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Περίληψη 

Στα πλαίσια της παγκόσµιας οικονοµικής κρίσης, όπου η έννοια του κόστους 

υπεισέρχεται σε αυξανόµενο ρυθµό, στο δηµόσιο και ιδιωτικό φαρµακευτικό τοµέα, η 

πολυφαρµακία, η υπερκατανάλωση φαρµακευτικών ουσιών και η υψηλή 

φαρµακευτική δαπάνη, σε συνδυασµό µε τις επιπτώσεις της ανεξέλεγκτης χρήσης και 

λανθασµένης περιβαλλοντικής διαχείρισης των οικιακών φαρµακευτικών 

απορριµµάτων, αναδεικνύουν τη µελέτη των τάσεων που διαµορφώνονται στο χώρο 

του φαρµάκου καθώς και της εφαρµογής πρακτικών περιβαλλοντικής ευθύνης, ως 

αντικείµενο διερεύνησης, µείζονος σηµασίας. 

Υπό το πρίσµα της ανάλυσης των ανωτέρω θεµάτων, σκοπό της παρούσας 

εργασίας αποτελεί τόσο, η διερεύνηση του καθεστώτος της πολυφαρµακίας, µέσω της 

ενδελεχούς αναφοράς των προσδιοριστικών της παραγόντων, όσο και η µελέτη των 

επιπτώσεων της µη ορθολογικής περιβαλλοντικής διαχείρισης των ληγµένων και 

αχρησιµοποίητων ποσοτήτων φαρµάκων που συσσωρεύονται, λόγω της 

πολυφαρµακίας, στις κατοικίες των χρηστών. 

Από την στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων, όπως αυτά προέκυψαν από 

την καταγραφή των αντιλήψεων και στάσεων των κατοίκων της Αττικής, σχετικά µε 

την ορθολογική χρήση και διάθεση των φαρµακευτικών σκευασµάτων, εξήχθηκε ένα 

πλήθος συµπερασµάτων, τα σηµαντικότερα των οποίων είναι τα ακόλουθα: 

Η πολυφαρµακία σχετίζεται θετικά µε την αύξηση του ποσοστού των 

υπερηλίκων, τη σοβαρότητα της νοσολογικής κατάστασης των ατόµων καθώς και το 

φύλο. Η αρνητική συσχέτιση του µορφωτικού επιπέδου µε την υπερβολική χρήση 

φαρµάκων, όπως και η κατευθυνόµενη συνταγογράφηση, αναδείχθηκαν ως οι 

προσδιοριστικοί παράγοντες που διαµορφώνουν το καταναλωτικό πρότυπο της 

πολυφαρµακίας. 

Η προβολή της χαµηλής ποιότητας υπηρεσιών καθώς και η ύπαρξη 

γραφειοκρατικών διαδικασιών στον ιατροφαρµακευτικό τοµέα, δεν αποτελεί 

έκπληξη, καθώς ο τόπος διεξαγωγής της έρευνας αφορά σε µια χώρα, όπου το 

σύστηµα της υγείας ασθενεί, παρέχοντας υποβαθµισµένες και αποσπασµατικές 

υπηρεσίες, µε σπάταλο και συχνά κοινωνικά άνισο τρόπο. 

Ο περιορισµός του φαινοµένου της πολυφαρµακίας δύναται να επέλθει µε την  

εφαρµογή παρεµβατικών ενεργειών που αφορούν στην κλινική και οικονοµική 

αξιολόγηση των φαρµάκων που διακινούνται στην αγορά, στην εγκατάσταση 
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συστήµατος ελέγχου της ιατρικής συνταγογραφικής συµπεριφοράς, στην εκπαίδευση 

του ιατρικού σώµατος και στην προαγωγή του θεσµού της Αγωγής Υγείας και 

Πρόληψης, µε σκοπό την ενηµέρωση του κοινού σε ιατρικά θέµατα, προκειµένου να 

τροποποιηθούν συµπεριφορές που αυξάνουν τους παράγοντες νοσηρότητας του 

πληθυσµού. 

Όσον αφορά στην περιβαλλοντική διαχείριση των οικιακών φαρµακευτικών 

απορριµµάτων, από την παρούσα έρευνα προέκυψε, ότι άτοµα υψηλού µορφωτικού 

επιπέδου αντιλαµβάνονται τόσο τη σύνδεση της αλόγιστης χρήσης φαρµάκων µε το 

περιβάλλον, όσο και τη σχέση αλληλεξάρτησης ανάµεσα στην υγεία και το φυσικό 

περιβάλλον.  

Ο βαθµός ενηµέρωσης σχετικά µε την οικολογική διαχείριση των φαρµάκων, 

επισηµάνθηκε στο ποσοστό των ατόµων που συµµετέχουν σε δραστηριότητες 

ανακύκλωσης, ενώ η πλειοψηφία των ατόµων αποµακρύνουν τα ληγµένα ή µη 

χρησιµοποιηµένα φάρµακα, µέσω αποχετεύσεων ή µαζί µε τα υπόλοιπα οικιακά 

απορρίµµατα. 

Το παραπάνω συµπέρασµα, σε συνδυασµό µε το γεγονός ότι η πλειοψηφία 

των ερωτηθέντων, δεν γνωρίζουν για τις µεθόδους ανακύκλωσης των φαρµάκων, 

αποτελεί πεδίο προβληµατισµού και ανάληψης δράσης, µε σκοπό την κρατική 

παρέµβαση, µέσω της θεσµοθέτησης της ορθολογικής διαχείρισης, της ενηµέρωσης 

της κοινής γνώµης για τις επιπτώσεις της συσσώρευσης φαρµακευτικών ουσιών στο 

περιβάλλον, πρωτίστως µέσω της Περιβαλλοντικής Εκπαίδευσης καθώς και της 

ανάπτυξης της Πράσινης Φαρµακευτικής Επιχειρηµατικότητας, στα πλαίσια της 

ανάληψης της Εταιρικής Περιβαλλοντικής Ευθύνης. 

 

Λέξεις κλειδιά: Φαρµακευτική κατανάλωση, Πολυφαρµακία, Φαρµακευτικά 

απορρίµµατα, Ληγµένα Φάρµακα, Περιβαλλοντική ∆ιαχείριση, Αντιλήψεις, Στάσεις. 
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ABSTRACT  
In the context of global economic crisis, where the sense of healthcare cost 

comes to the surface with a growing rate, in the public and private pharmaceutical 

sector, polypharmacy, overuse of pharmaceutical substances, and high pharmaceutical 

expenditure, in combination with the consequences of unsafe disposal of the 

residential pharmaceuticals, emphasises the study of current trends in the medicine 

field as well as this of the implementation of environment-friendly practices, as a field 

of major significance.  

In this framework, the present study aims to analyse polypharmacy, through 

the extensive reference to its defining factors, as well as to examine the consequences 

of non environmental handling of expired and unused medicines that accumulate in 

waterways and landfills, through household pharmaceuticals. 

From the statistical analysis, as this came out through recording of Attiki’s 

residents opinions, regarding rational drugs use and disposal, a series of conclusions 

were reached, the most significant of which are the following:  

Polypharmacy grows along with the increase of the rate of the elderly, the 

severity of health condition of the patients and sex. The negative correlation between 

education and overconsumption of medicines as well as the directional prescription, 

were indicated as the defining factors that shape the consumption model of 

polypharmacy. 

The existence of low quality services and bureaucratic procedures in the 

medical sector does not constitute a surprise, as the country, in which the study 

processed, has a poor health system, which provides degraded and fragmentary 

services, in a wasteful and often socially unjust way.  

The restriction of the phenomenon of polypharmacy can be achieved through 

implementation of measures that are related with clinic and economic assessment of 

medicines which are traded in the market, installation of a control system of medical 

prescribing behaviour, physicians training, promotion of the institution of Health 

Education and Prevention, aiming to the public’s awareness of medical issues, looking 

forward to modifying behaviours which increase factors of sickliness of the 

population.  

Regarding environmental handling of the residential pharmaceuticals, the 

present study concluded that highly educated persons perceive the connection 
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between unsafe use of medicines and environmental pollution, as well as the 

interdependence between health and natural environment.  

People who participate in recycling activities are often aware of drugs safe 

disposal practices, while the majority of people dispose of the expired or unused 

medicines through sewage systems or garbage. 

The above conclusion, in combination with the fact that the majority of the 

respondents are not aware of pharmaceuticals proper disposal practices, raises several 

issues to think and prioritize actions, aiming to the state intervention through 

enactment of safe handling, public’s advising about the consequences of unsafe  

household pharmaceutical disposal practices, mainly through Environmental 

Education, as well as the development of Green Pharmaceutical Enterprising, in the 

context of Corporate  Environmental Responsibility.  

 

Key Words: Pharmaceutical Consumption, Polypharmacy, Pharmaceutical residues, 

Expired Medicines, Environmental Management, Perceptions, Behaviours. 
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Εισαγωγή 

Η παρατηρούµενη, τα τελευταία χρόνια, διόγκωση της φαρµακευτικής 

κατανάλωσης, κυρίως λόγω της αλλαγής του δηµογραφικού προτύπου, της αύξησης 

του προσδόκιµου ζωής καθώς και της µετατόπισης του επιδηµιολογικού φάσµατος σε 

νέες ασθένειες, οι οποίες σχετίζονται µε το σύγχρονο τρόπο ζωής, οδήγησε τα κράτη 

στην υιοθέτηση στρατηγικών ελέγχου της αυξανόµενης ζήτησης φαρµάκων, 

επιδιώκοντας αφενός, τη µεταβολή της συµπεριφοράς των χρηστών- καταναλωτών 

και αφετέρου, τον περιορισµό της ελευθερίας συνταγογράφησης από την πλευρά του 

ιατρικού σώµατος. Οι παρεµβάσεις έχουν το χαρακτήρα άλλοτε παροχής κινήτρων 

για τον αυτοπεριορισµό της κατανάλωσης και άλλοτε επιβολής κρατικών ρυθµίσεων, 

µε σκοπό τη συγκράτηση της ανεξέλεγκτης συνταγογράφησης. 

Παράλληλα, η ετήσια αύξηση της χρήσης φαρµάκων στην Ελλάδα, στο 10%, 

την τελευταία τριετία, σε συνδυασµό µε την απουσία γνώσης σχετικά µε την 

οικολογική διαχείριση των οικιακών φαρµακευτικών απορριµµάτων, έχει προκαλέσει 

προβληµατισµό και ανησυχία, όσον αφορά στην παρουσία φαρµακευτικών 

καταλοίπων στα υδάτινα και χερσαία οικοσυστήµατα, στον τρόπο εισχώρησης καθώς 

και στη σοβαρότητα των επιπτώσεων, τόσο στο περιβάλλον όσο και στην ανθρώπινη 

υγεία. Τα ζήτηµα της περιβαλλοντικής διαχείρισης στο χώρο του φαρµάκου έγκειται 

στην εφαρµογή ενός πλαισίου παρεµβατικών ενεργειών, τόσο στον τοµέα της 

παραγωγής όσο και στο επίπεδο της κατανάλωσης. 

Στα πλαίσια του περιορισµού της περιβαλλοντικής επιβάρυνσης που 

προέρχεται από τις παραγωγικές ενέργειες της φαρµακευτικής βιοµηχανίας και την 

κατ’ οίκον χρήση, τα κράτη δύναται να υιοθετήσουν µια σειρά µέτρων που στοχεύουν 

στην εκτέλεση Κανόνων Καλής Πρακτικής, στη διαµόρφωση νοµοθετικών 

ρυθµίσεων για την καθιέρωση Συστηµάτων Περιβαλλοντικής ∆ιαχείρισης σε όλα τα 

στάδια του κύκλου ζωής του φαρµάκου, καθώς και στις στοχευόµενες ενέργειες σε 

επίπεδο χρήσης, µέσω της κοινοποίησης των ωφελειών της συχνής διαχείρισης 

οικιακών φαρµάκων, και της υλοποίησης προγραµµάτων επιστροφής και δωρεών των 

ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων σκευασµάτων. 

Η παρούσα έρευνα επικεντρώνεται στην ανίχνευση, καταγραφή και σύγκριση 

των αντιλήψεων και στάσεων των κατοίκων της Αττικής, αναφορικά µε την 

ορθολογική χρήση και διάθεση φαρµάκων. 
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Η εργασία αποτελείται από δυο κύρια µέρη και οκτώ κεφάλαια. Στο πρώτο 

µέρος αναπτύσσεται το θεωρητικό πλαίσιο που στοιχειοθετεί το αντικείµενο της 

εργασίας. Στο δεύτερο µέρος παρουσιάζονται και αναλύονται τα ερευνητικά 

δεδοµένα. 

Αναλυτικότερα, το πρώτο κεφάλαιο διαπραγµατεύεται τις ιδιαιτερότητες της 

αγοράς υγείας, µέσω της αποτύπωσης των χαρακτηριστικών της, της ανάλυσης των 

στρατηγικών ζήτησης και προσφοράς των υπηρεσιών υγείας και της περιγραφής της 

οργάνωσης και λειτουργίας του Ελληνικού Συστήµατος Υγείας. 

Στο δεύτερο κεφάλαιο παρουσιάζεται η δοµή της αγοράς φαρµάκου, τόσο στα 

πλαίσια της παραγωγής όσο και των κρατικών παρεµβάσεων.  Ιδιαίτερη σηµασία 

δίδεται στην αποτύπωση του φαρµακευτικού καθεστώτος στην Ελλάδα καθώς και 

στα στοιχεία αναµόρφωσης της εγχώριας φαρµακευτικής πολιτικής. 

Αντικείµενο του τρίτου κεφαλαίου αποτελεί η διεξοδική µελέτη των 

παραµέτρων της ορθολογικής φαρµακευτικής χρήσης, υπό το πρίσµα των τάσεων και 

των εξελίξεων της κατανάλωσης, καθώς και η εξέταση του φαινοµένου της 

πολυφαρµακίας, µέσω του εννοιολογικού της προσδιορισµού, των παραγόντων που 

τη διαµορφώνουν, των συνεπειών της και των παρεµβατικών δράσεων, οι οποίες 

στοχεύουν στον περιορισµό του φαινοµένου. 

Στο τέταρτο κεφάλαιο επιχειρείται η οριοθέτηση των µεθόδων της 

περιβαλλοντικής διαχείρισης, στα πλαίσια της φαρµακευτικής αγοράς, µέσω της 

ενδελεχούς εξέτασης του τρόπου συσσώρευσης των ιατρικών και φαρµακευτικών 

αποβλήτων στο περιβάλλον, των επιπτώσεων τους στην ανθρώπινη υγεία και στη 

βιωσιµότητα του περιβάλλοντος και των µεθόδων ανακύκλωσης των φαρµάκων. 

Ακολουθεί η ανάλυση του κύκλου ζωής των φαρµακευτικών προϊόντων και η 

συµβολή της εφαρµογής των Συστηµάτων Περιβαλλοντικής ∆ιαχείρισης στην 

υιοθέτηση «καθαρότερων» τεχνολογιών και προγραµµάτων ελαχιστοποίησης 

αποβλήτων. Στο τέλος του τέταρτου κεφαλαίου αναλύεται η έννοια της Πράσινης 

Χηµείας, και η συµµετοχή της στη διαδικασία σχεδιασµού, σύνθεσης και παραγωγής 

προϊόντων Πράσινης Φαρµακευτικής. 

Το δεύτερο µέρος περιλαµβάνει την έρευνα και την εξαγωγή συµπερασµάτων, 

όπως αυτά προκύπτουν από τη στατιστική επεξεργασία των απαντήσεων του 

ερωτηµατολογίου. Ειδικότερα, το πέµπτο κεφάλαιο αφορά στη µεθοδολογία της 
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έρευνας, όπου αναλύονται ο στόχος της έρευνας, τα διερευνητικά ερωτήµατα, τα 

µέσα συλλογής δεδοµένων και η περιγραφή του δείγµατος.  

Στο έκτο κεφάλαιο παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα των απαντήσεων των 

ερωτηµατολογίων του δείγµατος. 

Το έβδοµο κεφάλαιο αφορά στα εξαγόµενα συµπεράσµατα της εµπειρικής 

µελέτης και στο όγδοο κεφάλαιο επιχειρείται η διατύπωση προτάσεων και η 

διερεύνηση προοπτικών συµβολής του φαρµακευτικού τοµέα στην εξοικονόµηση 

υγειονοµικών και φυσικών πόρων, µέσω του περιορισµού της πολυφαρµακίας και της 

ορθολογικής διαχείρισης φαρµακευτικών απορριµµάτων. 

Η µελέτη ολοκληρώνεται µε την καταγραφή της βιβλιογραφίας και την 

παράθεση του παραρτήµατος που περιλαµβάνει το ερωτηµατολόγιο που 

χρησιµοποιήθηκε στην έρευνα. 
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ΜΕΡΟΣ ΠΡΩΤΟ 

ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ- Η ΑΓΟΡΑ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

1.1. Χαρακτηριστικά της αγοράς υγείας 

Η παραγωγικότητα και η οικονοµική ευηµερία είναι συνάρτηση της υγείας 

του πληθυσµού. Το προσδόκιµο ζωής του πληθυσµού µε καλή υγεία, δηλαδή ο 

αριθµός των ετών που ο πληθυσµός παραµένει υγιής, αποτελεί σηµαντικό παράγοντα 

οικονοµικής ανάπτυξης. Ως εκ τούτου, η υγεία είναι και αυτή ένα οικονοµικό 

µέγεθος, και, όπως ισχύει για όλα τα οικονοµικά µεγέθη, υπακούει στους νόµους της 

αγοράς: τη ζήτηση και την προσφορά. Στόχο του παρόντος κεφαλαίου αποτελεί η 

ανάλυση των χαρακτηριστικών της αγοράς υγείας, υπό το πρίσµα της ζήτησης και της 

προσφοράς, έννοιες οι οποίες θα αποτελέσουν και το θέµα των δύο υποενοτήτων που 

θα ακολουθήσουν. 

 

1.1.1. Στρατηγικές της ζήτησης των Υπηρεσιών Υγείας 

Ένα πρώτο σηµείο που θα πρέπει να διευκρινιστεί, αναφερόµενοι στη ζήτηση 

της υγείας, είναι ότι τα άτοµα, «αγοράζοντας» το προϊόν της υγείας, δεν επιζητούν 

απλώς καλές υπηρεσίες υγείας, αλλά έχουν ως τελικό σκοπό το καθεαυτό προϊόν της 

υγείας (Κυριόπουλος, 2007). Συνεπώς κρίνεται απαραίτητος ο διαχωρισµός της 

έννοιας της υγείας από την ιατρική περίθαλψη, γιατί προκειµένου να επιτευχθεί η 

πρώτη, ο καταναλωτής είναι πρόθυµος να αγοράσει προϊόντα υγείας ακόµα και όταν 

δεν τα χρειάζεται, έτσι ώστε να έχει απόθεµα υγείας. Αυτή η θεωρητική προσέγγιση, 

σύµφωνα µε τον Grossman (1972), εκφράζεται ως εξής: (α) η υγεία θεωρείται ένα 

καταναλωτικό προϊόν (consumption commodity), το οποίο δίνει στον χρήστη τη 

δυνατότητα να αισθάνεται καλύτερα και (β) η υγεία θεωρείται ένα επενδυτικό προϊόν 

(investment commodity), υπό την έννοια ότι αυτή προσδιορίζει τελικά το συνολικό 

ποσό του χρόνου το οποίο έχει στη διάθεσή του ο καταναλωτής για να συµµετάσχει 

στο κοινωνικό γίγνεσθαι. Μέσα σε αυτό το πλαίσιο, η επενδυτική διάσταση της 

υγείας αποτελεί το µέσο για την επίτευξη του στόχου της καλής ψυχικής και 

σωµατικής κατάστασης του ατόµου (Κουσουλάκου, 2006). Από τι εξαρτάται, όµως, η 

ζήτηση των υπηρεσιών υγείας; 
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Η απάντηση σίγουρα δεν µπορεί να αφορά σε έναν µόνο παράγοντα, όπως για 

παράδειγµα, µόνο στην επιθυµία ή στην ανάγκη γι’ αυτές, αλλά ένα πλήθος 

παραγόντων επηρεάζουν τη ζήτησή τους. Αυτοί διακρίνονται στη διαθεσιµότητα των 

υπηρεσιών, στο φύλο, στην ηλικία, στο εισόδηµα, στο επάγγελµα, στην ασφαλιστική 

κάλυψη, στο µορφωτικό επίπεδο, στο προσδόκιµο επιβίωσης, στον τόπο κατοικίας 

και στην απόσταση από τις υπηρεσίες υγείας (Κυριόπουλος, 1999). Η γενική σχέση 

που ισχύει, είναι: D= f(P,I,L), όπου D=η ζήτηση, I=το εισόδηµα, P=η τιµή της υγείας 

και L=η κρισιµότητα της ασθένειας (Σουλιώτης, 2000). 

 

Οικονοµική συµµετοχή του ασθενούς 

Σύµφωνα µε τη νεοκλασική θεωρία, ο καταναλωτής είναι κυρίαρχος και, 

µάλιστα, ο µόνος κυρίαρχος να αξιολογήσει τη χρησιµότητα του προϊόντος της υγείας 

που αγοράζει. Και επειδή, ως γνωστόν, η ζητούµενη ποσότητα ενός προϊόντος έχει 

αντίστροφη σχέση µε την τιµή, ο καταναλωτής συγκρίνει την ωφέλεια που αποκτά 

από την κατανάλωση (MB – marginal benefit) µιας επιπλέον µονάδας, µε το κόστος 

αυτής (MC – marginal cost). Έτσι, όσο MB>MC, ο καταναλωτής αυξάνει την 

κατανάλωσή του µέχρι το σηµείο όπου MB=MC. Από τη στιγµή, όµως, που εισάγεται 

στην ανάλυση για τη ζήτηση των υπηρεσιών υγείας η αγορά ασφάλισης, 

εµφανίζονται σηµαντικά θεωρητικά προβλήµατα (Ryan et al., 1991), που οφείλονται 

στο γεγονός ότι ο καταναλωτής θα τείνει να έχει µηδενικό οριακό κόστος για την 

αγορά αυτών των υπηρεσιών, µε αποτέλεσµα την αύξηση της αλόγιστης δαπάνης 

(Folland et al., 1997- Γκόλνα, 2006). 

Σε αυτό το σηµείο θα πρέπει να τονιστεί ότι η αυξηµένη δαπάνη υγείας δεν 

οφείλεται µόνο στην αυξηµένη κατανάλωση των προσφερόµενων υπηρεσιών υγείας 

αλλά και στην υποκίνηση του ασθενούς να καταναλώνει περισσότερες υπηρεσίες 

υγείας από αυτές που πραγµατικά έχει ανάγκη. Οπότε, κρίνεται απαραίτητη η 

εξεύρεση και ενεργοποίηση εκείνων των µηχανισµών, οι οποίοι θα µπορούν να 

ελέγχουν τη ζήτηση των υπηρεσιών υγείας· µεταξύ αυτών είναι η «οικονοµική 

συµµετοχή» του ίδιου του ασθενούς στη δαπάνη, η οποία θα έχει ως συνέπεια τη 

διανοµή του κόστους σε περισσότερα του ενός µέρη (οικονοµικός επιµερισµός – cost 

sharing) (Γκόλνα, 2006). Στη συνέχεια ακολουθεί η αναλυτική προσέγγιση του  όρου 

της οικονοµικής συµµετοχής του ασθενούς. 
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Ο εννοιολογικός προσδιορισµός του παραπάνω όρου µας παραπέµπει στην 

οικονοµική συνεισφορά του ασθενούς στο κόστος που έχει η υπηρεσία υγείας που θα 

χρειαστεί ή, πιο δόκιµα, θα ζητήσει ο καταναλωτής υπηρεσιών υγείας. Εποµένως, ο 

όρος «οικονοµική συµµετοχή του ασθενούς, στη δαπάνη υγείας, αναφέρεται σε κάθε 

απευθείας πληρωµή που πραγµατοποιείται από τον καταναλωτή της υπηρεσίας υγείας 

στον προµηθευτή της υπηρεσίας αυτής» (Kutzin, 1998) , και, όπως είναι αναµενόµενο, 

εξαρτάται συνήθως από το συνολικό µακροοικονοµικό περιβάλλον και το σύστηµα 

της κοινωνικής ασφάλισης. Με ποιο τρόπο, όµως πραγµατοποιείται η οικονοµική 

συµµετοχή του ασθενούς; 

Προκειµένου να απαντηθεί το συγκεκριµένο ερώτηµα, και λαµβάνοντας 

υπόψη ότι η αυξηµένη δαπάνη υγείας παρατηρείται στην περίπτωση κατά την οποία  

προστίθεται στην ανάλυση για ζήτηση υπηρεσιών υγείας η αγορά ασφάλισης, θα 

πρέπει να συνυπολογιστεί το γεγονός ότι η οικονοµική συµµετοχή του ασθενούς, ως 

µηχανισµού παρέµβασης στη ζήτηση των υπηρεσιών υγείας, λαµβάνει χώρα σε 

περιβάλλοντα ιδιωτικής ή/ και δηµόσιας ασφάλισης, ή σε εθνικά συστήµατα υγείας. 

Συνεπώς, η οικονοµική συµµετοχή του ασθενούς µπορεί να έχει τρεις µόνο µορφές 

(Rubin & Mendelson, 1995): 

• Ασφαλιστική απαλλαγή (deductible): ποσό το οποίο πρέπει να πληρωθεί από 

τον ασφαλιζόµενο εκ των προτέρων, προκειµένου να ενεργοποιηθούν τα 

πλεονεκτήµατα του ασφαλιστικού προγράµµατός του. 

• Συν-πληρωµή (co-payment): συγκεκριµένο ποσό (ορισµένου ύψους), το οποίο 

πρέπει να καταβληθεί από τον δικαιούχο για κάθε µονάδα υπηρεσίας που 

καταναλώνει, προκειµένου να µπορεί να κάνει χρήση της υπηρεσίας αυτής. 

• Συν-ασφάλιση (co-insurance): συγκεκριµένη συνεισφορά (ως ορισµένο 

ποσοστό επί της συνολικής δαπάνης για την παροχή της υπηρεσίας), η οποία πρέπει 

να καταβληθεί από τον δικαιούχο. 

 

Ηθικός κίνδυνος 

Όπως προαναφέρθηκε, όταν ο καταναλωτής έχει αποκλειστικά ο ίδιος την 

ευθύνη του κόστους των υπηρεσιών υγείας, η ζήτησή του θα φτάσει µέχρι να 

ισορροπήσει το οριακό κόστος µε το οριακό όφελος (MC=MB). Αν, όµως, υπάρχει 

κάποιος άλλος που καλύπτει όλες τις ανάγκες του εν λόγω καταναλωτή, τότε ο 

τελευταίος θα καταναλώσει αγαθά και υπηρεσίες µέχρι να µηδενίσει το οριακό 
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όφελος (MB�0). Σε αυτή την περίπτωση, λοιπόν, παρατηρείται µια στρέβλωση στην 

αγορά ή ένας ηθικός κίνδυνος (moral hazard) (Pauly, 1968). Στο σηµείο αυτό, πρέπει 

να σηµειωθεί ότι ο ηθικός κίνδυνος δεν δηµιουργείται µόνο όταν MB>MC, MB�0, 

αλλά και όταν MC>MB, διότι έτσι το κοινωνικό όφελος θα είναι µικρότερο από αυτό 

που θα µπορούσε να είναι αν οι πόροι που θα χρησιµοποιούνταν για την παροχή µιας 

µονάδας της πρόσθετης αυτής υπηρεσίας είχαν δαπανηθεί για κάποιο άλλο σκοπό 

(Γκόλνα, 2006). Για αυτόν ακριβώς το λόγο, ο ηθικός κίνδυνος αποτελεί µία από τις 

επιπτώσεις των στρεβλώσεων στην αγορά υγείας (Pauly, 1968). 

Ωστόσο, επειδή όλοι οι άνθρωποι είναι εν δυνάµει καταναλωτές ή 

καταναλωτές υπηρεσιών υγείας, διαθέτουν τη δυνατότητα επιλογής µίας από τις τρεις 

µορφές ασφάλισης κάτι το οποίο αποτελεί σοβαρό λόγο εφησυχασµού, εφόσον το 

άτοµο γνωρίζει, ότι σε κάθε περίπτωση, έχει εξασφαλίσει το αγαθό της υγείας µέσω 

των παροχών του ασφαλιστικού του πακέτου, µε αποτέλεσµα να µειώνει τις 

προφυλάξεις που θα λάµβανε σε αντίθετη περίπτωση. Η στάση αυτή του ατόµου, 

αυξάνει αυτόµατα τον κίνδυνο να του συµβεί κάτι στην πραγµατικότητα και ευνοεί 

την εµφάνιση του φαινοµένου του ηθικού κινδύνου (Kutzin, 1998- Γκόλνα, 2006). 

Κάτι ανάλογο συµβαίνει και µε τους προµηθευτές των υπηρεσιών υγείας οι 

οποίοι έχοντας υπόψη τους πως όσα και να προσφέρουν θα υπάρξει κάποιος που θα 

καλύψει αυτό το κόστος, καθώς οι πόροι δεν θα σταµατήσουν στο σηµείο που το 

οριακό όφελος ισορροπεί µε το οριακό κόστος, εφόσον δεν καλύπτει αυτό το κόστος 

ο ασθενής-καταναλωτής, συνταγογραφούν αλόγιστα µε αποτέλεσµα να συντελούν 

στην υπερπροσφορά των υπηρεσιών υγείας (Γκόλνα, 2006). 

 

Πρόκλητη ζήτηση 

Σύµφωνα µε την βιβλιογραφική ανασκόπηση της νεοκλασικής θεωρίας (Ryan 

et al., 1991- Rolland et al., 1997), ο καταναλωτής παρόλο που φέρεται ως ο µόνος 

κυρίαρχος στην αγορά υγείας, στην πραγµατικότητα, όµως, οι γνώσεις του δεν 

επαρκούν για τη λήψη της απόφασης σχετικά µε το προϊόν που θα αγοράσει. Γι’ αυτό, 

λοιπόν, τον λόγο αφήνει τη δικαιοδοσία στον γιατρό µε σκοπό να αποφασίσει εκείνος 

για την προσφορά και τη ζήτηση των υπηρεσιών υγείας που θα του παρασχεθούν 

(Μπέσης, 1993- Fang, 2009). 

Από την άλλη µεριά, η αγορά υγείας δεν µπορεί να εκτιµηθεί µε τους ίδιους 

ακριβώς όρους που εκτιµάται η αγορά ενός οποιουδήποτε άλλου προϊόντος, διότι ο 
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αγοραστής καταναλώνει δι’ αντιπροσώπου (συνήθως µέσω του γιατρού του) 

(Κυριόπουλος, 2007). Ο αντιπρόσωπος, από την µεριά του, επειδή είναι µία 

ξεχωριστή και αυτόνοµη προσωπικότητα, µπορεί να λειτουργήσει προς όφελός του 

και να εξυπηρετήσει ίδια συµφέροντα έχοντας το προνόµιο της δικαιοδοσίας ή, 

ακριβέστερα, να συµπεριλάβει και τα δικά του συµφέροντα, γιατί δύσκολα θα 

έβλαπτε τον ασθενή-εντολέα του για ατοµικό του όφελος, εξαιτίας του ηθικού κώδικα 

αξιών που τον δεσµεύει (Mooney, 1994). Λαµβάνοντας εποµένως υπόψη τις 

παραπάνω συνθήκες έλλειψης απαιτούµενης και εξειδικευµένης γνώσης από την 

πλευρά του ασθενούς και σε συνδυασµό µε την καθοριστικής σηµασίας παρέµβαση 

του ιατρού στην παροχή της κατάλληλης σε κάθε περίπτωση, υπηρεσίας υγείας, 

κάνουµε λόγο για ασυµµετρία πληροφόρησης (Arrow, 1963). 

Ασυµµετρία πληροφόρησης, όµως, παρατηρείται και από την πλευρά του 

προµηθευτή, ο οποίος δύναται να κατέχει το ρόλο του αντιπροσώπου, αφού διαθέτει 

τις απαιτούµενες γνώσεις για την επιλογή και την παροχή του αγαθού της υγείας. Και 

επειδή και ο προµηθευτής µπορεί να δράσει µε βάση το δικό του συµφέρον, αν 

συνδυάσουµε αυτή την ενέργεια µε τον ηθικό κίνδυνο, τότε παρατηρείται το 

φαινόµενο της πρόκλητης ζήτησης (supplier induced demand) (Dranove, 1988). 

Αναλυτικότερα, ενώ οι κοινές µεταβλητές ζήτησης της υγείας (τιµή, 

εισόδηµα, κρισιµότητα της κατάστασης κ.λπ.) επηρεάζονται από τους γιατρούς ή 

τους προµηθευτές, οι µεταβλητές της προσφοράς µπορεί να περιλαµβάνουν τον 

αριθµό των ανταγωνιστών (Cromwell and Mitchell, 1986), την τιµή προσφοράς 

(Rice, 1983- Yip, 1998), τα κίνητρα για συµπληρωµατικές εισροές για τους 

προµηθευτές (Hillman et al., 1992), την επιθυµία για µεγαλύτερο κέρδος από τους 

γιατρούς (Rizzo and Blumental, 1994), και τις διαταραχές της ζήτησης, λόγω των 

δηµογραφικών µεταβολών (Gruber and Owings, 1996). 

Κατά συνέπεια, ένας ορισµός που θα µπορούσε να δοθεί για την έννοια της 

πρόκλητης ζήτησης είναι ο εξής: «Πρόκλητη ζήτηση ονοµάζεται η δυνατότητα που έχει 

το ιατρικό σώµα ή οι διοικητικοί παράγοντες, καθιερώνοντας ορισµένες υποχρεωτικές 

διαδικασίες, να προκαλούν αύξηση των ζητούµενων ως αναγκαίων υπηρεσιών υγείας» 

(Evans, 1974). Σύµφωνα µε τον Κυριόπουλο (2007), η πρόκλητη ζήτηση αφορά στην  

υπερβάλλουσα ζήτηση που προκαλείται από τον προµηθευτή (supplier induced 

demand) ή, ακόµα, στον ηθικό κίνδυνο που εισάγεται από τον προµηθευτή (provider 

moral hazard). 
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1.1.2. Στρατηγικές της προσφοράς των υπηρεσιών υγείας 

Η προσφορά των υπηρεσιών υγείας περιλαµβάνει την παροχή των υπηρεσιών 

που προέρχονται από προµηθευτές υγείας (γιατρούς, νοσοκοµεία κ.λπ.), και 

προσδιορίζεται από παράγοντες, όπως η επάρκεια των ανθρώπινων πόρων, η 

ποσότητα των διαθέσιµων υλικών πόρων, το επιδηµιολογικό πρότυπο και η 

κοινωνικοοικονοµική ανάπτυξη (Κυριόπουλος, 1999). Συνυπολογίζοντας το γεγονός 

ότι όλες οι επιλογές γίνονται µε σηµείο αναφοράς είτε την αύξηση του κέρδους, για 

τους προµηθευτές, είτε την προσθήκη στο εισόδηµα για τους γιατρούς, οι 

στρατηγικές που σχετίζονται µε την προσφορά των υπηρεσιών υγείας και µε σκοπό 

τη µείωση του κόστους, θα πρέπει να αφορούν κυρίως στη µέθοδο αµοιβής όλων των 

άµεσα εµπλεκόµενων  προσώπων, και ιδιαίτερα, των γιατρών. 

Το πείραµα που έγινε στην Κοπεγχάγη έδειξε αυτή ακριβώς την ανάγκη 

(Krasnik et al., 1990): Όταν η Πολιτεία αποφάσισε να αλλάξει το σύστηµα αµοιβής 

των γιατρών της από κατά κεφαλήν αµοιβή (capitation) σε αµοιβή κατά πράξη και 

περίπτωση (fee for service), αποδείχτηκε ότι οι γιατροί ανταποκρίνονται σε 

οικονοµικά κίνητρα και γίνονται πιο αποδοτικοί. Ο Brian Abel-Smith (1996) 

υποστήριξε ότι η µέθοδος αµοιβής των γιατρών έχει σηµαντικότατη επιρροή στο 

κόστος των παρεχόµενων υπηρεσιών και στη σχέση που διαµορφώνεται µεταξύ 

ασθενούς και γιατρού, ιδιαίτερα σε ζητήµατα που σχετίζονται µε την ελεύθερη 

επιλογή της φροντίδας, της ταχύτητας και της πληρότητας στην ανταπόκριση της 

ανάγκης και της ισότητας, τόσο στη χρηµατοδότηση όσο και στην εξατοµικευµένη 

παροχή υπηρεσιών υγείας. Οι µέθοδοι αµοιβής των ιατρικών υπηρεσιών, οι οποίες 

αναλύονται στη συνέχεια, διακρίνονται α) σε αµοιβή κατά πράξη και περίπτωση (fee 

for service), β) σε πάγια αντιµισθία και γ) σε αµοιβή κατά κεφαλήν (capitation). 

 

Α) Αµοιβή κατά πράξη και περίπτωση (fee for service) 

Η αµοιβή κατά πράξη και περίπτωση αποτελεί την πιο διαδεδοµένη µέθοδο 

αµοιβής των γιατρών, η οποία ανάλογα µε τις ιδιαιτερότητες του κάθε συστήµατος 

και την ασφαλιστική κάλυψη του χρήστη εφαρµόζεται µε τους παρακάτω τρόπους 

(Μοραΐτης κ.α., 1995) : 
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1. Με άµεση καταβολή της αµοιβής από τον ίδιο τον ασθενή και την αντίστοιχη 

είσπραξη εκ των υστέρων ολόκληρου ή ένα µέρος του ποσού από τον 

ασφαλιστικό φορέα στον οποίο ανήκει ο καταναλωτής της υπηρεσίας. 

2. Με καταβολή της αµοιβής για κάθε πράξη από τον ασφαλιστικό φορέα, αφού 

έχει προηγηθεί ειδική σύµβαση του γιατρού µε αυτόν. Το ύψος της αµοιβής 

αποτελεί αντικείµενο διαπραγµάτευσης για κάθε συγκεκριµένη πράξη µεταξύ 

του γιατρού ή των συλλογικών οργάνων που τον εκπροσωπούν και του 

ασφαλιστικού φορέα. 

Το πλεονέκτηµα του συγκεκριµένου τρόπου αµοιβής είναι ότι ο ασθενής 

φαίνεται να έχει το πλεονέκτηµα της ελεύθερης επιλογής του γιατρού, γεγονός που 

συντελεί στην ανάπτυξη ισχυρής διαπροσωπικής σχέσης µεταξύ των δύο µερών. 

Ωστόσο, στην περίπτωση της αµοιβής κατά πράξη και περίπτωση, ελλοχεύει ο 

κίνδυνος δηµιουργίας πλασµατικής ζήτησης, υπερκατανάλωσης φαρµάκων και µη 

απαραίτητης παραποµπής σε παρακλινικές και εργαστηριακές εξετάσεις, συνθήκες οι 

οποίες, δύναται να λειτουργήσουν πληθωριστικά και να αυξήσουν υπέρµετρα το 

κόστος, παρά το γεγονός ότι ορίζεται εκ των προτέρων το ύψος της αµοιβής. 

 

Β) Πάγια αντιµισθία 

Η µέθοδος των πάγιων αντιµισθίων χαρακτηρίζεται ως ο απλούστερος τρόπος 

αµοιβής, σύµφωνα µε τον οποίο ο γιατρός αµείβεται µε πάγια αντιµισθία για το 

σύνολο των ιατρικών φροντίδων και υπηρεσιών που παρέχει κυρίως σε πολυϊατρεία 

ασφαλιστικών οργανισµών, εξωτερικά ιατρεία νοσοκοµείων, αγροτικά ιατρεία ή 

κέντρα υγείας, αλλά σε ορισµένες περιπτώσεις και στο ιδιωτικό του ιατρείο. Συνήθως 

η αµοιβή προσδιορίζεται µε βάση τις ώρες απασχόλησης του γιατρού, το είδος των 

προσφερόµενων υπηρεσιών, την επαγγελµατική του εµπειρία και τους 

επιστηµονικούς τίτλους, καθώς και το είδος της απασχόλησής του (µερική ή 

αποκλειστική). Το ύψος της αµοιβής καθορίζεται σύµφωνα µε το περιεχόµενο των 

συλλογικών συµβάσεων, οι οποίες συνάπτονται µεταξύ του εργοδότη και του γιατρού 

ή των συλλογικών οργάνων στα οποία ανήκει (Ιατρικοί Σύλλογοι κ.λπ.). 

Ο τρόπος αυτός, παρόλο που έχει το πλεονέκτηµα ότι προφυλάσσει από 

πιθανές υπερβολές στη δηµιουργία πλασµατικής ζήτησης των υπηρεσιών, ωστόσο 

υστερεί ως προς το ότι δεν εξασφαλίζει την αναγκαία για την πρωτοβάθµια φροντίδα, 

διαπροσωπική σχέση µεταξύ του ιατρού και του ασθενούς, για τη συνέχεια της 
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θεραπείας, αυξάνει υπέρµετρα τον αριθµό παραποµπών σε ειδικούς και οδηγεί σε 

διόγκωση της ιδιωτικής δαπάνης, λόγω της µη ικανοποίησης του χρήστη, ενώ 

παράλληλα επιβαρύνει τον ασφαλιστικό φορέα µε υψηλό διοικητικό και λειτουργικό 

κόστος για την οργάνωση και τη λειτουργία των υπηρεσιών σε σχέση µε το 

επιδιωκόµενο αποτέλεσµα (Μωραΐτης κ.α., 1995). 

 

Γ) Αµοιβή κατά κεφαλήν (capitation) 

Η αµοιβή κατά κεφαλήν είναι ένας τρόπος αποζηµίωσης των παρεχόµενων 

ιατρικών υπηρεσιών, η οποία βασίζεται στον αριθµό των ασφαλισµένων που δέχεται 

να περιθάλπει ο γιατρός σε ένα προκαθορισµένο διάστηµα (π.χ. ανά έτος, ανά µήνα 

κ.λπ.), ανεξάρτητα από τον αριθµό των επισκέψεων και το είδος της φροντίδας που 

θα τους παρασχεθεί. 

Η κατά κεφαλήν αµοιβή παρουσιάζει το µειονέκτηµα του περιορισµού της 

ελεύθερης επιλογής και του όγκου και του είδους των καταναλισκόµενων υπηρεσιών, 

πλεονεκτεί, όµως, τόσο από την κατά πράξη όσο και από την πάγια αντιµισθία 

αµοιβή, ως προς το κόστος καθώς και την ανάπτυξη της διαπροσωπικής σχέσης 

αντίστοιχα. Κατά γενική οµολογία, σήµερα, θεωρείται ο πλέον κατάλληλος τρόπος 

αµοιβής σε σχέση µε την αποτελεσµατικότητα και την αποδοτικότητα του 

συστήµατος και την ικανοποίηση του χρήστη, ιδιαίτερα αν συνδυαστεί µε την 

εφαρµογή µιας πολιτικής κινήτρων και αντικινήτρων (Μωραΐτης κ.α., 1995). 

 

1.2. Οργάνωση και λειτουργία του ελληνικού συστήµατος υγείας 

Έπειτα από την περιγραφή των χαρακτηριστικών της αγοράς υγείας, χρήσιµο 

θα ήταν σε αυτό το σηµείο να εξεταστεί η οργάνωση και η λειτουργία του ελληνικού 

συστήµατος υγείας. Το ελληνικό σύστηµα υγείας διαχωρίζεται σε µονάδες 

πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας µε σκοπό την 

εξυπηρέτηση των αναγκών του πληθυσµού σε διαφορετικές φάσεις της ζωής και της 

ασθένειάς τους. Θεωρούνται, εποµένως, και οι τρεις αυτές µορφές απαραίτητες για 

κάθε σύστηµα υγείας.  

Η πολιτική υγείας στην Ελλάδα, απέκτησε θεσµικό χαρακτήρα µετά τον Β΄ 

Παγκόσµιο Πόλεµο στην Ευρώπη, και µέχρι τη µεταπολίτευση λάµβανε έναν 

χαρακτήρα ανισότητας όσον αφορά στην πρόσβαση των πολιτών στις υπηρεσίες 

υγείας, που συνοδεύονταν από την άνθηση του εγχώριου αλλά κατακερµατισµένου 
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κεφαλαίου, το οποίο είχε την ιδιαιτερότητα µιας αυθαίρετης και κατά περίπτωση, 

κατοχής και παροχής εξειδικευµένης γνώσης κατά το δοκούν (Κορασίδου, 2002). Πιο 

συγκεκριµένα, αυτή την εποχή αναπτύσσεται και ανθεί το πρότυπο του 

µεγαλογιατρού, του κλινικάρχη και του συνεταιρισµού των γιατρών, κυρίως στα 

αστικά κέντρα, που οδηγεί σε έναν de facto γεωγραφικό και κοινωνικό αποκλεισµό 

µιας µεγάλης µερίδας πληθυσµού. Με τη µεταπολίτευση, όµως, κάνουν την εµφάνισή 

τους οι πρώτες µεταρρυθµιστικές προτάσεις, για την υγεία στα πλαίσια του 

περίφηµου σχεδίου ∆οξιάδη. Τη δεκαετία δε, του ’80, γίνεται η πρώτη σοβαρή 

προσπάθεια ανάπτυξης ενός εθνικού συστήµατος υγείας (ΕΣΥ), του οποίου η 

οργάνωση και ο τρόπος χρηµατοδότησής  του αναλύονται στη συνέχεια (Οικονόµου, 

2004). 

 

1.2.1. ∆ιοικητική δοµή και οργάνωση του Συστήµατος Υγείας 

Κύριο χαρακτηριστικό του Ελληνικού Συστήµατος Υγείας (ΕΣΥ) είναι ο 

έντονα συγκεντρωτικός χαρακτήρας του και ο µεγάλος βαθµός κρατικής παρέµβασης. 

Το αρµόδιο όργανο από την πλευρά του Κράτους, το Υπουργείο Υγείας και 

Πρόνοιας, ελέγχει κάθε πλευρά της χρηµατοδότησης και της παροχής των υπηρεσιών 

υγείας. Από οργανωτικής άποψης, το ΕΣΥ θα µπορούσε να χαρακτηριστεί ως ένα 

µικτό σύστηµα, δεδοµένου ότι η παροχή και η χρηµατοδότηση των υγειονοµικών 

υπηρεσιών συνδυάζουν στοιχεία τόσο των εθνικών συστηµάτων τύπου Beveridge όσο 

και των συστηµάτων κοινωνικής ασφάλισης τύπου Bismarck, ενώ εµφανίζει και έναν 

ανεπτυγµένο ιδιωτικό τοµέα (Οικονόµου, 2004). Έτσι, λοιπόν, εξετάζοντας τη 

διάρθρωση του υγειονοµικού συστήµατος της Ελλάδας στα  τρία βασικά επίπεδα 

φροντίδας υγείας, όπως αυτά προαναφέρθηκαν σε α) πρωτοβάθµιο, β) δευτεροβάθµιο 

και γ) τριτοβάθµιο επίπεδο, δεν µπορεί κανείς, παρά να συµπεριλάβει τόσο τον 

δηµόσιο όσο και τον ιδιωτικό τοµέα. 

 

Α) Πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας στην Ελλάδα παρέχεται από έναν πλήθος 

φορέων οι οποίοι έχουν συσταθεί στο πλαίσιο τεσσάρων βασικών δοµών (Οικονόµου, 

2004): 
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1.  Το ΕΣΥ, µέσω των κέντρων υγείας και των περιφερειακών ιατρείων του, των 

εξωτερικών ιατρείων των νοσοκοµείων, καθώς και το ΕΚΑΒΑ, η 

χρηµατοδότηση των οποίων γίνεται από τον κρατικό προϋπολογισµό. 

2. Τα ταµεία κοινωνικής ασφάλισης, µέσω των πολυϊατρείων που διαθέτουν, και 

των συµβεβληµένων ιδιωτών προµηθευτών, όπως ιατρείων, εργαστηρίων και 

διαγνωστικών κέντρων. Οι δαπάνες στην περίπτωση αυτή καλύπτονται από 

τις εισφορές των εργοδοτών και των εργαζοµένων. 

3. Την τοπική αυτοδιοίκηση µε τα δηµοτικά ιατρεία και τις διάφορες προνοιακές 

υπηρεσίες υγείας. 

4. Τον ιδιωτικό τοµέα, που περιλαµβάνει ιδιώτες γιατρούς, συµβεβληµένους και 

µη µε ασφαλιστικά ταµεία, εργαστήρια, διαγνωστικά κέντρα και εξωτερικά 

ιατρεία ιδιωτικών κλινικών. Η αµοιβή των συµβεβληµένων µε τα ταµεία 

προµηθευτών, βασίζεται στην κατά πράξη και περίπτωση αποζηµίωση σε 

προκαθορισµένες από το κράτος τιµές και καλύπτεται από τις ασφαλιστικές 

εισφορές, ενώ οι υπόλοιποι αµείβονται είτε µε άµεση καταβολή των χρηστών 

είτε από την ιδιωτική ασφάλιση. 

 

   Β) ∆ευτεροβάθµια φροντίδα υγείας 

Πρόκειται για το επόµενο επίπεδο φροντίδας υγείας που καλύπτει τις ανάγκες 

των ασθενών που χρήζουν πλέον νοσηλείας σε κλινικές ή νοσοκοµεία, 

εξειδικευµένης αγωγής και παρακολούθησης ή ακόµα και εγχείρισης (Οικονόµου, 

2004). Θα πρέπει σε αυτό το σηµείο να τονιστεί ότι το ΕΣΥ έχει νοσοκοµειοκεντρικό 

χαρακτήρα, εξαιτίας, τόσο της απουσίας κανόνων ρύθµισης της πρόσβασης και της 

ελευθερίας του ασθενούς να απευθυνθεί σε οποιονδήποτε τύπο υπηρεσίας όσο και της 

πολλαπλότητας των φορέων που προσφέρουν ταυτόχρονα πρωτοβάθµια και 

δευτεροβάθµια φροντίδα. 

Η δευτεροβάθµια φροντίδα υγείας στην Ελλάδα, λόγο του έντονα  

νοσοκοµειοκεντρικού της χαρακτήρα, παρέχεται από τρεις δοµές: (α) τα δηµόσια 

νοσοκοµεία εντός ΕΣΥ (την ευθύνη την έχει το κράτος), (β) τα δηµόσια νοσοκοµεία 

εκτός ΕΣΥ (στρατιωτικά νοσοκοµεία, νοσοκοµεία ορισµένων ασφαλιστικών φορέων 

κ.λπ.) και (γ) ιδιωτικά νοσοκοµεία και κλινικές, οι οποίες λειτουργούν υπό το 

καθεστώς κερδοσκοπικών µονάδων (Οικονόµου, 2004). 
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Γ) Τριτοβάθµια φροντίδα υγείας  

Η τριτοβάθµια φροντίδα υγείας παρέχεται στα ευρύτερα πλαίσια της 

νοσοκοµειακής περίθαλψης µε τη διαφορά να έγκειται στο γεγονός, ότι απαιτεί 

εξειδικευµένες γνώσεις και εξοπλισµό, ενώ παρέχεται από τις πανεπιστηµιακές 

κλινικές, που διαθέτουν την κατάλληλη τεχνική υποδοµή και το εξειδικευµένο 

προσωπικό για την παροχή υψηλής τεχνογνωσίας υπηρεσιών υγείας (Οικονόµου, 

2004).  

Χρήσιµο θα ήταν σε αυτό το σηµείο να διευκρινιστεί ότι τα νοσοκοµεία, 

ανάλογα µε τους τοµείς που διαθέτουν και το εύρος των υπηρεσιών που προσφέρουν, 

διακρίνονται σε α) γενικά, τα οποία διαθέτουν τουλάχιστον χειρουργικό και 

παθολογικό τοµέα, και, β) σε ειδικά, τα οποία διαθέτουν τµήµατα νοσηλείας σε µια 

µόνο ειδικότητα. Επίσης, ανάλογα µε τη διάρκεια νοσηλείας, διακρίνονται σε οξείας 

νοσηλείας και χρόνιων παθήσεων. Ανάλογα µε τη γεωγραφική έκταση που 

καλύπτουν, τα γενικά νοσοκοµεία διακρίνονται σε περιφερειακά, που καλύπτουν 

ευρύτερες υγειονοµικές περιφέρειες και παρέχουν εκπαιδευτικό και ερευνητικό έργο, 

και σε νοµαρχιακά, που λειτουργούν σε κάθε νοµό, αν και ο Ν. 2889/2001 

κατήργησε τη διάκριση σε νοµαρχιακά και περιφερειακά, αλλά διατήρησε τη 

διάκριση σε γενικά και ειδικά.  

 

1.2.2. Χρηµατοδότηση και δαπάνες του υγειονοµικού τοµέα 

Ο προσδιορισµός του ύψους των δαπανών του υγειονοµικού τοµέα στην 

Ελλάδα, παρότι δεν µπορεί να υπολογιστεί επακριβώς, εξαιτίας των διαφορών που 

προκύπτουν από τις εκτιµήσεις των διεθνών οργανισµών και της ελληνικής 

επιστηµονικής κοινότητας (Κυριόπουλος και Σουλιώτης, 2002), χαρακτηρίζεται ως 

«ελληνικό παράδοξο» (Σίσκου κ.α., 2008), διότι ενώ από τη µια µεριά, ολόκληρος 

σχεδόν ο πληθυσµός της χώρας καλύπτεται από το σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης, 

είναι ταυτόχρονα και το πλέον ιδιωτικοποιηµένο. Οι δαπάνες υγείας στην Ελλάδα, ως 

ποσοστό του ΑΕΠ, σύµφωνα µε τον ΠΟΥ για την περίοδο 1999-2007 καταγράφονται 

στο Σχεδιάγραµµα 1 (WHO, 2002). 
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Σχεδιάγραµµα 1. ∆απάνες υγείας στην Ελλάδα ως % του ΑΕΠ στο διάστηµα 1997-

2007 σύµφωνα µε τον ΠΟΥ.  

(Πηγή: http://data.euro.who.int/hfadb/tables/tableC.php?w=1366&h=768) 

Με βάση το παραπάνω διάγραµµα, γίνεται αντιληπτό ότι οι δαπάνες του 

ιδιωτικού τοµέα κατέχουν σηµαντικό ποσοστό στο σύνολο της εθνικής δαπάνης 

υγείας. Το γεγονός αυτό θέτει σε αµφισβήτηση την κοινωνική νοµιµοποίηση του 

δηµόσιου χαρακτήρα του ΕΣΥ και αναδεικνύει την αναποτελεσµατικότητα του 

ελληνικού κοινωνικοασφαλιστικού συστήµατος και τις ανεπάρκειες στην κάλυψη των 

υγειονοµικών αναγκών (Κυριόπουλος κ.α., 2001). 

Πηγές χρηµατοδότησης των δηµόσιων δαπανών υγείας είναι ο κρατικός 

προϋπολογισµός κατά 63,1% και τα ταµεία κοινωνικής ασφάλισης κατά 36,9% 

(Οικονόµου, 2004). Στα πλαίσια του µεγάλου βαθµού κρατικής παρέµβασης στη 

λειτουργία του ΕΣΥ, η πολιτεία αποτελεί τον κύριο φορέα χρηµατοδότησης των 

νοσοκοµείων. Μέσω των τακτικών και έκτακτων επιχορηγήσεων, καθώς και του 

προϋπολογισµού των δηµόσιων επενδύσεων πραγµατοποιούνται οι εισροές πόρων 

στα νοσοκοµεία. Πιο συγκεκριµένα στα ασφαλιστικά ταµεία, η κυριότερη πηγή 

εσόδων είναι οι εισφορές των ίδιων των ασφαλισµένων και των εργοδοτών στην 

περίπτωση εξαρτηµένης εργασίας καθώς και οι πρόσοδοι περιουσίας και τα διάφορα 

έσοδα τα οποία συµπληρώνουν τις εισροές. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ- ΑΓΟΡΑ ΦΑΡΜΑΚΟΥ ΚΑΙ 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΠΟΛΙΤΙΚΗ 

 

2.1. Η φύση και ο χαρακτήρας της Αγοράς του Φαρµάκου 

2.1.1. Ιδιαιτερότητες της φαρµακευτικής αγοράς 

Το φάρµακο, ως το κατεξοχήν αγαθό υγείας, δεν θα µπορούσε παρά να 

διακρίνεται από κάποια ιδιαίτερα χαρακτηριστικά, τα οποία διαφέρουν από εκείνα 

των κοινών καταναλωτικών αγαθών. Παρ’ όλα αυτά, δεν παύει να αποτελεί ένα 

αγαθό που κάποιοι παράγουν και κάποιοι άλλοι καταναλώνουν. Οι ιδιαιτερότητες που 

χαρακτηρίζουν την αγορά του φαρµάκου είναι α) η διάσπαση της ζήτησης, (ατελής 

αγορά, ασσυµετρία πληροφόρησης και β) η αβεβαιότητα του ασθενούς (Καραµπλή 

κ.α., 2006) και οφείλονται κυρίως: 

1. Στην παρουσία «εξωτερικών επιδράσεων». 

2. Στην αβεβαιότητα, που αποτελεί κεντρικό στοιχείο για το χαρακτηρισµό της 

συγκεκριµένης αγοράς και 

3. Στην ύπαρξη µονοπωλίων στην αγορά φαρµάκου (Καραγιάννη, 1999). 

 

Α) ∆ιάσπαση της ζήτησης 

Το φάρµακο, µε την ιδιότητα του ως ταυτόχρονα κοινωνικό και καταναλωτικό 

προϊόν, αποκτά διπλή διάσταση, υπό την έννοια, ότι η χρήση του συντελεί στη 

βελτίωση της υγείας και της ποιότητας ζωής του ατόµου, την ίδια στιγµή που 

υπόκειται στους νόµους της ελεύθερης αγοράς. Επιπρόσθετα, υπό το πρίσµα της 

ασυµµετρίας πληροφόρησης, οι γιατροί είναι εκείνοι που αποφασίζουν για το είδος 

του συνταγογραφούµενου φαρµάκου το οποίο εν τέλει θα χορηγήσουν, η δαπάνη του 

οποίου καλύπτεται µερικώς ή ολικώς από τα ασφαλιστικά ταµεία, ανάλογα µε την 

περίπτωση. Λαµβάνοντας υπόψη τα παραπάνω, και συνυπολογίζοντας το γεγονός ότι 

η ζήτησή του αφορά σε τρία µέρη (στους ασθενείς που τα καταναλώνουν, στους 

γιατρούς που τα χορηγούν και στα ασφαλιστικά ταµεία ή στο κράτος που τα 

αποζηµιώνει) γίνεται αντιληπτό ότι η ζήτηση στην αγορά φαρµάκου χαρακτηρίζεται 

ως τριχοτοµηµένη (Κακλαµάνης, 2005). 
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Β) Αβεβαιότητα του ασθενούς 

Βασικό στοιχείο της ατελούς αγοράς του φαρµάκου είναι η αβεβαιότητα 

(uncertainty), πρωτίστως από τη µεριά του ασθενούς, η οποία προσδιορίζεται ως προς 

την  κατάσταση της υγείας του, καθώς και ως προς το φάρµακο που θα καταναλώσει 

ή πρέπει να καταναλώσει για την αντιµετώπιση ή ίασή της ασθένειας. Από τη µεριά 

των γιατρών, η αβεβαιότητα δηµιουργείται κυρίως από την έλλειψη σαφών γνώσεων 

ως προς τις ιδιότητες του κάθε φαρµάκου και οδηγεί στην υπερσυνταγογράφηση  η 

οποία αποτυπώνεται µε τις ακόλουθες δυσλειτουργίες της φαρµακευτικής αγοράς 

(Mossialos, 1998): 

1) Λανθασµένη συνταγογράφηση φαρµάκων. 

2) Συνταγογράφηση ακριβών φαρµάκων για ενδείξεις όπου υπάρχουν 

καλύτερες και φτηνότερες εναλλακτικές φαρµακευτικές θεραπείες. 

3) Συνταγογράφηση φαρµάκων σε περιπτώσεις που δεν χρειάζεται 

φαρµακευτική αγωγή. 

Οι παραπάνω συνθήκες ευνοούν την διόγκωση της φαρµακευτικής δαπάνης 

και, κατ’ επέκταση, την αύξηση της ζήτησης των υπηρεσιών και αγαθών υγείας. 

Μέσα σ' αυτό το πλαίσιο αυτό, προκύπτει αδήριτη η ανάγκη εφαρµογής µιας 

πολιτικής µείωσης του κόστους µε ταυτόχρονη, όµως, αύξηση της αποδοτικότητας 

των πόρων. Με άλλα λόγια, κύριο στόχο της εκάστοτε φαρµακευτικής πολιτικής θα 

πρέπει να αποτελεί η βελτίωση της κατάστασης της υγείας των ατόµων µε το 

χαµηλότερο δυνατό κόστος και ταυτόχρονα µέσω της επιλογής της κατάλληλης 

φαρµακοθεραπείας (Κακλαµάνης, 2005- Καραµπλή κ.α., 2006). 

 

2.1.2. Συµπληρωµατικότητα και υποκατάσταση 

Λαµβάνοντας υπόψη του την αβεβαιότητα του ασθενούς, είναι αναµενόµενο 

ότι η επιλογή της κατάλληλης φαρµακευτικής θεραπείας για την εκάστοτε ασθένεια 

είναι υπόθεση µόνο του θεράποντα ιατρού, αφού ουσιαστικά αυτός είναι σε θέση να 

γνωρίζει το είδος της κατάλληλης ,για κάθε ασθένεια, φαρµακευτικής αγωγής. 

Συνεπώς, το λογικό θα ήταν τα φάρµακα να αγοράζονται από τον ασθενή µόνο έπειτα 

από τη συνταγογράφησή τους από τον θεράποντα ιατρό. Στην πραγµατικότητα, όµως, 

υπάρχουν και φάρµακα τα οποία ο ασθενής έχει τη δυνατότητα να αγοράσει χωρίς 

την υποχρεωτική µεσολάβηση του γιατρού (Μη Υποχρεωτικώς Συνταγογραφούµενα 

Φάρµακα – ΜΗΣΥΦΑ). 
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Η βελτίωση των συνθηκών ζωής των ατόµων, του µορφωτικού επιπέδου 

καθώς και του επιπέδου της υγείας του πληθυσµού διεθνώς, αποτελούν παράγοντες 

αύξησης της ανάγκης για  µεγαλύτερη ενηµέρωση όσον αφορά σε θέµατα υγείας, 

καλύτερης κατανόησης των ασθενειών και των διαθέσιµων θεραπευτικών 

προσεγγίσεων, µε αποτέλεσµα να ασκείται ένας ολοένα και µεγαλύτερος έλεγχος σε 

ζητήµατα ιατρικής και φαρµακευτικής χρήσης. Σε ατοµικό επίπεδο, επιλέγεται η 

αυτοθεραπεία, βασική ιδέα της οποίας είναι ο πολίτης, µιας σύγχρονης προηγµένης 

κοινωνίας να διαθέτει την απαραίτητη γνώση ώστε να µπορεί να διαγνώσει ένα απλό 

νόσηµα ή σύµπτωµα (π.χ. κρυολόγηµα, πονοκέφαλος κ.λπ.) και να αποφασίσει τι 

φάρµακο θα χρησιµοποιήσει για την αντιµετώπισή του, για µικρό χρονικό διάστηµα 

καθώς επίσης να είναι σε θέση να επιλέξει µια συντηρητική θεραπεία χρόνιων ή 

επανεµφανιζόµενων, ήπιων, πάντα, περιστατικών (Κυριοπούλου και Καποδίστριας, 

1999). 

Συνεπώς, η προώθηση των ΜΗΣΥΦΑ κατέχει σηµαντικό µερίδιο στη δοµή 

της παγκόσµιας φαρµακευτικής αγοράς, στα πλαίσια που επιλέγονται από τους 

ασθενείς, σε συνδυασµό µε την παροχή ιατρικών υπηρεσιών (συνταγογραφούµενα 

φάρµακα) ή συµπληρωµατικά, στο πλαίσιο νοσοκοµειακών (χειρουργικών ή άλλων) 

υπηρεσιών (Beazoglou & Kyriopoulos, 2004). 

 

2.1.3. Οι ιδιαιτερότητες της παραγωγής 

Επενδύσεις σε έρευνα και ανάπτυξη 

Το φάρµακο, ως βιοµηχανικό προϊόν, στοχεύει στο να αυξήσει όσο το 

δυνατόν περισσότερο τα κέρδη του κλάδου που το παράγει. Αυτό σηµαίνει ότι 

απαιτείται η διαρκής εξέλιξή του, και, όπου κρίνεται απαραίτητη, και η 

αντικατάσταση των παλιών φαρµάκων µε νέα, περισσότερο κατάλληλα και 

αποτελεσµατικά όσον αφορά την αντιµετώπιση ή εξάλειψη µιας ασθένειας. Γι’ αυτόν, 

ακριβώς, το λόγο, η φαρµακευτική βιοµηχανία, τα τελευταία χρόνια, χαρακτηρίζεται 

από έντονη και συνεχή προσπάθεια για σύνθεση νέων ουσιών που βελτιώνουν τη 

θέση του ανθρώπου απέναντι στην ασθένεια και, κατ’ επέκταση, αυξάνουν την 

ανάγκη για την επίτευξη καινοτοµιών στον φαρµακευτικό τοµέα (Καραµπλή κ.α., 

2006). 

Υπό το πρίσµα αυτό, η ανακάλυψη νέων φαρµακευτικών σκευασµάτων καθώς 

και η εξέλιξη των ήδη κυκλοφορούντων στην αγορά, προϋποθέτει τη διενέργεια 
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επενδύσεων στην κατεύθυνση της έρευνας, διαδικασία που συνεπάγεται σηµαντικό 

κόστος για τη φαρµακευτική βιοµηχανία. Το όφελος, βέβαια, σε περίπτωση που 

επιτευχθεί ο στόχος ενός καινοτόµου προϊόντος, περισσότερο αποτελεσµατικού, είναι 

πολύ µεγαλύτερο και δρα πολλαπλασιαστικά όσον αφορά στην καταπολέµηση ή 

αντιµετώπιση ασθενειών, συµβάλλοντας ως εκ τούτου, στην βελτίωση του βιοτικού 

επιπέδου του πληθυσµού αλλά και στην κοινωνική ευηµερία και οικονοµική 

ευµάρεια. Αυτό αποδεικνύεται και από το γεγονός ότι η φαρµακευτική βιοµηχανία 

είναι ο κλάδος εκείνος της βιοµηχανίας που επενδύει περισσότερο σε έρευνα και 

ανάπτυξη, από οποιονδήποτε άλλο βιοµηχανικό τοµέα (12% τα φάρµακα έναντι 9,3% 

των προγραµµάτων υπολογιστών, 6,5% των εξορύξεων και των µετάλλων, 6,4% των 

ηλεκτρικών και των ηλεκτρονικών, 5,7% των τηλεπικοινωνιών, 5,1% των προϊόντων 

ψυχαγωγίας, 4,1% της αυτοκινητοβιοµηχανίας και 3,7% του αεροδιαστήµατος και 

της άµυνας) (PhRMA – Pharmaceutical Industry Profile, 2002), βασίζοντας τον 

ανταγωνισµό της όχι στην τιµή του προϊόντος (Mrazek & Frank, 2004), αλλά στο ίδιο 

το προϊόν, τα ιδιαίτερα και διακριτά χαρακτηριστικά του και τη συγκριτική 

θεραπευτική του αξία. Κατά συνέπεια, η φαρµακευτική βιοµηχανία θέτει ως στόχο τη 

σύνθεση νέων ουσιών, την ενίσχυση των ήδη δραστικών της καθώς και την 

παραγωγή υποκατάστατων, σε συνδυασµό µε την επεκτατική της πολιτική στα 

πλαίσια της κατάκτησης νέων διεθνών αγορών (διεθνοποίηση) (Achilladelis, & 

Antinakis, 2001). 

Με όλες τις παραπάνω ενέργειες, η φαρµακευτική βιοµηχανία συντέλεσε στην 

ανάπτυξη των µεγάλων µόνο επιχειρήσεων παραγωγής φαρµακευτικών προϊόντων 

(Μανασσάκης, 2004), µε αποτέλεσµα σήµερα, η φαρµακευτική αγορά να 

κυριαρχείται από πολυεθνικές επιχειρήσεις που λειτουργούν σε παγκόσµια κλίµακα, 

τοποθετώντας τα προϊόντα τους σε µεγάλο αριθµό αγορών, είτε µέσω του δικού τους 

δικτύου πωλήσεων (θυγατρικών εταιρειών) είτε µέσω συµφωνιών προώθησης 

(licensing agreements), µε τοπικές εταιρείες, στη βάση συγκεκριµένης κατανοµής του 

κέρδους (Grabowski & Vernon, 1994). 

 

∆ιπλώµατα ευρεσιτεχνίας 

Από τη στιγµή που οι φαρµακευτικές βιοµηχανίες διαθέτουν τους 

οικονοµικούς, υλικούς και ανθρώπινους πόρους τους οποίους αξιοποιούν, µε σκοπό 

την  έρευνα και την ανάπτυξη πρωτοπόρων προϊόντων, οφείλουν, όταν τελικά ο 
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στόχος τους επιτευχθεί, να κατοχυρώσουν τα πνευµατικά δικαιώµατα του εφευρέτη 

µέσω των διπλωµάτων ευρεσιτεχνίας. 

Τα διπλώµατα ευρεσιτεχνίας (patents) χορηγούνται από τις αρµόδιες αρχές, 

όχι µόνο για την προστασία νέων φαρµακευτικών προϊόντων αλλά και καινοτόµων 

διαδικασιών παραγωγής, ή ακόµη και νέων χρήσεων/ιδιοτήτων για µια ήδη 

κατοχυρωµένη ουσία. Η χορήγηση του διπλώµατος ευρεσιτεχνίας προστατεύει τον 

δικαιούχο της από την κατασκευή, χρήση, πώληση ή εισαγωγή στην αγορά της 

επινόησής του (Sternitzke, 2010). 

Επιπρόσθετα, τα διπλώµατα ευρεσιτεχνίας χορηγούνται, µε κριτήρια τη 

δυνατότητα βιοµηχανικής εφαρµογής και ουσιαστικής καινοτοµίας, τηρουµένων των 

ειδικών διατάξεων της νοµοθεσίας η οποία κατοχυρώνει τον δικαιούχο του 

διπλώµατος ευρεσιτεχνίας προβλέποντας δικαστικές ποινές σε περίπτωση 

παραβίασής του από κάποιο τρίτο (Καραµπλή κ.α., 2006). 

Οι ευρεσιτεχνίες, στο µέτρο που προστατεύονται από σχετικό δίπλωµα, 

θεωρούνται πολύ πιο σηµαντικές για την προάσπιση της καινοτοµίας στη 

φαρµακευτική βιοµηχανία παρά σε οποιαδήποτε άλλη βιοµηχανία, δεδοµένου του 

ιδιαίτερα χαµηλού κόστους παραγωγής αντιγράφων προϊόντων µετά την ανακάλυψη 

και κυκλοφορία στην αγορά µιας νέας χηµικής ενότητας. Κατά συνέπεια, η 

φαρµακευτική βιοµηχανία εξαρτά την επίτευξη οποιουδήποτε κέρδους από το 

καινοτόµο προϊόν, στην περίοδο ισχύος του διπλώµατος και απόλαυσης 

µονοπωλιακών συνθηκών στη συγκεκριµένη θεραπευτική αγορά φαρµάκου (Γκόλνα 

κ.α., 2005). 

Από την άλλη µεριά, η σηµασία της επίτευξης και διατήρησης του 

δικαιώµατος της ευρεσιτεχνίας για όσο το δυνατόν µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα, 

εγγυάται µεγαλύτερη ανταγωνιστικότητα και διαρκή ανανέωση του χρόνου 

επένδυσης σε έρευνα και ανάπτυξη. Εκείνο που θα πρέπει ιδιαίτερα να επισηµανθεί 

ως θετικό του διπλώµατος ευρεσιτεχνίας, είναι η αύξηση του κύρους για το 

συγκεκριµένο φαρµακευτικό προϊόν, η οποία εξασφαλίζει µια συνεχιζόµενη ροή 

εισοδήµατος για την παρασκευάστρια φαρµακευτική εταιρεία (Γκόλνα κ.α., 2005-

Chen, 2010). 

 

 

 



 31 

Καινοτοµία στη φαρµακευτική βιοµηχανία 

Η καινοτοµία στη φαρµακευτική βιοµηχανία, πέρα από τα οικονοµικά οφέλη, 

που περιγράφηκαν προηγουµένως (άµεσα αποτελέσµατα), δηµιουργεί και µια σειρά 

άλλων οφελών (έµµεσα αποτελέσµατα στην οικονοµία των φαρµακοβιοµηχανιών). 

Αυτά διακρίνονται σε (Καραµπλή κ.α., 2006): 

1. Όφελος για την υγεία, το οποίο προκύπτει από την αντιµετώπιση των 

ασθενειών µέσω της χρήσης ενός καινούργιου προϊόντος ή, ακόµα, και µέσω 

της µείωση των παρενεργειών ή της υποστολής των αρνητικών 

αλληλεπιδράσεων µε άλλα φάρµακα. 

2. Μείωση της ταλαιπωρίας του ασθενούς. Εδώ αναφερόµαστε στο καλύτερο 

θεραπευτικό αποτέλεσµα, που µεταφράζεται ενδεχοµένως ως απαλλαγή από 

τους πόνους, τη µη µεταφορά του στο νοσοκοµείο και την ανάρρωσή του στο 

σπίτι κ.λπ. 

3. Υποκατάσταση των πόρων. Με τον όρο «υποκατάσταση των πόρων» 

εννοούµε κυρίως την απελευθέρωση τους µε σκοπό τη διοχέτευσή τους σε 

άλλους υγειονοµικούς τοµείς. ∆ηλαδή, αν ένα νέο φάρµακο επιτρέπει την 

αλλαγή του τρόπου µε τον οποίο παρέχεται η φροντίδα υγείας σε µια οµάδα 

ασθενών, τότε άλλοι πόροι, στους οποίους περιλαµβάνονται και κοινωνικοί 

πόροι, µπορεί να αξιοποιηθούν σε κάποιον άλλο τοµέα υγείας. Ως παράδειγµα 

αναφέρεται η περίπτωση κατά την οποία τα φάρµακα µειώνουν το κόστος της 

νοσοκοµειακής φροντίδας, είτε ελαττώνοντας τον χρόνο παραµονής στο 

νοσοκοµείο είτε αποφεύγοντας την εισαγωγή των ασθενών σε αυτό  

 

Το φαρµακευτικό µάρκετινγκ 

Ο κερδοσκοπικός χαρακτήρας των φαρµακευτικών εταιρειών, ως 

οικονοµικών µονάδων που λειτουργούν στα πλαίσια της ελεύθερης και άκρως 

ανταγωνιστικής αγοράς, υποδηλώνεται από τον σκοπό και την προσπάθεια τους να 

επιτύχουν όσο το δυνατόν µεγαλύτερη  κερδοφορία µέσω της προώθησης των 

προϊόντων τους. Γι’ αυτό τον λόγο, φροντίζουν να ακολουθούν ένα ολοκληρωµένο 

και µεθοδικό φαρµακευτικό µάρκετινγκ. Τι ορίζεται, όµως, ως φαρµακευτικό 

µάρκετινγκ; 

Ως Φαρµακευτικό µάρκετινγκ ορίζεται το σύνολο των δραστηριοτήτων που 

στοχεύουν στην επιλογή, την κυκλοφορία, τη συνταγογράφηση και την ορθή χρήση 
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των φαρµακευτικών προϊόντων που προορίζονται για ανθρώπινη χρήση (Ησαΐας, 

2009). Με άλλα λόγια, το φαρµακευτικό µάρκετινγκ συνιστά µία από τις κύριες 

δραστηριότητες των εταιρειών προώθησης φαρµακευτικών σκευασµάτων, η οποία 

απευθύνεται αποκλειστικά στον ιατρικό κόσµο και τους επιστήµονες, οι οποίοι από 

τον νόµο εξουσιοδοτούνται να συνταγογραφούν ή να χορηγούν τα φαρµακευτικά 

προϊόντα. Ουσιαστικά, όµως, το φαρµακευτικό µάρκετινγκ στοχεύει στην παροχή 

πραγµατικής, αξιόπιστης και τεκµηριωµένης επιστηµονικής ενηµέρωσης των µερών 

που αναφέρθηκαν, µέσω της µετάδοσης επαρκούς γνώσης που αποσκοπεί στην 

πραγµατοποίηση πωλήσεων των φαρµακευτικών προϊόντων, των προερχόµενων από 

τα ερευνητικά εργαστήρια της ίδιας ή άλλης συνεργαζόµενης εταιρείας. 

Το φαρµακευτικό µάρκετινγκ ασκείται κατά κύριο λόγο µέσω της ανθρώπινης 

επικοινωνίας και επαφής. Οι ιατρικοί επισκέπτες, διαθέτοντας ειδικά προσόντα, 

γνώσεις σε ιατρικά και φαρµακευτικά θέµατα, καθώς και δεξιότητες, καλούνται να 

ενηµερώσουν τους εξουσιοδοτηµένους να συνταγογραφούν και να χορηγούν 

φάρµακα, σχετικά µε τον τρόπο χορήγησης και δράσης των φαρµακευτικών 

σκευασµάτων ανεξάρτητα από το έτος κυκλοφορίας αυτών. Επικουρικά εργαλεία τα 

οποία δύναται να χρησιµοποιήσουν για την επίτευξη του στόχου τους, αποτελούν 

ποικίλα διαφηµιστικά µέσα (έντυπο υλικό, διαφηµιστικά δώρα µικρής αξίας), η 

χρήση των οποίων δεν πρέπει να αντιστρατεύεται τους κανόνες δεοντολογίας και τις 

σχετικές διατάξεις περί ορθής συµπεριφοράς και ηθικού κώδικα των 

φαρµακοϋπαλλήλων (Marco, 2006). 

Οι πωλήσεις που επιτυγχάνει το φαρµακευτικό µάρκετινγκ είναι έµµεσες προς 

τρίτους, χωρίς τη µεσολάβησή τους στην επιλογή, αλλά έπειτα από συνταγογράφηση 

ή/και χορήγηση των φαρµακευτικών προϊόντων από τους εντεταλµένους 

επιστήµονες. Για την επίτευξη των εν λόγω πωλήσεων, το φαρµακευτικό µάρκετινγκ 

δεν µετέρχεται µεθόδων δηµιουργίας αναγκών, αλλά απευθύνεται αποκλειστικά και 

µόνο στην ικανοποίηση πραγµατικών και ουσιαστικών αναγκών που σχετίζονται µε 

την υγεία του ανθρώπου. Στόχο του φαρµακευτικού µάρκετινγκ αποτελεί η παροχή 

κατευθυντήριας δύναµης και κινήτρου της επιστηµονικής έρευνας και αναζήτησης, 

που διακρίνει τον ιατρικό κόσµο και τους άλλους επιστήµονες που συµµετέχουν στη 

διακίνηση φαρµακευτικών προϊόντων, µε ταυτόχρονη αξιοποίηση της τεκµηριωµένης 

επιστηµονικής πληροφόρησης σχετικά µε  αυτό (Fisher, 2007).  
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Μονοπωλιακές τάσεις 

Μία επιπλέον αιτία των διαρθρωτικών ατελειών της αγοράς των φαρµάκων 

αποτελεί ο µονοπωλιακός χαρακτήρας, αφού λόγω της κατοχύρωσης της 

ευρεσιτεχνίας (Γκόλνα, 2005) και των προστατευτικών ρυθµίσεων, εµποδίζεται η 

ανταγωνιστική είσοδος στην αγορά, πολλών προµηθευτών, εξαιτίας του υψηλού 

κόστους της έρευνας, των πολύπλοκων διαδικασιών έγκρισης και του σηµαντικού 

κόστους για την εξασφάλιση εξουσιοδότησης. 

Η προστασία της ευρεσιτεχνίας και η υψηλή τιµολόγηση των φαρµάκων, κατά 

το διάστηµα αυτό, θεωρούνται ιδιαίτερης σηµασίας από τη φαρµακευτική 

βιοµηχανία, για την απόσβεση του κόστους έρευνας και ανάπτυξης των προϊόντων 

και την εξασφάλιση πόρων, για την περαιτέρω επένδυση στην ανάπτυξη νέων 

προϊόντων. Σύµφωνα µε την Ένωση Φαρµακευτικών Βιοµηχανιών των ΗΠΑ 

(PhRMA – Pharmaceutical Research and Manufacturers of America), απαιτείται 

χρονικό διάστηµα 10-15 ετών για τον έλεγχο και την εισαγωγή ενός νέου φαρµάκου 

στην αγορά, ενώ µόνο 3 στα 10 νεοεισερχόµενα φάρµακα αποσβένουν το κόστος και 

πραγµατοποιούν κέρδη (PhRMA, 2007). 

Αντίθετα, πολλές φορές ασκείται κριτική στη φαρµακευτική βιοµηχανία, γιατί 

δεν λαµβάνει υπόψη της το κοινό στο οποίο απευθύνεται  και είτε υπερτιµολογεί τα 

φάρµακα, είτε αδιαφορεί για τις ανάγκες και τους περιορισµούς που υπάρχουν σε 

κάποιες αναπτυσσόµενες χώρες, ή, ακόµα, προσπαθεί να επηρεάσει τους γιατρούς, µε 

στόχο τη διεύρυνση της αγοράς. Οι προφάσεις που χρησιµοποιούν οι ίδιες για να 

δικαιολογήσουν τις ενέργειες τους αυτές (π.χ. το κόστος έρευνας και ανάπτυξης, 

δαπάνες marketing κ.λπ.) αµφισβητούνται σήµερα πολύ έντονα και αποτελούν 

αντικείµενο περαιτέρω διερεύνησης, στα πλαίσια της εκάστοτε φαρµακευτικής 

πολιτικής (DiMasi et al., 2003). 

 

2.1.4. Η κρατική παρέµβαση 

Στην περίπτωση του φαρµάκου και προσµετρώντας τόσο το γεγονός ότι 

αποτελεί προϊόν πρώτης ανάγκης για ορισµένες κατηγορίες ανθρώπων, όσο και ότι οι 

φαρµακευτικές εταιρείες και βιοµηχανίες πολλές φορές αντιτίθεται στο συµφέρον 

των πρώτων, και, άρα, στην ικανοποίηση της ανάγκης τους, κρίνεται απαραίτητη η 

κρατική παρέµβαση. 
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Η παρατηρούµενη, τα τελευταία χρόνια, διόγκωση της φαρµακευτικής 

κατανάλωσης, οδήγησε πολλές χώρες να παρέµβουν στη ζήτηση µε διάφορες 

στρατηγικές, παρέχοντας θετικά κίνητρα για τον αυτοπεριορισµό της κατανάλωσης ή 

ακόµα και µε ρυθµίσεις υποχρεωτικού χαρακτήρα (Jacobzone, 2000). Έτσι, η κρατική 

παρέµβαση µπορεί να έχει τις εξής µορφές: 

• Συµµετοχή των καταναλωτών στο κόστος 

• Έλεγχο της συνταγογραφίας 

• Αλλαγή του τρόπου αποζηµίωσης των γιατρών 

Ενώ από την πλευρά της προσφοράς, η κρατική παρέµβαση αφορά στα εξής: 

• ∆ιαδικασία έγκρισης της κυκλοφορίας νέων προϊόντων 

• ∆ιαµόρφωση των τιµών των φαρµάκων. 

 

Α)Συµµετοχή των καταναλωτών στο κόστος 

Σε αυτή την περίπτωση, ο ασθενής καλείται είτε να πληρώσει ένα ποσοστό 

της συνολικής δαπάνης για την προσφερόµενη σε αυτόν υπηρεσία υγείας, είτε να 

πληρώσει ένα σταθερό ποσό για κάθε παρεχόµενη υπηρεσία υγείας, π.χ. ένα σταθερό 

ποσό για κάθε φάρµακο που συνταγογραφείται ή κάποια ενιαία τιµή ανά συνταγή 

(Υφαντόπουλος, 2005). 

 

Β)Έλεγχος συνταγογράφησης 

Ο έλεγχος της συνταγογράφησης γίνεται µε δύο τρόπους: Ο πρώτος τρόπος 

είναι η χρήση θετικών και αρνητικών καταλόγων (λίστες). Τα κριτήρια και οι 

µηχανισµοί αξιολόγησης των προϊόντων που θα αποζηµιωθούν ή όχι, διαφέρουν από 

χώρα σε χώρα. Κυρίαρχος παράγοντας αξιολόγησης είναι το παραγόµενο 

θεραπευτικό όφελος, ενώ τα τελευταία χρόνια χρησιµοποιούνται όλο και περισσότερο 

κριτήρια κόστους-αποτελεσµατικότητας. Αναφορικά µε το τελευταίο, αρκετές 

ευρωπαϊκές χώρες έχουν υιοθετήσει εργαλεία οικονοµικής αξιολόγησης στη 

διαδικασία λήψης για τον καθορισµό τιµών ή την αξιολόγηση ενός φαρµάκου προς 

αποζηµίωση. Επιπλέον, η οικονοµική αξιολόγηση χρησιµοποιείται ως µηχανισµός 

καθοδήγησης της συνταγογράφησης των γιατρών (Weatherly et al., 2009). 

Στην Ελλάδα και σύµφωνα µε το Νόµο 3816/2010 παρ.1 άρθρο 12 

επαναφέρεται στους κλάδους ασφάλισης το σύστηµα του καταλόγου των 

συνταγογραφούµενων φαρµάκων, το οποίο είχε καταργηθεί µε το Νόµο 3457/2006. 
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Ειδικότερα, οι ασφαλιστικοί φορείς αποζηµιώνουν πλέον µόνο την χρήση 

πρωτοτύπων και γενοσήµων φαρµάκων που περιλαµβάνονται στη λίστα, και µόνο για 

συγκεκριµένες θεραπευτικές ενδείξεις. Τα κριτήρια και προϋποθέσεις που ισχύουν 

για την ένταξη ενός φαρµακευτικού σκευάσµατος στη λίστα είναι τα ακόλουθα 

(Καπώνης, 2010): 

1. Η τιµή τους να είναι ίση ή µικρότερη της τιµής αναφοράς της 

φαρµακοθεραπευτικής κατηγορίας στην οποία ανήκουν. 

2. Τα φάρµακα των οποίων η τιµή υπερβαίνει την τιµή αναφοράς µέχρι και 20% 

και η οποία τεκµηριώνεται µε φαρµακοοικονοµικές µελέτες. 

Ο δεύτερος τρόπος ελέγχου της συνταγογράφησης γίνεται µε τη σύνταξη από 

την Πολιτεία κατευθυντήριων οδηγιών ορθής πρακτικής και πρωτοκόλλων κλινικής 

πρακτικής, αλλά και µε εφαρµογή περιορισµών στον αριθµό τεµαχίων που δύναται να 

συνταγογραφηθούν ανά συνταγή. Όλα αυτά έχουν ως στόχο την ενίσχυση της 

ορθολογικής συνταγογράφησης, σε συµφωνία πάντα µε τις ενδείξεις του προϊόντος 

και τις ανάγκες του ασθενούς, αλλά και να καταστήσουν τους γιατρούς πιο 

αποδοτικούς (Καραµπλή κ.α., 2006). 

 

 

Γ)Αλλαγή του τρόπου αποζηµίωσης των γιατρών 

Σε αυτή την περίπτωση γίνεται ο καθορισµός συγκεκριµένου χρηµατικού 

ποσού (π.χ. προϋπολογισµός) που έχει στη διάθεσή του ο γιατρός, προκειµένου να 

καλύψει τις ανάγκες των ασθενών του σε φάρµακα. Αυτό έχει εφαρµοστεί σε 

συστήµατα όπου οι γιατροί έχουν συγκεκριµένους ασθενείς στη λίστα τους. Το µέτρο 

αυτό αποσκοπεί στο να παρακινήσει τους γιατρούς να λάβουν υπόψη το κόστος του 

φαρµάκου στην επιλογή εναλλακτικών θεραπειών (Καραµπλή, 2006). 

 

∆)∆ιαδικασία έγκρισης της κυκλοφορίας νέων φαρµάκων 

Οι λίστες φαρµάκων αναθεωρούνται ανά τακτά χρονικά διαστήµατα, ώστε 

είτα να περιλαµβάνουν τα νέα φάρµακα που πληρούν τις προϋποθέσεις είτε να 

αποσύρονται τα ακατάλληλα. Τα κριτήρια ένταξης ενός φαρµάκου στον κατάλογο 

συνταγογραφούµενων φαρµάκων αφορούν κυρίως, στο περιεχόµενο θεραπευτικό 

αποτέλεσµα, όπως αυτό αξιολογείται µε βάση τη βαρύτητα της ασθένειας, στην 

αποτελεσµατικότητα και ασφάλειά του, στη δυνατότητα υποκατάστασης του 
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συγκεκριµένου φαρµάκου µε άλλες θεραπείες –φαρµακευτικές ή µη� στον πληθυσµό-

στόχο και στο κόστος της φαρµακευτικής θεραπείας. Συνεξετάζεται, επίσης, η 

κάλυψη ή µη του φαρµάκου από το καθεστώς κοινωνικής ασφάλισης της κάθε χώρας 

(Παπαδοπούλου-Νταϊφώτη, 2004). 

 

Ε)∆ιαµόρφωση τιµολογιακών πολιτικών 

Όταν το κράτος αποτελεί τον κύριο αγοραστή των φαρµακευτικών προϊόντων, 

στο πλαίσιο δηµόσιων χρηµατοδοτήσεων υγειονοµικών συστηµάτων, οι αρµόδιες 

αρχές προχωρούν σε διαπραγµατεύσεις µε τις φαρµακευτικές εταιρείες για τις τιµές 

των φαρµάκων, κάνοντας στην ουσία χρήση της µονοψωνιακής δύναµης του 

κράτους. Σε αυτή την περίπτωση, ο καθορισµός των τιµών των φαρµάκων  γίνεται 

άλλοτε µε την εφαρµογή ενός συστήµατος τιµών αναφοράς (reference pricing) για 

κάθε θεραπευτική κατηγορία και, άλλοτε, µέσω της επιλογής του έµµεσου 

καθορισµού των τιµών των φαρµάκων, ο οποίος επιτυγχάνεται µε  τον έλεγχο των 

κερδών των φαρµακευτικών εταιρειών (transfer pricing) (Καραµπλή κ.α., 2006- 

Garattini et al., 2007). 

 

2.2. Το φαρµακευτικό καθεστώς στην Ελλάδα και αναµόρφωση της 

φαρµακευτικής πολιτικής 

 

2.2.1. Κριτήρια διαµόρφωσης πολιτικής 

Μία σηµαντική παράµετρος που θα πρέπει να ληφθεί υπόψη όταν εξετάζουµε 

την αγορά φαρµάκου, είναι ότι κανένα υγειονοµικό σύστηµα και καµιά χώρα δεν 

διαθέτει τους απαιτούµενους πόρους που θα εξασφάλιζαν την ικανοποίηση όλων των 

αναγκών των πολιτών. Εποµένως, σε συνδυασµό µε το γεγονός ότι και εδώ πρόκειται 

για ένα προϊόν, από το οποίο επιδιώκονται κέρδη, οι προσπάθειες της διαµόρφωσης 

πολιτικής θα πρέπει να επικεντρωθούν στην επίτευξη του µέγιστου δυνατού κέρδους-

οφέλους, µε το µικρότερο δυνατό κόστος (Conhrane, 2000). Έτσι, λοιπόν, στην 

ελληνική αγορά φαρµάκου, τα κριτήρια διαµόρφωσης πολιτικής είναι δύο: α) οι 

ανάγκες και η ζήτηση για υπηρεσίες υγείας και β) η οργάνωση και η οικονοµική 

λειτουργία του ΕΣΥ (Γκόλνα κ.α., 2005). 

 

Α)Ζήτηση για υπηρεσίες υγείας 
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Η ζήτηση για υπηρεσίες και αγαθά υγείας είναι παράγωγη και προέρχεται από 

την πρωταρχική ζήτηση για το αγαθό υγεία. Ωστόσο, είναι συνάρτηση του 

αποθέµατος υγείας των ατόµων, το οποίο µε τη σειρά του, προσδιορίζεται από τα 

επιδηµιολογικά δεδοµένα του πληθυσµού της χώρας. Η αύξηση του προσδόκιµου 

διαβίωσης, οι µεταβολές στα πρότυπα ζωής (π.χ. διατροφή, κάπνισµα, αλκοόλ), η 

ραγδαία πρόοδος της τεχνολογίας της υγείας και η ανακάλυψη νέων δραστικών 

ουσιών, έχουν σηµαντικές επιπτώσεις στη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα των 

ατόµων, καθώς αποτελούν κύριες αιτίες «ιατρικοποίησης» της σύγχρονης κοινωνίας, 

φαινόµενο που µε τη σειρά του ευνοεί την αύξηση της ζήτησης φαρµάκων. 

(Καραδήµας, 2005). Υπό αυτές τις συνθήκες, η ρυθµιστική παρέµβαση του κράτους, 

κρίνεται απαραίτητη προκειµένου να εξασφαλιστεί η εύρυθµη λειτουργία της 

φαρµακευτικής αγοράς, µε απώτερο σκοπό την παροχή ποιοτικότερων και 

αποτελεσµατικότερων υπηρεσιών υγείας (Γκόλνα κ.α., 2005). 

 

Β)Οργάνωση και οικονοµική λειτουργία του ΕΣΥ 

Στο υγειονοµικό σύστηµα της Ελλάδας, ως γνωστόν, συνυπάρχουν ο δηµόσιος 

µε τον ιδιωτικό τοµέα, τόσο σε ό,τι αφορά στην κατοχή των µέσων παραγωγής 

υπηρεσιών υγείας όσο και σε ό,τι αφορά στη χρηµατοδότησή τους. Έτσι, το ελληνικό 

σύστηµα υγείας, διαµορφώνεται ως ένα ιδιαίτερο, εθνικού τύπου, σύστηµα στο οποίο 

επικρατεί σε µεγάλο βαθµό ο ιδιωτικός τοµέας. 

Προς την κατεύθυνση αυτή συνέβαλαν τόσο ενδογενείς, ως προς τον 

υγειονοµικό τοµέα, παράγοντες, π.χ. οι ανεπάρκειες του δηµόσιου συστήµατος σε 

δοµές, η ανεξέλεγκτη ζήτηση για υπηρεσίες, η αδυναµία προγραµµατισµού του 

ανθρώπινου δυναµικού και η συνεχής αύξηση της ζήτησης, όσο και εξωγενείς 

παράγοντες, όπως π.χ. οι δηµοσιοοικονοµικοί περιορισµοί, οι πολιτικές εξελίξεις που 

συνοδεύονταν από την ιδεολογική κηδεµονία διαφορετικών απόψεων, για τον ρόλο 

του κράτους και τη σχέση δηµόσιου και ιδιωτικού και, βέβαια, οι θεσµικές 

παρεµβάσεις των τελευταίων δεκαετιών (Σουλιώτης, 2001). 

 

2.2.2. Έλεγχος του κόστους και ρύθµιση των τιµών 

Είναι γεγονός ότι το κράτος οφείλει να φροντίζει και να προστατεύει τους 

πολίτες του από τη µη ικανότητά τους, να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις που 

τίθενται, για τη διασφάλιση του πολυτιµότερου αγαθού, που είναι η υγεία. Και επειδή 
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πολλές φορές, ακόµα και αυτό το αγαθό γίνεται προσιτό µόνο σε άτοµα που ανήκουν 

σε ανώτερα εισοδηµατικά κλιµάκια (Φέτση, 1990), θα πρέπει οι πολιτικές ελέγχου 

του κόστους και συγκράτησης των δαπανών, να σέβονται τα κριτήρια της ισότητας 

και της αποτελεσµατικότητας και να βασίζονται στην κλινική και 

κοινωνικοοικονοµική αξιολόγηση παρά σε παρεµβάσεις διοικητικού χαρακτήρα. 

Στην Ελλάδα, αυτό γίνεται µέσω της επιστήµης της Φαρµακοοικονοµίας, η 

οποία οικοδοµεί έναν κοινό κώδικα επικοινωνίας µεταξύ των εµπλεκόµενων φορέων, 

µέσω της φαρµακοοικονοµικής αξιολόγησης και της σύγκρισης ποικίλων µορφών 

θεραπευτικής παρέµβασης, τόσο από την πλευρά της θεραπευτικής 

αποτελεσµατικότητας όσο και από το πρίσµα του περιορισµού του κόστους. 

Πέρα από τα εµφανή οφέλη που προκύπτουν από την εφαρµογή των 

φαρµακοοικονοµικών κριτηρίων, υφίσταται και ο µακροπρόθεσµος στόχος της 

διατύπωσης θεραπευτικών κατευθυντήριων γραµµών (guidelines), οι οποίες θα έχουν 

ως αποδέκτες ασθενείς και γιατρούς. Οι κατευθυντήριες αυτές οδηγίες, καταρτίζονται 

από επιστήµονες του χώρου της υγείας και έχουν σκοπό τον εξορθολογισµό των 

δαπανών ανάµεσα στις διάφορες θεραπευτικές κατηγορίες. Οι θεραπευτικές 

παρεµβάσεις είναι µετρήσιµες σε χρηµατικές µονάδες, η αποτίµηση, όµως, αυτή δεν 

παύει να αποτελεί µία πολύ δύσκολη και αρκετά πολύπλοκη διαδικασία (Κοσµίδης, 

2002). 

Την τελευταία δεκαετία παρατηρείται σε παγκόσµιο επίπεδο αυξητική τάση 

των δαπανών υγείας και, κατά συνέπεια, των φαρµακευτικών δαπανών. Μέσα σε 

αυτό το κλίµα, τα ποσοστά αύξησης της φαρµακευτικής δαπάνης στην Ελλάδα, 

κυµαίνονται σε υψηλά επίπεδα, κατατάσσοντάς στην πρώτη θέση, σε σύγκριση µε 

άλλες ευρωπαϊκές χώρες, όσον αφορά την φαρµακευτική δαπάνη ως ποσοστό της 

συνολικής δαπάνης υγείας, γεγονός που αποτυπώνεται στους πίνακες  (1) & (2) που 

ακολουθούν. 
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Πίνακας 1: Φαρµακευτική δαπάνη ως ποσοστό (%) της συνολικής δαπάνης 

για την υγεία 

(Πηγή: http://data.euro.who.int/hfadb/tables/tableA.php?w=1366&h=768) 

 

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

∆ανία 8,8 9,2 9,8 9,1 8,7 8,6 8,5 8,6 ….. ….. 

Φιλανδία 14,7 15,0 15,2 15,3 15,5 15,5 14,3 14,1 14,4 ….. 

Γαλλία 16,5 16,9 16,8 16,7 16,8 16,7 16,5 16,5 16,4 ….. 

Γερµανία 13,6 14,2 14,4 14,4 13,9 15,1 14,8 15,1 15,1 ….. 

Ελλάδα 18,9 18,0 18,8 20,4 22,0 21,5 22,7 24,8 ….. ….. 

Ιρλανδία 14,1 14,3 14,5 14,9 15,6 16,5 17,4 17,7 17,3 ….. 

Ιταλία 22,0 22,5 22,5 21,8 21,2 20,2 19,8 19,3 18,4 18,3 

Λουξεµβούργο 11,0 11,5 10,3 9,7 8,9 8,4 ….. ….. ….. ….. 

Νορβηγία 9,5 9,3 9,4 9,2 9,4 9,1 8,7 8,0 7,6 ….. 

Πορτογαλία 22,4 23,0 23,3 21,4 21,8 21,6 21,8 ….. ….. ….. 

Σουηδία 13,8 13,9 14,0 13,8 13,9 13,7 13,7 13,4 13,2 ….. 

Ισπανία 21,3 21,1 21,8 23,2 22,7 22,3 21,6 21,0 20,5 ….. 
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Πίνακας 2: ∆ιαχρονική εξέλιξη της φαρµακευτικής δαπάνης στην Ελλάδα 

(Πηγή: http://data.euro.who.int/hfadb/tables/tableA.php?w=1366&h=768) 

 

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Συνολικές 

δαπάνες υγείας 

ως % του ΑΕΠ 

7,9 8,8 9,1 8,9 8,7 9,5 9,7 9,7 …. …. 

∆ηµόσια 

φαρµακευτική 

δαπάνη ως % 

της συνολικής 

φαρµακευτικής 

δαπάνης 

62,9 64,8 67,2 69,0 71,0 72,9 75,8 79,0 …. …. 

 

2.2.3. Το ισχύον θεσµικό πλαίσιο 

Το υφιστάµενο θεσµικό πλαίσιο βασίζεται στην έντονη παρέµβαση της 

Πολιτείας τόσο επί της τιµής του τελικού προϊόντος όσο και επί των ποσοστών 

κέρδους των παραγόντων που δραστηριοποιούνται στη φαρµακευτική αγορά. 

Επιπλέον, το ισχύον θεσµικό σύστηµα διέπεται από µια πολιτική τιµών, η οποία 

αφορά στο σύνολο των σκευασµάτων που διακινούνται στην αγορά, ανεξάρτητα αν 

αποζηµιώνονται από την κοινωνική ασφάλιση ή αγοράζονται ιδιωτικά από τους 

χρήστες (Γκόλνα κ.α., 2005). 

 

Το σύστηµα αποζηµίωσης 

Με τον Νόµο 3457 (ΦΕΚ Α΄ 93) περί Φαρµακευτικής Μεταρρύθµισης, 

καταργήθηκε η θετική λίστα που είχε τεθεί σε εφαρµογή το 1998. Από τον Μάιο του 

2006, όλα τα νοµίµως κυκλοφορούντα φάρµακα που χορηγούνται µε ιατρική συνταγή 

αποζηµιώνονται από την κοινωνική ασφάλιση. Τα µόνα φάρµακα για τα οποία η 

δαπάνη δεν καλύπτεται από τα ασφαλιστικά ταµεία είναι τα ΜΗΣΥΦΑ. 

Τα ποσοστά αποζηµίωσης στην Ελλάδα είναι τρία, ανάλογα µε την ασθένεια 

και τα κοινωνικοοικονοµικά χαρακτηριστικά του ατόµου (π.χ. εισόδηµα, αν είναι 

οικονοµικά ενεργός, συνταξιούχος κ.λπ.). Συγκεκριµένα, η πλήρης αποζηµίωση 
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(100%) ισχύει για σοβαρές παθήσεις, όπως ο καρκίνος, η επιληψία, η νεφρική 

ανεπάρκεια, 90% αποζηµίωση δικαιούνται οι ασθενείς που πάσχουν από χρόνιες 

ασθένειες, όπως Parkinson, καρδιοπάθειες, οστεοπόρωση και 75% ισχύει για όλες τις 

υπόλοιπες περιπτώσεις που δεν εµπίπτουν στις παραπάνω κατηγορίες 

Με το άρθρο 35 του Ν. 3697/2009 (ΦΕΚ Α΄ 194) ορίζεται Τιµή Αναφοράς για 

κάθε φάρµακο που προκύπτει από τη Λιανική Τιµή, όπως αυτή διαµορφώνεται από 

τις κείµενες διατάξεις, αποµειούµενη κατά 3%. Τα ασφαλιστικά ταµεία καλύπτουν τη 

δαπάνη χορήγησης των συνταγογραφούµενων φαρµάκων, µέχρι του ποσού της Τιµής 

Αναφοράς, µειούµενη κατά το προβλεπόµενο ποσοστό της συµµετοχής του 

ασφαλισµένου (Καπώνης, 2010). Η δαπάνη που αφορά στο παρακρατούµενο 3% 

βαρύνει αποκλειστικά τη φαρµακοβιοµηχανία ή τους κατόχους της άδειας 

κυκλοφορίας των φαρµάκων. Με άλλα λόγια, ο νέος Νόµος προβλέπει την επιστροφή 

του 3% της Λιανικής Τιµής των φαρµακευτικών δαπανών από τις φαρµακευτικές 

επιχειρήσεις προς τα ασφαλιστικά ταµεία (Βίτσου, 2009). 

 

Το σύστηµα τιµολόγησης και η έκδοση δελτίων τιµών 

Ένα φάρµακο, προκειµένου να κυκλοφορήσει στην αγορά, πρέπει να λάβει 

τιµή από την Επιτροπή Τιµών Φαρµάκων του Υπουργείου Ανάπτυξης, η οποία 

καθορίζεται µε το σύστηµα του «3+1». Προκύπτει, δηλαδή, ως ο µέσος όρος των δύο 

χαµηλότερων τιµών από τις χώρες της ΕΕ-15 συν την Ελβετία και της χαµηλότερης 

των 10 κρατών που εισήλθαν στην ΕΕ από το 2004 και έπειτα. Τέλος, το Υπουργείο 

Ανάπτυξης εκδίδει ∆ελτίο Τιµών Φαρµάκων κάθε 3 µήνες, όπως προβλέπεται τόσο 

από το εθνικό όσο και από το κοινοτικό δίκαιο (Βίτσου, 2009). 

 

2.2.4. Προϋποθέσεις εφαρµογής µιας ολοκληρωµένης πολιτικής φαρµάκου 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η ρυθµιστική παρέµβαση στην αγορά φαρµάκου 

αλλά και η συνολική φαρµακευτική πολιτική, δεν πρέπει να άπτονται µόνο του 

ζητήµατος ορισµού των τιµών και του τρόπου ασφαλιστικής κάλυψης της σχετικής 

δαπάνης, αλλά προϋποθέτει ένα ευρύτατο πλαίσιο ελέγχου των πολυεπίπεδων 

σχέσεων που αναπτύσσονται στην αγορά για τη διασφάλιση του δικαιώµατος 

πρόσβασης όλων  των ατόµων σε υπηρεσίες φαρµακευτικές περίθαλψης. Ωστόσο, 

κυρίαρχος στόχος είναι πάντα η προσήλωση στη θεµελιώδη αρχή των σύγχρονων 
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συστηµάτων υγείας και κοινωνικής φροντίδας για υπηρεσίες που ακολουθούν τον 

πολίτη και τον διευκολύνουν (Γκόλνα κ.α., 2005). 

Στο πλαίσιο αυτό, λοιπόν, για την αποφυγή τόσο της υπερκατανάλωσης των 

φαρµάκων όσο και της προκλητής ζήτησης, επιτάσσεται η δηµιουργία 

ολοκληρωµένου συστήµατος συνταγογραφίας και προσανατολισµού της ζήτησης για 

φαρµακευτική περίθαλψη, στη θεραπευτικά καταλληλότερη και ταυτόχρονα στην 

οικονοµικά αποδοτικότερη αγωγή, σε δύο χρονικά σηµεία: a priori, µε την  

υποστήριξη του γιατρού µε τη διάγνωση και τη συνταγογράφηση και ex ante, µε τον 

κατασταλτικό έλεγχο της συνταγογραφίας µέσω της διαχείρισης των συνταγών. 

Βέβαια, το σύστηµα αυτό, όπως και οι περισσότερες λειτουργικές λύσεις ενός 

ολοκληρωµένου πληροφοριακού συστήµατος υγείας, δεν µπορεί να λειτουργήσει 

µόνο του, αλλά (Γκόλνα κ.α., 2005): 

• Προϋποθέτει την ολοκληρωµένη λειτουργία ενός συστήµατος πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης, το οποίο οφείλει να δοµείται πάνω στον θεσµό του οικογενειακού 

γιατρού. 

• Βασίζεται στη δηµιουργία και παρακολούθηση ατοµικών ιατρικών φακέλων, 

οι οποίοι, στην ηλεκτρονική τους µορφή, έχουν τη δυνατότητα να «ακολουθούν» τον 

ασθενή κατά την κίνησή του στο σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης και να 

διευκολύνουν την πρόσβαση σε άµεσα διαθέσιµη έγκυρη πληροφορία, ελέγχοντας 

την προτεινόµενη κατά περίπτωση φαρµακευτική αγωγή, έναντι του 

καταγεγραµµένου στον φάκελο ιστορικό του ασθενούς. 

• Είναι άρρηκτα συνδεµένο µε την πολιτική απασχόλησης και αµοιβής των 

γιατρών και φαρµακοποιών, στο βαθµό που και οι δύο λειτουργούν ως «εκφραστές» 

της ζήτησης του ασθενούς για φαρµακευτική περίθαλψη. 

• Στηρίζεται στη µηχανοργάνωση όλων των φορέων που δραστηριοποιούνται 

στην αγορά και στην υλοποίηση της ηλεκτρονικής µεταξύ τους διασύνδεσης, η οποία 

προάγει την ταχύτητα επικοινωνίας, διευκολύνει την παρακολούθηση των τάσεων και 

των συµπεριφορών και ενισχύει τελικά την εµπιστοσύνη των πολιτών στο σύστηµα 

φαρµακευτικής περίθαλψης (ηλεκτρονική συνταγογράφηση). 
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2.3. Η φαρµακευτική παραγωγή και κατανάλωση στην Ελλάδα 

 

2.3.1. Η παραγωγή φαρµακευτικών προϊόντων 

Η παραγωγή φαρµακευτικών προϊόντων στην Ελλάδα κάθε χρόνο σηµειώνει 

ολοένα και µεγαλύτερη πτώση. Από δεκαετία σε δεκαετία, µάλιστα, παρατηρείται µια 

µειούµενη τάση του πλήθους των φαρµακευτικών βιοµηχανιών. Έτσι, από 155 που 

ήταν 1978 (Αντωνοπούλου, 1987), τον Μάιο του 2001 καταλήγουν να φτάνουν τις 68 

(Καραµπλή κ.α., 2006). 

Βέβαια, η παραγωγή φαρµακευτικών προϊόντων στην ελληνική αγορά, εκτός 

από τις ελληνικές επιχειρήσεις που παράγουν µε τη δική τους εµπορική επωνυµία, 

καλύπτεται και από ορισµένες µονάδες που παρασκευάζουν φάρµακα για λογαριασµό 

των ξένων εταιρειών. Στην επιχείρηση αυτή τα προϊόντα κυκλοφορούν µε την 

ονοµασία της ξένης εταιρείας (Αντωνοπούλου, 1987). 

Ωστόσο, οι λόγοι που οδήγησαν στη συρρίκνωση την ελληνική 

φαρµακοβιοµηχανία δεν ήταν µόνο η κυριαρχία των πολυεθνικών εταιρειών, αλλά 

και η µείωση της εγχώριας παραγωγής, η οποία εντοπίζεται στις λειτουργικές 

ανεπάρκειες της φαρµακευτικής πολιτικής των τελευταίων χρόνων, µε αποτέλεσµα η 

φαρµακοβιοµηχανία να λειτουργεί σε συνθήκες αστάθειας, καθώς και σε περιβάλλον 

γραφειοκρατίας και αντικινήτρων για την εγχώρια παραγωγή. Το καθεστώς αυτό είχε 

σοβαρό αντίκτυπο στο ύψος των επενδύσεων, στη διεξαγωγή της έρευνας και στη 

διατήρηση θέσεων εργασίας. Παρ’ όλα αυτά, υπάρχουν σήµερα ελληνικές 

φαρµακευτικές βιοµηχανίες, που επενδύουν στην έρευνα, έχουν κατοχυρώσει ουσίες, 

φαρµακοτεχνικές µορφές και συσκευές, και έχουν επιτύχει  να κατέχουν µεγάλο 

µερίδιο της διεθνούς αγοράς (Καραµπλή κ.α., 2006). 

 

2.3.2. Το σύστηµα διανοµής 

Η προσφορά φαρµακευτικών επιχειρήσεων στην Ελλάδα προσδιορίζεται από 

τις φαρµακευτικές επιχειρήσεις του κλάδου (παραγωγικές και εµπορικές) και την 

αλυσίδα αποθήκευσης, διανοµής-διακίνησης και διάθεσης φαρµάκου στο κοινό, 

δηλαδή τις φαρµακαποθήκες (ιδιωτικές και συνεταιρισµοί φαρµακοποιών) και τα 

φαρµακεία. 

Στη χώρα µας, για το έτος 2007 λειτουργούσαν 9.420 φαρµακεία και περίπου 

150 φαρµακαποθήκες και συνεταιρισµοί φαρµάκων (ΙΟΒΕ, 2009), γεγονός το οποίο 
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την κατατάσσει στην 3η θέση, όταν για παράδειγµα στη Γαλλία λειτουργούν µόλις 9 

και στη Γερµανία 16. 

Η περιφερειακή κατανοµή των φαρµακοποιών είναι περίπου όµοια µε την 

κατανοµή των φαρµακείων, ενώ ο αριθµός των φαρµακοποιών που απασχολούνται 

στα δηµόσια νοσοκοµεία και στον ιδιωτικό νοσοκοµειακό τοµέα είναι εξαιρετικά 

µικρός (Κυριόπουλος και Γείτονα, 1999). 

Από τα διαθέσιµα στατιστικά δεδοµένα, λοιπόν, είναι προφανές ότι υπάρχει 

µεγάλος αριθµός ιδιωτικών φαρµακείων στη χώρα µας. Έχει διαπιστωθεί, επίσης, ότι 

η υψηλή πυκνότητα των φαρµακείων βρίσκεται σε ισχυρή θετική συσχέτιση µε τον 

όγκο της φαρµακευτικής κατανάλωσης, µε αποτέλεσµα ο µεγάλος αριθµός 

φαρµακοποιών και φαρµακείων να συµβάλλει στην υπερκατανάλωση φαρµάκων 

(Τερζή και Κατσουγιάννη, 1988). 

 

2.3.3. ∆ιαδικασίες εισόδου στην αγορά 

Η παρέµβαση του κράτους στην προσφορά και τη ζήτηση των φαρµάκων έχει 

ως τελικό σκοπό τόσο την ασφάλεια, την ποιότητα, τη δραστικότητα, τη διαµόρφωση 

της τιµής, όσο και την ενεργοποίηση και τον έλεγχο των µηχανισµών διάθεσης, 

αποζηµίωσης και προώθησης των φαρµακευτικών προϊόντων. Επιπρόσθετα, τα 

ρυθµιστικά µέτρα για την κατοχύρωση της ευρεσιτεχνίας εναρµονίζονται µε την 

κοινοτική νοµοθεσία από το 1992 (Κυριόπουλος και Λιόνης, 2005). 

Για την κυκλοφορία του συνόλου των φαρµακευτικών σκευασµάτων στην 

ελληνική αγορά απαιτείται έγκριση από τον ΕΟΦ, ο οποίος ελέγχει την ασφάλεια και 

τη δραστικότητά τους, τόσο πριν από την έγκριση όσο και µετά. Αναλυτικότερα, ο 

ΕΟΦ σε πρώτο στάδιο, παρακολουθεί τις κλινικές δοκιµές που πραγµατοποιούνται 

από τις φαρµακευτικές επιχειρήσεις στην Ελλάδα, πριν την παραχώρηση των  

δικαιωµάτων κυκλοφορίας, και µετά τη διοχέτευσή τους στην αγορά τους, ελέγχει την 

καταλληλότητα και τα επίπεδα παρεχόµενης ασφάλειας των φαρµακευτικών 

σκευασµάτων (Καραµπλή κ.α., 2006). 
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2.3.4. Εγχώρια ζήτηση φαρµάκων 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, οι ασθενείς δεν είναι «καταναλωτές» µε την 

ευρύτερη σηµασία της λέξης, καθώς ενδιαφέρονται κυρίως για την έκβαση της 

θεραπείας που ακολουθούν, ενώ σπάνια ρωτούν τον γιατρό τους για εναλλακτικές 

θεραπείες ή αν το επιπλέον κόστος ενός φαρµάκου έχει και θεραπευτικά 

πλεονεκτήµατα, σε σχέση µε το αντίστοιχο φτηνότερο. Ωστόσο, δεν συµβαίνει το ίδιο 

µε τα ΜΗΣΥΦΑ, διότι η ύπαρξή τους στην αγορά, όπως έχει αποδειχτεί από 

διάφορες έρευνες (Vuckovic & Nichter, 1997- Leibowitz, 1989), έχει επηρεάσει την 

αύξηση της ζήτησης φαρµάκων (Κοσµίδης, 2002). 

Από την άλλη µεριά, οι γιατροί µέσω της συνταγογραφίας καθορίζουν σε 

µεγάλο βαθµό τη ζήτηση φαρµάκων, οι οποίοι, κινούµενοι στο πλαίσιο του ηθικού 

κινδύνου και της ηθικής πρόκλησης, συνταγογραφούν ανεξέλεγκτα. Κατά καιρούς 

έχουν γίνει πολλές προσπάθειες περιορισµού της συνταγογράφησής τους (π.χ. µε 

λίστες –θετικές και αρνητικές�, µε την παροχή πληροφοριών, µε τον καθορισµό 

συγκεκριµένου χρηµατικού ποσού που έχει στη διάθεσή του ο γιατρός για να καλύψει 

τις ανάγκες των ασθενών του σε φάρµακα κ.λπ.). 

Υπό το πρίσµα αυτό, ο φαρµακοποιός, κατέχει καθοριστική θέση στη 

διαµόρφωση της φαρµακευτικής ζήτησης αφού, διαθέτοντας την κατάλληλη γνώση 

είναι σε θέση να υποκινήσει την πιο αποδοτική συνταγή ή απλά να δράσει µε 

κριτήριο το προσωπικό του όφελος. Μέτρο προς αυτή την κατεύθυνση αποτελεί η 

δυνατότητα υποκατάστασης φαρµακευτικών προϊόντων. 

Στην Ελλάδα, µεταξύ 1990-1996, η κατανάλωση φαρµάκων σε λιανικές τιµές 

παρουσίασε αύξηση κατά 243,94%. Η εξωνοσοκοµειακή αγορά αποτελεί το 80% του 

συνόλου της εγχώριας φαρµακαγοράς (Καραγιάννη, 1999). Από το 2004, όµως, και 

έπειτα, µπορεί οι λιανικές πωλήσεις να εξακολουθούν να αυξάνονται, όπως 

παρατηρείται και στον πίνακα (3), παρουσιάζουν ωστόσο, φθίνοντα ρυθµό, γεγονός 

που καταδεικνύει την προσπάθεια συγκράτησης της φαρµακευτικής δαπάνης.  
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Πίνακας 3: Λιανικές πωλήσεις φαρµακευτικών σκευασµάτων ( Ποσότητα, αξία) 

(Πηγή:http://www.osfe.gr/Sales%20--%20Web%20Reports/Forms/Web%20Report 

%20Navigation.aspx) 

ΕΤΟΣ 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

ΠΟΣΟΤΗΤΑ 

(εκ. τεµ) 

 

41.953.521 

 

45.074.331 

 

48.280.146 

 

51.739.074 

 

53.876.395 

 

55.170.070 

 

ΑΞΙΑ εκ.(€) 

 

471.088.061,72 

 

 

547.546.065,71 

 

 

633.018.422,34 

 

 

714.973.399,73 

 

 

776.761.710,88 

 

 

840.993.213,80 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ- ΟΡΘΟΛΟΓΙΚΗ ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΩΝ 

ΣΚΕΥΑΣΜΑΤΩΝ 

Έχοντας µελετήσει διεξοδικά τα χαρακτηριστικά της αγοράς φαρµάκου καθώς  

και την ισχύουσα φαρµακευτική πολιτική, προκύπτει η ανάγκη διερεύνησης των 

συνθηκών εκείνων που συντελούν στην αυξηµένη ζήτηση φαρµακευτικών 

σκευασµάτων, καθώς και του προσδιορισµού του πλαισίου της ορθολογικής ζήτησης 

της εν λόγω αγοράς. Η υπερβολική και αλόγιστη κατανάλωση φαρµάκων, η 

υπερσυνταγογραφία καθώς και το φαινόµενο της πολυφαρµακίας, το οποίο 

παρατηρείται σε µεγάλο βαθµό τα τελευταία χρόνια, προκαλεί δυσλειτουργία του 

συστήµατος υγείας και εγκυµονεί κινδύνους τόσο για τη δηµόσια υγεία όσο και την 

βιωσιµότητα των εκάστοτε συστηµάτων υγείας, καθώς συνδέεται µε την 

κατασπατάληση των υγειονοµικών πόρων. Αντιλαµβανόµενοι την κρισιµότητα και 

αναγκαιότητα της εφαρµογής µιας συντονισµένης πολιτικής στην φαρµακευτική 

αγορά, η οποία θα βασίζεται στον ορθολογικό σχεδιασµό και λαµβάνοντας, 

ταυτόχρονα υπόψη, τις επιµέρους ιδιοµορφίες του κλάδου της υγείας, το παρόν 

κεφάλαιο αποτελεί µια προσπάθεια διερεύνησης:  

(α) των προσδιοριστικών παραγόντων της φαρµακευτικής κατανάλωσης,  

(β) της µελέτης του φαινοµένου της πολυφαρµακίας,  

(γ) των συνεπειών της πολυφαρµακίας και  

(δ) των µέτρων καταπολέµησης της  αλόγιστης χρήσης φαρµακευτικών σκευασµάτων 

 

3.1. Τάσεις και εξελίξεις στη φαρµακευτική κατανάλωση 

3.1.1. Αίτια και χαρακτηριστικά της φαρµακευτικής κατανάλωσης 

Η δισδιάστατη φύση του φαρµάκου, ως καταναλωτικό και κοινωνικό αγαθό, 

σε συνδυασµό µε τις ιδιαιτερότητες της αγοράς, µέσω της οποίας διακινείται και 

προωθείται, καθιστά απαραίτητη τη µελέτη, τόσο των αιτιών και των παραγόντων 

που συντελούν στην αύξηση της φαρµακευτικής κατανάλωσης, όσο και της ανάλυσης 

του ορισµού του φαρµάκου. 

Σύµφωνα µε τις Οδηγίες και το νοµοθετικό πλαίσιο της ΕΕ (2004/27/ΕΚ), ως 

φάρµακο ορίζεται «κάθε ουσία ή συνδυασµός ουσιών που χαρακτηρίζεται ως έχουσα 

θεραπευτικές ή προληπτικές ιδιότητες έναντι ανθρώπινων ασθενειών» ή «κάθε ουσία ή 

συνδυασµός ουσιών, δυνάµενη να χρησιµοποιηθεί ή να χορηγηθεί σε άνθρωπο, µε 
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σκοπό είτε να αποκατασταθούν, να διορθωθούν ή να τροποποιηθούν φυσιολογικές 

λειτουργίες, µε την άσκηση φαρµακολογικής, ανοσολογικής ή µεταβολικής δράσης είτε 

να γίνει ιατρική διάγνωση». Με άλλα λόγια, το άτοµο καταναλώνει το φάρµακο, είτε 

για να θεραπεύσει, είτε για να προλάβει µια ασθένεια. Ενώ όµως, η βασιζόµενη σε 

ορθολογικά κριτήρια, χρήση του φαρµάκου, βελτιώνει την ποιότητα ζωής και 

θεραπεύει νοσήµατα, η υπερβολική και αλόγιστη χρήση του, δύναται να προκαλέσει 

σοβαρά προβλήµατα και, σε αρκετές περιπτώσεις, να αποβεί µοιραία για τον 

ανθρώπινο οργανισµό (Smith et al., 2002). 

Από την άλλη µεριά, το επίπεδο υγείας εξαρτάται από µία σειρά παραγόντων 

(Σούλης, 1987), οι σηµαντικότεροι από τους οποίους είναι: 

• Το εισόδηµα και ο τρόπος διανοµής του. Θεωρείται σηµαντικός παράγοντας 

καθώς αποτελεί κύριο και προσδιοριστικό δείκτη του επιπέδου διαβίωσης και της 

ποιότητας της υγείας ενός ατόµου. Έχει διαπιστωθεί ότι µεταξύ ατόµων µε χαµηλά 

και υψηλά εισοδήµατα, υπάρχει µία διαφορά 7 ετών, στο προσδόκιµο επιβίωσης, 

καθώς επίσης έχουν παρατηρηθεί σηµαντικές διαφορές στη βρεφική θνησιµότητα 

µεταξύ των χαµηλότερων και υψηλότερων κοινωνικά τάξεων (Υφαντόπουλος, 1986). 

• Η διατροφή, η οποία σήµερα φτάνει στα επίπεδα υπερσιτισµού κακής 

ποιότητας (οι σύγχρονες διατροφικές συνθήκες απέχουν πολύ από µια υγιεινή 

διατροφή), σε συνδυασµό µε την καθιστική ζωή, ενοχοποιούνται για την αύξηση 

πολλών νοσηµάτων, και ιδιαίτερα, των καρδιαγγειακών, των ορµονικών και του 

πεπτικού συστήµατος (Saltonstall, 1993- Vuckovic & Nichter, 1997). 

• Το κοινωνικό επίπεδο, το οποίο βρίσκεται σε άµεση συνάρτηση µε την 

ασθένεια, καθώς οι προσδιοριστικοί δείκτες της ποιότητας διαβίωσης συσχετίζονται 

µε την ποιότητα της υγείας του ατόµου και συνεπώς µε την ενδεχόµενη  πρόκληση 

ασθενειών. Είναι γενικά παραδεκτό ότι το κοινωνικό άγχος µειώνει τις άµυνες 

απέναντι στις ασθένειες, ενώ η κοινωνική συµµετοχή αυξάνει τις ικανότητες του 

ατόµου να επιβιώνει και να αναπροσαρµόζεται στο κοινωνικό περιβάλλον 

(Θεοδώρου κ.α., 2001). 

• Το καταναλωτικό πρότυπο του φαρµάκου, το οποίο συνδέεται άµεσα µε το 

φαινόµενο της πολυφαρµακίας, συντελεί στην υπερβολική και αλόγιστη χρήση 

φαρµάκων µε ανεπιθύµητες, σε πολλές περιπτώσεις, παρενέργειες για το χρήστη τους. 

Σύµφωνα µε τους Edwards & Aronson (2010), οι ζηµιές από την αλόγιστη, 

υπερβολική ή κακή χρήση των φαρµάκων σε ανθρώπινες ζωές ή σε δαπάνες για την 
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αντιµετώπιση των παρενεργειών τους, επιβαρύνουν το υγειονοµικό σύστηµα µιας 

χώρας µέσω της κατασπατάλησης των ανθρώπινων και οικονοµικών πόρων, που 

διαθέτει. Παρόλο που, σύµφωνα µε την επιστηµονική κοινότητα υγείας, µόνο 200 

περίπου βασικά φάρµακα (δραστικές ουσίες) είναι αναγκαία, στην Ελλάδα 

κυκλοφορούν 3.000 ιδιοσκευάσµατα σε 8.000 µορφές, ενώ στη Σουηδία, την 

Ολλανδία, τη Νορβηγία και τη ∆ανία κυκλοφορούν 2.000 µορφές ιδιοσκευασµάτων 

(Αντωνοπούλου, 1987). 

Σε αυτό το σηµείο, πρέπει να επισηµανθεί, για ακόµη µια φορά, ότι τα 

φαρµακευτικά προϊόντα χωρίζονται σε δύο κατηγορίες: τα συνταγογραφούµενα και 

τα µη συνταγογραφούµενα, δηλαδή αυτά που µπορεί να προµηθευτεί ο ασθενής χωρίς 

ιατρική συνταγή. Και ενώ στα συνταγογραφούµενα φάρµακα, η απόφαση της 

χορήγησης σε ασθενή ή εν δυνάµει ασθενή, λαµβάνεται από τον ιατρό, στα µη 

συνταγογραφούµενα, ο τρόπος αγοράς τους προσοµοιάζει στα αγαθά καταναλωτικού 

τύπου, όπου ο καταναλωτής λαµβάνει την απόφαση λήψης του φαρµακευτικού 

σκευάσµατος (Mortanges et al., 1997), µε αποτέλεσµα, σε αρκετές περιπτώσεις, την 

αλόγιστη και ακατάλληλη χρήση. 

 

3.1.2. Προσδιοριστικοί παράγοντες της κατανάλωσης φαρµάκων 

Ανεξαρτήτων µεγεθών και κατά πόσο αυτά ανταποκρίνονται στην 

πραγµατικότητα, παραµένει αδιαµφισβήτητο το γεγονός, ότι τα τελευταία χρόνια η 

φαρµακευτική κατανάλωση στη χώρα µας, έχει εκτιναχθεί στα ύψη. Στη σηµερινή 

εποχή, όπου η έννοια του κόστους υπεισέρχεται στη λειτουργία τόσο του δηµοσίου 

όσο και του ιδιωτικού τοµέα, η πολυφαρµακία, η υπερκατανάλωση και η υψηλή 

φαρµακευτική δαπάνη, σε συνδυασµό µε τις αµφιλεγόµενες πρακτικές στη 

συνταγογραφία, αναδεικνύουν την ανάγκη µελέτης των τάσεων που διαµορφώνουν το 

πρότυπο της κατανάλωσης φαρµάκων.  

 

Α. Απουσία διάκρισης µεταξύ ΜΗΣΥΦΑ και συνταγογραφούµενων σκευασµάτων 

Αρχικά, θα πρέπει να διευκρινιστεί ότι ένας ασθενής έχει ως στόχο πάντα την 

αντιµετώπιση της ασθένειάς του, µε όποιο τρόπο και αν επέλθει αυτή (Rokeach, 

1973). Οπότε, όπως είναι αναµενόµενο, δεν ενδιαφέρεται ουσιαστικά, ούτε για το 

είδος της  θεραπείας που θα του υποδείξει ο γιατρός του ,ούτε για το ποια φάρµακα 

θα καταναλώσει, διότι υπάρχει η σχέση εκπροσώπησης ιατρού-ασθενούς, καθώς η 



 50 

πλειονότητα των φαρµάκων είναι διαθέσιµη στους καταναλωτές µόνο µε ιατρική 

συνταγή. Με τον τρόπο αυτό, οι ασθενείς-καταναλωτές δεν αποφασίζουν µόνοι τους 

ως ανεξάρτητες οικονοµικές µονάδες, αλλά εκχωρούν την ανάληψη της ευθύνης στο 

γιατρό, ο οποίος µέσω της συνταγογράφησης λαµβάνει την απόφαση χορήγησης 

φαρµακευτικών προϊόντων, για λογαριασµό του ασθενή. Ο γιατρός, ωστόσο, όντας 

ενηµερωµένος σε ιατρικά και φαρµακευτικά θέµατα και εκµεταλλευόµενος την 

τριχοτοµηµένη ζήτηση και την ασσυµετρία πληροφόρησης της αγοράς φαρµάκου, 

δύναται να προβεί σε υπέρµετρη συνταγογράφηση, οδηγώντας τον ασθενή σε 

αυξηµένη κατανάλωση φαρµάκων (φαινόµενο προκλητής ζήτησης) (Κουσουλάκου, 

2006). Στην Αγγλία, για παράδειγµα, ο αριθµός των συνταγογραφούµενων φαρµάκων 

ανά ασθενή έχει αυξηθεί, από 8 µονάδες σε 16,4 µονάδες, κατά τη διάρκεια ετών 

1990-2000, σηµειώνοντας µια ετήσια αύξηση 4-5%, κατά την τελευταία εικοσαετία 

(Department of Health, 2001). 

Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να αναφερθεί ότι, ενώ τα φάρµακα παρέχονται 

στους ασθενείς κυρίως, µέσω ιατρικής συνταγής, δε λείπουν και περιπτώσεις, όπου ο 

ασθενής µπορεί να τα προµηθευτεί χωρίς την απαιτούµενη ιατρική παρέµβαση. Στην 

Αµερική, για παράδειγµα, ο αριθµός των επισκέψεων σε γιατρούς και νοσοκοµεία, 

συµπεριλαµβανοµένων και των επισκέψεων στα εξωτερικά ιατρεία, που οδήγησαν 

στη σύσταση κατανάλωσης κάποιου φαρµάκου (είτε µε συνταγή είτε χωρίς συνταγή), 

από το έτος 1996 µέχρι το έτος 2005, έφτασε σε ποσοστό 79%, µε ιδιαίτερη αύξηση 

σε κάποια συγκεκριµένα είδη φαρµάκων, όπως τα αντικαταθλιπτικά, τα φάρµακα για 

την υπέρταση, για τη µείωση της χοληστερόλης και το άσθµα (National Center for 

Health Statistics, 2007). Συνεπώς, η συνεχώς αναπτυσσόµενη αγορά των Μη 

Υποχρεωτικώς Συνταγογραφούµενων Φαρµάκων (ΜΗΣΥΦΑ – OTC) επηρεάζει τη 

συµπεριφορά των ασθενών (Κυριοπούλου & Καποδίστριας, 1999), µε αποτέλεσµα να 

οδηγούνται στην πολυφαρµακία. 

Πιο συγκεκριµένα, τα τελευταία χρόνια, η σχέση ιατρού-ασθενούς έχει 

διαφοροποιηθεί, αφού ο πρώτος εµπλέκεται περισσότερο στη διαδικασία επιλογής της 

κατάλληλης θεραπείας µέσω της ιατρικής παρακολούθησης. Οι ασθενείς, από την 

άλλη µεριά, έχοντας αυξηµένο βαθµό πρόσβασης στα µέσα πληροφόρησης (π.χ. 

ΜΜΕ, διαφήµιση κ.λπ.), επηρεάζονται και είναι σε θέση να διαµορφώνουν 

προσωπική άποψη για το είδος της αγωγής που θα ακολουθήσουν ή επιθυµούν να 

ακολουθήσουν (Mintzes et al., 2003). Σε πολλές περιπτώσεις, µάλιστα, οι ασθενείς, 
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καθώς ελάχιστα ενηµερώνονται από τους γιατρούς, για τον ορθολογικό τρόπο χρήσης 

των φαρµάκων, τη διάρκεια της αγωγής, τις ανεπιθύµητες ενέργειες αυτών ή τις 

εναλλακτικές θεραπείες, καταλήγουν να επιλέγουν, την αυτοθεραπεία (Beazoglou & 

Kyriopoulos, 2004), η οποία σχετίζεται µε την ανάληψη της προσωπικής ευθύνης του 

ατόµου, όσον αφορά την κατάσταση της υγείας του και τον τρόπο αντιµετώπισης 

ορισµένων ασθενειών, οι οποίες δεν απαιτούν την εξειδικευµένη ιατρική παρέµβαση 

(Del Rio, 1997). Στο βαθµό που η αυτοθεραπεία εφαρµόζεται σωστά, τα 

αποτελέσµατά της είναι ορατά τόσο για την βελτίωση της υγείας του ασθενούς, όσο 

και για τη αποσυµφόρηση και οικονοµική ελάφρυνση των ασφαλιστικών φορέων και 

νοσοκοµειακών µονάδων, µέσω της µείωσης της επιβάρυνσης που προκύπτει από τις 

καθηµερινές επισκέψεις των ασφαλισµένων, καθώς και της µείωσης της 

συνταγογράφησης (Kamat & Nichter, 1998). Ωστόσο, η εφαρµογή της 

αυτοθεραπείας, σε µεγάλο βαθµό και σε περιπτώσεις οι οποίες χρήζουν ιατρικής 

παρακολούθησης, µπορεί να συµβάλλει στην αύξηση της φαρµακευτικής 

κατανάλωσης, εφόσον ο ασθενής δεν είναι σε θέση να υπολογίσει µε ορθολογικό 

τρόπο, το είδος και την ποσότητα των φαρµάκων που χρειάζεται. Συνεπώς πρέπει να 

τονιστεί, ότι αν και η αυτοθεραπεία συνιστά βασικό παράγοντα κοινωνικής 

αντιµετώπισης της υγείας, ωστόσο, δεν υποκαθιστά σε καµιά περίπτωση την ιατρική 

περίθαλψη (Κυριοπούλου & Καποδίστριας, 1999). 

 

Β. Απουσία ελεγκτικού µηχανισµού 

Ιδιαίτερης βαρύτητας στοιχείο που συντελεί στην αύξηση της χρήσης 

φαρµάκων, και προκύπτει από την ατελή φύση της αγοράς, λόγω της τριχοτόµησης 

της πλευράς της ζήτησης και της κυριαρχίας της προσφοράς, είναι η απουσία 

ελεγκτικού µηχανισµού. Συγκεκριµένα, επειδή η ζήτηση των φαρµάκων δε συνιστά 

ορθολογική επιλογή βασισµένη στην κυριαρχία του καταναλωτή, όπως θα συνέβαινε 

για ένα οποιοδήποτε άλλο καταναλωτικό προϊόν, αφενός, λόγω της ασυµµετρίας 

πληροφόρησης και, αφετέρου, λόγω του συστήµατος αποζηµίωσης, το οποίο 

χαρακτηρίζεται από την παρουσία της ασφάλισης και την έλλειψη ευαισθητοποίησης 

του χρήστη σε ό,τι αφορά στο κόστος των παρεχόµενων υπηρεσιών, η προσφορά 

αποκτά κυρίαρχο ρόλο (Γκόλνα κ.ά., 2005). 

Επιπλέον, ο τοµέας της προσφοράς στη φαρµακευτική αγορά παρουσιάζει 

εµπόδιο εισόδου, όπως οι πατέντες, οι χρονοβόρες διαδικασίες αξιολόγησης του 
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φαρµάκου από τις αρµόδιες αρχές, η διαφοροποίηση του προϊόντος και η πίστη στο 

εµπορικό σήµα (Κυριόπουλος και Σουλιώτης, 2002). Οι παραπάνω συνθήκες, σε 

συνδυασµό µε την αλλαγή της σχέσης ιατρού- ασθενούς, και µε τη δυνατότητα του 

τελευταίου να χρησιµοποιεί φάρµακα χωρίς κάποια ιατρική συνταγή, καθιστούν τη 

ρύθµιση της φαρµακευτικής αγοράς, ιδιαίτερα δύσκολη. 

Η άσκηση της δύναµης που έχουν οι κυβερνήσεις ως προς τη ρύθµιση της 

αγοράς, µπορεί κάποιος να υποστηρίξει, ότι δηµιουργεί διλήµµατα αφού, κρατικό 

στόχο, θα έπρεπε να αποτελεί η διατήρηση των τιµών σε χαµηλά επίπεδα, κάτι που δε 

βρίσκει σύµφωνες τις φαρµακευτικές εταιρείες, καθώς η χαµηλή τιµή δεν προωθεί 

την καινοτοµία και συνεπώς και δυσχεραίνει την επίτευξη κέρδους. Ωστόσο, από την 

πλευρά του κράτους, η καινοτοµία ισοδυναµεί µε αύξηση της αποδοτικότητας και 

βελτίωση της ποιότητας (Καραµπλή κ.ά., 2006). 

Συµπεραίνουµε, λοιπόν, ότι η διαδικασία ρύθµισης της αγοράς φαρµάκου 

απαιτεί την εµπλοκή αρκετών παραγόντων, από υπουργεία και εθνικές κυβερνήσεις 

µέχρι παγκόσµιους οργανισµούς. Σε αυτό το πλαίσιο, οι µηχανισµοί ελέγχου 

αδυνατούν να ανταποκριθούν σε όλα τα στάδια παραγωγής, διακίνησης και διανοµής 

του φαρµάκου, µε αποτέλεσµα την παραµέλησή τους και, κατ’ επέκταση, τη µη 

χρησιµοποίησή τους. Για παράδειγµα, τα θέµατα πνευµατικής ιδιοκτησίας 

ρυθµίζονται σε υπερεθνικό επίπεδο µέσω οργανισµών, όπως ο ΠΟΥ και η Ευρωπαϊκή 

Επιτροπή, η οποία χορηγεί Συµπληρωµατικά Πιστοποιητικά Προστασίας (SPC), τα 

οποία επιµηκύνουν τη χρονική διάρκεια της προστασίας της πνευµατικής ιδιοκτησίας 

ενός προϊόντος. Στην Ε.Ε, η χορήγηση άδειας κυκλοφορίας ενός προϊόντος σε 

κεντρικό επίπεδο έχει περιέλθει στην αρµοδιότητα της Ευρωπαϊκής Επιτροπής µέσω 

του Ευρωπαϊκού Οργανισµού Αξιολόγησης Φαρµάκων (ΕΜΕΑ). Αντίθετα, ο 

καθορισµός τιµών, οι διαδικασίες αποζηµίωσης των φαρµακευτικών προϊόντων και 

τα κίνητρα για έρευνα και ανάπτυξη προϊόντων παραµένουν σε εθνικό επίπεδο, 

αντανακλώντας τους διαφορετικούς στόχους κάθε χώρας (Souliotis & Lionis, 2004). 

Η απουσία ελεγκτικών µηχανισµών ρύθµισης της φαρµακευτικής αγοράς για 

σειρά δεκαετιών, έχει συµβάλλει στη διόγκωση της φαρµακευτικής κατανάλωσης και 

επακόλουθα και της δαπάνης αυτής, αφού δεν υπήρχαν µηχανισµοί παρακολούθησης 

και παρέµβασης σε όλο το φάσµα της παραγωγής, διακίνησης και συνταγογράφησης 

του φαρµάκου. Επιπρόσθετα, οι παράµετροι της χρήσης και της διαχείρισης των 

φαρµάκων, δεν παρακολουθούνται διαχρονικά µε αποτέλεσµα να µην είναι δυνατή 
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µια τεκµηριωµένη και ουσιαστική παρέµβαση στο χώρο της φαρµακευτικής αγοράς. 

Μόνο την τελευταία δεκαετία, πραγµατοποιείται σοβαρή προσπάθεια 

µηχανογράφησης του συστήµατος συνταγογράφησης των ασφαλιστικών ταµείων, η 

οποία δύναται να συµβάλει καθοριστικά, τόσο στην άντληση αξιόπιστων στοιχείων 

όσον αφορά στο µέγεθος της φαρµακευτικής κατανάλωσης στην Ελλάδα, όσο και 

στην περαιτέρω αξιολόγηση του προφίλ της φαρµακευτικής αγοράς, µε σκοπό τον 

περιορισµό της φαρµακευτικής δαπάνης και τον εξορθολογισµό του καθεστώτος της 

συνταγογράφησης (Tountas et al., 2002). 

 

Γ. Επαναλαµβανόµενη και κατευθυνόµενη συνταγογράφηση 

Το φαρµακευτικό µάρκετινγκ συνιστά παράγοντα διαµόρφωσης της ζήτησης 

φαρµάκων, καθώς αναδεικνύει τους τρόπους µε τους οποίους οι εταιρείες του 

κλάδου, ως οικονοµικές µονάδες, προωθούν τα προϊόντα τους, µε σκοπό την 

εισχώρηση και την αύξηση του µεριδίου τους στην κατανοµή της αγοράς. Είναι 

γνωστό ότι οι φαρµακευτικές εταιρείες προβάλλουν τα προϊόντα τους κατά κύριο 

λόγο µέσω των ιατρικών επισκεπτών, και οι ιατροί αντιµετωπίζουν τους 

φαρµακευτικούς αντιπροσώπους ως µία σηµαντική πηγή πληροφόρησης, χωρίς, 

βέβαια, να είναι η µοναδική (υπάρχουν π.χ. τα έντυπα ή το ∆ιαδίκτυο) (Vuckovic & 

Nichter, 1997). Η σχέση εµπιστοσύνης που αναπτύσσεται µεταξύ των ιατρών και των 

επισκεπτών υγείας, ενδυναµώνεται  από το καθεστώς της ανταµοιβής σε είδος ή τη 

χρηµατική αµοιβή· τακτική η οποία εφαρµόζεται από την πλειοψηφία των 

φαρµακευτικών εταιρειών, προκειµένου να προωθήσουν τα σκευάσµατά τους και να 

προκαλέσουν την αύξηση αυτών, µέσω της επιρροής που ασκούν στους µεσάζοντες 

στην συνταγογράφηση, ιατρούς. Με άλλα λόγια, οι τεχνικές των πωλήσεων των 

ιατρικών επισκεπτών, δεν εµπίπτουν στον κώδικα δεοντολογίας του Εθνικού 

Οργανισµού Φαρµάκων (ΕΟΦ), µε αποτέλεσµα να παρατηρείται χειραγώγηση των 

ιατρών, ως προς την άσκηση των επαγγελµατικών  τους καθηκόντων και συνεπώς να 

επηρεάζεται η συνταγογράφηση (Anadaleeb & Tallman, 1996- Busfield, 2010). 

Οι τακτικές προώθησης που χρησιµοποιούν οι φαρµακευτικές εταιρείες, µε 

σκοπό να επηρεάσουν την ιατρική πράξη ως προς την κατευθυνόµενη 

συνταγογράφηση διακρίνονται στη µορφή άµεσης ενηµέρωσης µέσω των ιατρικών 

επισκεπτών, την οποία περιγράψαµε προηγουµένως και στην ενηµέρωση  µέσω των 

διαφηµίσεων (Siegel et al., 2003). Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να αναφερθεί ότι, µε 
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εξαίρεση τις Η.Π.Α., τη Νέα Ζηλανδία και την Αυστραλία, στις περισσότερες χώρες, 

συµπεριλαµβανοµένης και της Ευρωπαϊκής Ένωσης, η διαφήµιση 

συνταγογραφούµενων φαρµάκων απαγορεύεται σύµφωνα µε την Οδηγία 92/28/ΕΕ η 

οποία εκδόθηκε στις 31/03/1992. Επιπρόσθετα, εκφράζονται ανησυχίες από την 

παρατηρούµενη χαλάρωση των µέτρων περί διαφηµιστικής διαφήµισης των 

φαρµακευτικών σκευασµάτων, στα πλαίσια της οποίας, οι φαρµακοβιοµηχανίες, 

επιδιώκοντας την αύξηση των πωλήσεων τους, χρησιµοποιούν το εργαλείο της 

διαφηµιστικής προωθητικής ενέργειας, µε σκοπό την αύξηση της επιθυµίας των 

καταναλωτών και συνεπώς την µεγέθυνση του µεριδίου της αγοράς (Rosenthal et el, 

2002). 

Οι απόψεις σχετικά µε τις επιδράσεις της φαρµακευτικής διαφήµισης είναι 

αντικρουόµενες, αφού από την µια µεριά, υπάρχουν οι υποστηρικτές της, οι οποίοι 

τάσσονται θετικά, ισχυριζόµενοι ότι µέσω της διαφήµισης φαρµάκου αυξάνεται το 

πεδίο πληροφόρησης των καταναλωτών και προλαµβάνονται συµπτώµατα 

ασθενειών, µε αποτέλεσµα την έγκαιρη αντιµετώπισή τους (Bonaccorso & Sturchio, 

2002). Στον αντίποδα, οι κατήγοροι της φαρµακευτικής διαφήµισης, υποστηρίζουν 

ότι, όχι µόνο η πληροφόρηση που παρέχεται µέσω διαφηµιστικών µηνυµάτων, 

σχετικών µε φαρµακευτικά σκευάσµατα, είναι ελλιπής και  παραπλανητική, αλλά 

συµβάλλει κυρίως στη διόγκωση της ζήτησης των Μη Συνταγογραφούµενων 

Φαρµάκων, καθώς επίσης και στη µη ορθολογική και αλόγιστη  κατανάλωση τους, 

συνθήκες που συντελούν στην «φαρµακοποίηση» (medicalisation) του τρόπου ζωής, 

µε κύρια χαρακτηριστικά τη συχνή και διαρκή λήψη  φαρµακευτικών σκευασµάτων 

µε σκοπό τη θεραπεία ήπιων συµπτωµάτων και την τόνωση του οργανισµού (Hollon, 

1999). Αποτέλεσµα όλων των παραπάνω είναι η τελική διαµόρφωση της 

συνταγογράφησης του εκάστοτε γιατρού από τις φαρµακευτικές εταιρείες, οι οποίες, 

µέσω της παρεµβατικών ενεργειών τους, ρυθµίζουν και κατευθύνουν, σε µεγάλο 

βαθµό, την κατανοµή του φαρµάκου (Wolfe, 1996). 

Από την άλλη µεριά, σηµαντικό ρόλο κατέχει και η συνήθεια, ως παράγοντας 

συνταγογράφησης, µε την έννοια ότι σε ορισµένες φαρµακευτικές κατηγορίες, 

υπάρχουν πολλές εναλλακτικές επιλογές, µε µικρές ουσιαστικές διαφορές µεταξύ 

τους, όπου το κάθε φάρµακο έχει το ίδιο περίπου εύρος αποτελεσµάτων. Όταν η 

απόφαση για συνταγογράφηση έχει ληφθεί, δεν θα γίνει ακριβώς προσαρµογή του 

θεραπευτικού σχήµατος των φαρµάκων στον συγκεκριµένο ασθενή. Σύµφωνα µε τον 



 55 

Orme (1990), ο γιατρός θα επιλέξει ανάµεσα σε ένα µε τέσσερα φάρµακα που είναι 

συνήθως στις πρώτες επιλογές του, µε µικρή πιθανότητα να συνταγογραφήσει 

εναλλακτικά άλλα δύο µε τρία φάρµακα, και µε τα υπόλοιπα φάρµακα να κατέχουν 

σχεδόν αµελητέα αναλογία στο σύνολο των συνταγών που θα χορηγήσει. Σε αυτή την 

περίπτωση, εποµένως, παρατηρείται  επαναλαµβανόµενη συνταγογράφηση η οποία 

δύναται να οδηγήσει σε αυξηµένη χορήγηση φαρµάκων. 

 

∆. Η σύνθεση της Ελληνικής αγοράς φαρµάκου 

Όπως ήδη έχει προαναφερθεί στο δεύτερο κεφάλαιο, η ελληνική αγορά 

φαρµάκου προσδιορίζεται, ως προς την προσφορά της, από τις παραγωγικές και 

εµπορικές φαρµακευτικές επιχειρήσεις του κλάδου, καθώς και την αλυσίδα 

αποθήκευσης, διανοµής- διακίνησης και διάθεσης φαρµάκων στους καταναλωτές, 

δηλαδή τις φαρµακαποθήκες και τα φαρµακεία (Βίτσου, 2009).  

Το σύνολο των φαρµακαποθηκών, το 2008, ανήλθε στις 123, ενώ οι 

φαρµακευτικοί συνεταιρισµοί καταµετρήθηκαν στους 27, τοποθετώντας την Ελλάδα 

στην 3η θέση ανάµεσα σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες, όπως η Γαλλία, όπου λειτουργούν 

µόλις 9 φαρµακαποθήκες και 16 αντίστοιχα στη Γερµανία. Τα µεγέθη είναι 

ασύγκριτα, επίσης, όσον αφορά το πλήθος των φαρµακείων ανά κάτοικο, αφού στην 

Ελλάδα αναλογούν 94,2 φαρµακεία ανά 100.000 κατοίκους, την ίδια στιγµή που στη 

Γαλλία η αναλογία είναι 38 φαρµακεία/100.000 κατοίκους και στη Σουηδία 

9,6/100.000 κατοίκους (Κουσουλάκου, 2006). 

Τέλος, ο αριθµός των φαρµακοποιών στην Ελλάδα, σύµφωνα µε το µητρώο 

του Ταµείου Συντάξεως και Ασφαλίσεως Υγειονοµικών (ΤΣΑΥ), ανήλθε το 2008, 

στους 13.400. Σύµφωνα µε στοιχεία της Ένωσης Νοσοκοµειακών Φαρµακοποιών, οι 

φαρµακοποιοί που απασχολούνται σε νοσοκοµειακά φαρµακεία δηµόσιων 

νοσοκοµείων ανέρχονται σε 330, ενώ εκείνοι που εργάζονται σε ιδιωτικά κέντρα 

υγείας ανέρχονται περίπου στους 30 (Βίτσου, 2009). 

∆ιαφαίνεται λοιπόν, ότι οι παραπάνω φορείς που συνθέτουν το τοπίο της 

προσφοράς της ελληνικής αγοράς φαρµάκου, ο καθένας από τη δική του σκοπιά, 

ασκούν πιέσεις προς τα ασφαλιστικά ταµεία µε σκοπό τη σύναψη  συµβάσεων µε όσο 

το δυνατό µεγαλύτερο αριθµό φαρµακοποιών- πολύ µεγαλύτερο από εκείνον που 

υπαγορεύουν οι ανάγκες υγείας και η ελευθερία επιλογής του ασθενή- µε αποτέλεσµα 

να επηρεάζουν την φαρµακευτική κατανάλωση, τεκµηριώνοντας για ακόµη µία φορά 
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τη θετική σχέση που υπάρχει ανάµεσα στη ζήτηση και κατανάλωση υπηρεσιών υγείας 

και συνεπακόλουθα των φαρµάκων, µε τον αριθµό των συµβεβληµένων, µε τα 

ασφαλιστικά ταµεία, φαρµακοποιών  και το πλήθος των  εµπορικών επιχειρήσεων του 

κλάδου. 

 

Ε. Γήρανση του πληθυσµού 

Τα παγκόσµια δηµογραφικά δεδοµένα δείχνουν ότι η ζήτηση για υπηρεσίες 

υγείας, και ιδιαίτερα για φάρµακα, αυξάνεται µε ρυθµό ταχύτερο από την αύξηση του 

πληθυσµού (Kanavos, 2002). Κύρια αιτία του φαινοµένου είναι η µεταβολή στην 

ηλικιακή σύνθεση του πληθυσµού, η οποία τείνει προς τη γήρανσή του, έχοντας ως 

αποτέλεσµα την διόγκωση της φαρµακευτικής κατανάλωσης. 

Στην Ελλάδα, όπως και στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες, ο αριθµός των 

ηλικιωµένων άνω των 65 ετών αυξάνεται. Κύρια χαρακτηριστικά της δηµογραφικής 

κατάστασης αποτελούν τόσο η χαµηλή γεννητικότητα και αύξηση του προσδόκιµου 

ζωής, όσο και αυξανόµενη τάση γήρανσης του πληθυσµού. Ο πληθυσµός άνω των 60 

ετών, το 2002, ανερχόταν σε 2.539.000, ενώ το 2050 εκτιµάται ότι θα φτάσει στους 

3.652.000 (21% και 36% του γενικού πληθυσµού αντίστοιχα) (Department of 

Economic and Social Affairs (2009). Σύµφωνα, µάλιστα, µε τις προβολές της Eurostat 

(2010), για το 2050, τα υψηλά ποσοστά ηλικιωµένων θα κυριαρχούν στην ηλικιακή 

σύνθεση των πληθυσµών της Ελλάδας, της Ισπανίας και της Ιταλίας. 

Τα µεγάλα ποσοστά γήρανσης του ελληνικού πληθυσµού  οφείλονται κυρίως  

στην κοινωνική και επίπλαστα οικονοµική ανάπτυξη της Ελλάδας, καθώς και στην 

άνοδο του βιοτικού επιπέδου. Οι άνθρωποι σήµερα ζουν περισσότερο και καλύτερα 

από ό,τι ζούσαν στο παρελθόν, αλλά οι ηλικιωµένοι δεν αποτελούν οµοιογενή 

πληθυσµό. Οι διαφορές που εντοπίζονται τόσο στην οικογενειακή κατάσταση, στην 

κατοικία, στο εκπαιδευτικό επίπεδο, στην κατάσταση της υγείας και στο εισόδηµα, 

όσο και στο φύλο, καθορίζουν, σε µεγάλο βαθµό την ποιότητα ζωής των 

ηλικιωµένων. Και παρά την αναµφισβήτητη αύξηση του προσδόκιµου ζωής, 

παρατηρούνται σηµαντικές διαφοροποιήσεις στη θνησιµότητα, τη νοσηρότητα, την 

ανικανότητα και, φυσικά, την ευηµερία, αφού µεγάλος αριθµός ηλικιωµένων δηλώνει 

ικανοποιηµένος από τη ζωή του, αλλά εξίσου µεγάλος αριθµός αντιµετωπίζει 

ψυχοσωµατικά προβλήµατα (π.χ. αίσθηση αποµόνωσης, επαγγελµατική και 

κοινωνική απαξίωση, παθολογική γήρανση κ.ά.), συνθήκες οι οποίες επιβαρύνουν την 
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υγεία των ατόµων και συνεπώς χρήζουν ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης, µε σκοπό 

την ίασή τους (Simons et al., 1992). 

 

ΣΤ. Υψηλές τιµές ιδιωτικής νοσοκοµειακής περίθαλψης – Χαµηλή ποιότητα 

δηµόσιας νοσοκοµειακής περίθαλψης 

Συγκρίνοντας κανείς την έκταση της προοδευτικότητας µεταξύ των 

συστηµάτων υγείας της Ε.Ε., διαπιστώνει ότι, όσο µεγαλύτερο είναι το ποσοστό των 

ιδιωτικών δαπανών υγείας, τόσο µεγαλύτερη είναι η επιβάρυνση για τα ασθενέστερα  

κοινωνικά στρώµατα µε χαµηλό επίπεδο υγείας, γεγονός που καταδεικνύει την 

ανάγκη για αλλαγές στη λειτουργία των υγειονοµικών µονάδων (Rice & Morrison, 

1994). Παρά τις νοµοθετικές αλλαγές, τις διατµηµατικές συνεργασίες και τις 

προσπάθειες για επανασχεδιασµό των διαδικασιών, οι καταναλωτές εµφανίζονται 

δυσαρεστηµένοι σε θέµατα ποιότητας, κόστους και αξιοπιστίας των µονάδων υγείας. 

Η απόδοση από την πλευρά των νοσοκοµειακών οργανώσεων, τόσο της κατάλληλης 

θεραπείας όσο και του ευχάριστου και ικανοποιητικού περιβάλλοντος ανάρρωσης 

αποτελεί µεγάλη πρόκληση (Βοζίκης & Λοπατατζίδης, 2007). 

Οι δηµογραφικές εξελίξεις µε την αύξηση των ατόµων άνω των 65 ετών, 

καθώς και το επίπεδο της κατάστασης της υγείας τους, που χαρακτηρίζεται από 

χρόνιες παθήσεις, αποτέλεσαν συνθήκες που αιτιολογούν τη διόγκωση της ζήτησης 

και των αναγκών υγείας. Εντούτοις, η πλήρης σηµερινή υποβάθµισή τους, η πολιτική 

αδυναµία των κέντρων υγείας να ανταποκριθούν στην πολυπλοκότητα και τον 

αυξανόµενο όγκο των νοσολογικών περιπτώσεων, η ελλιπής χρηµατοδότηση των 

µονάδων πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, σε συνδυασµό µε τις χαµηλές αµοιβές του 

ιατρικού, νοσηλευτικού και παραϊατρικού δυναµικού, είχαν ως αποτέλεσµα την 

προσφορά υποβαθµισµένων ποιοτικά υπηρεσιών, µεγάλου χρόνου αναµονής και 

πλήρη αδυναµία κάλυψης των αναγκών (Θεοδώρου κ.ά., 2001- Κοντούλη και 

Γείτονα, 1997). 

Ήταν πλέον αναµενόµενο, οι παραπάνω συνθήκες να συντελέσουν στην 

ανάπτυξη του ιδιωτικού πρωτοβάθµιου τοµέα υγείας, µε σκοπό την ικανοποίηση των 

αναγκών υγείας του µεγαλύτερου ποσοστού του ελληνικού πληθυσµού. Η 

υπερπροσφορά ιατρών και ιδιωτικών διαγνωστικών κέντρων, σε συνδυασµό µε την 

πλήρη απουσία δηµόσιας οδοντιατρικής περίθαλψης και ουσιαστικού ελέγχου του 

δηµόσιου τοµέα, µέσω ενός ηλεκτρονικού συστήµατος παρακολούθησης κάθε 
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ιατρικής πράξης, συνετέλεσαν, στην έκρηξη της ζήτησης για ιδιωτικές υπηρεσίες 

πρωτοβάθµιας φροντίδας και στην αναστροφή της σχέσης δηµόσιων και ιδιωτικών 

δαπανών υγείας στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) (Σουλιώτης, 2003).  

Ο ιδιωτικός τοµέας υγείας προσελκύει τους πολίτες που µπορούν να ζητήσουν 

τις υπηρεσίες του, ακριβώς επειδή είναι ασθενοκεντρικός. Επιπλέον, εµφανίζει 

σηµεία υπεροχής σε σχέση µε το δηµόσιο, όπως (α) η υψηλή ταχύτητα ανταπόκρισης 

του ως προς την κάλυψη των απαραίτητων υποδοµών και κυρίως στην ενσωµάτωση 

της ιατροτεχνολογικής καινοτοµίας και νέων διαγνωστικών και θεραπευτικών 

µεθόδων και (β) το µειωµένο «κόστος χρόνου» και την καλή ποιότητα υπηρεσιών που 

παρέχει ο ιδιωτικός τοµέας στους καταναλωτές (ασθενείς). Βεβαίως, στον ιδιωτικό 

τοµέα δευτεροβάθµιας φροντίδας υγείας µπορεί να στραφεί µια µικρή µόνο µερίδα 

των πολιτών, εξαιτίας του υψηλού κόστους (Σιγάλας, 1999). 

Θα µπορούσε, λοιπόν, να ειπωθεί, ότι οι υψηλές τιµές της ιδιωτικής 

νοσοκοµειακής περίθαλψης, οι οποίες απευθύνονται στην «ελίτ» της ελληνικής 

κοινωνίας, σε συνδυασµό µε τη χαµηλή ποιότητα της δηµόσιας ιατροφαρµακευτικής 

περίθαλψης, η οποία ασχολείται σχεδόν αποκλειστικά µε τη µέθοδο της 

συνταγογράφησης (Λιόνης 2003), ωθούν ένα µεγάλο µέρος των ασθενών ή εν 

δυνάµει ασθενών στην απόπειρα αυτοθεραπείας και στη µη ορθολογική χρήση 

φαρµακευτικών σκευασµάτων, η οποία αγγίζει τα όρια της κατάχρησης σε αρκετές 

περιπτώσεις. 

Βασική αιτία του φαινοµένου αποτελεί το γεγονός ότι η κατανάλωση 

φαρµάκων από την πλευρά του ασθενούς, έχει σχεδόν µηδενική  τιµή σε σχέση µε τις 

υψηλότερες τιµές της νοσοκοµειακής περίθαλψης. Τα φαινόµενο συναντάται κυρίως 

στις περιπτώσεις όπου απαιτείται χειρουργική επέµβαση ή κάποιας άλλης µορφής 

παρέµβαση, υψηλής τεχνολογίας, σε συνδυασµό µε το γεγονός ότι, στην Ελλάδα 

ανθεί η παραοικονοµία (under the table), ακόµα και στον τοµέα της υγείας. 

Επιπρόσθετα, η νοσοκοµειακή περίθαλψη και η φαρµακευτική κατανάλωση 

συνδέονται στο βαθµό, όπου η βελτίωση της απόδοσης των εξωνοσοκοµειακών 

υπηρεσιών επηρεάζει την εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκοµείο. Χαρακτηριστικό 

είναι το παράδειγµα της ρανιτιδίνης, η οποία ελαχιστοποίησε τον αριθµό των 

εγχειρήσεων έλκους του στοµάχου, καθώς και τα νέας γενιάς αντιβιοτικά, που 

συνέβαλλαν στη µείωση της χρήσης των ενέσιµων µορφών και την εισαγωγή στο 

νοσοκοµείο ( Γείτονα  κ.α., 1999). 
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Ζ. Αλλαγή του τρόπου ζωής 

Η οικονοµική κρίση προκαλεί δραµατικές επιπτώσεις όχι µόνο στην 

οικονοµική αλλά και στην κοινωνική ζωή των ατόµων, δεδοµένου ότι η εισοδηµατική 

εξασθένιση αποτελεί δείκτη οικονοµικής κατάπτωσης µιας κοινωνίας (Marmot & 

Bell, 2009) µε αποτέλεσµα την επιβάρυνση της υγείας των ατόµων λόγω της 

εµφάνισης ψυχικών διαταραχών (ανησυχία, άγχος, κατάθλιψη), προβληµάτων 

εθισµού και εξάρτησης από ουσίες, καθώς και υιοθέτησης µη υγιεινού τρόπου ζωής, 

µε αυξανόµενη κατανάλωση τροφής χαµηλής διατροφικής αξίας, καπνού και 

οινοπνεύµατος, και, επιπλέον, πληµµελούς διαχείρισης των νοσηµάτων από τις 

επιβαρυµένες υπηρεσίες υγείας (Stuckler et al., 2009). 

Γίνεται πλέον αντιληπτό ότι η διαµόρφωση ενός αρνητικού οικονοµικού 

κλίµατος αυξάνει τις πιθανότητες κοινωνικού αποκλεισµού και διεύρυνσης της 

φτώχειας, µε  αποτέλεσµα τον αυξηµένο κίνδυνο για πρόωρη θνησιµότητα και υψηλή 

νοσηρότητα, κυρίως σε άτοµα που ανήκουν σε µειονότητες, όπως είναι οι µετανάστες 

και οι χρόνια πάσχοντες από ψυχικά ή σωµατικά νοσήµατα µε αποτέλεσµα, τα άτοµα 

να στρέφονται στην αυξηµένη κατανάλωση φαρµάκων, στην προσπάθειά τους να 

καταπραΰνουν τα συµπτώµατα ή να απαλλαγούν από ασθένειες (Wilkinson, 1996). 

 

 

3.2. Το φαινόµενο της πολυφαρµακίας 

3.2.1. Εννοιολογικός προσδιορισµός της πολυφαρµακίας 

Λαµβάνοντας υπόψη το γεγονός ότι η επίτευξη του στόχου της καλής υγείας 

του πληθυσµού, βρίσκεται στον πυρήνα της κοινωνικής πολιτικής ενός κράτους, σε 

συνδυασµό µε την αναγνώριση του φαρµάκου ως «µέσου επίτευξης» αυτού του 

στόχου, αντιλαµβάνεται κανείς ότι η ορθολογική χορήγηση και χρήση 

φαρµακευτικών σκευασµάτων κρίνεται ιδιαίτερης σηµασίας, αφού επιδρά άµεσα 

στην ποιότητα ζωής των ατόµων, µέσω της καλής σωµατικής και ψυχικής 

κατάστασης και συνεπώς της αύξησης της παραγωγικότητας αυτών. Ωστόσο, στις 

µέρες µας, συνηθίζεται να επικρατεί το καταναλωτικό πρότυπο του φαρµάκου, το 

οποίο συντελεί στην αλόγιστη και ανεξέλεγκτη χρήση και σε συνδυασµό µε την 

ελαστική ιατρική παρέµβαση, αλλοιώνει τον κοινωνικό του χαρακτήρα, 

συµβάλλοντας µε αυτόν τον τρόπο στην εµφάνιση του φαινοµένου της 

πολυφαρµακίας (Rossi et al., 2007). 
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Ο όρος «πολυφαρµακία» συχνά χρησιµοποιείται στην ιατρική ορολογία για να 

περιγράψει «τη χρήση τουλάχιστον ενός δυνητικά ακατάλληλου, για την πάθηση για την 

οποία χορηγείται, φαρµάκου» ή για να προσδιορίσει την «ταυτόχρονη λήψη 5 και άνω 

φαρµακευτικών σκευασµάτων» (Brager & Sloand, 2005). Ωστόσο, µελετώντας κανείς 

τη διεθνή βιβλιογραφία, θα διαπιστώσει την ύπαρξη ποικίλων ορισµών σχετικά µε το 

φαινόµενο της πολυφαρµακίας, όπως αγωγή που δεν εµπίπτει στη διάγνωση, χορήγηση 

πολλαπλής φαρµακευτικής αγωγής, ακατάλληλη συχνότητα δοσολογίας, υπερβολική 

χρήση φαρµάκων κ.α. (Bushardt et al., 2008). 

Η συνδυαστική χρήση πολλαπλών φαρµάκων έχει αναγνωριστεί, από τη 

διεθνή επιστηµονική ιατρική κοινότητα, ως σοβαρό πρόβληµα του συστήµατος υγείας 

πολλών χωρών, γεγονός που αποδεικνύεται από τη συσχέτιση υψηλών ποσοστών 

νοσηρότητας και θνησιµότητας λόγω της µη κατάλληλης λήψης φαρµακευτικών 

ουσιών. Επιπρόσθετα, η πολυφαρµακία επισηµαίνεται ότι αποτελεί εξαιρετικά 

δαπανηρή πρακτική, και σε συνδυασµό µάλιστα µε την αύξηση των τιµών των 

φαρµάκων, συντελεί στην οικονοµική επιβάρυνση και κατασπατάληση των πόρων 

του υγειονοµικού τοµέα.  

 Το φαινόµενο της πολλαπλής χρήσης φαρµάκων είναι εξαιρετικά σύνθετο, 

διότι από τη µια µεριά, οι δυνητικοί κίνδυνοι που αφορούν στις ανεπιθύµητες 

ενέργειες, στην αλληλεπίδραση µεταξύ φαρµάκων, στην αλληλεπίδραση µεταξύ 

φαρµάκων και ασθένειας καθώς και στη χορήγηση ακατάλληλης δόσης ή 

υπερδοσολογίας είναι υπαρκτοί (Prescorn, 2005- Zarowitz, 2006), και από την άλλη, 

τα οφέλη της φαρµακευτικής αγωγής καθίστανται ορατά, µόνο στην περίπτωση κατά 

την οποία η χορηγούµενη ποσότητα φαρµάκων  παρέχεται µε σκοπό τη θεραπεία, την 

επιβράδυνση της εξέλιξης της ασθένειας ή τη µείωση των συµπτωµάτων της. Με 

άλλα λόγια, η πολυφαρµακία µπορεί να είναι θετική και αρνητική ταυτόχρονα 

(Brager & Sloand, 2005). Επιπρόσθετα, η πληθώρα των φαρµακευτικών θεραπειών 

για την αντιµετώπιση των χρόνιων νοσηµάτων, δύναται να βελτιώσει την ποιότητα 

της ζωής και να προλάβει τις επιπλοκές στη νοσηρή κατάσταση της υγείας ενός 

ατόµου, συµπεριλαµβανοµένης και της αποτροπής, ανικανότητας και της µη 

απαραίτητης εισαγωγής σε νοσοκοµειακή µονάδα. Συνεπώς, η εξισορρόπηση των 

κινδύνων και των ωφελειών της πολλαπλής χρήσης φαρµακευτικών σκευασµάτων, 

αποτελεί πρόκληση για το σύνολο της ιατρικής κοινότητας, η οποία µε την 
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κατάλληλη εκπαίδευση είναι σε θέση να παρέχει επιτυχείς πολλαπλές φαρµακευτικές 

αγωγές (Prescorn, 2005). 

 

3.2.2. Παράγοντες πολυφαρµακίας 

Έχοντας λάβει υπόψη τους παράγοντες που επηρεάζουν το επίπεδο της υγείας 

των ατόµων και την ενδεχόµενη εµφάνιση νοσηµάτων, κρίνεται σκόπιµη η ανάλυση 

του πλαισίου των παραγόντων, βάσει του οποίου, τα άτοµα ωθούνται στην 

υπερβολική λήψη φαρµακευτικών ουσιών. Στη συνέχεια αναλύονται οι 

συγκεκριµένοι παράγοντες ανά κατηγορία:  

Α) ∆ηµογραφικοί και κοινωνικο-οικονοµικοί,  

Β) Επιδηµιολογικοί,  

Γ) Υγειονοµικοί και  

∆) Συµπεριφορικοί 

 

Α. ∆ηµογραφικοί και κοινωνικο-οικονοµικοί  παράγοντες 

1) Ηλικία: Ο πρώτος παράγοντας που αποδεδειγµένα σχετίζεται άµεσα µε την 

αύξηση της κατανάλωσης φαρµάκων είναι η ηλικία. Η αύξηση του προσδόκιµου 

ζωής, που σηµειώνεται τα τελευταία 50 χρόνια, συνεπάγεται και αύξηση της 

γήρανσης του πληθυσµού. Ιδιαίτερα οι ηλικιωµένοι, και εκείνοι άνω των 65 ετών, οι 

οποίοι εµφανίζονται άκρως επιρρεπείς σε διάφορες ασθένειες (χρόνιες και πολλαπλές 

παθήσεις), αποτελούν τη σηµαντικότερη πληθυσµιακή οµάδα µε τη µεγαλύτερη  

κατανάλωση φαρµάκων, η οποία στην πλειονότητα των περιπτώσεων, µετατρέπεται 

σε πολυφαρµακία (κατανάλωση άνω των 5 φαρµάκων) (Chen et al., 2001- Eggen, 

1994- Linjakumpu et al., 2002- Rajender & Mort, 2005- Rozenfeld et al., 2008). 

2) Φύλο: Ένα άλλο δηµογραφικό κριτήριο που αφορά στην αυξηµένη 

κατανάλωση των φαρµάκων αποτελεί το φύλο. Όπως προκύπτει από µελέτες της 

διεθνούς βιβλιογραφίας, έχει διαπιστωθεί ότι οι γυναίκες καταναλώνουν σε 

µεγαλύτερο βαθµό φάρµακα από τους άνδρες, ακόµα και αν εµφανίζουν παρόµοια 

συµπτωµατολογία (Al Windi et al., 2000- Furu et al., 1997- Johnell et al., 2009- - 

Merete et al., 2003). Σύµφωνα µε τους παραπάνω µελετητές, οι γυναίκες έχουν την 

τάση να δίνουν µεγαλύτερη προσοχή στα συµπτώµατα και να αναζητούν τη θεραπεία 

τους, σε σχέση µε τους άνδρες, και επιπρόσθετα, η αναπαραγωγική φύση της 

γυναίκας την εκθέτει περισσότερο στο υγειονοµικό σύστηµα περίθαλψης και, κατ’ 
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επέκταση, στην αυξηµένη χρήση φαρµάκων. Είναι γεγονός ότι αν και οι άνδρες 

παρουσιάζουν µεγαλύτερη θνησιµότητα, ωστόσο, οι γυναίκες παρουσιάζουν 

µεγαλύτερα ποσοστά νοσηρότητας, ιδιαίτερα χρόνιων παθήσεων, γεγονός που τις 

ωθεί στην κατανάλωση περισσότερων φαρµάκων (Bardel et al., 2000). 

3) Κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο: Το εισόδηµα και ο τρόπος διανοµής του 

θεωρείται σηµαντικό στοιχείο που σχετίζεται άµεσα µε την κατάσταση της υγείας του 

ατόµου και συνεπώς επηρεάζει και την ενδεχόµενη πρόκληση της  ασθένειας. Το 

χαµηλό εισόδηµα µπορεί να επηρεάσει την υγεία, µέσω της αδυναµίας κάλυψης τόσο 

των βασικών αναγκών, όπως η έλλειψη τροφής, στέγης κ.λπ., όσο και µέσω του 

περιορισµού της κοινωνικής ζωής των ατόµων, µε αποτέλεσµα την κοινωνική 

αποµόνωση, την έλλειψη δικτύων υποστήριξης, τη µείωση της αυτοεκτίµησης κ.λπ. 

(Dahigren & Whitehead, 1992). Οι παραπάνω συνθήκες, περιγράφουν µια ποιότητα 

ζωής χαµηλού επιπέδου, η οποία δύναται να επιβαρύνει το άτοµο τόσο σωµατικά όσο 

και ψυχολογικά, και σε βάθος χρόνου, και πάντα ανάλογα µε την ανοσοποιητική 

άµυνα του οργανισµού του, να προκαλέσει ασθένειες χρόνιες ή µη, των οποίων η 

ίαση χρήζει φαρµακευτικής αγωγής. 

Επιπρόσθετα, η εργασία επηρεάζει την υγεία σε µεγάλο βαθµό– άµεσα και 

έµµεσα. Η άµεση επίδραση εκδηλώνεται τόσο µε ήπιες όσο και µε βλαπτικές 

επιδράσεις, π.χ. εργατικά ατυχήµατα και εργασιακό στρες, τα οποία επιδρούν στο 

ψυχο-κοινωνικό-σωµατικό επίπεδο του ατόµου, ενώ η έµµεση επίδραση σχετίζεται µε 

το εισόδηµα που προέρχεται από αυτή, το οποίο, µε τη σειρά του, επιδρά στην 

ψυχοκοινωνική του ανάπτυξη (Τούντας, 2002).  

Από την άλλη µεριά, η ανεργία µπορεί να προκαλέσει κακή υγεία και πρόωρο 

θάνατο, συµπεριλαµβανοµένης της επιδείνωσης της ψυχικής υγείας και του 

αυξανόµενου ενδεχόµενου αυτοκτονίας, κυρίως σε µη προνοµιούχες τάξεις, όπως 

είναι οι άγαµες µητέρες, οι οικογένειες µε χαµηλό εισόδηµα και οι µακροχρόνια 

άνεργοι. Η απώλεια της εργασίας µπορεί να οδηγήσει το άτοµο σε συνήθειες όπως το 

κάπνισµα και το αλκοόλ, ενώ µπορεί να επιδεινώσει το στρες, να γίνει αιτία 

εµφάνισης κατάθλιψης και, γενικότερα, να διαταράξει την ψυχική του υγεία 

(Dahigren & Whitehead, 1992- Roberts, 1997). Σύµφωνα µε την Ambert (1982), οι 

γυναίκες που δεν εργάζονται, καταναλώνουν σε µεγαλύτερο βαθµό ψυχοτροπικά 

φάρµακα από τις εργαζόµενες γυναίκες. Το ίδιο, όµως, συµβαίνει και µε τους άνδρες 
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αφού, οι συνταξιούχοι και οι άνεργοι καταναλώνουν περισσότερα τέτοια φάρµακα 

από τους εργαζόµενους άνδρες. 

Όσον αφορά το φαινόµενο της πολυφαρµακίας, κρίνεται απαραίτητο να 

εξεταστεί και ο παράγοντας της οικογενειακής κατάστασης καθώς έχει αποδειχτεί 

ότι είναι θετικός ο ρόλος των υποστηρικτικών κοινωνικών σχέσεων για τη σωµατική 

και την ψυχική υγεία του ατόµου. Η ένταξη στο οικογενειακό σύνολο και η 

υποστήριξη που παρέχει στο άτοµο, µειώνει το άγχος, εµποδίζει την επιδείνωση της 

υγείας, ενθαρρύνει συµπεριφορές που προωθούν την υγεία και την ευεξία και 

βελτιώνει την ικανότητα του ατόµου να επιβιώνει και να αναπροσαρµόζεται στο 

κοινωνικό περιβάλλον (Shengelia, 2006). Ως εκ τούτου δηµιουργούνται διαφορετικά 

σωµατικά και συναισθηµατικά προβλήµατα σε διαφορετικές οικογενειακές 

καταστάσεις, όπως για π.χ. τα ανύπαντρα και τα διαζευγµένα άτοµα τείνουν να 

αντιµετωπίζουν περισσότερα προβλήµατα τόσο σωµατικής όσο και συναισθηµατικής 

φύσης από τα παντρεµένα άτοµα µε επακόλουθη την αυξητική τάση κατανάλωσης 

περισσότερων φαρµάκων (Ambert, 1982- Linjakumpu, 2002).  

Στους κοινωνικούς παράγοντες συγκαταλέγεται και το µορφωτικό επίπεδο, 

το οποίο παρουσιάζει αντίστροφη σχέση µε την κατανάλωση φαρµάκων, αφού τα 

άτοµα µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο συνήθως εµφανίζουν υψηλότερα ποσοστά 

θνησιµότητας και νοσηρότητας, καθώς τείνουν να χρησιµοποιούν λιγότερο τις 

υπηρεσίες υγείας, σε σχέση µε τον υπόλοιπο πληθυσµό, εξαιτίας µιας σειράς 

παραγόντων, όπως το χαµηλό εισόδηµα, το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, η 

ακατάλληλη διατροφή κ.λπ. (Lantz et al., 1998- Obermeyer et al., 2004). Ωστόσο 

σύµφωνα µε τους Bardel et al., (2000), οι γυναίκες που είχαν πανεπιστηµιακή ή 

κολεγιακή εκπαίδευση, έκαναν πιο συχνή χρήση φαρµάκων, υποδηλώνοντας ότι οι 

µορφωµένες γυναίκες είναι πιο επιρρεπείς στο να ζητήσουν ιατρική περίθαλψη από 

τις γυναίκες µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, γεγονός που καταδεικνύει ότι η σχέση 

πολυφαρµακίας και µορφωτικού επιπέδου θα πρέπει να εξετάζεται συνυπολογίζοντας 

και τις παραµέτρους της ηλικίας και της κατάστασης της υγείας του ατόµου. 
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Β. Επιδηµιολογικοί παράγοντες 

Τα προβλήµατα υγείας που εµφανίζονται µε την αύξηση της ηλικίας, όπως 

καρδιολογικά νοσήµατα, µειωµένη νεφρική λειτουργία, µεταβολή του λίπους καθώς 

και ψυχικά νοσήµατα, καθιστούν τα ηλικιωµένα άτοµα ιδιαίτερα ευάλωτα στην 

κατανάλωση πολλαπλών φαρµακευτικών σκευασµάτων, σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα της έρευνας των Veehof et al. που διεξήχθη στην Ολλανδία το 2000. Η 

δραµατική αύξηση του πληθυσµού άνω των 60 ετών συνοδεύεται από ταυτόχρονη 

αύξηση των χρόνιων παθήσεων, αφού σήµερα εκτιµάται ότι το 80% των ηλικιωµένων 

Αµερικανών υποφέρουν από τουλάχιστον µία χρόνια πάθηση, και το 20% από 

τουλάχιστον δύο τέτοιες παθήσεις (Hershman et al., 1995). Επίσης, έρευνες δείχνουν 

ότι το 12% του πληθυσµού στις ΗΠΑ είναι ηλικιωµένοι και καταναλώνουν το 30% 

του συνόλου των φαρµάκων (Hogan et al., 2003), είτε πρόκειται για 

συνταγογραφούµενα είτε πρόκειται για µη συνταγογραφούµενα φάρµακα. Τα είδη 

φαρµάκων που παρουσιάζουν την µεγαλύτερη κατανάλωση, όσον αφορά τους 

ηλικιωµένους, αφορούν στην πρόληψη και θεραπεία καρδιαγγειακών νοσηµάτων, 

ορµονικών διαταραχών και παθήσεων του πεπτικού συστήµατος (Kutsal et al., 2009- 

Rajender et al., 2005- Veehof et al., 2000). 

 

Γ. Υγειονοµικοί παράγοντες 

Σηµαντική επίδραση στην υγεία και την ασθένεια έχει η πρόσβαση στη 

φροντίδα υγείας, όπως και η ποιότητα ιατροφαρµακευτικής και νοσοκοµειακής 

περίθαλψης, δεδοµένου ότι τα άτοµα που ζουν σε υποβαθµισµένες περιοχές υπό 

δυσχερείς συνθήκες, εµφανίζουν επιβαρηµένη κατάσταση υγείας, έχοντας λιγότερες 

πιθανότητες να λάβουν ένα υψηλό επίπεδο περίθαλψης και, κατ’ επέκταση, 

περισσότερες πιθανότητες  να στραφούν στην κατανάλωση φαρµάκων (Hogan et al., 

2003- Sorensen et al., 2005). Σχετικές έρευνες έχουν δείξει ότι ο τρόπος χρήσης των 

υπηρεσιών υγείας ποικίλλει κατά κοινωνική τάξη και εισόδηµα, καθώς οι µεσαίες και 

ανώτερες τάξεις γνωρίζουν περισσότερα για τη σηµασία των συµπτωµάτων και της 

θεραπείας και αναζητούν ευκολότερα ιατρική βοήθεια, ακόµα και όταν εµφανίζονται 

ελαφρά ή µη ανησυχητικά συµπτώµατα (Τσελέπη, 2000). 
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∆. Συµπεριφορικοί παράγοντες 

Η αυξηµένη χρήση φαρµάκων αποτελεί συνάρτηση διάφορων 

συµπεριφορικών παραγόντων, αν ληφθεί υπόψη ότι οι διατροφικές συνήθειες 

αποτελούν τον κυριότερο παράγοντα εµφάνισης προβληµάτων υγείας, όπως 

καρδιαγγειακά νοσήµατα, υπέρταση, κακοήθη νεοπλάσµατα, παχυσαρκία κ.λπ. 

Σύµφωνα µε τον Millar (1998), το κάπνισµα, η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών 

και η χρήση ναρκωτικών ουσιών, έχουν συσχετιστεί θετικά µε πλήθος νοσηµάτων, 

όπως καρδιαγγειακά νοσήµατα και χρόνιες πνευµονοπάθειες, των οποίων η θεραπεία 

απαιτεί φαρµακευτική αγωγή. Σύµφωνα µε τους Furu et al (1997), η υψηλή 

κατανάλωση αλκοόλ από τους άνδρες είχε ως αποτέλεσµα και την αυξηµένη χρήση 

ηρεµιστικών φαρµάκων, ενώ στις γυναίκες δεν παρατηρήθηκε κάτι παρόµοιο. Παρ’ 

όλα αυτά, το καθηµερινό κάπνισµα δεν συνδέεται µε τη χρήση φαρµάκων, και αυτό 

µπορεί να συνέβαινε εξαιτίας της στενής σχέσης που έχει αυτή η συνήθεια µε την 

κατανάλωση αλκοόλ. 

Αντίθετα, η φυσική δραστηριότητα µειώνει τη νοσηρότητα και τη 

θνησιµότητα, γιατί δρα ανασταλτικά στα διάφορα καρδιαγγειακά νοσήµατα, τον 

σακχαρώδη διαβήτη, την οστεοπόρωση και την παχυσαρκία. Ο Saltonstall (1993) 

υποστηρίζει ότι, η συµµετοχή τόσο των ανδρών όσο και των γυναικών σε εξωτερικές 

δραστηριότητες είναι αντιστρόφως ανάλογη της κατανάλωσης φαρµάκων. Το ίδιο 

συµβαίνει και µε την υγιή σεξουαλική ζωή, η οποία επιδρά θετικά και προστατευτικά 

στην ψυχική και σωµατική υγεία, ενώ θετικά αποτελέσµατα έχει επίσης και ο σωστός 

ύπνος, ο οποίος είναι προϋπόθεση καλής ψυχικής και σωµατικής υγείας και 

κοινωνικής ευεξίας (Τούντας, 2000). 

 

3.2.3. Συνέπειες της πολυφαρµακίας 

Έχοντας εξετάσει το πολυδιάστατο φαινόµενο της πολυφαρµακίας και τις 

συνθήκες που ευνοούν την εµφάνιση της, και λαµβάνοντας υπόψη ότι από το 70% 

των ατόµων που λαµβάνουν φάρµακα χωρίς ιατρική συνταγή, το 20% εισάγεται σε 

νοσοκοµεία λόγω ανεπιθύµητων ενεργειών, κρίσιµο είναι να αναλύσουµε τους 

λόγους για τους οποίους, η ταυτόχρονη και πολλαπλή χρήση φαρµακευτικών 

σκευασµάτων, εγκυµονεί, όχι µόνο κινδύνους για την ανθρώπινη υγεία, καθώς 

πολλαπλασιάζει τις παρενέργειες του οργανισµού, αλλά και προκαλεί δυσλειτουργία 
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της αγοράς υγείας. Ως εκ τούτου, οι συνέπειες της πολυφαρµακίας διακρίνονται στις 

ακόλουθες: 

• Σύγχυση του ασθενούς 

• Πολλαπλές παρενέργειες, δύσκολα αντιληπτές 

• ∆ιασπάθιση χρήµατος του ασθενούς, σπατάλη των οικονοµικών των ταµείων. 

 

Α. Σύγχυση του ασθενούς 

Είναι γνωστό ότι ενώ η χρήση κάποιου φαρµάκου µπορεί να δράσει θετικά 

στην πρόληψη ή αντιµετώπιση κάποιας ασθένειας, σε αντίθετη περίπτωση, η 

κατάχρηση φαρµάκων, επιβαρύνει τον ανθρώπινο οργανισµό µε ουσίες οι οποίες, όχι 

µόνο δε θωρακίζουν την υγεία του, αλλά είναι πιθανό να προκαλέσουν µείωση της 

ανοσοποιητικής του άµυνας, µε αποτέλεσµα να τον καθιστούν περισσότερο ευάλωτο 

σε εξωγενείς και ενδογενείς νοσολογικούς παράγοντες (Pirmohamed et al., 2004).  

Οι εκτιµήσεις για τη µη ανοσία ποικίλλουν, και αυξάνονται ακόµα 

περισσότερο στους ηλικιωµένους (ποσοστό 40-75%). Τα στοιχεία δείχνουν ότι η 

χρήση τριών ή περισσότερων φαρµάκων ηµερησίως, που χορηγούνται σε 

µεγαλύτερους ασθενείς οι οποίοι διατρέχουν ιδιαίτερο κίνδυνο από τη µη ανοσία, 

µπορεί να τους προκαλέσει σύγχυση, ιδιαίτερα αν ο ασθενής έχει µια προϋπάρχουσα 

διαταραχή µνήµης (Sweileh et al., 2003). 

Πιο συγκεκριµένα, η χορήγηση αντιχολινεργικών φαρµάκων προκαλεί 

παραλήρηµα σε ανθρώπους και ζώα καθώς η χολινεργική δραστηριότητα 

ανευρίσκεται αυξηµένη στον ορό των παραληρούντων ασθενών. Τα ντοπαµινεργικά 

φάρµακα επίσης προκαλούν παραλήρηµα, πιθανόν λόγω αντιχολινεργικής δράσης, 

ενώ το αντίθετο συµβαίνει µε τα αντιψυχωτικά φάρµακα, που χρησιµοποιούνται για 

τη θεραπεία του παραληρήµατος. Έτσι, η λήψη πολλών φαρµάκων κρίνεται ως το 

σηµαντικότερο αίτιο για την εµφάνιση του παραληρήµατος (Oosthuizen et al., 2010) . 

 

 

B. Πολλαπλές παρενέργειες 

Σύµφωνα µε τον Εθνικό Οργανισµό Φαρµάκων (ΕΟΦ), η πολυφαρµακία 

αποτελεί µείζονα κίνδυνο, αφού όσον αφορά στους ηλικιωµένους άνω των 65 ετών, 

χαρακτηρίζεται ως η «επιδηµία του αιώνα». Περισσότερα φάρµακα από όσα αντέχει 

ο οργανισµός φαίνεται να λαµβάνουν ορισµένοι, µε κίνδυνο να επιβαρύνεται η 
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λειτουργία ζωτικών οργάνων του σώµατος. Στα άτοµα τρίτης ηλικίας, που συχνά 

καταναλώνουν συνδυασµούς φαρµάκων, καθώς υποφέρουν από µία ή περισσότερες 

παθήσεις, πρόβληµα δηµιουργεί και η αλληλεπίδραση των δραστικών ουσιών στον 

οργανισµό τους, µε κίνδυνο την απορύθµιση µιας ασθένειας ή την αύξηση της 

τοπικής δράσης µιας ουσίας στα νεφρά ή στο ήπαρ, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση 

παρενεργειών (Goulding, 2004).Προκαλείται, παράλληλα, αύξηση των ανεπιθύµητων 

ενεργειών των φαρµάκων, γεγονός υψίστης σηµασίας, αν σκεφτεί κανείς ότι οι 

ανεπιθύµητες ενέργειες προκαλούν βλάβες ή θανάτους στο 20% των νοσοκοµειακών 

ασθενών ετησίως και αποτελούν την 5η αιτία θανάτου παγκοσµίως (Βελακούδη, 

2007). 

 

Γ. ∆ιασπάθιση χρήµατος του ασθενούς – Σπατάλη των οικονοµικών των ταµείων 

Το κύριο χαρακτηριστικό των µονάδων πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας είναι 

ότι περιορίζονται στη στοιχειώδη ιατροφαρµακευτική φροντίδα, αγνοώντας κάθε 

έννοια τεκµηριωµένης πράξης, χωρίς µηχανισµούς ελέγχου, µε άγνωστες τις 

πρακτικές κόστους-οφέλους και χωρίς κίνητρα παραγωγικότητας της εργασίας του 

ιατρικού και νοσηλευτικού δυναµικού, το οποίο χρησιµοποιεί ως κύριο εργαλείο για 

την ίαση των ασθενειών, την υπέρµετρη συνταγογραφία, συµβάλλοντας καθοριστικά 

στην διόγκωση της πολυφαρµακίας (Βοζίκης & Λοπατατζίδης, 2007).  

Η πολυφαρµακία, µε τη σειρά της, έχει σηµαντική επίδραση στην αύξηση των 

δαπανών της δηµόσιας υγείας, τόσο εξαιτίας των υπερτιµολογήσεων, από τη µεριά  

των φαρµακευτικών εταιρειών, όσο και λόγω της αλόγιστης συνταγογράφησης. 

Σύµφωνα µε τον Πετρόπουλο (1995), η «Παραγωγική υπανάπτυξη και Πολυφαρµακία 

πάντα αλληλοτροφοδοτούνται και συµπορεύονται», καθώς τα διογκωµένα ελλείµµατα 

των ασφαλιστικών οργανισµών και νοσοκοµείων είναι γενεσιουργά της 

πολυφαρµακίας και όχι αποτέλεσµα αυτής. Στο πλαίσιο αυτό, η νοσοκοµειακή 

φροντίδα, που καλούνται να παρέχουν τα ασφαλιστικά ταµεία, αντιµετωπίζει 

πληθώρα προβληµάτων, τόσο στη χρηµατοδότησή της όσο και στην οργάνωση της 

ζήτησης και της παροχής. Το εφαρµοζόµενο σύστηµα αποζηµίωσης και τιµών οδηγεί 

τόσο τον ιδιωτικό όσο και τον δηµόσιο τοµέα σε προκλητή ζήτηση και, εποµένως, δε 

δηµιουργεί κίνητρα περιορισµού του κόστους νοσηλείας, έχοντας ως αποτέλεσµα τη 

διασπάθιση του χρήµατος του ασθενούς και τη σπατάλη των οικονοµικών πόρων των  

ταµείων (Λοπατατζίδης, 2010). 
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Χαρακτηριστικό παράδειγµα αποτελεί, έρευνα, σύµφωνα µε την οποία, το 

1995 οι δαπάνες των συνταγογραφούµενων φαρµάκων ήταν διπλάσιες των δαπανών 

υγειονοµικής περίθαλψης. Το 1999, οι δαπάνες για τα συνταγογραφούµενα φάρµακα 

αυξήθηκαν στις ΗΠΑ κατά 16,6% και το 2010, το φαρµακευτικό κόστος έφτασε στο 

14%  της συνολικής φαρµακευτικής δαπάνης (Liu & Romeis, 2004). 

 

3.2.4. Μέτρα καταπολέµησης της πολυφαρµακίας 

Στην Ελλάδα, βεβαιωµένα, συναντάται ενδηµική πολυφαρµακία καθώς και 

κατάχρηση εργαστηριακών εξετάσεων και ιατρικών πράξεων (Βουχάρας κ.α.,- 

Κυριόπουλος, 1996). Οι περιορισµένοι οικονοµικοί πόροι στον τοµέα της υγείας 

καθώς και η ανοµοιογένεια στη χορήγηση των φαρµάκων προκαθόρισαν την 

κατάχρηση αυτών, σε ορισµένες κατηγορίες ασθενών και ασθενειών. 

Η στρατηγική περιορισµού της πολυφαρµακίας οφείλει να κατευθύνεται τόσο 

σε ποσοτικούς, αλλά κυρίως σε ποιοτικούς δείκτες, οι οποίοι καθορίζουν τη 

χορήγηση των φαρµάκων καθώς επίσης και να συνυπολογίζει τα ακόλουθα κριτήρια 

αποφάσεων, µε σκοπό τον περιορισµό της (Σπάρος, 1997): 

� Το κλινικό κριτήριο σχετικά µε τη διαµόρφωση στρατηγικής για την 

αποδοτικότερη χορήγηση των φαρµάκων είναι θεµελιώδους σηµασίας, καθώς 

η ταύτιση µιας έγκυρης επιστηµονικής γνώσης µε την καθηµερινή κλινική 

πράξη προς όφελος των ασθενών, αποδίδει τα µέγιστα όσον αφορά τον 

περιορισµό της πολυφαρµακίας. 

� Το επιδηµιολογικό κριτήριο. Σύµφωνα µε αυτό, το βασικό κριτήριο για τον 

καθορισµό της ποσοτικής ή ποιοτικής πολυφαρµακίας είναι κάθε εκτροπή από 

την αντιστοιχία µεταξύ επιδηµιολογικής έκτασης των νοσηµάτων και των 

αντίστοιχων κατηγοριών και ποσοτήτων των συνταγογραφούµενων 

φαρµάκων. Τα συγκεντρωτικά στοιχεία της επιδηµιολογικής έκτασης κάθε 

νόσου θα πρέπει να αναλύονται σε τουλάχιστον ετήσια βάση µε σκοπό τη 

λήψη αποφάσεων. 

� Το ποιοτικό κριτήριο, σύµφωνα µε το οποίο, το Εργαστήριο Βιοϊσοδυναµίας 

των Φαρµάκων του ΕΟΦ προσδιορίζει την ποιοτική επάρκεια των φαρµάκων 

που κυκλοφορούν σε σχέση µε τη δραστικότητά τους, µε βάσει την απόκριση 

του κάθε φαρµακευτικού σκευάσµατος στα κριτήρια επαρκούς 

δραστικότητας, και σε αρνητική περίπτωση, το αποσύρει από την αγορά. 
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� Το δεοντολογικό κριτήριο, σύµφωνα µε το οποίο, οι κανόνες ορθής 

συµπεριφοράς στην άσκηση του ιατρικού λειτουργήµατος πρέπει να 

τηρούνται απαράβατα µε σκοπό την προστασία του ασθενούς από διοικητικές 

ή δικαστικές παρεµβάσεις καθώς και από τον κίνδυνο της πολυφαρµακίας 

(Πετρόπουλος, 1995). 

� Το κοινωνικό κριτήριο. Για την επίτευξη µιας ορθολογικής και κοινωνικά 

δίκαιης παροχής ιατροφαρµακευτικών υπηρεσιών,  επιβάλλεται η εξέταση και 

η καταστολή κάθε νοσηρής κατάστασης, η οποία προέρχεται από την 

εισαγωγή του «απαξιωµένου» ιατρικού και φαρµακευτικού σώµατος. 

� Το οικονοµικό κριτήριο, βάσει του οποίου η εύστοχη και ασφαλής 

φαρµακευτική αγωγή, διαµορφώνεται µέσω της συνεκτίµησης των 

φαρµακοοικονοµικών παραγόντων σε συνδυασµό µε τον κώδικα δεοντολογίας 

της ιατρικής επιστήµης, µε σκοπό την προαγωγή της υγείας των ατόµων, 

παρέχοντας ταυτόχρονα ουσιαστικό όφελος στον ασθενή και την εξασφάλιση 

της βιωσιµότητας των ασφαλιστικών φορέων, µέσω της ορθολογικής 

αξιοποίησης των οικονοµικών και υγειονοµικών πόρων. 

 

 

Αν και η χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής αποτελεί την τελική πράξη του 

ιατρού µε σκοπό τη θεραπεία ή την πρόληψη ασθενειών, ωστόσο εµπερικλείει 

κινδύνους στην περίπτωση κατά την οποία ο ασθενής δεν τηρεί τους κανόνες 

ορθολογικής χρήσης φαρµάκων. Πολλές από τις ανεπιθύµητες ενέργειες που 

εµφανίζονται κατά τη διάρκεια µιας φαρµακοθεραπείας οφείλονται είτε στην 

αλληλεπίδραση των φαρµάκων, είτε στην µη ορθολογική συµπεριφορά των χρηστών, 

η οποία αφορά κυρίως στη µη συµµόρφωση των ασθενών σύµφωνα µε τους βασικούς 

κανόνες λήψης και διαχείρισης της φαρµακευτικής αγωγής. Στο πλαίσιο της 

καταπολέµησης της πολυφαρµακίας, οι ασθενείς κατέχουν ουσιαστικό ρόλο και 

οφείλουν να τηρούν τις ορθές πρακτικές λήψης και διαχείρισης της 

συνταγογραφούµενης ποσότητας που ενδείκνυται για την εξατοµικευµένη θεραπεία 

του καθενός. Σύµφωνα µε τους Rollason & Vogt (2003), οι καταναλωτές φαρµάκων 

οφείλουν να ακολουθούν τις παρακάτω οδηγίες κατά την διάρκεια µιας 

φαρµακοθεραπείας: 
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� Αναγνώριση της εµπορικής και χηµικής ονοµασίας του φαρµάκου καθώς και 

την ακριβή ποσότητα ηµερήσιας λήψης (δοσολογία). 

� Επικοινωνία µε τον προσωπικό ιατρό, σε περίπτωση εµφάνισης ανεπιθύµητων 

ενεργειών. 

� Τήρηση γραπτής λίστας των χορηγούµενων φαρµάκων, η οποία θα 

επιδεικνύεται στον προσωπικό ιατρό µε σκοπό τη δηµιουργία ιστορικού 

λήψης φαρµάκων. 

� Τήρηση της φαρµακευτικής αγωγής σύµφωνα µε τις ιατρικές οδηγίες µε 

σκοπό την αποφυγή ανεπιθύµητων συµβάντων (συµµόρφωση ασθενούς). 

� Αποφυγή επαναληψιµότητας της χορήγησης φαρµακευτικής ουσίας σε 

περιπτώσεις όπου κρίνεται µη απαραίτητη από τον προσωπικό ιατρό του 

ασθενή. 

 

Με δεδοµένη την πολυπλοκότητα του προβλήµατος της πολυφαρµακίας, 

απαιτείται η σταδιακή εφαρµογή µέτρων, άµεσα εφικτών και υλοποιήσιµων, µε την 

συνδροµή όλων των αρµόδιων πολιτειακών φορέων, µε σκοπό την αλλαγή της 

ελληνικής φαρµακευτικής «κουλτούρας» και τον αξιακό επαναπροσδιορισµό του 

κλάδου της υγείας. Μια συντονισµένη στρατηγική περιορισµού της πολυφαρµακίας 

θα πρέπει να προσανατολιστεί κυρίως στην αλλαγή του καθεστώτος παροχής 

φαρµακευτικής περίθαλψης µέσω της εφαρµογής µιας σειράς µέτρων που αναλύονται 

ακολούθως. 

 

Α. Συµµετοχή του ασθενούς στο κόστος του φαρµάκου 

Έχει ήδη σηµειωθεί ότι ο βαθµός της ασφαλιστικής κάλυψης και η συµµετοχή 

των ασθενών στο κόστος της φαρµακευτικής αγωγής είναι καθοριστικοί παράγοντες 

τόσο του καθορισµού της τιµής των φαρµάκων όσο και της χρήσης τους. Η υψηλή 

κατανάλωση φαρµάκων σχετίζεται µε τα χαµηλά ή µηδενικά ποσοστά συµµετοχής 

στο κόστος, σε συνδυασµό µε το υψηλό κόστος της άτυπης συνασφάλισης στις 

νοσοκοµειακές υπηρεσίες (Κυριόπουλος, 1996). Υπό το πρίσµα αυτό, η διατήρηση 

της συµµετοχής του ασθενούς στο κόστος κρίνεται αναγκαία, καθώς αποτελεί το 

µόνο ευαίσθητο µέτρο µε βραχυπρόθεσµο χαρακτήρα στη συγκράτηση της αυξητικής 

τάσης στην κατανάλωση φαρµάκων.  
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Εναλλακτική λύση θα µπορούσε να αποτελέσει η χρησιµοποίηση κινήτρων 

για τον έλεγχο των φαρµακευτικών δαπανών. Το µέτρο αυτό βασίζεται στη 

διαπίστωση πως η αύξηση της κατανάλωσης φαρµάκων, παρά την ταυτόχρονη 

αύξηση των τιµών, οφείλεται στην εισαγωγή ή επέκταση της ιδιωτικής ή δηµόσιας 

ασφαλιστικής κάλυψης (Σουλιώτης, 2000). Η επέκταση της ασφαλιστικής κάλυψης 

µειώνει τις σχετικές ίδιες πληρωµές των καταναλωτών, κάνοντάς τους λιγότερο 

ευαίσθητους στις αυξήσεις των τιµών των φαρµάκων, µε αποτέλεσµα οι ασφαλιστικοί 

φορείς να επωµίζονται το µεγαλύτερο βάρος της φαρµακευτικής δαπάνης. 

Η χρησιµοποίηση κινήτρων για τον έλεγχο των φαρµακευτικών δαπανών 

εισάγει την έννοια ενός συγκεκριµένου προγράµµατος ασφάλισης, σύµφωνα µε το 

οποίο καθορίζεται ένας στόχος δαπάνης για φάρµακα, όσον αφορά τον καταναλωτή. 

Η υπέρβαση του στόχου δαπάνης αυξάνει το κόστος συµµετοχής του καταναλωτή 

στην αγορά των φαρµάκων, ενώ αντίθετα, η µικρότερη από τον στόχο δαπάνη 

επιβραβεύεται µε µείωση του κόστους συµµετοχής. Φυσικά, οι ρυθµίσεις αυτές 

πρέπει να διαφοροποιούνται σηµαντικά για κάποιες κατηγορίες ασθενών (π.χ. 

χρονίως πάσχοντες, άτοµα τρίτης ηλικίας), ενώ το ποσοστό της συµµετοχής πρέπει να 

διαµορφώνεται σε κλίµακα αντιστρόφως ανάλογη της ανάγκης και ανάλογη του 

εισοδήµατος (Zarowitz et al., 2005). 

Το πρόγραµµα αυτό αναµένεται να έχει ωφέλειες τόσο για τους 

ασφαλιστικούς φορείς όσο και για τους ασθενείς, αποτελώντας καινοτόµο µορφή 

ασφάλισης, που ενθαρρύνει την ορθολογική χρήση φαρµάκων και συνεισφέρει 

περισσότερο στον έλεγχο παρά στην αύξηση της υπέρµετρης λήψης φαρµάκων. 

Συµπερασµατικά, δεδοµένου ότι η ασφαλιστική κάλυψη µειώνει την 

ευαισθησία ως προς τις τιµές και οδηγεί σε πλεόνασµα ζήτησης, η συνασφάλιση και 

συµµετοχή στο κόστος είναι αναγκαία υπό την προϋπόθεση να διαφοροποιείται 

ανάλογα µε τη βαρύτητα της νόσου και του ύψους του εισοδήµατος, καθώς επίσης να 

συµπληρώνεται από θετικά κίνητρα ορθολογικής χρήσης των φαρµάκων (Καραµπλή 

κ.ά., 2006). 
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Β. Έλεγχος της συνταγογράφησης 

Ο έλεγχος της συνταγογράφησης αποτελεί µέτρο περιορισµού των δαπανών 

από την πλευρά της προσφοράς µε µεσο-µακροπρόθεσµο χαρακτήρα. Στη χώρα µας 

έχουν γίνει προσπάθειες προς αυτή την κατεύθυνση από το ΙΚΑ και τον ΟΠΑ∆, οι 

οποίες, ωστόσο, κρίνεται σκόπιµο να ενισχυθούν περαιτέρω και να επεκταθούν και σε 

άλλους ασφαλιστικούς φορείς.  

Η ανάπτυξη ενός υποστηρικτικού πληροφοριακού συστήµατος 

παρακολούθησης της συνταγογραφίας µπορεί να οδηγήσει στη δηµιουργία προτύπων 

κατά ηλικία, φύλο και βαρύτητα νόσου, ώστε να ελέγχονται οι αποκλίσεις και να 

είναι δυνατός ο έλεγχος της συνταγογραφικής συµπεριφοράς των ιατρών και η 

διατύπωση κατευθυντήριων οδηγιών.  

Η ηλεκτρονική συνταγογράφηση παρέχει τη δυνατότητα διασταύρωσης των 

προτιµήσεων, από µέρους των ιατρών, σε συγκεκριµένα φαρµακευτικά σκευάσµατα, 

άρα εξαρτήσεις από φαρµακευτικές εταιρείες, διασταύρωσης νοσηµάτων και 

φαρµάκων που συνταγογραφούνται, καθώς και προτιµήσεις και σχέσεις ιατρών µε 

συγκεκριµένα φαρµακεία. Το σύστηµα ηλεκτρονικής συνταγογράφησης 

περιλαµβάνει την καταχώρηση της διάγνωσης, των διαθέσιµων φαρµάκων, 

πρωτοτύπων και γενόσηµων καθώς και στοιχεία του ιατρού και του ασθενούς. Με 

την εκτύπωση, ο ασθενής µπορεί να εκτελέσει τη συνταγή του στο φαρµακείο, το 

οποίο θα καταχωρεί τη συνταγή αυτή στη βάση δεδοµένων (Σκουρολιάκου, 1997). 

Η ηλεκτρονική συνταγογράφηση δύναται να υποστηρίξει τα ασφαλιστικά 

ταµεία στην άµεση εκκαθάριση των συνταγών και την κάλυψη των δαπανών 

φαρµακευτικής περίθαλψης, την παρακολούθηση της συνταγογράφησης και τη 

συγκέντρωση ποσοτικών και ποιοτικών στοιχείων µε σκοπό τη στατιστική τους 

αξιολόγηση και τον περαιτέρω συντονισµό των ενεργειών, για τη µείωση της 

υπέρµετρης χορήγησης φαρµάκων και τον έλεγχο των δαπανών του συστήµατος 

περίθαλψης, καθώς ο τελευταίος αποτελεί όρο επιβίωσης των ασφαλιστικών ταµείων. 

Παράλληλα θα οδηγήσει σε µείωση των σφαλµάτων στις συνταγές που σύµφωνα µε 

στοιχεία του ΙΚΑ, αφορά στο 60% περίπου των συνταγών, στην εξάλειψη της 

αναµονής των ασθενών που πάσχουν από χρόνια νοσήµατα, τη µείωση των ιατρικών 

επισκέψεων και την κατάργηση της έγκρισης των συνταγών (∆ρέττα, 2010). 

Γίνεται πλέον αντιληπτό ότι, ο έλεγχος της συνταγογράφησης και η 

διατύπωση κατευθυντήριων οδηγιών αποτελούν µέτρα τα οποία, σε συνδυασµό µε τη 
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διατύπωση πρωτοκόλλων, µπορούν να συνδράµουν στον έλεγχο του κόστους και την 

επίτευξη της ορθολογικής κλινικά και δίκαιης κοινωνικά συνταγογράφησης. 

 

Γ. ∆ηµιουργία νέας λίστας φαρµάκων 

Η λίστα αφορά σε ένα σύνολο φαρµακευτικών ουσιών που συνεχώς 

ανανεώνεται και αναπτύσσεται από επιτροπές ειδικών, µε βάση αυστηρά 

επιστηµονικά κριτήρια. Τα φάρµακα που επιλέγονται φέρουν αποδεδειγµένη 

θεραπευτική αξία και συγχρόνως γίνεται προσπάθεια για την ελάττωση του κόστους, 

βάσει φαρµακο-οικονοµικών κριτηρίων. Ο ΠΟΥ έχει σχεδιάσει κάποιες βασικές 

λίστες φαρµάκων για την ορθολογική χρήση τους στις αναπτυσσόµενες χώρες, λόγω 

της ανεπάρκειας των πόρων. 

Σύµφωνα µε το Νόµο 3816/2010, άρθρο.12, παρ.1, οι προϋποθέσεις για την 

ένταξη ενός φαρµάκου στον ελληνικό κατάλογο των Συνταγογραφούµενων 

φαρµακευτικών ιδιοσκευασµάτων είναι (Καπώνης, 2010): 

� Η τιµή να είναι µικρότερη ή ίση της τιµής αναφοράς της 

φαρµακοθεραπευτικής κατηγορίας στην οποία ανήκουν (σε περίπτωση 

υπέρβασης της αναφερόµενης τιµής, η εταιρεία διάθεσης δύναται να 

υποβάλλει φαρµακοοικονοµικές ή και κλινικές µελέτες προκειµένου να 

τεκµηριώσει τη διαφορά τιµής). 

� Η εισαγωγή θεραπευτικής αξιολόγησης των σκευασµάτων κατά σειρά χρήσης. 

� Εξαίρεση  των µη συνταγογραφούµενων φαρµάκων (ΜΗΣΥΦΑ) και των 

φαρµάκων life style. 

Ωστόσο, λόγω ανοµοιοµορφίας τόσο στους πόρους όσο και στις ανάγκες του 

πληθυσµού της κάθε χώρας, παρατηρείται ποσοτική και ποιοτική διαφοροποίηση ως 

προς την φαρµακευτική κατανάλωση αυτών, γεγονός που καθιστά ιδιαίτερα χρήσιµη, 

τη δηµιουργία νέων λιστών φαρµάκων, οι οποίες θα διαφοροποιούνται ανάλογα µε τις 

ιδιαιτερότητες του εκάστοτε συστήµατος υγείας. 

Αναλυτικότερα, τα σηµαντικότερα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι 

βιοµηχανικές χώρες είναι η αδυναµία τους να αλλάξουν τα συστήµατά τους, και το 

πρόβληµα της εξισορρόπησης των συµφερόντων της βιοµηχανίας, των 

επαγγελµατιών υγείας και του κράτους. Στον αντίποδα, οι αναπτυσσόµενες χώρες 

πρέπει να οικοδοµήσουν µια υποδοµή για την προµήθεια, την ποιότητα, την 

αποθήκευση και τη διανοµή των φαρµάκων. Συνεπώς, µια νέα λίστα φαρµάκων 
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προσαρµοσµένη στις ανάγκες των χωρών θα ήταν ένα εργαλείο για την απλούστευση 

του συστήµατος και τη διοχέτευση των υγειονοµικών πόρων προς αποδοτικότερες 

µορφές επενδύσεων στο χώρο της ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης (Almarsdottir & 

Traulsen, 2005). 

Ως εκ τούτου, οι βιοµηχανικές χώρες οφείλουν να περιορίσουν σε κάποιο 

βαθµό τα φάρµακα πολυτελείας, νέα και ακριβά, ενώ οι περισσότερες 

αναπτυσσόµενες χώρες θα πρέπει να έχουν στις λίστες τους τα βασικά φάρµακα. 

Κατά συνέπεια, µε αυτό τον τρόπο, δύναται να εξοικονοµηθούν πόροι και να 

µειωθούν οι δαπάνες και οι φαρµακευτικές συνταγογραφήσεις, στα πλαίσια 

εξορθολογισµού του συστήµατος υγείας και της φαρµακευτικής αγοράς, µε σκοπό 

την προσαρµογή στις δυσχερείς οικονοµικές συνθήκες που επικρατούν σήµερα 

παγκοσµίως. 

 

∆. Εκπαίδευση των ιατρών 

Οι επιστηµονικές και τεχνολογικές εξελίξεις στο χώρο της φαρµακολογίας 

έχουν συντελέσει στη διενέργεια ριζικών ανακατατάξεων και ανατροπών όσον αφορά 

στην ανάπτυξη νέων βιοτεχνολογικών προϊόντων, και στη δυνατότητα προσαρµογής 

της φαρµακευτικής θεραπείας µε βάση τη γενετική υποδοµή του ασθενούς. Οι 

αλλαγές αυτές τροποποιούν ήδη, και αναµένεται να διαφοροποιήσουν πολύ πιο 

ριζικά, στο προσεχές µέλλον, και τον τρόπο εφαρµογής της φαρµακευτικής αγωγής 

σε κλινικό επίπεδο (Chumney & Robinson, 2006). Στο πλαίσιο αυτό, η προετοιµασία 

για την αποτελεσµατική διαχείριση των αναταράξεων που αναµένεται να προστεθούν 

στον ήδη πολύπλοκο χώρο της αγοράς φαρµάκου, κρίνεται νευραλγικής σηµασίας 

προκειµένου να καταστεί εφικτή τόσο η επιλογή, µε αυστηρές επιστηµονικές 

διαδικασίες, φαρµακευτικών ουσιών, για τη θεραπεία του ασθενούς, όσο και η 

συνεχής επιτήρηση, µε αξιόπιστες φαρµακοκινητικές µελέτες, των αντιγράφων 

φαρµάκων, µε σκοπό να επιτευχθεί η θεραπευτική τους αποτελεσµατικότητα 

(Zarowitz et al., 2005). 

Στην προσπάθεια αυτή είναι αναγκαία η αναβάθµιση και ο εκσυγχρονισµός 

της προπτυχιακής και µεταπτυχιακής εκπαίδευσης στις ιατρικές σχολές, µε σκοπό όχι 

πλέον την απλή ενηµέρωση, αλλά την έγκαιρη εκπαίδευση και κατάρτιση των νέων 

γιατρών στα θέµατα της διακίνησης του φαρµάκου, αλλά και την ανάδειξη επαρκών 

και πρωτοποριακών στελεχών µε σκοπό τον προσδιορισµό, την ανάλυση και την 
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επίλυση των κλινικών θεµάτων, τα οποία καλούνται να αντιµετωπίσουν κατά την 

άσκηση του ιατρικού λειτουργήµατος. 

Η ιατρική επιστήµη και πράξη είναι υποχρεωµένη- δεοντολογικά, ηθικά αλλά 

και νοµικά- να παρέχει τη µέγιστη δυνατή βοήθεια σε κάθε ασθενή, και στο πλαίσιο 

αυτό, ο περιορισµός της πολυφαρµακίας αποσκοπεί στην προστασία του ασθενούς 

από την καταχρηστική άσκησή της. Το ιατρικό σώµα, κατέχοντας καθοριστικό ρόλο 

στην τριχοτοµηµένη ζήτηση του φαρµάκου και επηρεάζοντας, µέσω της 

συνταγογράφησης, την προτίµηση του ασθενούς για συγκεκριµένη φαρµακευτική 

αγωγή, οφείλει να αναγνωρίζει τους παρακάτω παράγοντες, κατά τη χορήγηση 

φαρµακευτικών σκευασµάτων (Kangis & Geer, 1996) : 

� Αποτελεσµατικότητα 

� Παρενέργειες 

� Φαρµακοκινητική 

� Προφίλ ασφάλειας και αλληλεπιδράσεις 

� ∆οσολογία 

� Τρόπος χορήγησης 

� Τιµή και κόστος θεραπείας 

� Επίδραση διακεκριµένων επιστηµόνων (opinion leaders) 
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Συνοψίζοντας τα παραπάνω, ο Gerald το 1991, πρότεινε ένα ολοκληρωµένο 

και αποτελεσµατικό σχέδιο πρότασης για την καταπολέµηση της πολυφαρµακίας, το 

οποίο αποτελείται από τρεις κατευθυντήριες γραµµές, όπως καταγράφονται στον 

Πίνακα 4. 

Πίνακας 4: Στρατηγική ορθολογικής χρήσης φαρµάκων 
(Πηγή: Michael C. Gerald. J Clin Epidemiol, 44(2): 95-96, 1991) 

Μοντέλο προγράµµατος για την εθνική φαρµακευτική πολιτική και την 
ορθολογική χρήση φαρµάκων 

�  Πολιτικές υγείας και πηγές 
� Εθνική φαρµακευτική πολιτική στα πλαίσια στης εθνικής πολιτικής υγείας. 
� Πρόσβαση στους φαρµακευτικούς πόρους και στους πόρους των παροχών 

υγείας. 
 
� Στοιχεία της φαρµακευτικής πολιτικής. 

� Προσδιορισµός των φαρµακευτικών αναγκών. 
� Συλλογή απαραίτητων φαρµάκων. 
� Συστήµατα Προµηθειών και ∆ιανοµής φαρµάκων.  
� Νοµικό πλαίσιο και κανονιστικός έλεγχος. 
� ∆ιασφάλιση Ποιότητας. 
� Εκπαίδευση και Ανάπτυξη Ανθρώπινου ∆υναµικού. 
� Ενηµέρωση. 
� Έλεγχος και Αξιολόγηση. 

 
� Ορθολογική χρήση φαρµάκων 

� Εκπαίδευση εργαζοµένων στον τοµέα της υγείας. 
� Ορθολογική συνταγογράφηση. 
� Αποτελεσµατική διανοµή. 

� Ενηµέρωση των πολιτών. 
� Ιατρική συµµόρφωση. 
� Μέθοδοι αυτοθεραπείας. 

� Ορθολογική χρήση φαρµάκων και άλλων υποκατάστατων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ
 – ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΟΡΑ ΚΑΙ 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΗ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ 

Την τελευταία δεκαετία, µια νέα µορφή περιβαλλοντικής υποβάθµισης έχει 

αποτελέσει το αντικείµενο ποικίλων επιστηµονικών µελετών (Ternes et al., 2004) η 

οποία αφορά στα πλαίσια της ανάπτυξης της φαρµακοβιοµηχανίας και των 

περιβαλλοντικών επιπτώσεων που έχει, τόσο η βιοµηχανική παραγωγή φαρµάκων, 

όσο και η στάση και η αντίληψη  των καταναλωτών φαρµάκων για την ορθολογική 

χρήση και διάθεση αυτών. Όπως έχει ήδη αναφερθεί σε προηγούµενο κεφάλαιο, η 

κατανάλωση φαρµακευτικών σκευασµάτων µπορεί να έχει συµβάλει καθοριστικά στη 

βελτίωση του βιοτικού επιπέδου ζωής, ωστόσο η πολυφαρµακία και η έλλειψη 

ενηµέρωσης όσον αφορά στις σωστές µεθόδους διάθεσης και ανακύκλωσης, 

προκαλούν ποικίλες ανεπιθύµητες επιπτώσεις µε δυσµενή αποτελέσµατα στο φυσικό 

περιβάλλον (Robinson et al., 2007- Ruhoy & Daughton, 2007).  

Στο παρόν κεφάλαιο επιχειρείται η διερεύνηση της συσχέτισης της 

φαρµακευτικής βιοµηχανίας και της περιβαλλοντικής διαχείρισης, µέσω της 

πολύπλευρης προσέγγισης, ως προς τις επιπτώσεις της φαρµακευτικής παραγωγής και 

κατανάλωσης στο φυσικό περιβάλλον, της ανάλυσης του κύκλου ζωής των 

φαρµάκων, του τρόπου µε τον οποίο εφαρµόζονται τα Συστήµατα ∆ιαχείρισης 

Ποιότητας στο φαρµακευτικό κλάδο καθώς και της εφαρµογής των αρχών της 

Πράσινης Χηµείας στην σύνθεση και παραγωγή φαρµακευτικών σκευασµάτων.  

 

 

4.1. Ανακύκλωση φαρµάκων  

Η ανακύκλωση είναι η διαδικασία κατά την οποία τα απορριπτόµενα υλικά 

συλλέγονται, ταξινοµούνται και µετατρέπονται σε πρώτη ύλη, ενώ στη συνέχεια 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την παραγωγή νέων προϊόντων (Μουσιόπουλος, 

1998). Ουσιαστικά, αποτελεί την επαναφορά των χρήσιµων υλικών στο φυσικό και 

οικονοµικό κύκλο και θεωρείται εξαιρετικά σηµαντική πρακτική, αν συλλογιστεί 

κανείς, την ενέργεια που απαιτείται και τη µόλυνση που δηµιουργείται κατά την 

παραγωγή προϊόντων από πρώτες ύλες. 
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Η ανάπτυξη της οικονοµίας της ανακύκλωσης αφορά στην προστασία του 

περιβάλλοντος, η οποία εκφράζεται συγκεκριµένα µε τις ακόλουθες αρχές, 

αποτελώντας ουσιαστικά, τον κώδικα δεοντολογίας των κοινωνικών και οικονοµικών 

δραστηριοτήτων (Καραούλη, 2007): 

Μείωση, Επαναχρησιµοποίηση, Ανακύκλωση. 

 Η αρχή της µείωσης απαιτεί τις λιγότερες πρώτες ύλες και τις λιγότερες 

δυνατές εισροές ενέργειας για την επίτευξη των απαιτούµενων στόχων της 

παραγωγής ή της κατανάλωσης. Κατά την έναρξη των οικονοµικών δραστηριοτήτων, 

θα πρέπει να εφαρµόζεται ένα ολοκληρωµένο σύστηµα αποθήκευσης και 

εξοικονόµησης των πόρων µε σκοπό τη µείωση των έκλυσης ρύπων κατά την 

παραγωγική διαδικασία. 

Η αρχή της επαναχρησιµοποίησης καθορίζει την επαναλαµβανόµενη 

χρησιµοποίηση των προϊόντων και της συσκευασίας στην οποία περιέχονται, µε 

σκοπό την αποφυγή του πολλαπλασιασµού των στοιχείων µιας χρήσης.  

Η αρχή της ανακύκλωσης απαιτεί τα παραγόµενα προϊόντα να µπορούν να 

διατεθούν ως διαθέσιµοι πόροι και όχι ως περιττά απόβλητα, µετά την ολοκλήρωση 

της αποστολής τους. Η οικονοµία της ανακύκλωσης, η νέα αυτή µορφή των 

προηγµένων οικονοµιών, διέπεται από ένα σύνολο οικονοµικών, τεχνολογικών και 

κοινωνικών κανόνων, ενσωµατωµένων στους τοµείς της µηχανικής συστηµάτων. Στις 

ανεπτυγµένες χώρες, η οικονοµία της ανακύκλωσης αποτελεί τάση και έχει καταστεί 

επιτυχής, όσον αφορά στην κοινωνική πρακτική, σε αντίθεση µε τις αναπτυσσόµενες 

χώρες, όπου η µέθοδος της ανακύκλωσης εφαρµόζεται ακόµα σε περιορισµένο, στη 

διαδικασία της παραγωγής. 

Σύµφωνα µε τους Best & Kneip (2011), τα πλεονεκτήµατα της ανακύκλωσης  

είναι τα εξής: 

• Εξοικονόµηση των φυσικών πόρων. 

• Μείωση της ρύπανσης και των υγειονοµικών κινδύνων που 

σχετίζονται µε την αποτέφρωση και την υγειονοµική ταφή. 

• Μείωση της ποσότητας των αποβλήτων και του κόστους διάθεσης. 

Βασικός άξονας της ευρωπαϊκής νοµοθεσίας για τα απόβλητα (2008/98/EC) 

είναι η µείωση παραγωγής αποβλήτων. Ο άξονας αυτός συνδέεται µε την παραγωγική 

διαδικασία, καθώς και µε την αυξηµένη αποτελεσµατικότητα στη χρήση των πόρων. 

Παρά το ισχύον νοµοθετικό πλαίσιο και το συνεχώς αυξανόµενο ποσοστό 
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ανακύκλωσης αποβλήτων στη χώρα µας, ο τοµέας της διαχείρισης και ανακύκλωσης 

αποβλήτων σήµερα είναι ο πλέον ευαίσθητος και λιγότερο αναπτυσσόµενος. Για το 

λόγο αυτό απαιτείται η εντατικοποίηση των προσπαθειών από µέρους της πολιτείας 

και των περιβαλλοντικών οργανώσεων µε σκοπό, την αποτελεσµατική και 

συστηµατική ενηµέρωση του κοινού για την πρόληψη παραγωγής αποβλήτων καθώς 

και την ανακύκλωση απορριµµάτων, µέσω διαπαιδαγώγησης για τη δηµιουργία 

νοοτροπίας ανακύκλωσης καθώς επίσης και η επίσπευση της υλοποίησης έργων 

διάθεσης αποβλήτων και έγκρισης συστηµάτων ανακύκλωσης, έτσι ώστε να 

αποφευχθεί οποιαδήποτε περαιτέρω περιβαλλοντική, οικονοµική και κοινωνική 

υποβάθµιση. 

 

 

4.1.2. Ιατρικά απόβλητα και τρόπος συσσώρευσης στο περιβάλλον 

Α. Είδη επικίνδυνων ιατρικών αποβλήτων 

Με τον όρο ιατρικά απόβλητα εννοούµε όλα τα υλικά απόβλητα που 

παράγονται σε εγκαταστάσεις υγειονοµικής περίθαλψης, όπως νοσοκοµεία, κλινικές, 

ιατρικά γραφεία, οδοντιατρεία, τράπεζες αίµατος, κτηνιατρικές κλινικές, καθώς και 

ιατρικές εγκαταστάσεις έρευνας, εργαστηρίων, φαρµακείων και φαρµακοβιοµηχανιών 

(Χανδρινού, 2004). Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, τα επικίνδυνα 

ιατρικά απόβλητα κατηγοριοποιούνται σε (Γαλλή & Γεωργακόπουλος, 2006): 

• Μολυσµατικά απόβλητα. 

• Παθολογικά (pathological) απόβλητα. 

• Αιχµηρά απόβλητα. 

• Φαρµακευτικά απόβλητα. 

• Γενοτοξικά (τοξικά για την αναπαραγωγή, µεταλλαξιογόνα) απόβλητα. 

• Χηµικά απόβλητα. 

• Απόβλητα που περιέχουν βαρέα µέταλλα (µπαταρίες, θερµόµετρα 

υδραργύρου). 

• Πεπιεσµένα δοχεία. 

•    Ραδιενεργά απόβλητα. 

 

Τα νοσοκοµειακά απορρίµµατα που δηµιουργούνται από τη λειτουργία των 

θεραπευτηρίων και άλλων µονάδων υγείας κατατάσσονται σε τρεις βασικές 
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κατηγορίες, σύµφωνα µε την κατάταξη του Γερµανικού Υπουργείου Υγείας, η οποία 

είναι σήµερα αποδεκτή από τις περισσότερες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Νάκος 

κ.ά. 2005- Moran, 2004): 

� Κατηγορία Α: Παρόµοια µε τα οικιακά απορρίµµατα που δηµιουργούνται 

από τη λειτουργία µαγειρείων, κυλικείων, από τις διοικητικές υπηρεσίες, τα 

γραφεία, τις αποθήκες και τον καθαρισµό των κτηρίων. 

� Κατηγορία Β: Μολυσµατικά απορρίµµατα. Περιλαµβάνονται τα 

απορρίµµατα που έχουν έρθει σε επαφή µε αίµα και άλλα βιολογικά υγρά, 

όπως γάζες, επίδεσµοι, σύριγγες, ιατρικά εργαλεία και όργανα µιας χρήσης, 

ρούχα, υφάσµατα, σεντόνια και άλλα παρόµοια είδη, όργανα και µέλη 

σώµατος. 

� Κατηγορία Γ: Ειδικά απορρίµµατα που απαιτούν ειδικούς χειρισµούς για τη 

συλλογή και τη διάθεσή τους, όπως ραδιενεργά απορρίµµατα και συσκευασίες 

χηµικών ουσιών από διαγνωστικά και θεραπευτικά κέντρα, απορρίµµατα µε 

τοξικές, εύφλεκτες και εκρηκτικές ουσίες, φάρµακα και χηµικά, αιχµηρά 

αντικείµενα, όπως βελόνες, σύριγγες, γυάλινες αµπούλες και ιατρικά 

εργαλεία. 

 

 Τα φαρµακευτικά απορρίµµατα εµφανίζουν µεγάλο βαθµό επικινδυνότητας 

για το λόγο ότι, παρουσιάζουν ένα ή περισσότερα από τα τέσσερα χαρακτηριστικά 

των επικίνδυνων αποβλήτων: αναφλεξιµότητα, διαβρωτικότητα, αντιδραστικότητα 

και τοξικότητα.  Ανάλογα µε τη σύνθεση των φαρµακευτικών προϊόντων, µπορεί να 

εµφανίζεται το χαρακτηριστικό της τοξικότητας, λόγω της χρήσης του αρσενικού, του 

βαρίου, του καδµίου, του χλωροφόρµιου, του χρωµίου, της m-κρεσόλης, του 

υδραργύρου, του σεληνίου και του αργύρου. ∆εδοµένου ότι είναι χιλιάδες οι 

συνταγές φαρµάκων που εγκρίνονται προς πώληση, σε παγκόσµιο επίπεδο, είναι 

δύσκολο να υπολογιστεί ο ακριβής αριθµός των φαρµακευτικών συστατικών που 

καθιστούν τα εν λόγω σκευάσµατα επικίνδυνα για το περιβάλλον (Alshawi et al., 

2003). 

Το 1976 θεσπίστηκε στις Ηνωµένες Πολιτείες ένας οµοσπονδιακός νόµος 

σχετικά µε τη διάθεση στερεών και επικίνδυνων αποβλήτων, το Resource 

Conservation and  Recovery Act (RCRA). Υπάρχουν περίπου 31 εµπορικά χηµικά 

προϊόντα που χρησιµοποιούνται για φαρµακευτική χρήση και τα οποία 
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κατατάσσονται στο P-RCRA και στους καταλόγους U (λίστες µε τις χηµικές ουσίες 

που είναι επικίνδυνες για το περιβάλλον). ∆εδοµένου ότι οι P και οι U-κατάλογοι 

βασίζονται σε χηµικές ονοµασίες, ο αριθµός αυτός δεν αντιπροσωπεύει πλήρως τον 

συνολικό αριθµό των φαρµακευτικών προϊόντων µε εµπορικό σήµα, που µπορεί 

πραγµατικά να αναφέρονται ως επικίνδυνα απόβλητα (Cheremisinoff & Graffia, 

1995). 

 

4.1.3 Τρόπος συσσώρευσης ιατρικών και φαρµακευτικών αποβλήτων στο 

περιβάλλον 

Τα ιατρικά απόβλητα, και ιδιαίτερα τα αιχµηρά-µολυσµατικά απόβλητα, 

συνιστούν µία ειδική κατηγορία αποβλήτων, η διαχείριση των οποίων χρήζει 

ιδιαίτερης µεταχείρισης, εξαιτίας της µολυσµατικής ή/ και τοξικής τους δράσης, µε 

σοβαρές επιπτώσεις στη δηµόσια αλλά και στην επαγγελµατική υγεία (Γαλλή & 

Γεωργακόπουλος, 2006). Σειρά ερευνών σε χώρες του εξωτερικού καταδεικνύουν ότι 

ένα µεγάλο ποσοστό των δηλωθέντων κρουσµάτων λοιµωδών νόσων οφείλονται στην 

επαφή µε ιατρικά απόβλητα τα οποία είχαν διατεθεί ανεξέλεγκτα (Geer et al., 2008). 

∆εδοµένης της ύπαρξης ερευνών στην Ελλάδα αλλά και της αύξησης των 

κρουσµάτων λοιµωδών νόσων τα τελευταία χρόνια, σύµφωνα µε στοιχεία της 

Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας Ελλάδος (ΕΣΥΕ), δεν είναι παρακινδυνευµένο να 

αποδοθεί, εν µέρει, η αύξηση αυτή, στη συνεχή ανεξέλεγκτη διάθεση ιατρικών 

αποβλήτων στο περιβάλλον. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα σχετικών επιστηµονικών ερευνών (Brooks et 

al., 2005-Jones et al., 2005- Kolpin et al., 2002- Kummerer, 2001- Roberts & Thomas, 

2006- Weigel et al., 2004), φαρµακευτικά συστατικά έχουν ανιχνευθεί σε όλους 

σχεδόν τους τύπους υδάτων, συµπεριλαµβανοµένων των αστικών λυµάτων, ποταµών, 

λιµνών, θαλάσσιων και υπόγειων υδάτων, µε βαθµό συγκέντρωσης σωµατιδίων που 

κυµαίνεται από 9,5mg/ L µέχρι το κατώτατο όριο των 0,015mg/ L. 

Οι Kolpin et al (2002), στα πλαίσια της συνεργασίας τους µε το Γεωλογικό 

Ινστιτούτο των Η.Π.Α., διεξήγαγαν έρευνα για την ανίχνευση φαρµακευτικών και 

άλλων οργανικών ουσιών που προκύπτουν από την ανθρώπινη δραστηριότητα, σε 

επιφανειακά ύδατα, και διαπίστωσαν την ύπαρξη φαρµακευτικών ουσιών, όπως 

αντιβιοτικά και ορµονικά, µε βαθµό συγκέντρωσης από 0,01 mg/ L έως 0,42 mg/ L, 

σε περισσότερους από 139 ποταµούς 30 πολιτειών. 
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Σύµφωνα µε τους Montforts (2004) & Webb et al., (2003), µικρές 

συγκεντρώσεις φαρµάκων βρέθηκαν σε υπόγεια ύδατα και πηγές πόσιµου νερού. Οι 

Eckel et al., (1993) ανέφεραν τη µόλυνση των υπόγειων υδάτων από πεντοβαρβιτάλη 

και σουλφοναµίδιο, που οφείλεται στην ανεξέλεγκτη διάθεση αποβλήτων από 

νοσοκοµεία και φαρµακοβιοµηχανίες. 

Στη συνέχεια ακολουθεί πίνακας επισκόπησης των κυριότερων ερευνών όσον 

αφορά τις συγκεντρώσεις επιλεγµένων φαρµακευτικών ουσιών στο υδάτινο 

οικοσύστηµα, όπου αναφέρεται η χηµική ονοµασία του φαρµάκου, το είδος της 

θεραπευτικής κατηγορίας, ο βαθµός συγκέντρωσης, η περιεκτικότητα του δείγµατος 

καθώς και το είδος του ύδατος (Α.Λ.= Αστικά ύδατα, Ε.Υ.= Επιφανειακά ύδατα, 

Υ.Υ.= Υπόγεια ύδατα). 
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Πίνακας (5): Συγκεντρώσεις επιλεγµένων φαρµάκων στο υδάτινο οικοσύστηµα. 
(Kallaos et al., 2007. Pharmaceutical in wastewater streams: Disposal practices and 
Policy options in Santa Barbara. Group Project Report). 

 

ΧΗΜΙΚΗ 
ΟΝΟΜΑΣΙΑ 

ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ 
MG/L 

ΣΥΓΚΕΝΤΡ

ΩΣΗ 
(MG/L) 

Α.Λ Ε.Υ Υ.Υ ΠΗΓΗ 

325 2,8 X   Metcalfe et al.2003 
 0,036  X  Moldovan 2006 
 0,015  X  Brun et al.2006 

Σαλυκιλικό Οξύ 
(αντιφλεγµονώδες) 

 0,29   X Montforts 2004 
     

38,7 4,10 X   Metcalfe et al.2003 
28,0 3,0 X   Roberts & Thomas 2006 

4,7-6,6 0,043-0,052 X   Cone 2006 
2,75 0,97 X   Carballa et al. 2004 

 0,084  X  Moldovan 2006 
 0,20  X  Kolpin et al.2002 
 0,150  X  Brun et al.2006 

Ibuprofen 
(Αναλγητικό, 
αντιφλεγµονώδες) 

 0,003   X Montforts 2004 
     

41,0 9,5 X   Metcalfe et al.2003 
3,78-5,10 0,035-0,074 X   Cone 2006 
1,8-4,6 0,8-0,26 X   Carballa et al. 2004 

Naproxen 
(Αναλγητικό, 
αντιφλεγµονώδες) 

 0,044  X  Brun et al.2006 
     

0,6 0,20 X   Metcalfe et al.2003 
 0,015  X  Brun et al.2006 

Bezafibrate 
(Αντιισταµινικό) 

 0,027   X Montforts 2004 
     

∆εν 
εντοπίστηκε 

∆εν 
εντοπίστηκε 

X   Metcalfe et al.2003 

0,34 0 X   Roberts & Thomas 2006 
 ∆εν 

εντοπίστηκε 
 X  Brun et al.2006 

Clofibric Acid  
(Αντιισταµινικό) 

 0,27   X Montforts 2004 
     

0,7 0,70 X   Metcalfe et al.2003 
0,058-0,095 0,093-0,133 X   Cone 2006 

∆εν 
εντοπίστηκε 

∆εν 
εντοπίστηκε 

X   Carballa et al. 2004 

Carbamazepine 
(αντιεπιληπτικό) 

 0,0716  X  Moldovan 2006 
     

<10 13-18 X   Cone 2006 Fluoxetine 
(Αντικαταθλιπτικό)  0,012  X  Kolpin et al.2002 
     

0,320-0,0882 0,742-0,919 X   Cone 2006 
0,58 0,25 X   Carballa et al. 2004 

Sulfamethoxazole 
(Αντιβιοτικό) 

 0,15  X  Kolpin et al.2002 
     
Tamoxifen 
(Ορµονολογικό) 

0,15 0,20    Roberts & Thomas 2006 

 

 

Τα φαρµακευτικά απορρίµµατα εισέρχονται στο περιβάλλον µέσω των 

αστικών λυµάτων, των προϊόντων διήθησης από τα απορρίµµατα και τα φάρµακα που 

υφίστανται υγειονοµική ταφή, των προϊόντων διήθησης από τους υπονόµους και τα 

σηπτικά συστήµατα. Η σύσταση των φαρµάκων είναι ιδιαίτερα ανθεκτική, όταν 
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εισέρχεται στο περιβάλλον, καθώς κάποια αποικοδοµούνται και παραµένουν στο 

έδαφος για 8-10 χρόνια. Από τη στιγµή κατά την οποία τα φάρµακα ελευθερωθούν 

στο περιβάλλον, µεταφέρονται και κατανέµονται στον ατµοσφαιρικό αέρα, το νερό, 

το έδαφος ή τα ιζήµατα, ανάλογα µε την επίδραση των φυσικοχηµικών τους 

χαρακτηριστικών (Ellis, 2006). 

Ο βαθµός εισχώρησης µιας φαρµακευτικής ουσίας στο περιβάλλον εξαρτάται 

κυρίως από την προσροφητική συµπεριφορά της ουσίας στα εδάφη και από τον 

συντελεστή απορρόφησης του νερού ή του εδάφους, ο οποίος ποικίλλει ευρύτατα 

(Benoit et al., 2002). Οι φαρµακευτικές ουσίες στο περιβάλλον µπορεί να 

διασπαστούν από τη δράση βιολογικών οργανισµών µέσω αντιδράσεων που 

πραγµατοποιούνται υπό αβιοτικούς παράγοντες, οι οποίοι είναι φαινόµενα ή 

διαδικασίες φυσικοχηµικής φύσης που ελέγχονται από µη βιολογικούς παράγοντες, 

όπως η θερµοκρασία, η υγρασία, το φως, ο άνεµος κ.λπ., µειώνοντας την ισχύ τους, 

και παράγοντας προϊόντα διάσπασης µε τοξικότητα παρόµοια, µε εκείνη της µητρικής 

ένωσης. 

Τα φάρµακα, ύστερα από τη χορήγησή τους, απορροφούνται από τον 

οργανισµό και αποβάλλονται. Ωστόσο, µια σηµαντική ποσότητα των ουσιών 

αποβάλλεται µέσω των πόρων και των εκκρίσεων, χωρίς να υποστεί µεταβολισµό, µε 

αποτέλεσµα να καταλήξει στις αποχετεύσεις και στη συνέχεια στις εγκαταστάσεις 

επεξεργασίας λυµάτων (Hirsch et al., 1999). Κατά τη επεξεργασία των λυµάτων, µια 

φαρµακευτική ουσία µπορεί να υποστεί τα εξής: 

� Το φάρµακο να αποδοµηθεί πλήρως ή µερικώς µε τη βοήθεια 

µικροοργανισµών. 

� Οι φαρµακευτικές ουσίες να εµφανίζονται λιγότερο ή περισσότερο ανθεκτικές 

ανάλογα µε τη λιποφιλικότητα της ένωσης, µε αποτέλεσµα ένα µέρος της 

ουσίας να παραµείνει στην ενεργό ίλυ και να διασκορπιστεί στο έδαφος. 

Ανάλογα µε την κινητικότητα των φαρµάκων, κάποια από αυτά δύναται να 

καταλήξουν στα υπόγεια ύδατα. 

Οι διοξίνες, τα φουράνια, τα PCB (πολυχλωριώµενα διφαινύλια) είναι µερικοί 

από τους αναγνωρισµένους ανθεκτικούς οργανικούς ρύπους (ΑΟΡ) που προέρχονται 

από τα ιατρικά και φαρµακευτικά απόβλητα. Οι ΑΟΡ είναι οργανικές ουσίες που 

χαρακτηρίζονται από τη λιποφιλικότητά τους και την ανθεκτικότητά τους, κατά την 

αποικοδόµηση. Τα χαρακτηριστικά αυτά αποτελούν στοιχεία προδιάθεσης για 



 85 

µακρόχρονη περιβαλλοντική ανθεκτικότητα και µεταφορά σε µεγάλες αποστάσεις 

των παραπάνω ουσιών. Οι ουσίες αυτές είναι επίσης γνωστές για την ικανότητά τους 

να βιοµεγεθύνονται και να βιοσυσσωρεύονται υπό συνήθεις περιβαλλοντικές 

συνθήκες, µε δυνητικό αποτέλεσµα την εµφάνιση τοξικολογικά σηµαντικών 

συγκεντρώσεων (Carballa et al., 2004). 

Σύµφωνα µε τον Daughton (2004)  η εισχώρηση των φαρµάκων έπειτα από τη 

λήξη της θεραπευτικής αγωγής των ασθενών είναι δύσκολο να ποσοτικοποιηθεί, 

καθώς στην προσπάθεια καθορισµού της τύχης των φαρµακευτικών σκευασµάτων 

στο περιβάλλον, κανένας κανόνας δε δύναται να εφαρµοστεί. Ένα πλήθος θεραπειών 

που διατίθενται στην αγορά, σε ποικίλες θεραπευτικές κατηγορίες, διαφορετικά 

συστατικά σε µοριακό βάρος, δοµή και λειτουργικότητα, επιδρούν µε τρόπο ώστε, το 

κάθε φάρµακο να δρα ποικιλοτρόπως, όσον αφορά στη βιοδιαθεσιµότητα, στη 

διαλυτότητα, στο βαθµό συγκέντρωσης, στο χρώµα, στην πυκνότητα και στη διήθηση 

(Kummerer, 2004b). 

 

 

4.1.3.1. Επιπτώσεις στο περιβάλλον και στην ανθρώπινη υγεία 

Ο όρος «pseudopersistent» αν και χρησιµοποιείται για να περιγράψει τη 

συνεχή είσοδο των φαρµακευτικών ουσιών στο περιβάλλον, ωστόσο, λίγα είναι 

γνωστά για τις ανθρώπινες και οικολογικές συνέπειες µιας σωρευτικής έκθεσης 

περιβαλλοντικών στοιχείων, σε πολλαπλά φαρµακευτικά συστατικά (Daughton, 

2002). Σύµφωνα µε τους Daughton & Ternes (1999), τόσο οι επιδράσεις, στον 

άνθρωπο και στο περιβάλλον, µιας πληθώρας φαρµακευτικών µολυσµατικών 

παραγόντων καθώς και η διακύµανση των συνεργατικών δράσεων µεταξύ των 

µειγµάτων των φαρµακευτικών ουσιών και των µεταβολιτών τους, σε εγκαταστάσεις 

επεξεργασίας λυµάτων, είναι αδύνατο να προβλεφθούν. 

Για την ανθρώπινη τοξικολογία, τα υπάρχοντα δεδοµένα, όσον αφορά τις 

άµεσες και έµµεσες επιπτώσεις των φαρµακευτικών συγκεντρώσεων στο περιβάλλον 

και τον πληθυσµό, είναι ανεπαρκή για να προσδιοριστούν µε σαφήνεια 

συµπεράσµατα, καθώς οι περισσότερες µελέτες βασίζονται σε συγκρίσεις 

εξατοµικευµένων φαρµάκων (Webb et al., 2003- Schwab et al., 2005). 

Η περιβαλλοντική τοξικολογία των φαρµάκων αποτελεί αντικείµενο 

ενδελεχούς έρευνας καθώς οι αρνητικές συνέπειες της εισόδου των φαρµάκων στο 
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περιβάλλον, έχουν εγείρει το ενδιαφέρον της επιστηµονικής κοινότητας, την 

τελευταία 20ετία. Τέτοιες επιδράσεις αφορούν σε διάφορους µικροοργανισµούς είτε 

του νερού είτε των εδαφών, σε φυτοπλαγκτόν, σε οστρακοειδή φυτά και ψάρια και 

γενικότερα σε οποιοδήποτε οργανισµό, ανεξαρτήτου βιολογικής ιεραρχίας (Halling-

Sorensen et al., 1998- Rempel et al., 2006). 

Μια άλλη οµάδα επιπτώσεων σχετίζεται µε την αυξανόµενη χρήση 

αντιβιοτικών και τις συνέπειές της στην γενετική µετάλλαξη των επιβλαβέστερων 

βακτηριδίων, µε µακροπρόθεσµο και µη αναστρέψιµο αποτέλεσµα, φαινόµενο που 

οφείλεται κυρίως στη φύση των αντιβιοτικών. Οι Hirsch et al (1999) και Buser et al 

(1998), υποστηρίζουν ότι η κατάληξη αντιµικροβιακών φαρµάκων στο περιβάλλον 

προκαλεί την ανθεκτικότητα των βακτηρίων, µε αποτέλεσµα να ελλοχεύει σοβαρός 

κίνδυνος για τη δηµόσια υγεία 

Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι οι ενδοκρινικοί διαταρακτές µπορεί να 

προκαλέσουν περιβαλλοντική µόλυνση ανεξαρτήτου συγκέντρωσης, καθώς επίσης 

και ότι η παρουσία αντισυλληπτικών στις αποχετεύσεις επιδρά στο ενδοκρινικό 

σύστηµα των ψαριών (Jobling et al., 1998- Larsson et al., 1999). 

Οι τοξικές ουσίες που παράγονται από τη µη σωστή διαχείριση των 

φαρµακευτικών αποβλήτων, όπως οι διοξίνες, τα φουράνια, τα πολυχλωριωµένα 

διφαινύλια κ.λπ., έχουν ποικίλες επιπτώσεις και στην ανθρώπινη υγεία, αναφερόµενοι 

στη δερµατική τοξικότητα, η ανοσοτοξικότητα, επιπτώσεις στην αναπαραγωγή, 

τερατογένεση, καρκινογένεση κ.ά. 

Παρά την αντικειµενική δυσκολία που εµφανίζεται στον προσδιορισµό του 

εύρους των περιβαλλοντικών και ανθρώπινων επιπτώσεων από την απόθεση των 

φαρµάκων στο περιβάλλον, πλήθος ερευνητών καταβάλλουν προσπάθεια 

ποσοτικοποίησης του κινδύνου που εγκυµονεί (Hernando et al., 2006- Sanderson et 

al., 2004). Ο καθορισµός του κινδύνου βασίζεται σε µοντέλα που προβλέπουν τις 

χηµικές, φυσικές και βιολογικές ιδιότητες και τη δυνητική ανταποκρινόµενη τοξική 

επίδραση στο οικοσύστηµα, από µη καθορισµένα φαρµακευτικά συστατικά, 

συγκρίνοντας αυτά µε αντίστοιχα καθορισµένα. Οι Sanderson et al (2004) 

κατηγοριοποίησαν τις φαρµακευτικές οµάδες, σύµφωνα µε την προβλεπόµενη 

τοξικότητά τους.  Τα ηρεµιστικά και τα αντικαταθλιπτικά χαρακτηρίστηκαν ως 

υψηλού κινδύνου, σε αντίθεση µε τα αντιεπιληπτικά που δεν επισείουν ιδιαίτερα 

σοβαρό κίνδυνο. Οι Hernando et al (2006), υπολόγισαν το πηλίκο της 
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επικινδυνότητας, µέσω συγκεκριµένης βάσης δεδοµένων και διαπίστωσαν ότι τα 

Ibuprofen, Naproxen,  Diclofenac και Ketoprofen αποτελούν φάρµακα, των οποίων η 

απόθεση, επιβαρύνει το περιβάλλον σε µεγάλο βαθµό. 

Γίνεται πλέον αντιληπτό ότι τα περιβαλλοντικά προβλήµατα που σχετίζονται 

µε τα φάρµακα και τον τρόπο απόθεσής τους, είναι ιδιαίτερα πολύπλοκα και 

προσελκύουν την προσοχή και το ενδιαφέρον της παγκόσµιας επιστηµονικής 

κοινότητας, στην προσπάθειά ικανοποίησης του κοινού αιτήµατος για καθαρό πόσιµο 

νερό και υγιές περιβάλλον (Heberer, 2002). 

 

 

4.1.4. Περιβαλλοντική διαχείριση  φαρµακευτικών προϊόντων 

Οι περιβαλλοντικές επιπτώσεις της µη ορθολογικής χρήσης και διάθεσης 

φαρµακευτικών σκευασµάτων έχουν προκαλέσει την ανησυχία της παγκόσµιας 

κοινότητας σε µια προσπάθεια διερεύνησης, τόσο του µεγέθους της ρύπανσης που 

προκαλείται, όσο και αναζήτησης και εφαρµογής τρόπων αντιµετώπισης της 

περιβαλλοντικής επιβάρυνσης. Κρίνεται σκόπιµο να επισηµανθεί ότι µια στρατηγική 

µείωσης της περιβαλλοντικής επιβάρυνσης που προκαλείται από την παραγωγή και 

κατανάλωση φαρµάκων, προϋποθέτει την ενεργό συµµετοχή τόσο των εταιρειών που 

δραστηριοποιούνται στην αγορά φαρµάκου, όσο και των τελικών καταναλωτών, οι 

οποίοι συµβάλουν στην περιβαλλοντική υποβάθµιση µέσω της µη ορθολογικής 

χρήσης και διάθεσης φαρµάκων. 

Όσον αφορά στη διάθεση και διαχείριση επικίνδυνων αποβλήτων και 

σύµφωνα µε τα µέτρα και τους περιορισµούς, όπως αυτά εναρµονίστηκαν µε τις 

κείµενες διατάξεις της οδηγίας 91/689/ΕΟΚ του Συµβουλίου της 12ης ∆εκεµβρίου 

1991, και όπως αυτή διατυπώθηκε µε την υπ΄ αριθµόν 13588/725 κοινή υπουργική 

απόφαση, πρέπει να διασφαλίζεται η υγεία του ανθρώπου και να µη λαµβάνουν χώρα 

διαδικασίες ή µέθοδοι οι οποίες ενδέχεται να επιβαρύνουν το περιβάλλον. 

Ειδικότερα θα πρέπει να εφαρµόζονται µέτρα ώστε: 

• Να µη δηµιουργούνται κίνδυνοι για τα νερά (θαλάσσια, επιφανειακά και 

υπόγεια), τον αέρα, το έδαφος, τη χλωρίδα, την πανίδα, καθώς και τη δασική, 

αλιευτική και γεωργο-κτηνοτροφική παραγωγή. 

• Να µην προκαλούνται οχλήσεις από τον θόρυβο ή τις οσµές. 

• Να µην επιβαρύνεται το φυσικό τοπίο. 
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Η διαχείριση των επικίνδυνων αποβλήτων διέπεται από τις ακόλουθες αρχές: 

• Την αρχή της προφύλαξης και της πρόληψης δηµιουργίας αποβλήτων, 

σύµφωνα µε την οποία, ο περιορισµός του όγκου των αποβλήτων και της 

µείωσης των επιβλαβών συνεπειών για την υγεία και το περιβάλλον, 

επιτυγχάνεται µέσω της επαναχρησιµοποίησης, της ανάκτησης των υλικών 

και της ανακύκλωσης, λαµβάνοντας υπόψη το οικονοµικό και κοινωνικό 

κόστος. 

• Την αρχή «ο ρυπαίνων πληρώνει», που αναφέρεται στην ευθύνη του 

παραγωγού, υπό την έννοια ότι οφείλει να διαθέτει την απαιτούµενη 

ασφάλιση και κάλυψη για ζηµιές προς τρίτους και προς το περιβάλλον. 

• Την αρχή της εγγύτητας, σύµφωνα µε την οποία επιδιώκεται η µεταφορά των 

αποβλήτων στην πλησιέστερη µονάδα επεξεργασίας ή/ και διάθεσης. 

• Την αρχή της επανόρθωσης των επιβαρύνσεων στο περιβάλλον. 

Ειδικότερα στον τοµέα της φαρµακοβιοµηχανίας, ιδιαίτερη σηµασία δίδεται 

στην εφαρµογή της καινοτόµου ιδέας του Green Pharmacy, που αφορά στο 

σχεδιασµό φαρµακευτικών προϊόντων και διαδικασιών κατά τις οποίες, µειώνεται η 

χρήση και η παραγωγή επικίνδυνων ουσιών σε όλα τα στάδια του κύκλου ζωής των 

φαρµάκων (Velagaleti & Burns, 2002). Σύµφωνα, λοιπόν µε τις αρχές της «πράσινης 

χηµείας», κατά τη διάρκεια του κύκλου ζωής µιας χηµικής ένωσης, υφίσταται η 

δυνατότητα πρόληψης και ελαχιστοποίησης της δηµιουργίας επικίνδυνων ουσιών, 

µέσω κατάλληλου σχεδιασµού και επανασύνθεσής της. Η όλη διαδικασία συντελεί 

στη χρήση λιγότερο επικίνδυνων διαλυτών, στην εφαρµογή νέων τρόπων σύνθεσης 

ενώσεων και διαφορετικών αντιδραστηρίων, εντατικοποίησης της βιοκατάλυσης και 

βιοσύνθεσης καθώς και στην ελαχιστοποίηση ή µείωση των παραγόµενων αποβλήτων 

(Manley et al., 2008). 

 

Οι συνήθεις τακτικές ορθολογικής διάθεσης φαρµακευτικών προϊόντων 

αναλύονται ακολούθως. 

Α. Αποτέφρωση 

Για τη διάθεση των ιατρικών και των φαρµακευτικών αποβλήτων 

εφαρµόζεται η µέθοδος της αποτέφρωσης, η οποία συνιστά την οξείδωση σε υψηλές 

θερµοκρασίες (µεταξύ 900οC και 1200οC), κατά την οποία, τα οργανικής φύσης 

απόβλητα, µετατρέπονται σε ανόργανο υλικό µε πολύ σηµαντική µείωση του όγκου 
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και του βάρους των αποβλήτων (Μαλλιαρός, 2000). Η διαδικασία καλύπτει το 

σύνολο των ενεργειών, από την παραλαβή των ληγµένων ή κατεστραµµένων 

φαρµάκων από τη µονάδα παραγωγής ή αποθήκευσης, την επιτόπια προεπεξεργασία 

των αποβλήτων, τα συστήµατα τροφοδότησης της µονάδας µε απόβλητα, την 

αποθήκευση των υπολειµµάτων και των υγρών αποβλήτων καθώς και τον έλεγχο των 

εργασιών αποτέφρωσης και την καταγραφή και διαρκή παρακολούθηση των 

συνθηκών καταστροφής. Κατά την καταστροφή των φαρµάκων, τηρείται µητρώο στο 

οποίο σηµειώνονται οι ποσότητες, οι κατηγορίες, τα χαρακτηριστικά και η προέλευση 

των σκευασµάτων, µε σκοπό την πλήρη καταγραφή του ιστορικού της διαδικασίας. 

Τα πρωτόκολλο καταστροφής υπογράφεται από τη διοργανώτρια εταιρεία καθώς και 

τις αρµόδιες υπηρεσίες Περιβάλλοντος και Υγιεινής της οικείας Νοµαρχιακής 

Αυτοδιοίκησης, οι οποίες επιβλέπουν και πιστοποιούν την εγκυρότητα της 

διαδικασίας. Η διαδικασία υλοποιείται από κάθε φυσικό ή νοµικό πρόσωπο το οποίο 

είναι κατά το νόµο, υπεύθυνο για τη λειτουργία της εγκατάστασης και 

εξουσιοδοτηµένο να παρέχει νόµιµο πιστοποιητικό καταστροφής φαρµακευτικών 

ουσιών, σύµφωνα µε τις κείµενες διατάξεις (Η.Π.13588/725/2006, ΦΕΚ 

383/Β/28/03/2006).  

 

Β. Αποστείρωση 

Η αποστείρωση µε ατµό βασίζεται στην έκθεση τεµαχισµένων µολυσµατικών 

αποβλήτων σε ατµό υψηλής θερµοκρασίας και πίεσης. Αδρανοποιεί τους 

περισσότερους τύπους των βακτηρίων, εφόσον η θερµοκρασία και ο χρόνος έκθεσης 

επαρκούν (Geert et al., 2010). 

 

Γ. Χηµική απολύµανση 

Η χηµική απολύµανση περιλαµβάνει την εφαρµογή χηµικών ουσιών στα 

απόβλητα για την καταστροφή ή την απενεργοποίηση των παθογόνων 

µικροοργανισµών που περιέχονται σε αυτά. 
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4.1.5. Οικολογική φαρµακοεπαγρύπνηση 

Στα πλαίσια της επιστηµονικής παρέµβασης όσον αφορά τον εξορθολογισµό 

της φαρµακευτικής παραγωγής και διάθεσης των αποβλήτων και λαµβάνοντας υπόψη 

τους τρόπους µε τους οποίους οι ενεργές φαρµακευτικές ουσίες (API) µολύνουν το 

περιβάλλον, µέσω των βιοενεργών µεταβολιτών, της απόπλυσης των καταλοίπων των 

φαρµάκων και των απεκκρίσεων από τον ανθρώπινο οργανισµό καθώς και τη µη 

ορθολογική διάθεση των φαρµάκων, έχει αναπτυχθεί ο τοµέας της Οικολογικής 

φαρµακοεπαγρύπνησης (PharmEcoVigilance), που συνιστά υποκατηγορία του 

κλάδου της Φαρµακοεπαγρύπνησης (Sammatrino et al., 2008).  

Η Οικολογική Φαρµακοεπαγρύπνηση, ουσιαστικά, επιχειρεί να συνδυάσει την 

παραδοσιακή Φαρµακοεπαγρύπνηση και την οικολογική διάσταση, διερευνώντας τη 

σχέση µεταξύ της οικολογίας και της ανθρώπινης υγείας. Πεδία δράσης της 

αποτελούν ο σχεδιασµός του κύκλου ζωής των φαρµακευτικών προϊόντων, η διάθεση 

και πώληση των φαρµακευτικών σκευασµάτων µέσω της εξατοµικευµένης 

συνταγογράφησης επαρκών και αποτελεσµατικών δραστικών ουσιών, η χορήγηση 

δόσεων σε επαρκή ποσότητα και µε φέρουσα ηµεροµηνία λήξης, µε σκοπό την πλήρη 

συµµόρφωση του ασθενούς στη φαρµακευτική αγωγή (πλήρη κατανάλωση του 

φαρµάκου), η οποία θα συµβάλει στη µείωση της ποσότητας των αχρησιµοποίητων ή 

ληγµένων φαρµάκων (Greller, 2002). Σκοπό της νέας οικολογικής προσέγγισης της 

Φαρµακοεπαγρύπνησης αποτελεί η ελαχιστοποίηση της επίδρασης των API ως 

παράγοντες επιβάρυνσης του περιβάλλοντος, η ελαχιστοποίηση της έκθεσης των 

ατόµων στα «ανακυκλωµένα» κατάλοιπα των φαρµακευτικών σκευασµάτων µέσω 

του πόσιµου νερού και της τροφικής αλυσίδας, καθώς και η αποφυγή των κινδύνων 

που προκύπτουν για την ασφάλεια και την υγεία του ανθρώπου, της χλωρίδας και 

πανίδας, από την εισχώρηση των φαρµάκων στο περιβάλλον. Σύµφωνα µε τον 

Kummerer (2004), η διαφορά µεταξύ Παραδοσιακής και Οικολογικής 

Φαρµακολογίας έγκειται στον τρόπο µε τον οποίο προσεγγίζουν τη δοµική σύνθεση 

του φαρµάκου και τις επιπτώσεις της χρήσης και της διάθεσής του στον άνθρωπο και 

στο περιβάλλον (Πίνακας 6). 
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Πίνακας (6): Φαρµακολογία και Οικολογική Φαρµακολογία.  

Kummerer, Klaus. Pharmaceuticals in the Environment: Sources, Fate, Effects and 

Risks. Springer. 2nd edition. 2004 

 

 Φαρµακολογία 
(Ανθρώπινο περιβάλλον) 

Οικολογική 
Φαρµακολογία (Φυσικό 
Περιβαλλον) 

Σύνολο παρεχόµενων 
συστατικών 

Ένα ή µερικά συστατικά 
την ίδια φορά 

Άγνωστος συνδυασµός 
και πλήθος διαφορετικών 
συστατικών 

Επιθυµητές 
φυσικοχηµικές ιδιότητες 

Σταθερές  Εύκολα 
βιοαποικοδοµήσιµες 

Επιδιωκόµενα οφέλη/ 
παρενέργειες 

Στοχευµένες, κατά 
ζήτηση, και ελεγχόµενες 

∆ιάχυτες 

Επιδιωκόµενα οφέλη/ 
παρενέργειες 

∆ράσεις, επιδιωκόµενα 
οφέλη, παρενέργειες 

Τα επιδιωκόµενα οφέλη 
σε οργανισµούς 
«στόχους» αποτελούν 
συχνά παρενέργειες για το 
περιβάλλον 

Μεταβολισµός/ βιολογική 
µετατροπή/ 
προσβαλλόµενοι 
οργανισµοί 

Ένας τύπος οργανισµού Ποικίλοι τύποι 
οργανισµών 
διαφορετικών τροφικών 
αλυσίδων 

 

 

 

 

 

4.1.6. ∆ιεθνείς Πρακτικές Ανακύκλωσης Φαρµάκων 

Όπως προκύπτει από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας, 

οργανωµένες προσπάθειες αντιµετώπισης της περιβαλλοντικής υποβάθµισης, λόγω 

της ύπαρξης φαρµακευτικών ουσιών στον υδροφόρο ορίζοντα και στο έδαφος, 

διεξάγονται σε χώρες της Αµερικής και της Αυστραλίας καθώς και της Ευρώπης, 

υποδηλώνοντας τη συνειδητοποίηση της σχέσης µεταξύ ορθολογικής διαχείρισης 

φυσικών πόρων και ανθρώπινης υγείας καθώς και το αυξηµένο ενδιαφέρον για 

επίλυση του προβλήµατος και της ενεργοποίησης της διεθνούς κοινότητας. Ο πίνακας 
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που ακολουθεί συνοψίζει τα σηµαντικότερα προγράµµατα που θα αναλυθούν στη 

συνέχεια. 

Πίνακας (7): Σύγκριση ∆ιεθνών Προγραµµάτων ∆ιάθεσης φαρµάκων. 
Vision Quest. 2007. Pharmaceutical Waste Reduction / Disposal Programs: An 
International “Best Management Practice” Analysis. Internal report prepared for 
Health Canada. 

Πρόγραµµα Ποσότητα 
επιστρεφόντων 
φαρµάκων 
(κιλά/άτοµο) 

Συµµετοχή 
φαρµακείων % 

Χρηµατοδότηση 

Αυστραλία- Return 
Unwanted Programm 
(1999) 

360 τόνοι  
0,18 kg/άτοµο 
(Πληθυσµός= 20 εκ.) 

100% 
(Πλήθος 
φαρµακείων=5000) 

∆ηµόσιος 
Προϋπολογισµός ($ 1-$ 
1,5 εκ.) 

Πορτογαλία- Valorem 
(2001) 
 

571,6 τόνοι  
0,054 kg/άτοµο 
(Πληθυσµός= 10,6 εκ.) 

98,5% 
(Πλήθος  
φαρµακείων=2786) 

Φαρµακοβιοµηχανία 
(επιβολή  
περιβαλλοντικού τέλους 
στη συσκευασία των 
φαρµάκων) 

Ισπανία- Sigre (2003) 0,057 kg/άτοµο 
(Πληθυσµός= 40,3 εκ.) 

100% 
(Πλήθος 
φαρµακείων=261) 

Φαρµακοβιοµηχανία 
(βάσει πωλήσεων) 

Σουηδία- Apoteket (1977) 900 τόνοι  
0,1 kg/άτοµο 
(Πληθυσµός= 9 εκ.) 

100% 
(Πλήθος 
φαρµακείων=900) 

∆ηµόσιος 
Προϋπολογισµός ($ 1,6-$ 
2,5 εκ.) 

Καναδάς (Alberta)- 
ENVIRx (1988) 

37 τόνοι  
0,01 kg/άτοµο 
(Πληθυσµός= 3,3 εκ.) 

100% 
(Πλήθος 
φαρµακείων=907) 

Φαρµακοβιοµηχανία- 
Κυβέρνηση 

Καναδάς (British 
Columbia)- Medication 
Return (1996) 

18 τόνοι  
0,004 kg/άτοµο 
(Πληθυσµός= 4,3 εκ.) 

92% 
(Πλήθος 
φαρµακείων=919) 

Φαρµακοβιοµηχανία 

Καναδάς (Prince Edward 
Island)- Take it Back 
(2004) 

1,3 τόνοι  
0,01 kg/άτοµο 
(Πληθυσµός= 0,14 εκ.) 

(Πλήθος 
φαρµακείων=40) 

Εταιρεία ∆ιαχείρισης 
Απορριµµάτων   
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Το Εθνικό πρόγραµµα διάθεσης φαρµάκων στην Αυστραλία (Return 

Unwanted Programm, 1999), παρουσιάζει τη µεγαλύτερη απήχηση και επιτυχία και 

χρηµατοδοτείται από την οµοσπονδιακή κυβέρνηση. ∆ίνει ιδιαίτερη βαρύτητα στη 

µετάδοση της γνώσης και ενηµέρωσης του κοινού όσον αφορά τους κινδύνους που 

συνεπάγεται η αλόγιστη χρήση και διάθεση φαρµακευτικών σκευασµάτων, µε κύριο 

εργαλείο δράσης την εφαρµογή του σχεδίου επιστροφής των φαρµάκων σε 

φαρµακεία και κέντρα συλλογής ληγµένων ή αχρησιµοποίητων σκευασµάτων 

(Braund et al., 2009). 

Το αυξανόµενο ενδιαφέρον της σουηδικής κοινότητας για την πιθανή 

επίδραση των φαρµάκων στο περιβάλλον, αποτέλεσε έναν από τους λόγους για την 

εφαρµογή του Σουηδικού Συστήµατος Ταξινόµησης το 2005. Η ∆ιεύθυνση 

Φαρµακευτικών Προϊόντων της Σουηδίας (Swedish Medical Product Agency) µε τη 

συνεργασία της Σουηδικής Ένωσης Φαρµακοβιοµηχάνων και την φαρµακευτική 

εταιρεία Apoteket, οργάνωσαν την ταξινόµηση των φαρµακευτικών ουσιών µε στόχο 

την ανάπτυξη ενός µοντέλου παροχής περιβαλλοντικής ενηµέρωσης, τόσο για την 

ιατρική κοινότητα, όσο και για το κοινό.  Τα κριτήρια ταξινόµησης για την εκτίµηση 

της επικινδυνότητας µιας φαρµακευτικής ουσίας είναι ο βαθµός βιοσυσσώρευσης και 

βιοαποικοδόµησης, σε συνδυασµό µε τον έλεγχο του ανώτατου επιπέδου 

συγκέντρωσης συστατικών, που δεν προκαλούν βλάβες στον άνθρωπο και το 

περιβάλλον. Μέσω της διαδικτυακού ιστότοπου του www.fass.se , το κοινό µπορεί να 

αναζητήσει πληροφορίες για συγκεκριµένες φαρµακευτικές ουσίες, όσον αφορά τις 

περιβαλλοντικές επιπτώσεις της χρήσης αυτών. 

Στην Πορτογαλία, τα φαρµακεία, οι διανοµείς, οι παραγωγοί και εισαγωγείς 

φαρµάκων αποτελούν τους βασικούς χρηµατοδότες των προγραµµάτων 

ανακύκλωσης. Παράλληλα, έχει θεσµοθετηθεί η επιβολή τέλους περιβαλλοντικής 

διαχείρισης για κάθε νεοεισερχόµενο φάρµακο, µε κριτήριο τον τρόπο παρασκευής 

της δραστικής ουσίας και τις πιθανές περιβαλλοντικές επιπτώσεις του. Το πρόγραµµα 

Valorem, ωστόσο παρουσιάζει ασάφειες ως προς το διαχωρισµό των φαρµάκων και 

των συσκευασιών, συνθήκη η οποία κρίνεται απαραίτητη, για την αποφυγή εκποµπής 

µεγάλων ποσοτήτων αερίων κατά την αποτέφρωση των φαρµάκων. 

Ένα ίσως από τα πιο γνωστά προγράµµατα ανακύκλωσης φαρµάκων, είναι το 

SIGRE (Spain Integrated Waste Management System), σύµφωνα µε το οποίο 

προβλέπεται η επιστροφή των φαρµάκων και των συσκευασιών τους σε φαρµακεία 
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και οι δωρεές αχρησιµοποίητων φαρµάκων. Τα σηµεία συλλογής των φαρµάκων είναι 

κινητά και κεντρικά, µε σκοπό τη διευκόλυνση των πολιτών. Τα φάρµακα, τα οποία 

και φέρουν οδηγίες ανακύκλωσης στη συσκευασία τους, ταξινοµούνται και 

ανακυκλώνονται ανάλογα µε τη τοξικότητά τους. Η διαχείριση των φαρµακευτικών 

απορριµµάτων αναφέρεται στην ανάγκη προστασίας της δηµόσιας υγείας και 

υπεύθυνης στάσης, όσον αφορά την πρόληψη της οικιακής συγκέντρωσης ποσοτήτων 

φαρµάκων, της αποφυγής ακατάλληλης χρήσης, και της ενηµέρωσης του κοινού για 

τη δυνατότητα δωρεάς των φαρµάκων σε ευπαθείς κοινωνικές οµάδες. 

(www.sigre.se). Η αποτελεσµατικότητα του προγράµµατος αποδεικνύεται από τη 

µείωση του ποσοστού της διάθεσης των φαρµάκων µέσω των οικιακών 

απορριµµάτων, από 42% το 2003, σε µόλις 8% το 2007 (Wennmalm & Gunnarsson, 

2009). 

Στον Καναδά, η θεσµοθετηµένη παρέµβαση της πολιτείας, υπαγορεύει στις 

φαρµακοβιοµηχανίες να διασφαλίζουν την ορθή διαχείριση των εµπορευµάτων τους 

και να προβαίνουν σε συνεργατικές ενέργειες µε τα φαρµακεία, προκειµένου να 

διευκολύνεται η επιστροφή των οικιακών φαρµάκων (Take it Back, 2004). Τα 

προγράµµατα Medication Return και Alberta , αφορούν και αυτά στη συνεργασία 

των φαρµακευτικών εταιρειών µε τα φαρµακεία, µε σκοπό τη διευκόλυνση της 

επιστροφής των φαρµάκων από τους ιδιώτες στα φαρµακεία και στη συνέχεια στις 

φαρµακοβιοµηχανίες απ΄ όπου και διατίθενται προς καταστροφή στις εταιρείες 

διαχείρισης αποβλήτων (Brun et al., 2006- Chapman, 2002). 

Αξιόλογο κρίνεται και το πρόγραµµα επιστροφής φαρµάκων που εφαρµόζεται 

στην Washington από το 2003, σύµφωνα µε το οποίο οι κάτοικοι του Clark Country, 

µπορούν να επιστρέψουν τα φάρµακα που δε χρησιµοποιούν, στα φαρµακεία, µε την 

προϋπόθεση η συσκευασία τους να είναι άθικτη και να έχουν αφαιρεθεί από αυτές, τα 

στοιχεία που αφορούν στο χρήστη και στο είδος της θεραπευτικής αγωγής. Το 80% 

των φαρµακείων που συµµετέχουν στο πρόγραµµα, συγκεντρώνουν τα 

επιστρεφόµενα φάρµακα και τα αποστέλλουν σε συνεργαζόµενο προµηθευτή ο 

οποίος αναλαµβάνει την καταστροφή τους (Gualtero, 2005- Moran, 2004). 

Στο San Francisco, εφαρµόζεται το πρόγραµµα Bay Area Water Pollution 

Prevention Group (BAPPG), στο οποίο συµµετέχουν δηµόσιες αρχές καθώς και 

ιδιωτικοί φορείς για την προστασία των υδάτινων οικοσυστηµάτων, µε σκοπό την 

εφαρµογή διαρκούς διαχείρισης των φαρµακευτικών αποβλήτων και την ταυτόχρονη 
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υλοποίηση µιας µακροχρόνιας στρατηγικής για την περιβαλλοντική προστασία. Το 

πρόγραµµα πρεσβεύει στην κατανόηση της σηµασίας της ορθολογικής διαχείρισης 

των φαρµακευτικών ουσιών (North, 2004). 

 

4.1.7. Η Ελληνική πραγµατικότητα 
 

Παρά την αυξηµένη ανησυχία και προβληµατισµό που επικρατεί σε πολλές 

χώρες σχετικά µε την ανακύκλωση φαρµάκων, στην Ελλάδα, η αντιµετώπιση του 

θέµατος, περιορίζεται σε µεµονωµένες προσπάθειες, στα πλαίσια ιδιωτικής 

πρωτοβουλίας από µέρους είτε φαρµακευτικών συνεταιρισµών, είτε φαρµακείων, 

καταδεικνύοντας µε αυτόν τον τρόπο το ασαφές νοµοθετικό πλαίσιο και την έλλειψη 

πληροφόρησης και ευαισθητοποίησης του κοινού, όσον αφορά στις επιπτώσεις της µη 

οικολογικής διάθεσης φαρµακευτικών σκευασµάτων. Η ανυπαρξία θεσµοθετηµένης 

δράσης ενισχύεται και από το γεγονός ότι, καµία επίσηµη αναφορά ή νοµοθετική 

διάταξη δεν αναφέρεται στις µεθόδους ανακύκλωσης φαρµάκων, προς το παρόν, από 

τη µεριά των επισήµων κρατικών φορέων και οργάνων διαβούλευσης (ΕΟΦ, 

Υπουργείο Υγείας) στο χώρο του φαρµάκου. 

Συγκεκριµένα, στη χώρα µας ένα στα τέσσερα φάρµακα που διακινούνται 

στην αγορά, καταλήγει στον κάδο απορριµµάτων, σύµφωνα µε το Ινστιτούτο 

Φαρµακευτικής Έρευνας και Τεχνολογίας (ΙΦΕΤ). Επιπλέον, υπολογίζεται ότι το 2% 

των φαρµάκων που πωλούνται σε φαρµακεία, νοσοκοµεία και φαρµακαποθήκες, 

επιστρέφεται στις φαρµακοβιοµηχανίες ως ληξιπρόθεσµα. Οι ποσότητες των 

ληξιπρόθεσµων φαρµάκων καταλήγουν σε εγκαταστάσεις του εξωτερικού  (Γερµανία 

ή Βέλγιο) όπου, είτε καταστρέφονται µέσω της διαδικασίας της αποτέφρωσης, είτε 

υπόκεινται σε υγειονοµική ταφή σε µεµονωµένους από το υπέδαφος χώρους. 

Όπως έχει ήδη προαναφερθεί, στην Ελλάδα δεν υφίσταται οργανωµένο δίκτυο 

ανακύκλωσης φαρµάκων. Ωστόσο, ελπιδοφόρες κρίνονται οι προσπάθειες 

φαρµακευτικών συνεταιρισµών όπως ο ΣΥΦΑ Θεσσαλονίκης, ο οποίος επιδεικνύει 

φιλοπεριβαλλοντική συµπεριφορά, µέσω της εγκατάστασης κάδων περισυλλογής 

ακατάλληλων φαρµάκων, σε κεντρικά σηµεία της πόλης και της επιδότησης 

αντικατάστασης της πλαστικής σακούλας µε χάρτινη, για όσα φαρµακεία – µέλη το 

επιθυµούν. Στην πρόταση  του συνεταιρισµού για ευρεία συµµετοχή των παραγόντων 

της φαρµακευτικής αγοράς, ανταποκρίνονται και οι Σύλλογοι Φαρµακοποιών του 

Κιλκίς, της Φλώρινας, της Καστοριάς, των Σερρών, της Καβάλας και της Ροδόπης, οι 



 96 

οποίοι συλλέγουν µε τη σειρά τους τα ακατάλληλα ή ληγµένα φάρµακα, τα οποία 

συγκεντρώνονται σε αποθήκες στη Νέα Ραιδεστό Θεσσαλονίκης και από εκεί 

µεταφέρονται στις εγκαταστάσεις αποτέφρωσης του Ευρώπης (Ευθυµιάδου, 2008). 

Αντίστοιχα προγράµµατα υλοποιούνται στη Χίο, στη Λέσβο και στα 

∆ωδεκάνησα όπου οι φαρµακοποιοί σε συνεργασία µε τα νοσοκοµεία που εδρεύουν 

σε αυτές και τη συµµετοχή των κατοίκων, συγκεντρώνουν τα ληγµένα και µη 

χρησιµοποιηµένα φάρµακα, τα οποία αποστέλλουν σε εγκαταστάσεις ειδικής 

επεξεργασίας στο Βόλο, όπου και καταστρέφονται. 

Στην Αττική, ένας περιορισµένος αριθµός φαρµακείων συµµετέχει σε 

προγράµµατα συλλογής ακατάλληλων ή ληξιπρόθεσµων φαρµάκων, τα οποία στη 

συνέχεια υπόκεινται σε διαχωρισµό ως προς την καταλληλότητα της χρήσης τους και 

διανέµονται δωρεάν για την κάλυψη των αναγκών των πολυϊατρείων της ΜΚΟ 

PRAKSIS. 

 

4.1.8. Μέτρα περιβαλλοντικής προστασίας 

Το συνεχώς αυξανόµενο ενδιαφέρον τόσο της επιστηµονικής κοινότητας, όσο 

και των χωρών, σε παγκόσµιο επίπεδο, όσον αφορά τις επιπτώσεις της µη 

ορθολογικής διάθεσης φαρµακευτικών σκευασµάτων, υποδηλώνει την κατανόηση 

της στενής συσχέτισης µεταξύ του ανθρώπινου παράγοντα και του φυσικού 

περιβάλλοντος και την ανάγκη λήψης µέτρων, µε σκοπό τη µείωση της µόλυνσης που 

προκαλείται, καθώς και της ευαισθητοποίησης και ενηµέρωσης του κοινού, στα 

πλαίσια της αρχής της πρόληψης (Daughton, 2003a). Στα πλαίσια της πρόληψης της 

υποβάθµισης του περιβάλλοντος, η εφαρµογή µιας σειράς µέτρων, σύµφωνα µε τις 

αρχές της ανακύκλωσης (ελαχιστοποίηση, επαναχρησιµοποίηση, ανακύκλωση και 

ορθολογική διάθεση), προκύπτει ως αδήριτη ανάγκη προκειµένου να δροµολογηθεί η 

υλοποίηση µιας στοχευόµενης και συντονισµένης πολιτικής περιβαλλοντικής 

διαχείρισης στο χώρο του φαρµάκου, τόσο από τη µεριά της παραγωγής, όσο και της 

κατανάλωσης και διάθεσης του (Boehringer, 2004). 

O Daughton το 2003, σε µια από τις µελέτες του για τη σχέση περιβάλλοντος 

και φαρµάκων, ανέδειξε το βαθµό συσχέτισης των αρχών της ανακύκλωσης µε την 

έννοια της «Πράσινης Φαρµακευτικής», προσαρµόζοντας τις πρώτες στις 

ιδιαιτερότητες του φαρµακευτικού κλάδου, σε µια προσπάθεια να οικοδοµήσει έναν 

γενικό άξονα ανάπτυξης περιβαλλοντικής δράσης, µέσω της ευαισθητοποίησης όλων  
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των µελών της φαρµακευτικής κοινότητας. Αναλυτικότερα, συνδέοντας τις τρεις 

αρχές της ανακύκλωσης µε τη χρήση και διάθεση φαρµάκων κατέληξε στα παρακάτω 

συµπεράσµατα: 

Ελαχιστοποίηση/ µείωση 

� Υγιεινός τρόπος ζωής: Η υιοθέτηση ενός υγιεινού τρόπου ζωής µέσω της 

λήψης µιας σειράς µέτρων όπως σωµατική άσκηση, διαχείριση άγχους, 

ισορροπηµένη διατροφή, τακτικός έλεγχος, συµβάλει στην προαγωγή της 

υγείας του ατόµου καθιστώντας τη χρήση των φαρµάκων περιορισµένη. 

� Ευαισθητοποίηση του κοινού: Η ενεργοποίηση της κοινότητας µέσω της 

αύξησης της περιβαλλοντικής υπευθυνότητας και της κατανόησης του 

εξατοµικευµένου ρόλου στην περιβαλλοντική διαχείριση των φαρµακευτικών 

απορριµµάτων, κρίνεται απαραίτητη για την εφαρµογή περιβαλλοντικής 

φαρµακευτικής πολιτικής. 

� Θεραπευτική συµµόρφωση και εκπαίδευση: Η ολοκλήρωση της θεραπευτικής 

αγωγής και η τήρηση των ιατρικών συµβουλών, συµβάλει στην αποφυγή 

συσσώρευσης αχρησιµοποίητων ή ληγµένων φαρµάκων. 

� Εκπαίδευση ιατρών: Ο ρόλος των ιατρών κρίνεται καθοριστικής σηµασίας 

για την ενηµέρωση και εκπαίδευση των ασθενών, ως προς την ορθολογική 

χρήση και διάθεση των φαρµάκων αλλά και ως προς την συνειδητοποίηση 

της σχέσης µεταξύ ανθρώπινης υγείας και κατάστασης του περιβάλλοντος 

(Smith, 2003). 

� Προωθητικές ενέργειες: Προωθητικές ενέργειες όπως, παρουσιάσεις, 

οργάνωση συνεδρίων και δηµοσίων διαλόγων, διαφηµίσεις και αναγραφή 

οδηγιών περιβαλλοντικής διάθεσης των φαρµάκων στη συσκευασία, 

αποτελούν µερικούς από τους πιο αποτελεσµατικούς τρόπους διάχυσης της 

γνώσης όσον αφορά την ανακύκλωση των φαρµακευτικών σκευασµάτων. 

 

Επαναχρησιµοποίηση ή ανακύκλωση 

� ∆ωρεά και ανακύκλωση φαρµάκων: Η ρύθµιση του νοµοθετικού και 

κανονιστικού πλαισίου και των λειτουργιών των φορέων εισαγωγής, 

αποθήκευσης και διακίνησης φαρµάκων, όσον αφορά τη θεσµοθέτηση των 

δράσεων δωρεών και προσφοράς χωρίς αντάλλαγµα, φαρµάκων, σε ευπαθείς 

κοινωνικές οµάδες, συµβάλει ταυτόχρονα στην αποσυµφόρηση των µονάδων 
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αποθήκευσης από ληγµένα ή µη χρησιµοποιηµένα φάρµακα και στην 

ενίσχυση και παροχή βοήθειας σε νοσηλευτικά ιδρύµατα, οίκους ευγηρίας, 

ορφανοτροφεία, ΜΚΟ. Απαραίτητη προϋπόθεση αποτελεί ο έλεγχος της 

καταλληλότητας του φαρµάκου και η ύπαρξη της σφραγίδας του φορέα 

έγκρισης της κάθε χώρας, στη συσκευασία του φαρµάκου, βάσει της οποίας 

αποδεικνύεται η µη χρησιµοποίηση του (Macarthur, 2000). 

 

Ορθολογική διάθεση 

� Προγράµµατα επιστροφής φαρµάκων: Η διεθνής εµπειρία έχει αποδείξει ότι 

σε χώρες όπου το νοµοθετικό καθεστώς προκαθορίζει το πλαίσιο της 

διαδικασίας επιστροφής φαρµακευτικών σκευασµάτων, από την αδειοδότηση 

των υγειονοµικών µονάδων µέχρι την παροχή ενηµέρωσης του κοινού και των 

φορέων του φαρµακευτικού κλάδου, παρατηρείται αυξηµένος βαθµός 

ανταπόκρισης από την κοινότητα, όσον αφορά τη συµµετοχή σε προγράµµατα 

επιστροφής ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων (Glassmeyer et al., 

2009). 

 

Οι κατάλληλες προϋποθέσεις για την εφαρµογή του προγράµµατος 

επιστροφής φαρµάκων είναι (Kavanagh, 1994- Niquille & Bugnon, 2008): 

• Άνεση: Τα προγράµµατα συλλογής φαρµάκων πρέπει να είναι εύκολα στη 

χρήση και δωρεάν για το κοινό. 

• Ασφάλεια για τους υπαλλήλους, όσον αφορά στην υγεία και στις συνθήκες 

εργασίας κατά τη διάρκεια συλλογής και διαχείρισης των αχρησιµοποίητων 

φαρµάκων. 

• Επικοινωνία: Η καµπάνια ενηµέρωσης των καταναλωτών θα πρέπει να 

οργανωθεί µε σκοπό τη γνωστοποίηση των διαδικασιών που πρέπει να τηρηθούν για 

την επιστροφή των αχρησιµοποίητων ή ληγµένων φαρµάκων. 

• Τήρηση απορρήτου: Το πρόγραµµα πρέπει να εναρµονίζεται µε τους 

κανονισµούς της προστασίας προσωπικών δεδοµένων και απορρήτου στον χώρο της 

υγείας, όσον αφορά το διαχωρισµό του περιεχοµένου του φαρµάκου από τη 

συσκευασία, εφόσον αυτή φέρει, είτε πληροφορίες για τον τρόπο χορήγησης και τον 

εξατοµικευµένο κωδικό σήµανσης, είτε οποιαδήποτε άλλο στοιχείο το οποίο αφορά 

στο χρήστη του φαρµάκου. Κατά τη διαδικασία αυτή, ο φαρµακοποιός ή ο ασθενής 
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υποχρεούται να µεταφέρει το περιεχόµενο της συσκευασίας του φαρµάκου, στον 

κάδο και στη συνέχεια να ακολουθεί η επανασυσκευασία και η ταξινόµηση του 

κάδου. 

• Μέθοδοι διάθεσης: Τα φαρµακευτικά απορρίµµατα συλλέγονται µε σκοπό τη 

διάθεσή τους είτε προς καταστροφή είτε προς υγειονοµική ταφή, σε µεµονωµένους 

από το υπέδαφος, χώρους. 

• Κατάχρηση επιστρεφόµενων φαρµάκων: Για την αποφυγή του ενδεχοµένου 

παράνοµης επαναχρησιµοποίησης των επιστρεφόµενων φαρµάκων, προτείνεται η 

λήψη µέτρων ασφαλείας κατά τη συλλογή, µε την παρουσία επίσηµων αρµόδιων 

αρχών ή η καταστροφή αυτών. 

• Χρηµατοδότηση: Η πολιτεία σε συνεργασία µε τις φαρµακευτικές εταιρείες 

και τους φορείς της δηµόσιας υγείας δύναται να χρηµατοδοτήσει τα προγράµµατα 

επιστροφής µε σκοπό τη βιωσιµότητά τους. 

• ∆ιαχείριση αποβλήτων: Το είδος της περιβαλλοντικής διαχείρισης των 

φαρµακευτικών απορριµµάτων εξαρτάται από την κατασκευή και τον τρόπο 

λειτουργίας των εγκαταστάσεων καταστροφής και αποτέφρωσης. 

 

Με την ίδια λογική, οι Titz & Doll (2009), κατηγοριοποίησαν τις δράσεις για 

µια συντονισµένη στρατηγική περιβαλλοντικής διαχείρισης των φαρµακευτικών 

απορριµµάτων, σύµφωνα µε την ιδιότητα και συµβολή του εµπλεκόµενου φορέα και 

το πλαίσιο δραστηριότητας του. 
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Πίνακας (8): Στρατηγική προσέγγιση µείωσης των φαρµακευτικών ουσιών στο 
υδάτινο οικοσύστηµα. 

Alexandra Titz, Petra Doll, Actor modelling and its contribution to the development of 
integrative strategies for the management of pharmaceuticals in drinking water. 
Social Science & Medicine, 68 672-681 (2009) 

Τεχνική προσέγγιση 
• Εγκατάσταση αναβαθµισµένου συστήµατος διαχείρισης λυµάτων (Εταιρεία 

διαχείρισης). 
• Εγκατάσταση αναβαθµισµένου συστήµατος διαχείρισης λυµάτων των 

νοσοκοµειακών µονάδων και θεραπευτηρίων (Ιδιοκτήτρια εταιρεία). 
• ∆ηµιουργία ειδικού δικτύου αποχετεύσεων (∆ηµοτική Αρχή). 

 

Συµπεριφορική προσέγγιση 
• Αποφυγή αλόγιστης συνταγογράφησης (Ιατροί). 
• Αποφυγή συνταγογράφησης φαρµάκων µε αµφίβολες επιπτώσεις στο 

περιβάλλον (Ιατροί). 
• ∆ηµιουργία περιβαλλοντικής λίστας ταξινόµησης των φαρµάκων 

(Επιστηµονικά Ινστιτούτα). 
• Οικονοµική συνδροµή  από φαρµακευτικές εταιρείες (Υπουργείο Υγείας). 
• Εκπαίδευση ιατρών και φαρµακοποιών ( Οργανώσεις υγείας). 
• ∆ιεξαγωγή δηµόσιου διαλόγου µε επαγγελµατίες υγείας (Οργανώσεις υγείας). 
• Εισαγωγή ηλεκτρονικής κάρτας υγείας (Υπουργείο Υγείας). 
• Οριοθέτηση κανονιστικού- νοµοθετικού πλαισίου για τη ορθή διάθεση των 

φαρµάκων (Νοµοθεσία). 
• ∆ιάθεση των φαρµάκων σε ποικίλα περιβαλλοντικά είδη συσκευασιών 

(Φαρµακευτικές εταιρείες). 
• Οργάνωση ηµερίδων µε σκοπό την περιβαλλοντική ενηµέρωση των ασθενών 

και ιατρών για την ορθολογική διάθεση των αχρησιµοποίητων και ληγµένων 
φαρµάκων (Πολιτεία- Φορείς Υγείας). 

• Προώθηση φυσικών θεραπευτικών αγωγών (Ιατροί). 
• Αναγραφή οδηγιών για σωστή διάθεση των φαρµάκων στις συσκευασίες και 

στα συνοδευτικά εσωτερικά φυλλάδια (Φαρµακευτικές εταιρείες). 
 

Προσέγγιση φαρµακευτικών φορέων 
• Κοινοποίηση µέσω διαφηµιστικών ενεργειών της σχέσης µεταξύ 

κατανάλωσης φαρµάκων και περιβαλλοντικού κινδύνου (Εξουσιοδοτηµένη 
Αρχή). 

• Εφαρµογή θεµατικών προγραµµάτων όσον αφορά την φαρµακευτική και 
οργανική χηµεία, σε πανεπιστηµιακά ιδρύµατα (Χορηγοί). 

• ∆ιεύρυνση όρων ευρεσιτεχνίας µε σκοπό τη δηµιουργία βιώσιµων φαρµάκων 
(∆ιεθνή Προγράµµατα Έρευνας). 

• Επιβράβευση καινοτόµων περιβαλλοντικά ενεργειών στη βιώσιµη 
φαρµακευτική (Ερευνητικά Ιδρύµατα). 
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4.2. Ανάλυση κύκλου ζωής φαρµακευτικών προϊόντων 

Τα φαρµακευτικά προϊόντα ανήκουν στην οµάδα χηµικών ουσιών που 

χρησιµοποιούνται για τη διάγνωση, τη θεραπεία ή την πρόληψη των ασθενειών και 

των καταστάσεων υγείας. Τα φαρµακευτικά προϊόντα συνήθως κατηγοριοποιούνται 

ως εξής (Boyd, 1996) : 

� Μη συνταγογραφούµενα (OTC), τα οποία µπορούν να αγοραστούν χωρίς 

ιατρική συνταγή και τα  

� Συνταγογραφούµενα (POM), η αγορά των οποίων προϋποθέτει ιατρική 

συνταγή. 

Σύµφωνα µε τον θεραπευτικό τους στόχο κατηγοριοποιούνται  σε αντιβιοτικά, 

αναλγητικά, αντιφλεγµονώδη, αντιισταµινικά αντιβιοτικά, ογκολογικά, καρδιολογικά, 

κεντρικού νευρικού συστήµατος κ.ά. 

Η ανάπτυξη φαρµάκων αποτελεί µία διαδικασία, στην οποία οι 

φαρµακευτικές εταιρείες δίνουν ιδιαίτερη έµφαση, λόγω του ότι η εξεύρεση νέων και 

δυνητικά αποτελεσµατικών φαρµακευτικών προϊόντων, οδηγεί στη σταθερή 

απελευθέρωση ανταγωνιστικών φαρµάκων που είναι συνήθως ο ακρογωνιαίος λίθος 

των κερδών. Ωστόσο, µικρός αριθµός φαρµακευτικών προϊόντων, καταφέρνει στην 

πραγµατικότητα να παραχθεί, καθώς η διαδικασία είναι υπερβολικά δαπανηρή 

χρονοβόρα (Παυλίδης, 1989).  

Τα στάδια της ανάπτυξης φαρµάκων αρχίζουν µε την αναγνώριση µιας 

ένωσης που δύναται να έχει θεραπευτική χρήση (Mahato, 2007). Αυτή η ένωση 

µπορεί να προέρχεται από µια φυσική πηγή, µια τυχαία ανακάλυψη σε ένα 

εργαστήριο, ή µια στοχευόµενη προσπάθεια ανάπτυξης µιας ένωσης που 

πραγµατεύεται ένα συγκεκριµένο θέµα. Μόλις ολοκληρωθεί αυτή η διαδικασία, η 

ουσία έχει προσδιοριστεί και οι δοκιµές µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να 

καθοριστούν τα ακριβή χηµικά συστατικά, µε σκοπό την εξακρίβωση της 

αποτελεσµατικότητας και της µελλοντικής χρήσης του φαρµάκου. 

Στο παρόν στάδιο της διαδικασίας ανάπτυξης φαρµάκων, η φαρµακευτική 

εταιρεία εκτιµά, µε την αξιολόγηση των πορισµάτων των φαρµακοκινητικών µελετών 

και δοκιµών, τη δυνατότητα παραγωγής χρήσιµης χηµικής ένωσης και ανάλογα µε τα 

αποτελέσµατα της έρευνας, ενεργοποιείται η διαδικασία υποβολής εντύπων στους 

εθνικούς οργανισµούς φαρµάκων, µε σκοπό τον προσδιορισµό και την ονοµατολογία 

της ένωσης. Την ίδια στιγµή, µια µακρά σειρά, προσεκτικά παρακολουθούµενων, 
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κλινικών δοκιµών της επίδρασης της χηµικής ουσίας, διενεργείται σε ανθρώπινους 

οργανισµούς και ζώα, τα αποτελέσµατα των οποίων, πρέπει να παρέχονται στον 

εκάστοτε οργανισµό, ως µέρος της αίτησης του φαρµάκου για έγκριση. Σύµφωνα µε 

την Tranter (2000), η διαδικασία ανάπτυξης του φαρµάκου περιλαµβάνει τα επίπεδα 

προκλινικών µελετών όπως αυτά περιγράφονται στις φάσεις I- IV. 

� Προκλινική δοµική (Pre-clinical test): Σε αυτή τη φάση τα εργαστήρια 

µελετούν και εκτιµούν την τοξικολογική επίδραση διαφορετικών χηµικών 

ουσιών σε ζώα. Η διάρκεια της φάσης είναι περίπου 3,5 χρόνια. 

� Φάση I: Σε αυτό το στάδιο, τα φάρµακα δοκιµάζονται σε ένα µεγάλο αριθµό 

υγιών εθελοντών (20- 80 άτοµα) και διαρκεί περίπου 1 χρόνο. 

� Φάση II:  Αντικείµενο εξέτασης της δεύτερης φάσης αποτελεί ο 

προσδιορισµός της δοσολογίας που πλήρη το κριτήριο της επάρκειας και της 

εµφάνισης παρενεργειών. Το φάρµακο χορηγείται σε εθελοντές (100-300 

άτοµα) για περίπου 2 χρόνια. 

� Φάση III: Σκοπός της φάσης είναι η επιβεβαίωση της αποτελεσµατικότητας 

του φαρµάκου µέσω της σύγκρισης µε άλλη φαρµακευτική ουσία ή εικονικό 

φάρµακο (placebo). Επίσης, εξετάζεται η εµφάνιση ανεπιθύµητων ενεργειών 

λόγω µακροχρόνιας χρήσης. Το φάρµακο χορηγείται σε ένα µεγάλο αριθµό 

εθελοντών ασθενών (1000-3000 άτοµα). Η φάση διαρκεί περίπου 3 χρόνια. 

� Φάση IV: Σε συνέχεια της τρίτης φάσης, ακολουθεί η ανασκόπηση και η 

χορήγηση έγκρισης από τον εκάστοτε κρατικό φορέα για τα φάρµακα. Το 

χρονικό διάστηµα που απαιτείται για την χορήγηση άδειας κυκλοφορίας ενός 

φαρµάκου υπολογίζεται περίπου στα 2,5 χρόνια. 

 

 

Σε κάθε στάδιο της διαδικασίας ανάπτυξης φαρµάκων, προκύπτουν ποικίλες  

ανησυχίες, αρχικά όσον αφορά στην ασφάλεια, δεδοµένου ότι η σύνθεση µιας 

χηµικής ένωσης δύναται να αποβεί τοξική, επιφέροντας σοβαρές και επιζήµιες 

παρενέργειες στην ανθρώπινη υγεία (Boyd, 1996). Επιπρόσθετα, η 

αποτελεσµατικότητα θεωρείται εξίσου σηµαντική, καθώς οι φαρµακευτικές εταιρείες 

βασίζουν το ανταγωνιστικό τους πλεονέκτηµα στην παραγωγή και προώθηση 

φαρµάκων µε διακριτά θεραπευτικά αποτελέσµατα.  
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Μετά την επιτυχή ολοκλήρωση του αρχικού σχεδιασµού και δοκιµών του 

φαρµάκου και τη χορήγηση εγκεκριµένης αδείας από τον εκάστοτε εθνικό οργανισµό, 

επέρχεται το στάδιο κυκλοφορίας του στην αγορά. Η συσκευασία που 

χρησιµοποιείται για την πώληση του φαρµάκου φέρει διάφορες πληροφορίες 

(details), όπως φαρµακολογικές ιδιότητες, ενδείξεις, αντενδείξεις, ανεπιθύµητες 

ενέργειες, αλληλεπιδράσεις µε άλλα φάρµακα, δοσολογία και τρόπος χορήγησης, 

οδηγίες φύλαξης και διάρκεια ζωής, στοχεύοντας στην ορθολογική χρήση και στην 

αποφυγή ανεπιθύµητων συµβάντων, κατά τη διάρκεια της φαρµακευτικής αγωγής. Σε 

περίπτωση πρόκλησης σοβαρών ανεπιθύµητων ενεργειών, η εταιρεία δύναται, έπειτα 

από παρέµβαση του αρµόδιου φορέα έγκρισης, να τερµατίσει την κυκλοφορία. 

Εναλλακτικά σενάρια, στη δεδοµένη φάση, αποτελούν η κυκλοφορία εφεδρικής νέας 

χηµικής ουσίας NCE (New Chemical Entity), που είναι γενικά µια διαρθρωτική 

αναλογική σύνθεση της αρχικής δραστικής ουσίας, ή η εγκατάλειψη της γραµµής 

ανακάλυψης, ή ακόµα και ολόκληρου του θεραπευτικού τοµέα (Newman et al., 

2003). 

 

4.2.1. Στάδια ανάπτυξης φαρµάκου 

Σύµφωνα µε τον Velagaleti (2002) τα στάδια του κύκλου ζωής του φαρµάκου 

είναι τα ακόλουθα: 

� Σύνθεση και εξαγωγή  ενεργών φαρµακευτικών συστατικών (API). 

� Χαρακτηρισµός των API, επιλογή εκδόχου, µελέτες αλληλεπίδρασης εκδόχων 

και API- προδιατύπωση. 

� Σχηµατισµός, ανάπτυξη και επιλογή. 

� Προκλινικές µελέτες σε ζώα- ασφάλεια, επάρκεια. 

� Έρευνα, εφαρµογή νέου φαρµάκου για υποβολή στον ΕΟΦ, έγκριση της Α΄ 

Φάσης/ ανθρώπινα κλινικά πρωτόκολλα. 

� Περαιτέρω ανάπτυξη. Πιλοτική παραγωγική κλίµακα για επικύρωση της 
διαδικασίας. Επιλογή της κατάλληλης µεθόδου µεταφοράς. 

� Κλινικές δοκιµές σε ανθρώπους (Φάσεις I- V). 

� Εφαρµογή υποβολής νέου φαρµάκου και έγκριση προώθησης από ΕΟΦ. 

� Επικύρωση διαδικασίας εµπορικής παραγωγής- Μαζική παραγωγή προϊόντος. 

� ∆ιανοµή του φαρµάκου και χρήση από τους ασθενείς. 
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� ∆ιάθεση αχρησιµοποίητων ή ληγµένων φαρµακευτικών σκευασµάτων. 

Κατά τη διάρκεια της σύνθεσης ενεργών φαρµακευτικών συστατικών, της 

παραγωγικής διαδικασίας φαρµάκων, των κλινικών εφαρµογών στους ανθρώπους και 

της χρήσης και διάθεσης των φαρµακευτικών σκευασµάτων, δύναται να εκλυθούν 

ρύποι στο περιβάλλον. Το πιο σηµαντικό περιβαλλοντικό αποτύπωµα της 

παρασκευής API (cradle to gate analysis) είναι η εξεύρεση και η χρήση διαλυτικού 

µέσου. Ωστόσο, τα διαλυτικά µέσα µπορούν να επανακτηθούν και να 

επαναχρησιµοποιηθούν κατά την ίδια ή σε άλλες διαδικασίες. Το γεγονός αυτό, σε 

συνδυασµό µε το αυξηµένο κόστος της χρήσης διαλυτών, έχει συµβάλει στην 

αναζήτηση  νέων µεθόδων αναθεώρησης των διαδικασιών των φαρµακοβιοµηχανιών, 

καθώς δίνεται ιδιαίτερη βαρύτητα στη µείωση της εκποµπής πτητικών οργανικών 

ουσιών και στη διασφάλιση της µηδενικής ή ελάχιστης απελευθέρωσης χηµικών στο 

περιβάλλον (Jimenez- Gonzalez et al., 2004- Newman et al., 2003). 

Όσον αφορά στην παραγωγή φαρµάκων, οι έλεγχοι για την καταλληλότητα 

των πρώτων υλών πραγµατοποιούνται σύµφωνα µε τα πρότυπα Κανόνων Καλής 

Πρακτικής (Good Manufacturing Practices) µε σκοπό την ελαχιστοποίηση των 

περιβαλλοντικών επιπτώσεων της φαρµακευτικής παραγωγικής διαδικασίας 

(Kummerer, 2004b). 

 

 

 

4.3. Συστήµατα Ποιότητας στη Φαρµακοβιοµηχανία 

 

4.3.1. Συστήµατα Περιβαλλοντικής ∆ιαχείρισης 

Η περιβαλλοντική ∆ιαχείριση (Environmental Management) αποτελεί ένα από 

τα σηµαντικότερα θέµατα που απασχολούν το πλήθος των επιχειρήσεων, στην 

προσπάθειά τους να παράγουν ποιοτικά και ανταγωνιστικά προϊόντα και υπηρεσίες. 

Η συµµόρφωση µε τις ισχύουσες νοµοθετικές διατάξεις, η ανταπόκριση στις πιέσεις 

της αγοράς για παραγωγή αγαθών φιλικών προς το περιβάλλον καθώς και τα 

πλεονεκτήµατα της υιοθέτησης των αρχών ενός συστήµατος Περιβαλλοντικής 

∆ιαχείρισης το οποίο µειώνει το κόστος της ενέργειας, των αποβλήτων και 

ρυπογόνων εκποµπών, αποτελούν µερικούς από τους σηµαντικότερους λόγους που 
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οδηγούν τις επιχειρήσεις στην επένδυση σε Συστήµατα ∆ιοίκησης Ποιότητας, είτε 

σύµφωνα µε το διεθνές πρότυπο ISO 14001, είτε σύµφωνα µε το πλαίσιο EMAS, 

στην Ευρώπη. 

Ως Σύστηµα ∆ιαχείρισης του Περιβάλλοντος (Σ∆Π) ορίζεται «το σύστηµα µε 

το οποίο µια εταιρεία ελέγχει τις δραστηριότητες, τα προϊόντα και τις διεργασίες µε 

σκοπό τη µεγιστοποίηση των περιβαλλοντικών και οικονοµικών της επιδόσεων» 

(Καρβούνης & Γεωργακέλλος, 2003). 

Σύµφωνα µε τον Αραβώση (2002), η εφαρµογή ενός Σ∆Π δεν περιορίζεται 

στα στενά πλαίσια της γραφειοκρατικής εφαρµογής στο σύνολο των διαδικασιών της 

επιχείρησης, µε την έννοια ότι παρέχει ευκαιρίες για την υιοθέτηση της µεθοδολογίας 

και της στρατηγικής η οποία αποσκοπεί στην αύξηση της οικονοµικής, 

περιβαλλοντικής και οργανωτικής αποδοτικότητας της παραγωγικής µονάδας, µε την 

προϋπόθεση να αξιοποιηθούν οι συσσωρευµένες γνώσεις, σύµφωνα µε τα Πρότυπα 

της σειράς ISO, να µελετηθούν οι δυνατότητες των εργαλείων της Ανάλυσης Κύκλου 

Ζωής και να προωθηθούν οι απαραίτητες πρωτοβουλίες και µηχανισµοί 

Πιστοποίησης, που θα επιβραβεύουν και θα ενισχύουν τις περιβαλλοντικές επιδόσεις 

των επιχειρήσεων, µε τελικό σκοπό τη συνύπαρξη της Βιώσιµης Ανάπτυξης και της 

Καθαρής Παραγωγής. 

Τα Σ∆Π επικεντρώνονται στην εφαρµογή µιας µεθοδολογίας που 

περιλαµβάνει την οργανωτική δοµή, το σχεδιασµό, την ανάληψη ευθυνών, την 

υιοθέτηση πρακτικών και την αξιοποίηση παραγωγικών πόρων µε σκοπό την 

ανάπτυξη, υλοποίηση, αξιολόγηση και διατήρηση της περιβαλλοντικής πολιτικής 

ενός οργανισµού (Αραβώσης, 2002). Για την επίτευξη της συστηµατοποίησης των 

διεργασιών µιας επιχείρησης ακολουθούνται τα παρακάτω στάδια: 

� Αρχική περιβαλλοντική ανάλυση. 

� Καθορισµός της περιβαλλοντικής πολιτικής και των σκοπών του 

προγράµµατος διαχείρισης. 

� Οργάνωση, επικοινωνία, εκπαίδευση και τεκµηρίωση. 

� Έλεγχο των δραστηριοτήτων της επιχείρησης που επιβαρύνουν το 

περιβάλλον. 

� Παρακολούθηση και καταγραφή στοιχείων διαδικασιών. 

� ∆ιαρθρωτικές και προληπτικές ενέργειες, εσωτερικές επιθεωρήσεις. 
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� Αναθεώρηση στόχων σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα και τα συµπεράσµατα 

του ελέγχου για συνεχή βελτίωση. 

Τα Σ∆Π δύναται να είναι επίσηµα και καθορισµένα σύµφωνα µε τα διεθνή ή 

ευρωπαϊκά πρότυπα (ISO 14001 και το EMAS), ή ανεπίσηµα, όπως εσωτερικά 

προγράµµατα ελαχιστοποίησης αποβλήτων ή ενδοεταιρικοί γραπτοί κανονισµοί 

διαχείρισης αλληλεπιδράσεων µε το περιβάλλον. Τα δύο παγκοσµίως κυρίαρχα 

Συστήµατα ∆ιαχείρισης Περιβάλλοντος είναι το πρότυπο ISO 14001 (International 

Organization for Standardization) και ο κανονισµός EMAS (Eco- Management and 

Audit Scheme).  

 

∆ιεθνές Πρότυπο ISO 14000 

Ο ISO είναι ένας διεθνής οργανισµός, εξειδικευµένος στη δηµοσίευση 

προτύπων και απαρτίζεται από εθνικούς φορείς τυποποίησης 91 χωρών. Οι τεχνικές 

επιτροπές του είναι υπεύθυνες για την δηµοσίευση των προτύπων µε στόχο τη 

διάχυση της γνώσης και την ανταλλαγή διεθνών προϊόντων και υπηρεσιών, στα 

πλαίσια της ανάπτυξης διεθνούς συνεργασίας της επιστηµονικής, επιχειρησιακής, 

περιβαλλοντικής και οικονοµικής κοινότητας. 

Το ISO 14000 αφορά µια σειρά διεθνών προτύπων για την περιβαλλοντική 

διαχείριση και τη διασφάλιση της ποιότητας του περιβάλλοντος και περιλαµβάνει τα 

ακόλουθα πρότυπα (Καρβούνης & Γεωργακέλλος, 2003). 

� ISO 14001:  Συστήµατα ∆ιαχείρισης του Περιβάλλοντος- Προδιαγραφές µε 

οδηγίες χρήσης. 

� ISO 14002: Συστήµατα ∆ιαχείρισης του Περιβάλλοντος- Οδηγίες για Ειδικά 

Ζητήµατα που επηρεάζουν Μικροµεσαίες Επιχειρήσεις. 

� ISO 14004: Συστήµατα ∆ιαχείρισης του Περιβάλλοντος- Γενικές Οδηγίες για 

τις Αρχές, τα Συστήµατα και τις Υποστηρικτικές Τεχνικές. 

� ISO 14010: Οδηγίες για Περιβαλλοντική Ελεγκτική- Γενικές Αρχές 

Περιβαλλοντικής Ελεγκτικής. 

� ISO 14011: Οδηγίες για Περιβαλλοντική Ελεγκτική- ∆ιαδικασίες Ελεγκτικής. 

Μέρος 1: Ελεγκτική των Συστηµάτων ∆ιαχείρισης του Περιβάλλοντος. 

� ISO 14011: Οδηγίες για Περιβαλλοντική Ελεγκτική- Κριτήρια Προσόντων για 

Περιβαλλοντικούς Ελεγκτές. 
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� ISO 14013/15: Οδηγίες για Περιβαλλοντική Ελεγκτική- Προγράµµατα 

Ελεγκτικής, Επιθεωρήσεις και Εκτιµήσεις. 

� ISO 14020: Περιβαλλοντικές Ετικέτες και Ανακοινώσεις- Γενικές Αρχές. 

� ISO 14021: Περιβαλλοντικές Ετικέτες και Ανακοινώσεις- Περιβαλλοντική 

Σήµανση- Αυτοδιακήρυξη Περιβαλλοντικών Απαιτήσεων- Όροι και Ορισµοί. 

� ISO 14022: Περιβαλλοντικές Ετικέτες και Ανακοινώσεις - Περιβαλλοντικές 

Απαιτήσεις - Αυτοδιακήρυξη Περιβαλλοντικών Απαιτήσεων- Σύµβολα. 

� ISO 14023: Περιβαλλοντικές Ετικέτες - Αυτοδιακήρυξη Περιβαλλοντικών 

Απαιτήσεων- Μεθοδολογίες ∆οκιµών και Επαληθεύσεως. 

� ISO 14024: Περιβαλλοντική Σήµανση και Ανακοινώσεις- Περιβαλλοντική 

Σήµανση Τύπου Ι- Καθοδηγητικές Αρχές και ∆ιαδικασίες. 

� ISO 14031: Αξιολόγηση Περιβαλλοντικής Απόδοσης- Οδηγίες. 

� ISO 14032: Τεχνική Έκθεση Τύπου ΙΙΙ- Περιβαλλοντική ∆ιαχείριση- 

Αξιολόγηση Περιβαλλοντικής Απόδοσης- Μελέτες Περιπτώσεων για τη 

χρήση του 14031. 

� ISO 14040: Εκτίµηση του Κύκλου Ζωής- Αρχές και Πλαίσιο. 

� ISO 14041: Εκτίµηση του Κύκλου Ζωής- Ανάλυση Εισροών και Εκροών στον 

Κύκλο Ζωής. 

� ISO 14042: Εκτίµηση του Κύκλου Ζωής- Εκτίµηση των Επιπτώσεων. 

� ISO 14043: Εκτίµηση του Κύκλου Ζωής- Ερµηνεία. 

� ISO 14049: Τεχνική Έκθεση Τύπου ΙΙΙ- Περιβαλλοντική ∆ιαχείριση- 

Ανάλυση Κύκλου Ζωής- Παραδείγµατα για την εφαρµογή του ISO 14041. 

� ISO 14050: Περιβαλλοντική ∆ιαχείριση- Όροι και Ορισµοί. 

� ISO 14061: Τεχνική Έκθεση Τύπου ΙΙΙ- Οδηγίες για βοήθεια στους ∆ασικούς 

Οργανισµούς στη χρήση του ISO 14001 και του ISO 14004. 

 

Σύστηµα Οικολογικής ∆ιαχείρισης και Ελέγχου (EMAS) 

Το Κοινοτικό Σύστηµα Οικολογικής ∆ιαχείρισης και Ελέγχου, γνωστό και ως 

κανονισµός EMAS, αντιπροσωπεύει µια νέα προσέγγιση στην προστασία του 

περιβάλλοντος, µε στόχο την προαγωγή της διαρκούς βελτίωσης της αποδοτικότητας 

των επιχειρήσεων σε περιβαλλοντικά θέµατα. Το EMAS απαιτεί την οργάνωση 

υποστηρικτικών διοικητικών δοµών και την εθελοντική δέσµευση των επιχειρήσεων 
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όσον αφορά τη συµµετοχή τους στην εκπλήρωση του στόχου της Βιώσιµης 

Ανάπτυξης (Καράµπελα, 2001). 

Το EMAS  αναγνωρίζει ότι η βιοµηχανία φέρει την υποχρέωση διαχείρισης 

των περιβαλλοντικών επιπτώσεων των δραστηριοτήτων και εποµένως, οφείλει να 

υιοθετεί µια ενεργή προσέγγιση σε αυτό το πεδίο δράσης, να προλαµβάνει και να 

µειώνει όσο το δυνατόν, σε µεγαλύτερο βαθµό, τη ρύπανση, ιδιαίτερα στην πηγή, να 

εξασφαλίζει την καλή διαχείριση των πόρων και να χρησιµοποιεί «πράσινες 

τεχνολογίες» (Καρβούνης & Γεωργακέλλος, 2003). 

Οι βασικοί στόχοι του EMAS είναι η  βελτίωση της περιβαλλοντικής 

επίδοσης, η τήρηση των κανόνων συµµόρφωσης στην περιβαλλοντική νοµοθεσία και 

η γνωστοποίηση των περιβαλλοντικών επιτευγµάτων στο ευρύτερο κοινό 

(Βασιλόπουλος, 1998) µέσω των παρακάτω δράσεων: 

� Κατάρτιση και εφαρµογή συστηµάτων περιβαλλοντικής διαχείρισης. 

� Συστηµατική, αντικειµενική και περιοδική αξιολόγηση των επιδόσεων των 

συστηµάτων. 

� Ενηµέρωση ως προς τις περιβαλλοντικές ενέργειες των οργανισµών και 

γνωστοποίηση αυτών µέσω ανοικτού διαλόγου µε το κοινό και τους 

ενδιαφερόµενους. 

� Ενεργό συµµετοχή των εργαζοµένων στις διαδικασίες και διαρκή εκπαίδευση 

και επιµόρφωση για την δραστήρια ανάληψη των καθηκόντων τους. 

 

 

4.3.2. Οφέλη εφαρµογής Συστηµάτων ∆ιαχείρισης Περιβάλλοντος  

Είναι κοινώς αποδεκτό ότι τα περιβαλλοντικά θέµατα επηρεάζουν σε µεγάλο 

βαθµό, τόσο τη βραχυπρόθεσµη όσο και τη µακροπρόθεσµη απόδοση των 

επιχειρήσεων, καθώς επιδρούν στη διαµόρφωση των µεγεθών των εσόδων και του 

κόστους των παραγωγικών διαδικασιών. Μια κακή περιβαλλοντική πρακτική δύναται 

να οδηγήσει σε αυξηµένο παραγωγικό και µη παραγωγικό κόστος, υψηλότερες 

ποσότητες ρύπων και αποβλήτων, αυξηµένο κόστος διάθεσης των αποβλήτων, 

δαπανηρές τεχνολογικές επενδύσεις, επιβολή περιβαλλοντικών προστίµων και 

υψηλότερα ασφάλιστρα· συνθήκες που καθιστούν απαραίτητη τη λήψη µέτρων και 

την εφαρµογή Συστηµάτων Περιβαλλοντικής ∆ιαχείρισης στις επιχειρήσεις. Στη 
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συνέχεια αναλύονται τα οφέλη που προκύπτουν από τη βελτιωµένη επιχειρησιακή 

περιβαλλοντική απόδοση (Τσότρας, 2002). 

 

Εξοικονόµηση κόστους 

Οι οργανισµοί ενθαρρύνουν πρωτοβουλίες για τη βελτίωση της συνολικής 

περιβαλλοντικής απόδοσης, µέσω της υιοθέτησης καθαρότερων τεχνολογιών ή 

προγραµµάτων ελαχιστοποίησης αποβλήτων, που συµβάλουν αποδεδειγµένα, σε 

σηµαντική εξοικονόµηση κόστους. Η εφαρµογή της διαδικασίας του ISO 14001, 

καθιστά ικανή την επιχείρηση να αναγνωρίζει τη χρήση των πόρων και την 

αποτελεσµατικότητά τους, παρέχοντας ένα πλαίσιο για την αξιολόγηση των 

ευκαιριών και δυνατοτήτων για τη µείωση του παραγωγικού και λειτουργικού της 

κόστους και προετοιµάζοντας την, για την ανταπόκρισή της σε µελλοντικές 

περιβαλλοντικές πιέσεις (Kaynak, 2003). 

 

Αυξηµένη αποτελεσµατικότητα  

Στενά συσχετιζόµενη µε την εξοικονόµηση κόστους είναι και η αύξηση της 

αποτελεσµατικότητας της επιχείρησης µέσω της εφαρµογής Σ.∆.Π., το οποίο παρέχει 

στον οργανισµό τη δυνατότητα θεώρησης και αξιολόγησης των λειτουργιών του µε 

σκοπό, τη βελτιστοποίηση της χρήσης των πρώτων υλών και τη βελτίωση της 

παραγωγικής ποιότητας. Επιπρόσθετα, η ανάπτυξη ενός Συστήµατος 

Περιβαλλοντικής ∆ιαχείρισης, καθιστά ικανή την επιχείρηση να αναγνωρίζει και να 

προβαίνει σε διορθωτικές αλλαγές των διαχειριστικών θεµάτων, ενώ ταυτόχρονα 

ενισχύει την αποτελεσµατικότητα µέσω της ενδοεταιρικής λειτουργικής 

ολοκλήρωσης (Li et al., 2008). 

 

∆ιεύρυνση µεριδίου αγοράς 

Ένας από τους κύριους λόγους για την ανάπτυξη του ISO 14001 είναι η 

µείωση των εµποδίων στο εµπόριο µε την άρση των δασµών, ενώ ταυτόχρονα 

αναλαµβάνεται η δέσµευση για την περιβαλλοντική απόδοση παγκοσµίως. Στα 

πλαίσια του περιβάλλοντος παγκοσµιοποίησης που δραστηριοποιούνται οι 

επιχειρήσεις και µε σαφή την πρόθεσή τους για διεύρυνση του µεριδίου αγοράς τους, 

µέσω των προωθητικών ενεργειών, το Σ.∆.Π. αποτελεί ένα εύχρηστο εργαλείο 

ανάληψης παραγγελιών και ανάπτυξης συνεργασιών µε διεθνείς πελάτες και 
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κυβερνήσεις, που έχουν αναλάβει παρόµοια δράση και δέσµευση για προάσπιση της 

περιβαλλοντικής προστασίας (Arimura et al., 2011). 

 

Αυξηµένη ικανότητα συµµόρφωσης µε τους περιβαλλοντικούς νόµους και 

διατάξεις 

Τα Σ∆Π προϋποθέτουν την τήρηση των περιβαλλοντικών νόµων έτσι ώστε οι 

επιχειρήσεις να είναι σύννοµες µε το ισχύον περιβαλλοντικό καθεστώς και να 

αναπτύσσουν τις δραστηριότητες τους, στα πλαίσια των σχετικών κανόνων και 

διατάξεων. 

 

Αύξηση της αφοσίωσης και δέσµευση των υπαλλήλων της επιχείρησης 

Η εφαρµογή του κανονιστικού πλαισίου που προϋποθέτει η υιοθέτηση των 

Σ∆Π στα πλαίσια µιας επιχείρησης, δύναται να αυξήσει την παραγωγικότητα και την 

αφοσίωση των στελεχών της µέσω της παροχής κινήτρων που συµβάλλουν στην 

ενεργό συµµετοχή τους. Η εναρµόνιση και η τήρηση των κανόνων µιας εταιρείας 

συµβάλουν στην παροχή ασφάλειας, στην ενθάρρυνση της συνεργασίας, στη 

βελτίωση της ενδοεταιρικής επικοινωνίας µέσω της διασφάλισης της υγείας και των 

συνθηκών εργασίας, στην πρόληψη καταστάσεων κινδύνου, στην εκπαίδευση και 

στην κατάρτιση των εργαζοµένων (Spedding et al., 1993). 

 

 

4.3.3. Αρχές διασφάλισης ποιότητας στη Φαρµακοβιοµηχανία 

Η ποιότητα αποτέλεσε καθοριστικό παράγοντα του κλάδου της 

Φαρµακοβιοµηχανίας από τον περασµένο αιώνα, αφού καταστεί  συνειδητό σε όλους, 

ότι η υποβαθµισµένη ποιότητα ενός φαρµάκου µπορούσε να προκαλέσει από µικρές 

έως ανεπανόρθωτες βλάβες στον χρήστη. Χαρακτηριστικά παραδείγµατα αποτελούν 

η µόλυνση του εµβολίου B.G.G., το 1930, από εργαστηριακό λάθος, η οποία είχε ως 

αποτέλεσµα τον θάνατο 75 παιδιών και την προσβολή από φυµατίωση άλλων 207.  

Το 1962, το φαρµακευτικό σκεύασµα Thalidomide, που προορίζονταν για την 

αντιµετώπιση της ναυτίας στην εγκυµοσύνη και πωλούνταν σε 46 χώρες της Ε.Ε., 

προκάλεσε σε 10.000 περιπτώσεις, σοβαρές παραµορφώσεις σε άκρα νηπίων. 

Το Good Manufacturing Practice  προτάθηκε  από συνέδριο στις ΗΠΑ, το 

1965, ως νοµική απαίτηση για τη φαρµακευτική βιοµηχανία. Η ποιότητα που 
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συντίθεται από την Ασφάλεια, την Αποτελεσµατικότητα και τις Ποιοτικές 

προδιαγραφές, αποτελούσε πάντα αναπόσπαστο µέρος κάθε σταδίου του κύκλου 

ζωής του φαρµάκου, από την ανακάλυψη της δραστικής ουσίας ως την χορήγηση 

στον ασθενή (Sroufe & Curkovic, 2008).  

Σήµερα, έχει δηµιουργηθεί σε εθνικό αλλά και σε παγκόσµιο επίπεδο, ένα 

πολυσύνθετο και υποχρεωτικό σύστηµα διασφάλισης ποιότητας των φαρµάκων, που 

καθίσταται κάτι πολύ παραπάνω, από το να είναι ένα απλώς ανταγωνιστικό όπλο της 

επιχείρησης ή απλώς να επιδιώκει την ικανοποίηση ενός πελάτη. Κάθε παραγωγός 

οφείλει να παρασκευάζει φαρµακευτικά προϊόντα, έτσι ώστε να διασφαλίζεται ότι 

αυτά είναι κατάλληλα για τον σκοπό για τον οποίο προορίζονται, ότι είναι σύµφωνα 

µε τις απαιτήσεις της άδειας κυκλοφορίας και ότι δεν εκθέτουν τους ασθενείς σε 

κίνδυνο λόγω ανεπαρκούς ασφάλειας, ποιότητας ή αποτελεσµατικότητας. 

Απαραίτητη προϋπόθεση επίτευξης του παραπάνω ποιοτικού στόχου αποτελεί ο 

σχεδιασµός και η εφαρµογή ενός πλήρους Συστήµατος ∆ιασφάλισης Ποιότητας. 

Το σύστηµα ∆ιασφάλισης Ποιότητας Φαρµάκων, όπως αυτό έχει διαµορφωθεί 

σήµερα τόσο σε εθνικό όσο και σε παγκόσµιο επίπεδο, περιλαµβάνει µια σειρά 

Κανονιστικών διατάξεων (Νόµοι, Οδηγίες, ∆ιατάξεις, Κανόνες, Έντυπα κ.λπ.), ένα 

µέρος των οποίων έχει δεσµευτικό χαρακτήρα για τη φαρµακοβιοµηχανία. Το 

πολυσύνθετο και εξειδικευµένο αυτό σύστηµα υπόκειται σε συνεχείς αλλαγές και 

βελτιώσεις, σύµφωνα µε τις νέες ανάγκες και τα νέα προϊόντα που δηµιουργούνται 

συνεχώς. Στη διαµόρφωσή του συµµετέχουν οι Εθνικές και Κοινοτικές αρχές, καθώς 

και οι Φαρµακοβιοµηχανίες. 

Σύµφωνα µε τον εναρµονισµένο µε τις Κατευθυντήριες Γραµµές της Ε.Ε.,   

Οδηγό Κανόνων Καλής Πρακτικής για την παραγωγή Φαρµακευτικών προϊόντων 

Ανθρώπινης και Κτηνιατρικής Χρήσης, όπως αυτός καταρτίστηκε µε βάση την Υπ’ 

Αριθµόν 0−833/18η/6.10.2008 απόφαση του Εθνικού Οργανισµού Φαρµάκων (ΕΟΦ, 

2009), ένα Σύστηµα Ποιότητας θα πρέπει: 

• Να καθορίζει τις µεταβλητές που επηρεάζουν την ποιότητα των προϊόντων. 

• Να προδιαγράφει την οργανωτική δοµή, τις διεργασίες, τις διαδικασίες, τις 

ενέργειες και τους ελέγχους που πρέπει να γίνονται, ώστε να διασφαλίζεται υψηλού 

βαθµού εµπιστοσύνη, δηλαδή, το προσφερόµενο προϊόν να ικανοποιεί δεδοµένες 

απαιτήσεις ποιότητας. 
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Πιο συγκεκριµένα, ένα σύστηµα ∆ιασφάλισης Ποιότητας θεωρείται 

κατάλληλο για την παραγωγή φαρµακευτικών προϊόντων, όταν τουλάχιστον 

διασφαλίζει ότι (Jodicke et al., 1999): 

• Τα φαρµακευτικά προϊόντα σχεδιάζονται και αναπτύσσονται µε τέτοιο τρόπο 

ώστε να λαµβάνονται υπόψη οι απαιτήσεις των Κανόνων Καλής Πρακτικής. 

• Υπάρχουν σαφείς και αναλυτικές περιγραφές των διαδικασιών παρασκευής 

και έχουν υιοθετηθεί οι Κανόνες Καλής Παρασκευαστικής Πρακτικής. 

• Οι ευθύνες της ∆ιοίκησης είναι σαφώς καθορισµένες. 

• Γίνονται οι απαιτούµενες ενέργειες και έλεγχοι για την επιλογή, προµήθεια 

και χρησιµοποίηση των πρώτων υλών και υλικών συσκευασίας. 

• Εκτελούνται όλοι οι απαραίτητοι έλεγχοι στα ενδιάµεσα προϊόντα, και κάθε 

άλλος υποχρεωτικός έλεγχος κατά τη διάρκεια της παραγωγής, καθώς και για την 

επιβεβαίωση της αξιοπιστίας της παραγωγικής διαδικασίας. 

• Το τελικό προϊόν έχει παρασκευαστεί και ελεγχθεί σωστά, σύµφωνα µε τις 

καθορισµένες διαδικασίες. 

• Τα φαρµακευτικά προϊόντα δεν διατίθενται για πώληση ή κυκλοφορία παρά 

µόνο εφόσον, ένα ειδικευµένο πρόσωπο πιστοποιήσει ότι κάθε παρτίδα παραγωγής 

έχει παραχθεί και ελεγχθεί, σύµφωνα µε τις απαιτήσεις της άδειας κυκλοφορίας αλλά 

και γενικότερα της Νοµοθεσίας, που τυχόν ισχύει και διέπει την παραγωγή των 

φαρµακευτικών προϊόντων. 

• Υπάρχουν οι αναγκαίες ρυθµίσεις που διασφαλίζουν ότι τα φαρµακευτικά 

προϊόντα αποθηκεύονται, διανέµονται και υπόκεινται στους αναγκαίους χειρισµούς, 

τέτοιους ώστε η ποιότητα να διατηρείται σε ολόκληρο το διάστηµα του χρόνου ζωής 

τους. 

• Υπάρχει διαδικασία για αυτό-επιθεώρηση και γενική επισκόπηση ποιότητας, 

µε την οποία εκτιµάται σε τακτά χρονικά διαστήµατα η εφαρµογή και η 

αποτελεσµατικότητα του συστήµατος ∆ιασφάλισης Ποιότητας. 
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4.3.4. Οικοδόµηση Ελληνικού Συστήµατος ∆ιασφάλισης Ποιότητας Φαρµάκου 

Το Σύστηµα ∆ιασφάλισης Ποιότητας Φαρµάκου στην Ελλάδα, όπως αυτό έχει 

διαµορφωθεί µε τις διαχρονικές εναρµονίσεις του µε τον Ευρωπαϊκό Κοινοτικό 

Κώδικα Παραγωγής και ∆ιαχείρισης Φαρµάκων Ανθρώπινης Χρήσης βασίζεται 

στους παρακάτω τρεις άξονες (Βασίλας, 2005): 

1)   Το θεσµοθετηµένο Εθνικό Πλαίσιο που περιλαµβάνει: 

• Την κείµενη Νοµοθεσία και τις σχετικές διατάξεις. 

• Την Ελληνική Φαρµακοποιία και το Εθνικό Συνταγολόγιο. 

 

2) Το θεσµοθετηµένο Κοινοτικό Πλαίσιο που περιλαµβάνει: 

• Τις οδηγίες και τους κανόνες που έχει εκδώσει η Ευρωπαϊκή Ένωση για τα 

φαρµακευτικά προϊόντα και τα προϊόντα υγείας. 

• Την Ευρωπαϊκή Φαρµακοποιία. 

 

3) Στο γενικότερο πλαίσιο που συµπεριλαµβάνονται όλοι οι εµπλεκόµενοι µε το 

χώρο του φαρµάκου, φορείς: 

• Τις Φαρµακοποιίες διαφόρων κρατών. 

• Τις σχετικές αποφάσεις και διατάξεις του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας. 

• Τον Κώδικα Επισήµων Κανόνων Φαρµάκων, Τροφών και Ποτών (Code of 

Federal Regulation), του FDA (Food and Drug Administration ) της Αµερικής. 

• Τις οδηγίες Φαρµακευτικών και σχετικών, µε το φάρµακο, επιστηµονικών 

Συλλόγων (ΠΕΦ, ΣΦΕΕ). 

• Τους Κανόνες Καλής Πρακτικής (Good Manufacturing Practices) οι οποίοι 

αναφέρονται στο κλινικό, εργαστηριακό και παρασκευαστικό στάδιο του 

φαρµάκου. 

 

Οι Κανόνες Καλής Παρασκευής, που εφαρµόστηκαν στην Ελλάδα, σύµφωνα 

µε την Υπουργική Απόφαση Α6/11278/92 ΦΕΚ.322, και αποτελούν µέρος του 

Συστήµατος ∆ιασφάλισης Ποιότητας, εξασφαλίζουν ότι η παραγωγή και ο έλεγχος 

των παραγόµενων φαρµάκων διεξάγεται σύµφωνα µε τα Πρότυπα Ποιότητας που 

εναρµονίζονται µε τον σκοπό της χρήσης και τις προδιαγραφές της αδειοδότησης της 

κυκλοφορίας του. 
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4.3.5 Ανάπτυξη και Εφαρµογή του Συστήµατος ∆ιασφάλισης Ποιότητας κατά 

την αποθήκευση και διανοµή φαρµάκων  

Η ανάγκη αύξησης της παραγωγικότητας και ελέγχου κάθε σταδίου της 

παραγωγικής διαδικασίας στις εταιρείες και στους φορείς που δραστηριοποιούνται 

στο χώρο του φαρµάκου, έχει οδηγήσει στην εφαρµογή Συστηµάτων ∆ιασφάλισης 

Ποιότητας. Συνεπώς, για τη σωστή λειτουργία µιας αποθήκης σε µονάδα παραγωγής 

φαρµάκων, µιας φαρµακαποθήκης, ενός νοσοκοµείου ή φαρµακείου, ή µιας ιδιωτικής 

κλινικής, επιβάλλεται η υιοθέτηση ενός Συστήµατος ∆ιασφάλισης Ποιότητας 

(Βασιλάς, 2005). 

Με βάση την επικείµενη Νοµοθεσία, τους υπάρχοντες Κανόνες και Οδηγίες, 

καθώς και την εµπειρία του  Ινστιτούτου Φαρµακευτικής Έρευνας και Τεχνολογίας 

(ΙΦΕΤ), αναπτύσσονται τα βασικά δοµικά στοιχεία στα οποία θα πρέπει να στηριχτεί 

η οικοδόµηση και λειτουργία ενός συστήµατος ∆ιασφάλισης Ποιότητας Φαρµάκων, 

µιας οποιασδήποτε µονάδας που αποθηκεύει ή διακινεί φάρµακα.  

Σύµφωνα µε το Good Manufacturing Practices (GMP), σε µια 

φαρµακοβιοµηχανία, όσον αφορά στην αποθήκευση, τη διανοµή την εγκατάσταση 

και τον εξοπλισµό, θα πρέπει να τηρούνται οι παρακάτω οδηγίες (Sharp, 2000): 

� Τήρηση της σχετικής Νοµοθεσίας. 

� Ο χειρισµός των φαρµάκων πρέπει να γίνεται από εκπαιδευµένα και 

εξουσιοδοτηµένα άτοµα. 

� Περιορισµός των λαθών στο ελάχιστο δυνατό και πρόληψη εντοπισµού και 

διόρθωσης σε άµεσες περιπτώσεις. 

� Τήρηση των προδιαγραφών των συνθηκών Αποθήκευσης και µεταφοράς µε 

σκοπό την ασφάλεια και την αποφυγή ή ελαχιστοποίηση των αλλοιώσεων, 

που προκαλούν οι περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως η υγρασία, το ηλιακό 

φως και η θερµοκρασία. 

� Σαφής διαχωρισµός των φαρµάκων, κατά κατηγορία και θέση, προκειµένου 

να αποφευχθεί η ανάµειξη και επιµόλυνση µεταξύ των φαρµάκων καθώς και 

των φαρµάκων µε εξωτερικό παράγοντα, ο οποίος µπορεί να προκαλέσει 

µεταβολή, αλλοίωση, φθορά κ.λπ. 

� Τακτική και σταθερή ανάλωση και ανανέωση των αποθεµάτων µε απόσυρση 

των ληξιπρόθεσµων και κατεστραµµένων. 
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� ∆ιασφάλιση της έγκαιρης και ασφαλούς αποστολής των φαρµάκων στους 

πελάτες. 

� ∆ιασφάλιση της ιχνηλασιµότητας κάθε παρτίδας φαρµάκου κατά τη διάρκεια 

του κύκλου ζωής του, καθώς και καταγραφή αναλυτικών στοιχείων από το 

στάδιο της παραγγελίας µέχρι την παράδοση του στον πελάτη µε σκοπό τη 

δηµιουργία ιστορικού. 

� ∆ιασφάλιση της δυνατότητας εντοπισµού και ανάκλησης οποιασδήποτε 

παρτίδας και σε οποιαδήποτε στιγµή. 

Είναι κατανοητό ότι η εφαρµογή των παραπάνω αρχών, λαµβάνει χώρα 

σύµφωνα µε το είδος της δραστηριότητας του φορέα, τις προδιαγραφές και το 

µέγεθος της παραγωγής, µε σκοπό να οικοδοµηθεί ένα Σύστηµα ∆ιασφάλισης 

Ποιότητας που θα ανταποκρίνεται στις εκάστοτε επιχειρησιακές ανάγκες. Κατά τη 

διαδικασία επιλογής του Συστήµατος Ποιότητας, θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη  η 

δοµή, οι βασικές αρχές λειτουργίας, η ∆ιοίκησή, ο υπεύθυνος συντονισµού και 

εφαρµογής, η παρακολούθηση, καθώς και οι υποχρεώσεις, δικαιοδοσίες και ευθύνες 

της ∆ιοίκησης προς το Σύστηµα. Επιπρόσθετα, θα πρέπει να γίνει µέριµνα για την 

σύµπραξη των επιµέρους τµηµάτων της Μονάδας, όσον αφορά την µηχανογραφική 

υποστήριξη και την εγκατάσταση του ανάλογου λογισµικού. Οι παραπάνω 

πληροφορίες θα πρέπει να αναγράφονται και να αναλύονται διεξοδικά στο Εγχειρίδιο 

Ποιότητας.  

Στη συνέχεια αναπτύσσονται τα δοµικά συστατικά της λειτουργίας ενός 

Συστήµατος Ποιότητας που αναφέρεται σε µια Μονάδα Αποθήκευσης και ∆ιανοµής 

Φαρµάκων (Βασιλάς, 2005-Sharp, 2001). 

 

� Η Οργανωτική ∆οµή της Μονάδας: Απαραίτητη προϋπόθεση υιοθέτησης 

ενός Συστήµατος ∆ιασφάλισης της Ποιότητας, αποτελεί η ύπαρξη σχετικού 

οργανογράµµατος θέσεων και ιεραρχίας, όπου θα αναλύονται µε σαφήνεια και 

ακρίβεια τα καθήκοντα και οι υποχρεώσεις κάθε εργαζοµένου. 

� Το Προσωπικό της Μονάδας: Στις αποθήκες και στους χώρους διανοµής 

των φαρµάκων θα πρέπει να απασχολούνται άτοµα, µε εξειδίκευση και αναγκαία 

µόρφωση, εµπειρία και εκπαίδευση καθώς και σχετική εξουσιοδότηση. Οι υπάλληλοι 

στις αποθήκες και στη διανοµή φέρουν ειδική στολή, τηρούν κανόνες υγιεινής, 

λαµβάνουν προφυλάξεις κατά την επαφή τους µε τα φάρµακα και υποβάλλονται 
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τακτικά σε ιατρικές εξετάσεις. Είναι αυτονόητο ότι ισχύει η ρητή απαγόρευση 

µεταφοράς τροφίµων, ποτών και καπνού στους χώρους αυτούς. Τα άτοµα 

εποπτεύονται από τον Υπεύθυνο Φαρµακοποιό και τον Υπεύθυνο Ελέγχου, µε σκοπό 

την συνεχή εφαρµογή των διαδικασιών, την τήρηση στους κανόνες και την έγκαιρη 

και ορθή συµπλήρωση των εντύπων και αρχείων. 

� Τεκµηρίωση: Πρωταρχικής σηµασίας για την οµαλή λειτουργία του 

συστήµατος, χαρακτηρίζεται η καλή τεκµηρίωση η οποία συµβάλει στην αποφυγή 

λαθών και παρανοήσεων, µέσω της στοιχειοθέτησης όλων των διαδικασιών µε τη 

βοήθεια εντύπων, οδηγιών, καταγραφών, αρχείων που προβλέπονται από το σύστηµα 

Ποιότητας. Το σύνολο των στοιχείων της τεκµηρίωσης φυλάσσεται τουλάχιστον 1 

χρόνο µετά τη λήξη του φαρµάκου και επιδεικνύεται σε κάθε περίσταση σε αρµόδιες 

αρχές. 

� Αποθήκευση: Κατά την εφαρµογή ενός Συστήµατος ∆ιασφάλισης Ποιότητας 

απαιτείται σωστός σχεδιασµός, λειτουργία και συντήρηση των αποθηκευτικών χώρων 

έτσι ώστε να επιτυγχάνεται η ασφαλής προστασία των φαρµάκων από τις µεταβολές 

της θερµοκρασίας και της υγρασίας, από το ηλιακό φως, τις σκόνες και τις οσµές. Οι 

προδιαγραφές των αποθηκευτικών χώρων είναι οι ακόλουθες: 

1) Επαρκή χωρητικότητα για την εύκολη µεταφορά και αποθήκευση των 

φαρµάκων και τακτική καθαριότητα. 

2) Εφαρµογή συστήµατος λογικής διάταξης και σχετικών επισηµάνσεων. 

3) Οι τοίχοι και τα διαχωριστικά πρέπει να φέρουν λείες επιφάνειες, 

χωρίς ρωγµές και βλάβες. 

4) ∆ιατήρηση σταθερής θερµοκρασίας και επιπέδου υγρασίας. 

5) Παροχή ασφάλειας από κλοπές. 

6) Παρεµπόδιση εισόδου σε µη εξουσιοδοτηµένα άτοµα. 

 

Οι χώροι αποθήκευσης κατηγοριοποιούνται στους ακόλουθους: 

1) Χώρος υποδοχής: Στο χώρο αυτό διεξάγεται η αρχική παραλαβή των 

εµπορευµάτων και ο εξωτερικός καθαρισµός. 

2) Χώρος καραντίνας: Στο χώρο αυτό αποθηκεύονται τα φάρµακα µέχρι να 

ολοκληρωθεί ο έλεγχος τους καθώς και η ποσοτική και ποιοτική παραλαβή 

τους. Χαρακτηριστικό σηµείο αποτελεί η ύπαρξη ηλεκτρονικής καραντίνας, η 

οποία αποτρέπει την οποιαδήποτε ανάµειξη ή πώληση των εµπορευµάτων. 
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3) Χώρος επικόλλησης ταινιών γνησιότητας: Στο χώρο αυτό διενεργείται η 

επικόλληση των ταινιών γνησιότητας του ΕΟΦ. 

4) Χώρος Αποθήκευσης: Τα εµπορεύµατα τα οποία έχουν ελεγχθεί και 

επικολληθεί, µεταφέρονται στο συγκεκριµένο χώρο, ο οποίος προφυλάσσεται 

από περιβαλλοντικές µεταβολές θερµοκρασίας και υγρασίας, έχει επαρκή 

φωτισµό και προστατεύεται από την έκθεση στο ηλιακό φως. 

5) Χώρος ετοιµασίας των παραγγελιών: Εδώ γίνεται η προετοιµασία και η τελική 

εκτέλεση των ποσοτήτων παραγγελιών. 

6) Ψυγεία- καταψύκτες: Στους χώρους αυτούς φυλάσσονται τα φάρµακα που 

απαιτούν ειδικές θερµοκρασιακές συνθήκες αποθήκευσης. Η θερµοκρασία 

ελέγχεται και παρακολουθείται συνεχώς µε βαθµονοµηµένα θερµόµετρα και 

καταγραφικά. Απαραίτητη είναι η σύνδεση του χώρου µε την 

ηλεκτρογεννήτρια της µονάδας, µε σκοπό την αυτόµατη επαναλειτουργία του, 

σε περίπτωση διακοπής ρεύµατος. 

7) Χώροι αποθήκευσης ειδικών φαρµάκων: Αποτελούν αποµονωµένους χώρους 

που χρησιµοποιούνται για την αποθήκευση οµάδων φαρµάκων όπως π.χ. 

Ναρκωτικά, Πενικιλλινούχα, Υψηλής ∆ραστικότητας φάρµακα κ.λπ. 

8) Χώροι αποθήκευσης επιστρεφόµενων φαρµάκων: Στο χώρο αυτό συλλέγονται 

τα επιστρεφόµενα φάρµακα µέχρι να γίνει η διαλογή, ο χαρακτηρισµός τους 

και ο ακόλουθος χειρισµός τους. 

9) Χώρος αποθήκευσης ανακληθέντων φαρµάκων: Αποτελεί το χώρο που 

συλλέγονται τα ανακληθέντα φάρµακα. 

10) Χώρος ακατάλληλων- προς καταστροφή: Αποτελεί το χώρο που συλλέγονται 

τα ακατάλληλα και προς καταστροφή φάρµακα. 

11) Χώρος αποθήκευσης υλικών συσκευασίας, ψυγείων: Είναι ο χώρος όπου 

αποθηκεύονται τα υλικά συσκευασίας, τα ψυγεία µεταφοράς κ.λπ. 

12) Χώροι γραφείου- κοινόχρηστοι- χώροι υγιεινής: Αποτελούν τους χώρους στους 

οποίους διεκπεραιώνονται οι λογιστικές εργασίες, καθώς και οι χώροι 

αναψυχής και υγιεινής. 

 

� Περιβαλλοντικές απαιτήσεις: Η εγκατάσταση ενός κεντρικού συστήµατος 

επεξεργασίας του αέρα αποτελεί βασική προϋπόθεση για τη ρύθµιση της 

θερµοκρασίας και περιλαµβάνει το σύστηµα προώθησης του αέρα, το σύστηµα 
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διήθησης µε φίλτρα, το σύστηµα προσαγωγής και απαγωγής του αέρα, το σύστηµα 

ψύξης- θέρµανσης, το σύστηµα αφύγρανσης, το σύστηµα αποκονιοποίησης, το 

σύστηµα ελέγχου και µετρήσεων και το σύστηµα καθαρισµού και απολύµανσης. Η 

λειτουργία του θα πρέπει να εξασφαλίζει στη µονάδα, αέρα ορισµένης καθαρότητας, 

συγκεκριµένες αλλαγές ανά ώρα, υπερπιέσεις ή υποπιέσεις αν απαιτούνται, 

συγκεκριµένο ποσοστό νωπού αέρα, διατήρηση θερµοκρασίας και υγρασίας εντός 

προκαθορισµένων ορίων. 

� Ψυχρές αλυσίδες: Η εγκατάσταση ψυχρών αλυσίδων κρίνεται απαραίτητη για 

τη φύλαξη φαρµάκων των οποίων η συντήρηση απαιτεί συγκεκριµένα όρια 

θερµοκρασίας από +2ο C έως +8ο C (εµβόλια, αντικαρκινικά φάρµακα, φάρµακα 

βιοτεχνολογίας, µονοκλωνικά αντισώµατα). Η σηµασία της τήρησης και ελέγχου των 

παραπάνω ορίων θερµοκρασίας είναι καθοριστική προκειµένου να αποφευχθούν 

αλλοιώσεις στη σύσταση των φαρµάκων, η οποία έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση της 

δραστικότητάς τους. Η διοίκηση µιας ψυχρής αλυσίδας προϋποθέτει την πλήρη 

γνώση των απαιτήσεων και της απόδοσης αυτής, από τους εξουσιοδοτηµένους 

χειριστές, την εφαρµογή συστήµατος Ποιότητας και ελέγχου αξιοπιστίας, τις γραπτές 

διαδικασίες, τις µετρήσεις και την τήρηση αρχείων, τη γνώση των περιβαλλοντικών 

συνθηκών, το σύστηµα αποτύπωσης και ελέγχου θερµοκρασίας µε ηλεκτρονικό 

τρόπο καθώς και τα πρωτόκολλα ασφαλείας. 

� Αγορές- αξιολόγηση προµηθευτών: Οι προµηθευτές φαρµάκων πρέπει να 

φέρουν πιστοποίηση διακίνησης και διανοµής των φαρµακευτικών σκευασµάτων και 

να επιλέγονται µε βάση την τιµή, τις εκπτώσεις, τους όρους πληρωµής, την 

πιστοληπτική τους ικανότητα, τη συνέπεια των συναλλαγών τους, τους όρους και 

τους χρόνους παράδοσης των εµπορευµάτων, την προέλευση και την ποιοτική 

διασφάλιση του φαρµάκου. 

� Εισαγωγή φαρµάκων στην αποθήκη: Τα στάδια εισαγωγής συνοψίζονται 

στα παρακάτω: 

1) Υποδοχή- Αποπαλετοποίηση- Εξωτερικός καθαρισµός- Πρώτος 

µακροσκοπικός έλεγχος της κατάστασης των φαρµάκων- ∆ειγµατοληψία. 

2) Ποσοτική και ποιοτική παραλαβή. 

3) Αντιµετώπιση ποιοτικών και ποσοτικών αποκλίσεων. 

4) Απελευθέρωση και τελική φυσική και µηχανογραφική εισαγωγή των 

φαρµάκων στην αποθήκη και στην συγκεκριµένη θέση του. 
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� Παραγγελίες- εκτέλεση παραγγελιών: Οι παραγγελίες που αφορούν στην 

προµήθεια φαρµάκων πρέπει να είναι γραπτές, σαφείς ως προς τα ποσοτικά και 

ποιοτικά στοιχεία και να υπολογίζονται µε προγραµµατισµό, ώστε να µη 

δηµιουργούνται ελλείµµατα και πλεονάσµατα. Οι καθηµερινές παραγγελίες 

εκτελούνται µε βάσει τον τόπο προορισµού (έδρα πελάτη) και για τη διευκόλυνση 

των αποστολών, οµαδοποιούνται σε προκαθορισµένα δροµολόγια που εκτελούνται 

εντός το πολύ 2 ηµερών. Σε περίπτωση έλλειψης ενός φαρµάκου, τηρείται σειρά 

προτεραιότητας για την ικανοποίηση της εκκρεµούς παραγγελίας. Κάθε δέµα 

συνοδεύεται µε τα απαραίτητα στοιχεία του Κώδικα Βιβλίων και Στοιχείων τα οποία 

υπογράφονται από τον υπεύθυνο Φαρµακοποιό, και πρέπει να µεταφέρεται σε 

συσκευασµένη χαρτόκουτα, η οποία να αναγράφει τα στοιχεία της αποθήκης. 

Επιπρόσθετα, πρέπει να αναγράφονται µε ιδιαίτερη σήµανση, οι τυχόν ειδικές 

συνθήκες µεταφοράς και φύλαξης. 

� Παράδοση στους πελάτες: Το πελατολόγιο της αγοράς φαρµάκου συνίσταται 

από τις Φαρµακαποθήκες, τα Φαρµακεία των νοσοκοµείων, τα Φαρµακεία και τις 

Ιδιωτικές κλινικές οι οποίες λειτουργούν µε κρατική αδειοδότηση, ως προς την 

προµήθεια και διανοµή φαρµακευτικών σκευασµάτων σε ασθενείς. Κάθε δέµα 

φαρµάκων παραδίδεται, έπειτα από σχετική παραγγελία, σε εξουσιοδοτηµένο άτοµο 

το οποίο υπογράφει το σχετικό έντυπο (δελτίο αποστολής/ τιµολόγιο) και θέτει τη 

σφραγίδα ενός από τους παραπάνω φορείς, κατά περίπτωση. Η µεταφορά των 

φαρµάκων πρέπει να διεξάγεται µε τρόπο ώστε, να αποφεύγεται η απώλεια των 

αναγνωριστικών τους στοιχείων και η µόλυνση µε συνοδευτικά προϊόντα ή άλλα 

υλικά συσκευασίας, να λαµβάνονται οι απαιτούµενες προφυλάξεις για την αποφυγή 

διαρροής ή θραύσης καθώς και για την διατήρηση συγκεκριµένων περιβαλλοντικών 

παραγόντων όπως, καθορισµένα όρια θερµότητας, φωτός, υγρασίας και ψύχους. Οι 

περιβαλλοντικές συνθήκες της µεταφοράς είναι ιδιαίτερα σηµαντικές για την ασφαλή 

παράδοση των φαρµάκων και ως εκ τούτου, ο παραλήπτης οφείλει να ελέγχει την 

θερµοκρασιακή κατάσταση του δέµατος κατά την παραλαβή του, να το 

αποσυσκευάζει και να το τοποθετεί άµεσα στις δικές τους εγκαταστάσεις 

αποθήκευσης. 

� Επιστροφές: Οι επιστροφές φαρµάκων αφορούν ληγµένα ή άµεσα 

ληξιπρόθεσµα φάρµακα καθώς και εκείνα που παρουσιάζουν κάποιο µακροσκοπικό 

ελάττωµα. Ο έλεγχος των επιστροφών διενεργείται από εξουσιοδοτηµένο άτοµο, το 
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οποίο πιστοποιεί αν το εµπόρευµα επιστράφηκε σε καλή κατάσταση, αν κατά τη 

µεταφορά του τηρήθηκαν οι σχετικές  προδιαγραφές, καθώς και να υπολογίζει το 

υπόλοιπο του χρόνου ζωής του φαρµάκου. Στη συνέχεια ακολουθεί η 

κατηγοριοποίηση των επιστροφών µε σκοπό την αποδοχή της επιστροφής ή το 

ενδεχόµενο καταστροφής ή επαναδιάθεσης προς πώληση. Η κατηγοριοποίηση των 

επιστρεφόµενων φαρµάκων πρέπει να διενεργείται άµεσα, προκειµένου να 

ακολουθήσει η µεταφορά των εµπορευµάτων στους κατάλληλους αποθηκευτικούς 

χώρους και η λογιστική της εκκαθάριση. 

� Ανάκληση (Σχέδιο Έκτακτης Ανάγκης): Η διαδικασία της ανάκλησης 

αφορά την απόσυρση παρτίδας φαρµάκων λόγω διαπίστωσης έλλειψης κάποιας 

προδιαγραφής κατά τον ποιοτικό έλεγχο ή πιθανού κινδύνου κατά τη χρήση του 

φαρµάκου. Αποτελεί ιδιαίτερης βαρύτητας, διαδικασία, όσον αφορά την εφαρµογή 

των Κανόνων Καλής Λειτουργίας στο χώρο του φαρµάκου καθώς ελλοχεύουν 

κίνδυνοι για τη δηµόσια υγεία και την παρακώλυση της λειτουργίας του φορέα που 

διακινεί τα εµπορεύµατα. Από τη στιγµή της εφαρµογής του Σχεδίου Έκτακτης 

Ανάγκης κρίνεται απαραίτητη η εκτίµηση της επικινδυνότητας και των χρονικών 

περιθωρίων για την αντιµετώπιση της κατάστασης, η άµεση δέσµευση των 

αποθεµάτων και η αποµόνωση τους σε καραντίνα, η κατάστρωση και η υλοποίηση 

σχεδίου για την λήψη περαιτέρω αποφάσεων καθώς και η άµεση ενηµέρωση του 

ΕΟΦ. Η αποτελεσµατικότητα του σχεδίου συνίσταται στον άµεσο εντοπισµό των υπό 

ανάκληση φαρµάκων, µέσω του ηλεκτρονικού συστήµατος καταγραφής των 

παραδόσεων, και στην έγκαιρη ενηµέρωση του συνόλου των πελατών, προκειµένου 

να προβούν σε επιστροφή των παρτίδων, όσο το δυνατόν συντοµότερα. Η διαδικασία 

της ανάκλησης ολοκληρώνεται µε τη σύνταξη και αρχειοθέτηση της σχετικής 

έκθεσης, βάσει της οποίας, στοιχειοθετείται η αιτιολογία, η αντιµετώπιση και τα 

αποτελέσµατα της απόσυρσης των φαρµάκων. 

� Παράπονα: Η διαχείριση των παραπόνων των  πελατών, όσον αφορά τα 

προϊόντα και τις υπηρεσίες, διενεργείται µέσω της καταγραφής σε ειδικά έντυπα, της 

διερεύνησης αυτών και της αξιολόγησής τους, προκειµένου να αντιµετωπιστούν 

άµεσα και να ελαχιστοποιηθούν οι πιθανότητες επανεµφάνισής τους. 

� Φαρµακοεπαγρύπνηση: Προκειµένου να διασφαλιστεί η ποιότητα των 

διανεµηθέντων φαρµάκων, απαιτείται η καταγραφή και αξιολόγηση των 

διαπιστώσεων, αναφορών και γνωµατεύσεων που αφορούν παρενέργειες, 
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ανεπιθύµητες ενέργειες κατά τη χορήγηση κάποιου φαρµάκου στον ασθενή, από 

εξειδικευµένους ιατρούς και στελέχη του τµήµατος Φαρµακοεπαγρύπνησης που 

λειτουργεί σε κάθε µονάδα διανοµής φαρµάκων. Οι εν λόγω παρατηρήσεις και 

αναφορές αποστέλλονται στον ΕΟΦ προκειµένου να αξιολογηθούν και να 

αντιµετωπιστούν ανάλογα µε την περίπτωση. 

� Αντιµετώπιση έκτακτων περιστατικών: Απαραίτητη κρίνεται η ύπαρξη 

µηχανισµού αντιµετώπισης έκτακτων περιστατικών ζήτησης, ιδιαίτερα σε ηµέρες 

αργιών και διακοπών.  

� Ειδικά προϊόντα: Ο χειρισµός των ειδικών φαρµάκων απαιτεί ιδιαίτερη 

προσοχή ως προς την ασφάλεια και προστασία των ίδιων αλλά και των 

εξουσιοδοτηµένων ατόµων που απασχολούνται σε µονάδες αποθήκευσης και 

διανοµής φαρµάκων. Οι ναρκωτικές ουσίες πρέπει να αποθηκεύονται και να 

διανέµονται προσεκτικά, σύµφωνα µε την κείµενη Νοµοθεσία (Νόµος 1729/87), να 

φυλάσσονται σε ειδικά διαµορφωµένους χώρους και να προστατεύονται επαρκώς. 

Παρόµοια µεταχείριση πρέπει να λαµβάνουν και τα φάρµακα υψηλής δραστικότητας, 

καθώς και άλλες ειδικές οµάδες φαρµάκων όπως τα προϊόντα αίµατος, τα βιολογικά 

προϊόντα τα ραδιοφάρµακα κ.τ.λ. 

� Καταστροφές: Η καταστροφή των ληγµένων ή ακατάλληλων προς διάθεση 

φαρµάκων πρέπει να διενεργείται σε τακτά χρονικά διαστήµατα και σε συνεργασία µε 

τον ΕΟΦ και το φορέα που αναλαµβάνει τη διαδικασία καταστροφής, 

χρησιµοποιώντας τη µέθοδο της αποτέφρωσης. 

� Καθαριότητα- απολύµανση- απεντόµωση: Η απολύµανση και καθαριότητα 

των χώρων αποθήκευσης και διανοµής φαρµάκων πρέπει να γίνεται σε τακτά χρονικά 

διαστήµατα, βάσει συγκεκριµένων προδιαγραφών και διαδικασιών, µε τη χρήση 

υλικών ακίνδυνων για τους εργαζόµενους και τα εµπορεύµατα, και να ανατίθεται σε 

εξειδικευµένα συνεργεία, κατόχους άδειων λειτουργίας για τις συγκεκριµένες 

εργασίες, τα οποία θα εκδίδουν πιστοποιητικά υπογεγραµµένα από εξουσιοδοτηµένο 

επιστήµονα. 

� Έλεγχοι επικύρωσης αξιοπιστίας (validation): Συχνά επαναλαµβανόµενες 

εργασίες που λαµβάνουν χώρα στους χώρους αποθήκευσης και διανοµής φαρµάκων, 

πρέπει να υπόκεινται σε έλεγχο επικύρωσης και επαναξιολόγησης, προκειµένου να 

αποφευχθούν τυχόν αλλοιώσεις των εµπορευµάτων, καθώς και να επιτυγχάνεται 

αναπροσαρµογή των κανονισµών και διαδικασιών, όπου κρίνεται απαραίτητο. Ο 
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έλεγχος διεξάγεται σε χώρους κλιµατισµού, ψυγείων, θερµοµέτρων, µέσων 

µεταφοράς καθώς επίσης επεκτείνεται και στις διαδικασίας καθαρισµού, 

απολύµανσης, µυοκτονιών, και µεταφορών εµπορευµάτων ψυγείου. Το τελικό στάδιο 

της επικύρωσης αξιοπιστίας αφορά την κατάρτιση πρωτοκόλλου και τη σύνταξη 

σχετικής έκθεσης. 

� Μηχανογραφικό σύστηµα: Η ασφαλής εύρυθµη λειτουργία ενός συστήµατος 

µηχανογράφησης υψηλών προδιαγραφών και εξελιγµένων δυνατοτήτων, αποτελεί 

βασική προϋπόθεση για τη διασφάλιση της ποιότητας στο χώρο του φαρµάκου. Οι 

προδιαγραφές που πρέπει να φέρει συνοψίζονται στις ακόλουθες (Βασιλάς, 2005): 

1) Καθορισµός του βαθµού πρόσβασης στα στοιχεία του ηλεκτρονικού 

αρχείου από τους εµπλεκόµενους στο σύστηµα καθώς και σχετική 

παρεµπόδιση πρόσβασης. 

2) Παρεµπόδιση αλλοίωσης ή τροποποίησης στοιχείων του αρχείου. 

3) ∆ιενέργεια διπλού ελέγχου της εισαγωγής κρίσιµων στοιχείων στο 

σύστηµα. 

4) Εφαρµογή ηλεκτρονικών καραντινών. 

5) Καθηµερινή ενηµέρωση και αποθήκευση των σχετικών αρχείων. 

6) Περιοδικός έλεγχος επικύρωσης της αξιοπιστίας του µηχανογραφικού 

συστήµατος. 

Με βάση την παραπάνω ανάλυση του Συστήµατος ∆ιαχείρισης Ποιότητας του 

Φαρµάκου, είναι πλέον αποδεκτό ότι η διασφάλιση και ο έλεγχος του ποιοτικού 

επιπέδου των εµπορευµάτων που διακινούνται στη φαρµακευτική αγορά, κρίνεται 

ιδιαίτερης σηµασίας, όσον αφορά την ενίσχυση του πελατοκεντρικού προφίλ του 

κάθε φορέα, την ενεργοποίηση του έµψυχου και άψυχου δυναµικού του, καθώς και 

την εύρυθµη, συστηµατική και προγραµµατισµένη λειτουργία του, προκειµένου να 

ανταποκριθεί στις αυξανόµενες απαιτήσεις, µιας ταχέως αναπτυσσόµενης και, 

ιδιαζόντως αυστηρών προδιαγραφών, αγοράς, όπως αυτή διαµορφώνεται τόσο σε 

εθνικό όσο και σε διεθνές επίπεδο. 
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4.4. Πράσινη χηµεία 

 

4.4.1. Εννοιολογικός Προσδιορισµός 

Η φαρµακευτική βιοµηχανία αποτελεί ένα ιδιαίτερα αναπτυγµένο και 

καινοτόµο κλάδο παραγωγής προϊόντων που αποσκοπούν στη βελτίωση της 

κατάστασης υγείας των ατόµων και συνεπώς στην άνοδο του βιοτικού τους επιπέδου, 

υπό το πρίσµα της οικονοµικής, κοινωνικής και περιβαλλοντικής ανάπτυξης. 

Οι τρεις παραπάνω πυλώνες στοιχειοθετούν την έννοια της βιώσιµης 

ανάπτυξης, η οποία σύµφωνα µε τη ∆ιακήρυξη του Brundtland (1987), αφορά στην 

«ανάπτυξη που καλύπτει τις τωρινές ανάγκες του πληθυσµού, χωρίς να υπονοµεύει τη 

δυνατότητα των µελλοντικών γενεών για ικανοποίηση των δικών τους αναγκών». Στο 

πλαίσιο αυτό, η βιωσιµότητα των φυσικών πόρων σηµαίνει αποτελεσµατική 

διαχείριση των πρώτων υλών, εξοικονόµηση ενέργειας, ελαχιστοποίηση των 

αποβλήτων σε όλα τα στάδια του κύκλου ζωής ενός προϊόντος, µε την παράλληλη 

ανάπτυξη της βιοµηχανίας, της οικονοµίας και του κοινωνικού συνόλου.  

Η χηµεία, ως συνιστώσα της βιώσιµης ανάπτυξης, επικεντρώνεται στην 

επίτευξη των παραπάνω στόχων µέσω του σχεδιασµού των προϊόντων, της χρήσης 

εναλλακτικών πρώτων υλών και αποδοτικότερων και περιβαλλοντικά, φιλικών 

µεθόδων παραγωγής (Clark, 1999). Τα ζητήµατα αυτά, αποτελούν το κύριο πεδίο 

δράσης της Πράσινης Χηµείας (Green Chemistry), η οποία εµφανίστηκε δυναµικά 

στον επιστηµονικό χώρο στις αρχές της τελευταίας δεκαετίας του 20ου αιώνα και 

αποτελεί µια νέα φιλοσοφία της επιστήµης της Χηµείας, µε βασική αρχή την 

πρόληψη της ρύπανσης του περιβάλλοντος. Σύµφωνα µε τους Anastas & Williamson 

(1996), « Η Πράσινη Χηµεία είναι η χρησιµοποίηση ενός συνόλου αρχών, µε την 

εφαρµογή των οποίων, µειώνεται ή εξαλείφεται η χρήση ή η δηµιουργία επικίνδυνων 

ουσιών στις διεργασίες σχεδιασµού, παραγωγής και εφαρµογής των χηµικών 

προϊόντων». 

Η πράσινη χηµεία αποτελεί µια επιτυχηµένη τακτική προσέγγισης στην 

επιστήµη της Χηµείας, καθώς αναζητά τρόπους µείωσης των ρυπογόνων επιπτώσεων 

της σύγχρονης βιοµηχανίας, µέσω της σύνθεσης και παραγωγής νέων ουσιών, 

φιλικότερων προς την ανθρώπινη υγεία και το περιβάλλον, καθώς και µέσω της 

εφαρµογής νέων «καθαρότερων» και οικονοµικά αποδοτικότερων τεχνολογιών, µε 
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σκοπό την πρόληψη της δηµιουργίας αποβλήτων και τοξικών ουσιών (Anastas & 

Warner, 2007). 

Η δύναµη της Πράσινης Χηµείας αναδεικνύεται µέσω των λύσεων που αυτή 

παρέχει σε παγκόσµια προβλήµατα όπως, η εξοικονόµηση ενέργειας, η διαχείριση 

των αποβλήτων, οι επικίνδυνες και τοξικές χηµικές ουσίες, η µείωση των πρώτων 

υλών, η µόλυνση των υδάτων και η κλιµατική αλλαγή. Η βιώσιµη Χηµεία 

προλαµβάνει την περιβαλλοντική ρύπανση από την πηγή της, χρησιµοποιώντας 

καινοτόµες χηµικές διαδικασίες κατά την παραγωγή προϊόντων, ελαχιστοποιώντας µε 

αυτόν τον τρόπο τη χρήση υλικών που κρίνονται βλαβερά για την ανθρώπινη υγεία 

και το περιβάλλον, µειώνοντας την ενεργειακή και υδάτινη χρήση και 

µεγιστοποιώντας την επάρκεια τόσο φυσικών όσο και οικονοµικών πόρων 

(Kirchhoff, 2005). Οι οικονοµίες κλίµακας που προκύπτουν από την εφαρµογή 

τεχνολογιών που περιορίζουν τη χρήση επικίνδυνων συστατικών στην παραγωγική 

διαδικασία, όπως ορθολογική διαχείριση των υλικών, συµµόρφωση και έλεγχος του 

κόστους συντήρησης, τόσο σε επίπεδο παραγωγής, όσο και σε επίπεδο καταναλωτή, 

συµβάλλουν στην επίτευξη του κατώτατου σηµείου παραγωγής (Anastas et al., 2001). 

Μια σειρά λειτουργικών και παραγωγικών δαπανών, όπως η διαχείριση και διάθεση 

των αποβλήτων, µειώνονται, καθώς µέσω της µικρότερης ποσότητας παραγόµενων 

αποβλήτων, µειώνονται και τα κόστη συµµόρφωσης και διαχείρισης, σύµφωνα µε την 

περιβαλλοντική νοµοθεσία.  

 

 

4.4.2. Αρχές της Πράσινης Χηµείας 

Η προστασία του περιβάλλοντος και της ανθρώπινης υγείας καθώς και η 

απόρροια οικονοµικών ωφελειών, µέσω της εφαρµογής της Πράσινης Χηµείας, 

προσέφεραν ένα ισχυρό κίνητρο υιοθέτησης των πράσινων τεχνολογιών και 

συνέβαλλαν στην παγκόσµια αποδοχή των στόχων της Βιώσιµης Χηµείας, οι οποίοι 

επιτυγχάνονται µέσω της τήρησης των 12 αρχών που τη διέπουν. 

Η παράθεση των δώδεκα αρχών της πράσινης χηµείας δεν είναι παρά η 

ανακεφαλαίωση της δεοντολογίας που έχει διαµορφωθεί σε αυτό το αναπτυσσόµενο 

επιστηµονικό πεδίο, κατά το πρόσφατο παρελθόν, αλλά και των κατευθύνσεων που 

έχουν τεθεί από πρωτοπόρους επιστήµονες. 
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Οι δώδεκα αρχές της πράσινης χηµείας είναι οι εξής (Πούλος, 2004- William 

& Nelson, 2008): 

1. Πρόληψη: Είναι προτιµότερο να προλαµβάνεται η δηµιουργία αποβλήτων 

παρά να επιδιώκεται η εκ των υστέρων επεξεργασία τους. Η παραγωγή και χρήση 

χηµικών ενώσεων και προϊόντων συνδέεται άµεσα µε την ύπαρξη κόστους για τις 

πρώτες ύλες που θα ενσωµατωθούν στο τελικό προϊόν. Έχει παρατηρηθεί θετική 

συσχέτιση µεταξύ της επικινδυνότητας µιας ουσίας και του κόστους επεξεργασίας και 

διάθεσης αυτής, σε σηµείο που οι δαπάνες για έρευνα και ανάπτυξη νέων προϊόντων 

και παραγωγικών διαδικασιών, να ισοσκελίζονται µε τις δαπάνες για την προστασία 

του περιβάλλοντος, σε πολλές εταιρείες του κλάδου χηµικής βιοµηχανίας. Η 

εφαρµογή των τεχνικών της πράσινης χηµείας κατά την παραγωγική διαδικασία 

φέρεται ως ένας από τους τρόπους µείωσης του κόστους επεξεργασίας και διάθεσης 

των επικίνδυνων χηµικών ουσιών καθώς και του κόστους ελέγχου της ρύπανσης 

(Nameroff et al., 2004).  

2. Οικονοµία Ατόµων: Οι µέθοδοι σύνθεσης πρέπει να σχεδιάζονται έτσι ώστε 

όλα τα άτοµα των αντιδρώντων, ή όσον το δυνατόν περισσότερα, να συµµετέχουν 

στο τελικό προϊόν. Η οικονοµία του ατόµου αποτελεί µορφή αξιολόγησης του βαθµού 

ενσωµάτωσης κάθε αντιδρώντος στο τελικό προϊόν, υπό την έννοια ότι, η εκτίµηση 

της αποτελεσµατικότητας µιας σύνθεσης δεν αφορά µόνο στην απόδοση αυτής, αλλά 

και στην δηµιουργία παραπροϊόντων και σηµαντικών ποσοτήτων αποβλήτων. 

Συνυπολογίζοντας το βαθµό απόδοσης και ανεπιθύµητων προϊόντων µιας σύνθεσης, 

δύναται να καθοριστεί  η εγγενής οικονοµία του κάθε ατόµου της (Anastas & Warner, 

2007). 

3. Λιγότερο επικίνδυνες χηµικές συνθέσεις: Απαραίτητος κρίνεται ο 

σχεδιασµός συνθετικών µεθόδων χρήσης και δηµιουργίας ουσιών που έχουν ελάχιστη 

ή καθόλου τοξικότητα στον άνθρωπο και το περιβάλλον. Η ελαχιστοποίηση ή 

εξάλειψη του παράγοντα κινδύνου σε όλες τις φάσεις του σχεδιασµού και παραγωγής 

µιας ουσίας, αποτελεί θεµελιώδη αρχή της Πράσινης Χηµείας, και επιτυγχάνεται 

µέσω της ανάλυσης της επικινδυνότητας µιας διαδικασίας. Αναλυτικότερα, επειδή η 

ανάγκη εκτίµησης του βαθµού επικινδυνότητας, προκύπτει από το γεγονός ότι αυτή 

αποτελεί ένα εγγενές στοιχείο της διαδικασίας σύνθεσης ή χρήσης µιας χηµικής 

ουσίας, οι επιστήµονες εστιάζουν είτε στην ελαχιστοποίηση της έκθεσης, είτε στην 

ελαχιστοποίηση του βαθµού κινδύνου. 
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4. Σχεδιασµός ασφαλέστερων χηµικών προϊόντων: Τα χηµικά προϊόντα 

πρέπει να σχεδιάζονται µε τρόπο ώστε να αποδεικνύεται η αποτελεσµατικότητά τους 

και να ελαχιστοποιείται η τοξικότητάς τους. Στα πλαίσια της υιοθέτησης της 

Βιώσιµης Χηµείας, έχουν αναπτυχθεί πλήθος εργαλείων µέτρησης και εκτίµησης των 

ιδιοτήτων των χηµικών ουσιών, µε σκοπό το σχεδιασµό ασφαλέστερων χηµικών 

προϊόντων και την αποφυγή των επιπτώσεων της τοξικότητας τους (καρκινογένεση, 

νευροτοξικότητα, αναπτυξιακή τοξικότητα), συνθήκες που συµβάλουν στην 

εξισορρόπηση της µεγιστοποίησης της επιθυµητής απόδοσης και λειτουργικότητας 

της σύνθεσης µε την εξασφάλιση της µέγιστης δυνατής µείωσης της τοξικότητας 

(Matlack, 2001). 

5. Ασφαλέστεροι διαλύτες και βοηθητικά µέσα: Η χρήση διαλυτών να 

αποφεύγεται ή όπου χρησιµοποιούνται, να είναι αβλαβείς. Σε κάθε στάδιο της 

παρασκευής, επεξεργασίας και χρήσης χηµικών ουσιών συµµετέχουν βοηθητικές 

χηµικές ουσίες, οι οποίες διευκολύνουν το χειρισµό µιας ή περισσότερων χηµικών 

ουσιών, αλλά δεν αποτελούν αναπόσπαστο µέρος του ίδιου του µορίου. Η χρήση 

βοηθητικών ενώσεων είναι πλέον διαδεδοµένη, ωστόσο αρκετές είναι εκείνες που 

προκαλούν ανησυχίες, εξαιτίας των επιπτώσεων τους στην ανθρώπινη υγεία και στο 

περιβάλλον. Χαρακτηριστικά παραδείγµατα αποτελούν οι αλογονωµένοι διαλύτες, οι 

οποίοι ενοχοποιούνται για την πρόκληση καρκίνου σε ανθρώπους και ζώα, οι 

πτητικές οργανικές ενώσεις (VOC), που αντιπροσωπεύουν µεγάλο αριθµό 

υδρογονανθράκων και χρησιµοποιούνται ως διαλύτες σε πλήθος χηµικών εφαρµογών, 

οι οποίοι προκαλούν τη φωτοχηµική ρύπανση, µε τα συνεπακόλουθα αναπνευστικά 

προβλήµατα που προκαλεί στον άνθρωπο (Matlack, 2001).  

6. Σχεδιασµός για ενεργειακή αποτελεσµατικότητα: Μείωση της 

απαιτούµενης ενέργειας στις διάφορες χηµικές διεργασίες και όπου είναι δυνατόν οι 

συνθέσεις να γίνονται σε θερµοκρασία περιβάλλοντος και ατµοσφαιρικής πίεσης. Οι 

περιβαλλοντικές και οικονοµικές επιπτώσεις των ενεργειακών αναγκών πρέπει να 

αναγνωρίζονται και να ελαχιστοποιούνται, µέσω της εκτίµησης των ενεργειακών ή 

θερµικών απαιτήσεων της διεργασίας, µε σκοπό την εφαρµογή της κατάλληλης 

µεθόδου για την βελτιστοποίηση της αποτελεσµατικότητάς της. Ανάλογα µε τις 

ενεργειακές ανάγκες της διαδικασίας χρησιµοποιείται θερµική ενέργεια, ψύξη, 

ενέργεια των µικροκυµάτων, υπέρηχοι. 
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7. Χρήση ανανεώσιµων πρώτων υλών: Οι πρώτες ύλες πρέπει να είναι 

ανανεώσιµες. Ως ανανεώσιµες πρώτες ύλες, µπορεί να χαρακτηριστούν εκείνες οι 

χηµικές ουσίες, που αναγεννιούνται εύκολα σε χρονική κλίµακα συµβατή µε τη 

διάρκεια της ανθρώπινης ζωής, στα πλαίσια της αειφόρου ανάπτυξης και της 

διατήρησης των φυσικών και οικονοµικών πόρων. Η χρήση ορυκτών καυσίµων κατά 

την παραγωγική διαδικασία, συνεπάγεται µεταξύ άλλων, την καταστροφή των 

ενδιαιτηµάτων, την ατµοσφαιρική ρύπανση και την αύξηση του κινδύνου για την 

ανθρώπινη υγεία (Tundo & Anastas, 2000). 

8. Μείωση ενδιαµέσων παραγώγων: Μη απαραίτητα παράγωγα όπως 

προστατευτικές οµάδες, προσωρινές τροποποιήσεις φυσικών και/ ή χηµικών 

διεργασιών πρέπει να ελαχιστοποιηθούν ή να αποφεύγονται, διότι τα στάδια αυτά 

απαιτούν επιπλέον αντιδραστήρια και δηµιουργούν απόβλητα. Η δηµιουργία χηµικών 

παραγώγων είναι ιδιαίτερα συνήθης κατά τη σύνθεση φαρµακευτικών σκευασµάτων, 

εντοµοκτόνων και ορισµένων βαφών (Μούγιος & Βαλαβανίδης, 2004). 

9. Κατάλυση: Καταλυτικά αντιδραστήρια, κατά το δυνατόν εκλεκτικά, 

υπερέχουν των αντιδραστηρίων που επιβάλλει η στοιχειοµετρία της αντίδρασης. 

Σύµφωνα µε την αρχή αυτή, οι καταλύτες διευκολύνουν τον επιθυµητό 

µετασχηµατισµό, χωρίς να καταναλώνονται οι ίδιοι από την αντίδραση και χωρίς να 

συµµετέχουν στο τελικό προϊόν µε αποτέλεσµα την αύξηση της εκλεκτικότητας και 

την ελαχιστοποίηση της ενέργειας (Anastas et al., 2001). 

10. Σχεδιασµός αποικοδοµήσιµων προϊόντων: Προϊόντα που αποικοδοµούνται 

στο περιβάλλον προς µη τοξικά προϊόντα και δεν διατηρούνται ανέπαφα για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα. Οι περιβαλλοντικές επιπτώσεις της ανθεκτικότητας των 

πλαστικών, των εντοµοκτόνων και των φαρµάκων κατά τη διαδικασία της διάθεσης 

τους, αποτελούν σοβαρό λόγο σχεδιασµού της λειτουργίας της αποικοδόµησης και 

του τρόπου της τελικής διάθεσης των χηµικών ουσιών µετά το πέρας του κύκλου 

ζωής τους, µε τελικό σκοπό τη µείωση του ρυπαντικού φορτίου (Clark, 1999). 

11. Ανάλυση πραγµατικού χρόνου για πρόληψη της ρύπανσης: Ανάπτυξη 

µεθόδων ανάλυσης πραγµατικού χρόνου που θα επιτρέπουν τον έλεγχο των 

διεργασιών, όσον αφορά το σχηµατισµό επικίνδυνων ουσιών. Σύµφωνα µε την 

παραπάνω αρχή, η επίτευξη των στόχων της πράσινης χηµείας απαιτεί την ανάπτυξη 

αναλυτικών τεχνικών που χρησιµοποιούνται κατά τη διάρκεια της χηµικής διεργασίας 
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και αποσκοπούν στον έλεγχο της παραγωγής επικίνδυνων παραπροϊόντων ή 

επικίνδυνων παράπλευρων αντιδράσεων. 

12. Ασφαλέστερη χηµεία για την πρόληψη ατυχηµάτων: Οι 

χρησιµοποιούµενες και παραγόµενες ουσίες σε µια χηµική διεργασία πρέπει να 

επιλέγονται µε τρόπο, ώστε να υπάρχει ελάχιστη πιθανότητα χηµικών ατυχηµάτων, 

συµπεριλαµβανοµένων των εκποµπών, των εκρήξεων και της ανάφλεξης (Anastas & 

Warner, 2007). Κατά τη χηµική διεργασία, υπάρχει πιθανότητα µείωσης της 

παραγωγής αποβλήτων και ταυτόχρονης αύξησης του ενδεχόµενου πρόκλησης 

ατυχηµάτων, όπως π.χ. στην περίπτωση ανακύκλωσης του διαλύτη, η χρήση του 

οποίου, δύναται να προκαλέσει χηµικό ατύχηµα ή πυρκαγιά. Μέσω της χρήσης 

ασφαλέστερων χηµικών µεθόδων, όπως της χρήσης στερεών υλικών ή χηµικών 

ουσιών, χαµηλής τάσης ατµών, επιτυγχάνεται η τήρηση των κανόνων ασφαλείας, 

κατά τη χηµική διεργασία. 

Με τις διαθέσιµες γνώσεις για το χειρισµό και το µετασχηµατισµό των 

χηµικών ουσιών, σε συνδυασµό µε τα βασικά δεδοµένα για την επικινδυνότητα τους, 

οι χηµικοί έχουν τη δυνατότητα, να περιορίσουν ή και να εξαλείψουν τον κίνδυνο που 

απορρέει από τη χηµική βιοµηχανία. Σύµφωνα µε τις αρχές της πράσινης χηµείας, 

όλοι οι παράγοντες θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη για όλη τη διάρκεια της ζωής 

ενός προϊόντος, αλλά και ύστερα από αυτή. «Θα πρέπει να ρωτάµε: Υπάρχουν σε 

αυτό το προϊόν, τοξικά υλικά που θα µπορούσαν να προκαλέσουν καταστροφή 

στο περιβάλλον, όταν θα πάνε στη χωµατερή είκοσι χρόνια µετά;» θέτει το 

ερώτηµα ο Warner (2007), µελετητής της πράσινης χηµείας. 

Από το 1996, οι καλύτερες εκφράσεις αυτής της νέας νοοτροπίας 

αναγνωρίζονται από το αµερικανικό υπουργείο Προστασίας Περιβάλλοντος µε τα 

βραβεία Πράσινης Χηµείας. Μόνο όµως τώρα, απέναντι στην απειλή της έλλειψης 

του πετρελαίου και των άλλων πόρων, η εύρεση νέων λύσεων αρχίζει πραγµατικά  να 

διαδραµατίζει σοβαρότερο ρόλο. Το να γίνει κανείς πιο «πράσινος» αποδεικνύεται 

άλλωστε µια σοφή οικονοµική κίνηση, όπως τονίζει ο ιδρυτής της εταιρείας Pfizer, ο 

οποίος εισήγαγε την πράσινη χηµεία στη φαρµακοβιοµηχανία Ρfizer, πριν από µία 

δεκαετία και σύµφωνα µε τον οποίο,  «η εφαρµογή της Βιώσιµης Χηµείας  συντελεί 

στην εξοικονόµηση 10-15 δισεκατοµµύρια δολάρια/ χρόνο, για κάθε εµπορικά 

επιτυχηµένο φάρµακο (Junhua Tao & Jian-He Xu, 2009). 
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 Εκτός από τον οικονοµικό παράγοντα, οι πιέσεις των καταναλωτών και των 

εµπόρων για τον περιορισµό ή και την κατάργηση ορισµένων χηµικών ουσιών 

αρχίζουν να αποκτούν όλο και µεγαλύτερη βαρύτητα. Η βρετανική φαρµακευτική 

Βoots είναι µία από τις εταιρείες φαρµάκων που έχουν πρωτοπορήσει, 

απαγορεύοντας τη χρήση ορισµένων επιβλαβών χηµικών, όπως οι φθαλάτες ή οι 

αιθοξυλιωµένες αλκυφαινόλες. Το πρόγραµµα RΕΑCΗ της Ευρωπαϊκής Ένωσης, το 

οποίο τέθηκε σε ισχύ το 2007, έχει ως στόχο να περιορίσει  δραστικά ή και να 

απαγορεύσει τη χρήση ορισµένων χηµικών που κυκλοφορούν αυτή τη στιγµή στην 

αγορά και είναι επιβλαβή για την ανθρώπινη υγεία και το περιβάλλον (Κανονισµός 

1907/2006). 

 

4.4.3. Εργαλεία της Πράσινης Χηµείας 

Κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας, η πράσινη χηµεία έχει αποδείξει 

πως µε θεµελιώδεις επιστηµονικές µεθόδους µπορεί να προστατεύσει την ανθρώπινη 

υγεία και το περιβάλλον, µε έναν οικονοµικά επωφελή τρόπο. Σηµαντική πρόοδος 

έχει σηµειωθεί σε διάφορους βασικούς τοµείς έρευνας, όπως η κατάλυση, ο 

σχεδιασµός ασφαλέστερων χηµικών ουσιών και ευνοϊκών προς το περιβάλλον, 

διαλυτών, καθώς και η ανάπτυξη των ανανεώσιµων πρώτων υλών. Οι παρόντες και οι 

µελλοντικοί  χηµικοί  εκπαιδεύονται για τον σχεδιασµό προϊόντων και διαδικασιών 

µε αυξηµένη ευαισθητοποίηση για τις περιβαλλοντικές επιπτώσεις. ∆ραστηριότητες 

µε εµβέλεια εντός της κοινότητας της πράσινης χηµείας τονίζουν τις δυνατότητες της 

χηµείας για την επίλυση πολλών, από τις παγκόσµιες περιβαλλοντικές προκλήσεις 

που αντιµετωπίζουµε σήµερα. Η προέλευση και η βάση της πράσινης χηµείας χαράζει 

µια πορεία για την επίτευξη της περιβαλλοντικής και της οικονοµικής ευηµερίας, 

συνθήκες απαραίτητες για ένα βιώσιµο κόσµο (Anastas & Warner, 2007). 

Ποια είναι, όµως, τα εργαλεία που χρησιµοποιούνται προς αυτή την 

κατεύθυνση; ∆ύο από τους κύριους παράγοντες µιας χηµικής σύνθεσης είναι οι 

πρώτες ύλες και οι συνθήκες, υπό τις οποίες λαµβάνει χώρα µια αντίδραση. 

Μεταβάλλοντας τον έναν από τους δύο παράγοντες µπορούµε να βρεθούµε σε µια 

εναλλακτική και βελτιωµένη χηµική σύνθεση . 
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Α. Εναλλακτικές πρώτες ύλες 

Η επιλογή της πρώτης ύλης επιδρά όχι µόνο στην αποτελεσµατικότητα της 

σύνθεσης, αλλά και στις συνέπειες που έχει η όλη διεργασία στο περιβάλλον και στην 

υγεία, καθώς καθορίζει τους κινδύνους τους οποίους θα αντιµετωπίσουν οι 

εργαζόµενοι που θα χρησιµοποιήσουν τη συγκεκριµένη ουσία, εκείνους που θα 

συµµετάσχουν στη βιοµηχανική παραγωγή της, καθώς και αυτούς που θα τη 

µεταφέρουν. Συνεπώς, είναι ιδιαίτερα σηµαντική η επιλογή της πρώτης ύλης. Επί του 

παρόντος, το 98% των οργανικών ουσιών που συντίθενται, προέρχονται από 

πετρελαϊκές πρώτες ύλες. Κατά την επεξεργασία του, το πετρέλαιο υποβάλλεται σε 

οξείδωση στην οποία παράγονται οι περισσότεροι ρύποι. Εν γένει, οι γεωργικές και 

βιολογικές πρώτες ύλες µπορούν να αποτελέσουν άριστες εναλλακτικές προτάσεις. 

Μία άλλη επιλογή για πρώτες ύλες είναι τα γεωργικά απόβλητα (βιοµάζα), τα 

βιολογικά προϊόντα που σχετίζονται µε τη διατροφή, η χρήση του φωτός για την 

πραγµατοποίηση χηµικών µετασχηµατισµών  κ.λπ. (Dewulf & Langenhove, 2006). 

 

Β. Εναλλακτικά αντιδραστήρια 

Ο συνθετικός χηµικός οφείλει να σταθµίσει την αποδοτικότητα, τη 

διαθεσιµότητα και τις επιπτώσεις κάθε αντιδραστηρίου, προκειµένου να επιλέξει το 

κατάλληλο για την επίτευξη του µετασχηµατισµού, καθώς επίσης να λαµβάνει  

υπόψη την οικονοµία του ατόµου, και τα χαρακτηριστικά των αποβλήτων που 

δηµιουργούνται. 

 

Γ. Εναλλακτικοί διαλύτες 

∆ιαλύτης είναι το µέσο στο οποίο πραγµατοποιείται ο συνθετικός 

µετασχηµατισµός. Στις µέρες µας διεξάγονται έρευνες µε στόχο την εκτέλεση 

χηµικών αντιδράσεων χωρίς την παρουσία διαλύτη. Αν ο διαλύτης κριθεί  

απαραίτητος, τότε υπάρχει πλήθος εναλλακτικών διαλυτών (π.χ. υδατικά συστήµατα, 

ιοντικά υγρά, δενδροµερή, αµφίφιλα κ.λπ.). 

 

∆. Εναλλακτικό προϊόν/µόριο-στόχος 

Αν µια σύνθεση σχεδιάζεται έτσι ώστε να παραχθεί ένα συγκεκριµένο µόριο, 

υπάρχει πάντα και η περίπτωση, κατά την οποία επιδιώκεται, η σύνθεση 

οποιασδήποτε χηµικής ουσίας µπορεί να έχει δεδοµένη απόδοση, βάσει των 
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απαραίτητων κριτηρίων (Anastas & Warner, 2007). Αρκετά χρόνια τώρα η 

φαρµακευτική βιοµηχανία διεξάγει πειράµατα µε σκοπό τον σχεδιασµό 

ασφαλέστερων χηµικών ουσιών. Ο στόχος της πράσινης χηµείας συνίσταται στον 

χειρισµό του µορίου µε τέτοιο τρόπο, ώστε να διαφυλάσσει τη λειτουργία του και να 

µειώνει τους παράγοντες επικινδυνότητας. 

 

Ε. Αναλυτική χηµεία των διεργασιών 

Με αυτό τον όρο εννοούµε τη µέτρηση σε πραγµατικό χρόνο, των συνθηκών   

της αντίδρασης, σε συνδυασµό µε τη δυνατότητα µεταβολής τους, ανάλογα µε το 

αποτέλεσµα των αναλύσεων. Στο πεδίο της αναλυτικής χηµείας των διεργασιών, 

διεξάγεται σηµαντικό ερευνητικό έργο µε σκοπό την εφαρµογή των βιοτεχνολογικών 

συνθέσεων και την αύξηση της οικονοµικής αποδοτικότητας (Clark, 1999). 

 

ΣΤ. Εναλλακτικοί καταλύτες 

Ο τοµέας της κατάλυσης είναι εξαιρετικά σηµαντικός στη χηµική σύνθεση, 

καθώς αυξάνει το επίπεδο της αποδοτικότητας και προσφέρει διάφορα 

περιβαλλοντικά οφέλη. Όµως ορισµένοι καταλύτες είναι εξαιρετικά τοξικοί, γι’ αυτό 

καθίσταται απαραίτητη η χρήση εναλλακτικών καταλυτών που συµβάλουν στη 

διεκπεραίωση της σύνθεσης των εκάστοτε ουσιών, στον ίδιο βαθµό, µε αυτούς που 

περιέχουν τοξικές ουσίες, αλλά δεν είναι επιβλαβείς για το περιβάλλον (Anastas et al., 

2001). 

 

  

4.4.4. Εφαρµογές της Πράσινης Χηµείας στην φαρµακοβιοµηχανία 

Η Πράσινη Χηµεία είναι ελκυστική για τη φαρµακευτική βιοµηχανία διότι, οι 

αρχές της µείωσης αποβλήτων και της εξάλειψης τοξικών παραπροϊόντων συµβάλουν 

στην αύξηση της αποδοτικότητας και στην επίτευξη οικονοµικού οφέλους (Gareth, 

2004). Η χηµική και η φαρµακευτική βιοµηχανία στην Ευρωπαϊκή Ένωση και τις 

ΗΠΑ έχει υιοθετήσει τη µεθοδολογία της Πράσινης Χηµείας, την έχει εντάξει στην 

έρευνα και ανάπτυξη, και, σήµερα, παράγονται «πράσινα» φάρµακα µε µεγάλη 

ετήσια παραγωγή, όπως το αναλγητικό Ibuprofen, το αδιπικό οξύ, η υδροκινόνη κ.ά. 

Το φάρµακο για την κατάθλιψη Sertraline (Zoloft), επανασχεδιάζοντας τη 

σύνθεσή του, σύµφωνα µε τις αρχές της Πράσινης Χηµείας, παράγεται µε 
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εξοικονόµηση 140 τόνων/ έτος τετραχλωριούχου τιτανίου, 150 τόνων/έτος 

υδροχλωρίου, και 100 τόνων/ ετησίως υδροξειδίου του νατρίου, υδροχλωρικού οξέος 

κατά 150 τόνους/ έτος και του οξειδίου του τιτανίου κατά 440 τόνους/ έτος. Επίσης, 

χρησιµοποιούνται «πράσινοι» διαλύτες, όπως το υπερκρίσιµο CO2, που αντικαθιστά 

τους πτητικούς οργανικούς διαλύτες (VOC) σε χηµικές συνθέσεις και  εκχύλιση 

φυσικών προϊόντων. Από το 1985, η Pfizer, εταιρεία παραγωγής του Sertraline, 

προέβη σε αναδιάρθρωση της παραγωγικής της διαδικασίας 3 φορές, αυξάνοντας τις 

πωλήσεις της διαδοχικά από 25% σε 30% και 37%, µε ταυτόχρονη µείωση του 

κόστους (Tucker, 2002). 

Η Roche Colorado Corporation, θυγατρική της Roche Group, βραβεύτηκε το 

2000 µε το βραβείο Πράσινης Χηµείας, για τον επανασχεδιασµό της σύνθεσης του 

Cytovene, φαρµάκου που  χορηγείται σε άτοµα µε µεταµοσχευµένα µέλη ή φορείς 

του HIV/AIDS. Η εφαρµογή της νέας διαδικασίας µείωσε τις εκποµπές αερίων κατά 

66%, την παραγωγή υγρών και στερεών αποβλήτων κατά 89% και τη χρήση 

διαλυτών κατά 94%. Επιπρόσθετα περιβαλλοντικά οφέλη προέκυψαν από την 

αυξηµένη επάρκεια στη χρήση πρώτων υλών και διαλυτών. Μέσω της νέας σύνθεσης, 

καταγράφηκε µείωση της δηµιουργίας πτητικών οργανικών ενώσεων (VOC) κατά 

450 τόνους ετησίως, µε ταυτόχρονη αύξηση της παραγωγής κατά 25% (Polland & 

Woodley, 2006). 

Ένα ακόµη παράδειγµα «πράσινου» φαρµάκου αποτελεί το Simvastatin 

(Zocor), το οποίο ανήκει στην κατηγορία των αντιλιπιδαιµικών και παράγεται από 

την φαρµακοβιοµηχανία Merck, σηµειώνοντας πωλήσεις που ξεπερνούν τα 5 δις/ 

ετησίως. Πρόσφατα, η σύνθεση του φαρµάκου άλλαξε, καθώς χρησιµοποιήθηκε το 

φυσικό προϊόν lovastatin κατά τη χηµική διεργασία, µέσω της βιοκαταλυτικής 

µεθόδου, µε αποτέλεσµα η παραγωγή του να είναι πλέον λιγότερο δαπανηρή (Xie & 

Tang, 2007). 

Στην ίδια κατηγορία µε το παραπάνω φάρµακο, το Atorvastatin, ιδιαίτερα 

επιτυχηµένο εµπορικά φάρµακο, µε δραστική ουσία το Lipitor, και πωλήσεις πάνω 

από 13 δις το 2007, παρασκευάζεται πλέον µε ένα είδος ενζύµου το οποίο λειτουργεί 

ως καταλύτης για χηµικές αντιδράσεις σε νερό, µειώνοντας την ανάγκη για πιθανούς 

επιβλαβείς οργανικούς διαλύτες (Richard et al., 2003). 

Βιοκαταλυτικές µέθοδοι εφαρµόστηκαν και στο Pregabalin (Lyrica) καθώς 

και στο Levetiracetam (Keppra), φάρµακα για τις παθήσεις του Κεντρικού Νευρικού 
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Συστήµατος, µε ταχέως αναπτυσσόµενες πωλήσεις (2 δις και 1,4 δις αντίστοιχα για το 

2007) (Martinez et al., 2008). 

Οι αρχές της Πράσινης Χηµείας εφαρµόστηκαν και στο Paroxetine (Paxil), 

γνωστό αντικαταθλιπτικό, η σύνθεση του οποίου επανασχεδιάστηκε µε ενζυµατικές 

µεθόδους που είχαν ως αποτέλεσµα την οικονοµική και συνθετική επάρκεια της 

φαρµακευτικής ουσίας (Glaser, 2008). 

Τα παραπάνω αποτελούν ενδεικτικά παραδείγµατα της προσπάθειας που 

καταβάλλεται τα τελευταία χρόνια στο χώρο της φαρµακοβιοµηχανίας, για την 

εφαρµογή της βιοκατάλυσης, στα πλαίσια των αρχών της Βιώσιµης Χηµείας, µε 

σκοπό την υιοθέτηση περιβαλλοντικά φιλικότερων και οικονοµικά αποδοτικότερων 

χηµικών διεργασιών. Επιπλέον έχει πλέον αναγνωριστεί ότι η Πράσινη Χηµεία 

αποτελεί το πρωτεύον εργαλείο για τη βιωσιµότητα του κλάδου και των προϊόντων 

που αυτή παρέχει, καθώς προωθεί καινοτοµίες που παρέχουν έξυπνες λύσεις για την 

παραγωγή χηµικών προϊόντων µε καθαρή τεχνολογία, η οποία µε τη σειρά της οδηγεί 

σε µείωση της ρύπανσης και αύξηση της ασφάλειας (Ritter, 2003). Η εφαρµογή των 

αρχών της εµπερικλείει την έννοια της διεπιστηµονικότητας και προϋποθέτει τη 

συνεργασία πλήθος επιστηµόνων από το χώρο της περιβαλλοντικής διαχείρισης, της 

οικονοµίας και των κοινωνικών επιστηµών µε την ταυτόχρονη συνδροµή της 

πολιτείας και των κρατικών φορέων (Μούγιος & Βαλαβανίδης, 2004). Κυρίαρχο 

ρόλο δύναται να διαδραµατίσει και στο ερευνητικό επίπεδο, µέσω της αναζήτησης 

χορηγιών και χρηµατοδότησης των πανεπιστηµιακών προγραµµάτων µε σκοπό την 

ανάπτυξη «πράσινων» εναλλακτικών διαδικασιών, έναντι των παραδοσιακών 

υφιστάµενων διεργασιών. Υπό την έννοια αυτή, απαιτείται διάχυση της φιλοσοφίας 

της Βιώσιµης Χηµείας στην Εκπαίδευση, στη Βιοµηχανία και στην Κοινωνία, µε 

ταυτόχρονη αναθεώρηση των παραµέτρων σχεδιασµού και διεξαγωγής της Έρευνας, 

έτσι ώστε η Πράσινη Χηµεία να αποτελέσει την κορωνίδα της αυριανής Χηµείας, 

ενοποιώντας µε αυτό τον τρόπο, τη βιωσιµότητα µε την επιστήµη και την καινοτοµία. 
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ΜΕΡΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟ 
 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΚΟΣ ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ- ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
5.1. Οριοθέτηση του αντικειµένου της έρευνας 
 

Το αντικείµενο της έρευνας είναι η ανίχνευση, η καταγραφή και αξιολόγηση 

των αντιλήψεων και στάσεων των κατοίκων της Αττικής σχετικά µε την ορθολογική 

χρήση και διαχείριση φαρµακευτικών σκευασµάτων. Η ανάγκη διεξαγωγής της 

παρούσας εργασίας προκύπτει ως µια προσπάθεια ανάλυσης του υφιστάµενου 

φαρµακευτικού καθεστώτος, υπό το πρίσµα του περιορισµού της κατασπατάλησης 

των οικονοµικών και περιβαλλοντικών πόρων που παρατηρείται στον ευρύτερο 

φαρµακευτικό κλάδο, στα πλαίσια της διασφάλισης της βιωσιµότητας του 

υγειονοµικού συστήµατος καθώς και της προαγωγής της περιβαλλοντικής 

προστασίας. 

 

5.2. Τα διερευνητικά ερωτήµατα 

Στόχο της παρούσας έρευνας αποτελεί η εξέταση του φαρµακευτικού 

καταναλωτικού προτύπου των κατοίκων της Αττικής καθώς και του τρόπου µε τον 

οποίο διαχειρίζονται τα οικιακά φαρµακευτικά απορρίµµατα. 

Ειδικότερα, τα βασικά ερωτήµατα στα οποία αποπειράται να απαντήσει η 

συγκεκριµένη έρευνα είναι: 

• Ποιοι είναι οι δηµογραφικοί παράγοντες που προσδιορίζουν τη ζήτηση των 

φαρµάκων; 

• Ποιος κρίνεται ο κυριότερος παράγοντας διαµόρφωσης του προφίλ της 

πολυφαρµακίας; 

• Ποιες είναι οι αντιλήψεις των ατόµων για το υφιστάµενο ιατροφαρµακευτικό 

καθεστώς; 

• Ποιοι είναι οι παράγοντες διαµόρφωσης της περιβαλλοντικής συνείδησης; 

• Ποιες είναι οι απόψεις των ατόµων σχετικά µε τη σύνδεση της αλόγιστης 

χρήσης φαρµάκων και της περιβαλλοντικής υποβάθµισης; 
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• Ποιος είναι ο βαθµός ενηµέρωσης των ατόµων σχετικά µε την ανακύκλωση 

των φαρµακευτικών απορριµµάτων; 

• Σε ποιο βαθµό αντιλαµβάνονται τη συµβολή της ορθολογικής διάθεσης των 

φαρµακευτικών σκευασµάτων στην εξοικονόµηση των φυσικών πόρων; 

• Με ποιο τρόπο διαχειρίζονται τα οικιακά φαρµακευτικά απορρίµµατα; 

 

5.3. Σχεδιασµός και τρόπος διεξαγωγής της έρευνας 

Η παρούσα έρευνα πραγµατοποιήθηκε στο χρονικό διάστηµα Απριλίου 2010 

έως Ιουνίου 2010, στο λεκανοπέδιο της Αττικής. Η επιλογή του δείγµατος έγινε µε τη 

µέθοδο της τυχαίας στρωµατοποιηµένης δειγµατοληψίας περιλαµβάνοντας Ν=349 

άνδρες και γυναίκες, που ζουν ή/ και εργάζονται στη ευρύτερη περιοχή της Αττικής. 

Για τις ανάγκες της έρευνας χρησιµοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο (βλ. 

Παράρτηµα), ως το καταλληλότερο µέσο για τη συλλογή δεδοµένων,  µε την έννοια 

ότι παρέχει τη δυνατότητα συγκέντρωσης πλήθους πληροφοριών σε σύντοµο χρονικό 

διάστηµα, οι οποίες αποτελούν πηγή ανάλυσης και εξαγωγής συµπερασµάτων. Κατά 

τη διαµόρφωση του ερωτηµατολογίου δόθηκε ιδιαίτερη προσοχή στο είδος, τον τύπο, 

την συντακτική δοµή και την έκταση των ερωτήσεων, µε σκοπό την αποφυγή 

παρερµηνειών και ανακρίβειας των απαντήσεων. 

Το ερωτηµατολόγιο διανεµήθηκε στους τόπους εργασίας και στις οικίες 

διαµονής των ερωτώµενων και περιλαµβάνει 42 ερωτήσεις, οι περισσότερες κλειστού 

τύπου, η τοποθέτηση των οποίων έγινε µε βάση την κατηγοριοποίηση τους σε 4 

ενότητες, που εξετάζουν τις ακόλουθες παραµέτρους: 

1) ∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά (φύλο, ηλικία, περιοχή µόνιµης κατοικίας, 

οικογενειακή κατάσταση). 

2) Κοινωνικά και οικονοµικά χαρακτηριστικά (µορφωτικό επίπεδο, απασχόληση, 

καθεστώς ασφάλισης κ.α.) 

3) Αξιολόγηση της ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης. 

4) Περιβαλλοντικές γνώσεις/ στάσεις/ αξίες. 

5) Ανακύκλωση φαρµάκων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ- ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΟΥ 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 
 
 
6.1. Τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος 

Α. Γενικό σύνολο 

Οι παρακάτω πληροφορίες αφορούν στα δηµογραφικά στοιχεία των ατόµων 

του δείγµατος, ο πληθυσµός των οποίων είναι Ν=349. 

 
Φύλο 
 
Το δείγµα των ατόµων που συµµετείχαν στην έρευνα αντιπροσωπεύεται από 

160 άνδρες 45,85% και 189 γυναίκες 54,15% (Γράφηµα 1). 

 
                                  Γράφηµα (1): Φύλο δείγµατος (Ε1) 
 
 
 

 

Ηλικία 

Το ηλικιακό εύρος του δείγµατος εκτείνεται από τα 18 έτη έως και τα 61 έτη 

και άνω, µε αντίστοιχα ποσοστά των ερωτηθέντων,  21,2% έως 30 ετών, 36,1% στις 

δεκαετίες 31-60 και 42,7% από 61 ετών και άνω (Γράφηµα 2). 
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 Γράφηµα (2): Ηλικιακή οµάδα δείγµατος (Ε2) 
  
 

 

Περιοχή µόνιµης κατοικίας 

Το 22,1% των ερωτηθέντων κατοικεί στο κέντρο, το 21,5% στα νότια 

προάστια, το 18,6% στα βόρεια προάστια, το 20,9% στα δυτικά προάστια και το 

16,9% δήλωσε ως περιοχή µόνιµης κατοικίας του τα ανατολικά προάστια (Γράφηµα 

3). 

 
Γράφηµα (3): Περιοχή µόνιµης κατοικίας (Ε3) 
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Οικογενειακή κατάσταση 

Αναφορικά µε την οικογενειακή κατάσταση του πληθυσµού της έρευνας, 148 

άτοµα δήλωσαν έγγαµοι 42,4%, 115 άτοµα δήλωσαν άγαµοι 32,9%, ενώ το 10,6% 

του δείγµατος δήλωσε διαζευγµένο (Γράφηµα 4). 

 

 
Γράφηµα (4): Οικογενειακή κατάσταση (Ε4) 

 

 

 

 

 

 

6.2. Τα κοινωνικά και οικονοµικά χαρακτηριστικά του δείγµατος 

6.2.1. Μορφωτικό επίπεδο του δείγµατος 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (5), παρατηρείται ότι το 38,11% του δείγµατος είναι πτυχιούχοι 

ΑΕΙ ή ΤΕΙ, το 30,9% απόφοιτοι δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης, το 8,6% απόφοιτοι 

δηµοτικού, ενώ µόλις το 4,01% κάτοχοι διδακτορικού τίτλου (Γράφηµα 5). 
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Γράφηµα (5): Μορφωτικό επίπεδο (Ε5) 

 

 

Β. Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου ως προς το βαθµό χρήσης 

φαρµάκων 

Στο Γράφηµα (6) παρατηρείται ότι από το 53,9% του συνόλου των 

ερωτηθέντων που είναι απόφοιτοι τριτοβάθµιας εκπαίδευσης, το 22,6% δήλωσε ότι 

δεν κάνει χρήση φαρµάκων. Σε ανάλογη κατεύθυνση, από το 37,5% των ατόµων που 

διαθέτει Β΄θµια εκπαίδευση, το 18,1% δήλωσε ότι καταναλώνει φάρµακα σε µεγάλο 

βαθµό, γεγονός που δηλώνει την αρνητική σχέση µεταξύ µορφωτικού επιπέδου και 

χρήσης φαρµάκων (Γράφηµα 6). 
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Γράφηµα (6): Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου (Ε5) ως προς το 
βαθµό χρήσης φαρµάκων (Ε13α) 

 

χ2 P -  value 

27,214 0,000 

 

Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούσαν στο βαθµό 
χρήσης φαρµάκων κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Μεγάλος βαθµός (Πάρα πολύ, Πολύ & 
Μέτρια) και Μικρός βαθµός (Λίγο & Καθόλου) προκειµένου τα χαρακτηριστικά του δείγµατος 
να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. Παράλληλα για τον ίδιο 
λόγο, οι απαντήσεις που αφορούσαν στο µορφωτικό επίπεδο κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: 
Υψηλό µορφωτικό επίπεδο (ΑΕΙ, ΤΕΙ, MASTER & PHD), Μέσο µορφωτικό επίπεδο (Β΄θµια 
& ΙΕΚ) και Χαµηλό µορφωτικό επίπεδο (Αναλφάβητος & ∆ηµοτικό). 
 
 
 

Γ. Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου ως προς το βαθµό περιβαλλοντικής 

ενηµέρωσης 

Στο Γράφηµα (7) διαφαίνεται ότι από το σύνολο των ατόµων 36,7% που 

δήλωσαν ενηµερωµένα για τα περιβαλλοντικά ζητήµατα σε µεγάλο βαθµό, το 26,4% 
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έχει  πανεπιστηµιακή µόρφωση. Αντιθέτως, από το σύνολο των ατόµων µε χαµηλό 

µορφωτικό επίπεδο (δηµοτικό), µόλις το 1,1% δήλωσε ότι είναι ενηµερωµένο σε 

περιβαλλοντικά θέµατα σε µεγάλο βαθµό (Γράφηµα 7). 

 

Γράφηµα (7): Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου (Ε5) ως προς το 
βαθµό ενηµέρωσης σε περιβαλλοντικά ζητήµατα (Ε21) 

 
 

χ2 P -  value 

27,668 0,000 

 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούσαν στο βαθµό 
περιβαλλοντικής ενηµέρωσης κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Μεγάλος βαθµός (Πάρα πολύ, 
Πολύ & Μέτρια), και Μικρός βαθµός (Λίγο & Καθόλου), προκειµένου τα χαρακτηριστικά του 
δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. Παράλληλα για 
τον ίδιο λόγο, οι απαντήσεις που αφορούσαν στο µορφωτικό επίπεδο κατηγοριοποιήθηκαν ως 
εξής: Υψηλό µορφωτικό επίπεδο (ΑΕΙ, ΤΕΙ, MASTER & PHD), Μέσο µορφωτικό επίπεδο 
(Β΄θµια & ΙΕΚ) και Χαµηλό µορφωτικό επίπεδο (Αναλφάβητος & ∆ηµοτικό). 
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∆. Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου ως προς το βαθµό ανησυχίας για 

την κατάσταση του περιβάλλοντος 

Οι διαφορές στις απαντήσεις που προέκυψαν από τον έλεγχο ανεξαρτησίας 

του µορφωτικού επιπέδου ως προς το βαθµό ανησυχίας για την κατάσταση του 

περιβάλλοντος, παρατηρούνται στο Γράφηµα (8). Συγκεκριµένα, από το σύνολο των 

ερωτηθέντων 100% που δήλωσαν ότι ανησυχούν για την κατάσταση του 

περιβάλλοντος, το 55,3% έχει υψηλό µορφωτικό επίπεδο, ενώ µόλις το 5,5% είναι 

απόφοιτοι δηµοτικού (Γράφηµα 8). 

 

 
 

Γράφηµα (8): Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου (Ε5) ως προς το 
βαθµό ανησυχίας για την κατάσταση του περιβάλλοντος (Ε22) 

 

χ2 P -  value 

46,599 0,000 

 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2 οι απαντήσεις που αφορούσαν στο βαθµό 
ανησυχίας για την κατάσταση του περιβάλλοντος κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Ανησυχώ 
(Ανησυχώ πολύ & Ανησυχώ) και ∆εν ανησυχώ (∆εν ανησυχώ) προκειµένου τα χαρακτηριστικά 
του δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. Παράλληλα 
για τον ίδιο λόγο, οι απαντήσεις που αφορούσαν στο µορφωτικό επίπεδο κατηγοριοποιήθηκαν ως 
εξής: Υψηλό µορφωτικό επίπεδο (ΑΕΙ, ΤΕΙ, MASTER & PHD), Μέσο µορφωτικό επίπεδο 
(Β΄θµια & ΙΕΚ) και Χαµηλό µορφωτικό επίπεδο (Αναλφάβητος & ∆ηµοτικό). 
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Ε. Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου ως προς τη συµµετοχή σε 

δραστηριότητες ανακύκλωσης 

Στο Γράφηµα (9) διαφαίνεται ότι το µορφωτικό επίπεδο αποτελεί 

προσδιοριστικό παράγοντα συµµετοχής σε δραστηριότητες ανακύκλωσης. 

Συγκεκριµένα, από το 62,2% των ατόµων που δήλωσε ότι συµµετέχει σε 

δραστηριότητες ανακύκλωσης, το 37% δήλωσε απόφοιτοι Τριτοβάθµιας 

Εκπαίδευσης, ενώ µόλις το (4,3%) είναι απόφοιτοι δηµοτικού (Γράφηµα 9).  

 
 
Γράφηµα (9): Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου (Ε5) ως προς τη 

συµµετοχή σε δραστηριότητες ανακύκλωσης (Ε25) 

χ2 P -  value 

14,619 0,001 

 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούσαν στο µορφωτικό 
επίπεδο κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Υψηλό µορφωτικό επίπεδο (ΑΕΙ, ΤΕΙ, MASTER & 
PHD), Μέσο µορφωτικό επίπεδο (Β΄θµια & ΙΕΚ) και Χαµηλό µορφωτικό επίπεδο 
(Αναλφάβητος & ∆ηµοτικό) προκειµένου τα χαρακτηριστικά του δείγµατος να ανταποκρίνονται 
στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. 
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ΣΤ. Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου ως προς τις αντιλήψεις για τη 

σύνδεση της χρήσης φαρµάκων και του φυσικού περιβάλλοντος 

Στο Γράφηµα (10) αναδεικνύεται η θετική σχέση µεταξύ µορφωτικού 

επιπέδου και αντίληψης για τη σύνδεση της χρήσης των φαρµάκων µε το φυσικό 

περιβάλλον. Πιο συγκεκριµένα, από το σύνολο των ατόµων 100% που θεωρούν ότι η 

χρήση φαρµάκων και το περιβάλλον συνδέονται σε µεγάλο βαθµό, το 62,6% είναι 

απόφοιτοι Τριτοβάθµιας Εκπαίδευσης, ενώ αντίθετα το 29% είναι απόφοιτοι 

∆ευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης και µόλις το 8,4% είναι απόφοιτοι ∆ηµοτικού 

(Γράφηµα 10). 

 
Γράφηµα (10): Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου (Ε5) ως προς 

την αντίληψη για τη σύνδεση της χρήσης φαρµάκων και του φυσικού 
περιβάλλοντος (Ε26β) 

 
 
 
 
 
 
 
 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούσαν στη σύνδεση της 
χρήσης φαρµάκων και φυσικού περιβάλλοντος κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Η χρήση 
φαρµάκων και το φυσικό περιβάλλον συνδέονται σε µεγάλο βαθµό (Συµφωνώ απόλυτα & 

χ2 P -  value 

24,537 0,000 
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Συµφωνώ), Η χρήση φαρµάκων και το φυσικό περιβάλλον δε συνδέονται (∆ιαφωνώ & 
∆ιαφωνώ απόλυτα) και Η χρήση φαρµάκων και το φυσικό περιβάλλον δε γνωρίζω αν 
συνδέονται (Ούτε συµφωνώ ούτε διαφωνώ), προκειµένου τα χαρακτηριστικά του δείγµατος να 
ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. Παράλληλα για τον ίδιο λόγο, οι 
απαντήσεις που αφορούσαν στο µορφωτικό επίπεδο κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Υψηλό 
µορφωτικό επίπεδο (ΑΕΙ, ΤΕΙ, MASTER & PHD), Μέσο µορφωτικό επίπεδο (Β΄θµια & ΙΕΚ) 
και Χαµηλό µορφωτικό επίπεδο (Αναλφάβητος & ∆ηµοτικό). 
 
 

Ζ. Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου ως προς την αντίληψη για τη 

σύνδεση της αλόγιστης χρήσης φαρµάκων και του φυσικού περιβάλλοντος 

 
Στο Γράφηµα (11) διαφαίνεται η θετική σχέση µεταξύ του µορφωτικού 

επιπέδου και της αντίληψης για τη σύνδεση της αλόγιστης χρήσης φαρµάκων µε το 

φυσικό περιβάλλον. Αναλυτικότερα, από το σύνολο των ατόµων 100% που θεωρούν 

ότι η αλόγιστη χρήση φαρµάκων και το περιβάλλον συνδέονται σε µεγάλο βαθµό, το 

67,2% είναι υψηλού µορφωτικού επιπέδου, ενώ αντίθετα το 26,2% είναι απόφοιτοι 

∆ευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης και µόνο το 6,6% δηλώνουν απόφοιτοι ∆ηµοτικού 

(Γράφηµα 11). 

 

 Γράφηµα (11): Συσχέτιση του µορφωτικού επιπέδου (Ε5) ως προς την αντίληψη 
για τη σύνδεση της αλόγιστης χρήσης φαρµάκων και του φυσικού περιβάλλοντος 

(Ε26δ) 
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Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούσαν στη σύνδεση της 
αλόγιστης χρήσης φαρµάκων και φυσικού περιβάλλοντος κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Η 
αλόγιστη χρήση φαρµάκων και το φυσικό περιβάλλον συνδέονται σε µεγάλο βαθµό 
(Συµφωνώ απόλυτα & Συµφωνώ), Η αλόγιστη χρήση φαρµάκων και το φυσικό περιβάλλον 
δεν συνδέονται (∆ιαφωνώ & ∆ιαφωνώ απόλυτα) και ∆ε γνωρίζω αν συνδέονται η αλόγιστη 
χρήση φαρµάκων και το φυσικό περιβάλλον (Ούτε συµφωνώ ούτε διαφωνώ), προκειµένου τα 
χαρακτηριστικά του δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης 
µεθόδου. Παράλληλα για τον ίδιο λόγο, οι απαντήσεις που αφορούσαν στο µορφωτικό επίπεδο 
κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Υψηλό µορφωτικό επίπεδο (ΑΕΙ, ΤΕΙ, MASTER & PHD), Μέσο 
µορφωτικό επίπεδο (Β΄θµια & ΙΕΚ) και Χαµηλό µορφωτικό επίπεδο (Αναλφάβητος & 
∆ηµοτικό). 
 

 

 

Η. Έλεγχος ανεξαρτησίας του µορφωτικού επιπέδου ως προς το βαθµό αξιολόγησης της 

σπουδαιότητας αναγραφής φιλοπεριβαλλοντικών προδιαγραφών στη συσκευασία των 

φαρµάκων 

 
Στο Γράφηµα 12, αναδεικνύονται οι έντονες διαφορές που προκύπτουν από 

τον έλεγχο ανεξαρτησίας µεταξύ του µορφωτικού επιπέδου και της αξιολόγησης της 

σπουδαιότητας αναγραφής φιλοπεριβαλλοντικών προδιαγραφών στη συσκευασία των 

φαρµάκων. Ειδικότερα, από το σύνολο 100,0%  των ατόµων που θεωρούν, σε µεγάλο 

βαθµό, σηµαντική την αναγραφή φιλοπεριβαλλοντικών προδιαγραφών στη 

συσκευασία των φαρµάκων, το 64,4% έχει υψηλό µορφωτικό επίπεδο, ενώ µόνο το 

6,8% είναι απόφοιτοι δηµοτικού (Γράφηµα 12). 

χ2 P -  value 

22,626 0,000 
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Γράφηµα (12): Συσχέτιση του µορφωτικού επιπέδου (Ε5) ως προς το βαθµό 
αξιολόγησης της σπουδαιότητας αναγραφής φιλοπεριβαλλοντικών 

προδιαγραφών στη συσκευασία των φαρµάκων (Ε27) 
 
 
 
 
 
 
 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούσαν στο βαθµό 
αξιολόγησης της σπουδαιότητας αναγραφής φιλοπεριβαλλοντικών προδιαγραφών στη 
συσκευασία των φαρµάκων κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο βαθµό (Πάρα πολύ, 
Πολύ), Μέτρια (Μέτρια) και Σε Μικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου) προκειµένου τα 
χαρακτηριστικά του δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης 
µεθόδου. Παράλληλα για τον ίδιο λόγο, οι απαντήσεις που αφορούσαν στο µορφωτικό επίπεδο 
κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Υψηλό µορφωτικό επίπεδο (ΑΕΙ, ΤΕΙ, MASTER & PHD), Μέσο 
µορφωτικό επίπεδο (Β΄θµια & ΙΕΚ) και Χαµηλό µορφωτικό επίπεδο (Αναλφάβητος & 
∆ηµοτικό). 
 

 

 

 

 

 

χ2 P -  value 

35,428 0,000 
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6.2.2. Είδος απασχόλησης 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (13) απεικονίζονται τα είδη απασχόλησης των ατόµων του 

δείγµατος. Το 38,11% του δείγµατος αποτελείται από συνταξιούχους, το 24,36% είναι 

ιδιωτικοί υπάλληλοι, ενώ το 14,90% απασχολείται στο δηµόσιο τοµέα (Γράφηµα 13). 

 
 

Γράφηµα (13): Είδος απασχόλησης (Ε6) 
 
 
 

 

6.2.3. Μηνιαίο ατοµικό εισόδηµα από κύρια δραστηριότητα 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (14) παρατηρείται ότι, από το σύνολο των ατόµων του 

δείγµατος, το (22,64%) δηλώνει ότι το εισόδηµά του κυµαίνεται από €800,00-

1.100,00, το (12,89%) λαµβάνει εισόδηµα από €1.401,00- 1.700,00, ενώ µόλις το 

(1,72%) δηλώνει ότι το εισόδηµά του κυµαίνεται από € 2.601,00-2.900,00 (Γράφηµα 

14). 
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Γράφηµα (14): Μηνιαίο ατοµικό εισόδηµα από κύρια δραστηριότητα (Ε7) 

 

 

6.2.4. Κατάσταση ασφάλισης 

Α. Γενικό σύνολο 

Από τη µελέτη του γραφήµατος (15) παρατηρείται ότι το 96,85% των 

ερωτηθέντων είναι ασφαλισµένοι, σε αντίθεση µε το 3,15% το οποίο δηλώνει 

ανασφάλιστο (Γράφηµα 15). 

 
Γράφηµα (15): Κατάσταση ασφάλισης (Ε8) 
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6.2.5. Είδος ασφάλισης 

Α. Γενικό σύνολο 

Από τη µελέτη του σχήµατος (16) παρατηρείται ότι το 68,77% του δείγµατος 

έχει ιδιωτικό καθεστώς ασφάλισης ενώ το 28,08% είναι ασφαλισµένο σε ταµεία του 

∆ηµοσίου (Γράφηµα 16). 

 
Σχήµα (16):Είδος ασφάλισης (Ε8α) 

 

 

6.2.6. Είδος ιδιωτικής ασφάλισης 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (17) απεικονίζονται τα ταµεία ασφάλισης στα οποία υπάγονται 

τα άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα. Όπως παρατηρείται, το 44,7% του δείγµατος 

ανήκει στον ασφαλιστικό φορέα του ΙΚΑ, ενώ το 31,23% δηλώνει ότι είναι 

ανασφάλιστο (Γράφηµα 17). 
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Γράφηµα (17): Είδος ιδιωτικής ασφάλισης (Ε8β) 
 
 
6.2.7. Μηνιαία δαπάνη για χρήση φαρµάκων 

Α. Γενικό σύνολο 

Το 79,08% των ερωτηθέντων δαπανά έως € 50,00 µηνιαίως για την αγορά 

φαρµάκων, ενώ ποσοστό 20,63% αντιπροσωπεύει άτοµα που δαπανούν µηνιαίως από 

€ 50,00-100,00, όπως απεικονίζεται στο Γράφηµα (18). 

 
Γράφηµα (18): Μηνιαία δαπάνη για χρήση φαρµάκων (Ε9) 
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6.3. Αξιολόγηση της ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης 

6.3.1. Αξιολόγηση της κατάστασης της υγείας 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (19) αναδεικνύεται ότι το 33,24% του δείγµατος χαρακτηρίζει 

την  κατάσταση της υγείας του καλή, το 24,36% µέτρια ενώ το 19,77% κρίνει την 

κατάσταση της υγείας του κακή (Γράφηµα 19). 

 
Γράφηµα (19): Αξιολόγηση της κατάστασης της υγείας (Ε10) 
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Β. Έλεγχος ανεξαρτησίας της αξιολόγησης της κατάστασης υγείας ως προς την ηλικία 

Στο Γράφηµα (20) παρατηρείται ότι από το σύνολο των ατόµων που 

αξιολογούν ως κακή την κατάσταση της υγείας τους, το 85,0% ανήκει στην ηλικιακή 

οµάδα 61 ετών και άνω (Γράφηµα 20). 

 
Γράφηµα (20): Έλεγχος ανεξαρτησίας της αξιολόγησης της κατάστασης της 

υγείας (Ε10) ως προς την ηλικιακή οµάδα (Ε2) 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στο βαθµό 
αξιολόγησης της κατάστασης της υγείας, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Κακή (Πολύ κακή & 
Κακή), Μέτρια (Μέτρια) και Καλή (Πολύ καλή & Καλή) προκειµένου τα χαρακτηριστικά του 
δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου.  
 
 
 

χ2 P -  value 

174,509 0,000 
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Γ. Έλεγχος ανεξαρτησίας της αξιολόγησης της κατάστασης υγείας ως προς το βαθµό 

χρήσης φαρµάκων 

Οι διαφορές στις απαντήσεις που προέκυψαν από τον έλεγχο ανεξαρτησίας 

µεταξύ της αξιολόγησης της κατάστασης υγείας και του βαθµού χρήσης φαρµάκων, 

παρατηρούνται στο Γράφηµα (21).Αναλυτικότερα, από το σύνολο 100,0% του 

δείγµατος που δήλωσε ότι κάνει χρήση φαρµάκων σε µεγάλο βαθµό, το 43,2% θεωρεί 

ότι η κατάσταση της υγείας του είναι κακή. Αντίθετα, από το σύνολο 100,0% των 

ατόµων που δήλωσε ότι χρησιµοποιεί φάρµακα σε µικρό βαθµό, το 42,0% αξιολογεί 

την κατάσταση της υγείας του ως καλή (Γράφηµα 21). 

 
 

Γράφηµα (21): Έλεγχος ανεξαρτησίας της αξιολόγησης της κατάστασης της 
υγείας (Ε10) ως προς το βαθµό χρήσης φαρµάκων (Ε13α) 

  
 
 
 
 
 
 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στο βαθµό 
αξιολόγησης της κατάστασης της υγείας, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Κακή (Πολύ κακή & 
Κακή), Μέτρια (Μέτρια) και Καλή (Πολύ καλή & Καλή) προκειµένου τα χαρακτηριστικά του 
δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. Παράλληλα για 
τον ίδιο λόγο, οι απαντήσεις που αφορούν στο βαθµό χρήσης φαρµάκων, κατηγοριοποιήθηκαν 
ως εξής: Σε µεγάλο βαθµό (Πάρα πολύ, Πολύ & Μέτρια), και Σε µικρό βαθµό (Λίγο & 
Καθόλου). 
 

χ2 P -  value 

92,772 0,000 
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6.3.2. Βαθµός ανησυχίας για τη µελλοντική κατάσταση της υγείας 

Α. Γενικό σύνολο 

Από τη µελέτη του γραφήµατος (22) παρατηρείται ότι το 35,82% των 

ερωτηθέντων ανησυχεί για την κατάσταση της υγείας του σε µεγάλο βαθµό, το 

30,95% ανησυχεί σε µέτριο βαθµό, ενώ µόνο το 4,3% δεν εκδηλώνει βαθµό 

ανησυχίας (Σχήµα 22). 

 

 
Γράφηµα (22): Βαθµός ανησυχίας για τη µελλοντική κατάσταση της υγείας 

(Ε11) 

 
 

 

 

6.3.3. Είδη ασθενειών 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (23) απεικονίζονται τα είδη των ασθενειών των ατόµων του 

δείγµατος. Το 20,92% δηλώνει ότι πάσχει από καρδιαγγειακά νοσήµατα ενώ 

σηµαντικό είναι και το ποσοστό 19,20% των ατόµων που εµφανίζει κάποια µορφή 

αλλεργίας (Γράφηµα 23). 
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Γράφηµα (23): Είδη ασθενειών (Ε12) 

 

 

6.3.4. Χρήση φαρµάκων 

Α. Γενικό σύνολο 

Σύµφωνα µε το Γράφηµα (24) το 67,91% του δείγµατος κάνει χρήση 

φαρµάκων, ενώ το 32,09% δεν καταναλώνει φάρµακα (Γράφηµα 24). 

 

                               Γράφηµα (24): Χρήση φαρµάκων (Ε13) 
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Β. Έλεγχος ανεξαρτησίας της χρήσης φαρµάκων ως προς φύλο 

Στο Γράφηµα (25) παρατηρείται ότι από το σύνολο 73,0% των ατόµων που 

κάνουν χρήση φαρµάκων, το 43,80% είναι γυναίκες, ενώ µόλις το 29,20% είναι 

άνδρες (Γράφηµα 25). 

 
Γράφηµα (25): Έλεγχος ανεξαρτησίας της χρήσης φαρµάκων (Ε13) ως προς 

φύλο (Ε1) 

  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

χ2 P -  value 

11,795 0,001 
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Γ. Έλεγχος ανεξαρτησίας της χρήσης φαρµάκων ως προς το καθεστώς 

συνταγογράφησης 

Το Γράφηµα (26) αναδεικνύει ότι η χρήση φαρµάκων εξαρτάται από το καθεστώς 

συνταγογράφησης. Συγκεκριµένα, από το σύνολο 67,9% των ατόµων που κάνουν 

χρήση φαρµάκων, το 50,7% καταναλώνει φάρµακα έπειτα από ιατρική 

συνταγογράφηση, ενώ µόλις το 17,20% κάνει χρήση φαρµάκων χωρίς την ιατρική 

παρέµβαση (Γράφηµα 26). 

 

Γράφηµα (26): Έλεγχος ανεξαρτησίας της χρήσης φαρµάκων (Ε13) ως προς το 
καθεστώς συνταγογράφησης (Ε15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

χ2 P -  value 

8,927 0,003 
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6.3.5. Βαθµός χρήσης φαρµάκων 

Α. Γενικό σύνολο 

Το 31,52% του δείγµατος δεν κάνει χρήση φαρµάκων, σε αντίθεση µε το 

28,94% και το 14,90% που δηλώνουν ότι κάνουν χρήση φαρµάκων σε µεγάλο και 

πολύ µεγάλο βαθµό, αντίστοιχα (Γράφηµα 27). 

  

 
 Γράφηµα (27): Βαθµός χρήσης φαρµάκων (Ε13α) 
 
 
 
 
 

 

Β. Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού χρήσης φαρµάκων ως προς το φύλο 

Στο Γράφηµα (28) διαφαίνεται ότι από το σύνολο των γυναικών 54,3%, το 

31,0% καταναλώνει φάρµακα σε µεγάλο βαθµό, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό 

κατανάλωσης στους άνδρες είναι 11,5%  (Γράφηµα 28). 
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Γράφηµα (28): Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού χρήσης φαρµάκων (Ε13α) ως 
προς την ηλικία (Ε1) 

 

 

 

 

 

Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στο βαθµό χρήσης 
φαρµάκων, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο βαθµό (Πάρα πολύ, Πολύ, Μέτρια),και Σε 
Μικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου) και Μη χρήση (Μη χρήση), προκειµένου τα χαρακτηριστικά 
του δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. 
 

 

Γ. Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού χρήσης φαρµάκων ως προς την ηλικία 

Στο Γράφηµα (29) παρατηρείται ότι το 60,40% των ατόµων που καταναλώνει 

φάρµακα σε µεγάλο βαθµό, ανήκει στην ηλικιακή οµάδα 61 ετών και άνω, ενώ το 

αντίστοιχο ποσοστό στην ηλικιακή οµάδα 31-40 ετών είναι 7,40%, γεγονός που 

δηλώνει ότι ο βαθµός χρήσης φαρµάκων σχετίζεται θετικά µε την αύξηση της ηλικίας 

των ατόµων (Γράφηµα 29). 

χ2 P -  value 

43,416 0,000 
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Γράφηµα (29): Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού χρήσης φαρµάκων (Ε13α) ως 

προς την ηλικία (Ε2) 

  
 
 
 
 
 
 
 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στο βαθµό χρήσης 
φαρµάκων, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο βαθµό (Πάρα πολύ, Πολύ, Μέτρια),και Σε 
Μικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου) και Μη χρήση (Μη χρήση), προκειµένου τα χαρακτηριστικά 
του δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. 
 

 
 
 

6.3.6. Συχνότητα χρήσης φαρµάκων 

Α. Γενικό σύνολο 

Όπως παρουσιάζεται στο Γράφηµα (30) το 60,17% του δείγµατος δήλωσε ότι 

κάνει χρήση φαρµάκων σε καθηµερινή βάση σε αντίθεση µε το 23,21% το οποίο 

δήλωσε ότι κάνει χρήση φαρµάκων σε ετήσια βάση (Γράφηµα 30). 

χ2 P -  value 

120,967 0,000 
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Γράφηµα (30): Συχνότητα χρήσης φαρµάκων (Ε14) 
 
 

6.3.7. Λήψη συνταγογραφούµενων φαρµάκων 

Α. Γενικό σύνολο 

Από τη µελέτη του γραφήµατος (31), παρατηρείται ότι το 69,63% του 

συνόλου των ερωτηθέντων εµπιστεύεται την ιατρική συνταγογράφηση µε σκοπό να 

καταναλώσει φάρµακα (Γράφηµα 31). 

 
Γράφηµα (31): Λήψη συνταγογραφούµενων φαρµάκων (Ε15) 
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6.3.8. Κυριότερος λόγος κατανάλωσης φαρµάκων σε µεγάλο βαθµό 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (32) διαφαίνεται ότι από το 44,7% των ατόµων που 

επικαλέστηκαν κάποιο λόγο χρήσης φαρµάκων σε µεγάλο βαθµό, το 25,50% 

επηρεάζεται από την ιατρική συνταγογράφηση (Γράφηµα 32). 

 
Γράφηµα (32): Κυριότερος λόγος κατανάλωσης φαρµάκων (Ε16) 

 

 

 

 

 

6.3.9. Βαθµός ικανοποίησης από την ποιότητα της ιατροφαρµακευτικής 

πολιτικής. 

Α. Γενικό σύνολο. 

Από το Γράφηµα (33) γίνεται αντιληπτό ότι επικρατεί δυσαρέσκεια σε µέτριο 

βαθµό 50,14% όσον αφορά στην ποιότητα της ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης. 
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Γράφηµα (33): Βαθµός ικανοποίησης από την ποιότητα της ιατροφαρµακευτικής 
πολιτικής  (Ε17) 
 

 

 

 

6.3.10. Σηµαντικότερο πρόβληµα της ιατροφαρµακευτικής πολιτικής 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (34), παρουσιάζεται ότι το 29,80% του συνόλου των 

ερωτηθέντων πιστεύει ότι οι γραφειοκρατικές διαδικασίες αποτελούν το κυριότερο 

πρόβληµα της ιατροφαρµακευτικής πολιτικής. Αντίθετα το 17,48% θεωρεί ότι οι 

παρεχόµενες ιατροφαρµακευτικές υπηρεσίες είναι χαµηλής ποιότητας, ενώ το 13,75% 

αναφέρει την απρόσωπη σχέση ιατρού- ασθενούς, ως το κυριότερο πρόβληµα  

(Γράφηµα 34). 
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Γράφηµα (34): Σηµαντικότερο πρόβληµα της ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης 
(Ε17α) 
 

 

 

 

6.3.11. Αντιλήψεις σχετικά µε το ύψος των τιµών των φαρµάκων στην Ελλάδα 

Α. Γενικό σύνολο  
Στο Γράφηµα (35) απεικονίζονται οι αντιλήψεις των ατόµων σχετικά µε το 

ύψος των τιµών των φαρµάκων στην Ελλάδα. Αναλυτικότερα, παρατηρείται ότι το 

45,66% θεωρεί ότι οι τιµές είναι πολύ υψηλές, ενώ εκείνοι που πιστεύουν ότι οι τιµές 

των φαρµάκων δεν είναι καθόλου υψηλές αποτελούν µόλις το 2,01% του δείγµατος 

(Γράφηµα 35). 
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Γράφηµα (35): Αντιλήψεις σχετικά µε το ύψος των τιµών των φαρµάκων στην 

Ελλάδα (Ε18) 
 

 

6.3.12. Αντιλήψεις σχετικά µε την κάλυψη του κόστους αγοράς των φαρµάκων 

από τα ασφαλιστικά ταµεία 

Α. Γενικό σύνολο  
 

Από το Γράφηµα (36) γίνεται αντιληπτό ότι το 36,96% των ατόµων του 

δείγµατος εµφανίζεται θετικό ως προς την αύξηση της κάλυψης του κόστους αγοράς 

φαρµάκων από τα ασφαλιστικά ταµεία, ενώ µόλις το 3,15% δε συµφωνεί µε την 

παραπάνω άποψη (Γράφηµα 36). 
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Γράφηµα (36): Αντιλήψεις σχετικά µε την κάλυψη του κόστους αγοράς των 
φαρµάκων από τα ασφαλιστικά ταµεία (Ε19) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

6.3.13. Προτεινόµενες αλλαγές του υπάρχοντος ιατροφαρµακευτικού καθεστώτος 

Α. Γενικό σύνολο  
 

Από το Γράφηµα (37) γίνεται αντιληπτό ότι το 57,59% των ατόµων του 

δείγµατος θεωρεί ότι θα πρέπει να εφαρµοστεί πλήρης και δωρεάν κάλυψη όλων των 

αποτελεσµατικών θεραπειών, ενώ µόνο το 6,59% του δείγµατος πιστεύει ότι θα 

πρέπει να εφαρµοστεί η αντιστρόφως ανάλογη αύξηση του ποσοστού συµµετοχής 

ανάλογα µε τη σοβαρότητα του νοσήµατος και το εισόδηµα του ασθενούς (Γράφηµα 

37). 
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Γράφηµα (37): Αντιλήψεις σχετικά µε την κάλυψη του κόστους αγοράς των 

φαρµάκων από τα ασφαλιστικά ταµεία (Ε20) 
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6.4. Περιβαλλοντικές γνώσεις/ στάσεις/ αξίες 

6.4.1. Βαθµός ενηµέρωσης για περιβαλλοντικά ζητήµατα 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (38), αναδεικνύεται ότι το 42,69% του δείγµατος είναι µέτρια 

ενηµερωµένο σε περιβαλλοντικά ζητήµατα, σε αντίθεση µε το 30,09% που πιστεύει 

ότι είναι πολύ ενηµερωµένο (Γράφηµα 38). 

 
Γράφηµα (38): Βαθµός ενηµέρωσης για περιβαλλοντικά ζητήµατα. (Ε21) 

 
 
 
 
 
 
Β. Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ενηµέρωσης σε περιβαλλοντικά ζητήµατα ως 

προς την ηλικία 

Στο Γράφηµα (39) παρατηρείται ότι από το σύνολο 100,0% των ατόµων που 

είναι ενηµερωµένο, σε µικρό βαθµό, σχετικά µε τα περιβαλλοντικά ζητήµατα, το 

55,7% ανήκει  στην ηλικιακή οµάδα 61 ετών και άνω, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό 

στις ηλικίες 30 ετών και κάτω είναι µόνο 14,90%, γεγονός που αναδεικνύει ότι τα 

νεαρά άτοµα εκδηλώνουν µεγαλύτερο ενδιαφέρον για τα περιβαλλοντικά θέµατα 

(Γράφηµα 39). 
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Γράφηµα (39): Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ενηµέρωσης σε 

περιβαλλοντικά ζητήµατα (Ε21) ως προς την ηλικία (Ε2). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στο βαθµό 
ενηµέρωσης για περιβαλλοντικά ζητήµατα, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο βαθµό 
(Πάρα πολύ, Πολύ, Μέτρια),και Σε Μικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου) προκειµένου τα 
χαρακτηριστικά του δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης 
µεθόδου. 
 
 
 
 
 
 
 
 

χ2 P -  value 

50,420 0,000 
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Γ. Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ενηµέρωσης σε περιβαλλοντικά ζητήµατα ως 

προς την αξιολόγηση της σπουδαιότητας της αναγραφής περιβαλλοντικών 

προδιαγραφών, στη συσκευασία των φαρµάκων 

Το Γράφηµα (40) προβάλει τη θετική σχέση µεταξύ βαθµού ενηµέρωσης σε 

περιβαλλοντικά ζητήµατα και αξιολόγησης της σπουδαιότητας της αναγραφής 

περιβαλλοντικών προδιαγραφών, στη συσκευασία των φαρµάκων. Ειδικότερα, από το 

σύνολο 36,7% των ατόµων που είναι περιβαλλοντικά ενηµερωµένα, σε µεγάλο 

βαθµό, το 29,20% θεωρεί πολύ σηµαντική, την αναγραφή περιβαλλοντικών 

ενδείξεων στις φαρµακευτικές συσκευασίες. Σε αντίθεση, από το σύνολο 63,30% των 

ατόµων που είναι, σε µικρό βαθµό, ενηµερωµένα για το περιβάλλον, µόνο το 21,5% 

θεωρεί πολύ σηµαντική την αναγραφή περιβαλλοντικών ενδείξεων στις 

φαρµακευτικές συσκευασίες (Γράφηµα 40). 

 

 

 
Γράφηµα (40): Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ενηµέρωσης σε 

περιβαλλοντικά ζητήµατα (Ε21) ως προς την αξιολόγηση της σπουδαιότητας της 
αναγραφής περιβαλλοντικών προδιαγραφών, στη συσκευασία των φαρµάκων 

(Ε27). 
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Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στο βαθµό 
ενηµέρωσης σε περιβαλλοντικά ζητήµατα, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο 
βαθµό (Πάρα πολύ, Πολύ, Μέτρια),και Σε Μικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου) και προκειµένου τα 
χαρακτηριστικά του δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης 
µεθόδου. Παράλληλα για τον ίδιο λόγο, οι απαντήσεις που αφορούν στην αξιολόγηση της 
σπουδαιότητας της αναγραφής περιβαλλοντικών προδιαγραφών, στη 
συσκευασία των φαρµάκων, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο βαθµό (Πάρα πολύ, 
Πολύ), Μέτρια (Μέτρια) και Σε Μικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου). 
 
 
 
6.4.2. Βαθµός ανησυχίας για την κατάσταση του περιβάλλοντος 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (41), παρατηρείται ότι το 51,0% του δείγµατος ανησυχεί για την 

κατάσταση του περιβάλλοντος, σε αντίθεση µε το 9,17% το οποίο δεν εκδηλώνει 

ανησυχία (Γράφηµα 41). 

 
Γράφηµα (41): Βαθµός ανησυχίας για την κατάσταση του περιβάλλοντος. (Ε22) 

χ2 P -  value 

68,644 0,000 
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Β. Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ανησυχίας για την κατάσταση του περιβάλλοντος 

ως προς τις αντιλήψεις για τη σύνδεση της αλόγιστης χρήσης φαρµάκων και της 

επιβάρυνσης του φυσικού περιβάλλοντος  

Στο Γράφηµα (42) παρατηρείται ότι από το σύνολο 100,0% των ατόµων που 

πιστεύουν ότι η αλόγιστη χρήση φαρµάκων επιβαρύνει το φυσικό περιβάλλον, το 

84,40% ανησυχεί για την κατάσταση του περιβάλλοντος και µόνο το 15,6% δεν 

εκδηλώνει βαθµό ανησυχίας (Σχήµα 42). 

 
Γράφηµα (42): Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ανησυχίας για την κατάσταση 
του περιβάλλοντος (Ε22) ως προς τις αντιλήψεις για τη σύνδεση της αλόγιστης 
χρήσης φαρµάκων και της επιβάρυνσης του φυσικού περιβάλλοντος (Ε26δ). 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στην ανησυχία για 
την κατάσταση του περιβάλλοντος, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Ανησυχώ (Ανησυχώ 
πολύ, Ανησυχώ) και ∆εν Ανησυχώ (∆εν ανησυχώ) προκειµένου τα χαρακτηριστικά του δείγµατος 
να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. Παράλληλα για τον ίδιο 
λόγο, οι απαντήσεις που αφορούν στις αντιλήψεις για τη σύνδεση της αλόγιστης χρήσης 

χ2 P -  value 

14,763 0,001 
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φαρµάκων µε την επιβάρυνση του φυσικού περιβάλλοντος, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Η 
αλόγιστη χρήση φαρµάκων επιβαρύνει το φυσικό περιβάλλον (Συµφωνώ απόλυτα & Συµφωνώ 
Η αλόγιστη χρήση φαρµάκων δεν επιβαρύνει το φυσικό περιβάλλον (∆ιαφωνώ & ∆ιαφωνώ 
απόλυτα) και ∆ε γνωρίζω αν συνδέονται αν η αλόγιστη χρήση φαρµάκων επιβαρύνει το 
φυσικό περιβάλλον (Ούτε συµφωνώ ούτε διαφωνώ). 
 
 
 
Γ. Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ανησυχίας για την κατάσταση του περιβάλλοντος 

ως προς τη διατήρηση ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων στο σπίτι  

Στο Γράφηµα (43) διαφαίνεται ότι από το σύνολο 71,90% των ατόµων που 

ανησυχούν για την κατάσταση του περιβάλλοντος, το 42,40% διατηρεί τα ληγµένα ή 

µη χρησιµοποιηµένα φάρµακα στο σπίτι. Εξίσου µεγάλο είναι και το ποσοστό 

28,10% των ατόµων, τα οποία, ενώ δεν εκδηλώνουν κάποιο βαθµό ανησυχίας για το 

περιβάλλον, ωστόσο διατηρούν τα ληγµένα ή µη χρησιµοποιηµένα φάρµακα στο 

σπίτι 24,10% (Γράφηµα 43). 

 

 
 
Γράφηµα (43): Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ανησυχίας για την κατάσταση 

του περιβάλλοντος (Ε22) ως προς τη διατήρηση ληγµένων ή µη 
χρησιµοποιηµένων φαρµάκων στο σπίτι (Ε31) 

 
 
 
 
 
 
 
 

χ2 P -  value 

22,631 0,001 
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Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στην ανησυχία για 
την κατάσταση του περιβάλλοντος, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Ανησυχώ (Ανησυχώ 
πολύ, Ανησυχώ) και ∆εν Ανησυχώ (∆εν ανησυχώ), προκειµένου τα χαρακτηριστικά του 
δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. 
 
 
 
6.4.3. Σηµαντικότερο περιβαλλοντικό πρόβληµα 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (44), παρατηρείται ότι το (40,97%) του δείγµατος θεωρεί τη 

ρύπανση της ατµόσφαιρας, ως το σηµαντικότερο περιβαλλοντικό πρόβληµα 

(Γράφηµα 44). 

 

 
Γράφηµα (44): Σηµαντικότερο περιβαλλοντικό πρόβληµα (Ε23) 

 
 

 
 

6.4.4. Συµµετοχή σε περιβαλλοντικές οµάδες ή οργανώσεις 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (45), παρατηρείται ότι το 98,28% του δείγµατος δεν ανήκει σε 

κάποια περιβαλλοντική οµάδα ή οργάνωση (Γράφηµα 45). 
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Γράφηµα (45): Συµµετοχή σε περιβαλλοντικές οµάδες ή οργανώσεις (Ε24) 

 
 
6.4.5. Συµµετοχή σε δραστηριότητες ανακύκλωσης 

Α. Γενικό σύνολο 

Από το Γράφηµα (46), προκύπτει ότι το 62,75% του δείγµατος συµµετέχει σε 

δραστηριότητες ανακύκλωσης (Γράφηµα 46). 

 

Γράφηµα (46): Συµµετοχή σε δραστηριότητες ανακύκλωσης (Ε25) 

 
Β. Έλεγχος ανεξαρτησίας της συµµετοχής σε δραστηριότητες ανακύκλωσης ως προς το 

βαθµό ενηµέρωσης για την ανακύκλωση φαρµάκων 

Στο Γράφηµα (47) παρατηρείται ότι το από το σύνολο των ατόµων που είναι 

ενηµερωµένα σε µεγάλο βαθµό για την ανακύκλωση των φαρµάκων 100,00%, το 

94,0% συµµετέχει σε δραστηριότητες ανακύκλωσης, ενώ µόνο το 6,0% δηλώνει ότι 
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δε συµµετέχει. Όσον αφορά στο σύνολο 100,0% των ατόµων που είναι ενηµερωµένα, 

σε µικρό βαθµό, για την κατάσταση του περιβάλλοντος, το 50,5% δε συµµετέχει σε 

δραστηριότητες ανακύκλωσης (Γράφηµα 47). 

 
Γράφηµα (47): Έλεγχος ανεξαρτησίας της συµµετοχής σε δραστηριότητες 
ανακύκλωσης (Ε25) ως προς το βαθµό ενηµέρωσης για την ανακύκλωση 

φαρµάκων (Ε28) 
 

 

 

 
 
 
 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στο βαθµό 
ενηµέρωσης για την ανακύκλωση φαρµάκων κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο βαθµό 
(Πάρα πολύ, Πολύ), Μέτρια (Μέτρια) και Σε Μικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου) και προκειµένου 
τα χαρακτηριστικά του δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης 
µεθόδου. 
  
 
 

 

χ2 P -  value 

39,662 0,000 
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Γ. Έλεγχος ανεξαρτησίας της συµµετοχής σε δραστηριότητες ανακύκλωσης ως προς την 

αντίληψη ότι η ανακύκλωση των φαρµάκων δύναται να συµβάλει στην εξοικονόµηση 

των φυσικών πόρων 

Η θετική σχέση της συµµετοχής σε δραστηριότητες ανακύκλωσης και της 

αντίληψης ότι η ανακύκλωση φαρµάκων αποτελεί µέτρο εξοικονόµησης των φυσικών 

πόρων διαφαίνεται στο Γράφηµα (48). Συγκεκριµένα, παρατηρείται ότι από το 

σύνολο των ατόµων 100,00% που πιστεύουν ότι η ανακύκλωση των ληγµένων ή µη 

χρησιµοποιηµένων φαρµάκων δύναται να συµβάλει στην εξοικονόµηση των φυσικών 

πόρων, σε µεγάλο βαθµό, το 83,40% συµµετέχει σε δραστηριότητες ανακύκλωσης, σε 

αντίθεση µε το 16,60% το οποίο δε συµµετέχει (Γράφηµα 48). 

 

Γράφηµα (48): Έλεγχος ανεξαρτησίας της συµµετοχής σε δραστηριότητες 
ανακύκλωσης (Ε25) ως προς την αντίληψη ότι η ανακύκλωση των φαρµάκων 

δύναται να συµβάλει στην εξοικονόµηση των φυσικών πόρων (Ε29) 
 

 

 
 
 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στην αντίληψη ότι η 
ανακύκλωση φαρµάκων δύναται να συµβάλει στην εξοικονόµηση φυσικών πόρων 
κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο βαθµό (Πάρα πολύ, Πολύ), Μέτρια (Μέτρια) και Σε 
Μικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου), προκειµένου τα χαρακτηριστικά του δείγµατος να 
ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. 
 

χ2 P -  value 

67,345 0,000 
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6.4.6. Έλεγχος ανεξαρτησίας της στενής σχέσης αλληλεξάρτησης ανάµεσα στην υγεία 

και το φυσικό περιβάλλον ως προς την επίδραση της αλόγιστης χρήσης φαρµάκων στο 

φυσικό περιβάλλον 

 
Στο Γράφηµα (49), αναδεικνύεται ότι από το σύνολο 100,0% των ατόµων που 

συµφωνούν µε την πρόταση ότι η αλόγιστη χρήση επιβαρύνει το φυσικό περιβάλλον, 

το 77,80% θεωρεί ότι υπάρχει εξίσου στενή σχέση αλληλεξάρτησης µεταξύ της 

υγείας και του φυσικού περιβάλλοντος. Αντίθετα, από το σύνολο 100,0% των ατόµων 

που διαφωνούν µε την πρόταση ότι η αλόγιστη χρήση φαρµάκων επιβαρύνει το 

φυσικό περιβάλλον, το 31,5% διαφωνεί µε την πρόταση ότι υπάρχει στενή σχέση 

αλληλεξάρτησης µεταξύ της υγείας και του φυσικού περιβάλλοντος (Γράφηµα 49). 

 
Γράφηµα (49): Έλεγχος ανεξαρτησίας της στενής σχέσης αλληλεξάρτησης 

ανάµεσα στην υγεία και το φυσικό περιβάλλον (Ε26α) ως προς την επίδραση της 
αλόγιστης χρήσης φαρµάκων στο φυσικό περιβάλλον (Ε26δ) 

 
 

 
 
 
 
 
 

χ2 P -  value 

119,240 0,000 



 180 

Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στη στενή σχέση 
αλληλεξάρτησης ανάµεσα στην υγεία και το φυσικό περιβάλλον, κατηγοριοποιήθηκαν ως 
εξής: Συµφωνώ (Συµφωνώ απόλυτα & Συµφωνώ),Ούτε συµφωνώ ούτε διαφωνώ (Ούτε 
συµφωνώ ούτε διαφωνώ) και ∆ιαφωνώ (∆ιαφωνώ & ∆ιαφωνώ απόλυτα) προκειµένου τα 
χαρακτηριστικά του δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης 
µεθόδου. Παράλληλα για τον ίδιο λόγο, οι απαντήσεις που αφορούν στις αντιλήψεις για τη 
σύνδεση της αλόγιστης χρήσης φαρµάκων µε την επιβάρυνση του φυσικού περιβάλλοντος, 
κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Συµφωνώ (Συµφωνώ απόλυτα & Συµφωνώ),Ούτε συµφωνώ ούτε 
διαφωνώ (Ούτε συµφωνώ ούτε διαφωνώ) και ∆ιαφωνώ (∆ιαφωνώ & ∆ιαφωνώ απόλυτα). 
 
 

6.5. Ανακύκλωση φαρµάκων 

6.5.1. Σπουδαιότητα της ένδειξης αναγραφής περιβαλλοντικών προδιαγραφών 

στη συσκευασία των φαρµάκων 

Α. Γενικό σύνολο. 

Στο Γράφηµα (50) αποτυπώνεται η γνώµη των ατόµων σχετικά µε την 

σπουδαιότητα της αναγραφής περιβαλλοντικών προδιαγραφών στη συσκευασία των 

φαρµάκων. Ειδικότερα, το 31,81% του δείγµατος κρίνει µέτριας σηµασίας, την 

αναγραφή των συγκεκριµένων προδιαγραφών στη συσκευασία των φαρµάκων, ενώ 

το 30,95% θεωρεί ότι είναι σηµαντική η σχετική αναγραφή (Γράφηµα 50). 

 

Γράφηµα (50): Σπουδαιότητα της ένδειξης αναγραφής περιβαλλοντικών 
προδιαγραφών στη συσκευασία των φαρµάκων (Ε27) 
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Β. Έλεγχος ανεξαρτησίας της αξιολόγησης της σπουδαιότητας αναγραφής 

περιβαλλοντικών προδιαγραφών, στη συσκευασία των φαρµάκων ως προς τη σύνδεση 

της χρήσης φαρµάκων και φυσικού περιβάλλοντος 

Στο Γράφηµα (51) παρατηρείται ότι από το σύνολο των ατόµων που θεωρούν 

ότι η χρήση φαρµάκων και το περιβάλλον συνδέονται, το 67,7% αξιολογούν θετικά 

την αναγραφή φιλοπεριβαλλοντικών προδιαγραφών στη συσκευασία των φαρµάκων. 

Σε αντίθετη κατεύθυνση, από το σύνολο 100,0% των ατόµων που υποστηρίζουν ότι η 

χρήση φαρµάκων- περιβάλλον δε συνδέονται, το 51,0% δε θεωρεί σηµαντική την 

αναγραφή φιλοπεριβαλλοντικών προδιαγραφών στη συσκευασία των φαρµάκων 

(Γράφηµα 51). 

 
Γράφηµα (51): Έλεγχος ανεξαρτησίας της αξιολόγησης της σπουδαιότητας 

αναγραφής περιβαλλοντικών προδιαγραφών, στη συσκευασία των φαρµάκων 
(Ε27) ως προς τη σύνδεση της χρήσης φαρµάκων και φυσικού περιβάλλοντος 

(Ε26Β) 
 
 
 
 
 
 
 
 

χ2 P -  value 

65,203 0,000 
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Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στην αξιολόγηση 
της σπουδαιότητας της αναγραφής φιλοπεριβαλλοντικών προδιαγραφών στη συσκευασία 
των φαρµάκων, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο βαθµό (Πάρα πολύ & Πολύ), Μέτρια 
(Μέτρια) και Σε µικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου) προκειµένου τα χαρακτηριστικά του δείγµατος 
να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. Παράλληλα για τον ίδιο 
λόγο, οι απαντήσεις που αφορούν στις αντιλήψεις για τη σύνδεση της χρήσης φαρµάκων µε 
την επιβάρυνση του φυσικού περιβάλλοντος, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Η χρήση 
φαρµάκων- περιβάλλον συνδέονται (Συµφωνώ απόλυτα & Συµφωνώ), Η χρήση φαρµάκων- 
περιβάλλον δε συνδέονται (∆ιαφωνώ & ∆ιαφωνώ απόλυτα) και ∆εν γνωρίζω αν η χρήση 
φαρµάκων- περιβάλλον συνδέονται (Ούτε συµφωνώ ούτε διαφωνώ). 
 

 

 

Γ. Έλεγχος ανεξαρτησίας της αξιολόγησης της σπουδαιότητας αναγραφής 

περιβαλλοντικών προδιαγραφών στη συσκευασία των φαρµάκων ως προς αντίληψη ότι 

η ανακύκλωση φαρµάκων δύναται να συµβάλει στην εξοικονόµηση των φυσικών 

πόρων 

Στο Γράφηµα (52) αναδεικνύεται ότι από το σύνολο 100,0% των ατόµων που 

πιστεύουν ότι η ανακύκλωση των ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων 

δύναται να συµβάλει, στην εξοικονόµηση των φυσικών πόρων, σε µεγάλο βαθµό, το 

77,5% θεωρεί εξίσου σηµαντική, σε µεγάλο βαθµό, την αναγραφή 

φιλοπεριβαλλοντικών προδιαγραφών στη συσκευασία των φαρµάκων. Σε αντίθεση, 

από το 100,0% του συνόλου των ατόµων που πιστεύει ότι η ανακύκλωση των 

ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων δύναται να συµβάλει, στην 

εξοικονόµηση των φυσικών πόρων, σε µικρό βαθµό, η πλειοψηφία του δείγµατος 

48,0% δεν αντιλαµβάνεται, σε ικανοποιητικό βαθµό, την σπουδαιότητα της 

αναγραφής φιλοπεριβαλλοντικών προδιαγραφών στη συσκευασία των φαρµάκων 

(Γράφηµα 52). 
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Γράφηµα (52): Έλεγχος ανεξαρτησίας της αξιολόγησης της σπουδαιότητας 
αναγραφής περιβαλλοντικών προδιαγραφών στη συσκευασία των φαρµάκων 

(Ε27) ως προς αντίληψη ότι η ανακύκλωση φαρµάκων δύναται να συµβάλει στην 
εξοικονόµηση των φυσικών πόρων (Ε29) 

 
 
 
 
 
 
 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στην αξιολόγηση 
της σπουδαιότητας της αναγραφής φιλοπεριβαλλοντικών προδιαγραφών στη συσκευασία 
των φαρµάκων, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο βαθµό (Πάρα πολύ & Πολυ), Μέτρια 
(Μέτρια) και Σε µικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου) προκειµένου τα χαρακτηριστικά του δείγµατος 
να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της συγκεκριµένης µεθόδου. Παράλληλα για τον ίδιο 
λόγο, οι απαντήσεις που αφορούν στην αντίληψη ότι η ανακύκλωση ληγµένων ή µη 
χρησιµοποιηµένων φαρµάκων δύναται να συµβάλει στην εξοικονόµηση των φυσικών πόρων, 
κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο βαθµό (Πάρα πολύ & Πολυ), Μέτρια (Μέτρια), Σε 
µικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου).  
 
 
 

 

 

 

χ2 P -  value 

109,357 0,000 
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6.5.2. Βαθµός ενηµέρωσης για την ανακύκλωση των φαρµακευτικών 

σκευασµάτων 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (53) διαφαίνεται ότι το 31,23% του συνόλου των ερωτηθέντων 

είναι λίγο ενηµερωµένοι σχετικά µε την ανακύκλωση των φαρµακευτικών 

σκευασµάτων, το 30,66% δηλώνουν ότι δεν γνωρίζουν σχετικά µε την οικολογική 

διάθεση των φαρµάκων, και µόλις το 7,74% δηλώνει ότι γνωρίζει, σε µεγάλο βαθµό, 

για τον τρόπο ανακύκλωσης τους (Γράφηµα 53). 

 
Γράφηµα (53): Βαθµός ενηµέρωσης για την ανακύκλωση των φαρµακευτικών 
σκευασµάτων (Ε28) 
 

Β. Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ενηµέρωσης για την ανακύκλωση των 

φαρµακευτικών σκευασµάτων ως προς τη διατήρηση των ληγµένων ή µη 

χρησιµοποιηµένων φαρµάκων στο σπίτι 

Στο Γράφηµα (54) προβάλλεται η συσχέτιση του βαθµού ενηµέρωσης για την 

ανακύκλωση των φαρµάκων µε τη διατήρηση των ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων 

φαρµάκων στο σπίτι. Συγκεκριµένα, από το σύνολο 70,80% των ατόµων που 

συνηθίζουν να διατηρούν τα ληγµένα ή µη χρησιµοποιηµένα φάρµακα στο σπίτι τους, 

το 43,30% είναι σε µικρό βαθµό ενηµερωµένο για την ανακύκλωση φαρµακευτικών 

σκευασµάτων, ενώ µόλις το 5,40% γνωρίζει για την ανακύκλωση φαρµάκων σε 

µεγάλο βαθµό (Γράφηµα 54). 
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Γράφηµα (54):Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ενηµέρωσης για την 
ανακύκλωση των φαρµακευτικών σκευασµάτων (Ε28) ως προς τη διατήρηση 

των ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων στο σπίτι (Ε31) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στο βαθµό 
ενηµέρωσης για την ανακύκλωση των φαρµάκων, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο 
βαθµό (Πάρα πολύ & Πολύ),Μέτρια (Μέτρια) & Σε µικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου) 
προκειµένου τα χαρακτηριστικά του δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της 
συγκεκριµένης µεθόδου.  
 
 
 
 

 

χ2 P -  value 

30,973 0,000 
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Γ. Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ενηµέρωσης για την ανακύκλωση των 

φαρµακευτικών σκευασµάτων ως προς τον τρόπο διάθεσης των ληγµένων ή µη 

χρησιµοποιηµένων φαρµάκων 

Στο Γράφηµα (55) διαφαίνεται ότι από το σύνολο 100,0% των ατόµων που 

χρησιµοποιεί τις αποχετεύσεις για τη ρίψη των ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων 

φαρµάκων, το 62,0% είναι, σε µικρό βαθµό, για την ανακύκλωση των φαρµάκων. Σε 

αντίθεση, από το σύνολο 100,0% των ατόµων που επιστρέφουν τα  ληγµένα ή µη 

χρησιµοποιηµένα φάρµακα, στο φαρµακείο, το 34,3% είναι σε µεγάλο βαθµό, 

ενηµερωµένο για την ανακύκλωση φαρµάκων. Συµπεραίνεται λοιπόν, ότι η 

ενηµέρωση για την ανακύκλωση των φαρµάκων σχετίζεται θετικά µε την εφαρµογή 

ορθολογικών τρόπων διάθεσης των φαρµακευτικών απορριµµάτων  (Γράφηµα 55). 

 
 

Γράφηµα (55): Έλεγχος ανεξαρτησίας του βαθµού ενηµέρωσης για την 
ανακύκλωση των φαρµακευτικών σκευασµάτων (Ε28) ως προς τον τρόπο 

διάθεσης των ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων (Ε33) 
 
 
 
 
 
 
 
 

χ2 P -  value 

34,493 0,000 
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Για τη στατιστική επεξεργασία µε τη µέθοδο χ2, οι απαντήσεις που αφορούν στο βαθµό 
ενηµέρωσης για την ανακύκλωση των φαρµάκων, κατηγοριοποιήθηκαν ως εξής: Σε µεγάλο 
βαθµό (Πάρα πολύ & Πολύ), Μέτρια (Μέτρια) & Σε µικρό βαθµό (Λίγο & Καθόλου) 
προκειµένου τα χαρακτηριστικά του δείγµατος να ανταποκρίνονται στις προϋποθέσεις της 
συγκεκριµένης µεθόδου.  
 

 

6.5.3. Συµβολή της ανακύκλωσης ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων 

στην εξοικονόµηση των φυσικών πόρων 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (56) αποτυπώνεται η γνώµη των ερωτηθέντων σχετικά µε το 

κατά πόσο πιστεύουν ότι η ανακύκλωση ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων 

φαρµάκων δύναται να συµβάλει στην εξοικονόµηση των φυσικών πόρων. 

Συγκεκριµένα, το 35,24% του δείγµατος θεωρεί ότι η ανακύκλωση φαρµάκων θα 

συµβάλει, σε µέτριο βαθµό, στην εξοικονόµηση των φυσικών πόρων. Το 31,81% του 

δείγµατος πιστεύει ότι η ανακύκλωση των φαρµάκων θα συµβάλει, σε µεγάλο βαθµό, 

στην εξοικονόµηση των φυσικών πόρων (Γράφηµα 56). 

 
 
Γράφηµα (56): Συµβολή της ανακύκλωσης ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων 

φαρµάκων στην εξοικονόµηση των φυσικών πόρων (Ε29) 
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6.5.4. ∆ιατήρηση ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων στο σπίτι 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (57) παρατηρείται ότι το 81,95% του συνόλου του δείγµατος 

διατηρεί τα ληγµένα ή µη χρησιµοποιηµένα φάρµακα στο σπίτι (Γράφηµα 57). 

 
Γράφηµα (57): ∆ιατήρηση ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων στο 

σπίτι (Ε31) 
 
 
 

 

 

 

Β. Έλεγχος ανεξαρτησίας της διατήρησης ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων 

στο σπίτι ως προς το λόγο διατήρησης 

Στο Γράφηµα (58) αναδεικνύεται ότι οι κυριότεροι λόγοι διατήρησης µη 

χρησιµοποιηµένων φαρµάκων είναι η δηµιουργία ιστορικού λήψης φαρµάκων σε 

ποσοστό 97,6% και η απουσία γνώσης µεθόδου διάθεσης σε ποσοστό 87,7% 

(Γράφηµα 58). 
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Γράφηµα (58): Έλεγχος ανεξαρτησίας της διατήρησης ληγµένων ή µη 
χρησιµοποιηµένων φαρµάκων στο σπίτι (Ε31) ως προς το λόγο διατήρησης (Ε32) 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Γ. Έλεγχος ανεξαρτησίας της διατήρησης ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων 

στο σπίτι ως προς τον τρόπο διάθεσης των ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων 

φαρµάκων 

Από τη µελέτη του γραφήµατος (59), προκύπτει ότι από το 100,0% του 

συνόλου των ατόµων που προβαίνουν σε ρίψη των ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων 

φαρµάκων, µέσω αποχετεύσεων, το 77,4% συνηθίζει να διατηρεί τα παραπάνω 

φάρµακα στο σπίτι, ενώ το 22,6% δεν τα διατηρεί. Σε αντίθεση, από το σύνολο των 

ατόµων που ανακυκλώνουν τα ληγµένα ή µη χρησιµοποιηµένα φάρµακα, το 64,5% 

δεν τα διατηρεί στο σπίτι (Γράφηµα 59). 

χ2 P -  value 

184,900 0,000 
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Γράφηµα (59): Έλεγχος ανεξαρτησίας της διατήρησης ληγµένων ή µη 
χρησιµοποιηµένων φαρµάκων στο σπίτι (Ε31) ως προς τον τρόπο διάθεσης των 

ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων (Ε33). 
 
  
 
 
 
 
 
 

 

6.5.5. Λόγοι διατήρησης µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων στο σπίτι 

Α. Γενικό σύνολο 

Στο Γράφηµα (60) διαφαίνεται ότι το 29,23% του συνόλου του δείγµατος 

επικαλείται την πιθανή µελλοντική χρήση, ως κυριότερη αιτία διατήρησης των µη 

χρησιµοποιηµένων φαρµάκων στο σπίτι, ενώ το 6,95% προβάλει ως κύρια αιτία την 

περιστασιακή χρήση (Γράφηµα 60). 

χ2 P -  value 

33,203 0,000 
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Γράφηµα (60): Λόγοι διατήρηση µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων στο σπίτι 

(Ε32) 
 

6.5.6. Τρόποι διάθεσης ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων 

Α. Γενικό σύνολο 

Από το Γράφηµα (61) αναδεικνύεται ότι ο συνηθέστερος τρόπος διάθεσης 

ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων είναι ο κάδος απορριµµάτων 56,16% 

και η ρίψη µέσω αποχετεύσεων, σε ποσοστό 33,24%, σε αντίθεση µε την επιλογή της 

επιστροφής στο φαρµακείο 3,15% (Γράφηµα 61). 

 
Γράφηµα (61): Τρόποι διάθεσης ληγµένων ή µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων 

(Ε33) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΒ∆ΟΜΟ- ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Στο παρόν κεφάλαιο επιχειρείται η ανασκόπηση των εµπειρικών µελετών και 

της διεθνούς βιβλιογραφίας, οι οποίες στοιχειοθετούν τα αποτελέσµατα της έρευνας 

που διεξήχθη µε σκοπό την καταγραφή των αντιλήψεων και των στάσεων των 

κατοίκων της Αττικής, όσον αφορά στην ορθολογική χρήση και διάθεση των 

φαρµακευτικών σκευασµάτων. 

Είναι κοινά αποδεκτό, ότι η µελέτη της αγοράς φαρµάκου, υπό το πρίσµα της 

διερεύνησης των προσδιοριστικών παραγόντων της κατανάλωσης και του τρόπου 

περιβαλλοντικής διαχείρισης των φαρµακευτικών σκευασµάτων, σε µικροκλίµακα, 

εγείρει το ενδιαφέρον και αποτελεί πρόκληση για την επιστηµονική κοινότητα, 

εξαιτίας τόσο της διττής- κοινωνικής και οικονοµικής- έννοιας που το προσδιορίζει, 

όσο και της συσχέτισης του µε το φυσικό περιβάλλον. 

Οι Bushardt et al. (2008)- Kutsal et al. (2009)- Rozenfeld et al. (2008)- Wayne 

J. Millar (1998), µελέτησαν τους δηµογραφικούς παράγοντες που επηρεάζουν τις 

τάσεις κατανάλωσης φαρµάκων, και ανέδειξαν ως πιο σηµαντικό παράγοντα την 

ηλικία, δεδοµένου ότι η αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης και η γήρανση του 

πληθυσµού αυξάνει τον αριθµό των ατόµων που χρησιµοποιούν φαρµακευτικά 

σκευάσµατα, γεγονός που συµφωνεί µε τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας. 

Η παραπάνω διαπίστωση ισχυροποιείται και από τα αποτελέσµατα των 

µελετών των Al Windi et al. (2000)- Fok & Tsang (2005)- Lam et al. (1994)- 

Rosholm & Christensen (1997), οι οποίοι διερεύνησαν τη συσχέτιση της αξιολόγησης 

της κατάστασης της υγείας των ατόµων που χρησιµοποιούν φάρµακα και κατέληξαν 

ότι άτοµα τα οποία πάσχουν από πολλαπλές ασθένειες, και των οποίων η νοσολογική 

τους κατάσταση κρίνεται σοβαρή, προβαίνουν στη χρήση φαρµάκων, σε µεγάλο 

βαθµό. Επιπρόσθετα, όπως διαπιστώνεται και από εµπειρικές µελέτες των Eggen 

(1994)- Roe et al. (2002), οι ηλικιωµένοι, που συχνά πάσχουν από περισσότερες της 

µίας νόσου, λαµβάνουν ταυτόχρονα περισσότερα από 5 φάρµακα ηµερησίως, γεγονός 

που σχετίζεται µε το φαινόµενο της πολυφαρµακίας. 

Στο πλαίσιο των δηµογραφικών παραγόντων που προσδιορίζουν τη χρήση 

σκευασµάτων, το φύλο αναδείχθηκε ως κύρια συνιστώσα της φαρµακευτικής 

κατανάλωσης, διαπίστωση που συνάδει και µε τα αποτελέσµατα της στατιστικής 

επεξεργασίας των ερωτηµατολογίων της παρούσας έρευνας. Συγκεκριµένα, οι 

έρευνες των Ambert (1982)- Anderson & Kerluke (1996)- Johnell et al. (2009), 
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αποδεικνύουν ότι οι γυναίκες, ανεξαρτήτου επαγγελµατικής απασχόλησης, 

επιδίδονται σε υψηλότερα ποσοστά συνδυαστικής κατανάλωσης φαρµάκων, κυρίως 

λόγω των υψηλών ποσοστών νοσηρότητας, καθώς και της ενασχόλησης τους µε 

ιατρικά θέµατα. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας, τα άτοµα υψηλού µορφωτικού 

επιπέδου τείνουν να καταναλώνουν σε µικρότερο βαθµό φάρµακα, σε σχέση µε 

εκείνα που διαθέτουν χαµηλότερο εκπαιδευτικό υπόβαθρο. Οι Vuckovic (2000)- 

Fialova et al. (2005)- Fillenbaum et al. (1993)- Haider et al. (2008)- Merete et al. 

(2003) & Obermeyer et al. (2002) επισήµαναν την αρνητική σχέση µεταξύ 

µορφωτικού επιπέδου και βαθµού χρήσης φαρµάκων, καταλήγοντας στο 

συµπέρασµα, ότι άτοµα µε υψηλό µορφωτικό επίπεδο αποφεύγουν τη συχνή χρήση 

φαρµάκων, καθώς δίνουν ιδιαίτερη σηµασία τόσο στην πρόληψη των ασθενειών, όσο 

και στην διαρκή ενηµέρωση για ιατρικά ζητήµατα. Ωστόσο, από την επισκόπηση 

άλλων εµπειρικών µελετών (Bardel et al.,2000- Leibowitz, 1989), προκύπτει ότι 

άτοµα ανώτερου µορφωτικού υποβάθρου, συχνά καταφεύγουν στην κατάχρηση 

φαρµακευτικών σκευασµάτων, στην προσπάθειά τους να ανταποκριθούν στις 

αυξηµένες επαγγελµατικές και κοινωνικές τους υποχρεώσεις, υπό την πίεση της 

εξοικονόµησης χρόνου µιας ιατρικής επίσκεψης. 

Οι συµµετέχοντες στην έρευνα, επικαλέστηκαν την συνταγογράφηση, ως τον 

κυριότερο λόγο χρήσης φαρµάκων σε µεγάλο βαθµό. Στο ίδιο συµπέρασµα 

καταλήγουν και οι Degnan et al., (1992)- Dilek & Semih (2000)-  Greenhalgh (1987), 

σύµφωνα µε τους οποίους, το ιατρικό σώµα, στην προσπάθειά του να χορηγήσει την 

αποτελεσµατικότερη θεραπεία, δύναται να υπερβάλλει στο µέγεθος της 

συνταγογραφίας του, παρεµβαίνοντας πολλαπλασιαστικά στο µέγεθος της 

φαρµακευτικής κατανάλωσης.  

Η παραπάνω διαπίστωση συµφωνεί µε τις µελέτες των Manojlovic et al., 

(1993) & Raisch (1990), οι οποίοι αναφέρθηκαν στην κατευθυνόµενη συνταγογραφία 

και στην επιρροή που ασκούν οι φαρµακευτικές εταιρείες στους ιατρούς, 

προκειµένου να διοχετεύσουν τα σκευάσµατά τους στην αγορά, µε αποτέλεσµα τη 

διόγκωση της φαρµακευτικής κατανάλωσης. 

Από την έρευνα διαπιστώθηκε ότι το 69,63% των ατόµων καταναλώνουν 

φάρµακα, έπειτα από συνταγογράφηση, γεγονός που καταδεικνύει το βαθµό 

παρέµβασης των ιατρών  στη διαµόρφωση της φαρµακευτικής ζήτησης. Σε ανάλογο 
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συµπέρασµα κατέληξαν ο Haayer (1982) & Mintzes et al.(2002), αναφέροντας ότι η 

έλλειψη επιστηµονικής γνώσης από πλευράς του ασθενούς, σε συνδυασµό µε την 

τριχοτοµηµένη ζήτηση της αγοράς φαρµάκου, προσδιορίζουν τη συνταγογραφική 

συµπεριφορά του ιατρικού σώµατος. 

Η αντίληψη των ατόµων για τη θετική συσχέτιση ποσότητας και 

αποτελεσµατικότητας των φαρµάκων, προβλήθηκε ως ο δεύτερος σηµαντικότερος 

λόγος κατανάλωσης φαρµάκων σε µεγάλο βαθµό. Μέσω της επισκόπησης της 

διεθνούς βιβλιογραφίας, όσον αφορά τους λόγους πολυφαρµακίας, οι Vuckovic & 

Nichter (1997), ανέλυσαν την επιρροή της αντίληψης ότι «περισσότερο= καλύτερο», 

στην διαµόρφωση της φαρµακευτικής καταναλωτικής συµπεριφοράς, βάσει της 

οποίας, τα άτοµα συχνά συνδυάζουν την περιεκτικότητα και σύνθεση του φαρµάκου 

βάσει ποσότητας, µε το θεραπευτικό αποτέλεσµα. 

Από τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας, διαπιστώνεται ότι η 

πολυπλοκότητα των διαδικασιών και η παροχή, χαµηλής ποιότητας, υπηρεσιών 

θεωρούνται τα σηµαντικότερα προβλήµατα του ιατροφαρµακευτικού κλάδου. Η 

διαπίστωση αυτή συνάδει µε τα αποτελέσµατα της έρευνας των Lillard et al. (1999), η 

οποία επισηµαίνει την πρόθεση του υγειονοµικού τοµέα, να ικανοποιήσει τις ανάγκες 

των ασφαλισµένων, διατηρώντας παράλληλα, το χαµηλότερο δυνατό κόστος, µε 

αποτέλεσµα την υποβάθµιση των παρεχόµενων ιατρικών υπηρεσιών, στα πλαίσια της 

υποκατάστασης της εξειδικευµένης ιατρικής γνώσης από την ανεξέλεγκτη 

συνταγογραφία, που αποδεδειγµένα συµβάλει στην εµφάνιση της πολυφαρµακίας. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας, όσον αφορά στην 

περιβαλλοντική διαχείριση των φαρµάκων, διαπιστώνεται ότι τα άτοµα που είναι 

ενηµερωµένα, σε µεγάλο βαθµό, για το περιβάλλον και εκδηλώνουν ανησυχία για την 

κατάσταση του περιβάλλοντος, διαθέτουν πανεπιστηµιακή µόρφωση. Η παραπάνω 

διαπίστωση συµφωνεί µε τα αποτελέσµατα των ερευνών των Franson & Garling 

(1999)- Kollmuss & Agyeman (2002)- Oreg & Katz- Gerro (2008) & Shen & Saijo 

(2008), οι οποίοι αιτιολογούν τη θετική σχέση µεταξύ υψηλού µορφωτικού επιπέδου 

και περιβαλλοντικής ενηµέρωσης, υπό το πρίσµα του γενικότερου προβληµατισµού 

για περιβαλλοντικά ζητήµατα, που αναπτύσσουν, τα συγκεκριµένα άτοµα, καθώς και 

στο πλαίσιο της ευρύτερης αντίληψης που έχουν για την έννοια του περιβάλλοντος. 

Από το σύνολο των ατόµων που συµµετέχουν σε δραστηριότητες 

ανακύκλωσης, το 37,0% έχει υψηλό εκπαιδευτικό υπόβαθρο. Υποστηρικτές αυτής 
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της άποψης είναι οι Diamantopoulos et al. (2003) και οι Schutz et al. (1995), καθώς 

θεωρούν ότι τα µορφωµένα άτοµα δύναται να αναπτύσσουν υπεύθυνη 

περιβαλλοντική συµπεριφορά, καθώς επίσης και µεγάλο βαθµό οικολογικής 

ενεργοποίησης, εµπλεκόµενοι σε δραστηριότητες ανακύκλωσης. 

Η παρούσα έρευνα αναδεικνύει τη θετική σχέση που υφίσταται µεταξύ του 

µορφωτικού επιπέδου και της αντίληψης της σύνδεσης της αλόγιστης χρήσης 

φαρµάκων µε το περιβάλλον, καθώς και της σηµασίας που αποδίδεται στην 

σπουδαιότητα αναγραφής φιλοπεριβαλλοντικών προδιαγραφών στις συσκευασίες των 

φαρµάκων. Η συγκεκριµένη διαπίστωση στοιχειοθετείται στα πλαίσια του 

γενικότερου ενδιαφέροντος και ανησυχίας που εκδηλώνουν τα άτοµα, ανώτερου 

µορφωτικού επιπέδου, όσον αφορά στην κατάσταση του περιβάλλοντος, καθώς και 

του προβληµατισµού τους για την απουσία προγραµµάτων ενηµέρωσης σχετικά µε 

τις µεθόδους ορθολογικής διαχείρισης των οικιακών φαρµακευτικών απορριµµάτων. 

Στο πλαίσιο αυτό, η αναγραφή οδηγιών περιβαλλοντικής διάθεσης των ληγµένων ή 

µη χρησιµοποιηµένων φαρµάκων, προβάλλεται ως ένας από τους τρόπους 

ενηµέρωσης του κοινού σχετικά µε την ολοκληρωµένη προσέγγιση της µεθόδου της 

ανακύκλωσης φαρµακευτικών ουσιών, αρωγοί της οποίας δύναται να αποτελέσουν, 

οι φαρµακευτικές εταιρείες, υπό το πρίσµα της διαµόρφωσης πλαισίου υλοποίησης 

και υποστήριξης ενός προγράµµατος οργανωµένης οικολογικής διαχείρισης σε 

επίπεδο καταναλωτών (Smith, 1999- Wennmalm & Gunnarsson, 2009). 

Από την στατιστική επεξεργασία των απαντήσεων του ερωτηµατολογίου της 

έρευνας προκύπτει ότι τα άτοµα αντιλαµβάνονται τη στενή σχέση αλληλεξάρτησης 

ανάµεσα στην υγεία και το φυσικό περιβάλλον αναφορικά µε την επίδραση της 

αλόγιστης χρήσης φαρµάκων στο περιβάλλον. Οι Daughton & Ruhoy (2008), 

αναλύοντας τις επιπτώσεις της µη ορθολογικής χρήσης των φαρµακευτικών ουσιών 

στην κατάσταση του περιβάλλοντος, ανέδειξαν την σπουδαιότητα της εφαρµογής της 

Οικολογικής Φαρµακοεπαγρύπνησης, αντικείµενο της οποίας, αποτελεί τόσο η 

διερεύνηση του τρόπου µε τον οποίο η ανεξέλεγκτη χρήση φαρµάκων επηρεάζει την 

ανθρώπινη υγεία και το φυσικό περιβάλλον, όσο και η αναζήτηση και εφαρµογή 

µεθόδων ελαχιστοποίησης των αρνητικών επιδράσεων.  

Εντούτοις, ο Harrisson et al. (1996), υποστηρίζει ότι αν και η πλειονότητα των 

ατόµων αντιλαµβάνεται τον άµεσο κίνδυνο για την υγεία που απορρέει από τη 

µόλυνση του περιβάλλοντος, ωστόσο αδυνατεί να συλλάβει την επίδραση της 
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αλόγιστης χρήσης φαρµάκων στο περιβάλλον, κυρίως λόγω της έλλειψης γνώσης και 

ενηµέρωσης για τον τρόπο εισχώρησης των φαρµακευτικών καταλοίπων στα υδάτινα 

και χερσαία οικοσυστήµατα καθώς και των τρόπων οικολογικής διάθεσης τους, µε 

αποτέλεσµα είτε να διατηρεί τα ληγµένα φάρµακα στο σπίτι ή να τα ανακυκλώνει µε 

τα υπόλοιπα οικιακά απορρίµµατα. 

Από την εµπειρική ανάλυση των αποτελεσµάτων της έρευνας, προέκυψε ότι 

άτοµα που εµπλέκονται σε διαδικασίες ανακύκλωσης, γνωρίζουν σε µεγάλο βαθµό 

για τον τρόπο περιβαλλοντικής διαχείρισης των φαρµάκων. Στο ίδιο πόρισµα 

καταλήγουν οι Kallaos et al. (2007), οι οποίοι, µελετώντας, µεταξύ άλλων, το βαθµό 

απήχησης και εφαρµογής προγραµµάτων ανακύκλωσης φαρµάκων, διαπίστωσαν ότι, 

άτοµα που συµµετέχουν σε δραστηριότητες οικολογικής διαχείρισης απορριµµάτων, 

ενηµερώνονται διαρκώς για τις µεθόδους ανακύκλωσης ποικίλων αποβλήτων, 

συµπεριλαµβανοµένων και των φαρµακευτικών, καθώς επίσης αντιλαµβάνονται τη 

συµβολή της περιβαλλοντικής διάθεσης των φαρµακευτικών απορριµµάτων, στην 

προσπάθεια εξοικονόµησης φυσικών πόρων. 

Το 55,7% των ατόµων που είναι σε µικρό βαθµό ενηµερωµένοι για 

περιβαλλοντικά ζητήµατα, ανήκουν στην ηλικιακή οµάδα 61 ετών και άνω. Οι 

Arcury et al. (1987)- Axelrod & Lehman (1993) στα πλαίσια της µελέτης των 

δηµογραφικών παραγόντων που επηρεάζουν την ανάπτυξη περιβαλλοντικής 

συµπεριφοράς, κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι τα νεαρά άτοµα παρουσιάζουν 

µεγαλύτερο βαθµό ενηµέρωσης για περιβαλλοντικά θέµατα, σε σχέση µε τους 

ηλικιωµένους, γεγονός που σχετίζεται µε την συχνότερη επαφή των νέων µε τις πηγές 

περιβαλλοντικής ενηµέρωσης (εκπαίδευση, διαδίκτυο, συµµετοχή σε οικολογικές 

οργανώσεις), την εκδήλωση ενεργού ενδιαφέροντος για την περιβαλλοντική 

προστασία και ευαισθητοποίηση καθώς και τη διαµόρφωση οικολογικής συνείδησης. 

Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι, η πλειοψηφία των ερωτηθέντων, 

απαντούν ότι είναι λίγο ή καθόλου ενηµερωµένοι για την ανακύκλωση 

φαρµακευτικών σκευασµάτων, καθώς επίσης ότι διατηρούν τα ληγµένα ή µη 

χρησιµοποιηµένα φάρµακα στο σπίτι, επικαλούµενοι τόσο τη δηµιουργία ιστορικού 

λήψης των φαρµάκων, όσο και την έλλειψη γνώσης των µεθόδων οικολογικής 

διαχείρισης. Τα παραπάνω συµπεράσµατα συνάδουν µε τα αποτελέσµατα των 

ερευνών των Glassmeyer et al. (2009) & Kotchen et al. (2009), βάσει των οποίων, τα 

άτοµα συνηθίζουν να διατηρούν τα ληγµένα ή µη χρησιµοποιηµένα φάρµακα στο 
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σπίτι, λόγω της µειωµένης ενηµέρωσης σχετικά µε τις µεθόδους ορθολογικής 

διάθεσης, γεγονός που καταδεικνύει την ανάγκη σχεδιασµού και υλοποίησης ενός 

οργανωµένου προγράµµατος διαχείρισης των οικιακών φαρµακευτικών 

απορριµµάτων, µε την συνδροµή των αρµόδιων φορέων, σε εθνικό επίπεδο. 

Η πλειονότητα των ατόµων που δεν γνωρίζει για την οικολογική διαχείριση 

των φαρµάκων, απορρίπτει τα ληγµένα ή µη χρησιµοποιηµένα φάρµακα, στις 

αποχετεύσεις ή στον κάδο απορριµµάτων. Σύµφωνα µε έρευνες των Abahussain & 

Ball (2007)- Braund et al. (2009)- Bound et al. (2006)- Kotchen et al. (2009)-Kuspis 

& Krenzelok (1996)-  Leal et al. (2003)- Seehusen & Edwards (2006)- Slack et al. 

(2005), αποδεικνύεται η θετική συσχέτιση της ενηµέρωσης για την ανακύκλωση 

φαρµάκων ως προς την εφαρµογή ορθολογικών µεθόδων διάθεσης των οικιακών 

φαρµακευτικών απορριµµάτων.  

Η παρούσα έρευνα ανέδειξε ότι άτοµα που επιστρέφουν τα ληγµένα ή µη 

χρησιµοποιηµένα φάρµακα, στο φαρµακείο, είναι σε µεγάλο βαθµό ενηµερωµένα για 

την ανακύκλωση φαρµακευτικών σκευασµάτων. Οι Chapman (2002) & North (2004) 

θεωρούν ότι η ενηµέρωση των ατόµων σχετικά µε την ανακύκλωση φαρµακευτικών 

απορριµµάτων, συµβάλει στην αύξηση της συµµετοχής σε προγράµµατα 

ανακύκλωσης- επιστροφής σε φαρµακεία. 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΟΓ∆ΟΟ- ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 
Είναι πλέον κοινά διαπιστωµένο, ότι η υγεία και η ασθένεια δεν αποτελούν 

απλώς, βιολογικά καθορισµένα φαινόµενα, αλλά και κοινωνικά προσδιορισµένες 

καταστάσεις, δεδοµένου ότι δε σχετίζονται µόνο µε αλλαγές στη φυσιολογία αλλά 

επηρεάζονται από το κοινωνικό, οικονοµικό και υγειονοµικό περιβάλλον, µέσα στο 

οποίο διαβιεί το άτοµο (Καδδά, 2009).  

Τα τελευταία χρόνια πλήθος ερευνητών στον τοµέα της υγείας (Enick, 2006- 

Pirmohamed et al., 2004- Rollason & Vogt, 2003), έχουν αναγνωρίσει τη σηµασία 

των κοινωνικών, οικονοµικών και περιβαλλοντικών διαστάσεων των υγειονοµικών 

πολιτικών όσον αφορά στην ορθολογική χρήση και διάθεση των φαρµακευτικών 
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σκευασµάτων, καθώς το φαινόµενο της πολυφαρµακίας σε συνδυασµό µε την αύξηση 

των τιµών των φαρµάκων και την έλλειψη οργανωµένου πλαισίου όσον αφορά στην 

περιβαλλοντική διαχείριση των οικιακών φαρµακευτικών απορριµµάτων, έχει 

συµβάλει στην διόγκωση της σπατάλης των υγειονοµικών, οικονοµικών και 

περιβαλλοντικών πόρων του ιατροφαρµακευτικού τοµέα.  

Στο παρόν κεφάλαιο επιχειρείται η διατύπωση προτάσεων για τη ρύθµιση της 

φαρµακευτικής πολιτικής όσον αφορά στη µείωση της πολυφαρµακίας και στον  

εξορθολογισµό των µεθόδων περιβαλλοντικής διαχείρισης των φαρµακευτικών 

σκευασµάτων, µε σκοπό τον επαναπροσδιορισµό του υφιστάµενου καθεστώτος της 

φαρµακευτικής κατανάλωσης καθώς και την προοπτική της εφαρµογής 

συγκροτηµένων οικολογικών µεθόδων διάθεσης των ληγµένων ή µη 

χρησιµοποιηµένων φαρµάκων από τους καταναλωτές και τους εµπλεκόµενους φορείς 

του φαρµακευτικού κλάδου και ευρύτερου υγειονοµικού τοµέα. 

 

 

Α. Πολυφαρµακία: Συστάσεις και Προοπτικές. 

 

1) Κλινική και κοινωνικοοικονοµική αξιολόγηση. 

Με δεδοµένη την πολυπλοκότητα του προβλήµατος της διογκωµένης χρήσης 

φαρµάκων, η περιοριστική παρέµβαση στην πολυφαρµακία οφείλει να κατευθύνεται 

σε κάθε κλίµακα του δοµηµένου υγειονοµικού συστήµατος, µε σκοπό την 

προσαρµογή των αρµόδιων φορέων, στις διορθωτικές αλλαγές και την ανάδειξη της 

αποδοτικότητας των νέων πολιτικών. Η οριοθέτηση των αντικειµενικών στόχων 

παρέµβασης επιτάσσει τόσο, την αναδιάρθρωση του φαρµακευτικού καθεστώτος του 

υγειονοµικού συστήµατος, όσο και την αλλαγή του φαρµακολογικού πλαισίου 

συµπεριφοράς των ασθενών. 

Συγκεκριµένα, η προοπτική της επίσηµης συνεδριακής κατοχύρωσης των 

ανακοινώσεων κλινικών και φαρµακευτικών µελετών ανά ειδικότητα, καθώς και τα 

επίσηµα κριτήρια και όροι εισόδου των ασθενών στα αντίστοιχα πρωτόκολλα, 

δύνανται να παρέχουν µια ασφαλή βάση, ιδιαίτερα για τους ασφαλιστικούς 

οργανισµούς, ώστε να διαµορφώσουν συνολικά την επιστηµονική άποψη, σχετικά µε 

τις αποφάσεις έγκρισης ή µη των χορηγούµενων φαρµάκων. Σύµφωνα µε τον 

Cochrane (2000), «η εισαγωγή αναποτελεσµατικών παρεµβάσεων στην αγορά 
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φαρµάκου, επιφέρει περισσότερο αρνητικές παρά θετικές επιπτώσεις», γεγονός που 

θέτει την τεκµηριωµένη αποτελεσµατικότητα του φαρµακευτικού σκευάσµατος, ως 

σηµαντικό κριτήριο της εισόδου φαρµάκων στην φαρµακευτική αγορά, αλλά και ως 

δραστικό µέτρο περιορισµού της πολυφαρµακίας, µέσω της κλινικής και 

κοινωνικοοικονοµικής αξιολόγησης του. 

Η κλινική αξιολόγηση πραγµατοποιείται µε τη χρήση κλινικών µελετών, που 

εστιάζουν στην αναζήτηση θεµάτων όπως (Καραµπλή κ.α., 2006): 

� Η αβεβαιότητα της θεραπείας ενός νοσήµατος σε σχέση µε ένα συγκεκριµένο 

θεραπευτικό σχήµα. 

� Η σχέση κόστους- οφέλους της φαρµακευτικής αγωγής. 

� Η επίδραση του σχήµατος στην πρόγνωση και στην ποιότητα ζωής. 

Η κλινική αποτελεσµατικότητα της φαρµακευτικής αγωγής σε συνδυασµό µε 

την έκδοση κατευθυντήριων οδηγιών υπό την κρατική εποπτεία, αποσκοπεί στην 

υποστήριξη της τεκµηριωµένης ιατρικής γνώσης και στην ανάδειξη της 

ενδεδειγµένης αποδοτικότερης και οικονοµικότερης συνταγογραφούµενης 

ποσότητας. Με αυτόν τον τρόπο, παρέχεται στον επαγγελµατία υγείας, η δυνατότητα 

επιλογής της κατάλληλης φαρµακευτικής αγωγής, σε όρους συγκρίσιµους οι οποίοι 

βασίζονται στη διαφορά του κόστους και αποτελέσµατος (Γείτονα & Κυριόπουλος, 

1999). 

Σε γενικές γραµµές, τα κριτήρια που πρέπει να συνεκτιµά µια συγκριτική 

οικονοµική αξιολόγηση της φαρµακευτικής αγωγής, περιλαµβάνουν εκτός από το 

συνολικό κόστος της φαρµακευτικής παρέµβασης (άµεσο, έµµεσο, κοινωνικό), και 

τις παρενέργειες, τα ποσοστά συµµόρφωσης των ασθενών (pharmaceutical 

compliance), τις πιθανότητες επιτυχίας ή αποτυχίας, το χρόνο της θεραπευτικής 

αγωγής και την υποκατάσταση άλλων µορφών περίθαλψης (Drummond & Davies, 

1998).  

Η κλινική και κοινωνικοοικονοµική αξιολόγηση των φαρµάκων, η οποία 

αποδεδειγµένα προσφέρει τα κατάλληλα εργαλεία, για την αναγκαία τεκµηρίωση των 

χορηγούµενων θεραπευτικών επιλογών των ιατρών, δύναται να συµβάλει στη 

διόρθωση των στρεβλώσεων της ελληνικής αγοράς φαρµάκου και στον περιορισµό 

του φαινοµένου της πολυφαρµακίας, µε την προϋπόθεση µιας οργανωµένης 

πολιτειακής υποστήριξης και ενθάρρυνσης του συγκεκριµένου εγχειρήµατος. 
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2) Σύστηµα ελέγχου. 

Η επιτυχής στρατηγική περιορισµού της πολυφαρµακίας προϋποθέτει την 

ύπαρξη συστήµατος ελέγχου και επανατροφοδότησης, µέσω της ίδρυσης ενός, 

ανεξάρτητου φορέα υπό τη µορφή της Ιατρικής Επιστηµονικής Εταιρείας, µε σκοπό 

τη µόνιµη παρακολούθηση, την τροποποίηση και τον επαναπροσδιορισµό των 

ποιοτικών κριτηρίων στο διαγνωστικό και επεµβατικό µέρος της ιατρικής. Την 

πρωτοβουλία για την ίδρυση της θα πρέπει να ακολουθήσει, µια σειρά παρεµβατικών 

ενεργειών στον τοµέα της επιστηµονικής ιατρικής δυναµικότητας του κλάδου, από 

µέρους των θεσµικών οργάνων της πολιτείας, µε σκοπό την κατοχύρωση της νοµικής 

υπόστασης και της ισχυροποίησης του κύρους της λειτουργία της (Γείτονα & 

Κυριόπουλος, 1999). 

 

3) Έλεγχος της συνταγογράφησης και παροχή τεκµηριωµένης φροντίδας. 

Ο έλεγχος της συνταγογράφησης αποτελεί µέτρο περιορισµού τόσο της 

πολυφαρµακίας όσο και των δαπανών, µε µακροπρόθεσµο χαρακτήρα. Στην  Ελλάδα, 

την τελευταία δεκαετία, πραγµατοποιούνται εντατικές προσπάθειες προς αυτή την 

κατεύθυνση, οι οποίες ωστόσο, κρίνεται σκόπιµο να ενισχυθούν περαιτέρω και να 

επεκταθούν σε όλο το φάσµα των ασφαλιστικών φορέων.  

Η ανάπτυξη ενός υποστηρικτικού πληροφοριακού συστήµατος 

παρακολούθησης της συνταγογραφίας, δύναται να συµβάλει στη δηµιουργία 

προτύπων κατά ηλικία, φύλο και βαρύτητα νόσου, µε σκοπό τη διευκόλυνση του 

ελέγχου της συνταγογραφικής συµπεριφοράς των ιατρών και τη διατύπωση 

κατευθυντήριων γραµµών.   

Στο πλαίσιο αυτό, ο ΕΟΦ, το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

καθώς και οι επιστηµονικές ιατρικές εταιρείες, θα µπορούσαν να οργανώσουν 

συναντήσεις και ηµερίδες σχετικά µε τη καθιέρωση οδηγιών ορθής 

συνταγογράφησης, κατά διαγνωστική κατηγορία και ειδικότητα, µε σκοπό την 

εφαρµογή ολοκληρωµένων πρωτοκόλλων τεκµηριωµένης φροντίδας υγείας και 

φαρµακευτικής παρέµβασης, µέσω των οποίων διασφαλίζονται τα κριτήρια της 

αποτελεσµατικότητας και της ισότητας στην πρόσβαση των υγειονοµικών πόρων 

(Θεοδώρου κ.α., 2001). 

Παράλληλα, η καθιέρωση του Ενιαίου Ηλεκτρονικού Φακέλου Ασθενούς, 

που ήδη εφαρµόζεται σε διάφορα κέντρα Υγείας, θα διευκολύνει την παρέµβαση των 



 201 

ελεγκτικών ιατρικών οργάνων, σε περιπτώσεις παραβίασης της δόκιµης 

συνταγογραφίας για λόγους σκοπιµότητας ή επιστηµονικής ανεπάρκειας. Η ενιαία 

µηχανοργάνωση των συµβεβληµένων, µε το δηµόσιο, φαρµακείων, και ο ενιαίος 

µηχανογραφικός τύπος συνταγής, αποτελούν ενέργειες οι οποίες δύναται να 

περιορίσουν την έκταση και ένταση της πολυφαρµακίας σε διαρκή βάση (Van De 

Werff, 1997). 

 

4)  Πληροφοριακά Συστήµατα Λήψης Απόφασης και Εκπαίδευση ιατρών. 

Η δυσκολία διάχυσης των κατευθυντήριων γραµµών σχετικά µε την 

επικαιροποίηση των ιατρικών και φαρµακευτικών οδηγιών, δύναται να ξεπεραστεί µε 

την εγκατάσταση και λειτουργία ιατρικών πληροφοριακών συστηµάτων λήψης 

αποφάσεων, τα οποία έχουν διαµορφωθεί µε στόχο την υποβοήθηση της λήψης 

κλινικής απόφασης. Το σύστηµα αυτό παρέχει οδηγίες που βασίζονται στη διάγνωση, 

και για τις οποίες υπάρχει πρόθεση αποδείξεων (evidence- based) ή αποτέλεσµα 

κοινής συναίνεσης (consensus- driven). Επιπρόσθετα, σε περιπτώσεις φαρµακευτικής 

αγωγής, καθορίζονται και τα πρότυπα συνταγογράφησης, µε σκοπό την χορήγηση της 

ενδεδειγµένης δοσολογίας, και την πρόβλεψη ανεπιθύµητων ενεργειών και 

συµβάντων (Greenwood, 1989). 

Η εκπαίδευση του ιατρικού σώµατος, η οποία αποσκοπεί στον επηρεασµό της 

συνταγογραφικής συµπεριφοράς, µε σκοπό την αποφυγή περιπτώσεων 

«χρηµατισµού» ή πληµµελούς ασκήσεως του ιατρικού καθήκοντος, µπορεί να 

περιλαµβάνει εκπαίδευση σε µεταπτυχιακό επίπεδο σε ιατρικά κέντρα ή 

Πανεπιστήµια, επιµόρφωση και παροχή επανατροφοδοτούµενων πληροφοριών, και 

διάχυση γνώσεων µέσω εκπαιδευτικών σεµιναρίων και προγραµµάτων δια βίου 

επιµόρφωσης (Haayer, 1982). 

 

5)  Αγωγή Υγείας και Πρόληψη. 

Η αδυναµία της σύγχρονης ιατρικής επιστήµης να αντιµετωπίσει 

αποτελεσµατικά τα σηµαντικότερα νοσήµατα της εποχής, οφείλεται κυρίως στην 

αναντιστοιχία του χαρακτήρα της σηµερινής ιατρικής και της φύσης αυτών των 

νοσηµάτων. Η πολυπαραγοντική αιτιολογία και η πολυπλοκότητα των 

παθογεννητικών µηχανισµών του καρκίνου, των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, των 

αυτοάνοσων νοσηµάτων και των ψυχικών διαταραχών είναι άµεσα συνυφασµένη µε 
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το σηµερινό τρόπο ζωής, το φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον. Ο εντοπισµός των 

αιτιολογικών παραγόντων στη διαµόρφωση της ανθρώπινης συµπεριφοράς και του 

περιβάλλοντος, µέσω της προαγωγής της υγείας και της πρόληψης, αποτελεί πλέον το 

µοναδικό τρόπο ελέγχου και περιορισµού των παραπάνω ασθενειών (Τούντας, 2002). 

Η επιδιωκόµενη τροποποίηση της ανθρώπινης συµπεριφοράς στο πλαίσιο της 

πρόληψης, εξαρτάται, σε µεγάλο βαθµό, από το επίπεδο αντίληψης ενός πληθυσµού 

και τις γνώσεις του σε θέµατα υγείας, καθώς και από την ετοιµότητα 

αποτελεσµατικής παρέµβασης για την προάσπιση της υγείας. Οι παραπάνω στόχοι 

επιτυγχάνονται µέσω της οργάνωσης του τοµέα της Αγωγής Υγείας, η οποία παρέχει 

τα απαραίτητα εφόδια για τη διαµόρφωση απόψεων και στάσεων σε ζητήµατα που 

αφορούν στην προστασία της υγείας. Αναλυτικότερα οι στόχοι της Αγωγής Υγείας 

επικεντρώνονται τόσο στην ευαισθητοποίηση του κοινού, στην παροχή γνώσεων, 

στην τροποποίηση συµπεριφοράς, όσο και στην αντιµετώπιση των κοινωνικών 

επιδράσεων του περιβάλλοντος (Τσελέπη, 2000). 

Προκειµένου να επιτευχθούν οι παραπάνω στόχοι της Αγωγής Υγείας, θα 

πρέπει να εφαρµοστεί ένας πλήθος συνδυαστικών µεθόδων που αναλύονται στη 

συνέχεια (Σουλιώτης, 2003): 

� Μέθοδοι επικοινωνίας, διαλέξεις, ενηµέρωση µέσω Μ.Μ.Ε. µε σκοπό την 

ευαισθητοποίηση του κοινού και τη διάχυση της γνώσης σε ιατρικά ζητήµατα. 

� Κύκλοι συζητήσεων, χρήση µοντέλων και τεχνικών αποσαφήνισης αξιών, 

λήψης αποφάσεων και ελέγχου συµπεριφοράς, µε σκοπό την αλλαγή απόψεων 

και στάσεων σε θέµατα υγείας και πρόληψης. 

� Μέθοδοι και δραστηριότητες κοινωνικής οργάνωσης και δράσης που 

αποσκοπούν στη βελτίωση των επιδράσεων που ασκεί το κοινωνικό 

περιβάλλον στη συµπεριφορά. Αρωγοί της συγκεκριµένης προσπάθειας  

δύναται να αποτελέσουν, άτοµα και φορείς, οι οποίοι λόγω της πολιτικής, 

κοινωνικής ή επαγγελµατικής τους ιδιότητας, είναι σε θέση να καθορίσουν και 

να επηρεάσουν τους κοινωνικούς παράγοντες που επιδρούν στη συµπεριφορά 

(κοινωνικά πρότυπα, νοµοθεσία, διαφήµιση). 

Μια συντονισµένη πολιτική πρόληψης απαιτεί την έγκαιρη και έγκυρη 

αναγνώριση των νοσολογικών παραγόντων, στον πληθυσµό. Για την επίτευξη των 

στόχων της Αγωγής Υγείας, απαραίτητη κρίνεται η γνωστοποίηση των 

δηµογραφικών, κοινωνιολογικών και επιδηµιολογικών προσεγγίσεων των 
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παραγόντων κινδύνου όπως το κάπνισµα, η υπερκατανάλωση αλκοόλ, η υπέρταση, η 

κακής ποιότητας διατροφή, η περιβαλλοντική µόλυνση, τα σεξουαλικώς 

µεταδιδόµενα νοσήµατα κ.α., προκειµένου να επιτευχθεί, αφενός, η πρόληψη των 

νοσολογικών καταστάσεων, που προκαλούνται από τους παραπάνω παράγοντες, και 

αφετέρου, η αποσυµφόρηση των υγειονοµικών φορέων από πλήθος ασθενών που 

χρήζουν νοσοκοµειακής περίθαλψης και φαρµακευτικής αγωγής. Ως εκ τούτου, 

κρίνεται απαραίτητη η οργάνωση και η εύρυθµη λειτουργία της Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας, η οποία στοχεύει στη διατήρηση και στη βελτίωση του επιπέδου 

υγείας του πληθυσµού, µέσω της ενεργοποίησης των υπηρεσιών πρόληψης και 

αγωγής υγείας, οι οποίες παρέχουν συµβουλευτικές υπηρεσίες φροντίδας σε υγιή και 

µη  άτοµα (Υφαντόπουλος, 1986). 

 

 

Β. Φάρµακα και Περιβάλλον: Συστάσεις και Προοπτικές. 

 

1) Περιβαλλοντική εκπαίδευση. 

Η περιβαλλοντική υποβάθµιση σε συνδυασµό µε την υφιστάµενη παγκόσµια 

οικονοµική κρίση έχουν αναδείξει µια σειρά αδιεξόδων, τα οποία προκαλούν σοβαρές 

διαταραχές, τόσο στη βιωσιµότητα των οικοσυστηµάτων, και στην εύρυθµη 

λειτουργία των οικονοµικών οικοδοµηµάτων, όσο και στη συνοχή των κοινωνικών 

ιστών, καθιστώντας µε αυτόν τον τρόπο, αδήριτη, την ανάγκη άµεσης και 

ουσιαστικής παρέµβασης, προκειµένου να επιτευχθεί ο στόχος της αειφορίας και 

ισόρροπης ανάπτυξης. 

Προς αυτή την κατεύθυνση, και προκειµένου να επαναπροσδιοριστούν τα 

κριτήρια ανάπτυξης, δράσης και σχεδιασµού της τροποποίησης των διαδικασιών 

παραγωγής και καταναλωτικών προτύπων, νευραλγικής σηµασίας θεωρείται, ο 

συντονισµός και η οργάνωση δράσεων στον τοµέα της εκπαίδευσης και 

ευαισθητοποίησης των πολιτών, γεγονός που θα συµβάλει στην επαναξιολόγηση του 

αξιακού κώδικα και στην ανάπτυξη υπευθυνότητας και διαµόρφωση ολιστικής 

αντίληψης του περιβάλλοντος. 

Συγκεκριµένα, απαραίτητη κρίνεται η ενσωµάτωση, η διεύρυνση και η 

εντατικοποίηση της εφαρµογής προγραµµάτων περιβαλλοντικής ενηµέρωσης, σε όλες 

τις βαθµίδες εκπαίδευσης, µε σκοπό την ανάπτυξη µιας ολιστικής οικολογικής 
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ηθικής, η οποία θα αποτελέσει το νέο πλαίσιο της ανθρώπινης δράσης. Η 

αναµόρφωση των εκπαιδευτικών προγραµµάτων µε επίκεντρο την ανταπόκριση της 

εκπαίδευσης στις νέες περιβαλλοντικές συνθήκες, δύναται να συµβάλει στην 

περιβαλλοντική ενηµέρωση και ευαισθητοποίηση των µαθητών καθώς και στην 

απόκτηση γνώσεων και στην ανάπτυξη δεξιοτήτων, που ενδεχοµένως να τους 

οδηγήσουν στην επιλογή απασχόλησης σε επαγγέλµατα Περιβάλλοντος, γνωστά ως 

«Πράσινα Επαγγέλµατα» (Zoller, 1992). 

Σηµαντικός θεωρείται και ο εµπλουτισµός των προγραµµάτων Σπουδών των 

εκπαιδευτικών ιδρυµάτων (ΤΕΕ, ΙΕΚ, ΤΕΙ, ΑΕΙ), µε θεµατικές ενότητες και 

µαθήµατα που αφορούν στο σχεδιασµό και στην εφαρµογή της περιβαλλοντικής 

διαχείρισης, στην περιβαλλοντική νοµοθεσία, και ανάπτυξη φιλοπεριβαλλοντικών 

προϊόντων, στη σύνδεση της βιοµηχανικής παραγωγής µε το περιβάλλον και την 

υγεία, µε σκοπό την κατάρτιση και εξειδίκευση των επιστηµόνων, οι οποίοι θα 

στελεχώσουν τις νέες θέσεις εργασίας που προκύπτουν από την ανάγκη 

αντιµετώπισης των οξύτατων περιβαλλοντικών προβληµάτων.  

Στο πλαίσιο αυτό, οι φοιτητές των τµηµάτων της Χηµείας, της 

Φαρµακευτικής, της Ιατρικής και της Βιολογίας, δύνανται να επιµορφωθούν στο 

σχεδιασµό και στην ανάπτυξη φαρµακευτικών προϊόντων µέσω περιβαλλοντικά 

φιλικών µεθόδων, στις µεθόδους εφαρµογής των αρχών της Πράσινης Χηµείας στην 

παραγωγή φαρµακευτικών σκευασµάτων, στην ορθολογική διαχείριση της 

φαρµακευτικής παραγωγής, στις στρατηγικές ελέγχου για τη διαχείριση της 

οικοτοξικότητας, στην υιοθέτηση της «πράσινης φαρµακευτικής», καθώς και στους 

τρόπους διάθεσης των ληγµένων φαρµάκων, µε σκοπό την απόκτηση ολιστικής 

θεώρησης του επαγγελµατικού τους πεδίου, αλλά και τη συµµετοχή τους στη 

διαδικασία διαµόρφωσης και εφαρµογής της περιβαλλοντικής πολιτικής. 

Επιπρόσθετα, η ανάγκη στελέχωσης, των φορέων και εταιρειών που 

δραστηριοποιούνται στον φαρµακευτικό κλάδο, µε ανθρώπινο δυναµικό, 

εξειδικευµένο στην εφαρµογή µεθόδων µείωσης της περιβαλλοντικής ρύπανσης, στην 

αξιολόγηση της σχέσης της ανθρώπινης και βιοµηχανικής παραγωγής και 

περιβαλλοντικής επιβάρυνσης, στην κατάρτιση περιβαλλοντικών προϋπολογισµών 

και εκπόνηση µελετών περιβαλλοντικών επιπτώσεων, όσον αφορά στο κόστος και 

στην ωφέλεια που απορρέει από την υιοθέτηση της πράσινης τεχνολογίας καθώς και 

στην υλοποίηση των περιβαλλοντικών στρατηγικών επιχειρησιακών στόχων, 
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επιβάλλει την ενσωµάτωση των αντίστοιχων διερευνητικών ενοτήτων σε τµήµατα της 

Τριτοβάθµιας εκπαίδευσης. 

 

2) Πράσινη φαρµακευτική επιχειρηµατικότητα. 

Η βελτιστοποίηση της ποιότητας, ως θεµελιώδης αρχή της φαρµακευτικής 

βιοµηχανίας, υπαγορεύει την αυξηµένη εταιρική κοινωνική ευθύνη, όσον αφορά στο 

σχεδιασµό και στην παραγωγή προϊόντων για την προστασία της υγείας του 

πληθυσµού καθώς και στην αναβάθµιση του βιοτικού επιπέδου της κοινωνίας, µέσω 

της χρήσης εναλλακτικών πηγών πρώτων υλών και περιβαλλοντικά αποδοτικότερων, 

µεθόδων διαχείρισης της παραγωγικής διαδικασίας. Στο πλαίσιο αυτό, οι εταιρείες 

που δραστηριοποιούνται στη φαρµακευτική αγορά οφείλουν να ενσωµατώσουν την 

Περιβαλλοντική Εταιρική Ευθύνη, σε κάθε στάδιο του κύκλου ζωής των προϊόντων 

τους, µε σκοπό τη µείωση της περιβαλλοντικής ρύπανσης και την αύξηση των 

επενδύσεων σε τεχνολογίες οι οποίες δεν επιβαρύνουν το φυσικό περιβάλλον, ενώ 

παράλληλα θωρακίζουν την υγεία και ασφάλεια των εργαζοµένων και καταναλωτών. 

Σε αρχικό στάδιο, απαραίτητη κρίνεται η εφαρµογή των αρχών της Πράσινης 

Χηµείας, σε όλα τα στάδια του κύκλου ζωής των φαρµάκων, µέσω της χρήσης 

αντιδράσεων χωρίς διαλύτη ή διαλυτών που είναι µη τοξικοί, µε σκοπό την παραγωγή 

βιοαποικοδοµήσιµων φαρµάκων υψηλής καθαρότητας, προκειµένου να επιτευχθεί η  

µείωση των ρυπογόνων ουσιών που εισρέουν στο υδάτινο οικοσύστηµα, κατά την 

βιοµηχανική φαρµακευτική δραστηριότητα. Η εφαρµογή της Βιώσιµης Χηµείας, 

κατά τη διάρκεια του σχεδιασµού ενός φαρµάκου, δύναται να παρέχει 

πολλαπλασιαστική αξία στον κύκλο ζωής, µέσω της µείωσης του διπλού κόστους που 

σχετίζεται µε την παραγωγή (τη χρήση χηµικών ουσιών που δεν καταλήγουν σε 

τελικό προϊόν, καθώς και το κόστος διάθεσης αυτών) και της αύξησης των 

δυνατοτήτων και της επάρκειας της φαρµακευτικής παραγωγής, συνθήκες που 

συµβάλουν στην προαγωγή της µέριµνας τόσο για την ανθρώπινη όσο και για την 

περιβαλλοντική υγεία (Manley et al., 2008). 

Επιπρόσθετα, οι νοµοθετικές ρυθµίσεις που αφορούν στην έγκριση της άδειας 

κυκλοφορίας ενός φαρµακευτικού σκευάσµατος, θα πρέπει να τροποποιηθούν, έτσι 

ώστε να συµπεριλαµβάνουν φαρµακοκινητικές µελέτες, καθώς και στοιχειοθετηµένες 

µελέτες ενδεχόµενων περιβαλλοντικών επιπτώσεων, που προκύπτουν κατά τη 

διάρκεια της φαρµακευτικής παραγωγής, χρήσης και διάθεσης.  
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Οι φαρµακευτικές εταιρείες, επιδεικνύοντας ιδιαίτερο ενδιαφέρον για τη 

διατήρηση και ενδυνάµωση του ανταγωνιστικού τους πλεονεκτήµατος καθώς και για 

τη διαφοροποίηση και εφαρµογή καινοτόµων πρακτικών σε επίπεδο σχεδιασµού, 

παραγωγής και οργάνωσης των εσωτερικών τους λειτουργιών, οφείλουν να 

ενσωµατώσουν, στα πλαίσια των διαδικασιών λειτουργίας τους, συγκεκριµένες 

προδιαγραφές και κανονισµούς, µέσω της εφαρµογής µιας σειράς προτύπων και 

οδηγιών, που υπαγορεύονται από τα Συστήµατα Περιβαλλοντικής ∆ιαχείρισης. Η 

εφαρµογή των Σ.∆.Π., αποδεδειγµένα συµβάλει στην πρόληψη, στη µείωση και στην 

ανάκτηση πρώτων υλών και ενέργειας καθώς και στην εξάλειψη της ρύπανσης, µέσω 

της ανάλυσης των σηµαντικότερων περιβαλλοντικών προβληµάτων, του 

προσδιορισµού και της αξιολόγησης των περιβαλλοντικών κινδύνων που προκύπτουν 

από την παραγωγική διαδικασία, της οικοδόµησης ενός εταιρικού πλαισίου 

περιβαλλοντικής δράσης και υπευθυνότητας, της αλληλεπιδραστικής επικοινωνίας 

και ανταπόκρισης, της προετοιµασίας και επαγρύπνησης σε καταστάσεις έκτακτης 

ανάγκης καθώς και της συµµόρφωσης και ενεργοποίησης διορθωτικών ενεργειών 

µέσω διαδικασιών επιτήρησης, καταµέτρησης και εσωτερικού ελέγχου (Biniecka et 

al., 2005).  

Η επίτευξη του στόχου της ελάχιστης περιβαλλοντικής επιβάρυνσης, 

επιτάσσει την ένταξη της περιβαλλοντικής επίδοσης στις συντεταγµένες λειτουργίας 

των φαρµακοβιοµηχανιών, µέσω της στελέχωσης των µονάδων τους µε εξειδικευµένο 

επιστηµονικό προσωπικό, της συνεργασίας µε επιστηµονικά ιδρύµατα και 

εκπαιδευτικούς φορείς για την ευαισθητοποίηση του κοινού καθώς και της 

διεπιστηµονικής συνεργασίας µε κλαδικούς φορείς και φορείς κοινωνικής ευθύνης, 

µε σκοπό την ανάληψη πρωτοβουλίας διοργάνωσης ηµερίδων ενηµέρωσης, 

εκπαιδευτικών σεµιναρίων και επιµόρφωσης σε θέµατα περιβαλλοντικής διαχείρισης 

των φαρµακευτικών σκευασµάτων.  

 

3) Πράσινη φορολογία 

Στα πλαίσια των δοµικών αλλαγών της σύγχρονης επιχειρηµατικότητας, οι 

οποίες αποσκοπούν στην ταύτιση των δραστηριοτήτων της φαρµακευτικής 

βιοµηχανίας, µε τους στόχους της Αειφόρου Ανάπτυξης, το εργαλείο της Πράσινης 

Φορολογίας, δύναται να συµβάλει στην εσωτερικοποίηση του εξωτερικού κόστους, 

δηλαδή στην ενσωµάτωση του περιβαλλοντικού κόστους στις εταιρικές συναλλαγές, 



 207 

µε ταυτόχρονη µείωση άλλων φόρων. Η επιβολή περιβαλλοντικών προστίµων και η 

παροχή φορολογικών ελαφρύνσεων, για δραστηριότητες ορθολογικής διαχείρισης 

των φυσικών πόρων, προϋποθέτει την αναδιαµόρφωση του Φορολογικού Συστήµατος 

της χώρας, µε σκοπό την ενθάρρυνση καινοτοµιών οικολογικού εκσυγχρονισµού, που 

θα εξασφαλίσουν στις φαρµακοβιοµηχανίες, ισχυρό ανταγωνιστικό πλεονέκτηµα και 

παράλληλα θα δηµιουργήσουν έσοδα, τα οποία δύναται να αποτελέσουν κύριους 

πόρους χρηµατοδότησης της έρευνας και ανάπτυξης του κλάδου, νέων προσλήψεων, 

παροχής συντάξεων και ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης.   

 

4) ∆ιαχείριση ιατρικών αποβλήτων 

Ο εθνικός σχεδιασµός διαχείρισης των ιατρικών αποβλήτων αποτελεί 

προϋπόθεση για τη βελτιστοποίηση των Συστηµάτων Περιβαλλοντικής ∆ιαχείρισης 

στα νοσοκοµεία της χώρας. Ως εκ τούτου, απαιτείται ο προγραµµατισµός ενεργειών 

σε τοπικό, περιφερειακό και εθνικό επίπεδο, προκειµένου να υλοποιηθεί επιτυχώς ένα 

ενιαίο σύστηµα επεξεργασίας, ανακύκλωσης, µεταφοράς και τελικής διάθεσης των 

ιατρικών αποβλήτων, το οποίο, ωστόσο θα χαρακτηρίζεται από ευελιξία και 

προσαρµοστικότητα στις ιδιαίτερες συνθήκες, ανάγκες και δυνατότητες κάθε 

επιπέδου.  

Σύµφωνα µε την Υ.Α. 13588/725/2006 περί µέτρων, όρων και περιορισµών 

για τη διαχείριση επικίνδυνων αποβλήτων, ένα ολοκληρωµένο Σύστηµα ∆ιαχείρισης 

των Ιατρικών Αποβλήτων αναπτύσσεται στους παρακάτω άξονες δράσης: 

� ∆ηµιουργία κέντρου διαχείρισης και ελέγχου όλων των κλινικών και 

νοσοκοµείων της χώρας, µε σκοπό την καθοδήγηση και επιθεώρηση των 

διαδικασιών του συστήµατος. 

� Εφαρµογή µεθόδων µείωσης των αποβλήτων στην πηγή παραγωγής. 

� ∆ιαδικασία διαχωρισµού των οικιακών απορριµµάτων από τα µολυσµατικά 

και ανάπτυξη συστήµατος ανακύκλωσης και σύγχρονων µονάδων 

επεξεργασίας. 

� Συνεργασία και δικτύωση των νοσοκοµειακών µονάδων, µε σκοπό τη διάχυση 

της τεχνογνωσίας. 
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5) Εφαρµογή Συστήµατος Ταξινόµησης Φαρµάκων. 

Η εκτίµηση της περιβαλλοντικής επικινδυνότητας των φαρµακευτικών 

ουσιών, αποτελεί ίσως το πιο σηµαντικό εργαλείο περιορισµού των επιπτώσεων της 

φαρµακευτικής κατανάλωσης, στο οικοσύστηµα. Η δηµιουργία συστήµατος 

ταξινόµησης των φαρµάκων, κατά το Σουηδικό πρότυπο, απαιτεί τη συλλογή και 

επεξεργασία δεδοµένων σχετικά µε την οικοτοξικότητα, τη βιοσυσσώρευση και τη 

δυνατότητα βιοαποικοδόµησης των φαρµακευτικών σκευασµάτων, στοιχεία τα οποία 

θα αξιοποιηθούν, στα πλαίσια διεπιστηµονικών µελετών, µε σκοπό την αποτίµηση 

της αποτελεσµατικότητας των χορηγούµενων φαρµάκων, όσον αφορά στην 

ανθρώπινη υγεία και στην κατάσταση του περιβάλλοντος. Η εφαρµογή του 

συστήµατος ταξινόµησης αποτελεί µεγαλεπήβολο σχέδιο για την ελληνική 

πραγµατικότητα, καθώς προϋποθέτει αφενός, τη δηµιουργία θεσµοθετηµένου 

πλαισίου και κυβερνητικής υποστήριξης και αφετέρου, την αγαστή συνεργασία των 

φορέων του ιατροφαρµακευτικού κλάδου και της επιστηµονικής κοινότητας, 

προκειµένου να µεγιστοποιηθεί η αποτελεσµατικότητα του εγχειρήµατος. 

 

 

 

6) Εφαρµογή προγραµµάτων ∆ιαχείρισης οικιακών φαρµακευτικών 

απορριµµάτων. 

∆εδοµένης της αύξησης της φαρµακευτικής κατανάλωσης και λαµβάνοντας 

υπόψη, την ιδιαίτερη µέριµνα πολλών χωρών, όσον αφορά στην ορθολογική 

διαχείριση των οικιακών φαρµακευτικών αποβλήτων, κρίνεται απαραίτητη, η 

συντονισµένη δράση των εµπλεκόµενων φορέων προκειµένου να σχεδιαστεί και να 

υλοποιηθεί ένα εθνικό πρόγραµµα Οικολογικής ∆ιαχείρισης των ληγµένων ή µη 

χρησιµοποιηµένων φαρµακευτικών σκευασµάτων. Τα κρίσιµα σηµεία του 

προγράµµατος, σύµφωνα µε τη διεθνή εµπειρία, επικεντρώνονται στις ακόλουθες 

δράσεις (Moran, 2004): 

� Ρύθµιση και τροποποίηση, όπου κρίνεται αναγκαία, των κανονιστικών και 

διαδικαστικών θεµάτων που προηγούνται της επίσηµης έναρξης του 

προγράµµατος διάθεσης, µε σκοπό τη νοµοθετική υποστήριξη των επιµέρους 

δράσεων του προγράµµατος. 
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� Συγκέντρωση και επεξεργασία επαρκών και έγκυρων πληροφοριών καθώς και 

σχεδιασµός των αξόνων δράσεων του προγράµµατος, µε τρόπο, ώστε να 

απλοποιείται η διαδικασία υλοποίησης και να ευνοείται η µακροχρόνια 

εφαρµογή του.  

� Προσδιορισµός του κόστους υλοποίησης και υποστήριξη των ενεργειών για 

την ενεργοποίηση ενός σταθερού και διαρκούς χρηµατοδοτικού µηχανισµού. 

� Συντονισµένη δράση και οργάνωση υπεύθυνης στρατηγικής διαχείρισης των 

ληγµένων οικιακών φαρµάκων, µε τη συνεργασία των φαρµακοβιοµηχανιών, 

φαρµακείων, ιδιωτών και κρατικών φορέων. 

� Υλοποίηση του προγράµµατος σε φαρµακεία. 

 

Η εφαρµογή του προγράµµατος ορθολογικής διάθεσης φαρµακευτικών 

σκευασµάτων, µε τη διαµεσολάβηση των φαρµακείων, ως φορέων διεκπεραίωσης της 

διαδικασίας συλλογής των οικιακών φαρµακευτικών απορριµµάτων, προϋποθέτει το 

σχεδιασµό και την υλοποίηση των ακόλουθων ενεργειών (Daughton, 2003a): 

� Προσδιορισµό των φαρµακείων που θα συµµετάσχουν στο πρόγραµµα. 

� Προσδιορισµό του τρόπου συλλογής και διάθεσης των φαρµάκων. Η 

µεταφορά των φαρµακευτικών απορριµµάτων διενεργείται µε τη χρήση 

ειδικών οχηµάτων µεταφοράς επικίνδυνων φορτίων, που ανήκει σε αρµόδιο 

φορέα, ο οποίος είναι κάτοχος νόµιµης αδείας λειτουργίας και εκτέλεσης των 

συγκεκριµένων υπηρεσιών. Οι όροι της συνεργασίας του εκτελεστικού 

οργάνου µεταφοράς των οικιακών φαρµακευτικών απορριµµάτων, µε το 

αντιπαραβαλλόµενο µέλος (∆ήµος), καθορίζονται µε την υπογραφή σχετικής 

σύµβασης, µε σκοπό την τήρηση του ρυθµιστικού πλαισίου και τον 

καθορισµό των λεπτοµερειών του προγράµµατος. 

� Προσδιορισµό του κόστους περιβαλλοντικής διαχείρισης συγκεκριµένων 

φαρµακευτικών σκευασµάτων. Ο υπολογισµός του κόστους της διάθεσης των 

ληγµένων φαρµάκων, εξαρτάται από τη χηµική σύσταση και την 

περιβαλλοντική επικινδυνότητα του σκευάσµατος κατά τη διαδικασία 

καταστροφής, µε την έννοια ότι για ορισµένους τύπους φαρµάκων, απαιτείται 

ειδική επεξεργασία και µεταχείριση, προκειµένου να αποφευχθεί περαιτέρω 

περιβαλλοντική υποβάθµιση. Το υπερβάλλον κόστος διάθεσης των ληγµένων 

φαρµάκων, δύναται να µετακυληθεί στις φαρµακοβιοµηχανίες, προκειµένου 
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να περιοριστεί η επιβάρυνση του κρατικού προϋπολογισµού, όσον αφορά 

στην περιβαλλοντική διαχείριση των ληγµένων φαρµάκων. Το αυξηµένο 

κόστος περιβαλλοντικής διαχείρισης ορισµένων φαρµάκων, σε συνδυασµό µε 

την αυξητική τάση του επιπέδου των τιµών τους, χρήζουν ιδιαίτερης 

προσοχής, καθώς συντελούν στην οικονοµική επιβάρυνση της λειτουργίας του 

υγειονοµικού φορέα. 

� Προσδιορισµό του τόπου συλλογής των οικιακών φαρµακευτικών 

απορριµµάτων, βάσει των κριτηρίων της εγγύτητας και της εύκολης 

πρόσβασης των πολιτών, στα σηµεία συλλογής. 

� Προσδιορισµό της φύσης των φαρµακευτικών αποβλήτων. Ο 

αποχαρακτηρισµός των φαρµακευτικών αποβλήτων, ως µη επικίνδυνα 

απόβλητα, αποτελεί απαραίτητη συνθήκη για την εξαίρεση τους από τον 

κώδικα διαχείρισης επικίνδυνων ιατρικών αποβλήτων, µε αποτέλεσµα τη 

µείωση του κόστους διάθεσης και συµµόρφωσης µε το κανονιστικό πλαίσιο, 

καθώς και την απλοποίηση της συγκεκριµένης διαδικασίας. Αναλυτικότερα, 

µέσω του διαχωρισµού του περιεχοµένου του φαρµάκου από τη συσκευασία 

του, µειώνεται ο όγκος των ανακυκλούµενων φαρµάκων και συνεπώς 

καθίσταται λιγότερο δαπανηρή, η διαδικασία αποτέφρωσης των οικιακών 

φαρµακευτικών απορριµµάτων. Επιπρόσθετα, µέσω του διαχωρισµού της 

συσκευασίας, επιτυγχάνεται µείωση της χρήσης υλικών ανάφλεξης και 

εκποµπής ρύπων κατά τη διάρκεια της αποτέφρωσης των ληγµένων 

φαρµάκων (North, 2004).   

� Καθορισµό του όγκου των διαχειριζόµενων οικιακών φαρµακευτικών 

απορριµµάτων. Τα όρια της απόκλισης στην ποσότητα και στο βάρος των 

ληγµένων φαρµάκων, που θα συγκεντρωθούν στους κάδους ανακύκλωσης 

των φαρµακείων, ποικίλουν ανάλογα µε τις τοπικές ανάγκες της κοινότητας 

που εξυπηρετεί το εκάστοτε φαρµακείο (αριθµός κατοίκων, ηλικία, συχνότητα 

φαρµακευτικής κατανάλωσης κ.τ.λ.). 

� Συνεργασία µε κλινικές και οίκους ευγηρίας, όπου περιθάλπονται ηλικιωµένα 

άτοµα, τα οποία συνιστούν την κύρια ηλικιακή οµάδα αυξηµένης χρήσης 

φαρµάκων, µε οργανισµούς κοινής ωφέλειας και ιδρύµατα, τα οποία θα 

συµβάλλουν στη δηµοσιοποίηση του προγράµµατος, καθώς και µε 
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νοσοκοµεία και ιατρικά κέντρα, τα οποία ενδέχεται να µη διαχειρίζονται µε 

ορθολογικό τρόπο τα φαρµακευτικά απορρίµµατα (Chapman, 2002). 

� Οργάνωση διαφηµιστικής εκστρατείας και συνεργασία του συνόλου των 

φαρµακείων ανά δήµο, προκειµένου γνωστοποιηθούν τα οφέλη του 

προγράµµατος, στους κατοίκους, µε απώτερο σκοπό την ευαισθητοποίηση και 

τη συµµετοχή, όσον το δυνατόν, µεγαλύτερου ποσοστού του τοπικού 

πληθυσµού. 

 

 

 5) Χρήση και διάθεση φαρµακευτικών σκευασµάτων από τους καταναλωτές. 

Σε επίπεδο χρήσης φαρµάκων, οι καταναλωτές δύνανται να συνδράµουν στη 

µείωση της ρύπανσης που προέρχεται από τη µη ορθολογική χρήση και διάθεση 

φαρµακευτικών σκευασµάτων µέσω των ακόλουθων δράσεων: 

� Μείωση της υπερβολικής και αλόγιστης κατανάλωσης φαρµάκων. 

� Συµµόρφωση µε τις ιατρικές συµβουλές, µε σκοπό την αποφυγή 

συσσώρευσης αχρησιµοποίητων ή/ και ληγµένων φαρµάκων. 

� Ενηµέρωση των καταναλωτών και των υγειονοµικών φορέων σχετικά µε τη 

χρήση λιγότερο τοξικών φαρµάκων. 

� Πληροφόρηση των ασθενών για την αποτελεσµατικότητα και περιβαλλοντική 

επικινδυνότητα των συνταγογραφούµενων και µη σκευασµάτων. 

� ∆ιαχωρισµός των οικιακών φαρµακευτικών απορριµµάτων µε βάση την 

ηµεροµηνία λήξης. 

� Αφαίρεση της χάρτινης συσκευασίας ή του δοχείου (στις περιπτώσεις δισκίου 

ή διαλύµατος αντίστοιχα), προκειµένου να αποσταλούν στα φαρµακεία που 

διατηρούν κάδους ανακύκλωσης και καταστροφής φαρµάκων. 

� Συµµετοχή σε προγράµµατα δωρεών των αχρησιµοποίητων φαρµάκων. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

ΕΝΟΤΗΤΑ Α. ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 

Ε1. Φύλο: 

• Άνδρας   

• Γυναίκα  

 

Ε2. Ποια  είναι η ηλικία σας;  _____________________        

 

Ε3. Περιοχή µόνιµης κατοικίας: 

• Κέντρο    

• Νότια Προάστια   

• Βόρεια Προάστια   

• ∆υτικά Προάστια   

• Ανατολικά Προάστια  

 

Ε4. Οικογενειακή κατάσταση: 

• Άγαµος    

• Έγγαµος    

• Ελεύθερη συµβίωση  

• ∆ιαζευγµένος /η   

• Χήρος /α    

 

 

ΕΝΟΤΗΤΑ Β. ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΚΑΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 

Ε5. Ποιο είναι το µορφωτικό σας επίπεδο; 

• Αναλφάβητος         

• ∆ηµοτικό          

• Β/βάθµια εκπαίδευση (Γυµνάσιο ή Λύκειο  

ή Τεχνικό Λύκειο-Τεχνική σχολή)       
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• Ινστιτούτα Επαγγελµατικής Κατάρτισης (ΙΕΚ) ή συναφείς σχολές  

• Πτυχιούχος ΑΕΙ ή ΤΕΙ        

• Κάτοχος διπλώµατος µεταπτυχιακών σπουδών (Master)   

• Κάτοχος διδακτορικού διπλώµατος (Ph.D)     

 

Ε6. Ποια είναι η απασχόλησή σας; 

• Ευρύτερος δηµόσιος τοµέας (υπάλληλος σε υπουργεία, ∆ΕΚΟ, ΟΤΑ, 

Ν.Π.∆.∆.)         

• Υπάλληλος στον ιδιωτικό τοµέα      

• Ελεύθερος / η επαγγελµατίας      

• Ανώτερο στέλεχος στον δηµόσιο τοµέα     

• ∆ιευθυντής / ρια - ανώτερο στέλεχος στον ιδιωτικό τοµέα  

• Τεχνικός / εργάτης πρώτων υλών      

• Οικιακά         

• Συνταξιούχος         

• Φοιτητής / Φοιτήτρια       

• Άνεργος / η         

Άλλο. Προσδιορίστε:  _________________________________ 

 

Ε7. Ποιο είναι το µηνιαίο ατοµικό εισόδηµά σας από την κύρια εργασία 

σας; 

• Έως  € 500,00   

• 501,00 - 800,00  

• 801,00 - 1.100,00  

• 1.101,00 - 1.400,00  

• 1.401,00 - 1.700,00  

• 1.701,00 - 2.000,00  

• 2.001,00 - 2.300,00  

• 2.301,00 - 2.600,00  

• 2.601,00 - 2.900,00  

• 2.901,00 - 3.200,00  

• 3.201,00 και άνω  
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Ε8. Είστε ασφαλισµένος; 

• Ναι   

• Όχι  

 

Ε8α. Αν ναι, τι είδους ασφάλιση έχετε; 

• ∆ηµόσια  

• Ιδιωτική   

 
 
Ε8β. Σε περίπτωση που έχετε ιδιωτική ασφάλιση, σε ποιο ταµείο είστε 
ασφαλισµένος / η; 

• ΙΚΑ     

• ΟΓΑ    

• ΥΠΑ∆ (ΟΠΑ∆)  

• ΤΕΒΕ    

• ΤΣΜΕ∆Ε   

• ΝΑΤ    

• ΤΑΕ    

• Άλλο ταµείο: ______________ 

 

Ε9. Ποιο από τα παρακάτω ποσά δαπανάτε µηνιαίως, σε ατοµικό 

επίπεδο για τη χρήση φαρµάκων; 

 

 

Έως 

€50,00 

50,00-

100,00 

101,00

-

150,00 

151,00

-

200,00 

201,00

-

250,00 

251,00

-

300,00 

301,00 

και 

άνω 

Φάρµακα        
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ΕΝΟΤΗΤΑ Γ. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 

 

Ε10. Γενικά, πώς θα βαθµολογούσατε την υγεία σας σήµερα; 

• Πολύ καλή  

• Καλή   

• Μέτρια   

• Κακή   

• Πολύ κακή  

 

Ε11. Ανησυχείτε για τη µελλοντική κατάσταση της υγείας σας; 

• Πάρα πολύ  

• Πολύ   

• Μέτρια   

• Λίγο   

• Καθόλου  

 

Ε12. Παρακαλώ σηµειώστε αν έχετε µία ή περισσότερες από τις 

παρακάτω ασθένειες: 

• Σακχαρώδης διαβήτης    

• Ψυχολογικές παθήσεις    

• Υπέρταση      

• Καρδιοαγγειακά νοσήµατα    

• Άσθµα - αναπνευστικά προβλήµατα  

• Αρθρίτιδες - προβλήµατα µε τα οστά  

• Αυτοάνοσα νοσήµατα    

• Αλλεργίες       

• ∆ερµατοπάθειες     

• Άλλη χρόνια πάθηση: ________________ 

 

Ε13. Κάνετε χρήση φαρµάκων αυτή την περίοδο; 

• Ναι  

• Όχι  
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Ε13α. Αν ναι, σε ποιο βαθµό; 
• Πάρα πολύ  

• Πολύ   

• Μέτρια   

• Λίγο   

• Καθόλου  

 
 
Ε14. Πόσο συχνά κάνετε χρήση φαρµάκων; 
• Κάθε µέρα     

• Μερικές φορές την εβδοµάδα  

• Μερικές φορές το µήνα   

• Μερικές φορές το χρόνο   

• Ποτέ       

 
Ε15. Συνηθίζετε να παίρνετε φάρµακα χωρίς συνταγή ιατρού; 

• Ναι  

• Όχι  

 

Ε16. Ποιος είναι ο κυριότερος λόγος για τον οποίο καταναλώνετε 

φάρµακα σε µεγάλο βαθµό; 

• Αντίληψη «Περισσότερο= καλύτερο»      

• Λόγω συνταγογράφησης        

• Προσπάθεια αυτοθεραπείας        

• Εξοικονόµηση χρόνου και χρήµατος      

 από τις επισκέψεις στο γιατρό       

• Ύπαρξη πολλών και εναλλακτικών µορφών θεραπείας   

• Αυξηµένη πληροφόρηση µέσω Μ.Μ.Ε      

• Άλλο. Προσδιορίστε: _________________________________ 
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Ε17. Πόσο ικανοποιηµένοι είστε από την ποιότητα της 

ιατροφαρµακευτικής πολιτικής που υλοποιείται µέσω του ασφαλιστικού 

σας ταµείου; 

• Πάρα πολύ  

• Πολύ   

• Μέτρια   

• Λίγο   

• Καθόλου  

 

Ε17α. Ποιο από τα παρακάτω θεωρείτε το σηµαντικότερο πρόβληµα της 

ιατροφαρµακευτικής πολιτικής : (επιλέξτε µόνο µία απάντηση) 

• Ανισότητες στις εισφορές και παροχές      

• Ελλείψεις στην υλικοτεχνική υποδοµή      

• Έλλειψη ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού    

• Γραφειοκρατικές διαδικασίες       

• Απρόσωπη σχέση µεταξύ οικογενειακού γιατρού και ασθενούς  

• Έλλειψη συντονισµού µεταξύ των υπηρεσιών υγείας    

• Χαµηλή ποιότητα υπηρεσιών       

 
Ε18. Πιστεύετε ότι οι τιµές των φαρµάκων στην Ελλάδα είναι υψηλές; 

• Πάρα πολύ  

• Πολύ   

• Μέτρια   

• Λίγο   

• Καθόλου  

 

Ε19. Θεωρείτε ότι το ασφαλιστικό σας ταµείο θα έπρεπε να καλύπτει σε 

µεγαλύτερο ποσοστό το κόστος αγοράς φαρµάκων; 

• Σίγουρα ναι    

• Ναι     

• Όχι      

• Σίγουρα όχι    
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• ∆εν ξέρω / δεν απαντώ  

 

Ε20. Τι είδους αλλαγές θα προτείνατε να γίνουν στο υπάρχον 

ιατροφαρµακευτικό καθεστώς; (επιλέξτε µόνο µία απάντηση) 

• Πλήρης και δωρεάν κάλυψη όλων των αποτελεσµατικών θεραπειών  

• Μερική κάλυψη εκείνων που έχουν µερική αποτελεσµατικότητα  

• ∆ηµιουργία νέας λίστας φαρµάκων που θα έχει συνταχθεί µε 

επιστηµονικά κριτήρια        

• Έµφαση στο θεραπευτικό αποτέλεσµα      

• Αντιστρόφως ανάλογη αύξηση του ποσοστού συµµετοχής σε σχέση µε 

τη σοβαρότητα / χρονιότητα του νοσήµατος και το εισόδηµα του 

ασθενούς          

• Άλλο. Προσδιορίστε: _________________________________ 

 

 

ΕΝΟΤΗΤΑ ∆. ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ/ ΣΤΑΣΕΙΣ/ ΑΞΙΕΣ  

 

Ε21. Σε ποιο βαθµό είστε ενηµερωµένος / η για περιβαλλοντικά 

ζητήµατα; 

• Πάρα πολύ  

• Πολύ   

• Μέτρια   

• Λίγο   

• Καθόλου  

 

Ε22. Σηµειώστε µε Χ το βαθµό ανησυχίας σας για την κατάσταση του 

περιβάλλοντος. 

• Ανησυχώ πολύ   

• Ανησυχώ   

• ∆εν ανησυχώ  
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Ε23. Ποιο θεωρείτε το σηµαντικότερο περιβαλλοντικό πρόβληµα; 

(επιλέξτε µόνο µία απάντηση) 

• Ρύπανση υδάτων         

• Απορρίµµατα          

• Ρύπανση ατµόσφαιρας (νέφος- όξινη βροχή- τρύπα του όζοντος,   

φαινόµενο του θερµοκηπίου) 

• Είδη υπό εξαφάνιση         

• Καταστροφή των δασών        

• Άλλο. Προσδιορίστε:_____________________________________ 

            

 

Ε24. Ανήκετε σε κάποια οµάδα ή οργάνωση σχετική µε τη φύση ή την 

προστασία του περιβάλλοντος; 

 

• Ναι   

• Όχι  

 

Ε24α. Αν ναι, σε ποια;  

Προσδιορίστε:______________________ 

 

Ε25. Συµµετέχετε σε δραστηριότητες ανακύκλωσης; 

• Ναι  

• Όχι   

 

Ε25α. Αν ναι, τι είδους υλικά ανακυκλώνετε; 

• Γυαλί     

• Χαρτί     

• Μέταλλο    

• Πλαστικό    

• Παλαιά ρούχα/ υφάσµατα  

• Ξύλο     
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Ε26.Σε ποιο βαθµό συµφωνείτε ή διαφωνείτε µε τις παρακάτω 

προτάσεις; (Για την απάντησή σας επιλέξτε µία τιµή µε βάση την 

κλίµακα που ακολουθεί) 

5 4 3 2 1 

Συµφωνώ 

απόλυτα 
 Συµφωνώ 

Ούτε 

συµφωνώ 

ούτε 

διαφωνώ 

 ∆ιαφωνώ 
∆ιαφωνώ 

απόλυτα 

 

 5 4 3 2 1 

Υπάρχει στενή σχέση αλληλεξάρτησης ανάµεσα 

στην υγεία και στο φυσικό περιβάλλον. 

     

Η χρήση φαρµάκων και το φυσικό περιβάλλον 

συνδέονται σε µεγάλο βαθµό. 

     

Η µη ορθολογική χρήση φαρµάκων µπορεί να 

βλάψει την υγεία. 

     

Η αλόγιστη  χρήση φαρµάκων επιβαρύνει το 

φυσικό περιβάλλον. 

     

 

 

 

ΕΝΟΤΗΤΑ Ε. ΑΝΑΚΥΚΛΩΣΗ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

 

Ε27. Πόσο σηµαντική θεωρείτε την αναγραφή της ένδειξης στη 

συσκευασία των φαρµάκων, ότι κατά την παραγωγή τους τηρήθηκαν 

όλες οι φιλοπεριβαλλοντικές προδιαγραφές; 

• Πάρα πολύ  

• Πολύ   

• Μέτρια   

• Λίγο   

• Καθόλου  
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Ε28. Κατά πόσο είστε ενηµερωµένοι για την ανακύκλωση των 

φαρµακευτικών σκευασµάτων; 

• Πάρα πολύ  

• Πολύ   

• Μέτρια   

• Λίγο   

• Καθόλου  

 

Ε29. Πιστεύετε ότι η ανακύκλωση των ληγµένων ή µη 

χρησιµοποιηµένων φαρµάκων δύναται να συµβάλει στην εξοικονόµηση 

των φυσικών πόρων; 

• Πάρα πολύ  

• Πολύ   

• Μέτρια   

• Λίγο   

• Καθόλου  

 

Ε30. Ποια θεωρείτε τα σηµαντικότερα πλεονεκτήµατα της ανακύκλωσης 

φαρµακευτικών σκευασµάτων;  

• Μείωση της ρύπανσης του περιβάλλοντος      

• Προστασία της δηµόσιας υγείας       

• Αποφυγή άσκοπης/ επικίνδυνης κατανάλωσης     

• Εξοικονόµηση πόρων        

• Άλλο. Προσδιορίστε:_______________________________________ 

 

Ε31. Συνηθίζετε να διατηρείτε τα ληγµένα ή µη χρησιµοποιηµένα 

φάρµακα στο σπίτι σας; 

• Ναι   

• Όχι  
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Ε32. Για ποιο λόγο διατηρείτε µη χρησιµοποιηµένα φάρµακα στο σπίτι 

σας; (επιλέξτε µόνο µία απάντηση): 

• Πιθανή µελλοντική χρήση          

• Περιστασιακή χρήση          

• Απουσία γνώσης για τη µέθοδο διάθεσής τους                         

• ∆ηµιουργία ιστορικού λήψης φαρµάκων       

• Αµέλεια          

• Άλλο. Προσδιορίστε:_______________________________________ 

 

Ε33. Με ποιους από τους παρακάτω τρόπους συνηθίζετε να πετάτε τα 

ληγµένα ή µη χρησιµοποιηµένα φάρµακα;  

• Ρίψη µέσω αποχετεύσεων       

• Κάδο απορριµµάτων       

• Επιστροφή στο φαρµακείο                 

• Ανακύκλωση συσκευασιών       

• Άλλο. Προσδιορίστε:_______________________________________ 

 

 

Σας ευχαριστώ για τη συµµετοχή σας. 
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