 

ελληνική φαρµακοβιοµηχανία αποτελεί τον ασφαλή δρόµο οικονοµικής ανάπτυξης και 

ανάκαµψης της εθνικής οικονοµίας.» (Ολλανδέζος Μ.,2018) 
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2  Οικονοµικό Περιβάλλον   

2.1 Τα µακροοικονοµικά µεγέθη της ελληνικής οικονοµίας 

2.1.1 Εξελίξεις κατά την περίοδο 2008-2011 

Η ελληνική οικονοµία διανύει το 2012 τον πέµπτο χρόνο ύφεσής της. Ξεκινώντας την 

πτωτική του πορεία από το 2008, το ΑΕΠ της παρουσίασε κατ’ αυτό το έτος οριακή 

υποχώρηση, της τάξης του 0,2%, µετά από 14 έτη συνεχούς ανάπτυξης (1994-2007). Έκτοτε 

η ύφεση κλιµακώνεται, φθάνοντας το 3,1% το 2009, το 4,9% το 2010 και το 7,1% το 2011. Η 

σωρευτική συρρίκνωση του ΑΕΠ στην τετραετία 2008-2011 φθάνει το 14,6%, µε 

αποτέλεσµα το επίπεδό του στο τέλος της να είναι ελαφρά χαµηλότερο του αντίστοιχου το 

2003. Σε επίπεδο βασικών συνιστωσών του ΑΕΠ, σε απόλυτα µεγέθη, η υποχώρηση της 

συγκεκριµένης χρονικής περιόδου προήλθε κυρίως από τη µείωση των επενδύσεων (-€27,4 

δισ.) και της ιδιωτικής κατανάλωσης (-€16,3 δισ.). Η περιστολή της δηµόσιας κατανάλωσης 

έφθασε τα € 4,5 δισ.1. Στο σκέλος του εξωτερικού τοµέα της Ελληνικής Οικονοµίας, οι 

εξαγωγές έχουν περιοριστεί κατά €6,8 δισ., ωστόσο η υπερ-τριπλάσια συρρίκνωση των 

εισαγωγών, της τάξης των €24,0 δισ., επέφερε σηµαντική υποχώρηση του ελλείµµατος του 

εξωτερικού τοµέα, σε εθνικολογιστικούς όρους: Ενώ το 2008 έφθανε το 14% του ΑΕΠ, το 

2011 δεν ξεπερνούσε το µισό (7,0% του ΑΕΠ). 

Από την οπτική των σχετικών µεταβολών των συνιστωσών του ΑΕΠ, η εντονότερη 

υποχώρηση έχει σηµειωθεί στο σύνολο των ετών 2008-2011 στις επενδυτικές δαπάνες (- 

48,5%), ακολουθούµενη σε απόσταση από τη συρρίκνωση της ζήτησης για εισαγωγές (- 

30%). Σαφώς µικρότερης έκτασης ήταν η εξασθένιση των εξαγωγών (-13,6%). Παραπλήσια 

είναι η πτώση της κατανάλωσης του ιδιωτικού τοµέα (-11,2%) και του δηµόσιου τοµέα (-

11,5%). 

Προσεγγίζοντας το ΑΕΠ από την πλευρά της παραγωγής, η ευρύτερη συρρίκνωση προϊόντος 

στη συγκεκριµένη χρονική περίοδο σηµειώνεται στον τοµέα Κατασκευών, κατά 67,5%, 

εξέλιξη που αποτελεί αντίκτυπο της καθίζησης της επενδυτικής δραστηριότητας που 

προαναφέρθηκε. Έπονται σε µείωση οι Επαγγελµατικές-Επιστηµονικές-Τεχνικές 

∆ραστηριότητες (-27,2%) και ο τοµέας Χονδρικού-λιανικού εµπορίου, Επισκευών οχηµάτων- 

µοτοσικλετών και Υπηρεσιών παροχής καταλύµατος – εστίασης (-23,5%). Στα Ορυχεία-



40 

 

λατοµεία, Μεταποίηση, Ενέργεια και Παροχή νερού το προϊόν υποχώρησε κατά 13,9%. Στον 

αντίποδα, η Γεωργία-∆ασοκοµία-Αλιεία είναι ο µοναδικός τοµέας του οποίου 

το προϊόν διευρύνθηκε µεταξύ 2008 και 2011, συνολικά κατά 7,2%.  

Η έντονη επιβράδυνση της ανάπτυξης της ελληνικής οικονοµίας νωρίτερα από το 2008, στη 

διετία 2006-2007, δηλαδή πριν την εµφάνιση της παγκόσµιας χρηµατοπιστωτικής κρίσης, 

ακολούθως η εξέλιξη της επιβράδυνσης σε ύφεση από το 2008, νωρίτερα από την εγχώρια 

κρίση εξυπηρέτησης του δηµόσιου χρέους και παρά την υψηλή συµµετοχή του δηµόσιου 

τοµέα στην οικονοµική δραστηριότητα στη διετία 2008-2010, προέρχονται σε µεγάλο βαθµό 

από τη σηµαντική εξασθένιση της διεθνούς ανταγωνιστικότητας της ελληνικής οικονοµίας, 

ήδη από τις αρχές της δεκαετίας του 2000. Το ισοζύγιο τρεχουσών συναλλαγών της Ελλάδας, 

µέγεθος που θεωρείται ως το πλέον αντιπροσωπευτικό της διεθνούς ανταγωνιστικότητας µιας 

εθνικής οικονοµίας, παρουσίασε έλλειµµα, κατά µέσο όρο, 11,9% του ΑΕΠ στην περίοδο 

2002-2006 (Μ.Ο. Ευρωζώνης-17: 0,6% του ΑΕΠ)3. Το έλλειµµά του κλιµακώθηκε στα 

επόµενα χρόνια, φθάνοντας το 14,6% του ΑΕΠ το 2007 και το 14,9% το 2008. Υποχώρησε 

εν συνέχεια στο 11,3% του ΑΕΠ το 2009, στο 10,1% το 2010 και στο 9,9% το 2011, εξαιτίας 

κυρίως της πτώσης της εγχώριας ζήτησης για εισαγωγές, όπως αναφέρθηκε . 

Η επιβράδυνση της ανάπτυξης, η εµφάνιση και κλιµάκωση της ύφεσης στην ελληνική 

οικονοµία, είχαν ιδιαίτερα αρνητικό αντίκτυπο στην αγορά εργασίας. Το ποσοστό των 

ανέργων στο σύνολο του εργατικού δυναµικού (ηλικίες +15 ετών) ανήλθε από το 7,6% το 

2008, που ήταν το χαµηλότερο τουλάχιστον από τις αρχές της δεκαετίας του 19904, στο 9,5% 

το 2009, στο 12,5% το 2010 και στο 17,7% το 20115. Η ταχύρυθµη διεύρυνση της ανεργίας 

στην περίοδο 2009-2011 οφείλεται σχεδόν αποκλειστικά στην πτώση της απασχόλησης και 

σε πολύ µικρό βαθµό στη διεύρυνση του εργατικού δυναµικού. Ο µέσος ετήσιος ρυθµός 

αύξησης του εργατικού δυναµικού στο συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα δεν ξεπέρασε το 

0,2%, ενώ η µέση ετήσια συρρίκνωση της απασχόλησης διαµορφώθηκε στο 3,6%. Στο τέλος 

του 2011 οι απασχολούµενοι ήταν 10,3% λιγότεροι από ότι στο τέλος του 2008, 4,09 εκατ. 

εργαζόµενοι έναντι 4,56 εκατ. 

Η συνεχής, έντονη πτώση του ΑΕΠ στην περίοδο 2008-2011, που οφείλεται σε µεγάλο βαθµό 

στη χαµηλότερη καταναλωτική δαπάνη, η ταυτόχρονη ραγδαία άνοδος της ανεργίας, δεν 

έχουν επιφέρει σηµαντική επιβράδυνση του πληθωρισµού. Με εξαίρεση το 2009, έτος στο 

οποίο διαµορφώθηκε στο 1,2%, σε όλα τα υπόλοιπα έτη ξεπέρασε το 3,0% (2008: 4,2%, 

2010: 4,7%, 2011: 3,3%), µε αποτέλεσµα το µέσο επίπεδό του να φτάσει το 3,4%. Αίτια του 
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υψηλού πληθωρισµού κατ΄ έτος αποτελούν, για το 2008 η σηµαντική αύξηση βασικών 

προϊόντων και εµπορευµάτων διεθνώς, όπως πχ. του πετρελαίου και των τροφίµων, για το 

2010 και το 2011 οι επιδράσεις των αυξήσεων στους έµµεσους φόρους, στο πλαίσιο της 

διαδικασίας δηµοσιονοµικής προσαρµογής. Εκτός αυτών των συγκυριακών επιδράσεων, 

διαχρονικό παράγοντα ενίσχυσης του πληθωρισµού αποτελεί η ύπαρξη- επίπτωση 

διαρθρωτικών στρεβλώσεων σε αγορές προϊόντων και υπηρεσιών. 

2.1.2 Εξελίξεις 2012 

Η Ελληνική οικονοµία διανύει το 2012 το πέµπτο έτος ύφεσής της. Σύµφωνα µε τα πλέον 

πρόσφατα στοιχεία, στο εννεάµηνο Ιανουαρίου-Σεπτεµβρίου το ΑΕΠ ήταν 6,6% χαµηλότερο 

του αντίστοιχου επιπέδου του το 2011. Η µείωση του ΑΕΠ είχε στο τρίτο τρίµηνο τη 

µεγαλύτερη έκταση µεταξύ των τριών πρώτων τριµήνων του έτους, φθάνοντας το 6,9%. 

Μεταξύ των βασικών συνιστωσών του ΑΕΠ η µεγαλύτερη πτώση, σε απόλυτα µεγέθη 

σηµειώνεται στην κατανάλωση του ιδιωτικού τοµέα (-€8,9 δισ.). Όµως, η ευρύτερη σχετική 

µεταβολή σηµειώνεται, για έναν ακόµη χρόνο, στις επενδύσεις, µε τη συρρίκνωσή τους να 

ξεπερνά το 30% (30,3%). Έπονται σε ποσοστιαία υποχώρηση οι εισαγωγές (-17,4%), η 

ιδιωτική κατανάλωση (-8,9%), οι καταναλωτικές δαπάνες του δηµόσιου τοµέα (-4,0%) και οι 

εξαγωγές (-1,9%). Η κατά πολύ ταχύτερη της µικρής πτώσης των εξαγωγών αποδυνάµωση 

της ζήτησης για εισαγωγές, έχει ως αποτέλεσµα τον περιορισµό του ελλείµµατος του 

εξωτερικού τοµέα σε εθνικολογιστικούς όρους κατά 4,9 ποσοστιαίες µονάδες του ΑΕΠ, µόλις 

στο 1,9% από 6,8%. 

Από την πλευρά της παραγωγής, ο τοµέας των Κατασκευών παραµένει στο πρώτο εννεάµηνο 

του 2012 µεταξύ των βασικών τοµέων της Ελληνικής οικονοµίας εκείνος που υφίσταται την 

ισχυρότερη αρνητική επίδραση από την ύφεση, καθώς το προϊόν του υποχωρεί κατά 15,1%. 

Στο Χονδρικό-λιανικό εµπόριο, Επισκευές οχηµάτων- µοτοσικλετών και Υπηρεσίες παροχής 

καταλύµατος – εστίασης, τοµέα που επηρεάζεται σηµαντικά από τις διακυµάνσεις της 

καταναλωτικής ζήτησης, η πτώση φθάνει του 13,6%, µε τις Χρηµατοπιστωτικές- 

Ασφαλιστικές δραστηριότητες και τον τοµέα Ενηµέρωσης-Επικοινωνίας να ακολουθούν (-

8,4% και -6,5% αντίστοιχα). Μόνο στη ∆ιαχείριση ακίνητης περιουσίας δεν σηµειώνεται του 

προϊόντος, ωστόσο και εκεί η άνοδος είναι οριακή, µόλις 0,3%. ισχυρή ύφεση της Ελληνικής 

οικονοµίας για ακόµα µια χρονιά έχει αρνητικό αντίκτυπο στην αγορά εργασίας. Βάσει των 

πλέον πρόσφατων στοιχείων, που καλύπτουν το πρώτο εξάµηνο του 2012, η ανεργία ανήλθε 

στο 23,1% του εργατικού δυναµικού, επτά ποσοστιαίες µονάδες υψηλότερα σε σχέση µε την 
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ίδια περίοδο του 2011. Όπως και τα προηγούµενα χρόνια, η όξυνση της ανεργίας προέρχεται 

από την ταχύρυθµη ανάσχεση της απασχόλησης, η οποία βρέθηκε στο εξάµηνο Ιανουαρίου-

Ιουνίου φέτος σε ιστορικά υψηλό επίπεδο τουλάχιστον από το 1998, στην περιοχή του -8,6%. 

Η εκτεταµένη διεύρυνση της ανεργίας, η συνεχιζόµενη ισχυρή υποχώρηση της εγχώριας 

ζήτησης και το γεγονός ότι δεν έχουν επιβληθεί στη µεγαλύτερη διάρκεια του 2012 νέοι 

φόροι ή αυξηθεί ήδη υπάρχοντες, µε εξαίρεση την αύξηση του Ε.Φ.Κ. στο πετρέλαιο 

θέρµανσης και την εξίσωσή του µε αυτόν στο πετρέλαιο κίνησης, έχουν επιτρέψει την 

αποκλιµάκωση του πληθωρισµού. Στο ενδεκάµηνο Ιανουαρίου-Νοεµβρίου του 2012 ο µέσος 

πληθωρισµός δεν ξεπέρασε το 1,6%, όταν στο αντίστοιχο χρονικό διάστηµα του 2011 ήταν 

υπερδιπλάσιος, στο 3,4%. 

2.1.3 Εξελίξεις – τάσεις έως  2019 

Το Ακαθάριστο Εγχώριο Προϊόν (ΑΕΠ) της ελληνικής οικονοµίας διαµορφώθηκε στα e184,6 

δισεκ το 2016, εξασθενηµένο κατά -0,2% σε σύγκριση µε το 2015, παραµένοντας σε ελαφρώς 

υφεσιακή πορεία, ενώ αναµένεται ανάκαµψη από το 2017 και έπειτα Για το 2017, ο ρυθµός 

ανάπτυξης θα διαµορφωθεί στο εύρος του 1,6%, µε περαιτέρω ενδυνάµωση στο 2,5% τη 

διετία2018-20191 Για την περίοδο 2017-2018, το ΙΟΒΕ2 τοποθετεί την ανάπτυξη σε 

χαµηλότερα επίπεδα, 1,3% και 2,0% αντίστοιχα, µε σηµαντική ώθηση από την ιδιωτική και 

δηµόσια κατανάλωση και τις επενδύσεις, ενώ για την ίδια περίοδο ο εξωτερικός τοµέας  

(εξαγωγές- εισαγωγές) εκτιµάται ότι θα παραµείνει ουδέτερος στη διαµόρφωση του ΑΕΠ 
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Εικόνα 1: Εξέλιξη ΑΕΠ (Ευρώ) και ετήσια µεταβολή (%) 

ΠΗΓΗ: Eurostat 2017, AMECO 2017 (Autumn 2017 Economic Forecast), ΑΕΠ αλυσωτοί δείκτες 2010 
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Το αποτέλεσµα της βαθιάς και συνεχιζόµενης ύφεσης της ελληνικής οικονοµίας είχε 

σηµαντική επίπτωση στο ΑΕΠ, µε το δείκτη σωρευτικής µεταβολής ΑΕΠ την περίοδο 2016 

να βρίσκεται στο 73,6% των επιπέδων του 2007, δηλαδή σωρευτική απώλεια -26,4% 

Αντίθετα, οι Νότιες χώρες σηµείωσαν µικρότερες απώλειες σε σύγκριση µε την Ελλάδα, µε 

το συνολικό ΑΕΠ το 2016 να είναι στο 95,8% των επιπέδων του 2007, ενώ σαφώς πιο 

ενισχυµένο ήταν στην ΕΕ28 όπου το 2016 έφτασε στο 105,7% των επιπέδων του 2007 

 

Εικόνα 2: ∆είκτης σωρευτικής µεταβολής ΑΕΠ (%) 

ΠΗΓΗ: Eurostat 2017, AMECO 2017 (Autumn 2017 Economic Forecast), ΑΕΠ αλυσωτοί δείκτες 2010, 

επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ Νότιες Χώρες (Ιταλία, Ισπανία, Πορτογαλία) 

 

Η ελληνική οικονοµία εµφάνισε επίµονη ύφεση, καθώς εφάρµοσε ένα µακρόπνοο και 

φιλόδοξο πρόγραµµα δηµοσιονοµικής προσαρµογής µετά το 2010, µε µείωση των δηµοσίων 

δαπανών και αύξηση της φορολογίας, που είχαν ως αποτέλεσµα τη σηµαντική µείωση του 

ΑΕΠ Το πρόγραµµα αυτό διόρθωσε τις ανισορροπίες της ελληνικής οικονοµίας, τόσο στον 

εσωτερικό τοµέα (Ισοζύγιο Γενικής Κυβέρνησης) όσο και στον εξωτερικό τοµέα (Ισοζύγιο 

Τρεχουσών Συναλλαγών) Συγκεκριµένα, τα πολύ υψηλά ελλείµµατα -15,1% το 2008 στο 

Ισοζύγιο Τρεχουσών Συναλλαγών και -15,4% το 2009 στο Ισοζύγιο Γενικής Κυβέρνησης 
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µειώθηκαν σηµαντικά, µε το τελευταίο να διαµορφώνει θετικό πρόσηµο το 2016 (+0,5 

µονάδες) για πρώτη φορά από το 1979, ενώ σηµαντική διόρθωση επήλθε και στο Ισοζύγιο 

Τρεχουσών Συναλλαγών µε ραγδαία κάµψη των εισαγωγών 

 

Εικόνα 3: Ισοζύγιο Γενικής Κυβέρνησης και Τρεχουσών Συναλλαγών 

ΠΗΓΗ: AMECO, 2017, ΑΕΠ αλυσωτοί δείκτες 2010, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ Το ισοζύγιο στον κρατικό 
προϋπολογισµό υπολογίζεται ως η διαφορά συνολικών εσόδων και εξόδων του κράτους, όπου στα έξοδα 
περιλαµβάνονται οι τόκοι αποπληρωµής του χρέους Στα έσοδα και έξοδα δεν περιλαµβάνονται οι έκτακτες 
εγγραφές λόγω της ανακεφαλαιοποίησης των τραπεζών στα έτη 2012-2015 Το Ισοζύγιο Τρεχουσών 
Συναλλαγών είναι η διαφορά εξαγωγών και εισαγωγών και συµπεριλαµβάνει τα ισοζύγια Αγαθών και 
Υπηρεσιών, Πρωτογενών Εισοδηµάτων (εργασίας, επιχειρηµατικότητας) και ∆ευτερογενών Εισοδηµάτων 
(Τρέχουσες µεταβιβάσεις) 
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3 Κοινωνικό Περιβάλλον  

3.1 Χαρακτηριστικά της ελληνικής κοινωνίας 

3.1.1 Ανεργία 

Οι επιπτώσεις της βαθιάς ύφεσης στην ελληνική οικονοµία αποτυπώθηκαν στο υψηλό 

ποσοστό ανεργίας στο γενικό πληθυσµό, µε σαφώς εντονότερο πρόβληµα στους νέους 

ηλικίας 15-24 ετών Στην Ελλάδα, το ποσοστό ανεργίας στο γενικό πληθυσµό κλιµακώθηκε 

στο ιστορικά υψηλό επίπεδο 27,5% το 2013, µε σταδιακή βελτίωση στο 23,6% το 2016, 

παραµένοντας όµως σε πολύ υψηλά επίπεδα για ευρωπαϊκή χώρα Με ηπιότερη ένταση στις 

Νότιες χώρες, το ποσοστό ανεργίας έφτασε το 18,6% το 2013 και υποχώρησε στο 15,0% το 

2016, ενώ πολύ χαµηλότερο είναι το ποσοστό ανεργίας στην ΕΕ28 

 

 

Εικόνα 4: Ποσοστό Ανεργίας (% συνολικού πληθυσµού) 

Πηγή: Eurostat, 2017, Ευρωπαϊκή Επιτροπή, Spring 2017 Economic Forecast, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 

Νότιες Χώρες (Ιταλία, Ισπανία, Πορτογαλία) 

 

Πολύ υψηλότερο είναι το ποσοστό ανεργίας στους νέους ηλικίας 15-24 ετών, όπου 

κλιµακώθηκε στο 58,3% το 2013, σχεδόν 6 στους 10 νέους εκτός αγοράς εργασίας, γεγονός 

που οδήγησε και σε µαζική φυγή νέων επιστηµόνων στο εξωτερικό (brain drain) Στις Νότιες 

Χώρες εντοπίζεται αντίστοιχο πρόβληµα, µε ποσοστό ανεργίας στους νέους άνω του 40% το 
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2013, ενώ πολύ χαµηλότερο είναι το αντίστοιχο ποσοστό στην ΕΕ28. Παράλληλα, το 2016 

καταγράφεται υψηλό ποσοστό µακροχρόνια άνεργων στο 72% του συνολικού αριθµού, 

δηλαδή 813 χιλ άτοµα παραµένουν εκτός αγοράς εργασίας για πάνω από 12 µήνες Το 

υψηλότερο ποσοστό ανεργίας εντοπίζεται στους νέους 15-24 ετών, ενώ σε απόλυτα µεγέθη ο 

µεγαλύτερος αριθµός ανέργων προέρχεται από τις ηλικίες 25-49 ετών, την πιο παραγωγική 

ηλικιακή κατηγορία, µε περίπου 766 χιλ ανέργους. 

 

Εικόνα 5: Αριθµός ανέργων(χιλ. άτοµα) και ανεργία ανά ηλικιακή κατηγορία (% συνολικού πληθυσµού) – 

Ελλάδα   

Πηγή: Eurostat,2017 (τα ποσοστά αναφέρονται στο τµήµα του ενεργού πληθυσµού της συγκεκριµένης 

ηλικιακής κατηγορίας που είναι σε κατάσταση ανεργίας), επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 

 

3.1.2 Φτώχεια 

Η µείωση των εισοδηµάτων και η σηµαντική αύξηση της ανεργίας οδήγησε ένα µεγάλο µέρος 

του πληθυσµού σε κίνδυνο φτώχειας, δηλαδή άτοµα µε εισόδηµα κάτω από το 60% του 

διάµεσου εισοδήµατος Στην Ελλάδα, το ποσοστό του πληθυσµού σε κίνδυνο φτώχειας 

έφτασε στο 36% του συνολικού πληθυσµού το 2014, υψηλό ποσοστό αν συνυπολογιστεί ότι 

το 2014 έχει µειωθεί σηµαντικά το όριο του εισοδήµατος, ενώ περιορίστηκε ελαφρώς το 2016 

Στις Νότιες χώρες, που εφάρµοσαν πρόγραµµα δηµοσιονοµικής προσαρµογής, καταγράφηκε 

ποσοστό του πληθυσµού σε κίνδυνο φτώχειας κοντά στο 29%, αρκετά χαµηλότερο από το 

επίπεδο της Ελλάδας 
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Εικόνα 6: Κίνδυνος φτώχειας (% συνολικού πληθυσµού) 

Πηγή: Eurostat, 2017, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ Ποσοστό ατόµων που κινδυνεύουν από φτώχεια: ποσοστό 

των ατόµων µε ισοδύναµο διαθέσιµου εισοδήµατος κάτω από το 60% του εθνικού ισοδύναµου διάµεσου 

εισοδήµατος ∆ιάµεσο εισόδηµα είναι το εισόδηµα πάνω από το οποίο βρίσκεται το 50% του πληθυσµού Νότιες 

Χώρες (Ιταλία, Ισπανία, Πορτογαλία) 
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4 ∆ηµογραφικό Περιβάλλον 

4.1 Φυσική µεταβολή του πληθυσµού 

Οι γεννήσεις στην Ελλάδα ανήλθαν σε 93 χιλ άτοµα το 2016, παρουσιάζοντας αύξηση κατά 

1% σε σχέση µε το 2015, σε αντίθεση µε τους θανάτους οι οποίοι παρουσίασαν µείωση κατά 

-2,3% και ανήλθαν σε 119 χιλ άτοµα Ωστόσο, η φυσική µεταβολή του πληθυσµού (γεννήσεις 

-θάνατοι) παρουσίασε αρνητική εξέλιξη, µε µείωση κατά - 26 χιλ άτοµα για το 2016, ενώ στις 

νότιες χώρες η µείωση ήταν -186 χιλ άτοµα και στην ΕΕ28 -117 χιλ άτοµα 

 

Πίνακας 2: Γεννήσεις -  Θάνατοι 1931-2015 

 

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2016 

*φυσική µεταβολή ορίζεται η µεταβολή που οφείλεται µόνον στη διαφορά των γεννήσεων - 

θανάτων χωρίς συνυπολογισµό της µετανάστευσης 



50 

 

 

Εικόνα 7: Φυσική µεταβολή πληθυσµού – Ελλάδα 

Πηγή: ΕΛ ΣΤΑΤ , 2017* Προσωρινά στοιχεία**Φυσική µεταβολή ορίζεται η µεταβολή που οφείλεται µόνον 

στη διαφορά των γεννήσεων - θανάτων χωρίς συνυπολογισµό της µετανάστευσης ***Στις γεννήσεις δεν 

συµπεριλαµβάνονται οι γεννήσεις νεκρών βρεφών, οι οποίες κατά το 2016 ανήλθαν σε 339 

 

Το αρνητικό πρόσηµο της φυσικής µεταβολής των τελευταίων ετών, εκτιµάται ότι θα 

συνεχιστεί και θα οδηγήσει σε σταδιακή µείωση του συνολικού πληθυσµού της Ελλάδας 

µέχρι το 2080, όπως αποτυπώνεται στην τελευταία αναθεώρηση της Eurostat. 
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Εικόνα 8: Προβολή πληθυσµού Ελλάδας 2015-2080 

Πηγή: Eurostat, Population Projections, 2016, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 

*∆εν συνυπολογίζεται η πιθανή µονιµοποίηση του µεταναστευτικού ρεύµατος από 2015 και έπειτα 

 

4.2 Ηλικιακή σύνθεση 

Το αρνητικό πρόσηµο της φυσικής µεταβολής των τελευταίων ετών εκτιµάται ότι θα 

συνεχιστεί και θα οδηγήσει σε σταδιακή µείωση του συνολικού πληθυσµού της Ελλάδας 

µέχρι το 2050 (-20,4% σε σύγκριση µε τα σηµερινά επίπεδα), όπως αποτυπώνεται στην 

τελευταία αναθεώρηση της Eurostat Παράλληλα, αναµένεται αύξηση του ποσοστού του 

πληθυσµού ηλικίας άνω των 65 ετών, όπου από το 22,6% του πληθυσµού το 2020 (21,8% 

στις Νότιες χώρες, 20,4% στην ΕΕ28) εκτιµάται ότι θα ανέλθει στο 36,5% το 2050 
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Εικόνα 9: Πληθυσµός άνω των 65 ετών (% συνολικού πληθυσµού) ΕΕ28 - Ελλάδα 

Πηγή: Eurostat, Population Projections, 2017, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ*∆εν συνυπολογίζεται η πιθανή 

µονιµοποίηση του µεταναστευτικού ρεύµατος από 2015 και έπειτα 

  

Παράλληλα, αναµένεται αύξηση του ποσοστού του πληθυσµού ηλικίας άνω των 65 ετών, 

όπου από το 20,9% του πληθυσµού το 2016 θα ανέλθει στο 33,9% του συνόλου το 2050, ενώ 

και στην ηλικιακή κατηγορία άνω των 80 εκτιµάται ότι θα σηµειωθεί διπλασιασµός του 

µεριδίου, στο 12,7% από 6,3%, ποσοστά σηµαντικά µεγαλύτερα τόσο του µέσου όρου της 

ΕΕ28 αλλά και των χωρών του ΟΟΣΑ. 
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Εικόνα 10: Εκτίµηση εξέλιξης ποσοστού πληθυσµού άνω των 65 και άνω των 80 ετών κατά τα έτη 2015-

2050 

Πηγή: Eurostat, Population Projections, 2016, OECD, Historical Population Data and Projections Database, 

2016, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 

 

 

4.3 Προσδόκιµο επιβίωσης 

Η εξέλιξη της τεχνολογίας, η βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας, η συµβολή της 

Έρευνας & Ανάπτυξης µε την εισαγωγή νέων καινοτόµων θεραπειών, αποτελούν µερικούς 

από τους πιο σηµαντικούς παράγοντες για την αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης Στην 

Ελλάδα, παρατηρείται σηµαντική αύξηση στο προσδόκιµο επιβίωσης κατά 9,1 έτη για την 

περίοδο 1960-2015, καταγράφοντας υψηλότερο προσδόκιµο επιβίωσης από τον µέσο όρο των 

χωρών του ΟΟΣΑ για την ίδια περίοδο 
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Εικόνα 11: Εξέλιξη προσδόκιµου επιβίωσης Ελλάδα  -  ΟΟΣΑ 

Πηγή: OECD, Health Statistics 2017 

 

Το προσδόκιµο επιβίωσης στην Ελλάδα το 2015 κυµάνθηκε στο µέσο όρο των χωρών της 

ΕΕ22, στα 81,1 έτη έναντι 82,6 για τις χώρες του Νότου, ενώ σύµφωνα µε προβλέψεις του 

ΟΗΕ αναµένεται να φτάσει τα 84 έτη το 2030 Το υψηλότερο προσδόκιµο επιβίωσης 

παρουσιάζεται σε χώρες όπως η Ισπανία, η Ελβετία και η Ιταλία 
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Εικόνα 12: Προσδόκιµο επιβίωσης Ελλάδα - ΕΕ22 - Νότιες Χώρες 

Πηγή: OECD, Health Statistics 2017, Νότιες Χώρες (Ιταλία, Ισπανία, Πορτογαλία), επεξεργασία στοιχείων 

ΙΟΒΕ 

 

4.4 ∆είκτης εξάρτησης 

Οι δηµογραφικές αλλαγές επηρεάζουν άµεσα το δείκτη εξάρτησης του πληθυσµού, µε τον 

µισό πληθυσµό στην Ελλάδα να συντηρείται από τον υπόλοιπο και την αναλογία αυτή να 
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εµφανίζει αυξητικές τάσεις, προµηνύοντας επιδείνωση και εντονότερες πιέσεις στα 

ασφαλιστικά συστήµατα Το 2017, η Ελλάδα µε δείκτη εξάρτησης στο 53%, δηλαδή για κάθε 

2 άτοµα ενεργού πληθυσµού αντιστοιχεί 1 άτοµο ανενεργού πληθυσµού, ήταν κοντά στο 

µέσο όρο των χωρών της ΕΕ28 (54%) και χαµηλότερα από το µέσο όρο των χωρών του 

Νότου (55%) 

Με βάση εκτιµήσεις των Ηνωµένων Εθνών, αναµένεται να υπάρξει για τη χώρα µας 

σηµαντική επιδείνωση του δείκτη εξάρτησης ως το 2050, ο οποίος εκτιµάται ότι θα ανέλθει 

στο 91%, για τις χώρες του Νότου στο 93%, ενώ στην ΕΕ27 αναµένεται επιδείνωση του 

δείκτη, σαφώς όµως πιο περιορισµένης έντασης (79%) 

 

 

Εικόνα 13: ∆είκτης εξάρτησης (%) Ελλάδα - ΕΕ27 - Νότιες Χώρες 

Πηγή: United Nations, World Population Prospects: The 2017 Revision, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ, Νότιες 

Χώρες (Ιταλία, Ισπανία, Πορτογαλία), ∆εν υπάρχουν διαθέσιµα στοιχεία για την Κύπρο Ο ∆είκτης Εξάρτησης 

Πληθυσµού µετρά το % των ατόµων ηλικίας 0-14 ετών και ατόµων ηλικίας άνω των 65 ετών προς το σύνολο 

του οικονοµικά ενεργού πληθυσµού (15-64 ετών) Ο δείκτης αυτός εµφανίζει στις αναπτυγµένες χώρες αυξητική 

τάση, δεδοµένης: α) της αύξησης στο προσδόκιµο επιβίωσης και β) της επιβράδυνσης του ρυθµού αύξησης των 

γεννήσεων 
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5 Προφίλ υγείας Ελλήνων 

5.1 Αιτίες θανάτων 

Την περίοδο 2009-2014 σηµειώνεται σηµαντική αύξηση του αριθµού των θανάτων κατά 

5,0%, µε τα λοιµώδη και παρασιτικά νοσήµατα να υπερδιπλασιάζονται, κυρίως λόγω 

θανάτων από βακτηριακά νοσήµατα (από 853 στους 3.203 ασθενείς) να είναι η πιο 

σηµαντική κατηγορία. Όπως διαφαίνεται και στον Πίνακας 4, ακολουθούν οι θάνατοι από 

νοσήµατα του αναπνευστικού (αύξηση 18,4%), λοιπές αιτίες (αύξηση 15,4%) και 

νεοπλάσµατα (αύξηση 7,9%). 
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Εικόνα 14: Αιτίες θανάτων ανά κατηγορία 2007-2014 

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2016, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 

*Σύµφωνα µε την 9η Αναθεώρηση της ∆ιεθνούς Στατιστικής Ταξινόµησης των Νόσων, Κακώσεων και Αιτιών 

Θανάτου (ICD-9), περιλαµβάνονται οι περιπτώσεις κατά τις οποίες η ανάκριση από ιατρικές ή νοµικές αρχές 

δεν έχει αποφασίσει εάν ο τραυµατισµός οφείλεται σε ατύχηµα, αυτοκτονία ή ανθρωποκτονία. Περιλαµβάνονται 

επίσης θάνατοι από κακώσεις που προκλήθηκαν από όργανα τήρησης της τάξης (συµπεριλαµβανοµένων 

στρατιωτικών) σε ώρα Υπηρεσίας, κατά τη διάρκεια προσπάθειας επιβολής του Νόµου καθώς επίσης και 

θάνατοι συνεπεία κακώσεων από πολεµικές επιχειρήσεις. 
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∆ιαχρονικά καταγράφεται ισχυρή άνοδος στα νοσήµατα του κυκλοφορικού συστήµατος, 

καθώς πλέον ευθύνονται για το 40,3% των συνολικών θανάτων, παρά την κάµψη των 

τελευταίων ετών, ενώ συνεχή άνοδο καταγράφουν τα νεοπλάσµατα, που ευθύνονται για το 

25,6% των θανάτων. Ενδιαφέρον παρουσιάζει η αύξηση του µεριδίου των νοσηµάτων του 

αναπνευστικού συστήµατος µετά το 2009, έπειτα από µια περίοδο σταθεροποίησης, ενώ 

τέλος οι Βίαιοι θάνατοι και τα Λοιµώδη και παρασιτικά νοσήµατα παραµένουν µικρά 

τµήµατα των συνολικών θανάτων. 

 

 

Εικόνα 15: Αιτίες θανάτων στην Ελλάδα 1938-2014 

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2016, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 

5.2 Χρόνιες παθήσεις 

∆ιαχρονικά καταγράφεται ισχυρή άνοδος στον αριθµό των θανάτων από νοσήµατα του 

κυκλοφορικού συστήµατος, καθώς πλέον ευθύνονται για το 40,3% των συνολικών θανάτων, 

παρά την κάµψη των τελευταίων ετών, ενώ συνεχή άνοδο καταγράφουν οι νεοπλασίες που 

ευθύνονται για το 25,6% των συνολικών θανάτων Ενδιαφέρον παρουσιάζει η αύξηση των 

συνολικών θανάτων από νοσήµατα του αναπνευστικού συστήµατος µετά το 2009, έπειτα από 
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µια περίοδο σταθεροποίησης, ενώ τέλος οι βίαιοι θάνατοι και τα λοιµώδη και παρασιτικά 

νοσήµατα αποτελούν µικρό µέρος των συνολικών θανάτων 

 

 

Εικόνα 16: Αιτίες θανάτων (% συνολικών θανάτων) – Ελλάδα 

Πηγή: ΕΛ ΣΤΑΤ , 2016, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ *International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems (ICD) (10) Βίαιοι θάνατοι: Ατυχήµατα από µεταφορικά µέσα, Λοιπά ατυχήµατα, 

Αυτοκτονίες, Ανθρωποκτονίες, Άλλη βίαιη ενέργεια ( Σύµφωνα µε την 10η Αναθεώρηση της ∆ιεθνούς 

Στατιστικής Ταξινόµησης των Νόσων, Κακώσεων και Αιτιών Θανάτου (ICD-10) περιλαµβάνονται οι 

περιπτώσεις κατά τις οποίες η ανάκριση από ιατρικές ή νοµικές αρχές δεν έχει αποφασίσει εάν ο τραυµατισµός 

οφείλεται σε ατύχηµα, αυτοκτονία ή ανθρωποκτονία Περιλαµβάνονται επίσης θάνατοι από κακώσεις που 

προκλήθηκαν από όργανα τήρησης της τάξης (συµπεριλαµβανοµένων στρατιωτικών) σε ώρα Υπηρεσίας, κατά 

τη διάρκεια προσπάθειας επιβολής του Νόµου καθώς επίσης και θάνατοι συνεπεία κακώσεων από πολεµικές 

επιχειρήσεις Άλλες αιτίες: Κυρίως, Νοσήµατα του πεπτικού συστήµατος, Νοσήµατα του ουροποιογεννητικού, 

Νοσήµατα του νευρικού συστήµατος και των αισθητηρίων οργάνων, Ενδοκρινικά και µεταβολικά νοσήµατα, 

διαταραχές της θρέψεως και ανοσολογικές διαταραχές 

 

Στην Ελλάδα, περίπου 4,5 εκατ άτοµα αντιµετώπισαν κάποιο χρόνιο πρόβληµα υγείας ή 

κάποια χρόνια πάθηση το 2014, ενώ το 62% αυτών να είναι 55 ετών και άνω Ωστόσο, η 
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πλειοψηφία των ατόµων άνω των 75 ετών (92%) αντιµετωπίζει κάποια χρόνια πάθηση 

Λαµβάνοντας υπόψη την αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης και τη γήρανση του 

πληθυσµού, τα συστήµατα υγείας συµπιέζονται περαιτέρω καθώς αυτή η ηλικιακή οµάδα 

καταναλώνει και τους περισσότερους υγειονοµικούς πόρους 

 

 

Εικόνα 17: Πληθυσµός µε χρόνια πάθηση ανά ηλικιακή οµάδα (2014) 

Πηγή: ΕΛ ΣΤΑΤ, 2016, Έρευνα Υγείας 2014 

 

5.3 Φαρµακευτική δαπάνη ανασφαλίστων 

Η σηµαντική πτώση των εισοδηµάτων, η κλιµάκωση του ποσοστού ανεργίας, σε συνδυασµό 

µε την ανισότητα και φαινόµενα οικονοµικού και κοινωνικού αποκλεισµού, προκάλεσαν 

σηµαντικές επιπτώσεις στον κοινωνικό ιστό, προκαλώντας αύξηση των ανασφάλιστων 

πολιτών, περίπου στους 2,5 εκατ. το 2016. 

Έτσι, µε τον Ν. 4368/2016 και την ΚΥΑ οικ.25132/4-4-2016 θεσπίστηκε για πρώτη φορά το 

δικαίωµα ελεύθερης πρόσβασης σε όλες τις δηµόσιες δοµές υγείας για την παροχή 

νοσηλευτικής και ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης σε ανασφάλιστους και σε ευάλωτες 

κοινωνικές οµάδες. Η πλέον θεµελιώδης αλλαγή που εισάγει το ανωτέρω θεσµικό πλαίσιο 
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είναι η εξίσωση του δικαιώµατος ασφαλισµένων, ανασφάλιστων και πρώην κατόχων 

Ατοµικού Βιβλιαρίου Οικονοµικά Αδυνάµου ως προς την πρόσβαση στο δηµόσιο σύστηµα 

υγείας, όπου µε βάση συγκεκριµένα οικονοµικά κριτήρια, διασφαλίζεται η κατάργηση του 

ποσοστού συµµετοχής των εν λόγω πολιτών στο κόστος φαρµακευτικής αγωγής, καθώς και 

την κατάργηση της εισφοράς του €1 υπέρ του ΕΟΠΥΥ. 

Στον Πίνακα 2, αποτυπώνεται η φαρµακευτική δαπάνη των ανασφαλίστων από την 

ηµεροµηνία ισχύος των προαναφερθεισών αποφάσεων ανά κανάλι διανοµής, σύµφωνα µε 

επίσηµα στοιχεία του ΕΟΠΥΥ. 

Πίνακας 3: Φαρµακευτική δαπάνη ανασφαλίστων  

 

Πηγή: ΕΟΠΥΥ, 2016 
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6 Προσφορά φαρµάκου 

6.1 Αλυσίδα Προσφοράς – ∆ιανοµής φαρµάκου 

Η παραγωγή και διάθεση των φαρµακευτικών προϊόντων είναι ένας από τους πιο δυναµικούς 

κλάδους της ελληνικής βιοµηχανίας. Η προσφορά φαρµακευτικών προϊόντων στην Ελλάδα, 

προσδιορίζεται από τις φαρµακευτικές επιχειρήσεις του κλάδου (παραγωγικές και εµπορικές) 

και την αλυσίδα αποθήκευσης, διακίνησης και διάθεσης του φαρµάκου στο κοινό. Πιο 

αναλυτικά, τα φάρµακα, µε εξαίρεση εκείνα που διατίθενται µέσω νοσοκοµείων, στη 

διακίνηση των οποίων δεν παρεµβάλλονται οι χονδρέµποροι, ακολουθούν την πορεία: 

φαρµακευτική επιχείρηση –φαρµακαποθήκη – φαρµακείο. 

 

Εικόνα 18: Αλυσίδα ∆ιανοµής φαρµάκου 

Πηγή : ΕΛ.ΣΤΑΤ., ΕΟΠΥΥ, Πανελλήνιος Σύνδεσµος Φαρµακαποθηκαρίων 

 

Ταυτόχρονα επιτρέπεται η απευθείας πώληση από τις επιχειρήσεις προς τα φαρµακεία. Σε 

κάποιες περιπτώσεις προβλέπεται η δυνατότητα χορήγησης φαρµάκων από τους ιατρούς ή η 

απευθείας παράδοση φαρµάκων από τη φαρµακευτική επιχείρηση στον ασθενή, κατόπιν 
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έγκρισης από το Ασφαλιστικό Ταµείο. Το ρόλο των χονδρεµπόρων στον κλάδο του 

φαρµάκου διαδραµατίζουν οι ιδιωτικές φαρµακαποθήκες και οι συνεταιρισµοί 

φαρµακοποιών. 

Η πυκνότητα των φαρµακείων στην Ελλάδα είναι η υψηλότερη µεταξύ των κρατών µελών 

της ΕΕ28, καθώς αντιστοιχούν 96 φαρµακεία ανά 100 000 κατοίκους για το 2016, όταν ο 

αντίστοιχος µέσος όρος στην ΕΕ28 είναι 31 φαρµακεία ανά 100 000 κατοίκους 

 

Εικόνα 19: Αριθµός φαρµακείων ανά 100.000 κατοίκους ΕΕ28 (2016) 

Πηγή: ABDA, German Pharmacies, Figures Data Facts 2017, ΕΛ ΣΤΑΤ ,2017 * Τα στοιχεία για Ελλάδα 

προέρχονται από τα τελευταία διαθέσιµα στοιχεία της ΕΛ ΣΤΑΤ 
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Στην Ελλάδα το 2016 λειτούργησαν 10 386 φαρµακεία, εκ των οποίων τα 3 736 φαρµακεία 

(36%) είχαν έδρα στην Αττική Ο αριθµός των φαρµακαποθηκών µειώθηκε από 126 το 2015 

σε 100 το 2016 

 

Εικόνα 20: Αριθµός φαρµακείων - φαρµακαποθηκών – Ελλάδα 

Πηγή: ΕΛ ΣΤΑΤ , 2017 * Προσωρινά στοιχεία 

 

6.2 Έρευνα και ανάπτυξη (R&D) 

Η δαπάνη της φαρµακευτικής βιοµηχανίας για Ε&Α αντιστοιχεί στο 12% της συνολικής 

δαπάνης για Ε&Α στην Ελλάδα (2013),ποσοστό υψηλότερο από τις υπόλοιπες Νότιες χώρες. 
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Εικόνα 21: ∆απάνη φαρµακευτικής βιοµηχανίας για Ε&Α (% στη συνολική δαπάνη για Ε&Α) 

Πηγή: Eurostat, 2017, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 

 

Όσον αφορά στο µερίδιο των κατατεθειµένων πατεντών στον τοµέα φαρµάκου το ποσοστό 

στην Ελλάδα το 2016 ήταν 21,4% κατά πολύ υψηλότερο από το αντίστοιχο ποσοστό στην 

Ευρώπη (3,1%) 

 

Εικόνα 22: Μερίδιο κατατεθειµένων πατεντών στον τοµέα φαρµάκου (% σύνολο πατεντών) ΕΕ28 – 

Ελλάδα 

Πηγή: EPO, 2017, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 
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6.3 Εγχώρια παραγωγή φαρµάκου 

Σύµφωνα µε την έρευνα Prodcom (Eurostat), η παραγωγή φαρµάκου στην Ελλάδα σε αξία 

(ex-factory) ανήλθε στα 948 εκατ το 2016, αυξηµένη κατά 0,8% σε σύγκριση µε το 2015 

 

Εικόνα 23: Εγχώρια παραγωγή φαρµάκου 

Πηγή: Eurostat, 2017, Βάση ∆εδοµένων PRODCOM; επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ  

*Σηµείωση: Τυχόν διαφορετικά στοιχεία προκύπτουν βάσει αναθεώρησης των στοιχείων από 

Eurostat 

 

Η προστιθέµενη αξία του κλάδου εγχώριας παραγωγής φαρµακευτικών προϊόντων 

διαµορφώθηκε στα 624 εκατ το 2016, υψηλότερη κατά 1,0% σε σύγκριση µε το 2015, 

αποτελώντας το 3,4% της συνολικής προστιθέµενης αξίας του κλάδου της µεταποίησης Σε 

σύγκριση µε τους υπόλοιπους κλάδους της βιοµηχανίας, ο κλάδος εγχώριας παραγωγής 

φαρµακευτικών προϊόντων κατατάσσεται στην 9η θέση µεταξύ των 24 κλάδων του κλάδου 

της µεταποίησης για το 2016 
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Εικόνα 24: Προστιθέµενη αξία εγχώριας παραγωγής φαρµάκου και µερίδιο στον κλάδο µεταποίησης (%) 

Πηγή: Eurostat Επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ, 2017; Σηµείωση: Τυχόν διαφορετικά στοιχεία προκύπτουν βάσει 

αναθεώρησης των στοιχείων από Eurostat * Η προστιθέµενη αξία υπολογίζεται ως η διαφορά της συνολικής 

παραγωγής µείον το κόστος πωληθέντων ** Ο κλάδος 21Παραγωγή βασικών φαρµακευτικών προϊόντων και 

φαρµακευτικών σκευασµάτων περιλαµβάνει µόνο τις εταιρίες που δραστηριοποιούνται στην παραγωγή 

φαρµάκων και φαρµακευτικών σκευασµάτων Στον κλάδο 21 της µεταποίησης δεν συµπεριλαµβάνονται οι 

εταιρείες που δραστηριοποιούνται στην εισαγωγή φαρµακευτικών προϊόντων και εντάσσονται στον υποκλάδο 

46 46 Χονδρικό εµπόριο φαρµακευτικών  προϊόντων 

 

6.4 Εµπορικό ισοζύγιο φαρµάκου 

Ο ρόλος του φαρµακευτικού κλάδου, στη διαµόρφωση του συνολικού εξωτερικού εµπορίου 

της χώρας, είναι ιδιαίτερα σηµαντικός. Οι εισαγωγές και οι εξαγωγές φαρµάκων το 2015 

ανήλθαν σε €2,8 δισεκ. και €1,0 δισεκ. αντίστοιχα. Σε σχέση µε το 2014, οι εισαγωγές 

φαρµακευτικών προϊόντων παρουσίασαν αύξηση κατά 3,7%, ενώ οι εξαγωγές µειώθηκαν 

κατά 2,3% µε αποτέλεσµα το έλλειµµα να αυξηθεί κατά 7,6%, ενώ σε απόλυτα µεγέθη 

διαµορφώθηκε στα -€1,8 δισεκ., έναντι -€1,7 δισεκ. το 2014. Στο πρώτο 8µηνο του 2016 

καταγράφεται ισόρροπη επέκταση εξαγωγών και εισαγωγών, κατά περίπου 2,2%. Οι 

εξαγωγές φαρµάκων ως προς το σύνολο των ελληνικών εξαγωγών όλων των αγαθών, 
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αντιστοιχούν στο 4% το 2015, µε αυξητική τάση στο πρώτο 8µηνο του 2016, ενώ ανάµεσα 

στους κλάδους της µεταποίησης (χωρίς πετρελαιοειδή), ο κλάδος φαρµάκων βρίσκεται στην 

4η θέση το 2015 µε το 7,0% των εξαγωγών της µεταποίησης. Σε επίπεδο προϊόντος, σύµφωνα 

µε τα στοιχεία του Πανελλήνιου Συνδέσµου Εξαγωγέων, για το 2015, οι εξαγωγές φαρµάκων 

αποτελούν το δεύτερο εξαγώγιµο προϊόν σε όρους αξίας, µετά την κατηγορία των 

πετρελαιοειδών, µε βάση την Τυποποιηµένη Ταξινόµηση του ∆ιεθνούς Εµπορίου (SITC) σε 

5ψήφια ανάλυση. 

 

 

Εικόνα 25: Εξέλιξη εµπορικού ισοζυγίου φαρµάκων 

Πηγή: Eurostat, International trade, EU Trade Since 1988 By CN8, 2015, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 

 

Αναφορικά µε τους βασικότερους εµπορικούς εταίρους στην κατηγορία των φαρµάκων, στο 

σκέλος των εισαγωγών το µεγαλύτερο όγκο καλύπτουν η Γερµανία (27%), η Γαλλία (10,7%) 

και η Ελβετία (10%), ενώ στο σκέλος των εξαγωγών είναι και πάλι η Γερµανία (18,8%), το 

Ην. Βασίλειο (14,8%) και η Κύπρος (7,9%). Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι ο ελληνικός κλάδος 

φαρµάκου δέχεται εισαγωγές από 61 χώρες και εξάγει σε 141 χώρες. 
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6.5 Τάσεις συγκεντρωτισµού στο διεθνές τοπίο των φαρµακευτικών 

επιχειρήσεων 

Οι εξαγορές και συγχωνεύσεις  φαρµακευτικών εταιρειών αποτελούν κορυφαίο ζήτηµα στη 

φαρµακευτική αγορά το τελευταίο διάστηµα, ως φυσικό επόµενο της οικονοµικής κρίσης. Η 

τάση συγκεντρωτισµού στις διεθνείς αγορές φαρµάκου αναµένεται να αναµορφώσει το τοπίο, 

καθώς οι µεγάλες φαρµακοβιοµηχανίες αναζητούν τρόπους να µειώσουν το κόστος τους 

συγχωνεύοντας την έρευνα και τις πωλήσεις. 

Τα συστήµατα υγείας της Ευρώπης αντιµετωπίζουν δυσκολίες να ανταποκριθούν στις 

απαιτήσεις ενός γηράσκοντος πληθυσµού που έχει τη δυνατότητα παράτασης του 

προσδόκιµου επιβίωσης του µε τη χρήση  των νέων και ακριβών τεχνολογιών. Επίσης, οι 

δυσκολίες αυτές επιτείνονται, καθώς η έρευνα και ανάπτυξη νέων προϊόντων  γίνεται ολοένα 

δυσκολότερη –άρα και ακριβότερη. 

Έτσι , οι εταιρείες παραγωγής νέων προϊόντων, στην προσπάθεια να περιορίσουν το κόστος 

τους και να ανταπεξέλθουν στις απαιτήσεις του ανταγωνισµού, προχωρούν σε εξαγορές και 

συγχωνεύσεις . Οι τελευταίες αλλαγές στο διεθνές τοπίο των φαρµακευτικών εταιρειών 

πρόκειται να επηρεάσουν και την Ελλάδα µε την ολοκλήρωση των διαδικασιών και 

συνοψίζονται  στην εξαγορά της Wyeth  από την Pfizer,  στην ανάπτυξη συνεργειών της 

Pfizer µε την  Bauch και  Lomp στα οφθαλµολογικά, στην πλήρη εξαγορά της Genentech   

από τη  Roche, της  Schering Plough  από την  Merck Sharp και  Dohme, της 

οφθαλµολογικής  Advanced Medical Optics  από την Abbott και της αµερικανικής 

βιοτεχνολογικής Talecris  από την αυστραλιανή CSL Behring. Επίσης, η  GlaxoSmithKline  

έχει  µεν απορρίψει τις µεγάλες συγχωνεύσεις, όµως ενδιαφέρεται για µικρότερες συµφωνίες 

που θα βοηθήσουν την εταιρεία να επεκταθεί σε αναδυόµενες αγορές. Η  GlaxoSmithKline , 

προχωρεί σε τοπικές εξαγορές στις αναδυόµενες αγορές και  συγκεκριµένα της παραγωγού 

γενοσήµων στη  Ν. Αφρική Aspen, της  Bristol Myers Squibb στο Πακιστάν, των 

δικαιωµάτων της  UCB σε 50 χώρες για τρία προϊόντα , καθώς και στην πλήρη απορρόφηση 

της ήδη θυγατρικής της, Genelabs Technologies. 

Όλη αυτή η παγκόσµια κινητικότητα σχετικά µε την παραγωγή, διακίνηση και τιµολόγηση 

φαρµάκων φαίνεται στο παρακάτω άρθρο που δηµοσιεύτηκε στο SALUS INDEX 2018: 
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6.5.1 ‘Η παρουσία της AMAZON στο χώρο της υγείας και η επόµενη µέρα για την 

Ελλάδα.’ 

Η παρουσία της Amazon στο χώρο της υγείας και η επόµενη µέρα για την Ελλάδα. Η 

Amazon συνεχίζοντας την διείσδυση της στον ευρύτερο τοµέα των εµπορικών 

δραστηριοτήτων της ολοκλήρωσε την εξαγορά εκ µέρους της on-line φαρµακευτικής 

αλυσίδας PillPack. 

Η  PillPack είναι ένα φαρµακείο πλήρους εξυπηρέτησης που οργανώνει και παραδίδει τα 

φάρµακα στους καταναλωτές σε µια συγκεκριµένη ποσότητα που προβλέπεται να 

λαµβάνουν, σε συγκεκριµένες περιόδους. Η πρωτοπόρος οµάδα της PillPack διαθέτει έναν 

συνδυασµό βαθιάς εµπειρίας πωλήσεων φαρµακείου και εστίασης στην τεχνολογία. 

Η PillPack µπορεί να χρειαστεί να βασιστεί σε γενόσηµα πολλών πηγών για κάποιο χρονικό 

διάστηµα προτού να µπορέσει να κερδίσει την τιµολογιακή µόχλευση σε µια παραγωγή 

φαρµάκων / παρασκευαστές φαρµάκων, το οποίο προβλέπεται να είναι το ταχύτερα 

αναπτυσσόµενο τµήµα της αγοράς φαρµάκων. 

Η προσπάθεια της Amazon, µε την εξαγορά της PillPack, είναι να κερδίσει ένα κοµµάτι από 

τα 560 δισεκατοµµύρια δολάρια  των  συνταγογραφούµενων φαρµάκων και αυτό προκαλεί 

σοβαρές αναταράξεις και προβληµατισµό  στον πολύ µεγάλο και συνεχώς αναπτυσσόµενο  

κλάδο της φαρµακοβιοµηχανίας. 

Η Amazon ,αντί της δικής της αποθήκευσης, θα µπορούσε να συνεργαστεί µε τους 

παραγωγούς φαρµάκων (ή τους διανοµείς τους) και να τα µεταφέρει απευθείας από τις 

εγκαταστάσεις τους στον πελάτη. Μερικές φορές αυτός είναι ένας λιγότερο δαπανηρός 

τρόπος αποστολής αγαθών και συχνά µε ταχύτερους χρόνους παράδοσης. 

Για αυτό µπορεί να υπάρξουν συνέργειες µε φαρµακαποθήκες, ακόµα και εντός της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, αφού πρέπει να θεωρείται δεδοµένη η επέκταση των πωλήσεων της και 

εκτός των ΗΠΑ παρόλο τις µεγάλες προκλήσεις που θα αντιµετωπίσει σχετικά µε τους 

νόµους περί διακίνησης φαρµάκων, ηλεκτρονικής συνταγογράφησης και εκτέλεσης των 

συνταγών. Αυτά είναι πιο δύσκολο να ξεπεραστούν σε σχέση µε την «τοποθέτηση ενός 

προϊόντος σε ένα καλάθι και τον έλεγχο του έξω.» 

Οι πελάτες της υγειονοµικής περίθαλψης θέλουν ποιότητα, πρόσβαση στις παραγγελίες τους 

και την εκτέλεσή τους χωρίς προβλήµατα. Η Amazon έχει ισχυρές ικανότητες να 

ανταποκριθεί στις ατοµικές ανάγκες των πελατών της µέσα από τις βασικές δραστηριότητές 
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της. Με την PillPack, η Amazon µπορεί να εµπλακεί γρήγορα στην αγορά της υγειονοµικής 

περίθαλψης, διευκολύνοντας τη διαδικασία εκτέλεσης των συνταγών. Αυτό θα έχει ως 

αποτέλεσµα την απώλεια των δραστηριοτήτων για τα φαρµακεία λιανικής που δεν µπορούν 

να ανταγωνιστούν το δίκτυο διανοµής της και τη διασύνδεση των πελατών της Amazon. 

Και βέβαια δεν πρέπει να µας διαφεύγει ότι η Amazon Business είναι µια ξεχωριστή 

οντότητα εντός της Amazon η οποία ήδη εµπορεύεται προϊόντα υγείας, 

συµπεριλαµβανοµένων ιατρικών ειδών και εξοπλισµού πληροφορικής, σε νοσοκοµεία, 

ολοκληρωµένα δίκτυα διανοµής και ιατρεία. Για αυτό προβλέπεται ότι στο εγγύς µέλλον η 

Amazon θα επεκταθεί και σε άλλες δραστηριότητες υγειονοµικής περίθαλψης, όπως η 

τηλεϊατρική και η ασφάλιση υγείας.Στη  φαρµακευτική βιοµηχανία θα υπάρξουν συνέπειες 

ως αποτέλεσµα της εισόδου της Amazon. Είναι πιθανό οι εµπλεκόµενοι να πρέπει να 

προσαρµοστούν ώστε να ανταγωνιστούν, να αναπτυχθούν και να επιβιώσουν. 

Οι συνοµιλίες µεταξύ Humana και Walmart , η προγραµµατισµένη από την CVS Health 

εξαγορά της Aetna αλλά και η πρόσφατη εξαγορά της Amazon, θα µπορούσε να 

µεταµορφώσει τα µοντέλα τιµολόγησης στη φαρµακοβιοµηχανία και να βοηθησει τους 

καταναλωτές να επιτύχουν καλύτερη ποιότητα υγειονοµικής φροντίδας µε χαµηλότερο 

κόστος. Αυτό είναι ιδιαίτερα σηµαντικό όσον αφορά άτοµα µε χρόνιες παθήσεις. Αυτός ο 

πληθυσµός θα επωφεληθεί από τη συντονισµένη παροχή πολλών φαρµάκων µε καλύτερη 

φαρµακευτική προσέγγιση, διαχείριση , βελτιωµένα αποτελέσµατα και κόστος. 

Όλη αυτή η παγκόσµια κινητικότητα σχετικά µε την παραγωγή, διακίνηση και τιµολόγηση 

φαρµάκων οδηγεί τελευταία µια σειρά φαρµακευτικών εταιρειών στις ΗΠΑ να κάνουν σχέδια 

για εξαγορές και συγχωνεύσεις. Η διείσδυση της Amazon θα µπορούσε να διευκολύνει 

ορισµένες από αυτές τις προτεινόµενες συγχωνεύσεις  να λάβουν την έγκριση των 

ρυθµιστικών αρχών. 

Οι νέες αυτές τάσεις της παγκόσµιας αγοράς θα επηρεάσουν και την ελληνική 

φαρµακοβιοµηχανία ,τις φαρµακαποθήκες , τα φαρµακεία και κυρίως τους ίδιους τους 

ασθενείς. 
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7 Ζήτηση Φαρµάκου – Φαρµακευτική ∆απάνη 

7.1 Η Ζήτηση φαρµάκου στην Ελλάδα 

7.1.1 2000-2009 

Η φαρµακευτική δαπάνη είναι ένα µέγεθος που προσεγγίζει και περιγράφει τη ζήτηση για 

φαρµακευτικά προϊόντα. Στην Ελλάδα η µέτρηση της φαρµακευτικής δαπάνης είναι 

εναρµονισµένη µε τα διεθνή πρότυπα καταγραφής Εθνικών Λογαριασµών Υγείας του ΟΟΣΑ, 

σύµφωνα µε τα οποία ως φαρµακευτική δαπάνη ορίζεται η δαπάνη για φάρµακα που 

χορηγούνται σε ασθενείς εκτός νοσοκοµείων, δηλαδή µόνο µέσω φαρµακείων. 

Σύµφωνα µε τα προσωρινά στοιχεία της ΕΣΥΕ, η φαρµακευτική δαπάνη στην Ελλάδα το 

2007 ανήλθε στα €4,5δισ., αποτελώντας το 21,6% της ∆απάνης Υγείας και το 2% του ΑΕΠ. 

∆ιαχρονικά παρατηρούµε ότι το φάρµακο στην Ελλάδα αποτελεί ένα µικρό µέρος της 

δαπάνης για υγεία (περίπου το 1/5), ενώ ταυτόχρονα αποτελεί κοινωνικό αγαθό, καθώς η 

σχετική δαπάνη καλύπτεται κατά 86,5% (µέσος όρος περιόδου 2000-2007) από την 

κοινωνική ασφάλιση. 

 

Εικόνα 26:  ∆ιαχρονική εξέλιξη φαρµακευτικής δαπάνης,δαπάνης υγείας και ΑΕΠ στην Ελλάδα 

Πηγή: Γ.Γ ΕΣΥΕ, Εθνικοί Λογαριασµοί 
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Πίνακας 4: Φαρµακευτική δαπάνη 2000-2007 

 

Πηγή: ΕΟΦ, επεξεργασία στοιχείων από το ΙΟΒΕ 

 

Υπολογίζεται ότι η δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη, δηλαδή το ποσό που αποζηµιώνουν τα 

Ασφαλιστικά Ταµεία, είναι περίπου ίσο µε το ήµισυ των συνολικών πωλήσεων  

(συµπεριλαµβανοµένων και των νοσοκοµειακών πωλήσεων). Επίσης, σηµειώνεται ότι για 

πρώτη φορά στην ιστορία του ελληνικού κράτους, η δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη 

ανακοινώθηκε επισήµως µε υπουργική απόφαση και προκύπτει ότι το 2006 ήταν €3,22 δισ. 

και το 2007 ήταν €3,83 δισ. 

Η δαπάνη υγείας παρουσιάζει µακροχρόνια αυξητική τάση, όπως και η δαπάνη φαρµάκου ως 

υποκατηγορία αυτής. Η εξέλιξη της φαρµακευτικής δαπάνης στην Ελλάδα συνδέεται µε την 

αύξηση της κατανάλωσης φαρµάκων ως αποτέλεσµα κοινωνικοοικονοµικών και 

δηµογραφικών παραγόντων. Αναλυτικότερα, η γήρανση του πληθυσµού, ο υψηλός αριθµός 

µεταναστών που κατέχουν νόµιµη άδεια παραµονής και εργάζονται στη χώρα µας (εφόσον 

είναι ασφαλισµένοι στα δηµόσια ασφαλιστικά ταµεία ή σε ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες 

και καλύπτονται από αυτές) και οι νέες ανακαλύψεις της φαρµακευτικής επιστήµης -οι οποίες 

συντελούν στην κυκλοφορία νέων δραστικών ουσιών στην αγορά και στην εισαγωγή νέας 

τεχνολογίας- αποτελούν παράγοντες που οδηγούν στην αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης.  

Όπως αποδεικνύεται σε πρόσφατη µελέτη του ΙΟΒΕ σχετικά µε τη διαχρονική πορεία των 

τιµών φαρµάκων κατά την περίοδο 1997 έως 2008, η συνολική µείωση της τιµής των 100 

πρώτων σε πωλήσεις φαρµάκων (για το 2008) διαµορφώθηκε στο 6,6% κατά τη διάρκεια της 

τελευταίας δεκαετίας. Επίσης, κατά την ίδια περίοδο για τα 100 πρώτα σε πωλήσεις φάρµακα 
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η σταθµισµένη µεταβολή της τιµής µε βάση το µερίδιο των πωλήσεων στο σύνολο της 

αγοράς µειώθηκε κατά 2,21% και σταθµισµένη µε βάση τις ποσότητες η τιµή µειώθηκε κατά 

4,95%. 

Σύµφωνα µε την ίδια µελέτη, η µέση τιµή των φαρµάκων που κυκλοφορούσαν στην αγορά το 

2008 –περίπου 12χιλ. φάρµακα -αυξήθηκε µόλις κατά 1,32% (µέσος όρος για µια δεκαετία) 

από τη χρονική στιγµή κυκλοφορίας τους στην αγορά µέχρι τον ∆εκέµβριο του 2008. ∆ηλαδή 

για κάθε φάρµακο υπολογίσθηκε η µεταβολή στην τιµή του από τη στιγµή της κυκλοφορίας 

του στην αγορά µέχρι την έκδοση του Ενιαίου ∆ελτίου Τιµών Φαρµάκων για το 2008. 

7.1.2 2009-2017 

Η Καθαρή ∆ηµόσια Φαρµακευτική ∆απάνη είναι το τελικό ποσό που πληρώνουν τα 

ασφαλιστικά ταµεία, µετά την αφαίρεση όλων των rebates και του clawback. Το 2014 η 

προϋπολογισθείσα δαπάνη διαµορφώθηκε στα €2 δισεκ., έναντι €5.1 δισεκ. το 2009, 

µειωµένη δηλαδή κατά 60,8% την περίοδο 2009-2014, καθώς ο στόχος µε βάση τον 

µηχανισµό στήριξης είχε τεθεί κοντά στα €2 δισεκ. 
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Εικόνα 27: ∆ηµόσια φαρµακευτική δαπάνη 2009-14 

Πηγή: Σύστηµα Λογαριασµών Υγείας (ΣΛΥ) 2013, ΕΟΠΥΥ 2012-2014, Εισηγητική Έκθεση Προϋπολογισµού 

2014 για τα έτη 2013-2014,επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ, ΣΦΕΕ. 

 

Όπως γίνεται αντιληπτό, από το 2012 και έπειτα, η µείωση της φαρµακευτικής δαπάνης είναι 

τέτοια που δεν επιτρέπει την κάλυψη των αναγκών των ασθενών από το κράτος, µε 

αποτέλεσµα να υπάρχει µεγάλη µετατόπιση κάλυψης των αναγκών στον ιδιωτικό τοµέα και 

συγκεκριµένα, στη φαρµακευτική βιοµηχανία. Συγκεκριµένα, όπως απεικονίζεται και στον 

πίνακα 5, οι επιστροφές µε τις οποίες επιβαρύνονται οι φαρµακευτικές εταιρείες συνεχώς 

αυξάνονται, µε αποτέλεσµα η συµµετοχή τους στη πραγµατική δηµόσια φαρµακευτική 

δαπάνη να αυξηθεί από 9,4% το 2012 στο 21,5% για το 2014. 
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Πίνακας 5: % συµµετοχής φαρµακευτικής βιοµηχανίας στη δαπάνη 

 

Πηγή: ΣΦΕΕ 

 

Η κατά κεφαλήν δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη στην Ελλάδα ακολουθεί πτωτική πορεία 

µετά το 2009, καθώς από €456 ανά κάτοικο, µειώθηκε στα €183 το 2014. Στις χώρες της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης (διαθέσιµα στοιχεία για 22 χώρες), προκύπτει ότι η κατά κεφαλήν 

φαρµακευτική δαπάνη από €284 το 2009 υποχώρησε στα €260 το 2013. Αντίστοιχα στην 

Ευρωζώνη (διαθέσιµα στοιχεία για 17 χώρες) η κατά κεφαλήν δαπάνη υποχώρησε το 2013 

στα €295, έναντι €323 το 2009. 

 

Εικόνα 28: Καθαρή δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη σε Ελλάδα, ΕΕ22 και Ευρωζώνη 

Πηγή: Σύστηµα Λογαριασµών Υγείας (ΣΛΥ) 2013, ΕΟΠΥΥ 2012-2014, Εισηγητική Έκθεση Προϋπολογισµού 

2014, OECD Health Data 2015, Eurostat 2015, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 



78 

 

Το 2016, η συνολική χρηµατοδότηση για δαπάνες υγείας στην Ελλάδα διαµορφώθηκε στα 

14,6 δισεκ , από τα οποία τα e8,5 δισεκ αποτελούν δηµόσια χρηµατοδότηση Την περίοδο της 

δηµοσιονοµικής προσαρµογής παρατηρείται σηµαντική µείωση της συνολικής 

χρηµατοδότησης κατά -32,4%, µε µεγαλύτερη όµως υποχώρηση της δηµόσιας 

χρηµατοδότησης κατά -42,5%. 

 

 

Εικόνα 29: Συνολική και δηµόσια χρηµατοδότηση για δαπάνες υγείας 

Πηγή: Σύστηµα Λογαριασµών Υγείας (ΣΛΥ) 2015, ΕΛ ΣΤΑΤ , 2017, OECD Health Statistics, 2017 

επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ * Για το 2016 είναι εκτίµηση ** Οι ποσοστιαίες µεταβολές µεταξύ 2009 και 2016 

έχουν υπολογιστεί στα στοιχεία χρηµατοδότησης σε σταθερές τιµές 
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7.2 Σύγκριση µε άλλες χώρες 

7.2.1 Ελλάδα 2009 – Έτος µέγιστης φαρµακευτικής δαπάνης 

Την περίοδο 2009-2015 η κατά κεφαλήν δαπάνη υγείας στην Ελλάδα παρουσίασε µείωση 

κατά -6,6%, τη µεγαλύτερη µεταξύ των χωρών του ΟΟΣΑ. Αξίζει να σηµειωθεί πως η 

πλειονότητα των χωρών του ΟΟΣΑ παρουσίασαν αύξηση της κατά κεφαλήν δαπάνης υγείας. 

 

Εικόνα 30: Μέσος όρος ετήσιας µεταβολής κκ δαπάνης υγείας στις χώρες του ΟΟΣΑ, 2005-09 και 2009-15 

Πηγή: OECD Health Statistics, 2016 

Η κατά κεφαλήν συνολική δαπάνη υγείας, αλλά και η κατά κεφαλήν δηµόσια δαπάνη υγείας 

(∆ιάγραµµα 28), εκφρασµένη σε $PPP (ισοτιµία αγοραστικής δύναµης), στην Ελλάδα είναι 

χαµηλότερες από ότι στις χώρες της ΕΕ κατά 38,9% και 52,1% αντιστοίχως. Αντιθέτως, η 

κατά κεφαλήν ιδιωτική δαπάνη υγείας στην Ελλάδα εµφανίζεται ελαφρώς υψηλότερη, έναντι 

του µέσου όρου της ΕΕ και κοντά στο µέσο όρο του ΟΟΣΑ. 
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Εικόνα 31: Κατά Κεφαλή δαπάνη υγείας 2015 

Πηγή: OECD Health Statistics, 2016 

*$PPP (ισοτιµία αγοραστικής δύναµης) 

 

Στην Ελλάδα την περίοδο 2005-2009 οι δαπάνες κοινωνικής προστασίας αυξήθηκαν µε 

ρυθµό µεγαλύτερο του µέσου όρου των χωρών του ΟΟΣΑ (4,5% vs. 3,4%). Η πορεία αυτή 

αντιστράφηκε άρδην την περίοδο 2009-2015, όπου οι αντίστοιχες δαπάνες µειώθηκαν κατά 

6,6% για την Ελλάδα, καταγράφοντας την εντονότερη κάµψη στις χώρες του ΟΟΣΑ. Αξίζει 

να σηµειωθεί πως εκτός των χωρών που εφάρµοσαν πρόγραµµα δηµοσιονοµικής 

προσαρµογής, οι υπόλοιπες είχαν θετικό ρυθµό µεταβολής. 
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Εικόνα 32: Μεταβολή δαπανών κοινωνικής προστασίας 2005-15 

Πηγή: OECD, Society at a Glance, 2016 
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7.3 Χρέη των Νοσοκοµείων 

Ο Σύνδεσµος Φαρµακευτικών Επιχειρήσεων Ελλάδος (ΣΦΕΕ) συγκεντρώνει και καταγράφει 

τα στοιχεία που αφορούν στα χρέη του ∆ηµοσίου προς τις εταιρείες-µέλη του (σε εθελοντική 

βάση). Με αυτόν τον τρόπο παρουσιάζεται µια συνοπτική εικόνα των συνολικών πωλήσεων, 

εισπράξεων και οφειλόµενων ποσών για τιµολόγια που εκδόθηκαν έως και την 31.12.2017, 

µόνο για τον κλάδο φαρµάκων. Τα δεδοµένα που συλλέγονται δεν αφορούν ληξιπρόθεσµες 

οφειλές µόνο, αλλά το σύνολο των τιµολογίων που εκδόθηκαν σε συγκεκριµένο χρονικό 

διάστηµα.  

Το συνολικό ύψος των εκκρεµών οφειλών που παρουσιάζεται κάτωθι αφορά στο ΕΣΥ, 

ΕΟΠΥΥ και στρατιωτικά νοσοκοµεία, καθώς αποτελούν το µεγαλύτερο κοµµάτι των 

δαπανών υγείας. 

Συγκεκριµένα, από την ανάλυση προκύπτει ότι: 

Για το 2014 και 2015, το ύψος των χρεών του ∆ηµοσίου προς τις φαρµακευτικές εταιρείες -  

µέλη του ΣΦΕΕ για τιµολόγια που εκδόθηκαν µέχρι 31.12.2017 ανέρχεται στα e2,0 εκατ και 

e2,9 εκατ. αντίστοιχα. Για το 2016, το ύψος των χρεών του ∆ηµοσίου προς τις φαρµακευτικές 

εταιρείες - µέλη του ΣΦΕΕ για τιµολόγια που εκδόθηκαν µέχρι 31.12.2017 ανέρχεται στα 

e120,5 εκατ. εκ των οποίων το 31% αφορά στον ΕΟΠΥΥ και το 60% στο ΕΣΥ (υπόλοιπο 

10% στα στρατιωτικά νοσοκοµεία), ενώ για το 2017 το ύψος των χρεών ανέρχεται στα e589,8 

εκατ. εκ των οποίων το 54% αφορά στον ΕΟΠΥΥ και το 44% στο ΕΣΥ (υπόλοιπο 2% στα 

στρατιωτικά νοσοκοµεία). 

Γενικότερα, παρατηρείται µια σχετικά σταθερή αποπληρωµή των εκκρεµών οφειλών του 

∆ηµοσίου προς τις φαρµακευτικές επιχειρήσεις. Καθώς οι φαρµακευτικές εταιρείες 

βρίσκονται πίσω πάνω από 6 µήνες στην τακτοποίηση των οφειλών τους σε σχέση και µε 

άλλους παρόχους, η κατάρτιση ενός σταθερού χρονοδιαγράµµατος αποπληρωµών τις καθιστά 

ικανότερες υποστηρίξουν τόσο την αγορά, όσο και τις ίδιες τις εργασίες τους. 
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Εικόνα 33: Χρέη του ∆ηµοσίου προς τις εταιρείες ΣΦΕΕ ανά έτος 

Πηγή: ΣΦΕΕ 

 

7.4 Η υγεία µε µια µατιά 

Ο Οργανισµός Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ) σε συνεργασία µε την 

Ευρωπαϊκή Επιτροπή  δηµοσίευσε προσφάτως (Νοέµβριος 17) την Έκθεση µε τίτλο «Υγεία 

µε µια Ματιά 2016» ( «Health at a Glance: Europe 2016») τα τελευταία συγκρίσιµα δεδοµένα 

και τάσεις των βασικών δεικτών των αποτελεσµάτων υγείας και των συστηµάτων υγείας στα 

35 κράτη µέλη του. Τα εν λόγω δεδοµένα “ρίχνουν φως” στις αποδόσεις των συστηµάτων 

υγείας µε δείκτες που αντικατοπτρίζουν τις εκβάσεις υγείας, τους µη ιατρικούς προσδιοριστές 

της υγείας, την παρεχόµενη ποιότητα υπηρεσιών υγείας, το βαθµό πρόσβασης στην 

υγειονοµική περίθαλψη καθώς επίσης τους οικονοµικούς και ανθρώπινους πόρους που 

καταναλώθηκαν το 2016 (ή πλησιέστερο έτος). 

Το 2016, οι ∆απάνες Υγείας (% του ΑΕΠ) υπολογίστηκαν σε 9,0% του ΑΕΠ κατά µέσο όρο 

σε όλες τις χώρες του ΟΟΣΑ, ποσοστό που παραµένει αµετάβλητο τα τελευταία χρόνια 

(Εικόνα 1). Η σταθεροποίηση των ∆απανών Υγείας επετεύχθη µετά από µια περίοδο αύξησης 

των δαπανών για την υγεία σε σχέση µε εκείνη της συνολικής οικονοµίας των χωρών του 
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ΟΟΣΑ κατά τη δεκαετία του 1990 και του 2000. Οι Ηνωµένες Πολιτείες διατηρούν την 1η 

θέση καθώς δαπάνησαν 17,2% του ΑΕΠ για την υγεία, περισσότερα δηλαδή κατά 91,11% 

από το µέσο όρο στις χώρες του ΟΟΣΑ35, κατά 38,71% περισσότερα από την Ελβετία (2η 

θέση-12,4%) και κατά 52,21% περισσότερα από τη Γερµανία (3η θέση-11,3%) (Πίνακας 1). 

Η Ελλάδα βρίσκεται στην 25η θέση δαπανώντας 8,3% του ΑΕΠ για την υγεία, ποσοστό 

χαµηλότερο κατά 8,43% από το µέσο όρο στις χώρες του ΟΟΣΑ35, λιγότερα κατά 31,08% 

από το µέσο όρο των χωρών της Γερµανίας, Σουηδίας, Γαλλίας, Ιαπωνίας, Καναδά και 

Ολλανδίας (ΜΟ-10,88%) ενώ έχει ποσοστό υψηλότερο κατά 93,02% από την Τουρκία (35η 

θέση-4,3%) και κατά 56,60% από µέσο όρο των χωρών της Ρωσικής Οµοσπονδίας, Κίνας και 

Ινδίας (ΜΟ-5,3%). Αναλύοντας τις ∆απάνες Υγείας της Ελλάδας προκύπτει πώς οι 

Κυβερνητικές/Υποχρεωτικές δαπάνες κατέχουν το 57,83% των συνολικών δαπανών ενώ οι 

Προαιρετικές/Ιδιωτικές καλύπτουν το 42,17%. Οι Κυβερνητικές/Υποχρεωτικές δαπάνες της 

Ελλάδας είναι χαµηλότερες κατά 24,88% και οι Προαιρετικές/Ιδιωτικές υψηλότερες κατά 

51,8% από το µέσο όρο στις χώρες του ΟΟΣΑ35. 

 

Εικόνα 34: ∆απάνες υγείας ως% του ΑΕΠ 

Πηγή: Έκθεση ΟΟΣΑ και ΕΕ, «Health at a Glance: Europe 2016» 
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Πίνακας 6: ∆απάνες υγείας ως % του ΑΕΠ 

 

Πηγή: Έκθεση ΟΟΣΑ και ΕΕ, «Health at a Glance: Europe 2016» 
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Οι κατά κεφαλήν ∆απάνες Υγείας το 2016, υπολογίστηκαν σε 4.003 USD κατά µέσο όρο σε 

όλες τις χώρες του ΟΟΣΑ35 µετατρεπόµενες σε Μονάδες Αγοραστικής ∆ύναµης (Power 

Purchasing Power-PPP) (Εικόνα 2). Οι Κυβερνητικές/Υποχρεωτικές δαπάνες κατέχουν το 

µεγαλύτερο ποσοστό των συνολικών δαπανών κατά 73,37% ενώ οι Προαιρετικές/Ιδιωτικές 

δαπάνες ανέρχονται στο 26,63% των συνολικών δαπανών. Οι Ηνωµένες Πολιτείες κατέχουν 

την 1η θέση µε 9.892 USD, ξοδεύοντας κατά 147,11% επιπλέον περισσότερα από το µέσο 

όρο των χωρών του ΟΟΣΑ35 και κατά 87,66% περισσότερα από το µέσο όρο των χωρών G7 

(Οµάδα των Επτά) (MO-5.271,14 USD). Η Ελλάδα κατέχει την 27η θέση µε 2.223 USD κατά 

κεφαλήν εκ των οποίων τα 1.296 USD (58,3%) αποτελούν οι Κυβερνητικές/Υποχρεωτικές 

δαπάνες και τα 927 USD (41,7%) οι Προαιρετικές/Ιδιωτικές δαπάνες (Πίνακας 2).  

Αναλύοντας τα δεδοµένα, η Ελλάδα δαπανά κατά κεφαλήν λιγότερα χρήµατα κατά 80,07% 

από το µέσο όρο των χωρών του ΟΟΣΑ35 και λιγότερα κατά 137,12% από το µέσο όρο των 

χωρών G7 ενώ δαπανά περισσότερα κατά 104,32% από την Τουρκία και κατά 22,93% 

περισσότερα από το µέσο όρο των Βαλτικών χωρών (ΜΟ-1.808,33 USD). 

 

 

Εικόνα 35: Κατά Κεφαλη δαπάνες υγείας, 2016 

Πηγή: Έκθεση ΟΟΣΑ και ΕΕ, «Health at a Glance: Europe 2016» 
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Ο συνολικός λογαριασµός φαρµακευτικής δαπάνης σε λιανική στις χώρες του ΟΟΣΑ ανήλθε 

σε πάνω από 800 δισεκατοµµύρια δολάρια το 2015 σύµφωνα µε την έκθεση του ΟΟΣΑ. 

Ωστόσο, υπάρχουν οι κατά κεφαλήν Φαρµακευτικές ∆απάνες σε διάφορες χώρες, που 

αντανακλούν τις διαφορές στον όγκο, στις τιµές των φαρµακευτικών προϊόντων και στη 

χρήση των γενόσηµων φαρµάκων. Πιο συγκεκριµένα, οι Ηνωµένες Πολιτείες ξόδεψαν κατά 

κεφαλήν 1.162 USD το 2015, επιπλέον περισσότερα κατά 110,13% από το µέσο όρο των 

χωρών του ΟΟΣΑ31 και κατά 103,15% περισσότερα από την Ελλάδα (Εικόνα 5). Επίσης, Η 

Ελβετία (982 USD) και η Ιαπωνία (798 USD) δαπάνησαν κατά κεφαλήν σηµαντικά 

περισσότερα για τα φάρµακα από άλλες χώρες του ΟΟΣΑ31. Στο άλλο άκρο της κλίµακας, η 

∆ανία (282 USD), το Ισραήλ (313 USD) και η Εσθονία (326 USD) είχαν σχετικά χαµηλά 

επίπεδα δαπανών (Πίνακας 5). Ακόµα, το 80% της συνολικής Φαρµακευτικής ∆απάνης σε 

λιανική κατέχουν τα Συνταγογραφούµενα φάρµακα ενώ το υπόλοιπο ποσοστό αφορά Μη 

Συνταγογραφούµενα Φάρµακα (ΜΗ.ΣΥ.ΦΑ.).1 Το ποσοστό των ΜΗ.ΣΥ.ΦΑ. είναι σχετικά 

υψηλό στην Πολωνία (51,42% επί του συνόλου) ενώ αρκετά υψηλό κατέγραψε η Αυστραλία 

(33,45%) και η Ισπανία (30,79%). 
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Πίνακας 7: Κατά Κεφαλή φαρµακευτική δαπάνη σε λιανική, 2015 

 

Πηγή: Έκθεση ΟΟΣΑ και ΕΕ, «Health at a Glance: Europe 2016» 

 

Τέλος, ο µέσος ετήσιος ρυθµός ανάπτυξης της κατά κεφαλήν Φαρµακευτικής ∆απάνης το 

2009-2015 είναι αρκετά χαµηλότερος στην προ-κρίσης περίοδο 2003-2009 (2,5% έναντι -

0,5%). Η µείωση αυτή οφείλεται κυρίως λόγω των δραστικών περικοπών των δαπανών των 

κυβερνήσεων σαν µέτρο για τον περιορισµό των δηµόσιων δαπανών. Η µεγαλύτερη µείωση 

της κατά κεφαλήν Φαρµακευτικής ∆απάνης παρατηρήθηκε στις χώρες που επιβλήθηκαν 

µνηµόνια συνεργασίας όπως η Ελλάδα (6,5%), η Πορτογαλία (5,9%) και η Ιρλανδία (4,4%). 
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Εικόνα 36: Ο µέσος ετήσιος ρυθµός ανάπτυξης της κκ φαρµακευτικής δαπάνης σε λιανική, σε 

πραγµατικούς όρους 2003-09 και 2009-15 

Πηγή: Έκθεση ΟΟΣΑ και ΕΕ, «Health at a Glance: Europe 2016» 
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Πίνακας 8: Μέσος ετήσιος ρυθµός ανάπτυξης της κκ φαρµακευτικής δαπάνης σε λιανική, σε 

πραγµατικούς όρους 2003-09 και 2009-2015 

 

Πηγή: Έκθεση ΟΟΣΑ και ΕΕ, «Health at a Glance: Europe 2016» 
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8 Αιτίες αύξησης της Φαρµακευτικής ∆απάνης 

Τόσο οι φαρµακευτικές εταιρείες όσο και παράγοντες της αγοράς, αποδίδουν την αύξηση στη 

φαρµακευτική δαπάνη τη δεκαετία του 2000 στην δηµογραφική γήρανση, συνεπώς ο 

πληθυσµός χρειάζεται περισσότερα φάρµακα, στην αύξηση του επιπολασµού χρόνιων 

νοσηµάτων αλλά και στις νέες ακριβότερες θεραπείες που εισήχθησαν στη χώρα µας και 

εφευρέθηκαν σε παγκόσµιο επίπεδο. 

Τη δεκαετία του 2010 και την περίοδο 2010-2017 η Ελλάδα εφάρµοσε ένα µεγάλο και 

φιλόδοξο πρόγραµµα δηµοσιονοµικής προσαρµογής που είχε ως αποτέλεσµα τη βαθιά και 

συνεχιζόµενη ύφεση της ελληνικής οικονοµίας. Οι ανωτέρω οικονοµικές και κοινωνικές 

εξελίξεις επηρέασαν σηµαντικά το χώρο της υγείας. Η συνολική χρηµατοδότηση για δαπάνες 

υγείας υποχώρησε κατά -32,4% την περίοδο 2010-2016. 

Ωστόσο, η αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης οδηγεί συχνά σε µείωση των συνολικών 

δαπανών υγείας, καθώς υποκαθιστά άλλες µορφές περίθαλψης. Ιδιαίτερα τα χρόνια του 

Μνηµονίου και της βίαιης περιστολής των δαπανών υγείας ως ποσοστού του ΑΕΠ, είναι 

αναγκαία η εύρεση των πηγών σπατάλης των πόρων για την υγεία και η αντιµετώπισή τους. 

 

8.1 Η σπατάλη στον δηµόσιο νοσοκοµειακό τοµέα 

 Με βάση στοιχεία του Υπουργείου Υγείας, στα νοσοκοµεία του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

(ΕΣΥ) περιλαµβάνονται 123 γενικά και ειδικευµένα νοσοκοµεία και 9 ψυχιατρικά 

νοσοκοµεία, ενώ εκτός του ΕΣΥ, αλλά εντός του δηµόσιου τοµέα, λειτουργούν επίσης 13 

στρατιωτικά, 5 νοσοκοµεία του ΙΚΑ και 2 µικρά νοσοκοµεία εκπαίδευσης που ανήκουν στη 

δικαιοδοσία του Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών.  

Οι συνολικές δαπάνες που επιβαρύνουν τα δηµόσια νοσοκοµεία υπολογίζονται περίπου στα 

€4 δις, σύµφωνα µε εκτιµήσεις του Υπουργείου Υγείας για το 2009. Το 35% των δαπανών 

αφορά λειτουργικές δαπάνες και το 65% δαπάνες µισθοδοσίας. Σύµφωνα µε αδρές 

εκτιµήσεις, το 30-40% περίπου των διενεργούµενων κατ’ έτος δαπανών των δηµόσιων  

νοσοκοµείων, αποτελούν σπατάλες. Τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ λειτουργούν, από νοµική, 

οργανωτική και οικονοµική άποψη, ως σπάταλες και αναποτελεσµατικές δηµόσιες 

υπηρεσίες, και όχι ως σύγχρονοι δηµόσιοι οργανισµοί. Τα συσσωρευµένα νοσοκοµειακά 
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χρέη τα οποία ξεπερνούν πλέον τα €6 δις. επιβάλλουν τη διερεύνηση των πηγών της 

σπατάλης και των διαρθρωτικών προβληµάτων που δηµιουργούν τα ελλείµµατα.  

Στα πλαίσια αυτά, η παρούσα µελέτη υπολόγισε την εξέλιξη των δαπανών ανά κατηγορία 

δαπάνης στα 26 νοσοκοµεία της 1ης ΥΠΕ Αττικής, µε βάση απολογιστικά στοιχεία για την 

περίοδο 2005-2008. Τα αποτελέσµατα της µελέτης έδειξαν ότι ο µέσος ετήσιος ρυθµός 

µεταβολής (Μ.Ε.Ρ.Μ.) των λειτουργικών δαπανών των νοσοκοµείων υπερβαίνει το 30%, ενώ 

ο αντίστοιχος ρυθµός µεταβολής του κόστους µισθοδοσίας ήταν µόλις 11% την περίοδο 

2005-2008. Συγκεκριµένα, ο Μ.Ε.Ρ.Μ. ανήλθε σε 31% για τις δαπάνες υγειονοµικού υλικού, 

σε 47% για  τις δαπάνες φαρµακευτικού υλικού, σε 57% για δαπάνες αντιδραστηρίων, 72% 

για δαπάνες ορθοπεδικού υλικού και 118% για δαπάνες για λοιπά είδη (καθαρισµός, φύλαξη 

κ.τ.λ.- υπηρεσίες που αναθέτει το νοσοκοµείο σε ιδιωτικές εταιρίες). Από τα παραπάνω 

επιβεβαιώνεται η αδυναµία συγκράτησης των λειτουργικών δαπανών σε όλες τις κατηγορίες, 

και ιδιαίτερα στις δαπάνες για ορθοπεδικό υλικό και λοιπά είδη. 

Η εκτόξευση των δαπανών συνδέεται µε µια σειρά διαρθρωτικών προβληµάτων που 

χαρακτηρίζει το ΕΣΥ. Στη δηµιουργία ελλειµµάτων  συντελεί σε καθοριστικό βαθµό η 

διαφορά µεταξύ πραγµατικού και κλειστού νοσηλίου, η ετεροχρονισµένη είσπραξη των 

νοσηλίων και η εκτέλεση πράξεων και εξετάσεων που δεν είναι κοστολογηµένες και δεν 

χρεώνονται. Η επιβολή «κλειστού νοσηλίου» σε επίπεδα πολύ κάτω του πραγµατικού 

κόστους (αναµορφώνεται ελάχιστα κάθε 8-10 χρόνια), σωρεύει σηµαντικά ελλείµµατα, τα 

οποία αυξάνονται και από τις µεγάλες καθυστερήσεις πληρωµών από την κοινωνική 

ασφάλιση.  

Επίσης, τα ελλείµµατα προέρχονται από τις υπερτιµολογήσεις προµηθειών και την έλλειψη 

επαρκούς ελέγχου της κατανάλωσης νοσοκοµειακών προϊόντων και υπηρεσιών, ενώ οι 

ισχύουσες διαδικασίες δεν επιτυγχάνουν ανταγωνιστικές τιµές, δηµιουργούν µεγάλες 

καθυστερήσεις και αυξάνουν τις εξωσυµβατικές προµήθειες για να µην δυσχερανθεί ή 

διακοπεί η λειτουργία τµηµάτων. Ως εκ τούτου, πολλά νοσοκοµειακά είδη είναι 

υπερτιµολογηµένα µέχρι και 300-500% περισσότερο από τη Β. Ευρώπη. Παράλληλα, έχει 

επιβεβαιωθεί µεγάλη σπατάλη στη χρήση υλικών οστεοσύνθεσης, στεντς, µοσχευµάτων κ.ά. 

ενώ αντίστοιχα θεωρούνται υπερβολικές οι ανάγκες για βηµατοδότες και απινιδωτές. 

Συνέπεια της στρεβλής αυτής διαχείρισης του υγειονοµικού και ορθοπεδικού υλικού είναι να 

αυξάνεται το κόστος της κάθε πράξης και να συσσωρεύονται υψηλά χρέη.  
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Άλλοι παράγοντες που συµβάλλουν στη δηµιουργία ελλειµµάτων είναι η ανεπαρκής  

οργάνωση και διοίκηση των νοσοκοµείων και κυρίως η απουσία ολοκληρωµένου 

συστήµατος µηχανογράφησης σε συνδυασµό µε τη µη εφαρµογή διπλογραφικού λογιστικού 

συστήµατος.  Πρόβληµα δηµιουργεί και το υπάρχον θεσµικό καθεστώς των ΝΠ∆∆, που 

καθιστά δύσκολη την άσκηση σύγχρονου µάνατζµεντ.  Η κατάσταση αυτή επιδεινώνεται και 

από το ισχύον αναδροµικό σύστηµα αποζηµίωσης των νοσοκοµείων, που έχει ως συνέπεια 

την αδυναµία ελέγχου του συνολικού ύψους των δαπανών και την ανυπαρξία κινήτρων για τη 

βελτίωση της αποδοτικότητας.(Τούντας Γ., 2010) 

8.2 Η σπατάλη στα φάρµακα 

Όπως έχει προαναφερθεί, οι δηµογραφικές εξελίξεις, τα µακροχρόνια νοσήµατα αλλά και οι 

νεότερες και ακριβότερες θεραπείες έχουν συντελέσει στην αύξηση της πολιτικής φαρµάκου 

στην Ευρώπη. 

Έτσι σύµφωνα µε στοιχεία του ΟΟΣΑ η φαρµακευτική δαπάνη στην Ευρωζώνη άγγιζε το 

2007 το 1,6% του ΑΕΠ ενώ στην Ελλάδα το 2,4% , υποδηλώνοντας µεγαλύτερη αύξηση της 

φαρµακευτικής δαπάνης στη χώρα µας σε σχέση µε τις υπόλοιπες ευρωπαϊκές χώρες. Βέβαια, 

αναµένεται µείωση της δαπάνης διεθνώς κατά 2,9% ετησίως  την περίοδο 2009- 2016, λόγω 

λήξης της πατέντας πολλών πρωτότυπων φαρµάκων. 

Στην Ελλάδα όµως οι δυσκολίες στην αγορά φαρµάκου είναι  µεγάλες και σχετίζονται µε την 

τριχοτόµηση των παραγόντων που καθορίζουν τη ζήτηση, οι οποίοι είναι ο προµηθευτής, ο 

αγοραστής και ο καταναλωτής. Ας µην ξεχνάµε βέβαια  ότι  οι συνεχείς αλλαγές της 

νοµοθεσίας και η έλλειψη ενός σταθερού θεσµικού πλαισίου καθιστά την επίλυση των 

δυσκολιών µεγαλύτερη. 

Άλλοι παράγοντες που οδηγούν στην αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης στη χώρα µας 

είναι ο µεγάλος αριθµός φαρµακείων, ο µεγάλος αριθµός ιατρών, η τεράστια σπατάλη και 

διαφθορά στα δηµόσια νοσοκοµεία και ασφαλιστικά ταµεία, η υποκατάσταση φθηνών 

φαρµάκων από ακριβά και τέλος, η µεγάλη κατανάλωση φαρµάκων από τους ίδιους τους 

πολίτες. Για παράδειγµα, υπολογίζεται ότι το 2008 οι πωλήσεις φαρµάκων  στην Ελλάδα 

έφτασαν τα 8 δις. ευρώ. Από αυτά το 27,5% προήλθε από πωλήσεις σε νοσοκοµεία και το 

72,5 αφορά πωλήσεις από φαρµακεία και φαρµακαποθήκες. 
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Ένας άλλος σηµαντικός  παράγοντας που οδήγησε στην µεγάλη σπατάλη φαρµάκων στη 

χώρα µας είναι ότι οι τιµές τους είναι χαµηλότερες σε σχέση µε αυτές των άλλων 

ευρωπαϊκών  χωρών. Μάλιστα σύµφωνα µε στοιχεία της  Eurostat,  οι τιµές των φαρµάκων 

είναι χαµηλότερες κατά 27%. 

Οι µειώσεις αυτές προκύπτουν  µετά τη λήξη του ∆ιπλώµατος Ευρεσιτεχνίας (πατέντα ) αλλά 

και από την αναθεώρηση των τιµών στη διάρκεια της τετραετίας µετά την έγκρισή τους. 

Μάλιστα το συνολικό όφελος από τη µείωση τιµών στα φάρµακα  στο διάστηµα 2006-2009 

ανήλθε στα 190,97 εκατ. ευρώ. 

Προκειµένου τώρα  να υπάρξει  έλεγχος της φαρµακευτικής δαπάνης πολλές ευρωπαϊκές  

χώρες αλλά και ο Καναδάς και η Αµερική έχουν υιοθετήσει τη θετική λίστα 

συνταγογραφούµενων φαρµάκων, µέτρο το οποίο από πολλούς έχει αµφισβητηθεί. Το µέτρο 

αυτό εφαρµόστηκε και στην Ελλάδα κατά την περίοδο 1995-2007 χωρίς όµως τα 

αναµενόµενα αποτελέσµατα, εφόσον παρουσιάστηκε αυξητική τάση κατά την εφαρµογή της. 

Τέλος  ένας άλλος σπουδαίος παράγοντας που έχει άµεση σχέση µε την πορεία της δαπάνης 

στην Ελλάδα είναι και τα πολλαπλά προβλήµατα που έχουν καταγραφεί σχετικά µε την 

αποζηµίωση φαρµάκων από τα ασφαλιστικά ταµεία. 

Αυτά είναι: η πλαστογράφηση συνταγών,  τα απολεσθέντα συνταγολόγια, η συνταγογράφηση 

για ανύπαρκτες παθήσεις, η χρήση συνταγών ασφαλισµένων που έχουν αποβιώσει, η λήψη 

περισσότερων και ακριβότερων φαρµάκων από απόρους κ.ά. 

Εξετάζοντας  κάποια  δεδοµένα που αφορούν την τιµή φαρµάκου παρατηρούµε ότι το 

περιθώριο κέρδους του παραγωγού στην Ελλάδα είναι χαµηλότερο σε σχέση µε αυτό στις 

ευρωπαϊκές χώρες. Αντίθετα, το µερίδιο του φαρµακοποιού είναι υψηλότερο σε σχέση µε 

αυτό στην Ευρώπη. ∆εν είναι τυχαίο εξάλων ότι η Ελλάδα έχει το µεγαλύτερο αριθµό  

φαρµακείων στην Ευρώπη. Ένα φαρµακείο αντιστοιχεί σε 900 πολίτες. 

Με βάση τα παραπάνω καταλήγουµε στο  συµπέρασµα ότι η φαρµακευτική δαπάνη είναι 

ανεξάρτητη από τη λήψη µέτρων που έχουν παρθεί µέχρι σήµερα ή από την τιµή τους. 

Κυρίως  επηρεάζεται  από τον τεράστιο όγκο των φαρµάκων που καταναλώνονται στη χώρα 

µας. (Τούντας Γ., 2010) 
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8.3  Η σπατάλη στην κοινωνική ασφάλιση 

Το ελληνικό ασφαλιστικό σύστηµα συγκροτήθηκε και εξελίχθηκε µε αποσπασµατικό τρόπο 

και είχε ως αποτέλεσµα τη διαµόρφωση ενός πλέγµατος από φορείς µε διαφορετικό πλαίσιο 

παροχών και συνεπώς διαφορετικό βαθµό κάλυψης των ασφαλισµένων. Συγκεκριµένα, µέχρι 

το 2008, το ασφαλιστικό σύστηµα της χώρας συγκροτούσαν 155 ασφαλιστικοί οργανισµοί, 

98 φορείς και 57 κλάδοι ασφάλισης. Η πραγµατικότητα αυτή αποτέλεσε την αφετηρία για την 

µεταρρύθµιση του συστήµατος κοινωνικής ασφάλισης µε την εφαρµογή του Νόµου 

3655/2008 που είχε ως αποτέλεσµα την ενοποίηση των ασφαλιστικών κλάδων και φορέων σε 

13 φορείς κοινωνικής ασφάλισης, εκ των οποίων 5 είναι φορείς κύριας και 6 φορείς 

επικουρικής ασφάλισης, ενώ 2 είναι φορείς πρόνοιας.  

Προκειµένου να προσεγγιστεί η ορθολογική ή µη χρήση των παροχών της κοινωνικής 

ασφάλισης και η εξέλιξη της δαπάνης κοινωνικής ασφάλισης η παρούσα µελέτη επιχείρησε 

τη µέτρηση της διαχρονικής πορείας του όγκου των καταναλισκόµενων υπηρεσιών υγείας 

ανά κατηγορία (φαρµακευτική, νοσοκοµειακή, ιατρική, παρακλινικών εξετάσεων) στα 

τέσσερα µεγάλα ταµεία: ΙΚΑ, ΟΓΑ, ΟΠΑ∆ και ΟΑΕΕ. Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να 

τονιστεί ότι τα οικονοµικά στοιχεία που χρησιµοποιήθηκαν στην προσπάθεια αυτή είναι 

απολογιστικά που σηµαίνει ότι αναφέρονται σε πληρωµές που πραγµατοποιήθηκαν σε ένα 

συγκεκριµένο έτος, ενώ δεν περιλαµβάνουν µη λογιστικοποιηµένες δαπάνες και εκκρεµείς 

πληρωµές (χρέη). Από τη µελέτη προέκυψε ότι η συνολική δαπάνη κοινωνικής ασφάλισης 

για υπηρεσίες υγείας έχει τριπλασιαστεί σε διάστηµα 12ετίας στα 4 µεγαλύτερα ταµεία.  

Ο ρυθµός µεταβολής της ιατρικής δαπάνης είναι ανάλογος µε αυτόν της συνολικής, ενώ πιο 

συγκρατηµένος φαίνεται να είναι ο ρυθµός αύξησης της νοσοκοµειακής δαπάνης. Παρόλα 

αυτά θα πρέπει να υπογραµµιστεί ότι διαχρονικά, οι πληρωµές προς τα δηµόσια νοσοκοµεία 

καθυστερούν σηµαντικά και έτσι στον υπολογισµό της νοσοκοµειακής δαπάνης δεν έχουν 

περιληφθεί συσσωρευµένα χρέη πολλών εκατοµµυρίων, ενώ δεν έχουν λογιστικοποιηθεί και 

κάποιες απαιτήσεις δηµόσιων νοσοκοµείων από τα ταµεία. Ως εκ τούτου, εάν είχαν 

συνυπολογιστεί και οι παραπάνω οφειλές των ταµείων προς τα νοσοκοµεία, η εικόνα θα ήταν 

πολύ διαφορετική όσον αφορά την εξέλιξη της νοσοκοµειακής δαπάνης και την κατάταξή της 

σε σχέση µε τις υπόλοιπες κατηγορίες δαπανών. 

Η συνολική εκτίµηση των αιτιών εκτόξευσης της δαπάνης σε όλα τα ταµεία είναι αδύνατη 

λόγω έλλειψης πρωτογενών δεδοµένων. Ωστόσο, για την αδρή έστω ποσοτική προσέγγιση 
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του φαινοµένου επιλέχτηκε η περιγραφή των διαφόρων µορφών σπατάλης σε βάρος του 

κλάδου υγείας του ΙΚΑ, µιας και το συγκεκριµένο ταµείου διέθετε στοιχεία αναφορικά µε τη 

µέτρηση της δαπάνης.  

Συγκεκριµένα, η ∆ιοίκηση του ΙΚΑ σύστησε το 2002-2003 την Κεντρική Οµάδα Ελέγχου  

(ΚΟΕ) µε αντικείµενο το δευτεροβάθµιο έλεγχο των παραστατικών αποζηµίωσης που 

κατατίθενται στο ταµείο και αφορούν πληρωµές  που γίνονται από τη Νοµαρχιακή Μονάδα 

Υγείας Αττικής (ΝΜΥΑ) για νοσήλια σε δηµόσια και ιδιωτικά νοσοκοµεία, και για εξετάσεις 

σε διαγνωστικά κέντρα (από το 2009 και έπειτα), έτσι ώστε να γίνει αποτίµηση της σπατάλης. 

Επίσης, για τον περιορισµό της σπατάλης η ∆ιοίκηση του ΙΚΑ εξέδωσε εγκυκλίους 

καθορισµού ανώτατων τιµών αποζηµίωσης διαφόρων υγειονοµικών υλικών, καθώς και 

εγκύκλιους περικοπών υλικών, ενώ προέβη στην καταγραφή της χρήση των υλικών και του 

οφέλους που προέκυψε µετά την εφαρµογή των εγκυκλίων. 

Με βάση τις εκτιµήσεις της ΚΟΕ-ΝΜΥΑ, η συνολική σπατάλη που καταγράφηκε ή αλλιώς 

εξοικονόµηση πόρων που επιτεύχθηκε µέσω των εγκυκλίων καθορισµού ανώτατων τιµών και 

περικοπών ανήλθε σε €20,5 εκατ. το 2007, €30,3 εκατ. το 2008 και περισσότερο από €50 

εκατ. το 2009, ενώ εντυπωσιακή ήταν η σχέση κόστους-οφέλους που προέκυψε από τη 

λειτουργία της ΚΟΕ και εκτιµήθηκε σε 1/140, δηλαδή για κάθε €1000 αποδοχών του 

προσωπικού της ΚΟΕ, η εξοικονόµηση για το ΙΚΑ-ΕΤΑΜ ανήλθε σε €140.000. 

Από τη λειτουργία της ΚΟΕ επιβεβαιώθηκε ότι η βασική αιτία σπατάλης σε βάρος του ΙΚΑ 

είναι  η ύπαρξη συµβάσεων νοσηλείας που επιτρέπουν την απόδοση δαπανών για υλικά βάσει 

τιµολογίου, γεγονός που ευνοεί φαινόµενα υπερτιµολόγησης υλικών και ιατρικών πράξεων 

που δεν περικλείονται στο κλειστό νοσήλιο και για τα οποία δεν έχει θεσπιστεί µια 

συγκεκριµένη τιµή αποζηµίωσης. Ειδικότερα, παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφορές στην 

τιµή χρέωσης του ίδιου υλικού µεταξύ ιδιωτικών και κρατικών νοσοκοµείων, ή ακόµα και 

µεταξύ διαφορετικών ιδιωτικών ή κρατικών νοσοκοµείων, διαφορές που δεν δικαιολογούνται 

από αντίστοιχες διαφορές στην ποιότητα των υλικών. Για παράδειγµα, από τη 

δειγµατοληπτική έρευνα της ΚΟΕ στα παραστατικά χρέωσης υλικών ιδιωτικών νοσοκοµείων 

για αγγειοπλαστικές επεµβάσεις σε µηριαίες/λαγόνιες αρτηρίες και καρωτίδες το 2007,  

προέκυψε ότι οι χρεώσεις κυµάνθηκαν από €7.983-€21.880 και €4.996-€21.560 αντίστοιχα, 

ενώ η µέση χρέωση υλικών ανά λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή το 2008 κυµάνθηκε από 

€1.082-€8.993.  
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Επιπρόσθετα, η ΚΟΕ διαπίστωσε ότι η σπατάλη οφείλεται και στη χρήση υγειονοµικών 

υλικών χωρίς καθορισµό ενδείξεων, τακτική η οποία οδηγεί στην υπερβάλλουσα χρήση 

υλικών και στην καταγραφή σηµαντικών παρεκκλίσεων από τις διεθνείς πρακτικές και τις 

κατευθυντήριες οδηγίες. Ως χαρακτηριστικό παράδειγµα αναφέρεται η αλόγιστη χρήση stents 

και µπαλονιών για την αποκατάσταση της βατότητας των στεφανιαίων αγγείων. Σύµφωνα µε 

τις διεθνείς πρακτικές η εφαρµογή κάποιου τύπου ενδοστεφανιαίαυ νάρθηκα ανά αγγείο 

ανέρχεται σε 1 µπαλόνι ανά αγγείο και σε 1,2 stent ανά αγγείο.  

Από την έρευνα της ΚΟΕ προέκυψε ότι στην πλειονότητα των περιπτώσεων το πλήθος των 

ενδοστεφανιαίων ναρθήκων ανά αγγείο υπερβαίνουν τις διεθνείς πρακτικές, αφού στο 64% 

και 83% των περιπτώσεων χρησιµοποιήθηκαν περισσότερο από 1 µπαλόνι ανά αγγείο στα 

δηµόσια και ιδιωτικά νοσοκοµεία αντίστοιχα, ενώ στο 73% και 75% των περιπτώσεων 

χρησιµοποιήθηκαν περισσότερο από 1 stent ανά αγγείο στα δηµόσια και ιδιωτικά νοσοκοµεία 

αντίστοιχα. (Τούντας Γ., 2010) 
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9 Προτάσεις εξορθολογισµού της Φαρµακευτικής ∆απάνης 

9.1 ∆ηµόσιος νοσοκοµειακός τοµέας 

Μελέτες προτείνουν συγκεκριµένες προτάσεις για τον έλεγχο της σπατάλης στα δηµόσια 

νοσοκοµεία εστιάζοντας στους επιµέρους τοµείς της οικονοµικής διαχείρισης, των 

προµηθειών ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, των φαρµάκων, της διοίκησης και του ιατρικού 

προσωπικού. 

9.1.1 Οικονοµική διαχείριση 

Αναφορικά µε τον τοµέα της οικονοµικής διαχείρισης, είναι προφανές ότι πρόκειται για 

σύνθετο, δυσχερές και δισεπίλυτο πρόβληµα το οποίο απαιτεί µείζονες και µακροχρόνιες 

διαρθρωτικές αλλαγές σε δυο φάσεις: (α) την εισαγωγή κλειστών προϋπολογισµών µε 

κεντρικό έλεγχο από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και (β) µε την 

ολοκλήρωση της εισαγωγής των συνολικών νοσηλίων (νοσηλεία µε βάση τη διαγνωστική 

κατηγορία) χωρίς όµως ανατροπή του (α).  

Συγκεκριµένα, προτείνεται η καθιέρωση σφαιρικών προϋπολογισµών σε λογιστική βάση για 

κάθε νοσοκοµείο, µε ενιαία ολοκλήρωση της εφαρµογής της Αναλυτικής Λογιστικής. Επίσης 

προβλέπεται η σύσταση και λειτουργία τµήµατος κοστολογικής οργάνωσης και εσωτερικού 

ελέγχου καθώς και η µηχανογραφική υποστήριξη της διαχείρισης υλικών µε χρέωση 

ασθενούς. Για το λόγο αυτό απαιτείται η άµεση κωδικοποίηση των 17.000 περίπου ειδών 

υψηλού κόστους που υπάγονται στη διαχείριση υλικών, και η εισαγωγή  bar – code σε κάθε 

υλικό ώστε να ελέγχεται η κατανάλωση. 

9.1.2 Προµήθειες 

Αναφορικά µε το τοµέα των προµηθειών, θα πρέπει να υπάρξει ένας γενικότερος 

αναπτυξιακός σχεδιασµός προµήθειας και λειτουργίας του ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού σε 

κεντρικό επίπεδο Υγειονοµικών Περιφερειών βάσει συγκεκριµένου χρονοδιαγράµµατος (έτσι 

ώστε να λαµβάνει πάντα υπ’ όψιν την εξέλιξη τεχνολογιών), ο οποίος θα αξιοποιεί 

πληροφορίες από ένα κεντρικό πληροφοριακό σύστηµα διαχείρισης του εξοπλισµού. 

Ταυτόχρονα, προβλέπεται η ανάληψη ευθύνης από τις διοικήσεις των νοσηλευτικών µονάδων 

για ετήσιο προγραµµατισµό των αναγκών τους σε ιατρικό εξοπλισµό και αναλώσιµα. 

Επιπρόσθετα, προτείνεται η οριοθέτηση προδιαγραφών σε επίπεδο περιφερειακής αρχής και 
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αντίστοιχη υλοποίηση των διαγωνισµών, καθώς και οριοθέτηση από το Υπουργείο Υγείας 

τιµών αναφοράς ή ανώτατων τιµών για κάθε είδος. Τέλος, απαιτείται η παρακολούθηση από 

την περιφερειακή αρχή των αναλώσεων σε σχέση µε την κίνηση και το είδος των 

περιστατικών των µονάδων.   

9.1.3 Φάρµακα 

Στον τοµέα των φαρµάκων, προτείνεται η ηλεκτρονική διασύνδεση του νοσοκοµειακού 

φαρµακείου και των νοσηλευτικών τµηµάτων και η εφαρµογή της ηλεκτρονικής 

συνταγογράφησης στους νοσοκοµειακούς γιατρούς για τον αποτελεσµατικό έλεγχο της 

κατανάλωσης. Για τον έλεγχο της σπατάλης απαιτείται επίσης θέσπιση νοσοκοµειακής 

συσκευασίας για τα φάρµακα µε µερίδες ηµερήσιας νοσηλείας και χρήση εσωτερικών 

συνταγολογίων, ώστε να µην υποχρεούνται να έχουν διαθέσιµα όλα τα σκευάσµατα κάθε 

κατηγορίας. Επίσης ενδείκνυται η διαµόρφωση κλινικών πρωτοκόλλων για τη διάγνωση και 

τη θεραπευτική αγωγή καθώς και αναβάθµιση της Φαρµακευτικής ∆ιεύθυνσης των 

νοσοκοµείων προκειµένου να είναι συνυπεύθυνη µαζί µε την ιατρική υπηρεσία για τη 

νοσοκοµειακή κατανάλωση φαρµάκων. Τέλος, θα πρέπει να γίνεται διαπραγµάτευση των 

νοσοκοµειακών τιµών αναφοράς για τα φάρµακα µε ενιαίο ποσοστό έκπτωσης, βάσει όγκου 

κατανάλωσης και διακανονισµού χρόνου εξόφλησης. 

9.1.4 ∆ιοίκηση 

Όσον αφορά των τοµέα της διοίκησης, προτείνεται η διαµόρφωση ενός µηχανισµού 

διοικητικής υποστήριξης των νοσοκοµείων και η στελέχωση µε εξειδικευµένα στελέχη, ενώ 

θα τεθεί σε εφαρµογή η ολοήµερη λειτουργία των νοσοκοµείων και να γίνουν προσπάθειες 

για τη µείωση της µέσης διάρκειας νοσηλείας. 

9.1.5 Προσωπικό 

Τέλος, σε ό,τι αφορά το προσωπικό, χρειάζεται πρόσληψη νοσηλευτικού προσωπικού και 

καλύτερη αξιοποίηση του υπάρχοντος προσωπικού µε παροχή κινήτρων για τον περιορισµό 

της σπατάλης και την αύξηση αποδοτικότητας, και παράλληλη επιβολή κυρώσεων για 

ακαταλόγιστες δαπάνες ή κατάχρηση πόρων. 

9.2 Φάρµακα 

Η Ελλάδα είναι η χώρα µε το µεγαλύτερο δείκτη φαρµακείων ανά αριθµό κατοίκων στην 

Ευρώπη, µε ένα φαρµακείο να αντιστοιχεί σε 900 πολίτες. Επίσης, εξετάζοντας τη δοµή τιµής 
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του φαρµάκου, παρατηρούµε ότι στην Ελλάδα το περιθώριο κέρδους του παραγωγού είναι 

χαµηλότερο σε σχέση µε το µέσο περιθώριο κέρδους στις χώρες της Ε.Ε.-27. Αντίθετα, το 

µερίδιο του φαρµακοποιού είναι υψηλότερο σε σύγκριση µε το µέσο όρο του αντίστοιχου 

µεριδίου των χωρών της Ε.Ε.-27 (23,8% έναντι 20,9%).   

Με βάση τα παραπάνω, και πέρα από τα µεθοδολογικά προβλήµατα, η πορεία της 

φαρµακευτικής δαπάνης φαίνεται πως είναι «ανεξάρτητη» από τη λήψη των µέχρι σήµερα 

ληφθέντων µέτρων, και επηρεάζεται κατά κύριο λόγο από τον όγκο των καταναλισκόµενων 

φαρµάκων και λιγότερο από την τιµή τους ή το σύστηµα ασφαλιστικής τους αποζηµίωσης. 

Παρόλα αυτά υπάρχουν πολυάριθµες προτάσεις για µέτρα που αποσκοπούν στην 

αποτελεσµατική ρύθµιση της αγοράς φαρµάκου, χρησιµοποιώντας µια ολιστική προσέγγιση 

του φαρµάκου ως αγαθό. Μερικά ενδεικτικά παραδείγµατα προτεινόµενων µέτρων µε κύριο 

στόχο τη µείωση των δαπανών και τον εξορθολογισµό του συστήµατος αποτελούν: 

• η ενθάρρυνση της καινοτοµίας στα πρωτότυπα φάρµακα και επιβράβευση της  

αποδοτικότητας στα γενόσηµα φάρµακα µέσω κατάλληλης τιµολογιακής πολιτικής,  

• αναθεώρηση τιµών ανά τετραετία και 

• έλεγχος της ανεξέλεγκτης και καθοδηγούµενης συνταγογράφησης µέσω στοχευµένων 

πολιτικών αποζηµίωσης, 

• ολοκληρωµένη µηχανοργάνωση του συστήµατος και διασφάλιση της ηλεκτρονικής 

καταγραφής κάθε είδους παροχής προς τους ασφαλισµένους,  

• κωδικοποίηση όλων των προϊόντων και υπηρεσιών που παρέχονται από το σύστηµα 

υγείας,   

• κατευθυντήριες οδηγίες και θεραπευτικά πρωτόκολλα για την κατεύθυνση από τις 

ακριβότερες επιλογές σε οικονοµικότερες αποτελεσµατικότερες λύσεις κ.λπ. 

9.3 Κοινωνική ασφάλιση 

Για τον εξορθολογισµό των δαπανών της κοινωνικής ασφάλισης απαιτείται  ο άµεσος 

επαναπροσδιορισµός τόσο των τιµών πακέτων που ισχύουν για την αποζηµίωση δηµοσίων 

νοσοκοµείων κατά τη διενέργεια συγκεκριµένων χειρουργικών επεµβάσεων, λαµβάνοντας 

υπόψη τις πραγµατικές, χαµηλότερες τιµές που ισχύουν για τα διάφορα υλικά, όσο και ο 
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επαναπροσδιορισµός του ηµερήσιου κλειστού νοσηλίου, σε λογικότερη βάση και 

προσεγγίζοντας το πραγµατικό κόστος νοσηλείας. 

Επιπλέον, σε δεύτερο χρόνο, θα µπορούσε να εξεταστεί το ενδεχόµενο αποζηµίωσης των 

νοσοκοµείων, δηµόσιων και ιδιωτικών, µέσω της µεθόδου των οµοιογενών διαγνωστικών 

κατηγοριών (DRG- Diagnostic Related Groups). Ωστόσο, κάτι τέτοιο προϋποθέτει την 

εφαρµογή των διεθνών συστηµάτων ταξινόµησης των νόσων και των χειρουργικών 

επεµβάσεων, την πλήρη µηχανογράφηση των νοσοκοµείων και των ασφαλιστικών φορέων, 

τη λειτουργία της ηλεκτρονικής κάρτας υγείας, την κοστολόγηση όλων των διαγνωστικών 

κατηγοριών και τη δηµιουργία ασφαλιστικών δικλίδων ώστε να αποφευχθούν φαινόµενα 

δυσταξινόµησης ασθενών- δηλαδή κατάταξης ασθενών σε διαγνωστική κατηγορία 

υψηλότερου κόστους-, υποβάθµισης της ποιότητας των προσφερόµενων υπηρεσιών, και 

εσπευσµένη έξοδος και επαναεισαγωγή των ασθενών στο νοσοκοµείο. 

Τέλος, τα οφέλη από τη λειτουργία της ΚΟΕ για το ΙΚΑ-ΕΤΑΜ, αναδεικνύουν τη µεγάλη 

ανταποδοτικότητα για την κοινωνική ασφάλιση των δευτεροβάθµιων ελεγκτικών δοµών, κάτι 

που ίσως να έπρεπε να ωθήσει και τις διοικήσεις των υπόλοιπων ταµείων προς την 

κατεύθυνση ανάπτυξης-ενίσχυσης ανάλογων δοµών. (Τούντας Γ., 2010) 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ/ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ/ ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Η Φαρµακευτική ∆απάνη είναι ένα µέγεθος που προσεγγίζει και περιγράφει τη ζήτηση για 

φαρµακευτικά προϊόντα. Αποτελεί µαζί µε τη Νοσοκοµειακή ∆απάνη και τη ∆απάνη 

Κοινωνικής Ασφάλισης τον Εθνικό  Λογαριασµό «∆απάνες Υγείας» του Εθνικού 

Προϋπολογισµού.  Στην Ελλάδα η µέτρηση της φαρµακευτικής δαπάνης είναι εναρµονισµένη 

µε τα διεθνή πρότυπα καταγραφής Εθνικών Λογαριασµών Υγείας του ΟΟΣΑ, σύµφωνα µε τα 

οποία ως φαρµακευτική δαπάνη ορίζεται η δαπάνη για φάρµακα που χορηγούνται σε 

ασθενείς εκτός νοσοκοµείων, δηλαδή µόνο µέσω φαρµακείων. 

Κατά τη δεκαετία 2007-2017 η εξέλιξη της φαρµακευτικής παρουσιάζει δύο όψεις: 

� Ανοδική πορεία που ξεκινά από το έτος καταγραφής 2000 µε 1,275 δις ευρώ, φτάνει 

το 2007 τα 4,298 δις ευρώ και εκτοξεύεται το 2009 στα 5,108 δις ευρώ! 

� Καθοδική πορεία από το 2010 µε  4,522 δις ευρώ, για να φτάσει τα έτη 2016 και 2017 

τα 1,945 δις ευρώ! 

 

Πίνακας 9: ∆ιαχρονική εξέλιξη της φαρµακευτικής δαπάνης κατά τα έτη 2000-2017 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πηγή: Γ.Γ ΕΣΥΕ, Εθνικοί Λογαριασµοί 

 

ΕΤΗ 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ  ΔΑΠΑΝΗ 

(δις ευρώ) 

2000 1,275 

2003 2,132 

2007 4,298 

2009 5,108 

2010 4,522 

2011 3,750 

2012 2,845 

2013 2,371 

2014 2,019 

2015 2,000 

2016 1,945 

2017 1,945 
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Γίνεται σαφές ότι η µεγαλύτερη δαπάνη ήταν το 2009 οπότε και ξεπέρασε τα 5 δις ευρώ, ενώ 

σήµερα βρισκόµαστε στα χαµηλότερα επίπεδα όλων των εποχών. 

Εξετάζοντας τις δύο  χρονικές περιόδους πριν και µετά το έτος 2009 συµπεραίνουµε  τα εξής: 

1. Περίοδος 2007-2009 

� Οικονοµικά- Κοινωνικά- ∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά 

Η εξέλιξη της φαρµακευτικής δαπάνης στην Ελλάδα συνδέεται µε την αύξηση της 

κατανάλωσης φαρµάκων ως αποτέλεσµα κοινωνικοοικονοµικών και δηµογραφικών 

παραγόντων. Αναλυτικότερα, η γήρανση του πληθυσµού, ο υψηλός αριθµός µεταναστών που 

κατέχουν νόµιµη άδεια παραµονής και εργάζονται στη χώρα µας (εφόσον είναι ασφαλισµένοι 

στα δηµόσια ασφαλιστικά ταµεία ή σε ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες και καλύπτονται από 

αυτές) και οι νέες ανακαλύψεις της φαρµακευτικής επιστήµης -οι οποίες συντελούν στην 

κυκλοφορία νέων δραστικών ουσιών στην αγορά και στην εισαγωγή νέα τεχνολογίας- 

αποτελούν παράγοντες που οδηγούν στην αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης. 

Σύµφωνα µε στοιχεία του ΟΟΣΑ ο πληθυσµός της Ελλάδας το 2006 ξεπέρασε τα 11,1 εκατ. 

κατοίκους, από τους οποίους το 50,5% είναι γυναίκες, ενώ το 49,5% άνδρες. Επίσης, µε βάση 

τα στοιχεία της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας της Ελλάδος (ΕΣΥΕ), το 2007 σηµειώθηκαν 

111,9 χιλ. γεννήσεις στη χώρα και 109,9 χιλ. θάνατοι.  

Ο µέσος όρος ζωής για το σύνολο του πληθυσµού στην Ελλάδα ανέρχεται στα 79,6 έτη, µε 

τις γυναίκες να εµφανίζουν υψηλότερο προσδόκιµο επιβίωσης στη γέννηση (82 έτη) σε σχέση 

µε τους άνδρες (77,1 έτη). Ωστόσο, πέρα από την αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης, στην 

αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης συµβάλλει περισσότερο η µεταβολή στην ηλικιακή 

σύνθεση του πληθυσµού.  

Ένας δείκτης που µετρά τις µεταβολές στην ηλικιακή σύνθεση του πληθυσµού είναι ο  

∆είκτης Εξάρτησης Ηλικιωµένων, ο οποίος µετρά το ποσοστό των ατόµων ηλικίας 0-14 ετών 

και ατόµων ηλικίας άνω των 65 ετών προς το σύνολο του οικονοµικά ενεργού πληθυσµού 

(άτοµα  ηλικίας 15-64 ετών). Ο δείκτης αυτός, εµφανίζει διαχρονικά αυξητική τάση, 

δεδοµένου ότι αυξάνεται το προσδόκιµο επιβίωσης και δεν αυξάνονται αντίστοιχα οι 

γεννήσεις. Η Ελλάδα έχει χαµηλότερο δείκτη (48,9) από το µέσο όρο της Ευρώπης και 

βρίσκεται περίπου στα ίδια επίπεδα µε τις ΗΠΑ και την Αυστραλία. Εντούτοις, αυτό που έχει 

σηµασία είναι ότι περίπου ο µισός πληθυσµός συντηρεί τον υπόλοιπο µισό, µε τάση αυτό το 

ποσοστό να αυξηθεί- άρα να κάνει πιο δυσµενή τη σχέση αυτή- τα επόµενα χρόνια. 
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Κύριες αιτίες θανάτων στην Ελλάδα το 2007 αποτέλεσαν οι καρδιαγγειακές παθήσεις, τα 

κακοήθη νεοπλάσµατα, οι εγκεφαλοαγγειακές παθήσεις και τα νοσήµατα του αναπνευστικού 

συστήµατος. Συνολικά, οι τέσσερις αυτές κατηγορίες παθήσεων ευθύνονται για το 78,4% του 

συνόλου των θανάτων, ενώ υπάρχει και ένα σχετικά υψηλό ποσοστό θανάτων που οφείλεται 

σε «σηµεία, συµπτώµατα και ασαφώς καθορισµένες καταστάσεις».  

� Εξέλιξη Φαρµακευτικής δαπάνης 

Σύµφωνα µε τα προσωρινά στοιχεία της ΕΣΥΕ, η φαρµακευτική δαπάνη στην Ελλάδα το 

2007 ανήλθε στα €4,5  δισ., αποτελώντας το 21,6% της ∆απάνης Υγείας και το 2% του ΑΕΠ. 

∆ιαχρονικά παρατηρούµε ότι το φάρµακο στην Ελλάδα αποτελεί ένα µικρό µέρος της 

δαπάνης για υγεία (περίπου το 1/5), ενώ ταυτόχρονα αποτελεί κοινωνικό αγαθό, καθώς η 

σχετική δαπάνη καλύπτεται κατά 86,5% (µέσος όρος περιόδου 2000-2007) από την 

κοινωνική ασφάλιση  

 

 

Εικόνα 37: ∆ιαχρονική εξέλιξη φαρµακευτικής δαπάνης, ∆απάνης υγείας και ΑΕΠ κατά τα έτη 2000-2007 

Πηγή: Γ.Γ ΕΣΥΕ, Εθνικοί Λογαριασµοί 
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Η ανοδική πορεία συνεχίζεται ώσπου η φαρµακευτική δαπάνη εκτοξεύεται το 2009 στα 5,108 

δις ευρώ. 

Πίνακας 10: ∆απάνες Ασφαλιστικών Ταµείων για Κοινωνική Ασφάλιση, Φάρµακα και Νοσοκοµειακή 

περίθαλψη 

 

Πηγή: Υπουργείο Απασχόλησης και Κοινωνικής Προστασίας  

 

 

� Στοιχεία Προσφοράς – Πωλήσεις 

Το 2007 στην Ελλάδα, υπήρχαν 150 φαρµακαποθήκες και συνεταιρισµοί φαρµακοποιών. Η 

επίδοση αυτή κατατάσσει τη χώρα στην 3η θέση, όταν για παράδειγµα στη Γαλλία 

λειτουργούν µόλις 9 και στη Γερµανία 16. Επιπλέον, η Ελλάδα κατά αναλογία του 

πληθυσµού έχει το µεγαλύτερο αριθµό φαρµακείων στην Ευρώπη (94,2 φαρµακεία ανά 

100.000 κατοίκους). 

 

� Θεσµικό πλαίσιο 

Στην Ελλάδα, όλα τα νοµίµως κυκλοφορούντα φάρµακα που χορηγούνται µε ιατρική 

συνταγή αποζηµιώνονται από την Κοινωνική Ασφάλιση. Το σύστηµα αποζηµίωσης 

προβλέπει τρία ποσοστά αποζηµίωσης της φαρµακευτικής δαπάνης (75%, 90% και 100%), 

ανάλογα µε την ασθένεια και τα κοινωνικο-οικονοµικά χαρακτηριστικά του ατόµου. 
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� Χρέη Νοσοκοµείων 

Τέλος, ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα που αντιµετωπίζει η φαρµακοβιοµηχανία και 

συνδέεται άµεσα µε το θεσµικό πλαίσιο λειτουργίας της φαρµακευτικής αγοράς είναι τα χρέη 

των νοσοκοµείων προς τις φαρµακευτικές επιχειρήσεις. Σύµφωνα µε έκθεση του Συνδέσµου 

Φαρµακευτικών Επιχειρήσεων της Ελλάδος (ΣΦΕΕ), το συνολικό ύψος των χρεών το 

∆εκέµβριο του 2008 διαµορφώθηκε στα €2,68 δισ. παρουσιάζοντας αύξηση 39,3% σε σχέση 

µε το αντίστοιχο ύψος τ  ων οφειλών το ∆εκέµβριο του 2007 (€1,92 δισ.). Ο µέσος χρόνος 

καθυστέρησης αποπληρωµής των οφειλών ανήλθε στους 27,36 µήνες. 

 

 

Εικόνα 38: ∆ιαχρονική εξέλιξη νοσοκοµειακών χρεών για φάρµακα 

Πηγή: ΣΦΕΕ 

 

Αµέσως µετά και εφόσον η κρίση κάνει την εµφάνισή της και τα µνηµόνια µπαίνουν στη ζωή 

µας, η φαρµακευτική δαπάνη ξεκινά να κατρακυλά σταδιακά. 
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2. Περίοδος 2010-2017 

� Οικονοµικά- Κοινωνικά- ∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά 

Η ελληνική οικονοµία εµφάνισε επίµονη ύφεση, καθώς εφάρµοσε ένα µεγάλο και φιλόδοξο 

πρόγραµµα δηµοσιονοµικής προσαρµογής µετά το 2010, µε µείωση των δηµοσίων δαπανών 

και αύξηση της φορολογίας, που είχαν ως αποτέλεσµα τη σηµαντική µείωση του ΑΕΠ, µε το 

δείκτη σωρευτικής µεταβολής στο 73,6%, δηλαδή σωρευτική απώλεια -26,4%. το ΑΕΠ 

διαµορφώθηκε στα e184,6 δισεκ. (2016), εξασθενηµένο κατά -0,2% σε σύγκριση µε το 2015, 

ενώ αναµένεται ανάκαµψη από το 2017 µε ρυθµό ανάπτυξης στο 1,6%. 

 

 

Εικόνα 39: Στοιχεία ΑΕΠ 

Πηγή: Eurostat 2017, AMECO 2017 (Autumn 2017 Economic Forecast), ΑΕΠ αλυσωτοί δείκτες 2010, 

επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ Νότιες Χώρες (Ιταλία, Ισπανία,Πορτογαλία) Η Ελληνική Οικονοµία, 3ο τρίµηνο 

2017 

 

Οι επιπτώσεις της βαθιάς ύφεσης στην ελληνική οικονοµία αποτυπώνονται στο υψηλό 

ποσοστό ανεργίας, µε εντονότερο πρόβληµα στους νέους - σχεδόν 5 στους 10 νέους εκτός 

αγοράς εργασίας - ηλικιακή οµάδα που αποτελεί πυρήνα παραγωγικότητας, γεγονός που 

οδήγησε σε µαζική φυγή νέων επιστηµόνων από τη χώρα (brain drain). ταυτόχρονα, η 

σηµαντική µείωση του εισοδήµατος των Ελλήνων έχει οδηγήσει στο όριο της φτώχειας και 

σε κοινωνικό αποκλεισµό 35 στους 100 Έλληνες. 
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Εικόνα 40: ∆είκτες Φτώχειας και Ανεργίας 

ΠΗΓΗ: Eurostat, 2017, Ευρωπαϊκή Επιτροπή, Spring 2017 Economic Forecast, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 

Η εξέλιξη της τεχνολογίας και οι νέες καινοτόµες θεραπείες έχουν συµβάλλει σηµαντικά 

στην αύξηση του προσδόκιµου ζωής. ωστόσο, η συνεχής µείωση του πληθυσµού στην 

Ελλάδα από το 2011, και η αύξηση του πληθυσµού άνω των 65 ετών, ηλικιακή οµάδα µε 

υψηλά ποσοστά αντιµετώπισης κάποιας χρόνιας πάθησης, συµπιέζουν και θέτουν σε κίνδυνο 

τη βιωσιµότητα του συστήµατος υγείας. 

 

 

Εικόνα 41: ∆ηµογραφικά στοιχεία 

Πηγή: OECD, Health Statistics 2017, Νότιες Χώρες (Ιταλία, Ισπανία, Πορτογαλία), επεξεργασία στοιχείων 

ΙΟΒΕ, ΕΛ ΣΤΑΤ 2016 προσωρινά στοιχεία Eurostat, Population Projections, 2017, δεν συνυπολογίζεται η 

πιθανή µονιµοποίηση του µεταναστευτικού ρεύµατος από 2015 και έπειτα, *ΕΕ22, +Σταθµισµένο µε τον 

πληθυσµό ανά 1 000 άτοµα 
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Εικόνα 42: Αιτίες θανάτων και πληθυσµός µε χρόνια πάθηση στην Ελλάδα 

ΠΗΓΗ: ΕΛ ΣΤΑΤ , 2016, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems (ICD) (10) Βίαιοι θάνατοι: Ατυχήµατα από µεταφορικά µέσα, Λοιπά ατυχήµατα, 

Αυτοκτονίες, Ανθρωποκτονίες, Άλλη βίαιη ενέργεια (Σύµφωνα µε την 10η Αναθεώρηση της ∆ιεθνούς 

Στατιστικής Ταξινόµησης των Νόσων, Κακώσεων και Αιτιών Θανάτου (ICD-10) περιλαµβάνονται οι 

περιπτώσεις κατά τις οποίες η ανάκριση από ιατρικές ή νοµικές αρχές δεν έχει αποφασίσει εάν ο τραυµατισµός 

οφείλεται σε ατύχηµα, αυτοκτονία ή ανθρωποκτονία Περιλαµβάνονται επίσης θάνατοι από κακώσεις που 

προκλήθηκαν από όργανα τήρησης της τάξης (συµπεριλαµβανοµένων στρατιωτικών) σε ώρα Υπηρεσίας, κατά 

τη διάρκεια προσπάθειας επιβολής του Νόµου καθώς επίσης και θάνατοι συνεπεία κακώσεων από πολεµικές 

επιχειρήσεις Άλλες αιτίες: Κυρίως, Νοσήµατα του πεπτικού συστήµατος, Νοσήµατα του ουροποιογεννητικού, 

Νοσήµατα του νευρικού συστήµατος και των αισθητηρίων οργάνων, Ενδοκρινικά και µεταβολικά νοσήµατα, 

διαταραχές της θρέψεως και ανοσολογικές διαταραχές ΕΛ ΣΤΑΤ , Έρευνα Υγείας 2014 

 

�  Εξέλιξη Φαρµακευτικής δαπάνης 

Σηµαντική ήταν και η µείωση της δηµόσιας χρηµατοδότησης για φάρµακα την περίοδο 2012-

2017 στην Ελλάδα κατά -32% στα φάρµακα κοινότητας (εξωνοσοκοµειακή), ενώ παρόµοια 

µείωση αναµένεται στη δηµόσια χρηµατοδότηση για νοσοκοµειακά φάρµακα όπου για το 

2018 θα φτάσει στα e530 εκατ. 
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Εικόνα 43: Φαρµακευτική δαπάνη 

Πηγή: ΕΟΠΥΥ, επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ-ΣΦΕΕ ΕΟΠΥΥ 2012-2017 

 

Η αυξανόµενη ανάγκη για υγειονοµική περίθαλψη, εποµένως για δηµόσια χρηµατοδότηση σε 

δαπάνες υγείας και φαρµακευτική κάλυψη, µε τη συµµετοχή του ιδιωτικού τοµέα να 

καθίσταται µη βιώσιµη σε ένα περιβάλλον µακροχρόνιας ανεργίας και δραµατικής µείωσης 

του εισοδήµατος των Ελλήνων.  

 

Εικόνα 44: Συνολική και ∆ηµόσια χρηµατοδότηση για δαπάνες υγείας 2009-16 

Πηγή: Σύστηµα Λογαριασµών Υγείας (ΣΛΥ) 2015, ΕΛ ΣΤΑΤ , 2017, OECD Health Statistics, 2017 

επεξεργασία στοιχείων ΙΟΒΕ 



111 

 

Το  2010 η φαρµακευτική δαπάνη αρχίζει να πέφτει στα 4,522 δις ευρώ, το 2011 στα 3,750, 

το 2012 έπεσε περαιτέρω στα 2,845 δις ευρώ, το 2013 στα 2.371 δις ευρώ, το 2014 στα 2,019 

δις ευρώ ενώ από το 2015 και µετά  σταθεροποιήθηκε κοντά στα 2 δις. 

Χαρακτηριστικά το 2015 περιορίσθηκε στα 2 δις ευρώ, ενώ τις χρονιές 2016, 2017 αλλά και 

2018 κυµαίνεται ακόµα πιο χαµηλά στα 1,945 δις ευρώ, καθώς και τη φετινή χρονιά ο 

προϋπολογισµός έχει προσδιορισθεί στα ίδια επίπεδα. 

 

� Στοιχεία Προσφοράς – Πωλήσεις 

Το 2016 οι πωλήσεις φαρµάκων σε φαρµακεία & φαρµακαποθήκες (σε αξία) διαµορφώθηκαν 

στα 3,4 δισ , µειωµένες κατά -18,1% σε σχέση µε το 2015, σε αντίθεση µε τις πωλήσεις στα 

νοσοκοµεία και φαρµακεία ΕΟΠΥΥ που παρουσίασαν αύξηση κατά 19,2% πλησιάζοντας τα 

1,8 δισεκ Από το σύνολο των πωλήσεων, το 65,6% διοχετεύθηκε στις φαρµακαποθήκες και 

τα φαρµακεία, ενώ το υπόλοιπο 34,4% στα νοσοκοµεία και φαρµακεία ΕΟΠΥΥ. 

 

Εικόνα 45: Πωλήσεις φαρµάκων – Ελλάδα 

Πηγή: ΕΟΦ, 2017 
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� Χρέη Νοσοκοµείων 

Για το 2014 και 2015, το ύψος των χρεών του ∆ηµοσίου προς τις φαρµακευτικές εταιρείες – 

µέλη του ΣΦΕΕ για τιµολόγια που εκδόθηκαν µέχρι 31.12.2017 ανέρχεται στα e2,0 εκατ και 

e2,9 εκατ. αντίστοιχα. Για το 2016, το ύψος των χρεών του ∆ηµοσίου προς τις φαρµακευτικές 

εταιρείες - µέλη του ΣΦΕΕ για τιµολόγια που εκδόθηκαν µέχρι 31.12.2017 ανέρχεται στα 

e120,5 εκατ. εκ των οποίων το 31% αφορά στον ΕΟΠΥΥ και το 60% στο ΕΣΥ (υπόλοιπο 

10% στα στρατιωτικά νοσοκοµεία), ενώ για το 2017 το ύψος των χρεών ανέρχεται στα e589,8 

εκατ. εκ των οποίων το 54% αφορά στον ΕΟΠΥΥ και το 44% στο ΕΣΥ (υπόλοιπο 2% στα 

στρατιωτικά νοσοκοµεία). 

Γενικότερα, παρατηρείται µια σχετικά σταθερή αποπληρωµή των εκκρεµών οφειλών του 

∆ηµοσίου προς τις φαρµακευτικές επιχειρήσεις. Καθώς οι φαρµακευτικές εταιρείες 

βρίσκονται πίσω πάνω από 6 µήνες στην τακτοποίηση των οφειλών τους σε σχέση και µε 

άλλους παρόχους, η κατάρτιση ενός σταθερού χρονοδιαγράµµατος αποπληρωµών τις καθιστά 

ικανότερες υποστηρίξουν τόσο την αγορά, όσο και τις ίδιες τις εργασίες τους. 

 

Εικόνα 46: Νοσοκοµειακά χρέη του ∆ηµοσίου 

Πηγή: ΣΦΕΕ 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Από τα προαναφερθέντα γίνεται αντιληπτό ότι η φαρµακευτική δαπάνη αποτελεί τον 

βασικότερο παράγοντα για τον έλεγχο των ∆απανών Υγείας και η µείωση της αποτελεί στόχο 

της φαρµακευτικής πολιτικής προκειµένου να επιτευχθούν οι στόχοι που τέθηκαν. 

Για αυτό θα πρέπει να αναζητήσουµε µια λύση που θα περιλαµβάνει τέτοια µέτρα που θα 

εξυπηρετηθούν ισόρροπα οι στόχοι της προστασίας της  ∆ηµόσιας  υγείας αλλά και της 

πρόσβασης των ασθενών στις θεραπείες τους. 

Στο πλαίσιο αυτό, ιδιαίτερη διάσταση λαµβάνει η πολιτική «γενοσήµων», µε άλλα λόγια η 

διαχείριση αφενός των δυνατοτήτων εξοικονόµησης και ελέγχου του κόστους της 

φαρµακευτικής φροντίδας και αφετέρου των αναπτυξιακών ευκαιριών που σηµατοδοτεί η 

λήξη του χρόνου προστασίας της ευρεσιτεχνίας των πρωτότυπων φαρµάκων και η 

κυκλοφορία  γενόσηµων  φαρµάκων. 

Στην Ελλάδα τώρα δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στην επίλυση δηµοσιοοικονοµικών 

εκκρεµοτήτων προκειµένου να επιτευχθεί µείωση της φαρµακευτικής δαπάνης.Και για αυτό 

γίνεται προσπάθεια ελέγχου των τιµών των φαρµάκων. 

Όµως η χώρα µας µε τις µνηµονιακές της υποχρεώσεις περιορίζεται στο να παίρνει ένα 

σύνολο  αναποτελεσµατικών µέτρων και πρακτικών της πολιτικής γενοσήµων, τα οποία στις 

άλλες ευρωπαϊκές χώρες εφαρµόζονται επιλεκτικά, θεωρώντας ότι  έτσι  θα επιτευχθεί 

γρηγορότερα και καλύτερα η µείωση της φαρµακευτικής δαπάνης. 

Στην Ελλάδα  οι δυσκολίες στην αγορά φαρµάκου είναι  µεγάλες και σχετίζονται µε την 

τριχοτόµηση των παραγόντων που καθορίζουν τη ζήτηση, οι οποίοι είναι ο προµηθευτής, ο 

αγοραστής και ο καταναλωτής. Ας µην ξεχνάµε βέβαια  ότι  οι συνεχείς αλλαγές της 

νοµοθεσίας και η έλλειψη ενός σταθερού θεσµικού πλαισίου καθιστά την επίλυση των 

δυσκολιών µεγαλύτερη. 

Επίσης  στην αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης στη χώρα µας συµβάλλουν ακόµα: ο 

µεγάλος αριθµός φαρµακείων, ο µεγάλος αριθµός ιατρών, η τεράστια σπατάλη και διαφθορά 

στα δηµόσια νοσοκοµεία και ασφαλιστικά ταµεία, η υποκατάσταση φθηνών φαρµάκων από 

ακριβά και τέλος, η µεγάλη κατανάλωση φαρµάκων από τους ίδιους τους πολίτες.  



114 

 

Τέλος  ένας άλλος σπουδαίος παράγοντας που έχει άµεση σχέση µε την πορεία της δαπάνης 

στην Ελλάδα είναι και τα πολλαπλά προβλήµατα που έχουν καταγραφεί σχετικά µε την 

αποζηµίωση φαρµάκων από τα ασφαλιστικά ταµεία. 

Αυτά είναι: η πλαστογράφηση συνταγών,  τα απολεσθέντα συνταγολόγια, η συνταγογράφηση 

για ανύπαρκτες παθήσεις, η χρήση συνταγών ασφαλισµένων που έχουν αποβιώσει, η λήψη 

περισσότερων και ακριβότερων φαρµάκων από απόρους κ.ά. 

Μερικά προτεινόµενα µέτρα που θα έχουν ως στόχο τη µείωση των δαπανών είναι τα εξής: 

� Ηλεκτρονική καταγραφή κάθε είδους παροχής προς τους ασφαλισµένους. 

� Αυστηρός έλεγχος της ανεξέλεγκτης  συνταγογράφησης. 

� Επιβράβευση της αποδοτικότητας στα γενόσηµα φάρµακα µέσω κατάλληλης 

τιµολογιακής πολιτικής. 

� Αναθεώρηση τιµών ανά τετραετία. 

� Κωδικοποίηση όλων των υπηρεσιών και προϊόντων που παρέχονται από το σύστηµα 

υγείας.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

1. Ορισµοί Τιµών φαρµάκου 

Ανώτατη Χονδρική τιµή των φαρµάκων είναι η τιµή πώλησης προς τα φαρµακεία. Στην 

τιµή αυτή περιλαµβάνεται το ποσοστό µικτού κέρδους του φαρµακέµπορου το οποίο 

υπολογίζεται ως ποσοστό επί της καθαρής τιµής παραγωγού ή εισαγωγέα. Το καθαρό 

ποσοστό κέρδους για τα φάρµακα που αποζηµιώνονται από τους ΦΚΑ ως ποσοστό 4,9% επί 

της ανώτατης καθαρής τιµής παραγωγού, όταν αυτή είναι έως 200€ και για όλα τα 

αποζηµιούµενα φάρµακα από τους ΦΚΑ ως ποσοστό 1,5% επί της ανώτατης καθαρής τιµής 

παραγωγού, όταν αυτή είναι µεγαλύτερη από 200,01€. Για τα µη συνταγογραφούµενα 

φάρµακα (ΜΗ.ΣΥ.ΦΑ) το ποσοστό κέρδους χονδρεµπόρου ορίζεται ως το 7,8% επί της ex-

factory τιµής, για τα συνταγογραφούµενα φάρµακα τα οποία δεν αποζηµιώνονται από τους 

ΦΚΑ ορίζεται ως ποσοστό 5,4% επί της ex-factory τιµής ενώ για τα φάρµακα της 

παραγράφου 2, του άρθρου 12 του Ν. 3816/2010 ορίζεται ως ποσοστό 2% επί της 

νοσοκοµειακής τιµής των φαρµάκων. Η τιµή αυτή καθορίστηκε ως η ειδική χονδρική τιµή για 

τα φάρµακα αυτά. 

Ανώτατη Λιανική τιµή των φαρµάκων είναι η τιµή που διατίθενται τα φάρµακα στο κοινό 

από τα φαρµακεία και καθορίζεται από την χονδρική τιµή, προσθέτοντας το νόµιµο κέρδος 

του φαρµακείου και τον Φόρο Προστιθέµενης Αξίας (ΦΠΑ = 6,0%). Συγκεκριµένα, α) 35% 

επί της χονδρικής τιµής για τα µη συνταγογραφούµενα φάρµακα β) για τα 

συνταγογραφούµενα φάρµακα που δεν αποζηµιώνονται από τους ΦΚΑ γ) για όλα τα 

αποζηµιούµενα φάρµακα από τους ΦΚΑ σύµφωνα µε τον Πίνακας 11 και για φάρµακα µε 

τιµή µεγαλύτερη από 3000€ ορίζεται περιθώριο 2%. 

Ανώτατη Καθαρή τιµή παραγωγού ή εισαγωγέα (ex factory) είναι η τιµή πώλησης από τους 

εισαγωγείς, παρασκευαστές, συσκευαστές προς τους φαρµακέµπορους. Η καθαρή τιµή 

καθορίζεται µε βάση την χονδρική τιµή µειωµένη α) για τα συνταγογραφούµενα φάρµακα τα 

οποία δεν αποζηµιώνονται από τους ΦΚΑ κατά 5,4% και β) για τα αποζηµιούµενα φάρµακα 

από τους ΦΚΑ µε τιµή έως 200€ κατά 4,9% και µε τιµή άνω των 200,01€ κατά 1,5% και γ) 

για τα µη συνταγογραφούµενα φάρµακα κατά 7,8%. 

Ανώτατη νοσοκοµειακή τιµή των φαρµάκων είναι η τιµή πώλησης από τους ΚΑΚ προς το 

∆ηµόσιο, τα ∆ηµόσια νοσοκοµεία, τις Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας, τα φαρµακεία 
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ΕΟΠ.Υ.Υ., τα νοµικά πρόσωπα δηµοσίου δικαίου της παρ. 1 του άρθρου 37 του ν. 

3918/2011, και τα φαρµακεία των ιδιωτικών κλινικών άνω των 60 κλινών. Η ανώτατη 

νοσοκοµειακή τιµή καθορίζεται µε βάση την τιµή παραγωγού µειωµένη κατά 8,74%.  
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2. Φαρµακευτική δαπάνη – Φαρµακευτικές πωλήσεις 

Συχνά συγχέονται τα στοιχεία της «φαρµακευτικής δαπάνης» µε τις «συνολικές 

φαρµακευτικές πωλήσεις», τις οποίες ανακοινώνει ο Εθνικός Οργανισµός Φαρµάκων 

(Ε.Ο.Φ). Ο ΕΟΦ δηµοσιεύει σε µηνιαία βάση τις πωλήσεις φαρµάκων από τις φαρµακευτικές 

επιχειρήσεις προς τα Νοσοκοµεία και τις Φαρµακαποθήκες / Φαρµακεία. Αντίθετα, η 

φαρµακευτική δαπάνη – σύµφωνα µε το International Classification of Health Accounts του 

ΟΟΣΑ, µε το οποίο έχει εναρµονιστεί και η χώρα µας – είναι η δαπάνη για φάρµακα που 

χορηγούνται σε έξω-νοσοκοµειακούς ασθενείς Άρα, η φαρµακευτική δαπάνη είναι κλάσµα 

µόνο των συνολικών φαρµακευτικών πωλήσεων. 

Για µεγαλύτερη ακρίβεια, θα πρέπει να επισηµανθεί ότι οι φαρµακευτικές πωλήσεις είναι ένα 

µέγεθος το οποίο συντίθεται από: 

A. τη δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη, η οποία επιβαρύνει την κοινωνική 

ασφάλιση (µέρος αυτής της επιβάρυνσης επιστρέφει στα δηµόσια ταµεία, 

καθώς σε αυτή περιλαµβάνεται ΦΠΑ 6% και λοιπές 

επιστροφές/rebates/clawback από τα φαρµακεία και τις φαρµακευτικές 

επιχειρήσεις), 

B. τις πωλήσεις φαρµάκων προς τα νοσοκοµεία (οι οποίες γίνονται σε 

Νοσοκοµειακή Τιµή= Τιµή παραγωγού µειωµένη κατά 8,74% και rebates),  

C.  τις πωλήσεις φαρµάκων τα οποία επανεξάγονται (παράλληλες εξαγωγές), 

D. τις πωλήσεις φαρµάκων τα οποία διατίθενται, είτε σε πολίτες της Ελλάδος, 

είτε σε τουρίστες, και τα οποία πληρώνουν οι ίδιοι και 

E.  τη συµµετοχή των ασφαλισµένων, η οποία δεν επιβαρύνει τα Ταµεία 

Ως προς το σηµείο (Β), πρέπει να τονιστεί ότι οι πωλήσεις φαρµάκων προς τα νοσοκοµεία 

περιλαµβάνονται στη νοσοκοµειακή δαπάνη, εποµένως εάν συµπεριληφθούν στις αναλύσεις, 

θα διπλοµετρηθούν 

Ως προς τα σηµεία (C) & (D), θα πρέπει να επισηµανθεί ότι οι πωλήσεις αυτές δεν αποτελούν 

δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη –απεναντίας, αποδίδουν εισόδηµα στο δηµόσιο, µέσω του 

ΦΠΑ, του φόρου εισοδήµατος, του φόρου µισθωτών υπηρεσιών, των εισφορών προς τα 

ταµεία κλπ 
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3. Οι ιατρικοί όροι clawback και rebate  

clawback 

Ο πρώτος όρος τo clawback ή επανάκτηση, είναι µια ειδική συµβατική ρήτρα που συνήθως 

περιλαµβάνεται στις συµβάσεις απασχόλησης των χρηµατοπιστωτικών εταιρειών. Ο σκοπός 

της ρήτρας είναι να εξασφαλίσει µια επιλογή για έναν εργοδότη να περιορίσει τα µπόνους σε 

περίπτωση καταστροφικής αλλαγής σε µια εταιρεία, όπως σε αυτήν της οικονοµικής κρίσης 

που ξεκίνησε το 2007. 

Ο όρος clawback µπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί για να αναφερθεί σε οποιαδήποτε 

χρήµατα ή παροχές που έχουν δοθεί παραπάνω από το συνηθισµένο, αλλά πρέπει να 

επιστραφούν λόγω ειδικών συνθηκών, οι οποίες αναφέρονται στη σύµβαση. 

Σε ένα σύστηµα ανακτήσεως, τα επιδόµατα των εργαζοµένων συνδέονται µε την 

υπεραπόδοση ή την µείωση απόδοσης, που µπορεί να έχει ένα χρηµατοπιστωτικό προϊόν.  Αν 

το προϊόν αποδίδει για µεγάλο χρονικό διάστηµα και µονίµως βελτιώνει την πορεία της θέσης 

του, τότε η επιχείρηση καταβάλει το µπόνους. 

Ωστόσο, αν το προϊόν αποτυγχάνει και γράφει ζηµιές οπότε κινδυνεύει η επιχείρηση, τότε η 

επιχείρηση έχει το εγγενές δικαίωµα να ανακαλέσει και να διεκδικήσει ή αλλιώς να πάρει 

πίσω µέρος ή το σύνολο του ποσού του µπόνους. 

Ιδιαίτερη σηµασία απέκτησε ο όρος clawback όταν εταιρίες που διασώθηκαν από την 

καταστροφή, µε τεράστια ποσά φορολογουµένων, πλήρωσαν µεγάλα ποσά µε µορφή 

επιδοµάτων ή συντάξεων σε διαχειριστές και σε διευθυντικά τους στελέχη, µε αποτέλεσµα να 

προκαλούν την δηµόσια οργή. Παραδείγµατα στις ΗΠΑ της AIG η οποία προκάλεσε 

κατακραυγή από την καταβολή µπόνους αξίας 218 εκατοµµυρίων δολαρίων για τα στελέχη 

της το Μάρτιο του 2009 παρόλο που είχε πάρει 170 δισεκατοµµύρια δολάρια ως πακέτο 

διάσωσης από την κυβέρνηση. Στο Ηνωµένο Βασίλειο , ο πρώην επικεφαλής της Royal Bank 

of Scotland έλαβε σύνταξη ύψους £ 16.900.000 παρόλο που η τράπεζα έπρεπε να διασωθεί 

από πτώχευση, από το κράτος. Και στις δύο περιπτώσεις, το κράτος έχει προσπαθήσει να 

ανακτήσει κάποια από τα χρήµατα είτε άµεσα (στην περίπτωση των µπόνους, τα οποία 

ενδέχεται να πρέπει να επιστραφούν) ή έµµεσα (στην περίπτωση της σύνταξης). 

Γενικά το clawback χρησιµοποιείται ως ρήτρα ή ως ποινή για κάτι που επέφερε ζηµιές οπότε 

εφόσον έχουν δοθεί παραπάνω χρήµατα µπορούν να επιστραφούν από τους παραλήπτες 
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εφόσον περιλαµβάνεται στην σύµβαση. Γνωρίζοντας κάτι τέτοιο τα στελέχη επιχειρήσεων 

που υπογράφουν µια σύµβαση clawback ζητούν και λαµβάνουν µεγαλύτερες του 

συνηθισµένου αποδοχές. 

Εχει παρατηρηθεί ότι το clawback βοηθά να αποτραπεί η απάτη µε την αλλοίωση των 

στοιχείων και βιβλίων της επιχείρησης προκειµένου να εµφανίσουν µια άλλη εικόνα από την 

πραγµατική, όπως έκαναν πολλές εταιρείες από αυτές που πτώχευσαν στην Αµερική. 

rebate 

Ο όρος rebate είναι ένας όρος που χρησιµοποιήθηκε λάθος από τον ΕΟΠΥΥ. Είναι 

συνδεδεµένος µε την επιβράβευση. Συνήθως χρησιµοποιείται αντί του όρου έκπτωση στις 

εµπορικές συναλλαγές. Ένας κατασκευαστής λέει ότι η πώληση των πραγµάτων που φτιάχνει 

κάνει ένα Χ ποσό αλλά εφόσον ο πωλητής- αντιπρόσωπος του, πωλήσει πάνω από το όριο 

που θεσπίζει, τότε παίρνει επιστροφή χρηµάτων πίσω σαν επιβράβευση για την καλύτερη 

εικόνα των πωλήσεων που είχε. Το rebate επίσης χρησιµοποιείται για την επιστροφή 

χρηµάτων από την εφορία, πάλι ως επιβράβευση. 

Στην περίπτωση του ΕΟΠΥΥ δεν υπάρχει επιβράβευση στους παρόχους αλλά υπάρχει η 

επιβολή, έκπτωσης. ∆εν έχω σου λέει τα χρήµατα οπότε σε κουρεύω πάροχε σε αυτά που σου 

χρωστάω. 

Σε αυτήν την περίπτωση ο δόκιµος όρος είναι ο όρος deduction, ένας όρος που εννοεί την 

επιβολή έκπτωσης, την αφαίρεση, άρα αυτό που στην ουσία κάνει ο ΕΟΠΥΥ στους 

παρόχους. Ο όρος deduction έχει την έννοια της επιβολής. Έτσι το Φιλανδικό κράτος επέβαλε 

µείωση στην έκπτωση φόρου πολυτελείας στους πολίτες του, δηλαδή αύξησε τον φόρο 

κάνοντας deduction. 

Κάνοντας έρευνα, στο που έχει επιβληθεί rebate και που έχει clawback στον χώρο της υγείας 

διεθνώς, διαπιστώνει κανείς ότι δεν έχει εφαρµοστεί πουθενά σε ιατρικές αµοιβές και 

µάλιστα εργαστηριακές, αλλά µόνο στον χώρο του φαρµάκου. 

Τέλος πρόσφατα στον Καναδά η κυβέρνηση πήγε να κάνει clawback σε δηµοσίους 

υπαλλήλους, κόβοντας από τα επιδόµατά τους, τους πρώτους µήνες του 2014. Ξεσήκωσε 

τόσο µεγάλες αντιδράσεις που η κυβέρνηση αναγκάστηκε να το πάρει πίσω το µέτρο. 

(Μαρία Χιόνη, εκπαιδευτικός, MSc φυσιολογίας Ιατρικής Σχολής Αθηνών, καθηγήτρια 

ιατρικής ορολογίας) 
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