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Μέτρα συγκράτησης της αυξανόμενης 
φαρμακευτικής δαπάνης σε συστήματα 
υγείας

Η συνολική φαρμακευτική δαπάνη είναι το άθροισμα της δημόσιας και 

της ιδιωτικής φαρμακευτικής δαπάνης και συνιστά ένα μεγάλο μέρος της 

συνολικής υγειονομικής δαπάνης σε όλα τα υγειονομικά συστήματα των 

δυτικών χωρών. Η συνεχής αύξηση της υγειονομικής δαπάνης αλλά και το 

ολοένα αυξανόμενο ποσοστό της συμβολής της φαρμακευτικής δαπάνης 

σε αυτή αποτελεί αντικείμενο μελέτης. Η αύξηση της ανάλωσης και η τιμή 

αποζημίωσης του φαρμάκου είναι οι κυριότεροι παράγοντες αύξησης της 

φαρμακευτικής δαπάνης σε όλα τα υγειονομικά συστήματα. Τα υγειονομικά 

συστήματα διαφόρων χωρών έχουν υιοθετήσει μέτρα με στόχο τη συγκρά-

τηση της συνολικής φαρμακευτικής δαπάνης. Τα μέτρα εστιάζουν τόσο στην 

πλευρά της προσφοράς όσο και σε εκείνη της ζήτησης. Όπως προκύπτει, τα 

κυριότερα μέτρα που έχουν ληφθεί για τη συγκράτηση της φαρμακευτικής 

δαπάνης είναι η μέθοδος τιμολόγησης, η διαπραγμάτευση επί της τιμής, η 

συν-πληρωμή, η διάδοση γενοσήμων και βιο-ομοειδών φαρμάκων και η 

ηλεκτρονική συνταγογράφηση.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το φάρμακο αποτελεί το πιο συχνά χρησιμοποιούμενο 

τεχνολογικό προϊόν στον τομέα της υγείας και η φαρμακευ-

τική δαπάνη που προκύπτει αντιπροσωπεύει ένα μεγάλο 

ποσοστό της συνολικής υγειονομικής δαπάνης σε όλα τα 

κράτη του δυτικού κόσμου. Από μελέτες προκύπτει ότι η 

φαρμακευτική δαπάνη αναμένεται να αυξηθεί τα επόμενα 

έτη.1,2

Με βάση το Σύστημα Λογαριασμών Υγείας (ΣΛΥ) του 

Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης 

(ΟΟΣΑ), σε μακροοικονομικό επίπεδο, η φαρμακευτική 

δαπάνη είναι η συνολική δαπάνη που προκύπτει από την 

ανάλωση των φαρμακευτικών προϊόντων εντός και εκτός 

νοσοκομείων. Στην Ελλάδα, η συνολική φαρμακευτική δα-

πάνη αποτελείται από τη δημόσια φαρμακευτική δαπάνη 

που καταβάλλεται στους Οργανισμούς Κοινωνικής Ασφά-

λισης (ΟΚΑ) και από δημόσια χρηματοδότηση, και από την 

ιδιωτική φαρμακευτική δαπάνη, η οποία επιβαρύνει τους 

ιδιώτες και την ιδιωτική ασφάλιση. Η δημόσια φαρμακευτική 

δαπάνη προκύπτει από την ποσότητα των φαρμακευτικών 

προϊόντων επί του ποσοστού της (δημόσιας) αποζημίωσης 

όλων των συνταγογραφούμενων φαρμάκων που αναλώ-

νονται μέσω των ιδιωτικών φαρμακείων, των φαρμακεί-

ων του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας 

(ΕΟΠΥΥ), αλλά και των φαρμάκων τα οποία χορηγούνται 

στις νοσοκομειακές ή σε άλλες μονάδες υγείας, δημόσιες 

και ιδιωτικές. Η ιδιωτική φαρμακευτική δαπάνη προκύπτει 

από την ποσότητα των φαρμακευτικών προϊόντων επί του 

ποσοστού συν-πληρωμής των ιδιωτών και της ιδιωτικής 

ασφάλισης αναφορικά με τα συνταγογραφούμενα φάρμακα 

και το σύνολο του κόστους των μη συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων (ΜΗΣΥΦΑ).3–5

Η εξέλιξη της τεχνολογίας και, πιο συγκεκριμένα, της 

ιατρικής τεχνολογίας, η αύξηση του πληθυσμού, τα χρόνια 

νοσήματα, οι ενημερωμένοι ασθενείς, ο τρόπος αποζημίω-
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σης και άλλοι παράγοντες έχουν ως αποτέλεσμα την αύξηση 

του κόστους της συνολικής φαρμακευτικής δαπάνης, τόσο 

της δημόσιας όσο και της ιδιωτικής, η οποία προκαλεί 

δυσχέρεια στα περισσότερα συστήματα υγείας αλλά και 

στα άτομα για την κάλυψή της.6

Οι πόροι είναι πεπερασμένοι τόσο ανάμεσα σε διαφορε-

τικούς τομείς της οικονομίας όσο και εντός του τομέα της 

υγείας. Στόχος θα πρέπει να είναι οι διαθέσιμοι πόροι να 

διανέμονται αποδοτικά. Για τον έλεγχο και τη συγκράτηση 

της φαρμακευτικής δαπάνης πολλές χώρες έχουν υιοθε-

τήσει πολιτικές τόσο από την πλευρά της προσφοράς όσο 

και από την πλευρά της ζήτησης, με στόχο τη μείωση της 

δημόσιας δαπάνης χωρίς ταυτόχρονη αύξηση της ιδιωτικής 

φαρμακευτικής δαπάνης, αλλά και την παροχή ποιοτικών 

υπηρεσιών υγείας στους πολίτες.7–12

Για τον λόγο αυτόν, οι υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής 

καλούνται να λάβουν αποφάσεις οι οποίες αφορούν σε 

πολιτικές και μέτρα που θα πρέπει να έχουν ως αποτέλεσμα 

τη συγκράτηση της φαρμακευτικής δαπάνης.13,14

Προκειμένου τα υγειονομικά συστήματα να είναι σε 

θέση να αντεπεξέλθουν και να μην αποτυγχάνουν στην 

αποδοτική και κοινωνικά δίκαιη παραγωγή και διανομή 

του αγαθού «υγεία», θα πρέπει εκτός των άλλων να είναι σε 

θέση να περιορίζουν τους παράγοντες που δρουν αυξητικά 

στο μέγεθος των επί μέρους δαπανών και, δεδομένου ότι 

η φαρμακευτική δαπάνη συνιστά ένα υψηλό ποσοστό 

αυτής, ο τομέας της φαρμακευτικής πολιτικής τελεί υπό 

παρακολούθηση. Οι εν λόγω αποφάσεις, εκτός από την εξοι-

κονόμηση χρηματικών πόρων, θα πρέπει να συνεισφέρουν 

και να διέπονται από την αρχή της καθολικής κάλυψης του 

πληθυσμού στις υπηρεσίες υγείας και η χρηματοδότησή 

τους να πραγματοποιείται από δημόσιους πόρους ή την 

κοινωνική ασφάλιση με τη χαμηλότερη δυνατή συμμετοχή 

των ασθενών.15

Από τη βιβλιογραφία προκύπτει ότι η φαρμακευτική 

δαπάνη διαμορφώνεται κυρίως από την τιμή του φαρμάκου 

και από την ποσότητα που αναλώνεται.16,17 Η μέση δημόσια 

φαρμακευτική δαπάνη για τις χώρες μέλη της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης (ΕΕ) αντιπροσωπεύει το 70% της συνολικής φαρμα-

κευτικής δαπάνης και το υπόλοιπο 30% καλύπτεται από την 

ιδιωτική φαρμακευτική δαπάνη, τις ίδιες πληρωμές και την 

ιδιωτική ασφάλιση. Η αύξηση της ιδιωτικής φαρμακευτικής 

δαπάνης επιβαρύνει το ατομικό-οικογενειακό εισόδημα.12

Λαμβάνοντας υπ’ όψιν τους περιορισμένους πόρους 

που έχουν στη διάθεσή τους τα υγειονομικά συστήματα 

και τις ολοένα και μεγαλύτερες ανάγκες του πληθυσμού, 

η φαρμακευτική πολιτική συνιστά ένα σύνθετο πεδίο για 

τη λήψη αποφάσεων εξ αιτίας του μεγάλου οικονομικού 

αντίκτυπού της. Η διαχείριση των φαρμακευτικών δαπα-

νών για τον έλεγχο του κόστους αποτελεί, σύμφωνα με 

τη βιβλιογραφία, παγκόσμιο μέλημα, με όλο και περισσό-

τερες χώρες να προσπαθούν να εφαρμόσουν νέα μέτρα 

αντιμετώπισης ή βελτίωσης των ήδη υπαρχόντων που δεν 

είχαν μέχρι σήμερα το επιθυμητό αποτέλεσμα. Οι όποιες 

στρατηγικές εφαρμόζονται από τις χώρες είναι αναγκαίο 

να διέπονται από αποδοτικότητα, δηλαδή να στοχεύουν 

στην ορθολογική (και χωρίς σπατάλες) χρήση φαρμάκων 

και υπηρεσιών υγείας και ταυτόχρονα να βρίσκονται σε 

ισορροπία με την ισότητα στην πρόσβαση, δηλαδή να 

υπάρχει κοινωνική δικαιοσύνη.18

2. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΟ ΜΕΓΕΘΟΣ 

ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΔΑΠΑΝΗΣ

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, οι κύριοι παράγοντες που 

επηρεάζουν το μέγεθος της φαρμακευτικής δαπάνης είναι 

η αύξηση της ποσότητας των φαρμακευτικών προϊόντων 

που αναλώνονται (πλευρά ζήτησης) και η τιμή τους.16

2.1. Η αύξηση της ποσότητας 

Η συνεχής αύξηση της ποσότητας φαρμακευτικών προϊ-

όντων είναι πολυπαραγοντική. Η αύξηση του προσδόκιμου 

επιβίωσης, η υπερσυνταγογράφηση, η επικράτηση των 

χρόνιων παθήσεων, ο μεγάλος αριθμός ιατρών, η προκλητή 

ζήτηση, οι ενημερωμένοι ασθενείς, καθώς και το φαρμα-

κευτικό marketing είναι, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, οι 

κυριότεροι παράγοντες της αύξησης της αναλισκόμενης 

ποσότητας φαρμακευτικών προϊόντων.7,12,17,19–21

2.2. Η τιμή του φαρμάκου

Η ανάπτυξη ενός νέου φαρμάκου από τη βιομηχανία 

απαιτεί μεγάλο κόστος, στο οποίο περιλαμβάνονται το 

κόστος της έρευνας, της ανάπτυξης και των κλινικών δο-

κιμών που απαιτούνται σχετικά με την έγκρισή του από τις 

αρμόδιες ρυθμιστικές αρχές για την είσοδό του στην αγορά.8

Ακόμα, περιλαμβάνεται και το κόστος των αρχικά υπο-

σχόμενων θεραπευτικών μορίων σε εργαστηριακό επίπεδο, 

που είτε δεν προχώρησαν στο στάδιο των κλινικών δοκιμών 

είτε αποσύρθηκαν κατά τη διάρκεια αυτών. Ενδεικτικά, το 

ποσοστό των υποσχόμενων θεραπευτικών μορίων που 

τελικά εγκρίνονται και κυκλοφορούν στην αγορά κυμαί-

νεται στο 10–20%. Η τιμή ενός φαρμακευτικού προϊόντος 

μπορεί να κρατηθεί υψηλή λόγω της νομικής προστασίας 

που έχει από τον ανταγωνισμό. Επί πλέον, σε έρευνες που 

έχουν εκπονηθεί στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής 

(ΗΠΑ) για την αναζήτηση των παραγόντων που επιδρούν 
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στο κόστος ενός φαρμάκου, εντοπίστηκαν τακτικές τις 

οποίες υιοθετούν οι φαρμακευτικές εταιρείες για τη διατή-

ρηση της τιμής σε υψηλά επίπεδα, όπως η άτυπη πληρωμή 

ανταγωνιστικών εταιρειών για την καθυστέρηση εισαγωγής 

ενός νέου φαρμάκου στην αγορά ή η προώθηση ενός πα-

ρόμοιου φαρμάκου ώστε να επιμηκυνθεί η διάρκεια του 

διπλώματος ευρεσιτεχνίας.22,23

Ιδιαίτερα υψηλή τιμή φαίνεται να έχουν τα φαρμακευ-

τικά προϊόντα (ορφανά φάρμακα) που απευθύνονται σε 

πολύ συγκεκριμένες και μικρές ομάδες ασθενών με σπάνια 

νοσήματα. Ενδεικτικά, το ετήσιο φαρμακευτικό κόστος για 

ασθενή με σπάνιο νόσημα που λαμβάνει ορφανό φάρμακο 

την περίοδο 2002–2010 εκτιμήθηκε σε 1.251–407.631 €. 

Το γεγονός αυτό συνιστά ένα ισχυρό οικονομικό κίνητρο 

για τη φαρμακευτική βιομηχανία όσον αφορά στην έρευνα 

και ανάπτυξη νέων και υποσχόμενων θεραπευτικών μορίων 

για τις εν λόγω ασθένειες, ενώ αναμένεται μελλοντικά τα 

συγκεκριμένα φάρμακα να έχουν μεγαλύτερη διείσδυση 

στην αγορά.24 Επί πλέον, ο μονοπωλιακός χαρακτήρας 

των φαρμακευτικών εταιρειών παγκόσμια συμβάλλει στη 

διατήρηση των υψηλών τιμών στα φάρμακα.17 Ο στόχος 

των υγειονομικών συστημάτων είναι –μέσω μέτρων και 

πολιτικών– να εξασφαλίσουν όσο το δυνατόν μικρό κόστος 

κτήσης φαρμακευτικών προϊόντων.7

3. ΜΕΤΡΑ ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ ΣΥΓΚΡΑΤΗΣΗΣ  

ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΔΑΠΑΝΗΣ

Προκειμένου τα υγειονομικά συστήματα να διασφα-

λίσουν τη βιωσιμότητά τους λαμβάνουν αποφάσεις στον 

τομέα της φαρμακευτικής πολιτικής, υιοθετώντας μέτρα και 

πολιτικές συγκράτησης της φαρμακευτικής δαπάνης.4,8,16,19,25

3.1. Ελλάδα

Στην Ελλάδα, οι υγειονομικές ανάγκες του πληθυσμού 

καλύπτονται καθολικά και η χρηματοδότησή τους γίνεται 

μέσω ενός μικτού συστήματος (τριμερούς) χρηματοδότη-

σης: της κρατικής χρηματοδότησης μέσω της άμεσης και 

έμμεσης φορολογίας, των εισφορών των εργαζομένων και 

των εργοδοτών, αλλά και των ίδιων (ιδιωτικών) δαπανών.25 

Το 2009, η φαρμακευτική δαπάνη στην Ελλάδα ανήλθε σε 

πολύ υψηλό επίπεδο και αποτέλεσε έναν από τους σημα-

ντικότερους συντελεστές του δημόσιου ελλείμματος και 

του δημόσιου χρέους.4,26–29

Ως αποτέλεσμα μνημονιακών συμβάσεων η χώρα κλή-

θηκε σε σύντομο χρόνο να μειώσει οριζόντια όλες τις δημό-

σιες δαπάνες, ακόμη και στον ευαίσθητο τομέα της υγείας. 

Συνέπεια αυτών των δεσμεύσεων ήταν η υιοθέτηση της 

ηλεκτρονικής συνταγογράφησης και της συνταγογράφησης 

βάσει της δραστικής ουσίας. Υιοθετήθηκε νέο σύστημα τιμο-

λόγησης των συνταγογραφούμενων φαρμάκων, σύμφωνα 

με το οποίο η τιμή αποζημίωσης διαμορφώνεται με βάση 

τον μέσο όρο των τριών χαμηλότερων τιμών μεταξύ των 

κρατών της ΕΕ όπου ήδη κυκλοφορεί το ίδιο φαρμακευτικό 

προϊόν, μειώθηκε ο συντελεστής φόρου προστιθέμενης 

αξίας (ΦΠΑ) των συνταγογραφούμενων φαρμάκων στο 

6% και επιβλήθηκε εισφορά 1 € για κάθε συνταγή που 

εκτελείται σε ιδιωτικό φαρμακείο.4,30,31

Ακόμα, εφαρμόστηκε σύστημα clawback, με το οποίο 

το κράτος λαμβάνει επιστροφή χρημάτων από τις φαρ-

μακευτικές εταιρείες όταν υπερβαίνεται ο συμφωνημένος 

στόχος κατανάλωσης. Θεσπίστηκε ως υποχρεωτική η χρήση 

γενόσημων φαρμάκων εντός των νοσοκομείων για κάθε 

δραστική ουσία για την οποία υπάρχει γενόσημο. Επί πλέον 

και δεδομένου ότι η ηλεκτρονική πλέον συνταγογράφηση 

αναφέρει δραστική ουσία, ο ασθενής –εκτός από τη συμμε-

τοχή του– καταβάλλει και τη διαφορά, σε περίπτωση αγοράς 

προτύπου φαρμάκου, του κόστους του πρωτότυπου από 

το κόστος του φαρμάκου αναφοράς.25

Σύμφωνα με την έκθεση του Ιδρύματος Οικονομικών 

και Βιομηχανικών Ερευνών (ΙΟΒΕ) και του Συνδέσμου Φαρ-

μακευτικών Επιχειρήσεων Ελλάδος (ΣΦΕΕ), τα μέτρα που 

έχουν υιοθετηθεί τα τελευταία έτη έχουν επιφέρει αύξηση 

της ιδιωτικής φαρμακευτικής δαπάνης. Ενδεικτικά για το 

έτος 2022 εκτιμήθηκε ότι οι επιστροφές λόγω clawback 

θα υπερέβαιναν ακόμη και τη δημόσια χρηματοδότηση, 

μετατοπίζοντας έτσι το βάρος των φαρμακευτικών δα-

πανών στον ιδιωτικό τομέα. Ο χρόνος πρόσβασης στις 

νέες καινοτόμες θεραπείες την περίοδο 2017–2020 ήταν 

16,6 μήνες, ενώ για την περίοδο 2018–2021 ο αντίστοιχος 

χρόνος έχει αυξηθεί περίπου κατά 6 μήνες και ανέρχεται 

πλέον στους 22 μήνες.32

3.2. Σουηδία

Στη Σουηδία υπάρχει πλήρης και ισότιμη υγειονομική 

κάλυψη του πληθυσμού, ενώ η χρηματοδότηση του υγει-

ονομικού συστήματος πραγματοποιείται από τον κρατικό 

προϋπολογισμό μέσω της άμεσης ή της έμμεσης φορο-

λογίας.11 Η τιμολόγηση των φαρμάκων γίνεται βάσει της 

προτεινόμενης τιμής από τη βιομηχανία, τα συνταγογρα-

φούμενα φάρμακα δεν υπόκεινται σε ΦΠΑ, ενώ τα μη 

συνταγογραφούμενα φάρμακα υπόκεινται σε ΦΠΑ 25%. 

Είναι υποχρεωτική η χρήση γενόσημων φαρμάκων και 

γίνεται αξιολόγηση στα υπό ένταξη στο εθνικό συνταγολό-

γιο νέα φάρμακα που έχουν μεγάλο οικονομικό αντίκτυπο 

στη διαμόρφωση της φαρμακευτικής δαπάνης. Ακόμη, για 

την αντιμετώπιση της άσκοπης συνταγογράφησης δίνεται 

έμφαση στην εκπαίδευση και στην ενημέρωση του ιατρικού 
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δυναμικού. Ο χρόνος πρόσβασης στα νέα εγκεκριμένα 

φάρμακα κυμαίνεται από 4–5 μήνες.7,9,29

3.3. Γαλλία

Στη Γαλλία, το υγειονομικό σύστημα χρηματοδοτείται 

από τις εισφορές των εργαζομένων και των εργοδοτών. Η 

τιμολόγηση των φαρμάκων γίνεται μέσω ενός συστήματος 

οικονομικής αξιολόγησης, ενώ η τιμή αποζημίωσης συναρ-

τάται από τα κλινικά αποτελέσματα του φαρμάκου.29 Μετά 

το πέρας της οικονομικής αξιολόγησης και της τιμολόγησης 

μπορεί να πραγματοποιείται και διαπραγμάτευση για την 

τιμή του φαρμακευτικού προϊόντος. Η επιβάρυνση του ΦΠΑ 

για τα αποζημιωμένα φάρμακα είναι 2,1%. Οι συμμετοχές 

των ασθενών καθορίζονται με βάση το αποδεδειγμένο 

όφελος και έχει θεσπιστεί σταθερή συν-πληρωμή 0,50 € 

για κάθε συσκευασία φαρμάκου. Η χρήση γενοσήμων είναι 

προαιρετική, αλλά επιβαρύνονται από τη διαφορά στο κό-

στος από το επιλεχθέν φάρμακο. Για την αντιμετώπιση της 

αύξησης των φαρμακευτικών δαπανών και τη μεγαλύτερη 

διείσδυση των γενόσημων φαρμάκων στην αγορά δόθηκαν 

οικονομικά κίνητρα τόσο στους ασθενείς για τη χρήση 

γενοσήμων όσο και στους οικογενειακούς ιατρούς για τη 

συνταγογράφησή τους. Επί πλέον, πραγματοποιήθηκαν 

εκστρατείες ενημέρωσης για να επιτευχθεί αύξηση της 

εμπιστοσύνης στα γενόσημα φάρμακα.2,29

3.4. Γερμανία

Στη Γερμανία, το υγειονομικό σύστημα χρηματοδοτείται 

από τις εισφορές εργοδοτών και εργαζομένων. Το 2020 η 

Γερμανία είχε τη μεγαλύτερη φαρμακευτική δαπάνη ανάμε-

σα σε κράτη-μέλη της ΕΕ, με ποσοστό >40% από τον μέσο 

όρο.12 Η Γερμανία, όπως και η Γαλλία, είναι οι μοναδικές 

χώρες όπου ο καθορισμός των τιμών των εγκεκριμένων 

φαρμάκων τεκμαίρεται βάσει του αποδεδειγμένου οφέλους 

τους. Η χρήση γενόσημων φαρμάκων είναι προαιρετική 

αλλά έχει θεσπιστεί μια διάταξη που υποχρεώνει τους 

φαρμακοποιούς να χορηγούν το φθηνότερο φάρμακο από 

το πρωτότυπο, εφόσον αυτό δεν έχει απαγορευτεί από τον 

θεράποντα ιατρό.2,29

3.5. Ιταλία

Στην Ιταλία, η φαρμακευτική πολιτική καθορίζεται τόσο 

σε εθνικό όσο και σε περιφερειακό επίπεδο. Τα τελευταία 20 

έτη έχουν εφαρμοστεί διάφορα μέτρα στη φαρμακευτική 

της πολιτική με στόχο τη συγκράτηση της φαρμακευτικής 

δαπάνης.10,33,34 Πραγματοποιείται διαπραγμάτευση τιμής των 

φαρμακευτικών προϊόντων με τη βιομηχανία, ο ασθενής 

πληρώνει τη διαφορά ανάμεσα στην τιμή του φαρμάκου 

αναφοράς και στην τιμή του φαρμάκου που προμηθεύε-

ται και έχουν υιοθετηθεί εναλλακτικές μορφές διανομής 

φαρμάκου. Σε περιφερειακό επίπεδο, έχουν εφαρμοστεί 

πολιτικές συγκράτησης του κόστους της φαρμακευτικής 

δαπάνης με επίκεντρο τη συν-πληρωμή ως τέλος συντα-

γογράφησης.2,29,33

3.6. Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής

Στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ) η κρα-

τική παρέμβαση είναι μηδαμινή και υπάρχει κυριαρχία 

της ιδιωτικής ασφάλισης. Οι ΗΠΑ έχουν τη μεγαλύτερη 

φαρμακευτική δαπάνη σε παγκόσμιο επίπεδο εξ αιτίας του 

ιδιωτικού χαρακτήρα του συστήματος υγείας.6,35–38 Περίπου 

το 65% των υπηρεσιών υγείας υπάγονται σε κερδοσκοπι-

κούς ή μη ιδιωτικούς ασφαλιστικούς οργανισμούς και το 

κράτος προσφέρει προστασία μόνο σε άπορους και σε 

ηλικιωμένους, με υπηρεσίες υγείας που παρέχονται από 

τα αντίστοιχα προγράμματα Medicaid και Medicare. Τα 

συγκεκριμένα αυτά κρατικά προγράμματα υποχρεώνουν 

τη φαρμακευτική βιομηχανία να παρέχει έκπτωση της 

τάξης του 50% στους δικαιούχους των προγραμμάτων 

αυτών για καλυπτόμενα φάρμακα και επί πλέον επιδοτεί 

ιδιωτικά προγράμματα συνταγογραφούμενων φαρμάκων, 

όπου οι τιμές καθορίζονται κατόπιν διαπραγμάτευσης.37,39 

Οι ασφαλιστικές εταιρείες, σε μια προσπάθεια μείωσης της 

φαρμακευτικής δαπάνης, ενθαρρύνουν τη χρήση γενόση-

μων φαρμάκων παρέχοντας προγράμματα με εκπτώσεις 

και χαμηλότερα ποσοστά συν-πληρωμής.40

4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Τα συστήματα υγειονομικής περίθαλψης παγκοσμίως 

αντιμετωπίζουν μια συνεχιζόμενη πρόκληση που αφορά 

στην επίτευξη ισορροπίας ανάμεσα στον περιορισμό του 

κόστους και στη δίκαιη πρόσβαση στα φάρμακα. Η εξισορ-

ρόπηση μεταξύ δικαιοσύνης και αποδοτικότητας συνιστά 

μια κρίσιμη πρόκληση, απαιτώντας πολιτικές που όχι μόνο 

διασφαλίζουν δίκαιη πρόσβαση σε όλα τα κοινωνικοοικονο-

μικά στρώματα, αλλά και βελτιστοποιούν την κατανομή των 

πόρων και ενθαρρύνουν την καινοτομία στην υγειονομική 

περίθαλψη. Οι υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής πρέπει να υι-

οθετήσουν μια ολοκληρωμένη προσέγγιση, λαμβάνοντας 

υπ’ όψιν πολυδιάστατους παράγοντες δικαιοσύνης για να 

εξασφαλίσουν την οικονομική προσιτότητα και τη μείωση 

της ανισότητας στην πρόσβαση. Η συνεχής αξιολόγηση 

παραμένει πρωταρχικής σημασίας, επιτρέποντας έγκαιρες 

προσαρμογές που ευθυγραμμίζονται με τις εξελισσόμενες 

ανάγκες των συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης.
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Με στόχο τη μείωση της φαρμακευτικής δαπάνης, 

κοινή πολιτική συνιστά η προσπάθεια μείωσης της τιμής 

αποζημίωσης του φαρμάκου από τα υγειονομικά συστή-

ματα με μέτρα όπως τον επαναπροσδιορισμό της μεθόδου 

αποζημίωσης, διαπραγματεύσεις, διαγωνισμούς, εκπτώσεις 

και clawback, που έχουν ως αποτέλεσμα τη μείωση της 

δημόσιας και της ιδιωτικής φαρμακευτικής δαπάνης.

Η συνολική φαρμακευτική δαπάνη δεν φαίνεται να επη-

ρεάζεται από την αύξηση του ποσοστού της συν-πληρωμής 

ή την καταβολή ενός ποσού ανά εκτελούμενη ιατρική 

συνταγή από τους ασφαλισμένους, ή από την πληρωμή 

της διαφοράς της αξίας του γενόσημου από το πρωτότυπο 

φάρμακο. Ωστόσο, οι παραπάνω πολιτικές απλά μετακυλούν 

μέρος της δημόσιας φαρμακευτικής δαπάνης στην ιδιωτική. 

Αντίθετα, μέτρα όπως η ηλεκτρονική συνταγογράφηση ή η 

υποχρεωτική υποκατάσταση πρωτότυπων φαρμακευτικών 

προϊόντων με γενόσημα ή και βιο-ομοειδή για τα βιολο-

γικά φάρμακα επιτυγχάνουν μείωση της δημόσιας και της 

ιδιωτικής φαρμακευτικής δαπάνης.

Οι πολιτικές παρεμβάσεις διαδραματίζουν σημαντικό 

ρόλο στη διαχείριση των φαρμακευτικών δαπανών, αλλά 

η αποτελεσματικότητά τους ποικίλλει, απαιτώντας συνεχή 

αξιολόγηση και προσαρμογή. Η παγκόσμια συνεργασία και 

οι κοινές πρακτικές αποτελούν εχέγγυα για την οικονομική 

προσιτότητα και την πρόσβαση παγκοσμίως, προωθώντας 

βιώσιμα και χωρίς αποκλεισμούς συστήματα υγειονομικής 

περίθαλψης.
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