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Előszó 

 

Nagy megtiszteltetés számomra, hogy bemutathatom ezt a tanulmányt, amely a 

gyógyszerészettel kapcsolatos törvénykezéssel foglalkozik. Az EESC az az EU Intézmény, 

amely a szervezett civil társadalmat képviseli, és ennek az elnökeként, valamint saját hátterem 

figyelembevételével nagy érdeklődéssel tekintek mindazon kérdések felé, amelyek a szabad 

szellemi foglalkozási ágakkal foglalkoznak, különös tekintettel azokra a kutatásokra, amelyek 

a szabályozás és a társadalmi érdekek összefüggéseit vizsgálják. 

 

Meggyőződéssel vallom a szervezett civil társadalom szerepének súlyát, és úgy vélem, hogy a 

szabad szellemi foglalkozási ágak kulcspozíciót töltenek be a civil társadalmon belül. 

Ugyancsak nincs kétségem afelől, hogy az ezek által nyújtott szolgáltatások már eddig is, és 

ezután is lényegesek lesznek a társadalom megfelelő működéséhez. 

 

Az elmúlt években az Európai Unió intézményei nagy hangsúlyt fektettek erre a szektorra. 

Például az Európai Bizottság egy újabb keletű közleménye, amely a „Beszámoló a szakmai 

szolgáltatások versenyéről” címet viselte, valamint más intézmények válaszai a közleményre 

– köztük az EESC által elkezdett és folytatott tevékenység ebben a tárgykörben – megerősítik, 

hogy ez a szektor kulcsfontosságú a társadalomban, ezzel együtt az egyik legfőbb részese a 

lisszaboni célok elérésének. 

 

2003 végén az Európai Parlament elfogadott egy határozatot ebben a tárgyban. A 

dokumentumban a Parlament világosan körvonalazta a kapcsolatot a szabad szellemi 

foglalkozások területein meglevő verseny és azon szükséglet között, hogy megfelelő 

szabályozással biztosítsák a társadalmi-közösségi érdekek védelmét. A Parlament ugyancsak 

tisztán felismerte a szabad foglalkozások különleges aktív jelentőségét az egészségügy 

területén, amit véleményem szerint alá kell húzni ennek a tanulmánynak a tartalmában. 

 

Az ÖBIG tanulmánya nagyon jól hangsúlyozza, hogy a gyógyszerészi ágazat mint az 

egészségügyi rendszer integráns része egy olyan terület, amelyben bár a szabályozás 

különböző modelljei és szintjei vannak jelen, az általános célkitűzés a társadalmi-közösségi 

érdekek védelme. Ez megvalósul azzal, hogy az emberek a gyógyszerészeti szolgáltatásokhoz 

kényelmesen jutnak hozzá, amely hozzájárul a közösség egészségének magas szintű 

megőrzéséhez. Ezenkívül a tanulmány bemutatja, hogy a gyógyszerészi ágazatban a 

finanszírozó (a nemzeti egészségbiztosítási rendszer) és az egyes magánszereplők (többnyire 

a gyógyszerészek) biztosítják a hatékony és magasan fejlett szolgáltatásokat az egyes 

nemzetállamokban. A tanulmány világosan kimutatja, hogy a megfelelő szabályozás az egyik 

további garanciája a jó, hatékony, fenntartható és elérhető szolgáltatásoknak. 

 

A tanulmány szerzői kimerítő kutatásokat végeztek, bevonva számos érdekeltet a gyógyszer-

ágazatból, betegcsoportokat és nemzeti hatóságokat, átfogó kérdőívet készítve, amelynek 

célja egy kiegyensúlyozott kép felvázolása a területről. 

 

Véleményem szerint bármely ágazatbeli szakmai szolgáltatás elemzésének kulcsfontosságú 

tényezője az, ha biztosítjuk a szolgáltatások összes aspektusának, és még inkább a 

szolgáltatások céljainak figyelembevételét. Hiányos lenne bármely elemzést, amely egy ilyen 

összetett szektorral foglalkozik csupán gazdasági adatok alapján elvégezni. Ez a tanulmány 

feltétlenül fontos előrelépésnek tekinthető afelé, hogy széleskörű képet kapjunk egy olyan 

összetett és lényeges ágazatról, mint a gyógyszerészi ágazat. 
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Örömmel foglalhatom össze, hogy ez a tanulmány nagyon érdekes olvasmány, emellett pedig 

nagyon hasznos naprakész információkkal szolgál. Fenntartás nélkül ajánlhatom azoknak, 

akik többet szeretnének tudni arról, hogy a különböző európai országokban miként szervezték 

meg és végzik a gyógyszerekkel kapcsolatos szolgáltatásokat. 

 

Anne-Marie Sigmund 

Az Európai Gazdasági és Szociális Bizottság elnöke 
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Összefoglalás 

 

Az elmúlt néhány évben a közösségi szolgáltatások deregulációja ment végbe az Európai 

Unió számos tagállamában. Az egyik célszektor az egészségügy, valamint – egyebek mellett – 

a gyógyszerügy. A gyógyszerészet hagyományosan szigorúan szabályozott szektor annak 

érdekében, hogy a gyógyászati készítmények magas minőségét és széleskörű 

hozzáférhetőségét biztosítani lehessen. A tipikus szabályozási formák a gyógyszerszektorban 

érintik az új gyógyszerek bevezetését (gyakran a társadalmi szükségletek alapulvételével), a 

tulajdonjogi kérdéseket (magángyógyszerészek tulajdonát képező gyógyszertárak, 

gyógyszertárláncok tilalma) ugyanúgy, mint a gyógyszerészek és más, a közforgalmú 

gyógyszertárakban dolgozók képzésének minőségét. 

 

Az alapvető indok a gyógyszer ágazat deregulációi mögött az az elvárás, hogy a liberalizáció 

erősíteni fogja a versenyt, és így csökkenti, de legalábbis visszatartja a (társadalmi) 

ráfordításokat, míg a gyógyszerészeti szolgáltatások hozzáférhetősége és minősége legalább is 

stabil marad, vagy akár javulhat új patikák megjelenésével. Eddig tudományos bizonyítékok 

nem erősítették meg a dereguláció melletti érveket, különösen a gyógyszerszektor esetében, 

mivel Európában még nem végeztek részletes vizsgálatokat ebben a kérdéskörben. 

 

Az Európai Unió Gyógyszerészeti Csoportja (PGEU) megbízta a bécsi székhelyű független 

kutatóintézetet, az ÖBIG-et (Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen/Osztrák 

Egészségügyi Intézet), hogy kutassa és elemezze a dereguláció lehetséges hatásait a 

gyógyszerszektorra, különös hangsúllyal a gyógyszerészeti szolgáltatások hozzáférhetőségére, 

minőségére és költségeire. Kiválasztott Európai országokban összegyűjtött adatok alapján a 

gyógyszerészeti szolgáltatásoknál teljesítményindikátorokat alakítottunk ki, elemeztünk és 

rangsoroltunk. Ráadásként, hogy megvizsgáljuk a dereguláció által kiváltott feltételezett 

költségmegtakarítást, az ÖBIG csoport elvégzett egy egységár-összehasonlítást a legnagyobb 

forgalmú OTC termékek között. 

 

Az elemzés eredménye ez az ÖBIG jelentés „Közforgalmú Gyógyszerészet Európában: a 

dereguláció tanulságai – esettanulmányok” a PGEU felé benyújtva 2006 februárjában. 

 

Gyógyszerészeti dereguláció vizsgálata az esettanulmányokban 

 

Annak érdekében, hogy tanulmányozzuk a dereguláció hatását a közforgalmú 

gyógyszertáraknál, három olyan európai országot választottunk ki elmélyült vizsgálatra és 

elemzésre, amelyek keresztülmentek a liberalizáción a gyógyszerszektorban. Miután a 

szükséges adatokat összegyűjtöttük, a következő lépésben alávetettük őket egy országok 

közötti összehasonlításnak, megvizsgálva a jellemzőiket olyan referencia-országokhoz képest, 

amelyek gyógyszerszektora még mindig erősen szabályozott. 

 

A három deregulált „eset-tanulmány” ország Írország, Hollandia és Norvégia. 

 

Írországban a gyógyszerszektor mindig nagyon liberalizált volt, kevés szabályozással. A 

jelenlegi változások egyike egy új gyógyszertári törvény kidolgozásában olyan modern 

„gyakorlat-támogató” szabályok szerkesztése, amely egyebek mellett feljogosítja az Ír 

Gyógyszerész Társaságot, egy törvényes testületet arra, hogy szankcionálja a 

gyógyszerészeket. Általános szabályként Írországban bármely természetes és jogi személy 

tulajdonosa lehet egy vagy több gyógyszertárnak. Valójában az 1990-es évek közepén 

gyakran gyógyszerészek tulajdonában álló gyógyszertárláncok kezdtek létrejönni; mindhárom 
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ír gyógyszer-nagykereskedő vállalat érdekelt a gyógyszertári ágazatban. Először 1996-ban 

igény-alapú patikanyitási kritériumokat vezettek be, majd 2002-ben visszavonták őket, ami a 

gyógyszertárak számának növekedéséhez vezetett. Általában a gyógyszertárakkal való 

ellátottság – kiegészülve a kézigyógyszertárat működtető orvosokkal – megfelelő, 

összehasonlítva más vizsgált országokkal. Ugyanakkor megfigyelhetőek a gyógyszertárak 

halmozódásának jelei a gazdaságilag vonzó városi területeken, míg a vényköteles 

gyógyszereket a vidéki területeken szolgáltató egységekkel történő megfelelő ellátottság a 

jövő megoldandó feladata maradt. 

 

Hollandiában a gyógyszertári rendszer hasonlóképpen tradicionálisan meglehetősen 

liberálisnak mondható. A vénynélküli gyógyszerek gyógyszertáron kívüli forgalmazása több, 

mint egy évszázada megengedett, mely olyan kettősséget eredményezett, hogy a vényköteles 

gyógyszerek kiadása a holland közforgalmú gyógyszertárakban, míg az OTC-gyógyszerek 

forgalmazása a drugestore-okban történik. Az 1990-es évek végén a létesítési és tulajdonlási 

szabályok – amelyek sosem voltak kötelezők, bár a Holland Királyi Gyógyszerészeti Társaság 

határozta meg őket – eltörlésre kerültek. Azóta a gyógyszertárak számának növekedése (főleg 

a vonzó városi helyeken), továbbá a gyógyszertárláncok kialakulása figyelhető meg. Míg a 

holland gyógyszertárak személyzete általában megfelelő számú, aránylag alacsony az egy 

gyógyszertárra jutó gyógyszerészek száma, és a gyógyszertári asszisztensek, akik középfokú 

szakképesítéssel rendelkeznek, olyan feladatokat is elláthatnak, amelyeket más országokban 

kizárólag gyógyszerész végezhet (pl. expediálás, tanácsadás). A képzett személyzet kérdése a 

holland gyógyszertárakban kiemelten fontos téma: a most készülő új Gyógyszertári Törvény 

szerint a gyógyszerészek jogosultak lesznek egynél több gyógyszertárban is felügyelő 

gyógyszerészként tevékenykedni, így a még most fennálló állandó gyógyszertári jelenlétük 

sem lesz garantált a jövőben. 

 

Norvégia esetét gyakran a gyógyszertári szolgáltatások deregulációjának mintapéldájaként 

emlegetik. A 2001-es liberalizációt megelőzően a norvég rendszer igen szigorúan 

szabályozott volt, ötéves állami gyógyszertár-létesítési tervekkel és a több gyógyszertárra 

kiterjedő, illetve nem gyógyszerész általi tulajdonlás tilalmával. A létesítési szabályok 2001. 

márciusi eltörlésével jelentős mennyiségű új gyógyszertár létesült. Ez a fejlemény egyfelől 

pozitívnak is tekinthető, mivel 2001 előtt ellátási hiány volt megfigyelhető, másfelől 

aggodalomra is okot adott a városi koncentráció nyilvánvaló jelei miatt. Bár a norvég 

egészségügyi minisztérium és a gyógyszertárláncok közötti megállapodás értelmében nem 

zártak be vidéki gyógyszertárak az elmúlt öt évben, minden második norvég település még 

mindig nem rendelkezik gyógyszertárral, mivel az új gyógyszertárak főleg olyan 

településeken nyíltak, ahol már korábban is működött patika. Egy másik probléma abból a 

tényből fakad, hogy a gyógyszerészek és a gyógyszertári szakemberek száma nem tudott 

lépést tartani a gyógyszertárak számának növekedésével. Emellett a vertikális integráció a 

másik fő következménye a norvég deregulációnak. Meglepően rövid idő alatt alakultak ki 

gyógyszerláncok, melyek főként három nagy európai gyógyszer-nagykereskedő 

érdekeltségébe tartoznak, így uralják a piacot. A dereguláció után csupán négy évvel már 

minden öt gyógyszertárból négy valamelyik nagykereskedő által irányított gyógyszerlánchoz 

tartozott. 

 

A gyógyszertárak számának növekedése mellett Norvégiában jelentősen megnőtt az 

úgynevezett LUA-üzletek száma (jelenleg kb. 6000 körül), melyek 2003-tól a legnagyobb 

forgalmú vény nélküli gyógyszerek korlátozott választékát is forgalmazhatják.  
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A három liberális gyógyszerészetű ország országspecifikus vizsgálata mellett, melynek célja a 

deregulációnak betudható változások elemzése volt, jelenlegi gyógyszertári rendszerük 

összehasonlításra került a kontroll-országok rendszerével is. Referencia-országnak Ausztria, 

Finnország és Spanyolország került kiválasztásra, míg Franciaország és Portugália háttér-

országként funkcionált, szükség esetén kiegészítendő az információkat. 

 

Ezen kiválasztott országokat számos szabályozás jellemzi: mindegyikben van kötelező 

létesítési kritériumrendszer az új gyógyszertárak létesítésének előfeltételeként, és 

mindegyikben csak gyógyszerész birtokolhat gyógyszertárat, továbbá tilos a több 

gyógyszertárra kiterjedő tulajdonlás. 

 

Városi koncentráció és elérhetőségi problémák a vidéki területeken 

 

Az elérhetőség mértéke fontos jellemzője a gyógyszertári szolgáltatások mérésének. Ez alatt 

nemcsak a vényköteles gyógyszerek racionális időkereteken belül elérhető expediálási 

helyeinek elegendő számát kell érteni, hanem az elérhető készítmények és szolgáltatások 

körét is.  

 

A létesítési szabályok deregulációja – mint Norvégiában megfigyelhető volt a liberalizáció 

után – a gyógyszertárak számának gyors növekedését eredményezheti. A hat vizsgált ország 

közül azonban Norvégia még így is lemarad a gyógyszertár-sűrűség tekintetében (8500 lakos 

per vényköteles gyógyszert kiadó gyógyszertár). A lakosságszámra vetített legnagyobb 

gyógyszertár-sűrűség tekintetében Spanyolországban van (2050 fő), amit Írország (3000 fő) 

és Ausztria (3700 fő) követ. A gyógyszertár-sűrűség alakulása Spanyolországban és 

Ausztriában tekinthető a legállandóbbnak. 

 

A gyógyszertár-létesítési szabályok eltörlése általában növeli a gyógyszertárak számát, de az 

új patikák legtöbbször a legvonzóbb helyeken, főként városközpontokban nyitnak ki – mint az 

a jelentésbe bevont országokban megfigyelhető volt. Az üzleti szempontú esetleges negatív 

hatás mellett (egy kisebb területen megfigyelhető jelentős patikaszám-növekedés rontja a 

gyógyszertárak gazdasági helyzetét), egészségügyi oldalról is ok lehet az aggodalomra: a 

városi koncentráció fokozódása mellett a ritkán lakott vidéki területeket figyelmen kívül 

hagyják.  

 

A gyógyszerekhez való hozzáférés tekintetében a megfigyelt országok többségében (beleértve 

a liberalizáltakat is) azonnal hozzáférhetők a gyakran igényelt gyógyszerek. A tanulmányba 

bevont országok közül a gyógyszerhez való azonnali hozzájutás a leginkább Ausztriában és 

Finnországban garantált, melyet Spanyolország és Hollandia követ. Ezt leginkább a 

nagykereskedők kiszállításainak gyakoriságával lehet összefüggésbe hozni (Ausztriában és 

Spanyolországban átlag három szállítás történik naponta). 

 

Vertikális integrációból eredő piaci dominancia 

 

A szabályozott országokban (Ausztria, Finnország és Spanyolország) a tulajdonlási 

szabályoknak köszönhetően minden közforgalmú gyógyszertárat független gyógyszerész 

birtokol. A gyógyszertárak Írországban és Hollandiában 91, illetve 77%-ban gyógyszerészek 

tulajdonában vannak, akik egyes esetekben együttműködnek és gyógyszertárláncokat hoznak 

létre válaszul a többi szereplő piaci fölényére. A (főként) gyógyszer-nagykereskedők piaci 

ereje a gyógyszerszektorban kiemelkedő Norvégiában, ahol a nagy gyógyszer-nagykereskedő 

cégek a deregulációt követően számos gyógyszertárat megvettek, és így jelenleg csak a 
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gyógyszertárak 19%-át birtokolják gyógyszerészek. Ám a norvég gyógyszertáraknak csak 

2%-a nem tagja valamely gyógyszertárláncnak, míg az idevágó szám Írországban és 

Hollandiában kb. 25 és 70%. 

 

A norvég eset elég jól mutatja, hogy a dereguláció nem eredményez automatikusan versenyt, 

vagy a verseny fokozódását, hiszen jogi biztosítékok nélkül (pl. bizonyos szereplők kitiltása 

vagy korlátozása a tulajdonlásból) a szereplők kihasználják a lehetőségeket a piaci 

dominancia megszerzésére. 

 

Egy másik feltételezés, hogy a közforgalmú gyógyszertárak deregulációja 

költségmegtakarítást eredményezhet, főként a gyógyszerárak csökkenése révén. A jelen 

ÖBIG-jelentésben négy kiemelkedően sikeres vény nélküli termék 1995 és 2005 közötti 

árának alakulása került vizsgálat alá (paracetamol tabletták, ibuprofen tabletták, diclofenac 

krém/gél és aciclovir krém/kenőcs) mind a hat országban. Azért a vény nélkül kapható 

termékek kerültek megfigyelésre, mert a vényköteles körben az árakat általában az állam 

határozza meg vagy befolyásolja, míg a szabadáras vény nélküli termékek inkább mutatják a 

dereguláció költségmegtakarításra gyakorolt hatását. A hat ország egyikében sem történt 

árcsökkenés legalább két kiválasztott vény nélküli termék esetében, míg Ausztria és 

Finnország mutatta a legstabilabb árakat, és Írország és Norvégia esetében volt megfigyelhető 

a legnagyobb árfluktuáció és növekedési ráta. 

 

Emellett a három szabályozott ország (főként Finnország) és Hollandia produkálta a 

legalacsonyabb gyógyszerköltség-növekedési rátát az elmúlt évtizedben Írországhoz és 

Norvégiához képest, melyek túlcsorduló gyógyszerkiadásai összefüggésbe hozhatók ezen 

országok erős gazdasági fejlődésével. 

 

Óvakodjunk a hamis várakozásoktól 

 

A gyógyszerészek kulcsfontosságú egészségügyi szakemberek, és a közforgalmi 

gyógyszertárak Európában fontos szerepet játszanak az egészségvédelemben és a 

betegségmegelőzésben, hiszen a betegek nemcsak bemutatják és kiváltják vényeiket, hanem 

személyre szabott készítményeket és szolgáltatásokat is kapnak (pl. kontrollvizsgálatok vagy 

egészségügyi információk – pl. diabétesz, asztma vagy dohányzásról való leszokás témában). 

A közforgalmú gyógyszerészek tanácsokat nyújtanak és – főként a ritkábban lakott 

területeken – ők a betegek első számú kapcsolati pontjai is. 

 

A gyógyszertári szolgáltatások Európában általánosságban magas színvonalúak. A 

gyógyszertári szolgáltatások ezen pozitív értékelése – a tanulmány során gyűjtött adatok 

tükrében – mind a hat vizsgált országra érvényes (Ausztria, Finnország, Írország, Hollandia, 

Norvégia és Spanyolország). 

 

Ám amikor a mérőszámokat a hozzáférés, a minőség és a költségek oldaláról nézzük, néhány 

ország (nagyobb arányban a legszigorúbban szabályozottak) jobb minősítést ér el a többinél, 

amelyek teljesítménye – ennek ellenére – még mindig több, mint kielégítő. Minden 

rendszernek – és így a gyógyszerészetnek is – megvannak a maga sajátosságai, melyek 

tükrözik a történelmi hatásokat, a kulturális jellemzőket és a szokásokat. Így a gyógyszerészet 

mérése nem pusztán a deregulált országokban végbement liberalizáció hatására korlátozódik, 

hanem az egyes országok „politikai kultúrája” is számításba került. Pl. annak ellenére, hogy a 

személyreszabott szolgáltatások eltűnhetnek a deregulációt követően, a magisztrális 
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készítmények alacsony előfordulási aránya ezen országokban inkább a tradíciókból ered, 

mivel e készítmények sosem játszottak kiemelkedő szerepet ezen országokban. 

 

Ebből a jelentésből az a következtetés vonható le, hogy a gyógyszertári dereguláció nem 

váltotta be a reményeket. A három deregulált országban a gyógyszertári liberalizáció 

„megtörténte” csak része volt a teljes deregulációs folyamatnak, amely számos szektort 

érintett, mint pl. energia és telekommunikáció. 

 

Feltételezve, hogy a növekvő verseny és a költségmegtakarítás a két fő cél a deregulációnál, a 

tanulmány kutatásai nem támasztották alá, hogy ezek a célok megvalósultak volna a 

közforgalmú gyógyszertárak deregulációját követően. Ellenkezőleg, kedvezőtlen 

mellékhatások bukkantak fel, pl. a kiemelkedő piaci erő más, a gyógyszerpiacot meghatározó 

szereplők által, amely kérdésessé tette a verseny létrejöttét, vagy az újonnan nyílt 

gyógyszertárak egyenlőtlen területi megoszlása, elhanyagolva a vidéki területeket. Így, ha a 

dereguláció politikai okokból kerül napirendre, a szabályok módosítását alaposan elő kell 

készíteni és bele kell venni olyan mechanizmusokat, ösztönzőket és szabályokat, melyek 

megakadályozzák a lakosság szempontjából kedvezőtlen hatásokat. 

 



 11 

 

KÖZFORGALMÚ GYÓGYSZERÉSZET EURÓPÁBAN 

KÖZFORGALMÚ GYÓGYSZERÉSZET EURÓPÁBAN 

A dereguláció tanulságai – esettanulmányok 

1. Bevezetés 

1.1. Háttér 

1.2. Célkitűzés 

1.3. Módszertan 

Hozzáférhetőség 

1.4. Áttekintés 

2. Esettanulmány: Írország 

2.1. Az egészségügyi rendszer 

2.2 A gyógyszerészeti rendszer 

2.2.1 Szerkezeti felépítés 

2.2.2 Támogatás 

2.2.3 Árképzés 

2.3 A gyógyszertári ágazat 

2.3.1 Háttér 

2.3.2 Hozzáférhetőség 

2.3.3 Gyógyszertárak létesítése 

2.3.4 Gyógyszertárak tulajdonjoga 

2.3.5 Gyógyszertári alkalmazottak 

2.3.6 Nyitva tartás 

2.3.7 Termékek 

2.3.8 A gyógyszertári szolgáltatások minősége 

2.4 Piaci adatok 

2.4.1 Gyógyszerkiadások 

2.4.2 Gyógyszertárak bevételei 

2.4.3 Forgalom 

2.4.4 Árváltozások 

3.  Esettanulmány: Hollandia 

3.1 Az egészségügyi rendszer 

3.2 A gyógyszerészeti rendszer 

3.2.1 Szerkezeti felépítés 

3.2.2 Támogatás 

3.2.3 Árképzés 

3.3 A gyógyszertár ágazat 

3.3.1 Háttér 

3.3.2 Hozzáférhetőség 

3.3.3 Gyógyszertárak alapítása 

3.3.4 A gyógyszertárak tulajdonjoga 

3.3.5 Gyógyszertári alkalmazottak 

3.3.6 Nyitvatartás 

3.3.7 Termékek 

3.3.8 A gyógyszertári szolgáltatások minősége 

3.4 Piaci adatok 



 12 

3.4.1 Gyógyszerkiadások 

3.4.2 Gyógyszertárak bevételei 

3.4.3 Forgalom 

3.4.4 Árváltozások 

4. Esettanulmány: Norvégia 

4.1 Az egészségügyi rendszer 

4.2 A gyógyszerészeti rendszer 

4.2.1 Szerkezeti felépítés 

4.2.2 Támogatás 

4.2.3 Árképzés 

4.3 A gyógyszertár ágazat 

4.3.1 Háttér 

4.3.2 Hozzáférhetőség 

4.3.3 Gyógyszertárak létesítése 

4.3.4 Tulajdonjog 

4.3.5 Gyógyszertári alkalmazottak 

4.3.6 Nyitvatartás 

4.3.7 Termékek 

4.3.8 A gyógyszertári szolgáltatások minősége 

4.4 Piaci adatok 

4.4.1 Gyógyszerkiadások 

4.4.2 Gyógyszertárak bevételei 

4.4.3 Forgalom 

4.4.4 Árváltozások 

5. Kontrollcsoport országok 

5.1 Ausztria 

5.1.1 Elérhetőség 

5.1.2 Gyógyszertárak létesítése 

5.1.3 Gyógyszertárak tulajdonjoga 

5.1.4 Gyógyszertári alkalmazottak 

5.1.5 Nyitvatartás 

5.1.6 Gyógyszertári szolgáltatások minősége 

5.1.7 Piaci adatok 

5.2 Finnország 

5.2.1 Elérhetőség 

Vényköteles gyógyszereket expediáló gyógyszertárak száma 

Összesen 

Vényköteles gyógyszereket expediáló gyógyszertárak száma a lakosságszám függvényében 

5.2.2 Gyógyszertárak létesítése 

5.2.3 Gyógyszertárak tulajdonjoga 

Alapítás / tulajdonjog 

5.2.4 Gyógyszertári alkalmazottak 

5.2.5 Nyitvatartási idő 

5.2.6 A gyógyszertári szolgáltatások minősége 

5.2.7 Piaci adatok 

Különböző termékcsoportok részesedése a forgalomból 

Árak 

5.3 Spanyolország 



 13 

5.3.1 Elérhetőség 

5.3.2 Gyógyszertárak létesítése 

5.3.3 Gyógyszertárak tulajdonjoga 

5.3.4 Gyógyszertári alkalmazottak 

5.3.5 Nyitvatartás 

5.3.6 A gyógyszertári szolgáltatások minősége 

Gyógyszertári szolgáltatások 

5.3.7 Piaci adatok 

Árváltozások 

6. Értékelés 

6.1 Szabályozási  rendszer 

6.1.1 Háttér 

Ország 

Ország 

6.1.2 Gyógyszerkészítmények expediálása 

Ország 

6.1.3 Gyógyszertárak létesítése 

Ország 

6.1.4 Gyógyszertárak tulajdonjoga 

Ország 

6.1.5 Gyógyszertári személyzet 

Ország 

6.2 Analízis 

6.2.1 Hozzáférhetőség 

Ország 

Ország 

Ország 

6.2.2 Minőség 

Ország 

6.2.3 Kiadások 

Ország 

Ország 

Ország 

7. Összegző értékelés 

7.1 A közforgalomban dolgozó gyógyszerészek szerepe 

7.2 A gyógyszertári szolgáltatások értékelése 

7.2.1 Országspecifikus értékelés 

7.2.2 Országok közötti értékelés 

7.3 Következtetések 

 
Irodalmi hivatkozások 

 

Függelékek



 14 

 

1. Bevezetés 
 

Az Európai Unió Gyógyszerészeti Csoportja (PGEU) felkérte az Osztrák Egészségügyi 

Intézetet (Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen, ÖBIG) egy tanulmány 

elkészítésére a gyógyszerészi ágazatban, amely különös figyelmet fordít az ágazati 

liberalizáció hatásaira. A projekt 2005 májusában kezdődött; a kutatásról szóló, 

„Közforgalmú Gyógyszerészet Európában; A dereguláció tanulságai – esettanulmányok” 

című tanulmányt 2006 februárjában nyújtották be a PGEU-nak. 
 

 

1.1.  Háttér 
 

A gyógyszerészek kulcsszerepet töltenek be az egészségügyben. Felelősek a vények 

ellenőrzéséért és expediálásáért, valamint hagyományosan végzik az egyénreszabott 

(magisztrális) gyógyszerek előállítását. Ráadásul a vény nélküli készítmények és az 

„öngyógyítás” jelentőségének növekedésével növekszik egészségügyi tanácsadóként betöltött 

szerepük a betegek felé. Így a portfolió már nemcsak a gyógyszereket fedi le, hanem olyan 

szakmai szolgáltató tevékenységeket is, mint az egészségnevelés. 

 

A minőségbiztosítás felelőssége miatt a gyógyszerészi hivatás – a gyógyszer-ágazat 

egészéhez hasonlóan – sok európai országban erősen szabályozott. A szabályozás 

kulcsterületei közé tartozik a gyógyszertárak létesítése (így az új gyógyszertárak megnyitására 

való társadalmi igények felmérése), a tulajdonjogokkal kapcsolatos problémák (mint a 

gyógyszerészek, illetve gyógyszertár-láncok tulajdoni jogainak limitálása) ugyanúgy, mint a 

gyógyszerészek és más gyógyszertári alkalmazottak szükséges képesítése. 

 

Az elmúlt években néhány európai országban más közszolgáltatásokhoz hasonlóan a 

gyógyszerészeti ágazatban is elindult egy liberalizációs folyamat. Más tagállamokban és uniós 

szinten pedig tárgyalások kezdődtek arról, hogy milyen mértékben lehet egyes szabad 

foglalkozásokat – köztük a gyógyszerészekét szabályozni, illetve deregulálni. 

 

E tekintetben kiemelkedő jelentőségű a gyógyszerészi ágazat deregulációja lehetséges 

következményeinek vizsgálja annak figyelembevételével, hogy hogyan elégíthetők ki az 

állampolgárok szükségletei és valósíthatók meg a népegészségügy céljai. 

 

1.2.  Célkitűzés 
 

A „Közforgalmú Gyógyszerészet Európában; A deregulációs tanulságai – esettanulmányok” 

című tanulmány célja, hogy azonosítsa és elemezze a dereguláció potenciális hatásait a 

közforgalmú gyógyszerészet területén. A gyógyszerészeti ágazatban történő liberalizációs 

folyamat következményeinek értékelése három pilléren nyugszik: 

 

 hozzáférhetőség 

 

 minőség és 

 

 költségek. 
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Az elemzést országspecifikus makroszinten hajtjuk végre a népegészségügy és a betegek felöl 

vizsgálva. 

 

1.3.  Módszertan 
 

Hogy biztosítsuk a zavartalan együttműködést a projekt megrendelőivel, egy összekötő 

csoportot hoztunk létre, amelyben részt vettek a PGEU végrehajtó bizottságágának tagjai, 

valamint kutatásokban és elemzésben jártas gyógyszerész szakemberek. 

 

A deregulációnak a közösségi gyógyszerészetre kifejtett hatásait vizsgálandó a következő 

módszertani megközelítést alkalmaztuk: három deregulált ország (úgynevezett esettanulmány 

ország) helyzetét vizsgáltuk és összehasonlító jelleggel elemeztük a dereguláció folyamatát 

megelőző állapotot az azt követővel, valamint összevetettük őket három referencia-országgal, 

ahol összetettebb a szabályozás. 

 

A kiválasztott esettanulmány országok a következő kritériumoknak kellett, hogy 

megfeleljenek: 

 

 Európai földrajzi elhelyezkedés 

A választott országoknak európaiaknak kellett lenniük, és vagy az EU vagy az Európai 

Gazdasági Térség (EEA) tagállamaiból kellett kikerülniük 

 

 Deregulációs folyamat számos területen 

Az esettanulmány országoknak deregulációs folyamaton kellett átesniük a gyógyszerészeti 

ágazatban. A reformnak különböző területeket kellett érinteniük, köztük a gyógyszertárak 

alapítását és tulajdonlását, a gyógyszerek disztribúcióját és expediálását érintő szabályokat 

(például új szereplők megjelenése), gyógyszerészek és más gyógyszertári alkalmazottak 

képzését és képesítését, valamint gyógyszerkészítmények elérhetőségét. 

 

Elérhető adatok a változás folyamatáról 

Szükséges feltétel, hogy a reformoknak az elmúlt néhány évben kellett végbemennük, így 

bizosítva a folyamat előtti információk elérhetőségét, egyben az elemzés lehetőségét. 

 

 Az országok összehasonlíthatósága 

Az országok kiválasztásánál a projekt vezetői szem előtt tartották, hogy két-két országnak 

hasonló jellemzői legyenek, így például egy deregulált északi esettanulmány ország mellé egy 

északi kontroll országot válasszanak. 

 

Ezen kritériumok alapján a megrendelőkkel való egyeztetés után a következő deregulált 

országokat választottuk: 

 

 Írország 

 

 Hollandia 

 

 Norvégia 

 

Referencia országként (az úgynevezett kontrollcsoport tagjaiként) a következő szabályozott 

gyógyszerészetű országokat vizsgáltuk: 

 



 16 

 Ausztria 

 

 Finnország 

 

 Spanyolország 

 

Az információkat és az adatokat az esettanulmány országokból első kézből gyűjtöttük, a 

tanulmány során az ezen országokban tett látogatások segítségével. E látogatások alkalmával 

számos személyes interjút készítettünk (nyolcat Írországban, ötöt Hollandiában, nyolcat 

Norvégiában), köztük az illetékes hatóságok (például az egészségügyi minisztérium, az 

egészségbiztosítók) munkatársaival, a gyógyszerészek képviselőivel (gyógyszerész 

szervezetekkel, gyógyszerészekkel), gyógyszeripari és gyógyszernagykereskedő cégek 

képviselőivel, betegszervezetekkel, kutatási intézetekkel. Azon intézetek listáját, amelyekkel 

közvetlen kapcsolatot létesítettünk a kutatás során, a mellékletben tüntettük fel. A látogatások 

három-négy napig tartottak 2005. augusztusában (Írországban, valamint Hollandiában) és 

szeptemberében (Norvégiában). 

 

A kutatás fő eszközeként a szerzők összeállítottak egy kérdőívet, amely a szabályozási 

rendszert vizsgálja, és adatokat gyűjt a gyógyszerészeti ágazatból (így a gyógyszertárak és 

más gyóygszerexpediáló létesítmények számát, a közforgalomban dolgozó gyógyszerészek és 

gyógyszertári alkalmazottak számát, a forgalmat, stb.). A kérdőíveket eljuttattuk az összekötő 

csoporthoz, majd a hat vizsgált országba is szétküldtük (a kérdőívek példái láthatók a 2-es 

mellékletben). A kérdőíveket Portugáliába is elküldtük, amely ország – Franciaországhoz 

hasonlóan – felajánlotta, hogy segítséget nyújt. 

 

Továbbá az értékelés „költségek” pillére egyéb indikátorok mellett választott vény nélküli 

gyógyszerek árösszehasonlításán alapul. Különböző módszerek átgondolása után az ÖBIG azt 

javasolta, hogy a legkeresettebb vény nélküli gyógyszerek árának egyszerű összehasonlítását 

végezzük. A 15 legkeresettebb vény nélküli termék közül az ÖBIG az összekötő csoporttal 

egyetértésben minden országban kiválasztott négy összehasonlítható készítményt 

(paracetamol tablettákat, ibuprofen tablettákat, diclofenac krémet/gélt és aciclovir 

krémet/kenőcsöt); az összehasonlító ár a gyógyszertári beszerzési ár volt, amely információt 

szolgáltatott az árszintről mind a hat kiválasztott országban. A vizsgált időszak 1995-től 2005-

ig terjedt minden évben a január elsejei árszintet alapul véve. Ezt az árra vonatkozó adatot - 

amennyiben lehetett - közvetlenül a kontakt intézményektől gyűjtöttük (gyógyszerészi 

szervezetektől) a hat országban vizsgálva a piacon levő legdrágább és legolcsóbb termékeket. 

A négy készítmény közül a diclofenac krém nem volt forgalomban vagy vényköteles 

gyógyszerként lehetett kapni Norvégiában, Írországban és Hollandiában. 

 

A gyűjtött adatokat alapul véve kialakítottunk és felbecsültünk számos hozzáférhetőségi, 

minőségi és költségindikátort (vö. 1.1. táblázat). 
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1.1 táblázat A három pillérhez (hozzáférhetőség, minőség, költségek) kapcsolódó indikátorok, 

amiket a tanulmányban alkalmaztunk 

 

Hozzáférhetőség Minőség Költség 

Ellátás közforgalmú 

gyógyszertárakban 

Vényköteles gyógyszerek 

hozzáférhetősége 

Vényköteles gyógyszerek 

hozzáférhetősége vidéki 

területeken 

Gyógyszerkészítmények 

hozzáférhetősége 

Nagykereskedelmi szállítás 

gyakorisága 

Gyógyszerészek elérhetősége 

Gyógyszerészek szakmai 

függetlensége 

Személyre szabott 

készítmények szerepe 

A gyógyszerek 

A gyógyszerészeti tanácsadás 

fontossága 

Az egészségügyi 

tanácsadásban és a 

megelőzésben való részvétel 

A gyógyszerkiadások 

növekedése 

A vénynélküli készítmények 

árainak alakulása 

 

1.4.  Áttekintés 
 

A „Közforgalmú Gyógyszerészet Európában; A dereguláció tanulságai– esettanulmányok” 

című jelentés a következő szerkezetet követi: 

 

 Ország-leírások az esettanulmány országokról (2-4. Fejezet) 

 

A kiválasztott deregulált országok leírása ugyanazt a szerkezetet követi: az egészségügy és a 

gyógyszertári rendszer rövid bemutatása után leírjuk a szabályozási hátteret ugyanúgy, mint a 

jelenlegi tényeket és mutatókat, beleértve a gyógyszertár ágazat legfőbb fejlődési szakaszait. 

A gyógyszertári ágazattal foglalkozó fejezet információkat tartalmaz a 

gyógyszerkészítményeket forgalmazó gyógyszertárakról, a gyógyszertárak alapításának 

szabályairól, a tulajdonjogi szabályokról, a horizontális és a vertikális integrációról, a 

gyógyszertári alkalmazottakról, a nyitvatartási időről, valamint a gyógyszertárak által kínált 

termékek és szolgáltatások portfoloójáról. Ezen fejezetek kulcsfontosságú elemei a piaci 

adatok, köztük a gyógyszertári munkavégzés díjazása, és az értékesítési adatok ugyanúgy, 

mint a négy kiválasztott vény nélküli termék árainak elemzése. 

 

 Ország-leírások a kontrollcsoport országokról (5. fejezet) 

 

A szabályozott országok leírása ugyancsak azonos szerkezetben történik, amely az 

esettanulmány országok bemutatását is követi. Ezen leírások ismét kulcsfontosságú 

információkkal szolgálnak a gyógyszertári ágazatról, itt azonban rövidebben, miután inkább 

csak a tényekre és a mutatókra koncentrálunk, kevésbé a háttérre és az elemzésre. 

 

 Összehasonlítás (6. fejezet) 

 

Az összehasonlító fejezetet két részre bontottuk: az első összehasonlítható információkat kínál 

a hat választott ország megfelelő szabályozásából, a második egy elemzés és az indikátorok 

áttekintése, ahogy azt minden országnál bemutattuk. 

 

 Értékelés (7. fejezet) 
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A gyógyszerészek szerepének bevezető megvitatása után a tanulmányban gyűjtött 

eredményeket értékeljük. Egy összehasonlító táblázat információkat nyújt a gyógyszertári 

ágazat szerepének súlyáról a hat országban a három pillér (hozzáférhetőség, minőség, költség) 

alapján, amelyek értékelik a deregulációs folyamatot a közösségi gyógyszerészet területén. A 

„Közforgalmú Gyógyszerészet Európában; A dereguláció tanulságai – esettanulmányok” 

című munka a szerzők konklúziójával zárul a gyűjtött adatok és információk alapján. 
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2.  Esettanulmány: Írország 
 

 

2.1.  Az egészségügyi rendszer 
 

Írországban az egészségügyi rendszer a Nemzeti Egészségügyi Szolgálatra (NSH) épül, 

amelyet alapvetően adóbevételekből finanszíroznak. 

 

Szervezet 

 

A teljes felelősség Írországban az Egészség- és Ifjúságügyi Hivatalé (DoHC), amely irányítja 

az egészségpolitikát és meghatározza a kiadásokat. Az egészségügyi szolgáltatások rendszere 

több, mint harminc évig változatlan volt, azonban az utóbbi időben az ír egészségügy 

reformfolyamaton ment keresztül. 

 

2004-ig az egészségügyet tíz regionális egészségügyi hivatalon keresztül irányították. 2005 

elején ez a hatáskör átkerült a regionális egészségügyi tanácsoktól az újonnan megalakított 

Egészségügyi Szolgáltatási Igazgatóságra (HSE), amely most kizárólagos jogkörrel irányítja 

az egészségügyi szolgáltatásokat. A reform célja a rendszer széttöredezettségének 

csökkentése volt. 

 

A lakosság egésze jogosult egy maghatározott alapszolgáltatási kör közpénzen történő 

igénybevételére. Az egészségügyi szolgáltatások igénybevételi jogosultsága két kategóriába 

soroltan, jövedelem-alapú alkalmassági rendszer szerint történik. 

 

 1. kategória: 

Egy meghatározott jövedelemszintnél kevesebbel rendelkezők és családtagjaik tartoznak ebbe 

a kategóriába. Ők ingyenes szolgáltatások széles körére jogosultak (kórházi és járóbeteg 

ellátásra, ideértve a gyógyszeres kezelést is) az úgynevezett Általános Egészségügyi 

Szolgáltatások (GMS) sémája alapján. A GMS más néven mint egészségügyi kártyarendszer, 

amely nagyjából az ír népesség 30 százalékát érinti. 

 

 2. kategória:  

A társadalom fennmaradó része ingyenes kórházi ellátásban részesül önrész fizetésével, és a 

gyógyszerkiadásokat egy meghatározott küszöbérték felett a Gyógyszerkiadási (DP) séma 

alapján térítik (vö. 2.2 fejezet) 

 

Ez az alkalmasság-alapú szisztéma alkotja az ír NHS meghatározó jellemzőit. Ráadásként 

jelen van egy fejlett magánszektor, amely biztosítás és/vagy közvetlen fizetés révén érhető el. 

Mindazonáltal még a közegészségügyben is megtalálható az állami és a magánszolgáltatások 

keveréke. 

 

Finanszírozás 

 

Az ír nemzeti egészségügyi rendszer finanszírozási forrása elsősorban az adóbevétel (75%), 

ezt egészíti ki a magánbiztosítás (11%) és az önrész (a fennmaradó hányadban). 

 

Az elmúlt években az egészségügy kiadásai számottevően emelkedtek (vö. 6.13 táblázat). Ez 

a növekedés egybeesik a gazdasági fellendüléssel. A növekvő egészségügyi kiadásokra a 
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válasz a költségek megszorítása, amely egyebek mellett a gyógyszerkészítmények területén is 

megmutatkozott. Mindent egybevéve az egészségügyi kiadások aránya a GDP-re számítva 

alacsonynak mondható az EU átlagához képest. 

 

Az egészségügyi hivatalok és a HSE felé az Alapellátás-finanszírozási Szolgálat (PCRS) fizeti 

a vele szerződésben álló háziorvosokat, gyógyszerészeket, fogorvosokat, szemészeket. 

 

2.2 A gyógyszerészet rendszere 
 

A gyógyszerészet rendszerét Írországban számos szereplő és a Gyógyszer-támogatási 

Rendszerek láncolata jellemzi különböző alkalmassági szabályokkal. 

 

2.2.1 Szerkezeti felépítés 

 

Általánosságban az Egészség- és Ifjúságügyi Hivatal felelős a gyógyszerészeti ágazat 

igazgatásáért, míg más hivatalos testületek, mint az Ír Gyógyszerügyi Hivatal (IMB), a HSE 

PCRS és az Ír Gyógyszerészeti Társaság (PSI) végzi a konkrét feladatokat a 

gyógyszerkészítmények engedélyezésében (IMB), a finanszírozásban (PCRS) és a 

gyógyszerészek működési engedélyének kiadásában (PSI). 

 

Az EMEA (Európai Gyógyszerértékelő Hatóság) mellett, amely a centralizált engedélyezési 

folyamatokban illetékes, az IMB az a hatóság, amely a gyógyszerkészítmények nemzeti szintű 

regisztrációját végzi. Írországban csaknem 5.000 regisztrált gyógyszerkészítmény van 

törzskönyvezve (külön számolva az egyes gyógyszerformákat, dózisokat, 

csomagolásméreteket) (vö. 2.2 táblázat), amely az EU átlaghoz mérten kevésnek mondható 

(ÖBIG 2001a). Ugyanakkor az ír piacon általában több gyógyszerkészítmény van jelen 

(mintegy 6.000), mint amennyi engedéllyel rendelkezik, miután az orvosok betegeik számára 

egyes speciális gyógyszerkészítményeket egyedi import útján szerzik be (vö. 2.3.7 fejezet). 

 

Ugyancsak az IMB felelős a gyógyszerkészítmények rendelhetőségének meghatározásáért. A 

vény nélküli készítmények piaca viszonylag kicsi: volumenét tekintve a törzskönyvezett 

gyógyszerek 5 százalékát teszi ki (vö. 2.2 táblázat). 

 

Az 1990-es években az ír kormány számos nemzetközi kutatás-orientált céget vonzott 

Írországba. Az ír gyógyszercégek generikus vállalatok, amelyek csak kis mértékben 

részesültek a generikus piacon: az Ír Gyógyszeripari Szövetség (IPU) szerint Írországban a 

forgalmazott dobozszám 16%-a, amely a pénzügyi összforgalom összesen 5,7 százalékát teszi 

ki. 

 

A közforgalmú gyógyszertárak esetenként közvetlenül a gyártóktól szerzik be a 

gyógyszerkészítményeiket (általában a készletük kb. 8 százalékát), a szállításokban a 

nagykereskedők játsszák a döntő szerepet. 

 

Három fő nagykereskedő van jelen, akik együttesen a piac több, mint 90 százalékát tartják 

kézben:  

 

 United Drug: Írország legnagyobb nagykereskedője 44 százalékos piaci részesedéssel. A 

United Drug-nak három lerakata van (Dublinban, Limereckben és Ballinában). 

 Cahill May Roberts: A Celesio tulajdonában álló nagykereskedőnek 19-20 százalékos a 

részesedése a piacon. 
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 Uniphar: Ez a nagykereskedés teljes egészében a közforgalmú gyógyszertárak (az összes 

gyógyszertár csaknem 40%-ának) tulajdonában áll és piaci részesedése 30 százalék körüli.  

 

Meglehetősen új az ír piacon a párhuzamos importőr PCO, amely a teljes gyógyszer-

nagykereskedelem 6 százalékát fedi le. 

 

Írországban többcsatornás gyógyszerforgalmazási rendszer van, amely azt jelenti, hogy az 

egyes nagykereskedőknek nincs kizárólagos joga adott gyógyszerkészítmények 

forgalmazására. A valóságban a gyógyszergyártók nemcsak az önmagában vett 

nagykereskedelemre használják a nagykereskedéseket, hanem az elő-nagykereskedelemre is. 

Csak a GSK-nak és az Abbot-nak van saját disztribúciós rendszere, így ők közvetlenül 

szállítanak a közforgalmú gyógyszertárakba mennek – mint ahogy a legtöbb ír (generikus) 

cég is. 

 

 

2.2.2 Támogatási rendszer 

 
Írországban a gyógyszerkészítmények támogatását a HSE Alapellátás-finanszírozási 

Szolgálata (PCRS)  biztosítja a mindenkori állami gyógyszertámogatási rendszer alapján, 

amelyek közül a GMS és a DP rendszer jelenti a legfontosabbakat: 

 

 GMS rendszer: 

A fentiek alapján (vö. 2.1 fejezet), egy bizonyos jövedelemszint alattiak, valamint az ő 

hozzátartozóik a GMS rendszerbe tartoznak, és díjmentesen juthatnak gyógyszerekhez, önrész 

fizetése nélkül. Továbbá 2001 július 1. óta minden 70 év feletti lakos jövedelemszintre való 

tekintet nélkül ugyancsak jogosult a GMS rendszer igénybevételére. Ezek az egészségügyi 

kártyával rendelkezők a társadalom 30 százalékát teszik ki, de egyúttal csaknem 70 százalékát 

képviselik a közfinanszírozású gyógyszerkiadásoknak, és 74 százalékát a teljes 

vényforgalomnak.  

 

 LTI séma: 

A Krónikus Lefolyású Betegség (LTI) rendszer alapján olyan betegek jogosultak teljes 

mértékű gyógyszertámogatásra, akik 15 meghatározott krónikus betegség valamelyikében 

szenvednek (pl. epilepszia, diabetes mellitus, sclerosis multiplex, akut leukémia, a Parkinson-

kór). 

Az ír lakosság 2,5 százaléka veszi igénybe az LTI rendszert; ők a vényforgalom 3 százalékát, 

és a közfinanszírozású gyógyszerkiadások 8 százalékát jelentik.  

 

 DP rendszer: 

A Gyógyszer-költségtérítés (DP) rendszert 1999 júliusában vezették be azon ír lakosok 

számára, akik nem esnek a GMS rendszer hatálya alá. A DP rendszerben az egyéneknek vagy 

a családoknak havi 85 €-ig terjedő összeget kell fizetniük a felírt gyógyszerkészítmények 

önrészeként (a 2005-ös mérték szerint). A népesség mintegy 35 százaléka tartozik a DP 

sémába, amely a recepteknek és az állami gyógyszerkiadásoknak kb. 21 százalékát adja.  

 

 Más rendszerek: 

További rendszerek, mint az Európai Gazdasági Övezet (EEA) rendszer az Európai Unió más 

országaiból érkezők számára és a Magas Technológiájú Gyógyszerek (HTD) rendszere, 

amelyet 1996-ban vezettek be, és amely megkönnyítette a közforgalmú gyógyszertárak 

számára bizonyos drága gyógyszerkészítmények beszerzését, mint amilyenek a kemoterápiás 



 22 

készítmények, a beta-interferon, stb. (korábban ezen készítményeket elsősorban kórházakon 

keresztül terítették). 

 

Így csak a GMS vagy az LTI rendszerbe tartozó betegek részesülnek teljes mértékű 

gyógyszertámogatásban: a népesség ezen kb. egyharmadára jut a gyógyszerkiadások mintegy 

70 százaléka. 

 

 

2.2.3 Árképzés 

 
Az egészségügynek juttatott gyógyszerkészítmények árképzését egy megállapodás rögzíti a 

gyógyszeripari szövetség (Ír Gyógyszer- és Egészségügyi Szövetség, IPHA) és az Egészség- 

és Ifjúságügyi Hivatal között. A megállapodás kiterjed minden rendelhető és a támogatási 

rendszerbe befogadott gyógyszerre az állami gyógyszertámogatási rendszeren belül, továbbá 

minden kórházak és egészségügyi hivatalok számára biztosított készítményre.  

 

E megállapodás hatálya alatt Írország öt referencia országhoz köti gyógyszerárképzését. A 

nagykereskedelmi ár (gyógyszertári beszerzési ár, PPP) nem haladja meg a legalacsonyabbat 

az árfolyammal korrigált Egyesült Királyságbeli nagykereskedelmi árak közül, vagy a 

Dániában, Franciaországban, Németországban, Hollandiában és az Egyesült Királyságban 

érvényes nagykereskedelmi árak átlagát. Ha valamely készítmény egyik referencia országban 

sem található a piacon, az ír nagykereskedelmi árat a DoHC és a gyártó vagy az importőr 

közötti megállapodás határozza meg. A kritikák ezen öt, viszonylag magas árszínvonalú 

ország referenciaként történő kiválasztását tartják felelősnek a gyógyszerkiadások 

növekedéséért (Barry és tsa. 2004, Tilson és tsa. 2004). 

 

A jelenlegi árakat eredetileg az IPHA és a DoHC közötti 1993-ban megkezdett megállapodás 

fagyasztotta be, amelyet megújítottak 1997-ben és 2001-ben 2005-ig terjesztettek ki. Jelenleg 

(2005 őszén) tárgyalások folynak az újbóli megújításról. Szakértők kifejtették a szerzőknek, 

hogy nem fogadnak el nagyobb változásokat az ír gyógyszerár-képzésben.  

 

Írországban lineáris, 15 százalékos nagykereskedelmi árrés van a járóbetegellátásban 

értékesített gyógyszerkészítményeknél, amely alól kivételt képeznek a magas technológiájú 

gyógyszerek, 10 százalékos árréssel. A gyógyszer árrés függ attól, hogy melyik 

gyógyszertámogatási rendszer alapján kerül a termék értékesítésre (vö. 2.4.2 fejezet). 

 

 

2.3 A gyógyszertári ágazat 

 
2.3.1 Háttér 

 

A gyógyszertári ágazat Írországban, legalábbis e tanulmány szerzőinek szempontjából 

meglehetősen liberális: más országokkal összehasonlítva kevés a szabályozás. Ugyanakkor az 

irodalom és a tanulmány szerzőinek kifejtett vélemények nem osztják teljesen ezt a nézetet: 

egyesek „nagyon szabályozottnak” tartják az ágazatot (lásd a 2001-es OECD jelentést), míg 

más szakértők Írországban a szerzőkkel azonos módon ítélik meg a helyzetet, vagyis osztják a 

„meglehetősen liberális” meghatározást. 

 

Abban azonban általában mindenki egyetért, hogy a gyógyszertárakat érintő szabályozás 

néhány aspektusát felül kell vizsgálni. Az 1875-ös Gyógyszertári Törvény (az „Alaptörvény”) 
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egyik kulcsfontosságú rendelkezése alapján az Ír Gyógyszerészeti Társaság (PSI) az a 

szabályozó testületet, amely felügyeli a gyógyszertárakat és a gyógyszerészeket, valamint 

amely a gyógyszerészek nyilvántartását vezeti. A törvény módosításai az évek során kis 

jelentőségűek voltak. Az elmúlt 10-15 évben azonban egyes változások már érintették a status 

quo-t. Ilyen volt pl. a gyógyszertárláncok megjelenése az 1990-es évek közepétől.  

 

A 90-es évek közepéig nem szabályozták sem a gyógyszertárak alapításának, sem 

tulajdonlásának kérdéseit. 1996-ban az akkori Egészség- és Ifjúságügyi miniszter 

szabályozásokat léptetett érvénybe a gyógyszertáralapítás vonatkozásában. Ezek 

meghatározták azokat a kritériumokat és azt a folyamatot, amelyek alapján az illetékes 

egészségügyi hivatal igazgatója úgy dönthet, hogy valamely új, közforgalmú gyógyszertár 

szerződést köthet gyógyszertári szolgáltatások biztosítására. A jogszabály élénk vitákat váltott 

ki, és számos fél fordult bírósághoz. 2002-ben az Egészség- és Ifjúságügyi miniszter 

visszavonta a gyógyszertáralapításhoz  szükséges kritériumokat.  

 

Az új évezred első esztendői a jogszabályi keretek áttekintését hozta Írországban.  2001-ben 

az OECD nyilvánosságra hozott egy jelentést, amelyben kritizálta a fennálló jogi szabályozást 

(OECD 2001). Az Egészség- és Ifjúságügyi Minisztérium válaszként létrehozott egy magas 

szintű munkacsoportot, az ún. Gyógyszertári Felülvizsgálati Csoportot a problémák 

megvizsgálására. A csoport 2003-ban tette közzé jelentését. Számos javaslatot tettek, amelyek 

végrehajtására két új gyógyszertári törvény bevezetésére volt szükség: 

 

 az első Gyógyszertári Törvény, amelynek bevezetését 2006-ban tervezik. Ez meghatározza 

a „praxisképesség” követelményeit, megerősítve ezzel az Ír Gyógyszerészeti Társaság (PSI) 

törvényi alapjait a gyógyszertári ágazat lehető legmagasabb színvonalú követelményeinek 

fenntartására, és azt, hogy a gyakorló gyógyszerészeknek mind nyelvi, mind jogi 

alkalmasságuk meglegyen hivatásuk gyakorlásához. Ezen felül eltörli az EU derogációt a 

„három éves szabályról”, vagyis hogy a nem Írországban tanult gyógyszerészek három évnél 

újabb alapítású gyógyszertárat nem működtethetnek. 

 

 A második Gyógyszertári Törvény, amely csak az első után lép majd hatályba, a tervek 

szerint érvényt szerez majd a Gyógyszertári Felülvizsgálati Csoport ajánlásainak, vagyis 

meghatározza és szabályozza a szolgáltatásokat, a szabványokat, a gyógyszertárak 

ellenőrzését és engedélyezését, mivel a jelenlegi is érvényes 1875-ös törvény már elavultnak 

mondható. 

 

Az Ír Gyógyszeripari Szövetség (IPU), az Ír Gyógyszerészeti Társaság (PSI) és az Ír Kórházi 

Gyógyszerészek Egyesülete (HPAI) jobbnak látná, ha a két törvény helyett a módosítások 

egyetlen új Gyógyszertári Törvényben kapnának helyet. 

 

 

2.3.2 Hozzáférhetőség 

 

Írországban a gyógyszerkészítményeket általában véve gyógyszertárakban értékesítik. Ezen 

felül az alábbi helyeken érhetők el: 

 

 kézigyógyszertárat működtető orvosoktól abban az esetben, ha a legközelebbi gyógyszertár 

több, mint 3 mérföldre (5 kilométerre) van, 
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 drugstore-okban és számos más üzletben (így kis boltokban, benzinkutaknál, 

szupermarketekben) nagyon korlátozott számú vény nélküli gyógyszereket. 

 

2.1 táblázat: Írország – gyógyszertárak és más vényköteles készítményeket forgamazó helyek 

száma 1990 - 2005
1
 

 

 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Forgalmazóhelyek száma 

Gyógyszertárak 1.088 1.135 1.174 1.180 1.203 01.249 1.292 1.333 

Kézigyógyszertáras 

orvosok 

273 227 221 179 136 148 156 143 

Összesen 1.361 1.362 1.395 1.359 1.339 1.397 1.448 1.476 

Lakosság/forgalmazóhelyek 

Lakosság/ 

gyógyszertár 

3.230 3.180 3.241 3.276 3.268 3.199 3.093 2.998 

Lakosság/vényköte- 

les készítményeket 

forgalmazó helyek 

2.582 2.650 2.728 2.845 2.937 2.860 2.760 2.707 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Írországban 2005-ben 1.333 gyógyszertár működött, ennek megfelelően csaknem 3.000 lakos 

jutott egy gyógyszertárra. Ezen felül 140 kézigyógyszertárat működtető orvos tevékenykedett, 

de az ő számuk lecsökkent az 1990-es évek óta (vö. 2.1-es táblázat). 2002 óta javult a 

népesség gyógyszertári szolgáltatásokkal való ellátottsága (vö. 2.1-es ábra).  

 

2000 óta megnőtt az új gyógyszertárak száma. Akkor, majd 2001-ban ugyanis 17, illetve 16, 

míg 2002-ben már 26 alapítást regisztrálhattunk. 2003-ban és 2004-ben több, mint 30 patika 

kezdte meg a működését, 2005-ben ez a szám már meghaladja az 50-et. Ugyanakkor nehéz 

nyomon követni a bezárásokat, ugyanis még a gyógyszerészegyesület számára sem mindig 

világos, hogy egy gyógyszertár valóban bezárt, vagy csak egy új tulajdonos vette át. 2002-től 

az éves gyógyszertár-bezárások száma nem éri el az ötöt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1
 Csak olyan forgalmazóhelyeket tüntettünk fel, ahol vényköteles gyógyszereket is árusíthatnak január 1-i adatok 

alapján 
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2.1 ábra: Írország – a vényköteles gyógyszereket forgalmazó helyek száma és az egy 

forgalmazóhelyre jutó lakosságszám 1990 – 2005 között 

 

 
Ábrafelirat: 

Number of POM-dispensaries – vényköteles készítményeket forgalmazó helyek 

Inhabitants per POM-dispensary – egy forgalmazóhelyre jutó lakosságszám 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A gyógyszertárak földrajzi elhelyezkedéséről nincs adatunk. Rendelkezünk viszont adatokkal 

az új gyógyszertárakról, amelyek azt mutatják, hogy 2003-tól jelentősen több gyógyszertár 

(több, mint 25) nyílt meg városi területeken (ahol a lakosságszám több, mint 3000 fő per 

km
2
), mint vidéken (kevesebb, mint évi 10). 2002-ben az eltérés nem volt ilyen nyilvánvaló 

(16 városi és 10 vidéki nyitás), míg az alapítási szabályok visszavonása előtt több patikát 

létesítettek vidéki területeken, mint városokban. Az elmúlt évek tendenciái megerősítik a 

megkérdezettek aggodalmát, vagyis, hogy a gyógyszertárak a vonzó helyekre csoportosulnak 

(városközpontokba).  

 

Csaknem minden gyógyszertárnak (mintegy 50 kivételével) szerződése van a biztosítási 

hatósággal, mivel ez a HSE szerződés biztosítja a gyógyszertárak életbenmaradását (vö. 2.4.3 

fejezet). 

 

 

2.3.3 Gyógyszertárak létesítése 

 

Írországban hosszú ideje nem szabályozott a gyógyszertárak alapításának kérdése, vagyis 

nincsenek földrajzi és/vagy demográfiai feltételei a patikák megnyitásának.  

 

1996-ban törvényi szabályozást vezettek be a nyitással kapcsolatban, amely az új 

közforgalmú gyógyszertári szerződés megkötésének feltételeit és folyamatát írja le a 
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regionális egészségügyi hivatal és a gyógyszertár között (vö. 2.2.2 fejezet). A „meghatározott 

közösségi egészségügyi igények” kritériuma volt az alapja annak a döntésnek, hogy egy új 

gyógyszertár szerződést kaphasson. A „meghatározott közösségi egészségügyi igények” 

lényegében a következőképpen jellemezhetők: 

 

 a gyógyszertárak népességhez viszonyított aránya a vonzáskörzetben 

- 1 a 4.000-hez kisvárosi és városi környezetben (3.000 főt meghaladó népességnél) és 

- 1 a 2.500-hoz más helyeken; valamint 

 

 a „távolság a helyiségek között, amelyet a közforgalmú gyógyszertári szerződés 

megkövetel, és amely a legközelebbi szerződött gyógyszertár ajtajától számítandó a 

legrövidebb törvényesen elérhető útvonalon” 

- 250 méter a városi területeken és 

- 5 kilométer vidéken; 

 

 az „új gyógyszertárnak nem lesz veszélyeztető hatása a környéken már működő 

gyógyszertárak létére, bizonyos mértékben hatással lesz az általuk kínált gyógyszertári 

szolgáltatásokra”. 

 

Így a „meghatározott közösségi egészségügyi igényeket” a földrajzi, demográfiai, 

életképességi kritériumok keverékeként állapították meg. Abban egyetértettek, hogy ezek az 

arányok a gyógyszertárak számának növekedéséhez fognak vezetni, amely kis mértékben meg 

is történt. A 250 méteres távolság meghatározása mögötti megfontolás az volt, hogy 

csökkentsék a gyógyszertárak halmozódását a városokban, így biztosítva a gyógyszertárak 

egyenletes elterjedését. A szabályokat más, a hozzáféréssel kapcsolatos feltételek is kísérték 

(„szabad, közvetlen és állandó megközelítési lehetőség a közutakról”, bizonyos 

követelmények a nyitva tartást illetően). A szerződéshez ugyancsak meg kellett felelni a 

pályázó gyógyszertár eszközeinek, adottságainak, alkalmazottainak, minőségének. 

 

Az alapítási szabályokat 1996-ban úgy alakították ki, hogy azoknak ne legyen hatása a már 

létező szerződésekre. A bevezetésük után keményen kritizálták őket egyes ágazati szereplők, 

köztük a versenyjogi hatóságok. Jogi lépéseket kezdeményeztek ellenük (egy 

gyógyszertárlánc és egy pályázó, aki nem kapott szerződést), de az ügynek nem lett 

eredménye. 

 

Emellett egy OECD-jelentés (OECD 2001) szólt az ír szabályozási rendszerekről, ezen belül a 

gyógyszertári ágazatról, amit 2001 novemberében hoztak nyilvánosságra. Ez kritizálta a 

gyógyszertárak alapítási szabályait, és azok megszüntetését javasolta. A jelentésre válaszként 

Írország megalapította a Felső Szintű Gyógyszertári Munkacsoportot a gyógyszertári ágazat 

helyzetének megvizsgálására. A felülvizsgálat során egy tanácsadó cég jelentést készített a 

Gyógyszertári Felülvizsgálati Csoportnak 2002 augusztusában (INDECON 2002), amely 

tartalmazott egy közvélemény-kutatást a gyógyszerészek köréből. Az alapítási szabályok 

tekintetében a válaszadók 60 százaléka kifejezte, hogy érdekelt a szabályozás fenntartásában, 

bár nagy eltéréseket lehetett tapasztalni a szerződő gyógyszerészek (80 százalékos 

támogatottság) és az alkalmazott gyógyszerészek (35 százalékos) között.  

 

2002 januárján az Egészség- és Ifjúságügyi Hivatal úgy döntött, hogy visszavonja az 1996-os 

jogszabályt. A Gyógyszertári Felülvizsgálati Csoport éppen csak elkezdett dolgozni ebben az 

időben. 
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Azóta nincs szabályozás Írországban a gyógyszertárak alapításáról. A Gyógyszertári 

Felülvizsgálati Csoport végső jelentésében a következő ajánlást fogalmazta meg: „az 

egészségügyi thivataloknak az igények értékelésén keresztül kell meghatározniuk azokat a 

területeket, ahol jelentős gyógyszertárhiány mutatkozik (beleértve a kézigyógyszertáras 

orvosok által ellátott körzeteket is), amelyeket a piac nem töltött be, és nem is valószínű, hogy 

betölt”. (Gyógyszertári Felülvizsgálati Csoport 2003). 

 

A Gyógyszertári Törvények, amelyek a jelentés megírásával egy időben készülnek nem 

tartalmaznak majd szabályozást az alapításra nézve. Az ÖBIG által megkérdezett politikusok 

szerint jelenleg nincsenek tervek az alapítási szabályok jövőbeni bevezetésére. 

 

 

2.3.4 Gyógyszertárak tulajdonjoga 

 

Elvileg Írországban bármely természetes és jogi személy lehet egy vagy több gyógyszertár 

tulajdonosa (megengedett a többszörös tulajdonjog), de minőségi garanciaként minden 

gyógyszertárban egy teljes állású gyógyszerésznek kell felügyelnie a gyógyszertár működését. 

Az egyetlen tulajdonjogi szabályozás 1962-re megy vissza, ami azt írja elő, hogy négy 

különböző entitás lehet jogosult a gyógyszertárak tulajdonjogára: gyógyszerész vagy 

gyógyszerészek partnerségben, elhunyt gyógyszerész jogi képviselője a gyógyszerész 

halálakor, gyakorló gyógyszerész megbízottja, ha a megbízó csődöt jelentett vagy kóros 

elmeállapotba került, valamint egy testület. Ezen kívül egy kisebb megkötés van érvényben a 

gyógyszertárak tulajdonjogát tekintve, miszerint orvosok nem szerződhetnek gyógyszertárral, 

ha a körzetük ugyanazon a területen található. Ezt a korlátozás ugyanakkor könnyen 

megkerülhető, ha például egy családtag vásárol gyógyszertárat. A gyógyszertárak adásvétele 

megengedett, miután nincs gyógyszertárhoz kötött működési engedély.  

 

Ezen felül az 1985-ös EU irányelvet a Gyógyszerészi Képesítések Kölcsönös Elfogadásáról 

(85/433/EEC Irányelv) Írország (hat másik EU tagállammal, köztük Ausztriával, Hollandiával 

és Spanyolországgal) alkalmazza, ami azt jelenti, hogy egy gyógyszerész, aki az EU vagy az 

Európai Gazdasági Térség valamely más tagországában szerezte meg a képesítését, nem 

jogosult olyan gyógyszertárat vezetni vagy működtetni, amely „három évnél nem régebbi”. 

Vagyis egy nem Írországban végzett gyógyszerész csak akkor nyithat gyógyszertárat, ha az 

első három évre Írországban végzett gyógyszerészt alkalmaz. Az elmúlt években számos vitát 

váltott ki ez a szabályozás, miután a képző intézmények hiányából adódóan sok ír állampolgár 

más országban (főleg az Egyesült Királyságban) tanult, és amikor visszatértek Írországba, 

nem nyithattak, vezethettek vagy felügyelhettek gyógyszertárakat. A Gyógyszertári 

Felülvizsgálati Csoport áttekintette ezt a „három éves szabályt”, és azt javasolta, hogy az új 

Gyógyszertári Törvény hatályba lépéséig maradjon meg a szabályozás, majd szüntessék meg 

azt (Gyógyszertári Felülvizsgálati Csoport 2003). Így a szabályozás várhatóan 2006-ban 

eltörlésre kerül.  

 

Az elmúlt 20 év során a gyógyszertárak tulajdonjogi szerkezete megváltozott. Míg 1985-ben a 

patikák 60 százalékát független gyógyszerészek birtokolták, 27 százalékát gyógyszerészek 

által tulajdonolt cégek, 5 százalékát pedig nem gyógyszerészek tulajdonában lévő vállalatok 

(más tulajdonlási formák, mint a partnerség figyelmen kívül hagyhatók), a jelenlegi 

százalékarányok a következőképpen változtak: 1993-ban 44 százalék (független 

gyógyszerészek), 44 százalék (gyógyszerészek által tulajdonolt cégek), 9 százalék (nem 

gyógyszerészek cégei), majd 2001-ben 24 százalék (független gyógyszerészek), 64 százalék 

(gyógyszerészek által tulajdonolt vállalatok), 10 százalék (nem gyógyszerészek cégei). 
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Vagyis, a cégek tulajdonában levő gyógyszertárak (gyógyszerészek és nem gyógyszerészek 

cégei) részesedése az 1985-ös 33 százalékról 2001-re 74 százalékra emelkedett 

(Gyógyszertári Felülvizsgálati Csoport 2003). 

 

A vertikális (nagykereskedői-kiskereskedelmi) integráció tekintetében a United Drugs az 

egyedüli a három nagykereskedő közül, amelynek nincs saját gyógyszertára. Ugyanakkor ők 

egy úgynevezett Katalizátor szolgáltatást működtetnek, tanácsokkal és pénzügyi segítséggel 

ellátva azon gyógyszerészeket, akik szeretnének gyógyszertárat vásárolni vagy eladni. 2001-

ben a Cahill May Roberts megvásárolta a Unicare gyógyszertárláncot, és további 

terjeszkedést követően most 56 gyógyszertárat működtet. Az Uniphar közforgalmú 

gyógyszertárakat vásárol, majd „eladja” őket gyógyszerészeknek 20 százalékos részesedéssel, 

így a gyógyszerészek alkalmazottak és tulajdonostársak maradnak a gyógyszertárban. 12 év 

után lehetőségük van megvásárolni a tulajdonjogot. Miután ez egy viszonylag új szerkezet 

(valójában mintegy 5 éves), még most is értékelés alatt áll.  

 

Ahogy ezek az adatok mutatják, a gyógyszerészek tulajdonjoga gyakori jelenség, ahogy a 

nagykereskedők is érdekeltek a gyógyszertárakban. Mint azt a 2.2.1-es fejezet taglalta, 2-3 

nagykereskedő működtet gyógyszertárakat: a Cahill May Roberts (Celesio) 56 patika 

tulajdonosa (Unicare lánc), az Uniphar társas vállalkozásokat üzemeltet lehetővé téve a 

gyógyszerészeknek a gyógyszertárak megvásárlását 12 év alatt. Az ír gyógyszerpiac 

legnagyobb nagykereskedője, az United Drug a fent jellemzett Katalizátor szolgáltatás 

működtetése mellett is érdekelt a gyógyszertár-piacon, bár nincs saját gyógyszertára.  

 

Miután a többes tulajdonjogot mindig megengedték, a gyógyszertárláncok különösen az 1990-

es évek közepe óta jelen vannak az ír gyógyszertár szektorban. A legnagyobb lánc (56 

gyógyszertárral) a Cahill May Roberts (Celesio) nagykereskedés tulajdona, őket a Boots the 

Chemists követi 32 patikával. További láncokat hozott létre a McSweeney csoport (24 

gyógyszertár), a Hickey (19 gyógyszertár) és a McCabe (15 gyógyszertár), amelyeket ír 

gyógyszerészek alkotnak. Az Ír Gyógyszeripari Szövetség (IPU) csaknem 460 

láncgyógyszertárat tartott nyilván 2005-ben az 1995-ös 168-al szemben. A gyógyszertár-

tulajdonosok csaknem 40 százaléka két vagy több patikát üzemeltet. 

 

2.3.5 Gyógyszertári alkalmazottak 

 

A gyógyszertári munkaerő Írországban gyógyszerészekből, szakképzett asszisztensekből, 

gyógyszertári technikusokból és egyéb alkalmazottakból áll. A gyógyszertári alkalmazottak 

összlétszáma nem hozzáférhető. Az IPU becslése szerint egy-egy alkalmazott gyógyszerész 

átlagban 1-2 évet tölt el uyganazon patikában. 

 

A gyógyszerészi hivatás előfeltétele az ötéves egyetemi képzés, benne egy év gyakorlattal, 

amelyet államvizsga követ a törvényi alkalmasság igazolására. Hosszú ideig csak a dublini 

Trinity College szervezett gyógyszerészképzést, ahová évente 70 hallgatót vesznek fel. A 

túljelentkezés miatt sok ír hallgató ment az Egyesült Királyságba vagy más országba 

elvégezni az egyetemi tanulmányait. A külföldi tanulmányok azonban következményekkel 

jártak az új gyógyszertárak megnyitására nézve („hároméves szabály”, vö. 2.3.4 fejezet). 

Időközben két másik egyetem (a University College Cork és a Royal College of Surgeons of 

Ireland Dublinban) is megszervezte a gyógyszerészképzést; az első hallgatók 2006-ban 

végeznek.  
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Mielőtt regisztrált gyógyszerészek lesznek, a végzett hallgatóknak egyéves gyakorlati 

képzésen kell részt venniük egy oktató gyógyszerész irányításával. Ebből a képzésből 

legalább hat hónapot kórházban vagy nyilvános gyógyszertárban kell tölteni.  

 

A gyógyszerészeknek az Ír Gyógyszerész Társaságnál (PSI) kell regisztrálniuk magukat, 

amely a gyógyszerészek hivatalos testülete. Ugyanakkor a Társaságnak nincs szankcionálási 

jogköre a vétkes gyógyszerészek felé. Ezt a hiányosságot kívánja megváltoztatni a tervezett 

Gyógyszertári Törvény a „praxis-alkalmasság” szabályának bevezetésével. Jelenleg 3.546 

gyógyszerész van regisztrálva.  

 

Minden gyógyszertárat egy felügyelő gyógyszerész kell, hogy vezessen (vö. 2.3.4-es fejezet). 

 

A gyógyszertári személyzet másik csoportja „szakképzett asszisztensként” vagy 

„gyógyszerész-asszisztensként” ismert. Ők jogosultak gyógyszerek expediálására akkor, ha a 

gyógyszerész átmenetileg nincs jelen. A korábbi, három éves tréninget már nem lehet 

elvégezni. Jelen pillanatban mintegy 580 szakképzett asszisztens maradt Írországban.  

 

Az alkalmazottak további típusába tartoznak a gyógyszertári technikusok, akik nem 

expediálhatnak gyógyszerkészítményeket. Az ő képzésük két évig tart, szakképesítéssel 

végeznek, majd további 100 napos gyakorlaton vesznek részt.  

 

Az oktatókon kívül (a végzett hallgatókat felügyelő gyógyszerészek az egyéves képzésük 

alatt), akiknek évente legalább 30 órás tréningen kell részt venniük, nincs kötelező 

továbbképzés sem a gyógyszerészeknek, sem más alkalmazottaknak. Ugyanakkor az IPU és 

az Ír Gyógyszerész Társaság ösztönzi a gyógyszerészeket a továbbképzésre. A dublini Trinity 

University és a University College Cork gyógyszerész PhMsc mellett (2 éves részidős képzés) 

az Ír Gyógyszerész-továbbképző Központ (ICCPE) speciális képzést is kínál a 

gyógyszerészeknek. A DoHC által finanszírozott ICCPE-t az IPU kérésére hozták létre az 

1996-os szabályozással. Ha elég hely áll rendelkezésre, a tréningek nyitottak a szakképzett 

asszisztensek és a technikusok számára is. 2004-ben 960 gyógyszerész (néhányan többször 

szerepelnek a listán, ha több kurzust végeztek el) vett részt továbbképzésben, és 2005 

tavaszán ez a szám 1.237-re nőtt.  

 

Ami a gyógyszerészek jogi felelősségét illeti, a gyógyszertárnak a Közforgalmú 

Gyógyszertári Szerződés alapján Szakmai Felelősség-biztosítást kell kötnie, amely az összes 

alkalmazottra kiterjed. 

 

 

2.3.6 Nyitvatartás 

 

Írországban nincs törvényi szabályozás a gyógyszertárak nyitvatartására, de a gyógyszertár és 

a HSE által kötött szerződés rendelkezik róla. A felügyelő gyógyszerésznek meg kell 

állapítania a nyitvatartási órákat a szerződés mellékleteként.  

 

A gyógyszertár ezek után köteles betartani ezeket a munkaórákat (a szerződésben 

meghatározott időtartam a minimum, további órák lehetségesek). Bármely változtatást be kell 

jelenteni az Egészségügyi Szolgáltatási Igazgatóságnak (HSE), amely jóváhagyására is 

szükség van. A megjelölt nyitvatartási időnek „ésszerűnek” kell lennie. A tipikus szerződések 

a következő nyitvatartási időket tartalmazzák: 
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 hétköznaponként (hétfőtől péntekig) 9-től 18-ig 

 

 szombaton 9-től 18-ig. 

 

Néhány gyógyszertár annak ellenére kinyit pár órára vasárnap, hogy ez nem része a 

szerződésnek.  

 

Nincsenek nemzeti követelmények az éjszakai és vasárnapi ügyeletek tekintetében. Helyi 

megállapodások szabályozzák a kérdést a gyógyszerészek készenléti ügyeleti rendjét rotációs 

alapon, mobiltelefonos rendelkezésre állással megoldva. Ez a legtöbb helyen önkéntes alapon 

működik.  

 

Írországban nem ismertek a 24 órás (vagyis napi 24 órán át, a hét 7 napján nyitva tartó és 

bárki által igénybevehető) patikák. 

 

 

2.3.7 Termékek 

 

A következő termékcsoportokat árusítják a gyógyszertárak: 

 

 Vényköteles gyógyszerek  

 

A vényköteles gyógyszerek árusítása a gyógyszertárak monopóliuma. Ez a gyógyszerkör a 

törzskönyvezett gyógyszerek több, mint 95 százalékát jelenti, és ez adja a gyógyszertári 

forgalom 61 százalékát. A vényköteles gyógyszereket elsősorban a Gyógyszertámogatási 

Rendszereken keresztül (vö. 2.2.2-es fejezet) juttatják el a betegekhez, így a gyógyszertárak 

életképességéhez szükséges egy szerződés a HSE Alapellátás-finanszírozási Szolgálatával. 

 

 Vény nélkül kapható gyógyszerek 

 

A vény nélkül kapható gyógyszerek a forgalom 20 százalékát teszik ki. Itt meg kell 

különböztetnünk a csak gyógyszertárban kapható vény nélküli készítményeket azoktól, 

amelyeket az „általánosan forgalmazható” listán sorolnak fel, és amelyeket így bármilyen 

kereskedelmi egységben meg lehet találni. Ez utóbbiakat kisebb fájdalmakra és a megfázásos 

tünetek enyhítésére lehet alkalmazni. Ugyanakkor a megkérdezett szakértők kétségesnek 

találták, hogy ezek a termékek valóban csak apróbb tünetek enyhítésére szolgálnának. 

Röviddel az ÖBIG csoport megérkezése előtt engedélyezték az ibuprofen szabad 

forgalmazását.  

 

 nem gyógyszertermékek 

 

Mintegy 40.400 nem gyógyszertermék található a piacon (vö. 2.2 táblázat). Ezek a 

készítméynek (kozmetikumok, piperecikkek és egyebek) ugyancsak árusíthatók más 

üzletekben is. Az ír gyógyszertárakban, ahogyan a tanulmányírók látogatása bizonyította, e 

termékek nagy helyet foglalnak el a gyógyszertárak helyiségeiben. Ezért számos ír 

gyógyszertár (különösen a nagyvárosokban) nem úgy néz ki, mint a kontinentális európai 

gyógyszertárak, hanem inkább „szokásos” üzletre hasonlít. Néhány megkérdezett szerint ez 

magyarázza, hogy az ír gyógyszertárakra miért tekintenek úgy, mint „bármely más üzletre”, 

és a gyógyszerészekről miért gondolkodnak úgy, mint a „bolti eladókról”. A nem 

gyógyszertermékek a gyógyszertári forgalom 19 százalékát adják. 
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2.2 táblázat: Írország – a gyógyszerkészítmények száma 

 

Gyógyszerkészítmények
2
 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Törzskönyvezett 

gyógyszerek 

4.873 4.908 4.836 3.935 4.883 4.992 

Gyógyszerek a piacon 5.158 5.272 5.513 4.544 5.796 6.071 

Vényköteles gyógyszerek 3.904 4.002 4.129 4.185 4.539 4.876 

Támogatásra befogadható 

gyógyszerek 

3.070 3.125 3.045 2.822 2.819 3.085 

Nem gyógyszertermékek a 

piacon 

29.869 32.820 36.107 39.087 39.270 40.435 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Nincs piaci szabályozás a gyógyszerkészítmények hozzáférhetőségeével kapcsolatban. 

Átlagban minden gyógyszertár naponta legalább egyszer kap szállítást a nagykereskedőktől – 

sürgős esetben kétszer is. Ugyanakkor a második, délutáni szállítás nem szokásos. A betegek 

a gyógyszerkészítményeket átlagosan 12 órán (fél napon) belül, de legalább egy nap alatt 

megkapják.  

 

Írországban az a különös helyzet állt elő, hogy több gyógyszert találhatunk a piacon, mint 

amennyi törzskönyvezve van. Írország ugyanis kis piac, és ha egy különleges, nem regisztrált 

gyógyszerre van szükség, akkor lehetőség van annak orvosok részéről kezdeményezett egyedi 

importjára és felhasználására. A gyógyszertárak szükségképpen érintettek e gyógyszerek 

beszerzésében.  

 

2.3.8 A gyógyszertári szolgáltatások minősége 

 

Írországban lehetséges a gyógyszerek generikus néven való rendelése; ugyanakkor a 

generikus helyettesítés nem megengedett, és a közeljövőben nem is kerül bevezetésre. 

Általában a generikumok használata Írországban csekélynek tekinthető.  

 

Viták folynak arról, hogy (az Egyesült Királysághoz hasonlóan) a gyógyszerészek is 

felírhassanak vényköteles készítményeket. Az Ír Gyógyszerész Társaság (IPU) üdvözölné ezt 

a kezdeményezést, de az Egészség- és Ifjúságügyi Hivatal még nem alakította ki a véleményét 

a kérdésben. A nővérek nemrégiben kaptak vényírási jogot az országban.  

 

A gyógyszertárak számos országban készítenek magisztrális gyógyszereket Ennek 

Írországban nincsenek hagyományai, és a legtöbb gyógyszertárban nincs is laboratórium. 

Ugyanakkor mind a PSI útmutatói, mind a HSE-vel kötött szerződések kimondják, hogy a 

gyógyszertárakat kötelező gyógyszerek elkészítésére alkalmas eszközökkel (mint például 

mérleggel) felszerelni.  

 

A gyógyszertárak állandó eszköze a számítógép, amely az ír patikák 99 százalékában 

megtalálható. 

 

                                                           
2
 Január elsejei adatok alapján. Gyógyszerkészítmények emberi felhasználásra, nem számítva a magisztrális 

készítményeket, viszont beleértve a különböző gyógyszerformákat, dózisokat, kiszereléseket 
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Az 1996-os Gyógyszertári Szabályozás 9. záradéka rögzíti a gyógyszerészek hivatásbeli 

kötelezettségeit. Ezek közé tartozik az általános tanácsadás a vényköteles készítményeket 

kiváltók számára, közte a terápiahűség (compliance) serkentésével, a felírt vényköteles 

gyógyszerek ellenőrzése, és a gyógyszeres terápia lehetséges problémáiról való tájékoztatás. 

Egyéb szolgáltatások mint a vérnyomás- és a koleszterinszint-mérés csak mostanában 

kezdenek elterjedni Írországban. A megkérdezettek elmondták, hogy ezeket a szolgáltatásokat 

elsősorban gyógyszertárláncok és városi gyógyszertárak kínálják, amelyek a versenyre való 

válaszként indítják el őket. Sok ír gyógyszertárnak nincs külön helyisége a tanácsadásra, 

azonban már elkezdték a patikák átalakítását. 

 

A metadon-helyettesítő rendszer bevezetésével a metadont a gyógyszertárakon keresztül 

adják, amíg ezt korábban a kórházak tették. A patikák külön támogatást kapnak erre a 

szolgáltatásra. 

 

Az új trendek különösen a városi gyógyszertárakban érvényesülnek; a vidéki patikák inkább 

tradicionális szerepet töltenek be. Egy felmérés szerint a gyógyszerészek, különösen vidéken 

gyakran az egészségügyi rendszer első láncszemei. Ezzel szemben, ahogy ezt az 

interjúalanyok a kutatócsoportnak elmondták, a városi gyógyszertárakat a nagyközönség 

inkább csakúgy tekinti, mint „bármely más üzletet”. Sajnos nincsenek fogyasztói 

elégedettséget mérő tanulmányok, amelyek további információkkal szolgálnának a 

gyógyszertárak megítéléséről. Az ír betegszövetség szerint a gyógyszerészekkel szembeni 

panaszok csekély számúnak tekinthetők az egészségügyi ágazat más szereplőivel 

összehasonlítva.  

 

 

2.4 Piaci adatok 

 
2.4.1 Gyógyszerkiadások 

 

Az OECD adatai alapján az írországi gyógyszerkiadás 2003-ban 1.180 millió Euro volt, 

amely az egészségügyi összkiadás 11,6 százalékának felel meg. A 2.2-es ábra óriási, 40 

százalékos növekedést  mutat a piac tőkésedésében fogyasztói árszinten az elmúlt három 

évben (2001-2004: plussz 60%). Ugyanakkor a piaci növekedés elsősorban a támogatott 

szektorban következett be, míg a vény nélküli készítmények részesedése 18,8 százalékról 15,3 

százalékra esett ez idő alatt.  
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2.2 ábra: Írország – a gyógyszerpiac fejlődése Írországban 2002 – 2004  

 

 
Ábrafeliratok 

OTC-percentage of total pharmaceutical market – a vény nélküli készítmények aránya a teljes 

gyógyszerpiacon belül 

SM-percentage of total pharmaceutical market - öngyógyszerelés aránya a teljes 

gyógyszerpiacon belül 

development of the pharmaceutical market (basis 2001) – a gyógyszerpiac fejlődése (alapév: 

2001) 

 

Forrás: AESGP 2003-2005, az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

2.4.2 Gyógyszertárak bevételei 

 

Ahogy a 2.2.3-as fejezetben megállapítottuk, a gyógyszertárak bevételei azon 

gyógyszertámogatási rendszerektől függenek, amelyek alapján az egyes 

gyógyszerkészítményeket expediálják. A GMS rendszerben a gyógyszer kiskereskedelmi árát 

a nagykereskedelmi ár feletti fix árréssel (jelenleg 2,98 Euró) együtt kalkulálják. A DP és LTI 

rendszerben a gyógyszertári kiskereskedelmi ár tartalmazza a nagykereskedelmi árat, ezen 

felül 50 százalék többletet és egy 2,59 eurós vénykezelési díjat. A vény nélkül kapható 

gyógyszereknél a versenyszabályok miatt nincs ajánlott kiskereskedelmi ár. A gyógyszertárak 

általában 25 és 33 százalék közötti árréssel dolgoznak. 

 

Ennek megfelelően a gyógyszerészek jövedelmei sokkal nagyobb a DP, mint a GMS 

rendszerben; a kutatócsoportnak feltűnt, hogy az 50 százalékos többlet miatt nagyon sok a 

vita. 

 

2.4.3 Forgalom 

 

Az IPU szerint a gyógyszertárankénti átlagos forgalom 2003-ban 1,43 millió € volt, amely 

2000-hez képest több, mint 50 százalékos emelkedést jelent. A forgalom 61 százalékát a 

vényköteles gyógyszerek, 20 százalékát a vény nélkül kapható gyógyszerek, míg 19 

százalékát a nem gyógyszertermékek adták.  
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2.4.4 Árváltozások 

 

Az ír egészségügyről szóló újabb jelentések rávilágítanak a vényköteles gyógyszerek 

kiadásainak növekvő mértékére (vö. 2.2-es ábra), amely nagyobb mértékben utal a fogyasztás 

növekedésére, mint az árak emelkedésére, miután 1993 óta befagyasztották a vényköteles 

készítmények árait. A támogatott gyógyszerkészítmények (főként vénykötelesek) árait az EU 

öt északi tagállamáéhoz igazították, abból is elsősorban az Egyesült Királyságéhoz és 

Németországéhoz (vö. 2.2.3-as fejezet). 

 

A vény nélkül kapható gyóygszerekkel –ahogy azt a 2.3-as ábra mutatja – más a helyzet. A 

legnagyobb forgalmú vény nélkül kapható készítmények közül kiválasztott termékek, az 

ibuprofen, a paracetamol és az aciclovir krém (a diclofenac gél/krém nincs jelen az ír vény 

nélküli piacon) árai folyamatos emelkedést mutatak az 1990-es évek végén, míg azóta 

csökkenést, elsősorban az elmúlt években. 

 

Különösen érdekes a jelenleg legdrágább 500 mg paracetamol készítmény, a Clonmel által 

gyártott ’Paralief’ árváltozása, amely 1997-ben és 1998-ban a legolcsóbb volt a piacon (a 24 

tablettás csomag ára: 0,63 €): az ár összességében megduplázódott 1997 óta, de ezen időszak 

alatt a 24-tablettás csomagolás ára a 2005 tavaszi 1,33 €-ról szeptemberre 1,26 €-ra esett.  

 

A paracetamol árak éves átlagos növekedési aránya a legdrágább termékéhez képest mínusz 

4,0 százalék (ha csak az 1997-2004-es esztendőket számítjuk, akkor + 3,4% lenne), míg a 

legolcsóbbhoz képest plussz 9,7 százalék (a ’Paratabs’ a Pinewood-tól) volt. 

 

Az Ibuprofen termékek viszonylag nagy fluktuációt mutattak. A legdrágább vény nélküli 

készítmény a Boots Healthcare ’Nurofen’-je. A ’Nurofen’ ára összességében 79 százalékkal 

nőtt 1997 óta, míg a legolcsóbb készítményé 39%-kal.  

 

Más termékekkel ellentétben az aciclovir készítmények árváltozása nagyon mérsékelt volt az 

elmúlt évtizedben. A legdrágább az eredeti ’Zovirax’ volt (adagolós pumpával) a GSK-tól. A 

’Zovirax’ árának átlagos éves növekedési üteme +2,5 százalék volt, míg a Bayer ’Soothlip’ 

krémjénak ára +0,8 százalékkal nőtt. 
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2.3 ábra:Írország – a kiválasztott népszerű vény nélküli készítmények árváltozása 1997 - 2005 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

Forrás: nemzeti források, az ÖBIG által gyűjtött adatok 
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3.  Esettanulmány: Hollandia 
 

 

3.1 Az egészségügyi rendszer 
 

A holland egészségügyi rendszert folyamatos viták és tárgyalások jellemzik a szerkezeti 

reform kapcsán. Néhány reform segített az új, alapvető egészségügyi alapbiztosítási rendszer 

előkészítésében, amelyet 2006. január 1-én vezetnek be. Az elmúlt évtized reformjainak 

áttekintéséből kiderül, hogy az ellátás finanszírozásának felelőssége mind jobban eltolódott a 

kormány felől a biztosítók irányába. Emellett megfigyelhető az ellátást nyújtó szolgáltatók 

növekvő versenye. Harmadik változóként az egészségügyben elmozdulás tapsztalható a piaci 

és nem piaci elemek kombinációja irányába. 

 

Szervezeti felépítés 

 

Az Egészségügyi, Népjóléti és Sportminisztérium (Ministerie van VWS) és a helyi 

önkormányzatok együttesen felelősek a társadalom egészségügyi ellátásáért. A minisztérium a 

szociális egészségügyi biztosítás rendszerét a betegbiztosítókkal kapcsolatos (Ziekenfonds 

Wet, ZFW) és a rendkívüli gyógyszerekre vonatkozó törvény (Algemene Wet Bijzondere 

Ziektekosten, AWBZ) alapján szervezte meg, amelyek  a fenti sorrendben 1964-ben, ill. 

1968-ban léptek hatályba. 

A holland egészségügyi rendszer három biztosítási egységre épül, amelyeket különböző 

testületek irányítanak: 

 

1. nemzeti egészségügyi biztosítás az AWBZ hatálya alatt a rendkívüli egészségügyi 

kiadásokra, amelyek a krónikus, illetve a magas költségű kezeléseket fedezi. Nagyon kevés 

kivételtől eltekintve mindenki, aki Hollandiában él, az AWBZ által biztosított. 

 

2. kötelező betegbiztosítási alap azok számára, akik egy meghatározott összegnél kisebb 

jövedelemmel rendelkeznek, valamint privát, többnyire önkéntes egészségbiztosítás. Ez az 

egység magában foglalja a „normál egészségügyi ellátást”, mint a háziorvosok által nyújtott 

ellátást, a gyógyszerészi gondozást, továbbá a kórházi szállítást. Ezeket a normál 

egészségügyi kiadásokat különböző biztosítási megállapodások fedezik, amelyek közül a 

legfontosabbat a ZFW szabályozza, és amely a társadalom 63%-át fedi le. A magán 

egészségbiztosítók a népesség 30 %-át fedik le.  

 

3. önkéntes kiegészítő egészségbiztosítás, amely a kevésbé szükségesnek ítélt ellátásokat 

fedezi mint a fogászati kezelés nem alapellátáshoz tartozó részét, a protéziseket, a 

hallókészüléskeket, stb. 

 

Egy meghatározott szintnél alacsonyabb jövedelemmel rendelkező állampolgárok kötelezően 

biztosítottak a Betegbiztosítási Alapok Törvénye (ZFW) alapján. 2002 óta ezek az emberek 

szabadon választhatják meg a betegbiztosítójukat, és év közben egyszer biztosítót 

változtathatnak. 2002-ben 22 biztosító tartozott az Egészségbiztosítási Testület alá (College 

voor Zorgverzekeringen, CVZ). 2006. január 1-én új törvény lép hatályba, amely egy 

alapbiztosítási csomaggal váltja fel az állami és magán egészségbiztosítási rendszereket. 

 

2001-ben új rendszert vezettek be a szakmai színvonal és a minőségbiztosítás erősítésére. Az 

ország három felügyelete (inspektorátusa) ellenőrzi és erősíti az egészségügyi ellátás 
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minőségét. Ezek közül az Egészségügyi Inspektorátus (Insectie voor de gezondheidszorg, 

IGZ) a legfontosabb. 

 

A közegészségügyet önkormányzati vagy térségi szolgáltatásokon keresztül szervezik, 

amelyeket az IGZ regionális és nemzeti szintje irányítja és ellenőrzi. Az egészségügyi 

alapellátást elsősorban a háziorvosok biztosítják, akik a rendszer kapuőreiként működnek. A 

háziorvosok receptírási aránya viszonylag alacsony. Az esetek mintegy 66%-ában írnak 

receptet, szemben más európai országok 75-95%-os arányával. 

 

Finanszírozás 

 

Az egészségügyi ellátást nagymértékben (88%-ban) állami és magánbiztosítási rendszereken 

keresztül finanszírozzák, az adóráfordítások aránya csupán 5.6%. A készpénz-befizetések az 

egészségügyi költségek mintegy 6%-át fedezik, és a kiegészítő biztosítások (a harmadik 

egység) 3%-át adja az egészségügyi kiadásoknak (2002-ben). A biztosítási költséget a 

foglalkoztatottak fizetésének meghatározott százaléka és/vagy átalányösszege, továbbá 

kormányzati és a privát szektor hozzájárulása fedezi. A betegbiztosítók egy ún. „dupla 

költségvetési” rendszernek vannak alárendelve. Egyrészt minden betegbiztosító költségvetési 

bevételhez jut a CVZ-től. A kiutalt költségvetés és a kiadások közötti különbséget az átalány 

hozzájárulások fedezik, amely összeget minden alap maga határoz meg. Másrészt a biztosítók 

megtárgyalják a költségvetést, továbbá a szolgáltatások minőségét, mennyiségét és bizonyos 

mértékig a szolgáltatások árát is az ellátókkal.  

 

Az OECD kimutatások alapján az egészségügyi kiadások 2003-ban 8,1%-kal növekedtek a 

2002-es adatokhoz képest. 1995-höz képest az egészségügyi összkiadás 75,4%-kal nőtt 

(átlagban éves 7,3%-kal) és az egy főre számított egészségügyi kiadás 67,2%-kal nőtt 

(átlagban éves 6,6%-kal). Erre a növekedésre válaszként számos költségkorlátozó intézkedést 

vezettek be az elmúlt évek során, köztük olyanokat, amelyek a gyógyszerkészítményeket 

érintették. 

 

 

3.2 A gyógyszerészet rendszere 

 
3.2.1 Szerkezeti felépítés 

 
Az Egészségügyi, Népjóléti és Sportminisztérium a felelős az általános gyógyszerészeti 

szakmapolitikáért. Az állami testületek a Gyógyszerértékelő Hivatal (College ter Beoordeling 

van geneesmiddelen, CBG), az Egészségügyi Biztosítási Hivatal (College voor 

Zorgverzekeringen, CVZ), az Egészségügyi Díjmeghatározó Hivatal (College voor tarieven in 

de gezondheidszorg, CTG) és a Királyi Holland Gyógyszerészeti Társaság (Koninklijke 

Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie, KNMP). Az egészségbiztosítók a 

jelenlegi átalakulásban egyre nagyobb szerepet kapnak. Például többé már nem kötelesek 

szerződést kötni gyógyszertárakkal, valamint a szerződéskötés előtt növekvő mértékben 

versenyeztethetik a gyógyszerdisztribúciót és gyógyszerészeti gondozást. A Gyógyszer-

ellátási Törvénynek (Wet op de Geneesmiddelenvoorziening, WGV) megfelelően a 

gyógyszerkészítmények csak akkor kerülhetnek piacra, ha a Gyógyszerértékelő Hivatal a 

minőség, a gyógyszerbiztonság és a hatékonyság vonatkozásában pozitív döntéssel zárta le a 

törzskönyvezési eljárást. Az Egészségügyi Biztosítási Hivatal ajánlásokkal látja el az 

Egészségügyi, Népjóléti és Sportminisztériumot a gyógyszerek támogatásával kapcsolatban. 
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Az Egészségügyi Díjmeghatározó Hivatal független szakemberekből áll, akiket orvosok, 

gyógyszerészek és biztosítók képviselői látnak el tanácsokkal, és akik meghatározzák a 

gyógyszerészek gyógyszer-expediálási munkadíját, amelyeket részletesen tárgyalunk majd a 

4.4.2-es fejezetben. 

 

A gyártók és az importőrök elsősorban gyógyszer-nagykereskedéseknek szállítanak, amik 

biztosítják a gyógyszertárak és a drugstore-ok ellátását. A gyógyszer-nagykereskedelem 

többcsatornás. 

 

 

3.2.2 Támogatás 

 

Amint egy gyógyszerkészítmény engedélyezetté válik, az Egészségügyi, Népjóléti és 

Sportminisztérium meghatározza, hogy bekerül-e a támogatott készítmények közé 

(Geneesmiddelenvergoedingssysteem, GVS) vagy sem. Ez a döntés az Egészségügyi 

Biztosítási Hivatal javaslatán alapul. A támogatott termékeket egy pozitív lista tartalmazza, 

amelyet a következő három kategóriára osztanak: 

 

 1A Melléklet: terápiásan helyettesíthető termékek, amelyeket a referenciaár rendszer alapján 

támogatnak. 

 

 2B Melléklet: különleges termékek (nem a referenciaár rendszer alapján támogatják, nincs 

támogatási limit). 

 

 2 Melléklet: csak speciális körülmények között támogatott gyógyszerek, például ha a 

szakorvos írta fel, ha egy szakosított egészségcentrum alkalmazza (pl. daganatellenes kezelés) 

vagy az egészségbiztosító jóváhagyása után.  

 

Csak az 1A Mellékletben szereplő termékekért kell a betegeknek önrészt fizetni, ha a 

gyógyszer ára meghaladja a maximális támogatási mértéket. 2005 januárja óta kötelező a 

farmakoökonómiai értékelés, ha az adott készítményt az 1B Mellékletben szereplő támogatott 

termékek közé szeretnék jutattni.  

 

A támogatás az összevethető hatású gyógyszerkészítmények átlagárán alapul (referenciaár 

rendszer). Ha egy gyógyszerkészítmény ára magasabb, mint a termékcsoport átlaga, a 

felhasználónak meg kell fizetnie a különbséget. A támogatott árakat 1999 óta nem kalkulálták 

újra.  

 

2004 januárjáig a krónikus használatra rendelt vény nélküli készítményeket is támogatták. Ma 

már szinte egyetlen vény nélkül kapható gyógyszeren sincs támogatás, még ha azt szakorvos 

írta is fel.  

 

Az egészségbiztosítók korlátozhatják a támogatott gyógyszerkészítmények körét azzal, ha úgy 

döntenek, hogy csak a „preferált” (többnyire generikus) készítmények árát térítik meg. Csak 

megfelelő orvosi indoklás alapján támogatnak más gyógyszereket.  

 

 

3.2.3 Árképzés 
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Minden vényköteles gyógyszert a Gyógyszerkészítmények Áráról szóló Törvény (Wet 

Geneesmiddelenprijzen) alapján kell a gyógyszertáraknak expediálni. 1996 óta a törvény 

alapján határozzák meg minden támogatott gyógyszer maximális nagykereskedelmi árát négy 

európai ország összevethető termékeinek átlagárképzése alapján. Ezeket a maximált árakat hat 

havonta tekintik át. A vény nélkül kapható gyógyszerek szabadárasak.  

 

Ezen felül a kormány is serkenti az árversenyt az árak minél alacsonyabb szinten tartása 

érdekében. 2004 februárjában együttműködési megállapodást kötött egymással az 

Egészségügyi, Népjóléti és Sportminisztérium, a Holland Királyi Gyógyszerész Társaság 

(KNMP) és az Egészségügyi Biztosítási Hivatal. Úgy döntöttek, hogy az árak, amelyeket a 

betegeknek és a biztosítóknak a generikus készítményekért fizetniük kell átlag 40 százalékkal 

a gyártók 2004 január elsejei listaárai alá csökkennek. Ezen felül a gyógyszerészek és a 

biztosítók elkötelezték magukat az olcsóbb (generikus) gyógyszerek hozzáférhetőségének 

optimális kihasználása mellett. 

 

3.3 A gyógyszertári ágazat 

 
3.3.1 Háttér 

 

1994-ben a gyógyszerkészítmények disztribúciójáért felelős minisztériumok közös 

munkacsoportja (Interdepartementale Werkgroep Geneesmiddelendistributie, IWG) 

áttekintette a gyógyszerészeti ágazat jogszabályi hátterét. Ennek eredményeként számos 

ajánlást fogalmazott meg különböző törvények visszavonásával, illetve módosításával 

kapcsolatban annak érdekében, hogy erősítsék a versenyhelyzetet az ágazatban. 

Előfeltételként megállapították, hogy a gyógyszer-disztribúció minőségének nem szabad 

romlania. 

A munkacsoport ajánlásainak megfelelően a következő törvényi változtatások léptek életbe az 

disztribúció területén: 

 

 Eltörölték a törvényi követelményeket a nyitva tartást és a gyógyszertárak (pl. magisztrális 

készítmények előállításához szükséges) felszerelését illetően (1996). 

 

 Eltörölték a tilalmat, amely alapján nem gyógyszerészek nem alkalmazhattak 

gyógyszerészeket (1999). 

 

 Megváltoztatták a tilalmat, amelynek alapján a kórházi gyógyszertárak nem árusíthattak 

gyógyszerkészítményeket járóbetegek számára olymódon, hogy a járóbeteg rendelők 

gyógyszertárai („szakrendelő gyógyszertárak”) ugyanúgy működhetnek, mint az állami 

gyógyszertárak (2000). 

 

A kormányzat most vizsgálja meg a Gyógyszertári Törvény 19. szakasza eltörlésének 

lehetőségét, amelynek alapján egy gyógyszerész csak egy gyógyszertárban dolgozhat. Így a 

gyógyszerészek a jövőben több gyógyszertárnak a felügyelői is lehetnek, aminek 

következtében nem minden gyógyszertárban lesznek jelen állandóan gyógyszerészek.  

 

3.3.2 Hozzáférhetőség 

 

Hollandiában a vényköteles gyógyszerek alapvetően gyógyszertárakban kaphatók. 

Gyógyszerkészítményeket expediálnak továbbá 
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 kézigyógyszertárat működtető orvosok olyan területeken, ahol a legközelebbi gyógyszertár 

több, mint 4,5 km-re található. 

 

 szakrendelő gyógyszertárak: 2000. április 1. óta a kórházak is működtethetnek 

gyógyszertárakat a járóbeteg rendelésen, amelyek a nem saját betegek számára is 

expediálhatnak gyógyszerkészítményeket. 

 

 Drugstore-ok, amelyek régóta árusíthatnak nem vényköteles gyógyszereket (mintegyl 1850 

óta). Manapság a vény nélkül kapható gyógyszerek több, mint 80 százalékát a mintegy 3,961 

drugstore-ban vagy szupermarketek drugstore-részlegében adják el. A vényköteles 

gyógyszereket azonban nem árusíthatják. Ahhoz, hogy vény nélküli gyógyszereket 

árusíthassanak, arra van szükség, hogy a menedzser vagy egy alkalmazott speciális drugstore 

engedéllyel rendelkezzen.  

 

 Egyéb vénynélküli készítményeket árusító helyek, amelyek megtalálhatóak fűszerboltokban, 

szupermarketekben vagy kempingek területén. Ha a legközelebbi gyógyszertár, 

kézigyógyszertárat működtető orvos vagy drugstore több, mint három kilométerre található, 

vény nélküli gyógyszerek árusításához szükséges, korlátozott tartalmú engedélyt másnak is 

megadnak. 2001-ben Hollandiában 760 ilyen vény nélküli készítményeket árusító hely 

működött. A kormány jelenleg tárgyal arról, hogy a nem vényköteles gyógyszereket 

drugstore-on kívüli kiskereskedelmi egységek, például a benzinkutak külön engedély nélkül 

árulhassák. 

 

 Internet-gyógyszertárak, amelyek szintén jogosultak vényköteles gyógyszereket árulni 

Hollandiában. Jelenleg négy internetes gyógyszertár működik az országban. 

 

3.1 táblázat: Hollandia – A gyógyszertárak és más vényköteles gyógyszert expediáló helyek 

száma
3
 1995-2005 

 

 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Expediáló helyek száma 

Közforgalmú gyógyszertárak 1.513 1.588 1.602 1.629 1.654 1.697 1.732 

Beleértve: 

Szakrendelői gyógyszertárak
4
 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 10

5
 

Kézigyógyszertárat 

működtető orvosok 

665 644 636 636 606 593 586 

Internet-gyógyszertárak n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 4 

Összesen 2.178 2.232 2.238 2.265 2.260 2.290 2.322 

Egy expediáló helyre jutó lakosok száma 

Lakos / gyógyszertár 10.217 10.029 10.016 9.913 9.810 9.561 9.368 

Lakos / expediáló hely 7.098 7.135 7.170 7.130 7.179 7.085 7.000 

 

 

A 3.1-es táblázat és a 3.1-es ábra mutatja a vényköteles gyógyszereket expediáló helyek 

számának fejlődését, és egy expediáló helyre jutó lakosságszámot. Hollandiában ez az 

arányszám magas más európai országokkal összehasonlítva. Jelenleg minden vényköteles 

                                                           
3
 Csak olyan árusító helyek, amelyek vényköteles gyógyszereket árulhatnak, január 1-i adat 

4
 Gyógyszertárak járóbeteg klinikákon, amelyek az egész közösségnek árulnak gyógyszerkészítményeket 

5
 Becslés, nincsenek pontos adatok 
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gyógyszereket expediáló helynek el kell látnia gyógyszerkészítményekkel az átlagos hétezres 

lakosságszámot. Amíg az elmúlt tíz év növekedést mutatott a gyógyszertárak számában, addig 

a kézigyógyszertárat működtető orvosok száma csökkent (vö. 3.1 táblázat). Ennek a 

fejlődésnek és a népességszám-emelkedésnek köszönhetően a lakosság per POM elosztó hely 

arány kismértékben csökkent 1995 és 2005 között (vö. 3.1 ábra). 

 

3.1 ábra: Hollandia – A vényköteles gyógyszereket expediáló helyek száma és az egy 

vényköteles gyógyszereket értékesítő helyre jutó lakosságszám (1990-2005). 

 
Ábrafelirat: 

Number of POM-dispensaries - A vényköteles gyógyszereket expediáló helyek száma 

Inhabitants per POM-dispensary - és az egy vényköteles gyógyszereket értékesítő helyre jutó 

lakosságszám 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

2000 óta évente 30-40 új gyógyszertár nyílt meg 2003 kivételével, amikor 50 új gyógyszertár 

kezdte meg a működését. A gyógyszertárbezárások száma meglehetősen állandó maradt (6-10 

bezárás), de 2000 csúcspontot jelentett (21 bezárással) annak köszönhetően, hogy a Boots 

gyógyszertárlánc mind a 12 közelmúltban nyílt gyógyszertárát bezárta. Úgy döntöttek 

ugyanis, hogy elhagyják a holland piacot, miután a holland vásárlók nem fogadták be a 

koncepciójukat (drugstore-szerű gyógyszertárak), és mivel nem tudtak megfelelő számú 

képzett, náluk dolgozni akaró munkaerőt találni. 

 

2004-ben a 483 holland önkormányzat közül 73-nak nem volt közforgalmú gyógyszertára. Ezt 

a hiányt legtöbbször a háziorvosok kézigyógyszertára kompenzálja. A törvényi szabályozás 

alapján egy háziorvos akkor kap jogosultságot gyógyszerek kiadására, ha a körzetében 4,5 

kilométer távolságban nem található gyógyszertár. 2004-ben 347.220 (2,1%) holland 

állampolgár lakóhelyétől számított 4.5 km távolságban nem volt gyógyszertár vagy 

gyógyszereket kiadó orvos. Ezek a lakosok jórészt Hollandia északi és dél-nyugati részén 

(Zeeland) élnek, amely területek kisebb népsűrűségűek. A gyógyszertáraktól és a 

kézigyógyszertáras orvosoktól 4,5 km-re élők számaránya nem nőtt jelentősen 2001 óta, ami 

azt jelzi, hogy az újonnan alapított gyógyszertárak olyan területeken nyitottak meg, ahol, már 

korábban is működtek gyógyszertárak vagy kézigyógyszertáras orvosok. 
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3.3.3 Gyógyszertárak alapítása 

 

Soha nem volt kötelező földrajzi vagy demográfiai megkötés Hollandiában a gyógyszertárak 

alapításával kapcsolatban. Ugyanakkor a Holland Királyi Gyógyszerészeti Társaság (KNMP) 

a saját patikaalapítási politikáját és az ehhez társított szankcióit alkalmazta. Így például a 

KNMP elutasítja egy új gyógyszertár engedélyezését, ha az egy már létező gyógyszertár 

mellett nyílna meg. E politika célja egy minimális betegszám biztosítása egy-egy 

gyógyszertár részére.  

 

Számos jogi állásfoglalásnak köszönhetően a KNMP-nek 1987 óta nincs jogosultsága 

szankciók alkalmazására a patikaalapítási politikájával kapcsolatban. Bár ettől fogva a KNMP 

ajánlása nem volt kötelező érvényű, a szabályokat sok esetben így is átmásolták a 

gyógyszertárak és egészségbiztosítók közötti szerződésekbe. 1998. január 1. óta tilos a 

gyógyszertárak alapításához kötődő szankciók alkalmazása a Versenytörvény 

(Mededingingswet) rendelkezése alapján. Ezt megelőzően is gyakran figyelmen kívül hagyták 

a KNMP-hez nem tartozó gyógyszerészek a társaság alapítási politikáját.  

 

1992 óta a biztosítóknak többé nem kell kötelezően szerződést kötni minden gyógyszertárral. 

Csupán arra kötelezettek, hogy az egészségügyi ellátást megfelelő módon megszervezzék a 

biztosítottak számára. Ez a fejlemény oda vezetett, hogy az egészségbiztosítók 

követelményeket határoztak meg a gyógyszertárak számára, és beleszólást kaptak egy-egy új 

gyógyszertár megnyitásának helyébe (vagyis, hogy ne legyenek túl közel egy szerződött 

gyógyszertárhoz). 1998 óta az emberek szabadon választhatják meg az egészségbiztosítójukat. 

Ezek gyakran helyi egészségbiztosítók. Ha az emberek új helyre költöznek, általában szívesen 

maradnak a régi biztosítónál. Ez azonban gondot okozhat, miután a biztosítók igyekeznek 

csak helyi gyógyszertárakkal szerződést kötni, így nincsenek jelen azon a környéken, ahova a 

biztosítottak költöztek.  

 

Ha a távolság a legközelebbi gyógyszertárig legalább 4,5 kilométer, a gyógyszertár hiányát 

kompenzálandó az Egészségügyi, Népjóléti és Sportminisztérium engedélyt adhat a 

háziorvosnak gyógyszerek expediálására A vény nélküli gyógyszereket árusítani kívánó 

drugstore-oknak szintén engedélyhez kell folyamodniuk az Egészségügyi, Népjóléti és 

Sportminisztériumhoz. Csak akkor árusíthatnak vény nélküli gyógyszereket, ha azt egy 

képzett alkalmazott felügyeli. Ha a távolság a legközelebbi vény nélküli készítményeket 

értékesítő helyig (drugstore-ig vagy gyógyszertárig) legalább három kilométer, a drugstore-

nak nincs szüksége képzett alkalmazottra, hogy a vény nélküli gyógyszer forgalmazásához 

szükséges engedélyt megkapja. 

 

3.3.4 A gyógyszertárak tulajdonjoga 

 

Nem szükséges állami engedély egy gyógyszertár tulajdonlásához, de ahhoz, hogy egy 

gyógyszertárat nyereségesen lehessen működtetni, szerződéseket szükséges kötni az 

egészségügyi biztosítókkal. Ezek a szerződések nem forgalomképesek és nem átruházhatók. 

1992-ig az egészségügyi biztosítóknak kötelező volt bármely gyógyszertárral szerződést 

kötni.  

 

1987-ig Hollandiában nem volt megengedett a többszörös gyógyszertártulajdonlás. Ez már a 

90-es évek elején (néhány) gyógyszertárlánc létrejöttéhez vezetett. 1999-ig a gyógyszertárak 

tulajdonosai kötelezően gyógyszerészek voltak. Csupán néhány esetben volt gyógyszertár 
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alapítványok vagy betegbiztosítók tulajdonában. 1999 óta már nem gyógyszerészek is 

lehetnek gyógyszertárak tulajdonosai, és alkalmazhatnak gyógyszerészeket a gyógyszertári 

tevékenységek felügyeletére. Ez a változás növekedést hozott az újonnan nyílt gyógyszertárak 

számában, valamint a gyógyszertárláncok számában és méretében. A gyógyszertárláncok 

tulajdonosai többnyire nagykereskedő cégek (OPG, Brocacef (Phoenix), Alliance Unichem és 

Celesio). Ezen felül a drugstore-láncok és az egyik egészségbiztosító is kezd 

gyógyszerészeket alkalmazni és gyógyszertárakat nyitni. A Boots, a brit 

gyógyszertár/drugstore-lánc 1999-ben 12 gyógyszertárat nyitott. Egy évvel később be kellett 

zárnia mindegyiket, mert nem voltak életképesek, és nem találtak elég képzett alkalmazottat. 

Jelenleg 511 (29,5%) közforgalmú gyógyszertár működik, amelyet részben vagy egészben 

gyógyszertárláncok, és nem gyógyszerészek tulajdonolnak (vö. 3.2 táblázat). Ezen felül 37 

(2,1%) gyógyszertár tartozik a két, gyógyszerészek által tulajdonolt gyógyszertárlánc 

(Prickartz és Thio Pharma) tulajdonába. A tulajdonjog liberalizációjának köszönhetően 

érzékelhetően megnőtt a gyógyszertárak ára, amely jelentősen megnehezítette a független 

gyógyszerészek számára a saját gyógyszertár vásárlását. Ezért a gyógyszertárak egyre 

nagyobb számban csatlakoznak gyógyszertár-szövetkezetekhez. Ilyen együttműködésre példa 

a „kring apotheken”, amelynek kb. 270 társult tagja van. 

 

3.2 táblázat: Hollandia – gyógyszertárláncok 2005 

 

Gyógyszertárlánc Tulajdonos Tulajdonos jellege Gyógyszertárak 

száma
6
 

Mediveen-Groep OPG nagykereskedő 207 

Farmassure-Groep Brocacef, Phoenix nagykereskedő 70 

De Vier Vijzels Alliance Unichem nagykereskedő 65 

Lloyds apotheken Celesio nagykereskedő 38 

Apotheken in 

Overdracht 

Regifarm nagykereskedő 37 

VNA VNA alapítvány 80 

Etos Etos Drugstore-lánc 5 

DA DA, Dynadro Drugstore-lánc 4 

DSW DSW egészségbiztosító 5 

Prikartz - gyógyszerész 21 

Thio Pharma - gyógyszerész 16 

összesen 548 

DSW = Delfland, Schieland en Westland, VNA = Verenigde Nederlandse Apotheken 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

3.3.5 Gyógyszertári alkalmazottak 

 

A holland gyógyszerárak alkalmazotti rétege gyógyszerészekből, gyógyszerész 

asszisztensekből és más személyekből (pl. adminisztrátorokból, takarítókból) áll. A 

gyógyszerészek egyetemi képesítése a 2005/36/EC irányelv alapján épül fel, a képzés hat évig 

tart. A tanulmányok során a hallgatók választanak, hogy kórházi vagy közforgalomban 

dolgozó gyógyszerészek szeretnének lenni. Minden közforgalmú gyógyszertárban jelen kell, 

hogy legyen egy felelős gyógyszerész. Ez a szabály talán megszűnik az új Gyógyszertári 

Törvénnyel, amelynek hatályba lépése 2006-ra várható. A kötelezettség eltörlése azt 

                                                           
6
 részben vagy teljesen a gyógyszertárlánc tulajdona 2005. január 1-én 
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jelentené, hogy egy gyógyszerész több gyógyszertárat is felügyelhetne egyszerre. Amíg a 

gyógyszerész nincs jelen a gyógyszertárban, a gyógyszereket az asszisztens expediálhatja, aki 

mindig számos gyógyszerészi feladatot elláthatott, így a laborálást, az expediálást, és a 

tanácsadást. A gyógyszertári asszisztensek megkövetelt szakképesítésének megszerzése négy 

évig tart. 

 

Minden gyakorló gyógyszerésznek legalább 30 tréning (kredit)-pontot kell összegyűjtenie 

ötévente. Egy tréning-pont egy órás továbbképzést jelent. Az asszisztenseknek ugyancsak 

továbbképzéseken kell folyamatosan frissíteniük tudásukat. A tréningeket és a 

továbbképzéseket szakmai egyesületek, egyetemek és néha ipari szervezetek tartják. Minden 

tréninget és továbbképzést a KNMP-nek kell akkreditálnia. 

 

A gyógyszertári alkalmazottak felelősségét illetően a gyógyszerész mindig felelős addig, amíg 

az általa adott utasításokat az asszisztensek követik.  

 

3.3 táblázat: Hollandia – személyzet a közforgalmú gyógyszertárakban 1990-2005 

 

Gyógyszertári 

alkalmazottak
7
 

1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Gyógyszerészek
8
 1.970 2.188 2.472 2.611 2.636 2.670 2.681 2.734 

Gyógyszerész 

asszisztensek
9
 

8.310
10

 10.630 12.189 12.600 13.023 13.563 14.133 14.641 

Egyéb gyógyszertári 

alkalmazottak 

857 1.983 2.549 3.080 3.845 4.497 4.909 5.057 

Összesen  9.167 14.801 14.738 15.680 19.504 20.730 21.723 22.432 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Ahogy a 3.3-as táblázat mutatja, a közforgalomban dolgozó gyógyszerészek száma 9%-kal 

nőtt az elmúlt évek során. Amíg a gyógyszertárak száma szintén növekedett (10%), az egy 

gyógyszertárra jutó gyógyszerészek száma meglehetősen állandó maradt (körülbelül 1,6) 

2000 óta. Az egy gyógyszertárra jutó egyéb alkalmazottak száma a 2000-es 9,3-ról 2005-re 

11,4 főre emelkedett. Ugyanakkor számos gyógyszerész asszisztens (72%) részmunkaidőben 

dolgozik. 2004-ben a teljes munkaidőben (heti 40 óra) dolgozó asszisztensek száma 

gyógyszertáranként 6 volt, szemben a ténylegesen dolgozó 8,3-mal.  

 

3.3.6 Nyitvatartás  

 

Az állami előírásokat a nyitvatartás tekintetében 1996-ban eltörölték. Azóta a gyógyszertárak 

a normál üzleti nyitvatartási renden túl is üzemelhetnek. Ennek ellenére a tipikus nyitvatartási 

idő hétköznap (hétfőtől péntekig) délelőtt 9-től délután 6-ig terjed. A legtöbb gyógyszertár 

szombaton és vasárnap zárva van. 

 

A Holland Gyógyszertári Szabvány (Nederlandse Apotheek Norm, NAN) és az egészségügyi 

biztosítók igényeinek megfelelően a gyógyszertáraknak 24 órás gyógyszer-kézbesítést kell 

                                                           
7
 január elsejei adat, a közforgalmú gyógyszertárban dolgozó alkalmazottak (fő) 

8
 az EU 2005/36/EC (2005. szeptember 30.) alapján képezve 

9
 Gyógyszer-expediálásra jogosultak a gyógyszerészek felügyelete mellett 

10
 1990-ben nem számolták azon gyógyszerész asszisztenseket és egyéb alkalmazottakat, akik a törvényes 

munkaidő kevesebb, mint harmadában dolgoztak 
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biztosítaniuk a betegek részére. Ennek érdekében a gyógyszertárak csoportokat alkotnak, és 

rotációs alapon kínálnak szolgáltatást a nyitvatartási időn kívül. Erre az esetre minden 

gyógyszertárnak biztosítania kell, hogy a betegek megtudják, melyik patika szolgáltatása 

érhető el éjszaka és a hétvégén. Ezen felül számos ügyeletes gyógyszertárat 

(„Dienstapotheken”) nyitottak, amelyek csak az esti órákban, éjszaka és hétvégenként 

működnek. Ezen gyógyszertárak személyzete a környék gyógyszertári alkalmazottainak 

köréből tevődik össze (így gyógyszerészekből és asszisztensekből). A normál nyitvatartási 

időn kívüli szolgáltatásokat mindig készenléti ügyeletben látják el. Egy mostanában írott 

tanulmány, amely azon gyógyszertárak szolgáltatásainak minőségét vizsgálta, amelyeket az 

Egészségügyi Inspektorátus (IGZ) irányít kimutatta, hogy az ügyelets gyógyszertáraknak 

nincs elég betekintésük a betegek kórtörténetébe, korábban és jelenleg használt 

gyógyszerkészítményeikbe. Ettől eltekintve a szolgáltatás minőségét megfelelőnek találták.  

 

 

3.3.7 Termékek 

 

A gyógyszertárakban árusított termékek a következő kategóriákba sorolhatók: 

 

 Vényköteles gyógyszerek 

A vényköteles gyógyszereket alapvetően gyógyszertárak expediálják, kisebb mértékben pedig 

orvosok, szakrendelőkben működő, ill. internetes gyógyszertárak. Jelenleg körülbelül 11.440 

törzskönyvezett vényköteles készítmény (beleértve a különböző gyógyszerformákat mint 

tabletták, illetve a különböző dózisokat) áll rendelkezésre, amelyek közül 9.960 van jelen 

ténylegesen a piacon. Ebből a 9.960-ból 99,6 százalék a támogatott és 36 százalék a 

generikus. 

 

 Vény nélkül kapható gyógyszerek 

A vény nélküli vagy nem vényköteles gyógyszerek adják a gyógyszertárak forgalmának 9 

százalékát. A gyógyszertárak ugyanakkor csak a vény nélküli készítmények összforgalmának 

15 százalékát bonyolítják. A vény nélküli gyógyszerek értékesítésének legnagyobb részét a 

drugstore-ok  végzik.  

 

 Nem gyógyszertermékek 

Viszonylag kisebb hányadát adják a gyógyszertári forgalomnak (5%) a nem 

gyógyszertermékek. Ezek szinte mindegyike gyógyászati segédeszköz (gyorstapaszok, 

kötések). Jelenleg mintegy 9.400 különböző típusú gyógyászati segédeszközt árusítanak 

gyógyszertárokon keresztül. 

 

1996 óta nincs szabályozás a tekintetben, hogy mekkora minimális mennyiségű és típusú 

gyógyszerkészítményt kell készleteznie a gyógyszertáraknak. Így a gyógyszertáraknak 

lehetőségük van például egyes adott betegségtípusokra specializálódniuk. Ilyen 

kezdeményezésre példa egy-egy gyógyszertár a szakrendelőkben, amely reumás, illetve 

cukorbetegeket lát el. Idáig nem sok gyógyszertár specializálódott, de a számuk várhatóan 

megnő a jövőben. Általában véve a gyógyszertárakba a nagykereskedők napi két alkalommal 

szállítanak.  

 

3.3.8 A gyógyszertári szolgáltatások minősége 

 

Nem minden gyógyszertár van kellően felszerelve magisztrális gyógyszerkészítmények 

előállításához, miután ez már nem törvényi követelmény. Néhány központi gyógyszertár 
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készít magisztrális gyógyszerkészítményeket más gyógyszertárak számára. Az 

egészségbiztosítókkal kötött szerződés kimondja, hogy a gyógyszertáraknak ügyelniük kell 

arra, hogy a magisztrális készítményeket is képesek legyenek expediálni. A magisztrális 

gyógyszerek részesedése 2001 óta meglehetősen stabil. 2004-ben a magisztrálisan előálított 

készítmények összesített száma 6,3 millió volt, amely 3,8%-os csökkenést mutat a 2003-as 

értékekhez képest. Jelenleg minden 20 expediált támogatott gyógyszerből egyet (5 százalék) 

készítenek magisztrálisan. A gyógyszerész által végzett generikus helyettesítés csak akkor 

megengedett, ha az orvos a hatóanyagot írta fel, és nem a gyógyszer márkanevét. 2005-ben az 

összes recept 46,6 százaléka volt generikus.  

 

1998-ban a KNMP megállapodást írt alá az Egészségügyi, Népjóléti és 

Sportminisztériummal, amelynek értelmében segítséget nyújt a gyógyszerészeti ellátás 

minőségének és hatékonyságának javításában. Számos projektet eredményezett ez a 

megállapodás, például a betegek számára nyújtott tanácsadás fejlesztését egyes 

gyógyszereknél. Ugyancsak a megállapodás eredményeként a holland betegek és fogyasztók 

szövetsége (Nederlandse Patienen en Consumenten Federatie, NPCF) anyagi támogatást 

kapott 2000-ben a KNMP-től egy „Apotheken door clienten bekeken” („Gyógyszertárak a 

fogyasztók szemével”) nevű projektre. Ennek keretében olyan kérdőívet alkottak, amelynek 

segítségével a gyógyszertárak fel tudták becsülni szolgáltatásaikat a vásárlók értékelése 

alapján. Az értékelés szolgáltatásaik fejlesztéséhez vezethet. Ugyancsak ilyen vásárlói 

elégedettség-méréseket javasol a Gyógyszertár Monitoring Program (Apotheken Monitoring 

Program, AMP). Az AMP ezen felül még más szolgáltatásokat is kínál, mint az álvásárló 

program, az alkalmazotti elégedettség mérése, a szervezeti átvilágítás és tanácsadás, a 

„landelijke kwaliteitsdag apotheken” („a minőség nemzeti napja a gyógyszertárakban”) nevű 

kongresszus. Mind az NPCF, mind az AMP minőségértékelése önkéntesen választható a 

gyógyszertárak számára. 

 

A biztosítók szerződéskötési kötelezettségéről a szerződéskötés joga irányába történt 

eltolódása megnövekedett követelményekhez vezetett a gyógyszertárak felé. Például a 

biztosítók mind inkább megkövetelik, hogy a gyógyszertárak igazolással rendelkezzenek 

azokról a szabványokról, amelyeket a minőségértékelési harmonizációs alapítvány állított fel. 

Az igazolás például előírja, hogy a gyógyszertári alkalmazott megfelelően képzett legyen, 

hogy a gyógyszertárak rendszeresen értékeljék a fogyasztói elégedettséget. Ráadásul 2002 óta 

az Egészségügyi Intézmények Minőségéről szóló törvény (Kwaliteitswet Zorginstellingen) 

előírja, hogy a gyógyszertáraknak évente be kell nyújtaniuk a következő évi, szolgáltatásaik 

miinőségbiztosítására vonatkozó terveiket és céljaikat az egészségbiztosítók számára. A 

Holland Gyógyszertári Szabvány (Nederlandse Apotheek Norm, NAN), amely irányelveket 

tartalmaz például a gyógyszerkészítmények gyógyszerészek általi előállításáról vagy a 

gyógyszerek házhozszállításáról, ugyancsak gyakori eleme a gyógyszertárak és a biztosítók 

közötti szerződéseknek. A Holland Gyógyszerészeti Szabvány, amelyet a KNMP fejlesztett 

ki, iránymutatást ad a gyógyszertárak számára, hogy mit jelent a jó minőségű szolgáltatás az 

Egészségügyi Intézmények Minőségéről szóló törvény alapján. Az irányelvek szerint a 

szolgáltatásoknak magas színvonalúaknak, hatásosnak, hatékonynak és betegközpontúnak kell 

lenniük, valamint ki kell elégíteniük a betegek szükségleteit. A Holland Gyógyszerészeti 

Szabványt az Egészségügyi Inspektorátus (IGZ), sőt, extrém esetekben a bíróság is 

alkalmazza gyógyszerészek ügyeiben. 

 

A publikált ügyfél-elégedettségi tanulmányok mutatják, hogy a vásárlók általában elégedettek 

a gyógyszerészekkel és jó véleményük van róluk. A 2005-ös nemzeti Egészségügyi Monitor 

eredményei azt jelzik, hogy a holland népesség 74 százaléka nagyon bízik a 
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gyógyszerészekben, és 93 százalék szakértőnek tartja őket. Egy közvélemény-kutatás, 

amelyet Hollandia keleti részén élő 600 emberrel készítettek felfedte, hogy azon emberek 72 

százaléka, akik évente legalább négyszer mennek gyógyszertárba, pozitív véleményt 

mondanak a gyógyszerészekről, míg 9 százalékuknál ez a vélemény nagyon pozitív. A 

válaszadók 94 százaléka megbízhatónak tartja a gyógyszerészeket ebben a felmérésben. Egy, 

a University of Utrecht által 2005-ben készített tanulmány arra a következtetésre jutott, hogy 

a betegek nem ismerik a gyógyszerészek képesítését, nem tudják, hogy milyen információkat 

kaphatnak tőlük, és nem tudják, hogy lehetőségük van személyes konzultációra a 

gyógyszerésszel, ha a táránál nem érzik elég személyesnek a tájékoztatást. Egy 2002-es 

tanulmány azt mutatta, hogy a fogyasztók általában elégedettek a gyógyszertárak 

elérhetőségével. Ugyanakkor úgy vélték, hogy további fejlődésre van szükség néhány 

szolgáltatásban, így a normál nyitvatartási időn túl üzemelő gyógyszertárak elérhetőségében, 

a gyógyszerek lehetséges mellékhatásairól kapott tájékoztatásban és a raktáron lévő 

gyógyszerkészítmények mennyiségében.  

 

 

3.4 Piaci adatok 

 
3.4.1 Gyógyszerkiadások 

 

Az OECD adatai szerint Hollandiában a gyógyszerekkel kapcsolatos összkiadás 5.099 millió 

Eurót tett ki, amely 11,4 százaléka az egészségügyi összkiadásnak. 2004-ben a holland 

hatóságok 2,5 százalékos (100 millió Eurós) csökkenést jelentettek a közforgalmú 

gyógyszertárak gyógyszerforgalmában. 

 

Ez a csökkenés egyrészt annak volt betudható, hogy számos gyógyszerkészítmény került le a 

pozitív listáról, másrészt a generikus készítmények átlagban 40%-os árcsökkenésen mentek 

keresztül. A generikus készítmények árának csökkentése része volt az Egészségügyi, 

Népjóléti És Sportminisztérium, a KNMP, a holland egészségbiztosítók és a Holland 

Generikus Gyógyszeripari Szövetség között 2004-ben megkötött megállapodásnak. Hosszú 

évek után ez volt az első eset, hogy a gyógyszerkassza növekedés helyett csökkenést mutott. 

A legnagyobb növekedést a kiadásokban (10,6%) 2000/2001-ben tapasztalhattuk.  

 

A vény nélküli készítmények piaca Hollandiában egyenletes, nagyjából 11-12 százalékos 

részesedéssel van jelen a gyógyszerekkel kapcsolatos összkiadásokon belül (vö. 3.2-es ábra). 

A párhuzamos import a kilencvenes évek közepén érte el csúcspontját, majd 1996 után 

csökkenni kezdett. 1996 és 2003 között a gyógyszerkészítmények párhuzamos importja az 

összkiadások 13-15 százalékát adta a vényköteles gyógyszerek esetében. Ez a részesedés 

2004-ben kis mértékben megnőtt 16,3 százalékra. 
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3.2 ábra:Hollandia – a gyógyszerpiac alakulása a fogyasztói árszint tekintetében, 2001 – 

2004 között 

 
SM = öngyógyítás (vény nélkül kapható készítmények) 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

3.4.2 Gyógyszertárak bevételei 

 

Hollandiában a gyógyszertárak fix díjat kapnak a receptek után. A térítés nagysága nem függ 

az eladott gyógyszer árától és mennyiségétől. A helyzettől és a gyógyszer fajtájától függően 

ugyanakkor korlátozzák a kiszolgáltatott mennyiséget, amely 15, 30 vagy 90 napi adag lehet. 

 

2003. január 1-re az Egészségügyi Díjmeghatározó Hivatal (CTG) a receptdíjat 6,10 Euróban 

határozta meg. A CTG a receptdíjra éves indexált kiigazítást alkalmaz. A térítés összege nem 

változott sem 2004-ben, sem 2005-ben. A kézigyógyszertárat működtető orvosok vagy 

gyógyszertárat irányító háziorvosok nem számíthatnak fel receptdíjat.  

 

1991 óta a gyógyszertárak jövedelmei jelentős részét képezik a gyártók és a nagykereskedők 

által adott árengedmények. Mivel a gyógyszerkassza túllépése évente visszatérő problémává 

vált, az Egészségügyi, Népjóléti És Sportminisztérium visszaigénylési szabályt vezetett be 

1998-ban.  

 

E visszaigénylési szabály alapján a gyógyszertárakat jelenleg arra kötelezik, hogy 6,82 

százalékos, de legfeljebb 6,80 Eurós engedményt biztosítsanak a betegeknek és az 

egészségbiztosítóknak a gyógyszergyártók által kiadott listaárából. 

 

3.4.3 Forgalom 

 

2004-ben a holland gyógyszertárak átlagos forgalma 4,7 százalékkal 2,3 millió Euróra 

csökkent. Ennek a csökkenésnek az okaival foglalkozik alább a 3.4.1-es fejezet. A 

gyógyszertári bevétel legfőbb bázisát a receptdíj adja (átlag 424.000 Euró). Az átlagos profit a 

vény nélküli gyógyszereken 2003-ról 2004-re 40 százalékkal, 25.000 Euróra csökkent. 

 

A gyógyszerforgalom a következőképpen becsülhető meg: a forgalom 86 százalékát a 

vényköteles, 9 százalékát a vény nélkül kapható gyógyszerek, míg 5 százalékát a nem 

gyógyszertermékek (jórészt gyógyászati segédeszközök) teszik ki.  



 49 

 

3.4 táblázat: Hollandia – gyógyszertári bevételek 2000 – 2004 között 

 

 2000 2001 2002 2003 2004 

Expediált receptek 

(millió db.) 

121,3 127,1 130,3 136,6 127,8 

Gyógyszertári 

összforgalom (millió 

Euró) 

3.105 3.447 3.730 4.017 3.907 

Átlagos gyógyszertári 

forgalom (millió Euró) 

1,9 2,1 2,3 2,4 2,3 

Az egyes termékcsoportok részesedése a forgalomból 

Gyógyszerek 95% 95% 95% 95% 95% 

Vény nélküli 

készítmények 

12% 12% 12% 10% 9%/ 

Nem 

gyógyszerkészítmények 

5% 5% 5% 5% 5% 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

3.4.4 Árváltozások 

 

A fent említett árcsökkentést és a vény nélkül kapható készítmények piacán uralkodó verseny 

élénkségét fegyelembe véve Hollandiában (miután sok a nagykereskedő és a gyógyszertárak 

mellett más vény nélküli termékeket árusító egységek is jelen vannak a piacon) a vény nélküli 

készítméynek árai stabilak maradtak az évek során. 

 

A 3.3-as ábra részletesen bemutatja az árváltozásokat a kiválasztott nagyforgalmú vény 

nélküli készítmények esetében (ibuprofen, paracetamol és aciclovir krém; a diclofenac 

gél/krém nem vény nélküli készítményként lett piacra bocsátva Hollandiában). Nem tűnik 

úgy, hogy a deregulációs folyamatok észrevehetően befolyásolták volna a vény nélküli 

készítmények árát, vagyis nem vezettek jelentős árcsökkenéshez. 
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3.3 ábra: Hollandia – a kiválasztott népszerű vény nélküli készítmények árváltozása 1995 - 

2005 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 
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A paracetamolok árainak éves átlagos növekedéséhez képest plusz 1,5 százalékos volt a 

legdrágább Bayer készítményé, míg a legolcsóbb paracetamol tabletta a ratiopharmtól az 

elmúlt hét év során állandóságot mutatott. A ratiopharm árai 1998-ban 17 százalékkal 

csökkentek. 

 

Az Ibuprofen 200 mg esetében a legdrágább termék a piacon folyamatosan a Boots által 

gyártott ’Nurofen’, még úgy is, hogy a brit gyógyszertárlánc 2001-ben az összes patikáját 

bezárta. Az ár évi átlag 1,8 százalékos növekedést mutatott, míg a legolcsóbb termék (ismét a 

ratiopharmtól) ára csaknem 19 százalékkal csökkent 2004-ről 2005-re. 

 

A legolcsóbb aciclovir kenőcsöt/krémet a Katwijk gyártja, és 2001 óta van jelen a piacon. 

Azóta az ára nem változott. A jelenlegi legdrágább aciclovir krém az ’MP Koortslip’ a 

Sandoztól, amely ugyancsak csaknem stabilan tartotta az árát 2001-től.  
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4. Esettanulmány: Norvégia 
 

 

4.1 Az egészségügyi rendszer 

 
A norvég egészségügyi rendszer három alapelvre; az egészségügyi szolgáltatások általános 

hozzáférésére, a politikai decentralizációra és az ellátók szabad megválasztására épül. 

 

Szervezeti felépítés 

 

Norvégiában az egészségügyi rendszernek három fő szintje van, amelyek az ország három 

politikai egységéhez kapcsolódnak: a központi államhoz, a 19 megyéhez és a 435 

önkormányzathoz. A központi állami szint felelős a szabályozásért és a szolgáltatások 

ellenőrzéséért. Ezen a szinten három nemzeti testület felügyeli az egészségügyi rendszert: az 

Egészségügyi És Szociális Minisztérium (Helse- og omsorgsdepartementet), a Nemzeti 

Népegészségügyi Intézet (Folkehelseinstituttet, FHI) és a Nemzeti Egészségügyi Hivatal 

(Helsetilsynet). 1974-ben az országot öt egészségügyi régióra osztották. Mindegyik régióban 

létrehoztak egy Regionális Egészségügyi Tanácsot. 2000-ben a minisztérium felkért minden 

régiót arra, hogy stratégiai tervvel mutassa be, hogyan kívánja teljesíteni a nemzeti 

egészségügyi politikát. 

 

Megyei szinten a megyei tanácsok felelősek a szakellátás finanszírozásáért, megtervezéséért 

és ellátásáért. Az ország 435 önkormányzata felelős az elsődleges egészségügyi ellátások és 

szolgáltatások megszervezéséért és finanszírozásáért. 1986-ban az önkormányzatok engedélyt 

kaptak az egészségügyi szolgáltatások rangsorolására. Azt feltételezték, hogy ezzel az 

autonómiával a szolgáltatások jobban megfelelnek majd a helyi igényeknek. Ugyanakkor 

továbbra is jelentős szerepet játszik a központi tervezés, így a prioritások irányelveit és a 

regionális egészségügyi terveket a minisztériumnak kell jóváhagynia. 

 

Norvégia minden lakosát kötelezően biztosítja a Nemzeti Biztosítási Rendszer (NIS). A 

kiegészítő önkéntes egészségbiztosítók felállítására tett kísérletek nem voltak sikeresek. A 

magánbiztosítások szerepe Norvégiában korlátozott. 

 

Az 1990-es években reformok széles köréről tárgyaltak. A törvénykezés főbb elfogadott 

elemei közé tartoznak a következő jogszabályok: a betegek jogairól, az egészségügyi 

szolgáltatások regionális tervezéséről, a kórházak finanszírozásáról és a gyógyszerek 

árképzéséről.  

 

Finanszírozás 

 

A norvég egészségügyi rendszer legfontosabb jellemzője az adókból finanszírozott ellátás 

túlsúlya, amely mellett korlátozott mértékben jelen van a készpénzes fizetés is (mintegy 10%-

ban). A NIS finanszírozza a teljes egészségügyi kiadások mintegy 15 százalékát (magában 

foglalva elsősorban a gyógyszerkészítményeket, a magánorvosok díját és a szállítást). A 

fennmaradó részt a megyék és az állam fizeti.  

 

Az elmúlt tíz év alatt az egészségügyi kiadások több, mint kétszeresére nőttek Norvégiában. 

Ez a nagy növekedés egybevágott a gazdaság fellendüléssel. Más európai országokhoz 

hasonlóan a norvég kormány is költségtakarékossági intézkedésekkel válaszolt a kiadások 
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megugrására. Mindazonáltal az egészségügyi kiadások GDP-re számított aránya (2003-ban 

10,3 százalék) magasabb, mint a legtöbb európai országban.  

 

 

4.2 A gyógyszerészeti rendszer 

 
4.2.1 Szerkezet 

 

A legfőbb hatóság, amely ellenőrzi az összes, a gyógyszerágazathoz tartozó tevékenységet a 

Norvég Egészségügyi És Szociális Minisztérium. Egy alárendelt hatóság, a Norvég 

Gyógyszerügyi Hivatal (Statens legemiddelverk, NoMA; a gyógyszertörzskönyvezést végző 

hatóság) kontrollján keresztül az új gyógyszerek norvég piacra lépése szabályozott. Ennek a 

hatóságnak beleszólása van a gyógyszerkészítmények árképzési mechanizmusába is. A 

Norvég Egészségügyi Hivatal, amely kiállítja a gyógyszergyártási és forgalmazási 

engedélyeket, teljes egészében felügyeli a gyógyszerek útját a gyártótól a betegekig. 

 

Alapvetően három résztvevője van a gyógyszerkészítmények disztribúciós láncának: a 

gyógyszeripar/importőrök, a nagykereskedők és a gyógyszertárak. A gyógyszertári és 

nagykereskedői rendszer jelentősen megváltozott, miután az új Gyógyszertörvény 2001-ben 

hatályba lépett. Korábban a piacon néhány nagykereskedő és sok független gyógyszertár volt 

jelen, míg a piacot most jellemzően három szereplő uralja, amelyek nagykereskedéseket és 

gyógyszertárakat is tulajdonolnak. A nagykereskedelem és a gyógyszertárak horizontális és 

vertikális integrációját a 4.3.4-es fejezet fogja tovább elemezni. Jelenleg nincs olyan 

nagykereskedő, amelynek ne lenne gyógyszertárlánca. Elméletileg a nagykereskedelmi 

rendszer Norvégiában is többcsatornás, de gyakorlatilag a gyógyszertárak szinte minden 

terméküket attól a nagykereskedőtől kapják, aki egyben a tulajdonosuk is. Miután ilyen kevés 

a szereplő, a norvég gyógyszertári és nagykereskedelmi piac oligopóliumként jellemezhető, 

így amit egy gyógyszerpiaci szereplő tesz, annak jelentős hatása lesz arra, ahogy a más 

szereplők miként viselkednek. A nagykereskedelmi – gyógyszertárláncok tulajdonosai mind 

nemzetközi vállalatok.  

 

4.2.2 Támogatás 

 

A gyógyszerkészítményeket három kategóriába sorolják: a nem vényköteles gyógyszerek 

mellett, amelyeket teljes egészében a betegek fizetnek olyan vényköteles gyógyszereket 

találunk, amelyeket vagy teljesen a Norvég Nemzeti Biztosítási Rendszer („kék receptek”) 

fedez, vagy teljes egészében a betegek fizetnek („fehér receptek”). Mindenki, aki akár norvég 

állampolgár, akár munkavállaló, kötelezően biztosított. A Nemzeti Biztosítási Rendszer, 

amelyet a Nemzeti Biztosítási Intézet (Tryddeetaten) irányít és adott gyógyszerekre nyújt 

támogatást olyanoknak, akik krónikus betegségekben szenvednek, mégpedig egy diagnózis-

lista alapján, amely kritériumait ezen betegeknek teljesíteniük kell. Minden diagnózisra van 

egy támogatott gyógyszereket tartalmazó lista, a „kék lista”. A NoMA dönt gyógyszerek 

befogadásáról erre a támogatási listára. A diagnózisok listáját csak a norvég parlament 

bővítheti. A diagnózis-listán kívüli gyógyszerek támogatási kérelmét ugyancsak a NoMA 

értékeli.  

 

A Nemzeti Biztosítási Rendszeren belül a legtöbb beteg önrészt kell, hogy fizessen. Ez alól 

kivételek, akik öregségi vagy rokkantsági minimumnyugdíjat kapnak, valamint a hét évesnél 

fiatalabb gyerekek. Az önrész-küszöb 2005-ben az értékesítési ár 36 százaléka volt, de nem 

több, mint 490 norvég korona (58 Euró). Ha a beteg összes önköltsége (gyógyszerek, orvosi 



 54 

vizsgálatok, pszichoterápia költsége) meghaladja az 1.585 norvég koronát (189 Euró) a 

naptári év vége előtt, a beteg „szabadkártyát” kap, és nem kell több önrészt fizetnie az adott 

naptári évben.  

 

4.2.3 Árképzés 

 

A NoMA felügyeli a vényköteles gyógyszerek maximális gyógyszertári árát (gyógyszertári 

kiskereskedelmi ár) úgy, hogy maximális beszerzési árat határoz meg a gyógyszertáraknak 

(gyógyszertári beszerzési ár PPP), és felállítja a maximális gyógyszertári árrést. 

 

A gyógyszertári nyereség részint a nagykereskedelmi árra tett bizonyos százalékból, részint 

egy csomagonkénti fix összegből áll. A gyártók eladási ára, és ezzel együtt a 

nagykereskedelmi árrés nincs korlátozva. A PPP-t úgy állították be, hogy az kilenc európai 

ország (Svédország, Finnország, Dánia, Németország, az Egyesült Királyság, Hollandia, 

Ausztria, Belgium és Írország) közüli három legalacsonyabb átlagának feleljen meg. A 

terápiásan felcserélhető gyógyszereket csoportokba sorolták, hogy meghatározzák a Nemzeti 

Biztosítási Intézet által visszatérített készítmények maximális mennyiségét. A NoMA egy árat 

rögzít csoportonként, különbséget téve a kisebb és a nagyobb csomagolások között.  

 

2005 január elsején bevezették a generikus gyógyszerek új árrendszerét. Azon gyógyszerek, 

amelyek szabadalmi ideje lejárt, és amelyek rajta vannak a NoMA váltólistáján, csökkentett 

támogatást kapnak. A támogatás csökkentése lépcsőzetes. 

 

Norvégiában nem szabályozzák a nem vényköteles gyógyszerek (OTC) árképzését. A 

gyógyszertár dönt a saját árairól, és így a gyógyszereken levő árrésről.  

 

4.3 A gyógyszertári ágazat 

 
4.3.1 Háttér 

 

2001 előtt a norvég gyógyszertári ágazat szigorú szabályozásnak volt alávetve. A Norvég 

Egészségügyi Hivatal határozta meg az új gyógyszertárak alapításának feltételeit, és más 

európai országokhoz viszonyítva relatíve kevés gyógyszertár működött. 

 

2001 márciusában új Gyógyszertári Törvény lépett életbe. A hatóságok célkitűzése a 

hozzáférhetőség és a szolgáltatások számának növelése volt, hogy a gyógyszerkereskedelmet 

hatékonyabbá tegyék és a készítmények eladási árát csökkentsék. A törvény különösen két 

kulcskérdésben hozott változást: 

 

1. A gyógyszertárak szabad alapításában és szabad tulajdonlásában: a törvény nem állít fel 

korlátokat a gyógyszertárak számában vagy elhelyezkedésében, sem szakmai 

kívánalmakat a gyógyszertárak tulajdonosaival szemben. 

 

2.  A generikus helyettesítő készítményekhez való hozzáférésben: a gyógyszerészek az 

eredetileg az orvos által felírt termékek helyett azok bioegyenértékű megfelelőjét 

(generikus változatát) is adhatják az orvos előzetes hozzájárulása nélkül. 

 

Ugyanekkor a gyógyszertárak minőségi követelményeit szigorították, fókuszba állítva azt, 

hogy hogyan kell kinéznie egy gyógyszertárnak. Az új törvény a piaci mechanizmusoknak a 

korábbinál szélesebb körű alkalmazását engedi meg. A generikus helyettesítőkön keresztül a 



 55 

kormányzat megnövekedett versenyhelyzetet teremtett a gyógyszerkészítmények között. A 

gyógyszerágazat liberalizációja egy szélesebb politikai deregulációs trend része volt, aminek 

más elemei jelentkeztek az energiaellátásban és a telekommunikáció területén.  

 

4.3.2 Hozzáférhetőség 

 

A gyógyszereket főként a gyógyszertárak forgalmazzák, amelyeket gyógyszerészeknek kell 

működtetniük (egyetemi végzettséggel). Ezen kívül a következő helyeken árusíthatnak 

gyógyszereket: 

 

 fiókgyógyszertárakban (Filial Apotek), amelyeket csak gyógyszertárak nyithatnak. Ezeket 

akkor hozhatják létre, ha egy patika úgy dönt, hogy egy régióban szükségesnek ítéli meg az 

ellátást, de nincs olyan gyógyszerész, aki egy gyógyszertárat üzemeltetne. A 

fiókgyógyszertárakat expediálók vezettik (főiskolai végzettséggel). Ebben az esetben a 

felelősség az anyagyógyszertár gyógyszerészéé.  

 

 Kórházi gyógyszertárak, amelyek járóbetegeket is kiszolgálhatnak. 

 

 Gyógyszertári kirendeltségek, amelyeket gyógyszertárak alapíthatnak, hogy ezzel 

kompenzálják egy adott terület gyógyszertár-hiányát. A NoMA dönt a gyógyszertári 

kirendeltségek alapításáról. A kirendeltségnek csak vény nélküli gyógyszerek árusítására és 

expediálására van joga. Vényköteles készítményt nem expediálhat, csak egy erre jogosult 

gyógyszertárral társulva. A legtöbb ilyen kirendeltség szatócsboltokban található. 2005-ben a 

számuk Norvégiában körülbelül 1.240-re tehető, és a gyógyszertárak csaknem fele üzemeltet 

kirendeltséget. Az önkiszolgáló forma nem engedélyezett. 

 

 LUA („gyógyszerek gyógyszertárakon kívül”) kereskedések, amelyekben lehetőség nyílik 

vény nélküli gyógyszerek nagyon korlátozott körének eladására 2003 november elseje óta. Az 

ilyen helyen kapható vény nélküli termékek száma jelenleg mintegy 50. A NoMA 

meghatározta a gyógyszerek minimális listáját, amelyeket ezekben a LUA üzletekben árulni 

lehet. Valójában 10-15 népszerű gyógyszert árulnak ezeken a helyeken. 2005 január elsején 

csaknem 5.700 LUA üzlet működött Norvégiában. 

 

4.1 táblázat: Norvégia – gyógyszertárak és más vényköteles gyógyszereket értékesítő helyek 

száma
11

 1990 – 2005 között 

 

 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Forgalmazóhelyek száma 

Közforgalmú 

gyógyszertárak 

320 346 392 397 461 502 520 535 

Amelyből: 

Fiókgyógyszertárak n.a. 69 105 92 119 125 126 138 

Kórházi gyógyszertárak 19 27 27 28 28 30 30 30 

Összesen 320 346 392 397 461 502 520 535 

Egy forgalmazóhelyre jutó lakosságszám 

Lakosság/forgalmazó-

helyek 

13.253 12.598 11.457 11.370 9.844 9.094 8.779 8.533 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

                                                           
11

 Január 1-én, csak olyan heylek, ahol vényköteles gyógyszereket árulhatnak. 
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2005 január elsején 535 gyógyszertár volt Norvégiában, amely 2001-gyel összevetve 35 

százalékos emelkedés. A legnagyobb számban (65) 2001-ben nyílt új gyógyszertár. 2004-ben 

16 új patikát alapítottak. Összehasonlításul 1990 és 2000 között a gyógyszertárak száma 72-

vel növekedett.  

 

2001 óta a gyógyszertár-bezárások száma mérsékelt (évente 1-9), és többnyire azon patikákat 

érinti, amelyek az új törvény életbe lépése után alakultak. Az egy gyógyszertárra jutó 

lakosságszám (fő) élesen lezuhant a 2001-es 11.370-ről 8.533-ra 2005-ben. Mindazonáltal 

Norvégia más európai államokkal összehasonlítva még mindig alacsony gyógyszertári 

lefedettséggel rendelkezik.  

 

4.1 ábra:Norvégia – A vényköteles gyógyszereket expediáló helyek száma és az egy 

vényköteles gyógyszereket értékesítő helyre jutó lakosságszám (1990-2005). 

 
Ábrafelirat: 

Number of POM-dispensaries - A vényköteles gyógyszereket expediáló helyek száma 

Inhabitants per POM-dispensary - és az egy vényköteles gyógyszereket értékesítő helyre jutó 

lakosságszám 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

4.3.3 Gyógyszertárak létesítése 

 

A régi Gyógyszertári Törvény hatálya alatt a gyógyszertárak számát és elhelyezkedését a 

Norvég Egészségügyi Hivatal határozta meg. A Hivatal öt évre előre készített egy 

„gyógyszertár-tervet”. Az új törvénnyel 2001 márciusi kezdettel a földrajzi és demográfiai 

kritériumokat eltörölték, az új gyógyszertárak alapítását pedig innentől kezdve nem a Hivatal 

szabályozza. Ugyanakkor még mindig található néhány korlátozás az alapítással kapcsolatban. 

Az önkormányzatok terveinek ugyanis meg kell határoznia, hogy mely épületeket kívánják 

üzleti célra használni és gyógyszertárakat csak ilyen épületekben helyezhetnek el. 

Mindenesetre érdekes, hogy a hivatalos bizottság, amely az új törvény születése előtt 
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összegyűjtötte a versenypolitikai érveket és ellenérveket, nem javasolta a vertikális integráció 

lehetővé tételét (Anell 2005). Az Egészségügyi Minisztérium érvelése, amellyel ezt mégis 

megengedte az volt, hogy a vertikális integráció több tőkeerős vevőt hozna magával, akik 

képesek lennének hatékonyan tárgyalni a kedvezményekről a gyártókkal.  

 

A vidéki gyógyszertárak létrehozását nem ösztönzi különösképpen a kormányzat. 

Ugyanakkor a vidéki, ritkábban lakott területeken a gyógyszertári reform óta nem zárt be 

gyógyszertár. Ennek az egyik oka, hogy az Egészségügyi és Gondozási Szolgáltatások 

Minisztériuma megállapodott a gyógyszertárláncokkal, hogy ha egy vidéki területen levő 

gyógyszertárat (amely 2001 előtt nyílt) bezárás fenyegetne, az egyik lánc átveszi a másiktól 

az üzemeltetését, vagy másik gyógyszertárat nyit helyette ugyanabban a régióban. Az új 

törvény hatályba lépése óta ezt a megállapodást háromszor alkalmazták, három gyógyszertárat 

zártak be, majd nyitottak meg újra. Az új alapítások legfőbb területei a sűrűbben lakott városi 

régiók, különösen Oslóban és a környező vidékeken. 2005 január 1-én a 434 norvég 

önkormányzat közül 199-ben nincs gyógyszertár, ami 9-el kevesebb, mint a gyógyszertári 

reform előtt. 

 

4.3.4 Tulajdonjog 

 

Az új Gyógyszertári Törvény 2001-es hatályba lépése előtt csak gyógyszerészek tulajdonában 

állhattak gyógyszertárak, és a gyógyszerészeknek kérvényezniük kellett az alapítást. A 

kérvényről való döntés sokszor nem volt eléggé átlátható. Az új törvény 2001 óta kimondja, 

hogy a gyógyszertári üzletág két engedélyt kér minden gyógyszertárhoz. Az elsőt egy 

gyógyszertár tulajdonlásához („apotekkonsesjon”), a másodikat a gyógyszertár 

üzemeltetéséhez („driftskonsesjon”). Az új törvény értelmében a gyógyszertárak tulajdonjogát 

végzett gyógyszerészeken kívül más jogi személyek is megkaphatják gyógyszergyárak és 

receptírók (mint például orvosok) kivételével. A gyógyszertári korporációk egyedüli korlátja 

az, hogy egy gyógyszertárlánc tulajdonában nem lehet több, mint az összes patika 40%-a. A 

törvény alapján a kormányzat szerepe az üzemeltetési engedély kiadására korlátozódik. 

Minden gyógyszertárat gyógyszerésznek kell vezetnie.  

 

Az alapítás deregulációjával együtt a tulajdonjog liberalizációja Norvégiában az új 

gyógyszertárak megnövekedett számához vezetett. Ráadásul sok gyógyszerész döntött úgy, 

hogy sok pénzért eladja gyógyszertárát valamelyik nagykereskedőnek. Így a gyógyszertárpiac 

erősen integrált lett mind horizontálisan, mind vertikálisan: horizontálisan azért, mert sok 

kiskereskedést most ugyanaz a tulajdonos működtet, vertikálisan pedig azért, mert a kis- és a 

nagykereskedéseknek ugyanazok a tulajdonosai.  

 

Jelenleg a vertikálisan integrált nagykereskedelmi – gyógyszertári vállalkozások az 

Apodjeden / Apotek1, az NMD (Norsk Medisinaldepot) / Vitusapotek és a Holtung / Alliance 

UniChem. A gyógyszertáraknak különböző kötődései léteznek a láncokkal az eladási 

megállapodástól és a résztulajdontól a gyógyszertár teljes mértékű lánchoz tartozásáig. A 4.2-

es táblázat mutatja be annak a 402 gyógyszertárnak az megoszlását, amelyek 100 százalékban 

valamely gyógyszertárlánc tulajdonát képezik. A fennmaradó patikák mintegy 50 

százalékának esetleg résztulajdonosi szerződése van valamely lánccal, és lazán kötődnek 

egymáshoz egy „Ditt Apotek”-nak nevezett független láncban, míg 35 százalékuknak van 

megállapodása egy lánccal, többnyire az Apokjeden-nel, de nincs tulajdonjogi kapcsolat 

közöttük. Jelenleg 13 gyógyszertár (az összes gyógyszertár 2,4%-a) maradt teljesen független.  
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4.2 táblázat: Norvégia – a teljes mértékben gyógyszertárláncok tulajdonában álló 

gyógyszertárak megoszlása 2005 

 

Gyógyszertárlánc Nagykereskedő Tulajdonos Gyógyszertárak 

száma 

Apotek
12

 Apokjeden 

Distribusjon AS 

Tamro, Phoenix 172 

Alliance Apotekene Holtung AS Alliance Unichem Plc 116 

Vitusapotek NMD Grossisthandel 

AS 

Celesio, Franz Haniel 

& Cie GmbH 

114 

Összesen 402 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

 

4.3.5 Gyógyszertári alkalmazottak 

 

A gyógyszertárak szakképzett személyzete egy gyógyszertárvezetőből („apoteker”), 

alkalmazott gyógyszerészekből („provisor”), receptáriusokból („reseptar”), gyógyszertári 

technikusokból és néha nővérekből áll. A gyógyszertárvezetők gyógyszerészek, akiknek 

engedélyük van gyógyszertár vezetésére, míg az alkalmazott gyógyszerészek a vezetők által 

irányított patikákban dolgoznak. A gyógyszertárvezetők jogi felelősséggel tartoznak a 

gyógyszertárakban előforduló hibákért és mulasztásokért. A gyógyszertár tulajdonosának 

biztosítást kell kötnie a gyógyszertárvezető számára.  

 

A receptáriusok, akik az északi országokban különleges gyógyszerész hivatást töltenek be, 

jogosultak fiókgyógyszertárakat vagy kirendeltségeket vezetni. Így ugyancsak jogosultak 

receptköteles készítmények expediálására. A számukra szükséges felsőfokú képesítés 3 év 

alatt szerezhető meg, amely két évvel rövidebb a gyógyszerészek tanulmányi idejénél.  

 

Az Egészségügyi Alkalmazottak Törvényének megfelelően a munkaadó kötelessége a 

szükséges továbbképzések biztosítása a személyzet számára. A képzési órák minimális száma 

vagy rendszere nem meghatározott. Az alkalmazottak tudását fejlesztő továbbképző 

kurzusokat a gyógyszertárláncok, a Norvég Gyógyszerész Egyesület (Orges 

Apotekerforening, NAF) és külső intézmények (mint a University of Oslo, amelynek van egy 

VETT-nek nevezett gyógyszerészeti továbbképző tanszéke) szerveznek. Évente átlagban 970 

gyógyszerész vesz részt ezeken a kurzusokon.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
12

 2005 június 1-én teljesen a gyógyszertárlánc tulajdonában áll 
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4.3 táblázat: Norvégia – közforgalmú gyógyszertárakban dolgozó alkalmazottak 1995 – 

2005 

Gyógyszertári alkalmazottak
13

 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Gyógyszerészek
14

 730 859 890 866 883 909 949 

Közülük: 

Gyógyszertárvezetők 277 287 305 342 377 394 397 

Receptáriusok 771 882 894 903 962 1.010 1.056 

Más gyógyszertári alkalmazottak n.a. 4.288 4.404 4.456 4.456 4.330 4.144 

Közülük: 

Gyógyszertári 

technikusok/asszisztensek 

3.383
15

 4.071 4.087 4.153 4.133 4.016 3.976 

Összesen n.a. 6.029 6.188 6.225 6.301 6.249 6.149 

n.a. = nincs adat 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A gyógyszertári alkalmazottak számának változását figyelve azt láthatjuk, hogy 2001 óta a 

gyógyszerészek száma 6,6 százalékkal nőtt, míg ugyanebben az időben 35 százalékkal több 

gyógyszertár működött. Ez csökkenést jelent az egy gyógyszertárban dolgozó gyógyszerészek 

számában. Valójában, amíg 2000-ben átlagban 2,2 gyógyszerész dolgozott egy patikában, 

addig 2005 január 1-én ez a szám 1,8 volt. 

 

Összességében az egy gyógyszertárakban dolgozó alkalmazottak átlagos összlétszáma a 2000-

es 15,5-ről 2005-ben 11,5-re csökkent. Ezt a változást részben kompenzálta a megnövekedett 

hatékonyság. A beszerzések szervezettebbek, míg más feladatokat (így az adminisztrációt) 

átvettek a gyógyszertárláncok központi irodái.  

 

4.3.6 Nyitvatartás 

 

Az új Gyógyszertári Törvény alapján a gyógyszertáraknak hetente legalább 35 órát kell nyitva 

tartaniuk, és ennek minden hétköznapot és a szombatot is tartalmaznia kell. A régi kötelező 

szabályozás szerint ez az időtartam legalább 40 óra volt. Ugyanakkor a minimálisan kötelező 

órák számának csökkentése nem vezetett a valóságos nyitvatartási idő csökkenéséhez. 

Ellenkezőleg, 2001 óta a nyitvatartási idő körülbelül két órával növekedett. Jelenleg a 

gyógyszertárak átlagos nyitvatartási ideje hétköznap délelőtt 9-től este 6-ig, szombatonként 

pedig 9-től délután 4-ig tart. A bevásárlóközpontokban található patikák a többi üzlethez 

alkalmazkodnak, ennek megfelelően gyakran este 8-ig vannak nyitva. 

 

Jelenleg egyetlen gyógyszertár kínál 24 órás teljes szolgáltatást Oslóban. Sürgős esetben a 

betegek a kórházak sürgősségi osztályát keresik fel, és ott kapnak gyógyszert. 

 

4.3.7 Termékek 

 

A gyógyszerkészítmények forgalombahozatali engedélyét vagy centralizált eljárás keretében 

az Európai Gyógyszerügynökség (EMEA) (2.110 törzskönyvezett gyógyszer 2005 január 1-

én, beleértve a különböző csomagolásméreteket), vagy nemzeti szinten a Norvég 

                                                           
13

 Január 1-i adatok, közforgalmú gyógyszertárakban dolgozó alkalmazottak (fő). 
14

 Az EU 2005/36/EC Irányelve (2005. szeptember 30) szerint képezve 
15

 Csak a heti 13 óránál többet dolgozó technikusokat beleszámítva 
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Gyógyszerügyi Hivatal (3.705 törzskönyvezett termék 2005 január 1-én, beleértve a 

különböző hatáserősségeket és gyógyszerformákat). 

 

A törzskönyvezett gyógyszerkészítményeknek körülbelül 55 százaléka található meg a piacon 

(vö. 4.4-es táblázat). A mintegy 5.800 forgalomban lévő gyógyszerből nagyjából 150 (benne a 

különböző gyógyszerformák és hatáserősségek) tartozik a vény nélküli kategóriába, míg a 

többi vényköteles. 

 

4.4 táblázat: Norvégia – gyógyszerkészítmények száma 2001 – 2005 között 

 

Gyógyszerkészítmények
16

  2001 2002 2003 2004 2005 

Törzskönyvezett 

gyógyszerkészítmények
17

 

3.178 3.732 4.411 5.002 5.815 

Gyógyszerkészítmények a 

piacon 

2.722 2.759 3.044 3.092 3.247 

Támogatott 

gyógyszerkészítmények
18

 

n.a. n.a. n.a. n.a. 2.571
19

 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Nincsenek törvényi előírások a gyógyszertárak minimális készleteit illetően. Azt várják a 

patikáktól, hogy annyit készletezzenek minden gyógyszerből, amennyi a szokásos keresletnek 

megfelel (ez gyógyszertáranként különbözhet), valamint, hogy 24 órán belül el tudják látni a 

betegeket. Sok gyógyszertár közvetlen expediálást alkalmaz, vagyis a gyóygszert azonnal (a 

beteg kérésével egy időben) kiadja. 2001 előtt a betegeknek sokszor órákat kellett várniuk  

gyógyszerükre. Így a várakozási idő lecsökkent az új törvény bevezetése óta. Ráadásul az 

elmúlt évek során számos gyógyszertár rendezett be önkiszolgáló részleget az egészségügyi 

jellegű termékek és a nem vénynélküli gyógyszerkészítmények forgalmazására. Nincs 

elérhető számadat arra nézve, hogy hogyan változott a várakozási idő és az önkiszolgálás az 

elmúlt tíz évben. 

 

A gyógyszertárak átlagban heti négy szállítást kapnak a nagykereskedőktől, bár vidéki 

területeken ennél kisebb szám is előfordul. 

 

A gyógyszertárakban árusított, nem gyógyszer jellegű termékek közé az orvosi 

segédeszközök (pl. kötszerek) mellett elsősorban a bőrápolási cikkek tartoznak. Ezek 

árusításához a NoMA jóváhagyása szükséges. Az általános szabály alapján ahhoz, hogy egy 

készítményt gyógyszertárban lehessen árulni, annak egészségvédőnek, illetve egészséggel 

kapcsolatosnak kell lennie (pl. napszemüveg). A nem gyógyszerkészítmények forgalma nem 

haladhatja meg a gyógyszertár összforgalmának a 15 százalékát.  

 

 

                                                           
16

 Január 1-i adatok. Emberi és állatorvosi felhasználásra szolgáló gyógyszerek, nem számítva a magisztális 

készítményeket, a fitotermékeket és a párhuzamos importot. 
17

 A nemzeti törzskönyvezés alapján (Norvég Gyógyszerügyi Hivatal) számoltaknál beleértve a különböző 

hatáserősségeket és gyógyszerformákat, a centralizáltan törzskönyvezetteknél (Európai Gyógyszerügynökség) 

beleértve a különböző csomagolásméreteket. 
18

 A különböző csomagolásméreteket is beleszámítva. 
19

 Adatok 2005 október 28. óta . 
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4.3.8 A gyógyszertári szolgáltatások minősége 

 

Az elmúlt évtized során számos reform próbálta ösztönözni a generikus termékek rendelését. 

A 2001-es Gyógyszertári Törvény a generikus helyettesítést bevezette a gyógyszertárak 

szintjén. A patikák most már jogosultak más, bioegyenértékű gyógyszerrel helyettesíteni a 

vényen szereplőt. Az orvosok ugyanakkor előre kizárhatják a helyettesítést. A helyettesítés 

azonban csak akkor megengedett, ha a helyettesítő termék szerepel a NoMA által összeállított 

listán.  

 

Nem minden gyógyszertár van felszerelve magisztrális gyógyszerek előállítására alkalmas 

eszközökkel. Ha nincs, akkor megállapodást köt egy másik patikával, amely megfelelő 

laboratóriummal rendelkezik. 

 

A gyógyszertárak növekvő mértékben kínálnak a betegeknek többletszolgáltatásokat, mint pl. 

vérnyomásmérést. Viszonylag új az a trend, hogy a gyógyszertárláncok a fogyasztóiknak 

tagsági viszonyt kínálnak. A tagok többek között engedményeket kapnak ezen extra 

szolgáltatások árából. Ugyanakkor ami a fő tevékenységi köröket (így az expediálást és a 

tanácsadást) illeti, mindenkinek ugyanazt a szolgáltatást kell kapnia. Így a gyógyszertárak 

nem adhatnak kedvezményt a gyógyszerek árából a tagoknak.  

 

2003-ban a norvég „Econ Analyse AS” cég a kormányzat nevében felmérte az új törvény 

hatásait. A jelentésük alapján néhány gyógyszerész attól fél, hogy a gyógyszertári 

szolgáltatások színvonala romlik a munkaterhelés növekedésével. Véleményük szerint a 

betegeknek nyújtott szakmai tanácsadás mértéke redukálódott. A megkérdezett 

gyógyszerészek több, mint fele úgy találta, hogy a vényköteles gyógyszerekről adott 

tájékoztatás nem megfelelő. A betegek elégedettnek tűnnek a kapott tanácsokkal, és nem 

érzik, hogy e tekintetben változás következett volna be az új törvény hatályba lépése óta. 

Ugyanakkor figyelembe kell venni, hogy a betegek talán nem képesek részletesen felidézni 

emlékeikben az új Gyógyszertári Törvény előtti szituációkat. Az Econ-jelentés ugyancsak 

megállapítja, hogy nem nőtt a hibás expediálás aránya.  

 

A gyógyszertárláncok figyelmet szentelnek a patikák által nyújtott szolgáltatások ninőségének 

biztosítására, egyebek mellett a következő módszerekkel: 

 

 álvásárlókkal, akik például a nyitvatartási időt időt és a kiszolgálás minőségét értékelik, 

 

 gyógyszertárak közötti összehasonlításokkal, 

 

 gyógyszertárak között szervezett versenyekkel, így például az „Év gyógyszertára” cím 

elnyerésével. 

 

 

4.4 Piaci adatok 

 
4.4.1 Gyógyszerkiadások 

 

2003-ban a gyógyszerekkel kapcsolatos összkiadás Norvégiában 1.688 millió € volt, amely az 

egészségügyi összkiadások 9,4 százalékát tette ki.  
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A 4.2-es ábra megmutatja, hogy a gyógyszerpiac a gyógyszervásárlás szintjén több, mint 

kétszeresére nőtt az elmúlt tíz év során. Ugyanakkor a gyógyszerészeti kiadások GDP-

részesedése általában stabil maradt. 

 

4.2 ábra: Norvégia – a gyógyszerpiac alakulása 1996 – 2004 között 

 
Ábrafeliratok:  

OTC-percentage of total pharmaceutical market – a vény nélküli készítmények százalékos 

aránya a gyógyszerpiac egészéhez képest 

Development of the pharmaceutical market (basis 1996) - a gyógyszerpiac fejlődése (bázisév: 

1996) 

 

Forrás: AESGP 1995-2004, az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Norvégiában a kormányzat finanszírozza a gyógyszerfogyasztás több, mint kétharmad részét. 

Ezt leginkább a hagyományos támogatási rendszeren keresztül teszi („a kék recept rendszer”). 

A fennmaradó egyharmad rész megoszlik a nem vényköteles gyógyszerek, a betegek 

önköltsége és a nem támogatott, vényköteles gyógyszerek („fehér recept”) között. Ez az arány 

viszonylag állandó volt az elmúlt években.  

 

4.4.2 Gyógyszertárak bevételei 

 

A gyógyszertárak bruttó árrése az eladási ár azon százalékos hányada (nem számítva az ÁFA-

t) része, amelyet nem számítanak fel a gyógyszerek beszerzése során. A jelenlegi maximális 

árrés a vényköteles gyógyszereknél: 

 

 8% 200 NOK-ig (23,90€) 

 

 5% a 200 NOK feletti árnál, valamint 

 

 fix 21,50 NOK (2,50€) csomagolási egységenként. 
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Speciális díjakat állapítanak meg a forgalombahozatali engedéllyel nem rendelkező 

gyógyszerekre és a narkotikumokra. Ha a termék potenciálisan függőséget okoz, különleges 

szakértelem kell a kezeléséhez, ezért további 10 NOK-t (1,20€) számíthat fel a gyógyszertár.  

 

4.4.3 Forgalom 

 

2004-ben körülbelül 25 millió expediálást végeztek a gyógyszertárak, és a gyógyszertári 

összforgalom 2.172 millió € volt. A forgalomnövekedés különösen jelentős volt 2003-ban és 

2004-ben, mert a norvég korona stabilizációjának és magasabb árfolyamának köszönhetően az 

árreferencia rendszer magasabb gyógyszerárakat „importált” Norvégiába. A gyógyszertárak 

számának növekedése miatt az átlagos forgalomnövekedés (+2,3% 2003-2004) alacsonyabb 

volt, mint az összforgalomé (+5,7% 2003-2004). A gyógyszertárankénti átlagos forgalom 

2004-ben 4,2 millió € volt. 

 

A 2004-es gyógyszertári forgalom a következőképpen oszlik meg: 76,7 százalékuk 

vényköteles, 9,6 százalékuk vény nélküli gyógyszer, 13,7 százalékuk nem gyógyszertermék. 

2003-ról 2004-re visszaesés tapasztalható a nem vényköteles gyógyszerek eladásában, főként 

azért, mert 2003 novembere óta bizonyos vény nélküli gyógyszertáron kívül is lehet árusítani. 

Ezek forgalma a közforgalmú gyógyszertárakban 18,1 százalékkal csökkent. A legutóbbi 

NAF adatok szerint a paracetamolok gyógyszertári eladása 30,1 százalékkal, míg az 

ibuprofeneké 16,7 százalékkal esett vissza a LUA-üzletek megnyitása óta. 

 

4.4.4 Árváltozások 

 

Meglepő módon a vény nélküli készítmények részesedése a gyógyszerpiacon folyamatosan 

csökken (vö. 4.2-es ábra), bár 2003 óta gyógyszertáron kívül is lehet őket kapni (kezdve 2003 

januárjában a nikotinpótló termékekkel, így a ’Nicorette’-tel, majd folytatva novemberben 

mintegy 20-25 más készítménnyel). Az egyik ok a támogatott termékek árában bekövetkezett 

nagyon jelentős növekedés lehet, amely számos költségmegszorító intézkedéshez vezetett az 

elmúlt évtizedben.  

 

A másik öt országnál bemutatott átfogó elemzésre nem volt mód, miután Norvégiában a 

kiválasztott vény nélküli termékek árának csak 2003-as és 2004-es adatai elérhetőek egy, a 

gyógyszertári statisztikában bekövetkezett 2003. január 1-i változás miatt.  

 

A már említett, 2004 októberében nyilvánosságra hozott Econ-jelentés a különböző vény 

nélküli készítmények nagy arányú áremelkedéséről szólt, közöttük az ibuprofenről, a 

paracetamolról, a ’Nicorette’-ről, valamint a gombaellenes készítményekről. A kilenc 

összehasonlított OTC hatóanyag árnövekedése 10 és 45 százalék között volt, szemben az 

általános fogyasztói árindex 8 százalékos mértékével. Az Econ-jelentés a vény nélküli 

készítmények áremelkedését tekintélyesnek nevezi.  

 

Az Econ-jelentés szerzői arra a következtetésre jutottak, hogy a Gyógyszertári Törvény 2001-

től nem vezetett áremelkedéshez a vény nélküli készítmények piacán, de nem is csökkentette 

az árakat. Ugyanakkor megfigyelhető, hogy a közforgalmú gyógyszertárak nem versenyeztek 

egymással az árengedmények és az árcsökkentés tekintetében. Az eltelt idő rövidsége miatt 

még nem lehet végső következtetéseket levonni a LUA-üzletek megnyitásának a vény nélküli 

termékek áraira gyakorolt hatásáról.  
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5. Kontrollcsoport országok 
 

5.1 Ausztria 

 
Ausztriában számos törvényi szabályozás foglalkozik a gyógyszertári ágazattal (így a 

Gyógyszertári Törvény, a Gyógyszertárakkal Kapcsolatos Szabályozás, valamint a 

Vényellenőrzési Törvény). 2002-ben a gyógyszertári ágazatért felelős hatósági irányítás 

átkerült szövetségi és tartományi szintről a regionális hatóságokhoz 

(Bezirkverwaltungsbehörden). 

 

 

5.1.1 Elérhetőség 

 

A gyógyszerkészítményeket Ausztriában elsősorban a közforgalmú gyógyszertárak 

forgalmazzák. Ezen felül gyógyszereket expediálhatnak: 

 

 fiókgyógyszertárak, amelyek közforgalmú gyógyszertárak (anyapatikák) irányítása alatt 

működnek. Minden közforgalmú gyógyszertár működtethet egy fiókpatikát. 

 

 Kézigyógyszertárat működtető orvosok, akik mind vényköteles, mind vény nélküli 

gyógyszereket kiadhatnak gyógyszertárral nem rendelkező helységekben, azonban csak a 

saját betegeiknek.  

 

 Drugstore-ok, amelyek a patikán kívli forgalmazásra engedélyezett nagyon korlátozott 

számú vénynélküli készítményt árusíthatják. 

 

Ausztriában a kézigyógyszertárat működtető orvosok fontos szerepet játszanak, miután ők 

végzik a vényköteles gyógyszer-expediálások közel felét, amelyet a számok is mutatnak (vö. 

5.1-es táblázat). 2005. január elsején 1172 közforgalmú gyógyszertár (köztük 19 

fiókgyógyszertárral) és 992 kézigyógyszertárat működtető orvos működött Ausztriában. Így 

3.720 lakosra jut egy vényköteles gyógyszer-expediálást végző egység.. 

 

Amikor a gyógyszerkészítményeket csoportosítjuk Ausztriában, a vény nélküli gyógyszereket 

két kategóriára sorolhatjuk: az egyiket csak gyógyszertárakban lehet árulni, a másikat viszont 

gyógyszertáron kívül is (például drugstore-okban). 
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5.1 táblázat:Ausztria – gyógyszertárak és egyéb, vényköteles gyógyszer-expediálást végző 

helyek száma, 1990 – 2005 

Expediálók 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Expediálóhelyek száma 

közforgalmú 

gyógyszertárak 

950 1.004 1.086 1.112 1.126 1.141 1.162 1.172 

amelyből: 

Fiókgyógyszer-

tár 

12 14 20 21 21 19 20 19 

Kézigyógyszer-

táras orvosok 

947 983 987 998 982 993 989 992 

Összesen 1.909 2.001 2.093 2.131 2.129 2.153 2.171 2.183 

Lakosságszám/expediálóhely 

Lakosságszám/

gyógyszertár 

7.981 7.807 7.244 7.099 7.048 7.001 6.871 6.819 

Lakosságszám

/vényköteles 

gyógyszer-

expediálóhely 

4.022 3.972 3.828 3.774 3.797 3.772 3.741 3.720 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Ahogy az 5.1-es táblázat mutatja, a gyógyszertárak és a kézigyógyszertárat működtető 

orvosok száma meglehetősen stabil 2000 óta. Csak két gyógyszertár zárt be, míg 10-26 

gyógyszertár nyílt évente. 1995 óta az egy gyógyszertárra jutó lakosságszám 300-al csökkent. 

 

5.1 ábra: Ausztria – gyógyszertárak és egyéb, vényköteles gyógyszereket expediáló helyek 

száma, 1990 - 2005 

 
Ábrafelirat: 

Number of POM-dispensaries - A vényköteles gyógyszereket expediáló helyek száma 

Inhabitants per POM-dispensary - és az egy vényköteles gyógyszereket értékesítő helyre jutó 

lakosságszám 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 
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Ha a közforgalmú gyógyszertárak elhelyezkedését vizsgáljuk, azt láthatjuk, hogy a 

gyógyszertárak több, mint fele vidéken és kisvárosokban található. 365 gyógyszertár működik 

6.000 lakosnál kisebb lélekszámú településen, 234 patika 6.000 és 20.000 közötti 

lakosságszámú helységben, 573 pedig olyan városban, ahol 20.000-nél többen laknak. (Ezek 

közül 295 Bécsben üzemel.) Az elmúlt tíz év során a gyógyszertárak számában a legnagyobb 

növekedés (65 új gyógyszertár) a kisebb közösségekben volt tapasztalható, ahol korábban 

nem volt gyógyszertár. Az olyan városokban, amelyek nem tartományi fővárosok, és ahol 

korábban már volt gyógyszertár, 52 új patika nyílt meg, míg a tartományi fővárosokban 56 új 

gyógyszertár kezdte el a működését az elmúlt tíz évben. Így általánosságban elmondható, 

hogy az új patikák többnyire a vidéki területeken és a kisvárosokban létesültek.  

 

A drugstore-ok szerepe a gyógyszerkészítmények kiskereskedelmében elhanyagolható volt, 

miután a kormányzat korlátozottan adott engedélyt a patikán kívüli gyógyszerforgalmazásra. 

Ugyanakkor az elmúlt években megnövekedett a vény nélküli gyógyszereket árusító 

drugstore-ok száma, és a drugstore-láncok további ágazati liberalizációt sürgetnek (így 

szeretnének több gyógyszerterméket árulni). 

 

 

5.1.2 Gyógyszertárak létesítése 

 

A gyógyszertárak létesítéséhez Ausztriában a regionális hatóságok engedélyére van szükség, 

amelyeket akkor kaphatnak meg az igénylők, ha teljesítik az Osztrák Gyógyszerészeti 

Törvény (Apothekengesetz) előfeltételeit.  

 

A gyógyszertárak létesítésének feltételei 1998. márciusában megváltoztak. Jelenleg az új 

gyógyszertárak létesítéséhez az alábbiak szükségesek: 

 

 hogy egy háziorvos praxisa ugyanazon önkormányzat területén legyen, és 

 

 hogy a gyógyszertárra való igény földrajzi vagy demográfiai mutatók által bizonyított 

legyen. 

 

Ezek a kritériumok részletesebben szerepelnek az 5.2-es táblázatban. Az egyik kritérium 

megköveteli, hogy azon lakosok száma, akiket egy már létező gyógyszertár szolgál ki ne 

csökkenjen 5.500 alá. 1998 előtt ugyancsak szükséges volt, hogy az új gyógyszertár is 

minimum 5.500 lakost szolgáljon ki. Ezt a rendelkezést eltörölték annak érdekében, hogy új 

gyógyszertárak nyílhassanak bevásárlóközpontokban.  

 

A megnyitás másik kritériuma a megfelelő méretű helyiség. A Gyógyszertárak Működésének 

Szabályozása minimum 143 m
2
-t határoz meg a gyógyszertárak területeként, amelyben 

különböző helyiségeknek kell lenniük mint raktárnak, officinának és laboratóriumnak. A 

gyakorlatban a gyógyszertárak átlagos mérete 200 m
2
, amelynek negyedét használják a 

betegek kiszolgálására.  

 

Minden közforgalmú gyógyszertár nyithat legfeljebb egy fiókpatikát, amennyiben ennek a 

legközelebbi gyógyszertártól való távolsága több, mint 4 kilométer. E fiókpatikák felügyeletét 

az anyagyógyszertár látja el. 
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Az olyan településen, amelynek területén nem működik gyógyszertár, a háziorvos kaphat 

jogot gyógyszer-expediálásra. A Gyógyszertári Törvény módosítása 1998-ban megállapította, 

hogy a kézigyógyszertárat működtető orvosok elveszíthetik expediálási jogosultságukat, ha 

négy kilométeres körzeten belül új gyógyszertár nyílik. Az osztrák orvosok tiltakozása miatt 

ezt a rendelkezést 2000 decemberében megváltoztatták. Egy tíz éves átmeneti időszakot 

állapítottak meg, és csak azon orvosoknak abbahagyniuk az expediálást amint négy 

kilométeres körzetben új gyógyszertár nyílik, akik engedélyüket 1998. június elseje után 

kapták.  

 

Az Osztrák Gyógyszerész Kamara által végzett felmérés szerint a gyógyszertárak közötti 

átlagos távolság 3,5 kilométer (középérték: 996 méter), és átlagosan 5,9 percig tart 

(középérték: 3 perc) eljutni az egyik gyógyszertártól a másikba.  

 

5.2 táblázat: Ausztria – alapítási szabályok a közforgalmú gyógyszertárak részére 2005-ben 

 

Szabályozás Rendelkezés Új gyógyszertárak alapítási kritériumai 
van Törvényi szabályozás 

szövetségi törvénnyel 

Földrajzi  A minimális távolság az új és a már 

létező gyógyszertár között legalább 500 

méter 

Demográfiai  Az új gyógyszertár létesítése 

következtében nem eshet 5.500 alá a 

gyógyszertár által ellátott betegek száma 

 Ha 4 kilométeren belül 

kézigyógyszertárat működtető orvos 

található, 5.500 beteget kell kiszolgáljon 

az új gyógyszertár. 

Egyéb  Az orvosnak az adott közösségen belül 

állandó praxissal kell rendelkeznie. 

 Minimális térkövetelmény  

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

5.1.3 Gyógyszertárak tulajdonjoga 

 

A gyógyszertárak tulajdonjoga Ausztriában törvényileg az egyetemi végzettséggel rendelkező 

gyógyszerészek számára van fenntartva, akiket az EU 2005/36/EC irányelv szerint képeztek. 

A tulajdonjog további előfeltétele a vezetői engedély (legalább ötéves gyógyszertári 

gyakorlat), teljes jogi felelősségvállalási képesség, megbízhatóság, megfelelő fizikai és 

egészségi állapot, valamint a német nyelv kiváló ismerete.  

 

A közös tulajdonlás is megengedett Ausztriában, amennyiben a közforgalmú 

gyógyszertárakat társult tulajdonosok is működtethetik. Viszont a működési engedéllyel 

(személyi joggal) rendelkező és vezető gyógyszerésznek a tulajdonjog több, mint a felével 

kell rendelkeznie, és az övé kell, hogy legyen a kizárólagos döntéshozói és cégképviseleti jog.  

 

A maximum egy megengedett fiókpatika kivételével nem lehet egynél több gyógyszertárat 

üzemeltetni (a többes tulajdonlás nem megengedett). 
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5.3 táblázat: Ausztria – gyógyszertárak tulajdonjogi szabályozása 2005-ben 

Tulajdonjog Szabályozás Tartalma 
A gyógyszertár tulajdonjogának 

személyi feltételei 

van Csak gyógyszerészek lehetnek a gyógyszertárak 

tulajdonosai. Közös tulajdonlás esetén legalább az 

egyik tulajdonos gyógyszerész kell, hogy legyen 

Gyógyszertártulajdonosok száma van A patikákat több gyógyszerész is tulajdonolhatja 

egyidejűleg (társtulajdonosok) 

Személyi jog adásvétele van Nem megengedett 

Több patikára kiterjedő tulajdonjog van Nem megengedett a több patikára kiterjedő 

tulajdonjog, de a gyógyszerész nyithat 

fiókgyógyszertárat, amely az anyagyógyszertár 

irányításával működik. 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

5.1.4 Gyógyszertári alkalmazottak 

 

Csaknem 13.000 ember dolgozik Ausztriában a közforgalmú gyógyszertárakban (vö. 5.4-es 

táblázat), amely 10,9 fős átlagnak felel meg gyógyszertáranként. 

 

A személyzet több, mint egyharmada gyógyszerész, ennek alapján 5,8 gyógyszerész jut 

10.000 lakosra. Ausztriában a gyógyszerészek 5 és fél éves egyetemi képzést kapnak az EU 

2005/36/EC Irányelvnek megfelelően. Ez az idő egy év gyakorlatot foglal magában. A 

mintegy 4.600 közforgalomban dolgozó gyógyszerész közül csaknem 1.300 független (vagyis 

gyógyszertártulajdonos), míg a fennmaradó 3.400 gyógyszerész alkalmazottkét dolgozik. Így 

átlagban négy gyógyszerész jut egy gyógyszertárra, akik közül hárman alkalmazottak. 

Összességében a közforgalomban dolgozó gyógyszerészek száma csaknem 50 százalékkal 

növekedett 1990 óta, míg a gyógyszertárak számának növekedése jelentősen alacsonyabb 

(23%) ez idő alatt, amely azt mutatja, hogy az osztrák gyógyszertárak gyógyszerészekkel 

jelenleg jobban ellátottak. A gyógyszerészek számát a teljes munkaidőre vetítve (heti 40 óra) 

átlagban 3,2 gyógyszerészt kapunk gyógyszertáranként. 

 

Az egyéb gyógyszertári alkalmazottak (kb. 8.200 ember összesen) 55 százaléka szerzett 

szakképesítést, 45 százalék viszont szakképesítés nélküli vagy nem gyógyszerészettel 

kapcsolatos szakképesítéssel rendelkezik. Ebbe a csoportba tartoznak a kiszolgáló személyzet 

(takarítók, stb.) tagjai is. A gyógyszerész asszisztensi szakképesítés megszerzése Ausztriában 

két vagy három évig tart (az asszisztens típusától függően), és a képzés kb. 80 százalékát a 

gyógyszertár végzi.  

 

5.4 táblázat: Ausztria – személyzet a közforgalmú gyógyszertárakban 1990 – 2005 
Gyógyszertári 

személyzet
20

 

1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Gyógyszerészek
21

 3.215 3.792 4.211 4.311 4.356 4.467 4.623 4.746 

Más gyógyszertári 

alkalmazottak 

4.879 5.837 6.590 6.929 7.371 7.792 8.208 n.a. 

közülük 

Gyógyszerész 

asszisztens 

2.115 2.743 3.549 3.826 4.094 4.376 4.521 n.a. 

Gyógyszertári 

személyzet 

összlétszáma 

8.094 9.629 10.801 11.240 11.727 12.259 12.831 n.a. 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

                                                           
20

 Január 1-én (fő) 
21

 A 2005/36/EC (2005 Szeptember) direktíva szerint kiképezve 
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A gyógyszerészek továbbképzése Ausztriában nem kötelező, de az Osztrák Gyógyszerész 

Kamara (Österreichische Apothekerkammer, ÖAK) és az Osztrák Gyógyszerész Egyesület 

(Österreichischer Apothekerverband) erre ösztönzi őket. A szakmai szövetségek és a 

gyógyszeripar évente több, mint 100 továbbképző kurzust kínál a gyógyszerészeknek, 

amelyeken több, mint nyolcezren vesznek részt. Egy gyógyszerész átlagban 30 órát tölt 

évente továbbképzésen, amely évi két kurzusnak felel meg.  

 

 

5.1.5 Nyitvatartás 

 

A gyógyszertárak nyitvatartását nem szabályozza szövetségi törvény, csak a helyi hatóságok. 

A gyógyszertárak Ausztriában általában az alábbiak szerint vannak nyitva: 

 

 hétköznapokon (hétfőtől péntekig) 8-tól 12-ig és 14-től  18 óráig 

 

 szombaton 8-tól 12-ig. 

 

A gyógyszertárak különösen Bécsben egyre nagyobb számban tartanak nyitva egész nap a 12 

órai (déli) szünet nélkül. 

 

Éjszaka (este 18 órától reggel 8-ig) és vasárnap a gyógyszertárak rotációs rendszerrel tartanak 

ügyeletet. Ezen ügyeletek alatt a gyógyszertárban gyógyszerész dolgozik, a betegek azonban 

nem léphetnek be a gyógyszertárba. Ehelyett a szolgáltatást egy ablakon keresztül nyújtják. 

Minden gyógyszertárban jelzik az éjszakai/hétvégi ügyeletes gyógyszertárakat. Ausztriaszerte 

egy átlagos napon körülbelül 380 gyógyszertár biztosít 24 órás ügyeletet. Átlagban 157 

gyógyszertár nyújt hetente hét napon és napi 24 órán át ügyeletet. Ugyanakkor nincs olyan 

gyógyszertár, amelyik 24 órás, éjjel-nappali nyitva tartás mellett dolgozna és ahová a betegek 

bármikor bemehetnének.  

 

 

5.1.6 Gyógyszertári szolgáltatások minősége 

 

Jelenleg összesen 11.400 törzskönyvezett gyógyszerkészítmény van Ausztriában (külön 

számolva a különböző gyógyszerformákat és hatáserősségeket, de nem különböztetve meg a 

különböző csomagolásméreteket). Ezek közül 9.116 (80%) vényköteles gyógyszer. Jelenleg 

kb. 5.200 a támogatott gyógyszerkészítmények száma – beleértve a különböző 

csomagolásméreteket (ezek szerepelnek az osztrák pozitív listán). A támogatott gyógyszerek 

száma jelentősen megnőtt 2005. január 1-én, amikor a gyógyszerkészítmények új támogatási 

rendszerét („Erstattungskodex”) bevezették. Ugyanakkor a támogatott gyógyszerek listájára 

újonnan felkerült gyógyszerek többségét csak nagyon meghatározott körülmények között 

lehet felírni (például csak szakorvosok és nem háziorvosok rendelhetik). Ausztriában a 

törzskönyvezett gyógyszerek körülbelül 60 százaléka van ténylegesen jelen a piacon. 

 

A Gyógyszertárak Működési Szabályzata alapján a készletezett gyógyszerkészítmények 

mennyisége meg kell, hogy feleljen az általános igényeknek, és a gyakran használt 

gyógyszereknek azonnal elérhetőeknek kell lenniük. Egy felmérés alapján a betegek 96 

százaléka váltja ki receptjét az első alkalommal. A gyógyszertárak általában a piacon 

jelenlévő gyógyszerek 80-90%-át tartják raktáron, amely kb. 5.500 különböző 

gyógyszerkészítményt jelent. 
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Ausztriában a gyógyszertárakba általában napi három alkalommal szállítanak a 

nagykereskedők. Sürgős esetben az azonnali szállítást is megoldják, akár még egy doboz 

esetében is (pl. taxival). 

 

Egy 2004-es tanulmány azt mutatta, hogy a beteg - gyógyszerész kontaktusok 64,6 százaléka 

4-10 percig, míg 32,3 százaléka három percig vagy rövidebb ideig tart.  

 

A gyógyszertárakban árult nem gyógyszertermékek tekintetében korlátozások vannak 

érvényben. A nem gyógyszerésztermékek is „egészséggel kapcsolatosak” kell, hogy legyenek, 

mennyiségük és elhelyezésük pedig nem befolyásolhatja a tipikus gyógyszertári kinézetet.  

 

A gyógyszerek generikus helyettesítése nem megengedett Ausztriában, így a generikus 

termékeket csak akkor lehet expediálni, ha kifejezetten azokat írta fel az orvos. A patikában 

előállított, egyénreszabott, magisztrális gyógyszerek fontos szerepet játszanak Ausztriában, 

ahol minden gyógyszertár rendelkezik laboratóriummal. Pénzügyi értelemben ezek a 

készítmények a gyógyszertári forgalom 2,4 százalékát teszik ki az egészségbiztosítás terhére. 

Minden gyógyszertár számítógéppel felszerelt, amely lehetővé teszi az elektronikus 

vénykezelést, amely 2005 óta kötelező.  

 

5.5 táblázat: Ausztria – gyógyszerkészítmények száma, 1995-2005 

 
Gyógyszerkészítmények

22
 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

törzskönyvezett gyk. 7.034 10.294 10.619 10.512 10.954 11.147 11.407 

ebből: 

Vényköteles gyk
23

 5.545 8.116 8.298 8.255 8.648 8.887 9.116 

támogatott gyk.
24

 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 4.518
25

 5.184 

 készleten lévő kiszerelési 

egységek gyógyszertáranként
26

 

n.a. 14.000 15.000 15.300 15.800 16.300 n.a. 

gyk. = gyógyszerkészítmény,  = átlag, n.a. = nincs adat 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Az osztrák gyógyszertárak legfőbb feladata egyértelműen a gyógyszer-expediálás. 

Ugyanakkor számos más gyógyszerészeti szolgáltatást is kínálnak a gyógyszerészek, így 

szűrést (vérnyomásmérést, testtömeg-mérést, látásvizsgálatot), összegyűjtik a lejárt 

szavatosságú gyógyszereket, részt vesznek egészségügyi kampányokban és egészséghez 

kapcsolódó programokban (például asztmás vagy diabéteszes betegek vonatkozásában). Ezen 

felül a gyógyszertárak olyan szolgáltatásokat is kínálnak, mint a privát életmentő gyógyszerek 

ellenőrzése és az általános egészségügyi tanácsadás. 

 

 

 

 

                                                           
22

 Január 1-én. Humán alkalmazású gyógyszerek, kivéve a magisztrális készítményeket 
23

 Beleszámítva a különböző gyógyszerformákat, nem számítva a csomagolásméretet 
24

 Beleszámítva a különböző gyógyszerformákat, hatáserősségeket és csomagolásméreteket 
25

 2004. december 31-i adat 
26

 Beleszámítva a különböző gyógyszerformákat, hatáserősségeket és csomagolásméreteket. Ezek a számok 

5.500 gyógyszernek felelnek meg (beleszámítva a különböző gyógyszerformákat, nem számítva a 

csomagolásméretet) 
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5.6 táblázat: Ausztria – gyógyszertári szolgáltatások 2005-ben 

 
Gyógyszertári szolgáltatások Ellátás 

gyógyszerkészítmények elérhetősége - gyakran keresett gyógyszerkészítmények azonnali elérhetősége 

generikus helyettesítés - nem megengedett 

Magisztrális készítmények - a magisztrális készítmények fontos szerepet játszanak 

- minden gyógyszertárnak van laboratóriuma, ahol ezeket 

elkészítik  

számítógépes felszereltség - 100% (minden gyógyszertárban) 

- elektronikus vénykezelés, amely 2005 óta kötelező 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

 

5.1.7 Piaci adatok 

 

1996 óta az osztrák gyógyszerpiac csaknem 60 százalékkal bővült (vö. 5.2-es ábra). A 

gyógyszerkiadások 2.878 millió Eurót tettek ki (354 Euró per lakos) 2003-ban, amely 2002-

höz képest 9,2 százalékos növekedés jelent. 

 

2004-ben a teljes gyógyszerforgalom 2.396 millió Euró volt, amely átlag 1,7 millió Eurót 

jelent gyógyszertáranként. 2003-al összehasonlítva 2004-ben a gyógyszertári forgalom 4,7 

százalékkal emelkedett. 

 

A gyógyszerkészítmények gyógyszertári árrését a társadalombiztosítás finanszírozásával 

regresszív árrésrendszer szabályozza. 1995-ben, 1997-ben és 2004-ben a gyógyszertári árrést 

csökkentették. 2004-ben az összesített gyógyszertári árrés 28,2 százalék volt. Az Osztrák 

Társadalombiztosítási Szövetség és a Gyógyszerész Egyesület magállapodott abban, hogy 

2000 január elsejétől a gyógyszertárak előző évihez képest regisztrált individuális 

forgalomnövekedésük 13 százalékának megfelelő szolidaritási hozzájárulást fizetnek a 

társadalombiztosítás kasszájába. Ráadásul a gyógyszertárak további kedvezményt (2,5%) 

fizetnek, ha a támogatott gyógyszerek eladásából származó forgalmuk meghaladja a nemzeti 

középértéket.  

 

5.7 táblázat: Ausztria – gyógyszertári forgalom 1990 – 2004 

 
 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 

Expediált vények
27

 (millió) 35,8 41,1 44,4 43,7 43,7 45,2 45,7 

Gyógyszertári forgalom 

(millió Euró) 

893 1.330 1.892 1.995 2.126 2.289 2.396 

amelyből: 

Gyógyszerkészítmények 

forgalma 

91% 91,7% 91,5% 91,6% 91% 90,9% 90,8% 

Vény nélküli gyógyszerek 

forgalma 

23,5% 22,4% 20% 20,4% 19,9% 20% 20,3% 

nem gyógyszerkészítmények 

forgalma 

9% 8,3% 8,5% 8,4% 9% 9,1% 9,2% 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A gyógyszertári forgalom legnagyobb részét (90,8%) a gyógyszerkészítmények generálják. A 

vény nélküli gyógyszerek 2004-ben 20,3 százalékkal képviselték magukat, amely 3 

százalékponttal kevesebb az 1995-ös értékhez képest. Ez valószínűleg a vény nélkül kapható 

                                                           
27

 Csak a TB-támogatással rendelkező gyógyszerekre vonatkozó adatok 
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készítmények drugesore-okon keresztül történő eladásának tudható be az utóbbi években. A 

nem gyógyszerkészítmények gyógyszertári és gyógyszerpiaci összforgalma stabil maradt az 

elmúlt tíz évben (kb. 9%, ill. 8% a fenti sorrendben). 

 

5.2 ábra:Ausztria – a gyógyszerpiac fejlődése 1996 – 2004  

 

 
Ábrafeliratok 

OTC-percentage of total pharmaceutical market – a vény nélküli készítmények aránya a teljes 

gyógyszerpiacon belül 

SM-percentage of total pharmaceutical market - öngyógyszerelés aránya a teljes 

gyógyszerpiacon belül 

development of the pharmaceutical market (basis 2001) – a gyógyszerpiac fejlődése (alapév: 

1996) 

 

Forrás: AESGP 1996-2004, az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Árváltozások 

 

Az általános árszint a bruttó gyógyszertári kiskereskedelmi árak tekintetében relatíve magas 

Ausztriában, amely alapvetően annak a ténynek köszönhető, hogy más országokkal 

ellentétben a gyógyszerkészítmények ÁFA tartalma 20%. Összességében számos 

gyógyszerkészítmény ára csökkent az elmúlt tíz év során köszönhetően a számos árrés-

csökkentésnek és a társadalombiztosításnak visszajuttatott engedmény bevezetésének. Amíg 

az utóbbi csak a támogatott gyógyszereket érinti, az árréscsökkentés a vény nélküli 

készítményekre is hatással van, miután minden gyógyszerterméket hatóságilag szabályozott 

nagykereskedelmi és gyógyszertári árrés mellett forgalmaznak Ausztriában.  

 

E változások fényében a vény nélkül kapható gyógyszerek ára viszonylag stabil maradt 

Ausztriában, mint ahogyan az 5.3-as ábra illusztrálja. A legjelentősebb árváltozás az elmúlt öt 

évben a diclofenac krém esetében volt megfigyelhető, ahol az legmagasabb ár, az ’Algefit 

Gél’ a Strallhofer-től 25%-kal csökkent 2002 és 2003 között. 2003 óta mind a legdrágább, 

mind a legolcsóbb termék ára viszonylag stabil maradt.  
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Mind a diclofenac, mind az aciclovir csak mintegy 5 éve van jelen a piacon vény nélküli 

készítményekként, ezért az összehasonlítható idő rövidebb, mint más termékeknél. Röviddel 

azután, hogy a vényköteles-vénynélküli váltás megtörtént, az S. Med ’Herpomed’ nevű 

terméke (a legdrágább aciclovir krém) csaknem 20 százalékkal vált olcsóbbá, és azóta 

pontosan ugyanazon a szinten maradt. 

 

5.3 ábra: Ausztria – a kiválasztott népszerű vény nélküli készítmények árváltozása 1997
28

 - 

2005 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive (soluble powder) – Legdrágább (oldható por), Least expensive 

(tab) – Legolcsób (tabletta), PPP = gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 
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 Legkorábbi elérhető év 
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Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

Forrás: nemzeti források, az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A legnagyobb árkülönbséget a legolcsóbb és a legdrágább termékek között a paracetamol 

mutatta kiszerelési egységenkénti 0,20 eurós eltéréssel. A legdrágább paracetamol készítmény 

ára 1998 óta évente átlagban 3,5 százalékkal nőtt, míg a legolcsóbbé éves átlagban csak 0,3 

százalékkal csökkent. Ugyanakkor ehhez a különbséghez hozzájárul az összehasonlított 

termékek csomagolása közötti különbség (20, ill. 50 egységes csomag), és a tény, hogy a 

legdrágább termék, a ’Vicetamol’ a Gebro Pharm-tól oldható por formájában kerül 

forgalomba, míg a legolcsóbb, a ’Mexalen’ a Merckle-től tablettaként.  

 

A legdrágább ibuprofen tabletta ára, amelyet a Merz and Co. állít elő, 2000 óta nem 

változott, míg a legolcsóbbé (az ’Ibumetin’-é a Nycomed-től) mérsékelt, évi 2,4%-os 

növekedést mutatott. 
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5.2 Finnország 
 

Az egészségügy megszervezésének felelőssége a mintegy 440 települési önkormányzaté. 

Ezek vagy függetlenül nyújtják az egészségügyi szolgáltatásokat, vagy a szomszédos 

önkormányzatokkal társulva biztosítják az egészségügyi központok működését. Ezen felül az 

önkormányzatok más önkormányzatoktól, nem kormányzati szervektől és a magánszektortól 

is megvásárolhatják a szolgáltatásokat. A Finn Szociális és Egészségügyi Minisztérium 

(Sosiaali – ja terveysministeriö, STM) felelős az irányításért, így az egészségügyi célok és 

irányelvek meghatározásáért, valamint dönt az egészségügyi támogatásokról.  

 

A finn egészségügyi rendszer vegyes, miután az ellátás adófinanszírozású, de a helyi 

hatóságok biztosítják az államtól kapott résztámogatással. Az egyik legfőbb szereplő a Finn 

Társadalombiztosítási Egyesület (Kansanelakelaitos, KELA), amely a 

gyógyszerkészítmények támogatásáért is felelős. Minden finn állampolgár biztosított a 

nemzeti egészségügyi biztosítási rendszer alapján.  

 

 

5.2.1 Elérhetőség 

 

A gyógyszerkészítményeket alapvetően (magán és fiók-) gyógyszertárak terjesztik. A 

Nemzeti Gyógyszer Hivatal (Laakelaitos, NAM) engedélyével a magángyógyszertárak 

ugyancsak üzemeltethetnek fiókgyógyszertárakat olyan területeken, ahol az alacsony 

lakosságszám miatt nincs megfelelő független gyógyszertár, de a gyógyszerkészítmények 

elérhetőségének garantálására gyógyszertári szolgáltatások szükségesek. A NAM 

feljogosíthatja az engedéllyel rendelkező gyógyszerészeket, hogy maximum három 

fiókgyógyszertárat működtethessenek. A fiókgyógyszertárak úgynevezett receptárius 

felügyelete alatt működhetnek (vö. 5.2.4-es fejezet) annak a gyógyszertárnak az irányításával, 

amelyhez tartoznak. A fiókgyógyszertár csak a NAM döntése alapján alakítható át 

közforgalmú magángyógyszertárrá. Ez megakadályozza a gyógyszertárláncok kialakulását, 

amely Finnországban nem megengedett. 

 

Olyan területeken, ahol nincs sem gyógyszertár, sem fiókgyógyszertár, és ahol a legközelebbi 

gyógyszertárhoz a közlekedési kapcsolatok korlátozottak, a gyógyszertár-tulajdonosok 

úgynevezett „gyógyszeres dobozt” működtethetnek a NAM engedélyével. Ezeket a 

gyógyszeres dobozokat például postákon vagy szatócsboltokban helyezhetik el. Csak a 

vénynélküli készítmények korlátozott választéka vásárolható meg az engedélyezett 

gyógyszeres dobozokból, amelyek egy gyógyszertár felügyelete alatt állnak. Miután e 

gyógyszeres dobozokat  laikusok üzemeltetik, ez azt jelenti, hogy a vásárlókat/betegeket 

írásos tájékoztatók segítik. Ha a betegnek a tájékoztatóban nem szereplő információra van 

szüksége, telefonon fel kell hívnia a gyógyszertárat. Ma körülbelül 160 gyógyszeres doboz 

található Finnország területén. Az utóbbi 15 év során számuk csökkent. A fiókgyógyszertárak 

számának növekedése és az emberek városokba költözése miatt ugyanis kevesebbre van 

szükség belőlük.  

 

A gyógyszerkészítmények disztribúciója olyan egyéb helyeken, mint a drugstore-ok, nem 

megengedett Finnországban.  
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5.8 táblázat: Finnország – gyógyszertárak és egyéb, vényköteles készítményeket expediáló 

helyek
29

 száma 1990 – 2005 

 

 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Vényköteles készítményeket expediáló helyek
29

 

Gyógyszertárak 741 783 794 796 797 799 800 802 

Amelyek közül: 

Magán 

gyógyszertárak 

578 581 589 593 595 597 600 603 

Fiókgyógyszertárak 162 201 203 201 200 200 198 197 

Egyetemi 

gyógyszertárak 

1 1 2 2 2 2 2 2 

Összesen 741 783 794 796 797 799 800 802 

Az egy vényköteles készítményeket expediáló helyre jutó lekosságszám (fő) 

Lakos per 

gyógyszertár 

6.72

9 

6.524 6.519 6.518 6.526 6.533 6.525 6.509 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A gyógyszertárak száma Finnországban nem változott sokat az elmúlt években. Figyelemre 

méltó, hogy az elmúlt 15 évben nem zártak be gyógyszertárat az országban. Ahogy az 5.8-as 

táblázat mutatja, Finnországban jelenleg 802 gyógyszertár működik, amelyből 197 

fiókgyógyszertár, és 2 egyetemi gyógyszertár. Egy finn gyógyszertár átlagban 6.509 lakost 

szolgál ki (vö. 5.4-es ábra). 

 

Egy 2004-es jelentés szerint a finnek 99 százaléka olyan településen él, ahol legalább egy 

gyógyszertár üzemel. A 444 település közül csak 42-ben nincs patika, amíg összesen 200-ban 

nem találunk egészségközpontot. Így néhány településen van gyógyszertár, de nincs 

egészségügyi ellátás. 

 

A 42 gyógyszertár nélküli település közül 16 a szigetvilágban vagy Finnország legészakibb 

területén található. Az ilyen területeken a gyógyszerhez való hozzájutást helyi 

megállapodások biztosítják, mint amilyen például a gyógyszerkészítmények házhozszállítása.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
29

 Csak a vényköteles készítmények expediálására is jogosult helyeket vettük figyelembe; január 1-i adatok 
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5.3 ábra: Finnország - a vényköteles gyógyszereket forgalmazó helyek száma és az egy 

forgalmazóhelyre jutó lakosságszám 1990 – 2005 között 

 

 
Ábrafelirat: 

Number of POM-dispensaries – vényköteles készítményeket forgalmazó helyek 

Inhabitants per POM-dispensary – egy forgalmazóhelyre jutó lakosságszám 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

 

5.2.2 Gyógyszertárak létesítése 

 

A közforgalmú gyógyszertár engedélyét a gyógyszerész egy gyógyszertár üzemeltetésére, egy 

bizonyos területre, általában egy településre kapja. Ugyanakkor az is előfordul, hogy számos 

ilyen terület található egy településen belül. Az 1990-es évek közepe óta lehetséges egy 

területen belül két vagy több gyógyszertár alapítása, és a gyógyszertárakat szabadon lehet 

alapítani, akár egy másik patika mellett is, azon a területen, amelyre az engedély hatályos. A 

NAM dönthet új gyógyszertár létesítése mellett egy területen, ha az adott település 

véleményének figyelembevételével igény van rá a gyógyszerkészítmények elérhetősége 

szempontjából. Ha egy gyógyszertári engedély (személyi jog) megüresedik, a NAM 

meghirdeti, és a legjobbnak ítélt pályázónak adja. 

 

 

5.2.3 Gyógyszertárak tulajdonjoga 

 

Gyógyszertári engedélyt (személyi jogot) bármely EEA (Európai Gazdasági Közösség) 

országból érkező állampolgár kaphat, akinek gyógyszerész egyetemi végzettsége van. Az 

engedély 67 éves korban jár le. A gyógyszertári engedély nem forgalomképes és nem bérbe 

adható.  
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5.9 táblázat: Finnország – közforgalmú gyógyszertárak alapításának és tulajdonjogának 

szabályai 2005 

 
Alapítás / tulajdonjog Szabályozás Tartalom 

Gyógyszertárak alapítása Van Közforgalmú gyógyszertár engedély adható egy 

gyógyszerésznek gyógyszertár üzemeltetésére egy adott 

település területén vagy annak egy részén. 

A NAM dönthet új gyógyszertár létesítése mellett egy 

területen, ha az adott település véleményének 

figyelembevételével igény van rá a gyógyszerkészítmények 

elérhetősége szempontjából. 

A gyógyszertár tulajdonjogának 

személyi feltételei 

Van Csak gyógyszerészek lehetnek gyógyszertárak tulajdonosai. 

Gyógyszertári engedélyekkel 

való kereskedés 

Van Nem megengedett. 

Többszörös tulajdonlás Van  A többszörös tulajdonlás a magángyógyszertáraknál nem 

megengedett. 

A magángyógyszertárak maximum három 

fiókgyógyszertárat működtethetnek. 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

 

5.2.4 Gyógyszertári alkalmazottak 

 

Egy gyógyszertárban átlagosan 1,7 gyógyszerész, 4,6 receptárius és 3,2 gyógyszertári 

technikus/asszisztens dolgozik Finnországban. A technikusok/asszisztensek egy része 

(körülbelül 19 százaléka) jogosult vény nélküli gyógyszerek expediálására. A gyógyszerészek 

száma jelentősen megnőtt az 1990-es évek kezdete óta, ezen belül 2000 óta több, mint 16 

százalékkal.  

 

A gyógyszerészek egyetemi tanulmányai 5 vagy 6 évig tartanak, és a végén mester fokozatot 

szereznek. A receptáriusok oktatása csak három év, és főiskolai (bachelor) végzettséggel jár. 

A gyógyszerészek számos tevékenységét végezhetik, így gyógyszerész közvetlen felügyelete 

nélkül adhatnak ki vényköteles gyógyszereket. Ugyanakkor a gyógyszerészek felelősek a 

gyógyszertári munkafolyamatok meghatározásáért és a műhibákért.  

 

A gyógyszerészek folyamatos képzése kötelező, és a Finn Gyógyszertárak Egyesülete is 

ösztönzi. A továbbképzéseket az egyetemek, szakmai szervezetek és más intézetek biztosítják. 

A szakmai tréningprogramok, amelyeket a Finn Gyógyszertárak Egyesülete (Suomen 

Atpteekkarilitto) szervez, olyan témákra fókuszál mint az asztmás, diabéteszes betegek, ill. a 

koszorúérbetegségben szenvedők kezelése. A Gyógyszerészeti Oktatási Központ számos 

programot és kurzust szervez minden évben. Szakmai fejlesztési programokat ugyancsak 

tartanak gyógyszerészeknek. A gyógyszerészek átlagban 70 százaléka vesz részt évente 

továbbképzéseken és tréningeken. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 79 

5.10 táblázat: Finnország – a közforgalmú gyógyszertárak alkalmazottai 1990 – 2005 

 

Gyógyszertári 
30

alkalmazottak 

1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Gyógyszerészek 

(MSc)
31

 

1.045 1.085 1.182 1.226 1.297 1.315 1.345 1.374 

Közülük 

Gyógyszertár-

tulajdonosok  

n.a. n.a. 572 575 584 578 576 580 

Receptáriusok (BSc) 3.045 3.190 3.281 3.332 3.405 3.339 3.548 3.659 

Egyéb gyógyszertári 

személyzet 

2.142 2.053 2.082 2.087 2.313 2.415 2.572 2.751 

közülük 

Technikusok / 

asszisztensek 

gyógyszer-expediálási 

joggal
32

 

602 536 538 536 543 534 534 533 

Technikusok / 

asszisztensek 

gyógyszer-expediálási 

jog nélkül 

1.541 1.488 1.443 1.537 1.726 1.805 1.896 1.994 

Összes gyógyszertári 

személyzet 

6.834 6.864 7.083 7.181 7.558 7.603 7.999 8.317 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

5.2.5 Nyitvatartás 

 

Az 1990-es években a gyógyszertárak nyitvatartási idejének szabályozását eltörölték. A 

jelenlegi Gyógyszerészeti Törvény alapján a gyógyszertárak és fiókgyógyszertárak 

nyitvatartási idejének biztosítania kell a gyakran keresett gyógyszerkészítmények azonnali 

elérhetőségét. 

 

A gyógyszertár-tulajdonosoknak értesíteniük kell a helyi hatóságokat a nyitvatartásról. Az 

átlagos nyitvatartási idő a következők: 

 

● hétköznapokon (hétfőtől péntekig) 8:30-tól 18 óráig 

 

● szombaton 9-től 15 óráig 

 

● vasárnap 10:30-tól 16 óráig 

 

Városi területeken a gyógyszertárak gyakran tartanak nyitva a fent jelzett időszakokon túl is. 

Az éjszakai ügyelet alatt az officinába való bejutás korlátozott és a személyzet létszáma 

redukált. Helsinkiben található egy 24 órán át nyitva tartó gyógyszertár is. Ezen felül nincsen 

éjfél utáni ügyelet. Ezekben az órákban a sürgősségi esetekben szükséges gyógyszerek az 

                                                           
30

 Január 1-i adat a közforgalmú gyógyszertárak személyzetéről (fő) 
31

 A 2005/36/EC(2005 szeptember) direktíva szerint kiképezve 
32

 Csk vénynélküli készítményeket expediálhatnak 
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egészségügyi centrumokban és a járóbeteg-ellátókban érhetők el. A következő reggelen a 

betegek ilyen kitöltött receptet kapnak normál úton.  

 

5.2.6 A gyógyszertári szolgáltatások minősége 

 

Jelenleg 6.078 törzskönyvezett gyógyszerkészítmény (beleértve a különböző 

gyógyszerformákat és hatáserősségeket) található Finnországban, amelyek 93 százaléka 

vényköteles. A regisztrált készítmények mintegy 60 százaléka van jelen ténylegesen a piacon. 

A Gyógyszer Törvény alapján a gyógyszertárban tartott gyógyszerkészítmények, a 

gyógyszerek beadásához szükséges felszerelések és készletek, valamint a kötszerek 

mennyisége a fogyasztók szokásos igényének kell, hogy megfeleljen. A generikus 

készítmények becsült piaci részesedése a volumen mintegy 44 százaléka. 

 

A nagykereskedők átlagosan heti ötször szállítanak a gyógyszertárakba. A betegek 98,7 

százaléka azonnal megkapja a gyógyszerét, míg 98,9 százaléka még aznap. 

 

5.11 táblázat: Finnország – gyógyszerkészítmények száma 1990 – 2005 

 

Gyógyszerkészítmények
33

 

1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Törzskönyvezettgyógy-

szerkészítmények 

3.259 3.360 4.210 4.385 4.610 4.907 5.330 6.078 

Ebből 

Gyógyszerkészítmények 

ténylegesen a piacon 

> 90% n.a. 94% n.a. n.a. 72% n.a. 60% 

Vényköteles 

készítmények 

82% 82% 87% n.a. n.a. n.a. n.a. 93% 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

2003. április 1. óta a szabályozás kötelezi a gyógyszertárakat, hogy olcsóbb helyettesítő 

készítményt (generikust vagy párhuzamos importot) kínáljanak a vásárlóknak, ha az orvos 

egy, az előre meghatározott ártartománynál drágább gyógyszert írt fel. A beteg vagy az orvos 

visszautasíthatja a helyettesítő készítményt. Az orvosnak ugyanakkor megfelelő szakmai 

indokkal kell alátámasztania a visszautasítást, és dokumentálnia kell a döntését.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                           
33

 Január 1-i adatok. Humán felhasználású gyógyszerek, kivéve a magisztrális készítményeket, de beleszámítva a 

különböző gyógyszerformákat és hatáserősségeket 
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5.12 táblázat: Finnország – gyógyszertári szolgáltatások 2005-ben 

 

Gyógyszertári szolgáltatások Ellátás 
Gyógyszerkészítmények elérhetősége - a raktáron levő készítményeknek meg kell felelniük az adott 

terület szokásos forgalmi igényeinek 

- betegek kiszolgálási ideje: azonnali kiszolgálás 

- heti öt nagykereskedői szállítás 

Generikus helyettesítés - 2003. április elseje óta a szabályozás kötelezi a gyógyszertárakat 

arra, hogy olcsóbb helyettesítő készítményt kínáljanak a 

betegeknek, ha az orvos egy, az előre meghatározott 

ártartománynál drágább gyógyszert írt fel 

- a gyógyszertárak kötelesek generikus készítményt ajánlani a 

betegeknek 

Magisztrális készítmények - a vényköteles gyógyszerek kis százalékát (1%) adják 

- a gyógyszertárak 100%-a rendelkezik laboratóriummal, így 

gyógyszerkészítmény előállítására alkalmas 

Számítógépes felszereltség - a gyógyszertárak 100%-a számítógéppel felszerelt 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Minden gyógyszertár rendelkezik laboratóriummal, vagy olyan helyiséggel, ahol 

gyógyszerkészítményeket lehet előállítani. Ennek ellenére a gyógyszerek patikában történő 

elkészítése az utóbbi években csökkent. 2003-ban a gyógyszertárban készített porok, 

kapszulák, tabletták, kenőcsök és folyékony gyógyszerformák aránya a felírt gyógyszerek kb. 

1 százalékát adta.  

 

Az elmúlt 20 évben a finn gyógyszertárak elkezdték a nem vényköteles gyógyszereket a tára 

mögülről az officinába áthelyezni. Abban az esetben, ha a gyógyszer itt kerül elhelyezésre, 

egy egyetemi gyógyszerész-végzettségű munkatársnak is itt kell tartózkodnia (akár 

gyógyszerésznek, akár receptáriusnak), hogy tanácsaival segítsen a betegeknek, és hogy a 

polcról levegye a gyógyszereket. Nem megengedett a vásárlók önkiszolgálása az officinában 

található gyógyszerekből. 

 

Az egészségügy népszerűsítése fontos szolgáltatás a finn gyógyszertárakban. 1988 óta a 

gyógyszertárak intézményesen részt vesznek nemzeti kampányokban (dohányzás, diabétesz, 

hipertónia, elhízás). A szűréseket (mint pl. a vérnyomásmérést) illetően a gyógyszertárak 

részvételére a finn hatóságok csak korlátozott mértékben adnak engedélyt. 

 

A Finn Gyógyszertárak Egyesülete ügyel arra, hogy a gyógyszereket a betegek ne fogyasztási 

cikknek tekintsék, és arra tett javaslatot, hogy a gyógyszertárak ne hasonlítsanak a 

szupermarketekre vagy egyéb más önkiszolgáló üzletekre. 

 

A Taloustutkimus Oy által 2004-ben végzett vásárlói felmérés azt mutatta, hogy a finn 

népesség elégedett a közforgalmú gyógyszertárak szolgáltatásaival. A megkérdezett 

személyek 83 százaléka teljesen elégedett volt a munkatársak barátságos hozzáállásával, 81 

százaléka a szolgálatkészséggel, 80 százaléka a gyógyszertárak elhelyezkedésével, 77 

százaléka pedig a munkatársak szakértelmével.  

 

5.2.7 Piaci adatok 

 

Az OECD adatai alapján a gyógyszerkiadások 1.707 millió Eurót tettek ki 2003-ban, ami 

mintegy 26,3 százalékos növekedés a 2000-es évhez képest. Általában a gyógyszerpiac 
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csaknem megduplázódott 1996 óta, ahogy az 5.5-ös ábra mutatja. Az egészségügyi 

kiadásokról szóló 2005-ös OECD-jelentés szerint a gyógyszerkiadások összes növekedése 

2000 és 2004 között mindössze tíz új gyógyszerkészítménynek köszönhető (OECD 2005). 

 

5.5 ábra:Finnország – a gyógyszerpiac alakulása 1996 – 2004 között 

 
Ábrafeliratok:  

OTC-percentage of total pharmaceutical market – a vény nélküli készítmények százalékos 

aránya a gyógyszerpiac egészéhez képest 

Development of the pharmaceutical market (basis 1996) - a gyógyszerpiac fejlődése (bázisév: 

1996) 

 

Forrás: AESGP 1995-2005, az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A közforgalmú gyógyszertárak teljes bruttó (ÁFA-tartalommal együtt) forgalma 2004-ben 

Finnországban 2 milliárd Euró volt, amelynek 90 százalékát adták a humán gyógyszerek. A 

vény nélküli gyógyszerek éves bruttó forgalma körülbelül 270 millió Euró volt, amely a 

gyógyszerek összforgalmában 13,5 százalékot képvisel. Egy finn gyógyszertár éves átlagos 

forgalma 2,9 millió Euró körül mozog. A gyógyszertárak forgalmát részletesen mutatja be az 

5.13-as táblázat. 

 

A vény nélküli gyógyszerkészítmények közül 24,8 százalékkal a gyulladáscsökkentőknek volt 

a legmagasabb részesedése a vény nélküli készítmények piacán.  

 

2004-ben a finn gyógyszertárak összforgalma az előző évihez képest 7,4 százalékkal (2002-

2003: 6,5%), míg az expediált vények száma 2,3 százalékkal növekedett (2003-2004: 3,5%). 

 

5.13 táblázat: Finnország – gyógyszertári forgalom 1990 – 2004 

 

 1990 1995 1999 2000 2001 2002 2003 2004 

Expediált 

receptek (millió) 

29,5 29,3 35,2 36,7 37,8 38,5 39,9 40,8 

Gyógyszertári 

összforgalom 

(millió Euró) 

615 888 1.335 1.446 1.591 1.744 1.857 1.995 
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Különböző termékcsoportok részesedése a forgalomból 

Gyógyszer-

készítmények 

n.a. n.a. 95% 96% 95% 95% 95% 95% 

Vény nélküli 

készítmények 

n.a. n.a. 17% 16% 15% 14% 14% 14% 

Nem gyógyszer-

készítmények 

forgalma 

n.a. n.a. 5% 4% 5% 5% 5% 5% 

 

n.a. = nincs adat 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A gyógyszertárakat regresszív rendszer szerint, egy ún. „jóváhagyott” nagykereskedelmi vagy 

gyógyszertári beszerzési ár (PPP) alapján díjazzák. Ennek alapján a gyógyszertári forgalom 

növekedése nem jelenti a gyógyszertárak nyereségének növekedését. Az eladásaik után a 

közforgalmú magángyógyszertáraknak gyógyszertári díjat kell fizetniük az állam részére, 

amely 2004-ben átlag 7 százalék volt, 6 és 11 százalék között mozgott. A Nemzeti Gyógyszer 

Hivatal értékelése alapján a finn kormány javaslatot tett 2004-ben a gyógyszertári díj 

többlépcsős eltörlésére. A Gyógyszertárak Egyesülete ellenezte ezt a szándékot, mert a 

gyógyszertári díj lehetővé tette vidéki gyógyszertárak támogatását, amelyek egyébként a 

nyereséghiány miatt kénytelenek lennének bezárni, így a gyógyszertári díj eltörlése 

veszélyeztetné a gyógyszerekhez való hozzájutást. Ezidáig a finn kormány elhalasztotta a 

további lépéseket. 

 

Árváltozások 

 

A Finn Gyógyszerészeti Információs Központ szerint a vényköteles gyógyszerek 

nagykereskedelmi ára csökkent az elmúlt öt év során. 2004-ben a 2003-hoz viszonyított 

átlagos csökkenés 2,1 százalék volt. Jelenleg a gyógyszerkészítmények árai Finnországban 

átlagban 5,6 százalékkal alacsonyabbak, mint 1998-ban voltak. A csökkenés egyik oka a 

generikus helyettesítési rendszer bevezetése volt, amelyre 2003 áprilisában került sor. 

 

A vényköteles gyógyszerekkel szemben a szabadáras vény nélküli termékek folytatták a 

csekély mértékű árnövekedést, és 2004-ben 3,1 százalékkal drágultak (2002-2003: + 2,1%, 

2000-2001: + 1,9%). Ez a trend nem egészen tükröződik vissza a három nagyforgalmú vény 

nélküli készítmény árváltozásaiban, amelyet az 5.6-os ábra mutat. Amíg a legdrágább 

paracetamol és ibuprofen ára átlagban 3 és 1,5 százalékkal nőtt évente 1996 óta, az aciclovir 

krém ára ugyanebben a periódusban csökkent.  

 

A legdrágább paracetamol termék, a ’Panadol’ (GSK) és a piacon levő legolcsóbb ’Paramax 

Rap’ (Vitabalans) kiszerelési egységenkénti ára 0,034 Eurós különbséget mutat (2005), míg 

az ibuprofenek (’Burana’ az Oriontól és ’Ibumax’ a Vitabalanstól) közötti különbség 0,043 

Euro. A ’Burana’ ára csaknem kétszerese az ’Ibumax’-énak. 
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5.6 ábra: Finnország – a kiválasztott népszerű vény nélküli készítmények árváltozása 1997 - 

2005 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

Forrás: nemzeti források, az ÖBIG által gyűjtött adatok 
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5.3 Spanyolország 

 
Spanyolországban néhány, korábban a központi kormányzat kezében levő döntési jogkör 

átkerült az autonóm közösségekhez. Ez érinti az egészségügy területét, és tükröződik a 

gyógyszerágazatban is. Amíg a  központi kormányzat felelős az egészségügy általános 

koordinációjáért, a gyógyszerészeti ellátásért, valamint a gyógyszeriparhoz kapcsolódó egyes 

kérdésekért mint a törzskönyvezésért, addig az autonóm közösségek szervezik meg az 

egészségügyi ellátási rendszert, beleértve a gyógyszerágazattal kapcsolatos tervezést is. 

 

5.3.1 Elérhetőség 

 

Spanyolországban a közforgalmú gyógyszertárak kizárólagos jogosultsággal rendelkeznek a 

vényköteles és a vény nélkül kapható (OTC) gyógyszerek (Especialidades Farmaceuticas 

Publicitarias) expediálására.  

 

5.14 táblázat: Spanyolország – gyógyszertárak
34

 száma 1991 – 2005 

 

 1991 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Expediáló helyek száma 

Gyógyszertárak 17.896 18.593 19.439 19.641 19.766 20.098 20.348 20.461 

Egy expediáló helyre jutó lakosságszám (fő) 

Lakos per 

gyógyszertár 

2.176 2.116 2.066 2.068 2.084 2.083 2.058 2.047 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

2005-ben körülbelül 20.500 közforgalmú gyógyszertár működött az országban, amely 2.047 

lakos/patika aránynak felel meg. Az elmúlt tizenöt évben nem zártak be gyógyszertárat, 

viszont évente 150 – 300 újat nyitottak. Ugyanakkor a népességnövekedés miatt a 

lakosságszámra vetített gyógyszertárszám nem változott jelentősen, ahogy azt az 5.7-es ábra 

mutatja, bár 1990 végéhez hasonlítva egy gyógyszertár most 2.050 spanyol beteget szolgál a 

csaknem 2.200 helyett. 

 

A spanyol gyógyszertárak 78 százaléka (15.973 gyógyszertár 2004 január 1-én, 15.896 2005 

január 1-én) városiként definiált környezetben található (olyan településeken, ahol a lakosság 

lélekszáma meghaladja az 5.000-et). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
34

 Január 1-i adatok 
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5.7 ábra: Spanyolország – a gyógyszertárak száma és az egy gyógyszertárra jutó 

lakosságszám, 1990 – 2005 

 
Ábrafeliratok: 

Number of pharmacies - gyógyszertárak száma 

Inhabitants per pharmacy - egy gyógyszertárra jutó lakosságszám lakosság per gyógyszertár 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

 

5.3.2 Gyógyszertárak létesítése 

 

Spanyolországban szolgáltatások elérhetőségének garantálására olyan szabályokhoz kötik a 

gyógyszertárak alapítását, amelyek figyelembe veszik a földrajzi, demográfiai kritériumokat, 

valamint a népesség megoszlását a. Ezen szabályozások központi törvényen alapulnak. 

Minden autonóm közösség adoptálta az alapítási kritériumokat a saját földrajzi és demográfiai 

feltételeihez. Ennek megfelelően különösen olyan vidéki és hegyvidéki területeken, ahol a 

gyógyszertárak által kiszolgált lakosok száma általában viszonylag alacsony, a lakosság / 

gyógyszertár arány alacsonyabb a központi törvényben lefektetett minimális 2.800-nál, ahogy 

azt az 5.14-es táblázat mutatja. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 87 

5.15 táblázat: Spanyolország – közforgalmú gyógyszertárak alapításának szabályai 2005-ben 

 
Szabályozás Előírás Új gyógyszertárak létesítésének kritériuma 

van Központi törvényi 

szabályozás (16/97 

rendelet). 

Az egyes autonóm 

közösségek általi 

módosítások saját 

szabályozással 

Földrajzi  Legalább 250 méteres távolság a 

legközelebbi gyógyszertártól (központi 

törvény) 

 A legalább 250 méteres távolság a szabály a 

legtöbb autonóm közösségnél (a Baleári és 

Kanári szigeteken 1.000 méter a 

turistaövezetekben, Andalúziában 500 méter a 

vidéki és a terjeszkedő területeken) 

 Néhány autonóm közösség esetében 

szabályozás rendelkezik a gyógyszertárak és 

az egészségcentrumok távolságáról 

Demográfiai  Általában legalább minimum 2.800 lakos 

gyógyszertáranként (a központi törvény 

szerint) 

 Egyes autonóm közösségek szabályozása 

figyelembe vesz számos jellegzetességet, így a 

városi, vidéki, hegyvidéki, turista körzeteket 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Navarra a 17 autonóm közösség egyike Spanyolországban. 2000-ben a Navarrai 

Gyógyszerészeti Törvény demográfiai és földrajzi feltételeket határozott meg a 

gyógyszertárak megnyitásához. A jelenlegi navarrai törvény a patikák nyitását 700 

lakosonként teszi lehetővé, míg a gyógyszertárak közötti legkisebb távolságot 150 méterre 

csökkentették. A közforgalmú gyógyszertárak száma ezt követően a 2000-es 308-ról 2004-re 

531-re emelkedett. 2000 előtt évente átlagban 2 gyógyszertár nyílt, az új szabályozás 

hatálybalépésével viszont három év alatt átlagban évi 80 közforgalmú gyógyszertár kezdte 

meg működését. 2000 óta 8 vidéken alapított közforgalmú patika zárt be. E patikák 

tulajdonosai sűrűbben lakott területekre költöztek, ahol a lakossági szükségleteket a már 

meglévő gyógyszertárak kielégítették, míg az elhagyott kis helységek gyógyszertári 

szolgáltatások nélkül maradtak.  

 

 

5.3.3 Gyógyszertárak tulajdonjoga 

 

Spanyolországban csak gyógyszerészek működtethetnek gyógyszertárakat. Így az olyan üzleti 

stratégiák, mint a nagykereskedői vertikális integráció ismeretlenek. Nincsenek társult 

gyógyszertárak vagy gyógyszertárláncok, miután a többszörös tulajdon nem megengedett. A 

tulajdonjogi kérdéseket az 5.16-os táblázat foglalja össze. 

 
Tulajdonjog Szabályozás Tartalma 

A gyógyszertár tulajdonjogának 

személyi feltételei 

Van Cak gyógyszerészek lehetnek gyógyszertárak tulajdonosai 

Gyógyszertártulajdonosok száma Van Gyógyszerészek közös gyógyszertári tulajdona megengedett 

(társtulajdon) 

Gyógyszertári engedély 

(személyi jog) eladása 

Van Megengedett, de csak gyógyszerész részére és csak legalább 3 

éves gyógyszertár-működtetés után 

Többszörös tulajdon Van Nem megengedett 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 
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5.3.4 Gyógyszertári alkalmazottak 

 

Spanyolországban az 54.700 aktív gyógyszerészből 35.579 gyógyszerész dolgozik 

közforgalmú gyógyszertárban. Az aktív gyógyszerészek több, mint 60 százaléka tulajdonosa a 

gyógyszertárának, a többiek alkalmazottként dolgoznak. További érdekes adat, hogy a 

gyógyszerészek kétharmada nő.  

 

Öt éves egyetemi tanulmány az előfeltétele annak, hogy valaki gyógyszerész legyen, amelyet 

Spanyolországban 14 gyógyszerészkar kínál. Az elméleti tanulmányokat hat hónapos 

gyakorlati idő követi. 

 

A spanyol közforgalmú gyógyszertárak viszonylag kicsik. Átlagban 3,3 fő dolgozik egy 

patikában, akik közül 1,8 a gyógyszerész. A további alkalmazottak között találunk 

gyógyszerész technikust két év tanulmánnyal és három hónap szakmai gyakorlattal. A 

technikusok száma nem ismert. Nem expediálhatnak gyógyszereket, még gyógyszerész 

felügyeletével sem, így biztosítva, hogy minden gyógyszerkészítmény gyógyszerész kezén 

menjen keresztül.  

 

5.17 táblázat Spanyolország – gyógyszertári alkalmazottak 2000 – 2004 

 

Gyógyszertári alkalmazottak
35

 2000 2001 2003 2004 

Gyógyszerészek
36

 28.863 31.778 33.385 35.579 

Más gyógyszertári alkalmazottak
37

 23.017 23.731 32.335 n.a. 

Összes gyógyszertári alkalmazott 52.017 55.509 65.720 n.a. 

 

n.a. = nincs adat 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Ami a gyógyszerészek továbbképzését illeti, számos gyógyszerészi szakág létezik, amelyek 

elvégzése „szakgyógyszerész” címet ad a gyógyszerészek számára. Szakágak, amelyek nem 

igényelnek gyógyszertári gyakorlatot: radiológus gyógyszerész, a gyógyszeranalitikus, 

valamint ipari és galenusi üzemi gyógyszerész. 

 

A gyógyszerészek és más gyógyszertári alkalmazottak továbbképzése nem kötelező. 

Ugyanakkor az egészségügyi szakmákról szóló, 2003-ban hatályba lépett törvény (44/2003) a 

folyamatos képzést az egészségügyi dolgozók számára jogként és kötelességként definiálja. 

Ez a törvény, amely az egészségügyi szakembereket továbbképzésre biztatja, az első jele 

annak, hogy az egészségügyi hatóságok hangsúlyt helyeznek a továbbképzésre.  

 

Ugyancsak továbbképzésre ösztönöz az Általános Spanyol Gyógyszerészi Tanács, amely a 

gyógyszerészi kollégiumok, a gyógyszeripar, a nagykereskedők, az egyetemek, az 

egészségügyi vezetés, stb. mellett programokat és kurzusokat kínál. Az Általános Spanyol 

Gyógyszerészi Tanács több, mint 22.000 gyógyszerész számára nemzeti tervet dolgozott ki a 

továbbképzésre. Egy általuk készített tanulmány alapján 1996 és 2003 között növekedés volt 

tapasztalható a továbbképzésben résztvevő gyógyszerészek számában (10.840-ről 11.565-re), 

                                                           
35

 Január 1- adatok, közforgalmú gyógyszertárakban dolgozók (fő) 
36

 A 2005/36/EC (2005 szeptember 30) direktíva szerint kiképezve 
37

 Beleszámítva a gyógyszertári technikusokat is 
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az egy gyógyszertárra jutó kurzusok arányában (2,6-ról 3,2-re), a gyógyszerészek által 

látogatott kurzusok számában (2,7-ről 3,5-re) és a tanfolyamokon résztvett kollégák számában 

(50.000-ről (1996) 69.000-re (2003)). A kurzusok időtartamának növekedésével ez idő alatt 

emelkedett az egy gyógyszertárra számított képzési idő (100-ról 178 órára). 

 

 

5.3.5 Nyitvatartás 
 

Spanyolországban a nyitvatartási idő kereteit központi törvény határozza meg, megállapítva, 

hogy a közforgalmú gyógyszertárak alapvetően szabadon nyújthatják szolgáltatásaikat, de a 

folyamatos ellátás garantálása érdekében összhangban kell, hogy legyenek az autonóm 

közösségek által meghatározott hivatalos nyitvatartási renddel, valamint ügyeleti 

szolgáltatásokkal. 

 

Minden autonóm közösségben rendelkezések garantálják a gyógyszertári ellátás 

folyamatosságát, amelyek minimum-követelményeknek tekinthetők. Azoknak a 

gyógyszertáraknak, amelyeknek nyitvatartása meghaladja a minimum-követelményeket, ezt 

előre jelezniük kell az autonóm közösségek hivatalos szervei felé, és ezt követően be kell 

tartaniuk a hosszabb nyitvaratási rendet. A nyitvatartási rendnek, valamint a környék éjszakai 

és hétvégi ügyeletes gyógyszertárai címének a bejáraton olvashatónak kell lennie.  

 

Ennek megfelelően nem lehet jellemző nyitvatartásról beszélni a közforgalmú gyógyszertárak 

esetében. Néhány szabályozás 24 órás nyitvatartást is megenged. Andalúzia szabályozása 

például két mintát kínál a hosszabb nyitvatartásra: vagy hétfőtől szombatig 9:30-tól 22 óráig, 

vagy a hét minden napján 24 órán keresztül. A madridi szabályozás minden gyógyszertárat 

kötelez a meghatározott készenléti ügyelet vállalására. 

 

Az éjszakai szolgáltatásokat vagy készenléti ügyeleti alapon szervezik meg, vagy a 24 órás 

nyitva tartással működő gyógyszertárak is elláthatják. A spanyol gyógyszertárak 15 százaléka 

24 órás nyitvatartással működik. 

 

 

5.3.6 A gyógyszertári szolgáltatások minősége 
 

Spanyolországban csaknem 12.000 gyógyszerkészítmény van törzskönyvezve (külön 

számolva az egyes gyógyszerformákat, dózisokat és csomagolás méreteket). Ezek 85 

százaléka vényköteles gyógyszer, és az összes gyógyszerkészítmény 80 százaléka támogatott. 

A vényköteles és a támogatott gyógyszerek aránya az elmúlt öt évben emelkedett. 
 

A gyógyszertárak kulcsfeladata Spanyolországban az expediálás. 2004-ben csaknem 

egymilliárd receptet expediáltak az országban, amely gyógyszertáranként 48.000 expediálást 

jelentett. Az expediált vények száma az elmúlt 10 év alatt 26 százalékkal nőtt. A más európai 

országokkal összehasonlítva magas szám egyik oka, hogy az orvos egy vényen csak egy 

készítményt rendelhet. 

 

A gyógyszerkészítmények jellemző felosztása szerint két csoportot különböztetünk meg 

Spanyolországban, a „Farmaceuticas eticas”-t, amely a legtöbb vényköteles gyógyszert 

tartalmazza, és az „Especialidades Farmaceuticas Publicitarias”-t (EFP), amely termékekre 

megengedett a reklámozás.  
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5.18 táblázat: Spanyolország – gyógyszerkészítmények száma 2000 – 2005 

 

Gyógyszerkészítmények
38

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Törzskönyvezett 

gyógyszerek 

11.806 11.094 12.775 11.137 11.157 11.783 

Vényköteles készítmények 9.226 9.403 10.181 9.056 9.119 10.074 

Támogatott gyógyszerek 8.922 8.756 9.580 8.348 8.474 9.569 

Farmaceuticas eticas 10.565 9.856 11.522 9.985 9.453 10.144 

EFP 1.241 1.238 1.253 1.152 1.675 2.202 

Generikus készítmények 580 657 1.211 1.669 1.675 2.202 

Nem gyógyszerészeti 

készítmények a piacon 

29.597 29.151 28.899 25.460 25.842 26.546 

EFP = Especialidades Farmaceuticas Publicitarias 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A spanyol gyógyszertárak által kínált egyik szolgáltatás a generikus helyettesítés, amely 

törvényi kötelezettség. A generikus helyettesítők bevezetése néhány éves előkészítés után vált 

hatályossá, miután nem volt megfelelő számú generikus készítmény a piacon, amely pedig 

előfeltétele a generikus programnak. A generikumok részesedése jelentős mértékben megnőtt 

az elmúlt öt évben (a törzskönyvezett gyógyszerek 2000-es 5 százalékáról a jelenlegi 20 

százalékra). 

 

Spanyolország azon országok közé tartozik, amely szabályozza a gyógyszerkészítmények 

elérhetőségét. Központi törvény írja elő, hogy a gyógyszertárak mennyi gyógyszert 

készletezzenek kötelező jelleggel; ráadásul néhány autonóm közösség maga is szabályozza 

ezt a kérdést. A kötelező mennyiség tekinthető a minimumnak. Navarrában, ahogy azt már 

korábban láttuk, néhány gyógyszertár csak az állami minimumot készletezi, ami egyes 

esetekben készlethiányt okoz abban az értelemben, hogy kicsi a kínált készítmények köre.  

 

A betegek általában azonnal megkapják gyógyszereiket a patikákban. Ha egy termék nem 

elérhető, a várakozási idő három órán belüli, miután a gyógyszertárakba naponta 2-4 óránként 

szállítanak a nagykereskedők. 

 

A spanyol gyógyszertárak jellemző szolgáltatása a patikában előállított gyógyszerkészítmény 

(magisztrális gyógyszer). Minden spanyol gyógyszertárnak van laboratóriuma, ami 

magisztrális készítmények gyártására alkalmas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                           
38

 Január elsejei adat. Gyógyszerkészítmények emberi használatra, nem számítva a magisztrátumokat és az 

officina formulákat, amelyeket a különböző  gyógyszerformuláknál, dózisoknál és csomag méreteknél vettek 

figyelembe 



 91 

 

5.19 táblázat: Spanyolország – gyógyszertári szolgáltatások 2005-ben 
 

Gyógyszertári szolgáltatások Ellátás 

Gyógyszerkészítmények 

elérhetősége 

- elérhetőség szabályozása (központi törvény, továbbá 

az autonóm közösségek szabályozása): gyógyszerek 

kötelező készletezése 

- betegeknek való expediálás: azonnal, de maximum 

három órán belüli 

- 2-4 óránkénti nagykereskedelmi szállítás naponta 

Generikus helyettesítés - törvényileg kötelező generikus helyettesítés 

- egy generikust egy másik is helyettesíthet; egy 

originális terméket generikussal kell helyettesíteni, 

amikor csak lehet 

- a kormány ösztönzi a generikus helyettesítést 

(referenciaár-rendszer: a különbséget a referenciaár és 

a gyógyszertári kiskereskedelmi ár között egy 

drágább terméknél a betegnek kellene megfizetni) 

- nincs díjazás/ösztönzés a generikus helyettesítés 

érdekében a gyógyszerészek számára 

Magisztrális készítmények - fontos gyógyszertári szolgáltatás 

- a gyógyszertárak 100%-a laboratóriummal felszerelt 

Számítógépes felszereltség - a gyógyszertárak 95%-a számítógéppel felszerelt 

 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A gyógyszerkészítmények mellett mintegy 26.500 nem gyógyszertermék van jelen a piacon, 

amelyeket ugyancsak a gyógyszertárak kínálnak, és amelyek a forgalomnak kb. 13 százalékát 

jelentik.  

 

Egyéb többletszolgáltatások mellett, mint amilyen a vérnyomásmérés vagy a diabétesz-teszt, a 

gyógyszertáraknak törvényi kötelezettségük együttműködni a regionális hatóságok által 

kezdeményezett egészségügyi programokban. A decentralizált szerkezetnek köszönhetően a 

kampányokat néha a regionális gyógyszerészi kollégiumok irányítják vagy a Consejo General 

de Colegios Oficiales részvételével szervezik, amely nemzeti szinten koordinálja a 

kampányokat a regionális és helyi kollégiumokkal. Ilyen kampányra példa a HIV/AIDS 

program, és az, amely a népesség táplálkozási szokásainak javítását célozza, valamint az 

egészséges életmódot és megfelelő táplálkozást népszerűsíti Plenufar néven. Ez az 1992-ben 

indult kampány kezdetben a háziasszonyokat célozta meg mint akik a család étrendjéért 

felelősek. A következő (harmadik) fázisban a Plenufar az idős emberekhez kíván szólni. 

 

 

5.3.7 Piaci adatok 
 

Az OECD adatai szerint a gyógyszerkiadások Spanyolországban 12,5 milliárd Eurót tettek ki 

2003-ban, amely a 2000-es adathoz képest 29,2 százalékos növekedést jelent. 

Általánosságban elmondható, hogy a gyógyszerpiac csaknem megkétszereződött, ahogy azt az 

5.8-as ábra mutatja. Egy 2000 májusában hatályba lépett törvény meghatározta az ún. 

visszafizetés (Rappel) nemzeti szintjét, amely intézkedést a gyógyszerkiadások egyensúlyba 
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hozása érdekében vezettek be. A visszafizetés olyan rendszer, amelynek alapján a jelentős 

forgalmú gyógyszertáraknak árengedményt kell adniuk a társadalombiztosítási rendszernek. 

Minél nagyobb a forgalom, annál nagyobb az engedmény. Navarrában a „rappel” évről évre 

progresszíven csökken amely a költségcsökkentő hatást alacsony hatékonyságúvá teszi, míg 

Spanyolország más részén a „rappel” növekedett, támogatva ezzel a költségcsökkentő 

intézkedéseket.  
 

Spanyolországban egy átlagos gyógyszertár forgalma 2004-ben 745.000 Euro körül volt 

(beleértve a vény nélküli gyógyszereket és a nem gyógyszertermékeket is). Az átlagos 

forgalom az elmúlt 10 esztendőben több, mint a duplájára nőtt. Ugyanakkor Navarrában a már 

korábbról meglevő gyógyszertárak az újonnan alapított gyógyszertárak növekvő számától 

szenvednek, bevételük jelenleg 20 százalékkal kevesebb, mint 2000 előtt volt. Ezeknek a 

patikáknak nehézségeket okoz alkalmazottaik megtartása, és a megfelelő gyógyszerellátás. 

 

5.8 ábra: Spanyolország – a gyógyszerpiac alakulása 1996 – 2004 között 

 
Ábrafeliratok:  

OTC-percentage of total pharmaceutical market – a vény nélküli készítmények százalékos 

aránya a gyógyszerpiac egészéhez képest 

Development of the pharmaceutical market (basis 1996) - a gyógyszerpiac fejlődése (bázisév: 

1996) 

 

Forrás: AESGP 1995-2004, az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

10-15 évvel ezelőtt a gyógyszertárak forgalma csupán a gyógyszerkészítmények eladásából 

állt; azóta az összforgalom 13 százalékát érték el a nem gyógyszertermékek. A forgalom 

középpontjában még mindig a vényköteles gyógyszerek állnak, míg a vénynélküli 

készítmények értékesítése a gyógyszertári forgalomnak csak a 4 százalékát adja. 

 

A gyógyszertárak díjazása törvényileg szabályozott: a gyógyszertári kiskereskedelmi árát az 

(ugyancsak törvényileg előírt) nagykereskedelmi ár, valamint a regresszív gyógyszertári 

árrés-rendszer határozza meg. Az átlagos gyógyszertári árrés 2003-ban körülbelül 25 százalék 

volt. 



 93 

 

Árváltozások 
 

Egy viszonylag stabil árakkal jellemezhető korszak után a spanyol kormány a vény nélküli 

gyógyszerekhez hasonlóan a jelenlegi gyógyszertári árrést is áttekintette. 2005 márciusában 

4,2 százalékkal csökkentették azon gyógyszerkészítmények árát, amelyek nem szerepeltek a 

referencia-árlistán, és amelyek ex-factory ára 2 Eurónál magasabb volt. További 2 százalékos 

csökkentést jeleztek 2006 máricusára. 
 

Az 5.9-es ábra mutatja a kiválasztott vény nélküli termékek árváltozását Spanyolországban. 

Más országokkal összehasonlítva az egyes termékcsoportokon belül – így például a 

diclofenac krém esetében – a legdrágább és a legolcsóbb készítmény közötti különbség 

elhanyagolható. A 60 grammos csomagolású ’Voltaren’ a Novartis-tól csak kb. 2 százalékkal 

drágább, mint a ’Dolotren’ nevű versenytársa a Faes-tól. 

 

Az Aciclovir erősebb fluktuációt mutatott, jelenleg a legdrágább vény nélküli termék a ’Bel 

Labial’ krém. 

 

A paracetamol esetében a legdrágább vény nélküli készítmény bruttó gyógyszertári 

kiskereskedelmi ára 0,13 Euróval volt magasabb tablettánként (20 tablettás csomagolásnál 

2,62 Euró), mint a piacon levő legolcsóbbé. 

 

5.9 ábra: Spanyolország – a kiválasztott népszerű vény nélküli készítmények árváltozása 

1997 - 2005 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 
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Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

 
Ábrafeliratok: Most expensive – Legdrágább, Least expensive – Legolcsóbb, PPP = 

gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

Forrás: nemzeti források, az ÖBIG által gyűjtött adatok 
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6. Értékelés 

 
Ebben a fejezetben a hat országban tapasztalható állapotok legfontosabb jellemzőit mutatjuk 

be és elemezzük. A hat ország közül Írországot, Hollandiát és Norvégiát (vö. 2-4 fejezet) 

tekintettük „dereguláltnak”, míg Ausztriát, Finnországot és Spanyolországot (vö. 5 fejezet) 

„szabályozott országnak”. Az értékelő fejezetet két fő részre osztottuk: a 6.1-es fejezetben és 

alfejezeteiben a gyógyszertári ágazat releváns szabályozásáról adunk információt. A 6.2-es 

fejezet tényeken és számokon, értékeléseken alapul (összehasonlító mutatókkal) – az 

összegyűjtött tények és számok segítségével.  

 

 

6.1 Szabályozási rendszer 

 
Ez a fejezet a kiválasztott országok általános áttekintésével indul, mintegy vázat kínálva a 

gyógyszertári rendszer jobb megértésére az egyes országokban. A kulcsfontosságú témák 

egyebek mellett a gyógyszerkészítmények disztribúciójában résztvevő szereplők, a 

gyógyszertárak alapítása és tulajdonjoga, valamint a gyógyszerészek és más gyógyszertári 

alkalmazottak képesítésének szabályozása. 

 

6.1.1 Háttér 

 

A kiválasztott országok nemcsak a gyógyszertári ágazatukban (annak szabályozottságában) 

különböznek, hanem a népességszámukban, valamint egészségügyi rendszerük felépítésében 

is (vö. 6.1-es táblázat). 

 

6.1 táblázat: Értékelés – a kiválasztott országok legfontosabb adatai 

 

Ország Lakosság 

(millió) 

Terület  

(km
2
) 

Szervezet Lakosság / 

orvos 

Akut 

ágyak / 

1.000 lakos 

(2003) 

Vények / 

lakosság 

(2004) 

Írország 3,996 70.280 NHS 389 3,0 11,8 

Hollandia 16,225 41.526 Vegyes rendszer 319 3,2
39

 8,5 

Norvégia 4,565 324.000 Vegyes rendszer 323 3,1 5,4 

Ausztria 8,121 83.858 SI 296 6,0 9,3 

Finnország 5,220 338.145 Vegyes rendszer 378 2,3 7,6 

Spanyolország  41,874 504.788 NHS 309 3,1 23,6
40

 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Írországban és Spanyolországban az egészségügyi ellátás szervezete a Nemzeti Egészségügyi 

Szolgálatra (NHS) épül, míg Ausztria ellátását a társadalombiztosítási rendszer keretein belül 

szervezi meg. Norvégiában az egészségügyet alapvetően adóbevételekből finanszírozzák (bár 

minden állampolgárt biztosít a Nemzeti Biztosítás rendszer), és az ellátás felelőssége az öt 

                                                           
39

 2003 helyett 2002-es adatok 
40

 Spanyolországban a fenti országokkal ellentétben egy vényre csak egy gyógyszer írható fel, kivéve a 

szisztémás antibiotikumokat, a többadagos inzulint, a növekedési hormonokat, a kórházban felírt gyógyszereket 

és a narkotikumokat, amelyekből négy tétel kerülhet egy vényre. 
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egészségügyi régió között oszlik meg. A központi kormányzat végzi az ellátás szabályozását 

és felügyeletét. Hollandiában az egészségügyi rendszer a társadalom- és a magánbiztosítások 

keveréke. A törvény által előírt biztosítás kötelező azoknál, akik jövedelme nem haladja meg 

a meghatározott értéket/határt (biztosítási kötelezettség); az ennél nagyobb bevétellel 

rendelkezők az önfoglalkoztatókhoz hasonlóan választhatják a magánbiztosítást. 

Finnországban vegyes rendszer működik, mivel az egészségügy adófinanszírozott, de az 

ellátást a helyi hatóságok biztosítják az állam részleges anyagi támogatásával. Minden finn 

állampolgár biztosított a nemzeti egészségügyi biztosítási séma alapján, amely fedezi például 

a járóbeteg-ellátás keretében rendelt gyógyszereket.  

 

Amíg az országok méretükben jelentősen eltérnek egymástól, az egy orvosra jutó 

lakosságszámban a különbség viszonylag kicsi közöttük. Az 1.000 lakosra jutó ágyszámot 

megvizsgálva azt látjuk, hogy egy ország – Ausztria – még mindig nagy számot biztosít az 

akut kezelésnek.  

 

A gyógyszerfogyasztás egyik mutatója a lakosságszámra jutó vények aránya: a 6.1-es táblázat 

jelentős különbségekről tanúskodik e tekintetben. Amíg Spanyolországban a vények 

lakosságra számított aránya 2004-ben 23,6 volt, ugyanez a szám Norvégiában 5,4. Mind a 

szabályozott, mind a deregulált országok között találhatunk olyanokat, ahol viszonylag magas 

a vényszám/lakosság hányados, de olyanokat is, ahol alacsony. Az arányszám függ többek 

között attól, hogy hány gyógyszert lehet egy vényre felírni, amelyet néhány országban 

szabályoznak. Például Spanyolországban csak egy egység kerülhet egy vényre, míg 

Portugáliában maximum négy a megengedett. Ausztriában nem találkozunk ilyen 

megszorítással, de egy vény átlagban két készítményt tartalmaz. Emellett, amikor számba 

vesszük az egy lakosra jutó vények mennyiségét, nem szabad elfelejtenünk, hogy a 

csomagolásméret különbözhet. Például Hollandiában a helyzettől és a gyógyszerfajtától 

függően a kiadott mennyiség 15, 30 vagy 90 napra lehet elegendő, míg Finnországban a 

betegek maximum három hónapra elegendő gyógyszert kaphatnak.  

 

Írország és Hollandia általában is, de az egészségügyet tekintve különösen liberális országnak 

tekinthető. Ezekben az országokban soha nem létezett szabályozás bizonyos területeken, vagy 

ha igen, akkor is csak korlátozott mértékben, és a közszolgáltatások megszervezése és 

biztosítása már régóta a magánszektor kezében van. Az egészségügyi ágazat a harmadik 

esettanulmány országban, Norvégiában korábban erősen szabályozott volt, de számos reform 

eredményeképpen az elmúlt 15 évben megindult a deregularizáció más ágazatok – így a gáz, 

az energia és a telekommunikáció – liberalizációjához hasonlóan. A három kontrollcsoport 

ország (Ausztria, Finnország, Spanyolország) ezzel szemben erősen szabályozottnak 

tekinthető az egészségügy tekintetében. Az ellátásról beszélve Spanyolországnál meg kell 

említeni, hogy a Nemzeti Egészségügyi Szolgálat (NHS) szabályozási folyamaton ment 

keresztül, amelynek keretében az egyes egészségügyi döntési jogkörök az autonóm 

közösségek kezébe kerültek, amely kihatott a gyógyszertárágazatra is.  

 

 

6.1.2 Gyógyszerkészítmények expediálása 

 

A tanulmányban vizsgált országok mellett az összes többi EU-tagállamban is a 

gyógyszertárak a vényköteles gyógyszerek legfőbb, illetve az esetek többségében kizárólagos 

forgalmazói. A tanulmányra kiválasztott hat országban is a gyógyszertárak a főszereplők a 

gyógyszerkészítmények expediálásában, különösen a vényköteles készítmények esetében. Ez 

alól csak néhány kivételt találunk – így Ausztriát, ahol elsősorban a vidéki területeken a 
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kézigyógyszertárat működtető orvosoknak is fontos szerep jut. Ilyen orvosok találhatók 

Írországban és Hollandiában is, ahol azonban a szerepük kevésbé fontos. A 

kézigyógyszertárat működtető orvosok és gyógyszertárak aránya Ausztriában kb. 0,85 (vö. 

5.2 fejezet), míg ugyanez a szám Írországban 0,11, Hollandiában 0,33. 

 

6.2 táblázat: Értékelés – a gyógyszerkészítmények legfőbb elosztói 2005-ben 

 

Ország Vényköteles és vény nélkül kapható készítmények 

expediáló helyei 

Csak vény nélküli 

készítmények 

expediáló helyei Fő expediáló helyek Egyéb expediáló helyek 

Írország Gyógyszertárak Kézigyógyszertárat 

működtető orvosok 

Drugestore-ok
41

 

Más kiskereskedelmi 

egységek
41

 

Hollandia Gyógyszertárak Kézigyógyszertárat 

működtető orvosok 

Gyógyszertárak 

szakrendelőkben 

„rendelőintézeti 

gyógyszertárak” 

Internetes gyógyszertárak 

Drugestore-ok 

Más üzletek 

különleges 

engedéllyel
41, 42

 

Norvégia Gyógyszertárak Fiókgyógyszertárak 

Kórházi gyógyszertárak 

Gyógyszertári 

kirendeltségek
42

 

LUA-üzletek
41, 42

 

Ausztria Gyógyszertárak Fiókgyógyszertárak 

Kézigyógyszertárat 

működtető orvosok 

Drugestore-ok
41

 

 

Finnország Gyógyszertárak
43

  Fiókgyógyszertárak 

 

Gyógyszertári 

kirendeltségek
42, 44

 

Spanyolország  Gyógyszertárak - - 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Néhány országban a kórházi gyógyszertárak közforgalmú gyógyszertárként működhetnek, így 

a nagyközönség számára is elérhetők. A kiválasztott országok közül ez a helyzet 

Norvégiában. Hollandiában csak a járóbeteg szakrendelőkben (poliklinikákon) működő 

patikák vehetők igénybe mindenki számára, és így ezek is közforgalmú gyógyszertárnak 

tekinthetők. Ezzel szemben a hagyományos holland kórházi gyógyszertárak csak a kórházi 

betegeket látják el.  

 

Norvégiában, Ausztriában és Finnországban a gyógyszertárak korlátozott számban 

(Ausztriában maximum egyet, Finnországban hármat) fiókgyógyszertárat üzemeltethetnek, 

amelyeket az anyagyógyszertár felügyel, és amely jogilag annak részét képezi.  

 

Minden vizsgált ország lehetővé teszi néhány gyógyszer megvásárlását a gyógyszertárakon 

kívül. Csak Spanyolország őrzi meg ezt a feladatot kizárólag a gyógyszerészek számára. 

                                                           
41

 Csak nagyon korlátozott számú vény nélküli gyógyszert árusíthatnak 
42

 Például postákon vagy szatócsboltokban 
43

 Köztük 2 egyetemi gyógyszertár 
44

 „Gyógyszeres doboznak” is nevezik ezeket 
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Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy ők a gyógyszertárakkal legjobban ellátottak (vö. 6.2.1 

fejezet). 

 

6.3 táblázat: Értékelés – gyógyszerkészítmények expediáló helyeinek felügyelete 2005-ben 

 
Ország Az anyagyógyszertár által felügyelt 

fiókgyógyszertárak vagy kirendeltségek 

Más, nem gyógyszertárak által felügyelt 

üzletek 

Vényköteles és vény 

nélkül kapható 

gyógyszerek 

Csak vény nélkül 

kapható 

gyógyszerek 

Vényköteles és vény 

nélkül kapható 

gyógyszerek 

Csak vény nélkül 

kapható 

gyógyszerek 

Írország Nincs Nincs Nincs Van 

Hollandia Nincs Nincs Nincs Van 

Norvégia Van Van Nincs Van 

Ausztria Van Nincs Nincs Van 

Finnország Van Van Nincs Nincs 

Spanyolország Nincs Nincs Nincs Nincs 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Hollandiában az engedéllyel rendelkező drugestore-ok több vény nélküli gyógyszert adnak el, 

mint a gyógyszertárak. Ezek a drugestore-ok a vény nélküli készítmények teljes választékát 

nyújthatják, míg a különleges engedéllyel rendelkező üzletek csak a vény nélküli paletta 

korlátozott részét árusíthatják. Az úgynevezett gyógyszertári kirendeltségek Norvégiában és a 

finn „gyógyszeres dobozok” egy-egy gyógyszertár felügyelete alatt működnek, míg más vény 

nélküli készítmény-árusítókat, így a holland és ír drugestore-okat, valamint a norvég LUA-

üzleteket nem ellenőrzik gyógyszerészek. Ezek az üzletek, amelyeket nem ellenőriz 

gyógyszertár, elsősorban a deregulált országokban és Ausztriában működnek. Ugyanakkor az 

osztrák és az ír drugstore-ok a vény nélküli készítményeknek csak korlátozott választékát 

árusítják. Norvégiában a vény nélkül kapható gyógyszerek teljes választéka megtalálható a 

gyógyszertári kirendeltségekbenn, ezzel szemben a LUA-üzletek csak maximum 50 

(valójában 10-15 népszerű) vény nélküli készítményt árulhatnak. Norvégiában emellett 

különbséget kell tenni a kiszolgálás módjában is: a gyógyszertárakban megengedett, míg a 

kirendeltségekben és a LUA-üzletekben tiltott ezen termékek önkiszolgálása.  

 

A közegészségügy oldaláról vizsgálva fontos megjegyezni, hogy azon vény nélküli 

készítményeket expediáló egységeket, amelyeket nem ellenőriznek gyógyszertárak, sokszor 

laikusok vezetnek (kivéve a holland drugstore-okat), akik nem képzettek és/vagy nem 

jogosultak tanácsadásra az általuk eladott gyógyszerekkel kapcsolatban.  

 

 

6.1.3 Gyógyszertárak létesítése 

 

A gyógyszertárak alapításával kapcsolatban meg kell jegyezni, hogy a szakmai végzettségek 

kölcsönös elismerésére vonatkozó Irányelv (2005/36/EC), amely egyebek mellett a 

gyógyszerészek hivatását is szabályozza, kifejezetten a tagállamok felelősségi körébe adja a 

gyógyszertárak földrajzi megoszlásának kérdését. Az EU tagállamok döntő többsége olyan 

rendszereket alkalmaz, amely szabályozza a gyógyszertári szolgáltatások hozzáférhetőségét, 

így az alapítási kritériumokat is. Mindazonáltal a kritériumok nagyon gyakran különböznek az 

egyes országok között. A hat elemzett ország esetében is lehet találni a gyógyszertár-alapítás 

kritériumaiban és azok kombinációiban különbségeket. 
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Amíg a három szabályozott országnál szigorú törvényi feltételeket alkalmaznak (beleértve az 

igények értékelését), jelenleg nem találkozunk ilyen szabályokkal Írországban, Hollandiában 

és Norvégiában. Norvégiában a gyógyszertárak alapításának szabályozását eltörölték a 

deregulációs folyamattal 2001 márciusában. 2001 előtt a Nemzeti Egészségügyi Hivatal a az 

önkormányzatokkal egyetértésben fejlesztett ki egy ötéves tervet az új gyógyszertárak 

megnyitására. Ennek alapján, ha új gyógyszertárat nyitottak meg, akkor gyógyszerészek 

pályázhatnak a tulajdonjogra. Az Írországban 1996-ban bevezetett szabályozást 2002-ben 

visszavonták. Ez földrajzi és demográfiai kritériumokat tartalmazott, és azt a követelményt, 

hogy az új patika ne befolyásolja negatívan a már meglévő gyógyszertárak életképességét. 

Hollandiában soha nem is létezett szabályozása a patika-alapításnak. 1998-ig a holland 

gyógyszerészek egyesülete (KNMP) a saját politikáját alkalmazta a gyógyszertárakra, amelyet 

a nem tag gyógyszerészek gyakran figyelmen kívül hagytak. Bár nincsen központi 

szabályozás, a helyi hatóságok így is meg tudják akadályozni a gyógyszertárak megnyitását, 

ha az nem illik bele az önkormányzati rendezési tervbe.  

A szabályozott országok alapítási szabályai figyelembe veszik a lakosság gyógyszerészeti 

igényeit. Ausztriában és Spanyolországban meghatározott földrajzi és demográfiai 

kritériumokkal találkozunk. Spanyolországban ezeket az egyes régiókban különbözően 

állapítják meg (vö. 6.4-es táblázat). A gyógyszertár-alapítást Ausztriában megakadályozhatják 

a helyi hatóságok, ha – Hollandiához hasonlóan – az nem illik bele a helyi rendezési tervbe.  

Finnországban, más északi országokhoz (így Dániához) hasonlóan nincsenek előre 

meghatározott földrajzi és demográfiai kritériumok. Itt az új gyógyszertárak megnyitása az 

engedélyezési rendszernek van alávetve, amelyet a Nemzeti Gyógyszer Hivatal (NAM) 

szabályoz. A NAM a döntéseit az egyes önkormányzatok szükségletei alapján hozza meg, 

majd érdemek alapján ítéli oda az engedélyt a pályázó gyógyszerészek közül a nyertesnek. A 

legtöbb EU tagállam (például Franciaország, Olaszország és Portugália) ugyancsak előír 

földrajzi és demográfiai kritériumokat a gyógyszertári szolgáltatások megfelelő országos 

lefedettsége érdekében (ÖBIG 1998, ÖBIG 2001). 

 

6.4 táblázat: Értékelés – közforgalmú gyógyszertárak alapítási szabályai 2005-ben  

(Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok) 
Ország Szabályozás Új gyógyszertár alapításának kritériumai 

Van / nincs Szint Intézkedés Földrajzi  Demográfiai 

Írország nincs
45

 - - - - 

Hollandia Nincs - - - - 

Norvégia  nincs
46

 - - - - 

Ausztria Van Nemzeti Törvényi A gyógyszertárak 

közötti legkisebb 

távolság 500 méter 

Legalább 5.500 lakostkell 

továbbra is kiszolgálnia a már 

létező gyógyszertárnak  

Finnország Van Nemzeti Törvényi Akkor adnak engedélyt, ha egy település területén a 

gyógyszertárak hozzáférhetősége ezt szükségessé teszi. 

Nincsenek szigorú kritériumok. 

Spanyolország Van Nemzeti 

és 

regionális
47

 

Törvényi A gyógyszertárak 

közötti legkisebb 

távolság 250 méter 

Legalább 2.800 lakos 

                                                           
45

 1996-tól 2001-ig az alapítási szabályok demográfiai (gyógyszertáranként 4.000 lakos városokban, illetve 2.500 

vidéken) és földrajzi kritériumokat állapítottak meg (a gyógyszertárak közötti minimális távolság városban 250 

méter, vidéken 5 kilométer), és megkívánták, hogy a már meglévő gyógyszertárak életképességét ne sértse az 

újonnan alapított patika. 
46

 2001 előtt a gyógyszertárak számát és helyét a Norvég Egészségügyi Hivatal határozta meg. A Hivatal öt évre 

előre tervet készített. 
47

 Az alapítási kritériumok – ahogy azt a táblázat is jelzi – központi törvényben foglaltak. Regionális szinten az 

autonóm közösségek ezeket a saját jellemzőikhez igazítják (vö. 6.3 fejezet). 
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6.1.4 Gyógyszertárak tulajdonjoga 

 

A tulajdonjog tekintetében ismét különbségeket látunk a szabályozott és a deregulált országok 

között. Ennél a kérdésnél fontos emlékeztetni az EU 2005/36/EC irányelvére a 

szakképesítések kölcsönös elfogadásáról, amely lehetővé teszi a tagállamoknak, hogy 

megtiltsák kereskedelmi cégek gyógyszer-expediálásban való részvételét.  

 

A tanulmányban vizsgált három szabályozott országban (Ausztriában, Finnországban és 

Spanyolországban) csak az EU 2005/36/EC irányelve alapján képzett gyógyszerészek 

lehetnek gyógyszertárak tulajdonosai. Nem ez a helyzet azonban a deregulált országokban: itt 

bármely természetes vagy jogi személy rendelkezhet a patika tulajdonjogával. Ezek az 

országok ugyanakkor számos jogi eszközt alkalmaznak annak érdekében, hogy szabályozzák 

a gyógyszertárak irányítását és felügyeletét. Például mind a hat megfigyelt országban legalább 

egy felügyelő gyógyszerésznek a gyógyszertárban kell lennie a nyitva tartási idő alatt. Meg 

kell azonban jegyezni, hogy jelenleg is viták folynak erről a szabályozásról Hollandiában, és 

az új holland Gyógyszertári Törvény megszüntetheti ezt a kötelezettséget.  

 

6.5 táblázat: Értékelés – gyógyszertárak tulajdonjogának szabályozása 2005-ben 
Ország Gyógyszertárak tulajdonjogi szerkezete Többszörös tulajdonjog Kereskedés a 

gyógyszertármű

ködtetési 

engedéllyel 

Csak 

gyógyszerészek 

Más csoportoknak is 

engedélyezett 

Meg-

engedett  

Előírás  

Írország Nem Bármely természetes vagy 

jogi személy, az adott 

körzetben praktizáló 

gyógyszerrendelők (pl. 

orvosok) kivételével 

Igen Nincs korlátozás az 

egy lánchoz tartozó 

gyógyszertárak 

számában 

Megengedett 

Hollandia Nem Bármely természetes vagy 

jogi személy 

Igen Nincs korlátozás az 

egy lánchoz tartozó 

gyógyszertárak 

számában 

Nem 

megengedett
48

 

Norvégia Nem Bármely természetes vagy 

jogi személy, kivéve a 

gyógyszerrendelőket (pl. 

orvosokat) és a gyártókat 

Igen Limitált az egy 

lánchoz tartozó 

gyógyszertárak 

száma (max. 40%) 

-
49

 

Ausztria Igen - Nem Nem megengedett 

a többszörös 

tulajdonjog, de a 

gyógyszertár 

működtethet egy 

fiókpatikát 

Nem 

megengedett 

Finnország Igen - Nem Nem megengedett 

a többszörös 

tulajdonjog, de a 

gyógyszertár 

működtethet három 

fiókpatikát 

Nem 

megengedett 

Spanyolország Igen - Nem - Megengedett
50

  

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

                                                           
48

 Nem engedélyek vannak, hanem biztosítókkal kötött megállapodások. Ezek nem forgalomképesek. 
49

 Nem alkalmazható. Kétfajta engedély létezik: 1) gyógyszertár tulajdonlására vonatkozó engedély és 2) 

gyógyszertár üzemeltetésére vonatkozó engedély. Mindkettő forgalomképtelen. 
50

 3 évnyi működtetés után másik gyógyszerésznek eladható. 

 



 101 

 

Írországban és Norvégiában az érdekkonfliktusokat megelőzendő további korlátozások 

érvényesek a gyógyszertárak tulajdonjogában. Ezekben az országokban az orvosok, miután 

gyógyszereket rendelnek, nem lehetnek gyógyszertárak tulajdonosai (Írországban ez a kizárás 

csak az orvos praxisának a területére korlátozódik). Norvégiában a gyártóknak sem lehet 

tulajdonjoga, a nagykereskedőknek viszont igen. Következésképpen Írországban, 

Hollandiában és Norvégiában a gyógyszer-nagykereskedőknek nagyon erős érdekeltségei 

vannak a gyógyszertár-ágazatban (vö. 6.11-es táblázat). 

 

Egy másik szabályozás, amely az 1985-os gyógyszertári szakképesítések kölcsönös 

elismeréséről szóló EU irányelv derogációjából lett levezetve (85/433/EEC Irányelv, amelyet 

megerősített a 2005/36/EC Irányelv) kimondta, hogy egy olyan gyógyszerész, aki a 

képesítését másik uniós vagy Európai Gazdasági Térségbe tartozó tagállamban szerezte, nem 

lehetett tulajdonosa, vezetője vagy felügyelője három évnél nem régebbi gyógyszertárnak. Ezt 

a derogációt hét tagállam, köztük Írország, Hollandia és Spanyolország fogadta be. 

 

A kiválasztott országok nagy többségében a gyógyszertáraknak egyéni vagy társtulajdonosai 

is lehetnek. Ausztriában társtulajdonlás esetén a vezető gyógyszerésznek (a személyi 

jogosnak) többségi tulajdonnal kell rendelkeznie.  

 

A többszörös tulajdon tekintetében, vagyis, amikor ugyanaz a jogi személy egynél több 

gyógyszertár tulajdonosa, a két országcsoport közötti különbség ismét nyilvánvaló: a 

szabályozott országokban a többszörös tulajdon, ennek megfelelően a gyógyszertárláncok 

kialakulása is tilos. (Ausztria gyógyszertáranként egy, Finnország legfeljebb három 

fiókgyógyszertár üzemeltetését engedi meg.) 

 

Írországban, Hollandiában és Norvégiában a többszörös tulajdonjog megengedett és egyben 

nagyon gyakori. Hollandiában 1987 előtt nem engedték meg a többszörös tulajdont a holland 

gyógyszerész egyesület (KNMP) tagjainak. Norvégiában, ahol mindig megengedték a többes 

tulajdonjogot fiókgyógyszertárak formájában, a gyógyszertárláncok a 2001 márciusi 

deregulációt követően azonnal jelentősen megnövekedtek. Jelenleg csupán 13 független 

gyógyszertár maradt (vö. 6.2.2 fejezet). 

 

A többszörös tulajdonlás következménye a gyógyszertárláncok megjelenése, amely növekvő 

mértékben jellemzi az ír, a holland és a norvég piacot. Néhány esetben, ahol a többszörös 

tulajdonlás megengedett, további szabályozást vezetnek be a valódi verseny fenntartása 

érdekében. Például Norvégiában annak érdekében, hogy megakadályozzák, hogy valamely 

lánc túl nagy piaci részesedéshez jusson, az összes patika 40 százalékában korlátozták a 

megszerezhető gyógyszertárak arányát.  

 

A tulajdonjog liberalizációjának további következményeit, különösen a vertikális és a 

horizontális integrációt tárgyalja a 6.2.2-es fejezet.  

 

 

6.1.5 Gyógyszertári személyzet 

 

A gyógyszertári személyzet gyógyszerészekből (független és/vagy alkalmazott), néha más 

felsőfokú képesítéssel rendelkező személyekből (néhány északi országban receptáriusokból), 

gyógyszertári technikusokból és/vagy asszisztensekből, valamint más személyekből áll. Az ő 

képzettségük, és következésképpen kompetenciaköreik is különbözőek.  
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Mind a hat megvizsgált országban – az összes EU-tagállamhoz hasonlóan – a 

gyógyszertárakban a legfontosabb szereplő természetesen a gyógyszerész. Mind a hat 

kiválasztott országban a gyógyszerészek a gyógyszertárak tulajdonosai és/vagy vezetői. A 

gyógyszerész a felelős a többi gyógyszertári alkalmazottért, valamint a gyógyszertári 

szolgáltatások minőségéért. A vezető gyógyszerészek jogilag is felelősek a gyógyszertárakban 

folyó tevékenységekért. Az elemzésben részt vevő összes országra igaz, hogy  

gyógyszerésznek jelen kell lenniük a nyitvatartási órákban.  

Ugyancsak minden országban közös jellemző, hogy a gyógyszerészek egyetemi végzettséggel 

rendelkeznek az EU 2005/36/EC Irányelvnek megfelelően, amely 2005 szeptember 7-én 

lépett életbe, és megerősítette a már létező, 1985-ös irányelveket (85/432/EEC és 

85/433/EEC). Ezek a jogszabályok minimális közös követelményeket állítanak az európai 

gyógyszerészképzés elé, benne a tanulmányok idejével (minimum öt év), a képzés tartalmával 

és a gyakorlati idővel. A 2005/36/EC Irányelvvel összhangban az egyetemi képzés öt évtől 

(Írország, Spanyolország, Norvégia) öt és fél (Ausztria és Finnország), illetve hat évig 

(Hollandia) tart.  

 
6.6 táblázat: Értékelés – a gyógyszertári alkalmazottakkal szembeni követelmények 2005-ben 
Ország Képesítés Képzés időtartama Folyamatos képzés 

szükséges Összesen (évek)
51

 Gyakorlati képzés 

Gyógyszerészek 

Írország Gyógyszerészek 
52

 5 1 év Nincs
53

 

Hollandia Gyógyszerészek 6 6 hónap Van 

Norvégia Gyógyszerészek (MSc) 5 6 hónap Nincs
54

 

Ausztria Gyógyszerészek 5,5 1 év Nincs
55

 

Finnország Gyógyszerészek (MSc) 5-6 6 hónap Van  

Spanyolország  Gyógyszerészek 5 6 hónap Nincs
56

 

Egyéb felsőfokú végzettségű alkalmazottak 

Norvégia Receptáriusok (BSc) 3 6 hónap n.a. 

Finnország Receptáriusok (BSc) 3 6 hónap Van 

Gyógyszertári technikusok/asszisztensek gyógyszerkészítmények gyógyszerészek felügyelete melletti 

expediálásának jogával 

Írország Speciális kurzus „minősített 

asszisztensek” számára
57

 

3 n.a. Nincs 

Hollandia Középfokú szakképesítés 4 n.a. Van 

Ausztria - - - - 

Finnország  - - - - 

Spanyolország  - - - - 

Gyógyszertári technikusok / asszisztensek gyógyszerkészítmények expediálására való jog nélkül 

Írország Különleges szakképzés képesítéssel 2 100 nap Nem 

Hollandia - - - - 

Norvégia Középfokú képesítés 3 n.a. Nincs 

Ausztria  Szakképzés 2-3 A tanulmányok 

80%-a 

Nincs 

Finnország Középfokú szakképzés 3 n.a. Nincs 

Spanyolország Szakképzés 2 3 hónap Nincs 

                                                           
51

 A gyakorlati időt is beleszámítottuk a képzési időbe. 
52

 Minden országnál a 2005/36/EC Irányelv alapján (2005. szeptember 30.) 
53

 Kivéve a gyógyszerészhallgatók gyakorlata alatt a vezető gyógyszerészeket. 
54

 Mindazonáltal az Egészségügyi Dolgozók Törvénye alapján a munkáltató kötelessége az alkalmazottak 

tudásának frissítéséhez szükséges továbbképzések lehetővé tétele. 
55

 Körülbelül 30 óra önkéntes szakmai továbbképzés évente. 
56

 Nincs törvényi kötelezettség, de törvény írja elő az egészségügyi dolgozók továbbképzését.  
57

 A minősített asszisztensek ideiglenesen expediálhatnak gyógyszereket, pl. amikor a gyógyszerész beteg. A 

képzés ma már nem létezik. 
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n.a. = nincs adat 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Jelentős különbségek tapasztalhatók a gyógyszertári személyzet összetételében és 

képzettségében a hat választott országban – a gyógyszerészek kivételével. Norvégiában és 

Finnországban úgynevezett „receptáriusok” dolgoznak a patikákban 3 éves egyetemi 

képesítéssel. Jogosultak vényköteles gyógyszerek expediálására, amely tevékenységet 

általában gyógyszerész felügyelete mellett végzik. A betegeknek tanácsokat is adhatnak. Ha a 

fiókgyógyszertár vezetésére nincs elérhető gyógyszerész, a receptárius is vállalhatja ezt a 

felelősséget. 

 

A technikusok, illetve az asszisztensek képzési ideje a kiválasztott országokban kettő és négy 

év közé esik. Képzettségük tükröződik a gyógyszertári asszisztensek tevékenységi köreiben. 

Amíg Ausztriában, ahol csak két éves tanulóidőt töltenek el csak korlátozott a tevékenységi 

körük, Hollandiában például jogosultak kombinált gyógyszereket készíteni, expediálni, illetve 

tanácsokat adni a betegeknek. Ugyanakkor, amíg az asszisztensek a gyógyszerész által adott 

utasítások és felállított szabályok szerint dolgoznak, a gyógyszerész a felelős a 

tevékenységükért. Az elmúlt évekig Írországban is úgy képezték az asszisztenseket, hogy 

joguk volt „rövid időn” keresztül gyógyszerkészítményeket expediálni (pl. a gyógyszerészek 

betegségének esetén). Ezek a „szakképzett asszisztensek” vagy „gyógyszerész-asszisztensek” 

jogosultak a gyógyszertárak felügyeletére a gyógyszerész betegsége vagy szabadsága idején. 

Írország és Hollandia kivételével egyik megvizsgált országban sem adhatnak ki asszisztensek 

vényköteles gyógyszereket.  

 

Minden elemzett országban előírás a gyakorlati képzés a gyógyszerész, a receptárius, illetve 

az asszisztens/technikus hallgatók számára. Mindegyikben biztosított a továbbképzés és a 

tréning a gyakorló gyógyszerészek számára, például az egyetemek és a gyógyszerész 

szövetségek szervezésében. A rendszeres továbbképzés etikai kötelezettség a gyógyszerészek 

számára mind a hat kiválasztott országban, mind pedig szélesebb európai kontextusban. 

Ugyanakkor csupán néhány ország tette ezt jogi követelménnyé: a vizsgált államok közül 

csak Hollandia és Finnország. Spanyolország nemrégiben (a vizsgálat körén kívül eső 

Portugáliával és Olaszországgal együtt) vezetett be olyan rendszert, amely a gyógyszertári 

személyi jogot összeköti a továbbképzésekkel. Az asszisztensek továbbképzése csak 

Hollandiában kötelező. 

 

Megvizsgálva a kiválasztott országokban a gyógyszertári alkalmazottak összetételét és 

képzettségi szintjét megállapítható, hogy a szabályozott országokban magasabb szintű a 

gyógyszerészek felügyeleti jogköre.  

 

 

6.2 Analízis 

 
A 6.1-es fejezetben a gyógyszertári ágazat releváns szabályozásait vettük számba a 

szabályozott és a deregulált országokban. Ebben a fejezetben számos összehasonlító mutatót 

tárgyalunk. 
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6.2.1 Hozzáférhetőség 

 

A népesség ellátása a gyógyszertárak terén 

 

A gyógyszerkészítményeket mind a hat megvizsgált országban elsősorban a közforgalmú 

gyógyszertárakon keresztül forgalmazzák. A 6.7-es táblázat bemutatja, hogy a 

gyógyszertársűrűség jelentősen különbözik. Amíg Spanyolországban egy patika 2.047 lakost 

szolgál ki, addig Hollandiában 9.368-at. A 6.1.2-es fejezetben megállapítottuk, hogy 

Írországban, Hollandiában és Ausztriában a vényköteles gyógyszereket nemcsak a 

közforgalmú gyógyszertárak terjesztik, hanem a kézigyógyszertárat működtető orvosok is. 

Amikor vényköteles gyógyszerek árusításáról beszélünk, amely mind a gyógyszertárakat, 

mind a kézigyógyszertárat működtető orvosokat érinti, még mindig nagyok a különbségek a 

vizsgált országok között. A lakosságszámra eső vényköteles gyógyszereket expediáló helyek 

aránya viszonylag magas marad Hollandiában és Norvégiában (vö. 6.7-es táblázat). 

 

6.7 táblázat: Értékelés – gyógyszertársűrűség, valamint a gyógyszertárak és más 

vényköteles készítményeket expediáló helyek sűrűsége 1995-ben és 2005-ben 

 
Ország Közforgalmú gyógyszertárak

58
 Közforgalmú gyógyszertárak és más 

vényköteles készítményeket expediáló 

helyek 
59

 

Lakosságszám/gyógyszertár Változás %-

ban 

Lakosságszám/ vényköteles 

készítményeket expediáló 

helyek 

Változás %-

ban 

1995 2005 1995-2005 1995 2005 1995-2005 

Írország 3.180 2.998 17,4% 2.650 2.707 8,3% 

Hollandia 10.217 9.368 14,5% 7.089 7.000 6,4% 

Norvégia 12.589 8.533 54,6% 12.589 8.533 54,6% 

Ausztria 7.807 6.819 16,7% 3.972 3.720 9,1%
60

 

Finnország 6.524 6.509 2,4% 6.524 6.509 2,4% 

Spanyolország  2.116 2.047 10,1% 2.116 2.047
61

 10,1% 

Megjegyzés: az adatok január 1-i állapotot mutatnak 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A lakosságszám/vényköteles készítményt expediáló hely arány az egyik legfontosabb mutató 

a gyógyszertárágazat értékelésénél. A betegek szemszögéből a könnyű hozzáférhetőség és a 

gyógyszertárakból, valamint más vényköteles készítményt expediáló helyekból való jó 

ellátottság a kívánt állapot. Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy fontos a megfelelő 

egyensúly megtalálása a kényelmes elérhetőség és a szolgáltatások fenntarthatósága között. 

Az ellátott lakosság túlzottan kis száma nyomást gyakorolhat a gyógyszertár fennmaradása 

ellen például azáltal, hogy kevesebb eszköz jut a befektetésekre (így a raktározott készletre 

és/vagy az új alkalmazottakra). Az a gyógyszertár, amelynek nincs megfelelő készlete, 

                                                           
58

 Beleértve a fiókgyógyszertárakat (Norvégia, Ausztria, Finnország), az egyetemi gyógyszertárakat 

(Finnország), a szakrendelőkben működő gyógyszertárakat (Hollandia), és a közforgalmú gyógyszertárként 

működő kórházi gyógyszertárakat (Norvégia) 
59

 Beleértve a fiókgyógyszertárakat (Norvégia, Ausztria, Finnország), az egyetemi gyógyszertárakat 

(Finnország), a szakrendelő gyógyszertárakat (Hollandia), és a közforgalmú gyógyszertárként működő kórházi 

gyógyszertárakat (Norvégia), valamint a kézigyógyszertárat működtető  orvosokat (Írország, Hollandia, 

Ausztria) 
60

 1995 helyett 1996. 
61

 2005 helyett 2004. 
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kényelmetlenséget okozhat a betegeknek, hiszen újra vissza kell menniük a felírt 

gyógyszerekért. 

 

A spanyolországi Navarra régióban, amely egyedüli a régiók között atekintetben, hogy a 

gyógyszertár-alapításnak lazább szabályai vannak, csak városi környezetben nyitottak új 

patikák, amely ezekben a körzetekben a gyógyszertárak nagy sűrűségéhez vezetett. Ennek az 

lett az eredménye, hogy jelenleg ezekben a városi térségekben a gyógyszertárak nagyon kis 

raktárkészlettel dolgoznak, sokuk csak a törvényi minimumot raktározza, ez pedig már az 

eddigiekben is alulkészletezettséget okozott. Ennek a helyzetnek a megelőzése érdekében 

néhány európai ország (a tanulmányunkban nem vizsgáltak), amely korábban eltörölte a 

gyógyszertár-alapítási szabályokat az újraszabályozás mellett döntött. Például a belga 

kormány 1994-ben gyógyszertár-alapítási moratóriumot vezetett be, a görög pedig 1997-ben 

restrikciókat. Észtországban az új gyógyszertárak számának korlátozására 2006. január 1-én 

léptettek hatályba jogszabályt (Scrip 2005).  

 

Más kihívásokkal kell szembenézniük azoknak az országoknak, ahol az egy vényköteles 

készítményeket expediáló helyre vetített lakosságszám alacsony. Például abban az esetben, ha 

a lakosságszám/gyógyszertár hányados magas értéket ad, nemcsak azért lényeges a megfelelő 

számú személyzet biztosítása, hogy a munkaterheléssel megbirkózzanak, és ne lépjen fel 

túlterheltség, de azért is, hogy a gyógyszerkészítmények megfelelő gyakorisággal juthassanak 

el a nagykereskedőktől, így a kellő mennyiségű gyógyszer álljon rendelkezésre. Ezeket a 

problémákat elemzik a következő részfejezetek. 

 

A 6.1-es ábra azt ismerteti, hogy az elmúlt tíz év során az elemzett országokban – Írország 

kivételével – vagy növekedés vagy stabilizálódás figyelhető meg a vényköteles 

készítményeket expediáló helyek sűrűségében. Írországban a sűrűség a 90-es évek második 

felében csökkent, amikor az alapítási szabályok érvényben voltak. Bár számos gyógyszertár 

nyitott évente – 1999-ben például 25 –, közülük azonban sok vidéki vagy előnytelen területen 

(vö. 2.3.2 fejezet). A 2002-es liberalizáció után, amikor a vényköteles készítményeket 

expediáló helyek sűrűsége a legalacsonyabb volt (2.937 lakos/vényköteles készítményeket 

expediáló hely) – a kézigyógyszertárat működtető orvosok csökkenő számának és ezzel egy 

időben a népesség növekedésének köszönhetően – az arány ismét növekedni kezdett az új 

gyógyszertárak alapításán keresztül. Ezek legnagyobb része ugyanis gazdaságilag vonzó 

városi területen létesült (további részletek lejjebb). 

 

A hat vizsgált ország többségében a gyógyszertárak és más vényköteles készítményeket 

expediáló helyek száma az elmúlt 15 évben viszonylag stabilan változott. Bár Hollandiában és 

Ausztriában a gyógyszertárak száma növekedett, az egyéb gyógyszer-expediálásra jogosultak 

száma (így a kézigyógyszertárat működtető orvosoké) csökkent, amely összességében csekély 

emelkedéshez vezetett a vényköteles gyógyszerek expediálóhelyei tekintetében. 

Spanyolországban a két másik szabályozott államhoz hasonlóan stabil maradt a teljes 

gyógyszertár-sűrűség annak ellenére is, hogy jelentős mértékben nőtt a patikák száma. Ez az 

alapítási kritériumokkal magyarázható. Ha a vényköteles készítményeket expediáló helyek 

száma nem nő egy adott országban számottevően, az azt jelzi, hogy a meglévő gyógyszertárak 

száma megfelel a népesség igényeinek.  
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6.1 ábra:Értékelés – az egy gyógyszertárra illetve más vényköteles készítményeket expediáló 

helyre jutó lakosságszám változásáról
62

 1990 – 2005 

 
 
 = az év, amelyben a gyógyszertárak tulajdonjogi és alapítási szabályait liberalizálták (Írország: 2002, 

Hollandia: 1999, Norvégia: 2001) 

 

Megjegyzés: január 1-i adatok a gyógyszertárakról és a többi vényköteles készítményt expediáló helyről 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Az egy gyógyszertárra illetve más vényköteles készítményeket expediáló helyre jutó 

lakosságszám legnagyobb csökkenése Norvégiában figyelhető meg, elsősorban annak 

köszönhetően, hogy 2001 márciusa után hirtelen éles növekedés következett be a 

gyógyszertárak számában, amikor eltörölték az alapítással és a tulajdonjoggal kapcsolatos 

szabályokat. Hasonló hatásokat figyelhettünk meg – noha kisebb mértékben – a másik két 

országnál is (Írországnál és Hollandiánál) a gyógyszertári ágazat deregulációja után. 

Ugyanakkor azt is meg kell jegyezni, hogy a törvénykezésben bekövetkezett változás előtt a 

helyzet meglehetősen problematikus volt – különösen Norvégiában, miután 11.000 emberre 

jutott egy gyógyszertár, szemben az EU 3,500-as átlagával.  

 

Az elemzés során a fiókgyógyszertárakat Norvégiában, Ausztriában és Finnországban 

hagyományos közforgalmú gyógyszertárnak tekintettük, mivel ugyanazt a szolgáltatási 

palettát kínálják, és ugyanazokat az egészségügyi feladatokat látják el. Ugyanakkor fontos 

megjegyezni, hogy a norvég és a finn fiókgyógyszertárakat receptáriusok is vezethetik.  

 

Amikor egy ország gyógyszertáraiak számát vizsgáljuk, fontos tekintetbe venni azok országon 

belüli elhelyezkedését is. Még ha a patikák száma stabilnak tűnik is, vagy ha sűrűségük 

általánosságban növekedett, egy közelebbi szemrevételezésnél kiderülhet, hogy 

elhelyezkedésükben vidékről városi területekre történő eltolódást észlelünk. Bár pontos 

adatokat nem tudtunk szerezni mind a hat országban a gyógyszertárak területi 

elhelyezkedéséről, a 6.8-as táblázat általános áttekintést nyújt a patikák földrajzi 

megoszlásáról.  

 

                                                           
62

 A vényköteles készítményt expediáló helyek közé sorolva a fiókgyógyszertárkat (Norvégia, Ausztria, 

Finnország), a kézigyógyszertárat működtető orvosokat (Írország, Hollandia, Ausztria), az egyetemi 

gyógyszertárakat (Finnország) és a közforgalmú gyógyszertárként működő kórházi gyógyszertárakat (Norvégia) 



 107 

A gyűjtött adatok arra utalnak, hogy mindhárom deregulált országban megindult a 

gyógyszertárak városi területeken történő halmozódása. Írországban például a liberalizáció 

után az új gyógyszertárak elsősorban a nagyobb városokban és főként a városközpontokban  

nyíltak meg, ahol a patikák egymáshoz nagyon közel működnek (lásd lejjebb). Ugyanilyen 

csoportosulásra utaló jeleket nem találtunk a három szabályozott országnál.  

 

A gazdaságilag vonzó városi területeken való gyógyszertár-halmozódások aggodalomra 

adnak okot a nem megfelelő vidéki ellátás kialakulásának veszélye miatt. Például, bár a 2001 

márciusi liberalizáció óta Norvégiában 130 új gyógyszertár kezdett el működni, ezek közül 

csak 9 jött létre olyan település területén, ahol korábban sem patika, sem fiókgyógyszertár 

nem volt. 2005 nyarán a 434 település közül 199-ben még mindig nem volt elérhető 

gyógyszertári szolgáltatás (46%). Ez éles ellentétben áll más országokkal, így Ausztriával, 

ahol minden település területén található legalább egy gyógyszertár vagy kézigyógyszertárat 

működtető orvos, vagy Finnországgal, ahol a 444 településből csak 42 (9,5%) nem 

rendelkezik patikával. Ausztria mellett Írország és Hollandia is megengedi a 

kézigyógyszertáras orvosok működését a ritkán lakott területeken, hogy így kompenzálják a 

vényköteles készítményeket expediáló helyek hiányát. Ennek eredményeképpen a holland 

népesség 97 százaléka tud a lakhelyétől 4,5 kilométeren belül vényköteles gyógyszerez jutni. 

A fennmaradó három százalék kevésbé sűrűn lakott területen él. Amikor ezeket az adatokat 

elemezzük, nem szabad elfelejtenünk, hogy nagy különbségek vannak Hollandia és mondjuk 

az északi államok, így Norvégia és Finnország népsűrűsége között. Az utóbbi két államban a 

ritkán lakott „vidéki” részek sokkal kiterjedtebbek.  

 

Egyik szabályozatlan ország sem határozta meg a gyógyszertárak közötti minimális 

távolságot. Ennek eredményeként az nagyon kicsi is lehet. A szabályozott államok közül 

kettőben – Ausztriában és Spanyolországban – létezik rendelkezés a kérdésben, 

Spanyolországban regionális alapon. Finnországban a Nemzeti Gyógyszer Hivatal határozza 

meg a patikák számát egy területen belül, de nem találunk távolságra vonatkozó előírásokat.  

 

6.8 táblázat: Értékelés – gyógyszertárak elérhetősége 2005-ben 
Ország Gyógyszertárak regionális megoszlása Gyógyszertárak 

távolsága 

Nyitások és bezárások 

Halmozódás 

városi területen 

Egyéb megjegyzések 

Írország Van  gyógyszertárak nélküli 

területeken a vényköteles 

gyógyszereket 

kézigyógyszertárat működtető 

orvosok adják ki 

 nincs szabály a 

legközelebbi 

gyógyszertár 

távolságára 

 

 nagyon kis 

távolság a 

gyógyszertárak 

között egyes (városi) 

területeken  

 

 a gyógyszertárak 

közötti átlagos 

távolság kevesebb, 

mint 5 kilométerre 

becsülhető 

 az új nyitások 

megnövekedett száma, 

főleg városi területeken, 

elsősorban az lemúlt 

néhány évben.  

 

 évente 15-35 nyitás 

(2000-2004) 

 

 az elmúlt években  

átlagosan 1-5 

gyógyszertár zárt be 

Hollandia Van  gyógyszertárak nélküli 

területeken a vényköteles 

gyógyszereket 

kézigyógyszertárat működtető 

orvosok adják ki 

 nincs szabály a 

legközelebbi 

gyógyszertár 

távolságára 

 

 1999 óta a nyitások 

növekvő száma 

 

 kb. 35 nyitás évente 

1999 óta 
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 a népesség 97%-a 

a legközelebbi 

gyógyszertár vagy 

kézigyógyszertáras 

orvos 4,5 km-es 

körzetében lakik 

Norvégia Van  becsületbeli megegyezések a 

vidéki gyógyszertárak 

bezárásának megelőzésére 

 

 a 434 önkormányzat közül 199 

területén (46%) nincs 

gyógyszertár  

 nincs szabály a 

legközelebbi 

gyógyszertár 

távolságára 

 2001-ben 

gyógyszertárak 

megnyitásának nagy 

száma, elsősorban  városi 

területeken  

 

 2001 óta szinte nem 

volt bezárás  

Ausztria  Nincs  gyógyszertárak nélküli 

területeken a vényköteles 

gyógyszereket 

kézigyógyszertárat működtető 

orvosok adják ki 

 van szabály a 

legközelebbi 

gyógyszertár 

távolságára 

 

 a legközelebbi 

gyógyszertárhoz 

való átlagos távolság 

3,5 kilométer 

(középérték: 996 

méter) minden 

régióban. Az átlagos 

utazási idő a 

legközelebbi 

gyógyszerárig 5,9 

perc (középérték: 3 

perc) 

 új gyógyszertárak 

növekvő száma az elmúlt 

években 

Finnország Nincs  a 444 településből 42-ben 

(9,5%) nincs gyógyszertár, míg 

200-ban nincs egészségügyi 

központ. A 42 közül 16 városi 

terület. 

 2004-ben a népesség 99%-a 

élt olyan településen, ahol 

legalább egy gyógyszertár 

működött 

 az egy területen 

működő 

gyógyszertárak 

száma előre 

meghatározott 

 

 nincs szabály a 

gyógyszertárak 

közötti távolságra 

1990 óta növekedés a 

fiókgyógyszertárak, és 

csökkenés a 

kirendeltségek 

(gyógyszeres dobozok) 

számában 

 

 néhány gyógyszertár-

nyitás és -zárás az elmúlt 

tíz évben 

Spanyolország  Nincs  az autonóm közösségek 

határozzák meg a demográfiai 

és földrajzi kritériumokat a helyi 

sajátosságoknak megfelelően 

 

 a gyógyszertár gyakran az 

egyetlen egészségügyi 

szolgáltatás egy vidéki 

településen 

 a legközelebbi 

gyógyszertárra 

vonatkozó 

szabályokat 

regionálisan 

adaptálják  

 

 néhány régióban 

szabályozzák a 

gyógyszertárak 

közötti távolságot 

 az elmúlt 15 évben nem 

zárt be gyógyszertár 

 

 évente 100-200 patika 

nyitott meg ez idő alatt 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 
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Gyógyszerkészítmények hozzáférhetősége 

 

A gyógyszertárak földrajzi megoszlása mellett azt is fontos megvizsgálni, hogy azok képesek-

e a gyógyszerkészítményeket elfogadható időtartamon belül a betegekhez eljuttatni. Ezt 

foglalja össze a 6.9-es táblázat. 

 

6.9 táblázat: Értékelés – gyógyszerkészítmények hozzáférhetősége 2005-ben 

 
Ország Törvényi vagy önszabályozás Gyógyszertárakhoz szállítás és általuk 

való expediálás 

Van / 

nincs  

Tartalma  betegekhez való 

eljuttatás 

Nagykereskedői 

szállítás gyakorisága 

Írország Nincs - 1 napon belül Naponta 1-2 

alkalommal 

Hollandia Van
63

 A gyakran kért gyógyszerek 

azonnali expediálása, a többi 

24 órán belül 

Azonnal Naponta 1-2 

alkalommal 

Norvégia Van A gyakran kért gyógyszerek 

azonnali expediálása, a többi 

24 órán belül 

Azonnal Heti 4 szállítás 

Ausztria Van A gyakran kért gyógyszerek 

azonnali expediálása 

Azonnal Napi 3 szállítás 

Finnország Van A gyakran kért gyógyszerek 

azonnali expediálása 

Azonnal Heti 5 szállítás 

Spanyolország Van
64

 Kötelező minimális készlet Azonnal, maximum 

3 órán belül 

Napi 2-4 szállítás 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A vizsgált országok közül ötben (három szabályozott és két deregulált államban) a 

jogszabályok vagy az önszabályozás a gyakran kért gyógyszerek azonnali elérhetőségét 

garantálja. Írországban semmilyen kötelező érvényű rendelkezés nincs a 

gyógyszerkészítményekhez való azonnali hozzáféréssel kapcsolatban. Következésképpen a 

betegeknek akár egy napot is várniuk kell az orvosságra. 1996 óta a holland 

gyógyszertáraknak már nem törvényi kötelezettségük a gyakran igényelt készítmények 

készletezése. Ezzel szemben megengedett a szakosodás, például egyes betegcsoportokra (így 

pl. cukorbetegekre). A Holland Gyógyszertári Szabvány (Nederlandse Apotheeknorm, NAN) 

azonban a legkeresettebb gyógyszerkészítmények azonnali elérhetőségét követeli meg, a 

többit pedig 24 órán belül írja elő expediálni. Miután az egészségbiztosítók ragaszkodnak 

ezekhez az irányelvekhez, a legtöbb gyógyszertár így is tesz. 

 

Norvégiában a betegek várakozási ideje volt hosszú évekig az egyik legnagyobb gond, miután 

gyakran megesett, hogy órákat kellett várniuk az expediálásra. A „közvetlen expediálás” 

közelmúltbeli bevezetése – ami azt jelenti, hogy a vényt akkor kell direktben expediálni, amíg 

a beteg várakozik – hozzájárult a várakozási idő jelentős csökkentéséhez.  

 

Spanyolország az egyetlen, amely törvényileg szabályozza a gyógyszertárak minimális 

készleteit. De aggodalmakkal lehet találkozni azzal kapcsolatban, hogy ha a törvényes 

minimumot tekintik elegendőnek, ahogy ez néhány régióban (így Navarrában) megfigyelhető, 

az a gyógyszertárakban alulkészletezéshez vezet. Az öt szabályozott (vagy önszabályozott) 
                                                           
63

 A Holland Gyógyszerészeti Szabvány (Nederlandse Apotheeknorm, NAN) alapján 
64

 A kötelező raktári készletet központi törvény szabályozza, ezen felül pedig az autonóm közösségek is külön 

szabályokat alkalmazhatnak. 
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ország közül csak Ausztriában és Spanyolországban szállítanak a nagykereskedők napi több, 

mint két alkalommal. Számos szabályozott országban (így a kontrollcsoport országok közül 

Ausztriában, továbbá Németországban és Franciaországban) ezen felül sürgősségi szállítás is 

igénybe vehető egy órán belül (például taxival) akár egyetlen csomag esetében is. Ezzel 

szemben Írországban a nagykereskedőktől a patikákba általában naponta egy vagy két 

szállítás történik, amelyből a második (délutáni) nem tartozik a megszokott kategóriába.  

 

Nyitva tartás 

 

A gyógyszerkészítmények hozzáférhetőségét ugyancsak meghatározza a vényköteles 

készítméynek expediálóhelyeinek nyitvatartása. Mind a hat megvizsgált országban létezik 

valamiféle szabályozása a kérdésnek, de különböző szinteken: általában nem fektetik le 

nemzeti törvényben, hanem regionális vagy helyi közösségi szinten rendelkeznek róla (mint 

Ausztriában), illetve a gyógyszertámogatási hatóságokkal (Írország), vagy a 

betegbiztosítókkal (Hollandia) kötött megállapodásban rendezik. Finnországban a 

gyógyszerészek szabadon választhatják meg a nyitvatartási órákat, de azt jelenteniük kell a 

hatóságok felé; sőt 1995 előtt a hatóságok jóváhagyására is szükség volt.  

 

A szabályozás általában tartalmazza a minimális óraszámot, amikor a gyógyszertárnak nyitva 

kell lennie. Ehhez a nyitvatartásthoz a patikáknak tartaniuk kell magukat. Ezen felül például 

Írországban néhány gyógyszertár egy-két órára kinyit vasárnap is – önkéntes alapon, és nem a 

gyógyszertámogatási hatósággal történt megegyezés szerint. Norvégiában a minimális 

kötelező nyitvatartási óraszám heti 40-ről 35-re csökkent a liberalizáció hatására. Ugyanakkor 

az átlagos nyitvatartási idő valójában heti két órával megnőtt.  

 

A hat ország összehasonlításában nem találkozunk jelentős különbségekkel. A legtöbb helyen 

a gyógyszertárak hétfőtől péntekig reggel 8 vagy 9 órától este 6-ig tartanak nyitva. A 

nyitvatartási időket az adott ország más üzleteinek nyitvatartásához érdemes viszonyítani. 

Például Norvégiában és Finnországban a bevásárlóközpontokban tovább (este 8-ig) tartanak 

nyitva a patikák. A hétvégi nyitvatartás mindenhol korlátozott; általában szombat délelőtt 

várják a betegeket, vasárnap azonban nem. Kivétel ez alól Finnország, valamint részben 

Spanyolország és Írország. A többi államban hétvégén készenléti ügyeletet tartanak rotációs 

alapon. 

 

Két országnak – Norvégiának és Finnországnak – van egy-egy 24 órás, teljes szolgáltatást 

nyújtó gyógyszertára. Spanyolországban, ahol a nyitvatartást regionális jogszabályok 

rendezik, a patikák 15 százaléka 24 órán át áll a betegek rendelkezésére. Az egész napos 

hozzáférést biztosítandó, a három szabályozatlan országban, Spanyolországban és 

Ausztriában a gyógyszertárak helyi szinten együttműködnek, így biztosítva az éjszakai (és 

hétvégi) ellátást rotációs alapon. Ezek közül csak Spanyolországban és Ausztriában van 

valóban jelen gyógyszerész éjjel és hétvégén is, míg máshol – így Írországban és 

Hollandiában – gyakori, hogy a készenléti ügyelet (mobil) telefonon keresztül érhető el.  

 

 

6.2.2 Minőség 

 

Az egészségügyi szolgáltatások minőségét számos, az állampolgárok egészségi állapotának és 

életminőségének javulására hatással levő dimenzióban kell vizsgálni. Nem kivétel ez alól a 

gyógyszertári szolgáltatások csoportja sem. 
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Mint a szolgáltatások minőségét meghatározó mutatókat, a következőket vizsgáltuk a 

közforgalmú gyógyszertáraknál: a szakképzett gyógyszertári személyzet megléte, a 

gyógyszertári ágazat integráltságának mértéke, a gyógyszertárakban kínált termékek és 

szolgáltatások palettája. 

 

Gyógyszertárai alkalmazottak 

 

A szolgáltatások minőségét nagymértékben meghatározza a személyzet és annak képesítése. 

A legfontosabb a gyógyszerész, aki felelős a gyógyszerkészítmények expediálásáért. A hat 

vizsgált országban nagy különbségek mutatkoznak a 10.000 főre jutó gyógyszerészek 

számában (6.10-es táblázat és 6.2-es ábra). 

 

6.10 táblázat:  Értékelés – gyógyszertári alkalmazottak 2005-ben 

 

Ország Összesített országos szint Egy gyógyszertárban 

Gyógyszerészek
65

 

per 10.000 lakos 

Gyógyszerészek 

/ nem-

gyógyszerészek 

Alkalmazottak 

gyógyszer-

táranként 

Gyógyszerészek 

gyógyszer-

táranként 

2005
66

 2005 2005 2005 

Írország 8,9 n.a. n.a. 2,7 

Hollandia 1,7 0,1 13,0 1,6 

Norvégia 2,1 0,2 11,5 1,8 

Ausztria 5,8 0,6
67

 10,9 4,0 

Finnország 2,6 0,2 10,4 1,7 

Spanyolország 8,5
68

 1,4
69

 3.3
70

 1.8
71

 

n.a. = nincs adat 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Amíg Hollandiában 10.000 lakosra csak 1,7 gyógyszerész jut, Írországban és 

Spanyolországban több, mint nyolc. Norvégiának és Hollandiának kevesebb gyógyszerésze 

van 10.000 lakosonként, mint a három szabályozott országnak. Ugyanakkor ebben a két 

államban és Finnországban a gyógyszerészek munkájának nagy részét vállalják át az ún. 

receptáriusok (Norvégiában és Finnországban) vagy az asszisztensek (Hollandiában). Azt is 

meg kell azonban jegyezni, hogy a receptáriusok és a holland asszisztensek kevesebb képzést 

kaptak, mint a gyógyszerészek (vö. 6.6-os táblázat). 

 

Norvégiában éles csökkenést figyelhetünk meg az egy gyógyszertárra eső gyógyszerészek, 

illetve alkalmazottak számában. Ez a folyamat 2001-ben kezdődött, és a gyógyszertárak 

számának nagy növekedésével áll összefüggésben, mivel a gyógyszerészek száma közel 

állandó volt. 2003-ban stabilizálódott az arány, de az alkalmazottak száma továbbra is 

csökkent. 

 

                                                           
65

 A 2005/36/EC Irányelv (2005. szeptember 30.) alapján. 
66

 Vagy a legfrissebb elérhető adat. 
67

 2005 helyett 2004. 
68

 2005 helyett 2004. 
69

 2005 helyett 2003. 
70

 2005 helyett 2003. 
71

 2005 helyett 2004. 
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6.2 ábra: Értékelés – gyógyszertári alkalmazottak: gyógyszerészek száma per 10.000 

lakos 1990 – 2005 

 
 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A gyógyszertárakban dolgozó alkalmazottak száma növekedett Hollandiában az elmúlt 

években, elsősorban az asszisztensek számának növekedése miatt. Viszonylag nagy arányban 

vesznek részt a gyógyszertárak munkájában, és jogosultak expediálni. Ez tükröződik a 

gyógyszertárakban található gyógyszerészek arányában is.  

 

6.3 ábra: Értékelés – gyógyszertári alkalmazottak: gyógyszerészek száma a 

gyógyszertárakban 1990 – 2005 

 
 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Jelenleg Hollandia után még mindig Norvégiában van a második legtöbb alkalmazott egy-egy 

gyógyszertárban, amely megfelel a viszonylag magas népességszámnak, amelyet ezeknek a 

patikáknak ki kell szolgálniuk (vö. 6.7-es táblázat). 
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6.4 ábra: Értékelés – gyógyszertári alkalmazottak: alkalmazottak száma a 

gyógyszertárakban 1990 – 2005  

 
Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

6.5 ábra: Értékelés – gyógyszertári alkalmazottak: gyógyszerészek / nem gyógyszerészek 

száma 1990 – 2005 

 
Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Írországban gyakran nehéz gyógyszerészt találni egy patika működtetésére. Korábban nagyon 

korlátozott volt a gyógyszerészhallgatók létszáma (Trinity College Dublinban). Néhány évvel 

ezelőtt két másik egyetem is indított gyógyszerészkart. Még nem kerültek ki végzett 

gyógyszerészek ezekből az intézményekből; az elsők a következő év során fejezik be 

tanulmányaikat. Ráadásul az ún. „három éves szabály” eltörlésével, amely várhatóan az új 

Gyógyszertári Törvény 2006-os életbe lépésével következik be, a más EU-tagállamban 

végzettek is nyithatnak, illetve vezethetnek majd új gyógyszertárakat. Szakértők várakozásai 

szerint ez további növekedést hoz majd a gyógyszertárak számában.  

 

A képzett gyógyszerészek hiánya miatt az ír és a norvég gyógyszertárakban viszonylag magas 

a személyi fluktuáció. Írországban egy alkalmazott gyógyszerész 1-2 évig marad egy helyen, 

míg ez a szám Finnországban 5-10 év. Norvégiában a patikák számának megnövekedése miatt 
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keletkezett gyógyszerész-kereslet magas jövedelmekhez vezetett, illetve azt eredményezte, 

hogy a környező és a balti államokból sok szakembert csábítottak át.  

 

Integrációs trendek 

 

A tulajdonjogi liberalizáció mindhárom szabályozatlan országban alapvető 

következményekhez vezetett. A gyógyszertárak ezekben az államokban mind horizontálisan – 

gyógyszertárláncok alakításával –, mind vertikálisan integrálódtak, amint más szereplők, így 

nagykereskedők is nyithattak birtokolhatnak gyógyszertárakat. 

 

Ahogyan az a 6.11-es táblázatból látható, a legnagyobb változás Norvégiában következett be, 

ahol jelenleg a gyógyszertárak 81 százalékát a három legnagyobb nagykereskedő tartja 

kézben, míg csak 19 százalékának van gyógyszerész tulajdonosa. Ebből a 19 százalékból csak 

13 gyógyszertár (2,4%) független teljesen, míg a többinek valamilyen szerződéses 

megállapodása van nagykereskedőkkel vagy más gyógyszertárakkal. A gyógyszertári reform 

elemzésekor számos szakértő a vertikális integrációt tartotta a legfontosabb változásnak 

(Anell 2005). 

 

6.11 táblázat: Értékelés – vertikális és horizontális integráció a gyógyszertári ágazatban 

 
Ország Gyógyszertárak 

tulajdonjoga 

Gyógyszerészek 

tulajdonában levő 

gyógyszertárak %-

a 

Gyógyszertár-láncok Lánchoz nem 

tartozó 

gyógyszertárak 

%-a 
Írország - változás a tulajdonjogban 

az elmúlt 20 év során 

- a gyógyszerészek által 

alapított cégek jelentős 

teret nyertek: a 

gyógyszertárak 64%-át 

gyógyszerészek cégei 

üzemeltetik 

- vertikális integráció: a 3 

nagykereskedőből 2-nek 

vannak gyógyszertárai. A 

harmadik tanácsadói 

szolgáltatást működtet 

gyógyszertárak 

adásvételére 

- 90% (2001) - a gyógyszertár-

láncok a 90-es évek 

közepén indultak 

- 2005-ben 460 

gyógyszertár 

tartozott lánchoz 

szemben az 1995-ös 

kb. 170-nel 

- láncpatikák 

halmozódása 

Dublinban és a 

nagyvárosokban 

- a tulajdonosok 40%-

ának két vagy több 

gyógyszertára van 

- 24% (2001) 

Hollandia - alapítványok és 

betegbiztosítók régóta 

jogosultak bizonyos 

feltételek mellett 

gyógyszertárakat 

üzemeltetni, és így is 

tesznek 

- tulajdonjogi változás, 

amióta a vezető 

gyógyszerészeket 

alkalmazni lehet 

- nagykereskedők növekvő 

számban vásárolnak 

- 70%
72

 - néhány lánc már az 

1990-es évek elején is 

létezett (alapítványok 

vagy betegbiztosítók 

tulajdonában) 

- 68% 

                                                           
72

 Beleértve azon gyógyszertárakat, amelyek tulajdonosai részben gyógyszerészek, részben gyógyszer-

nagykereskedő láncok 
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gyógyszertárakat részben 

vagy egészben 

- jelenleg drugstore-láncok 

is alapítanak 

gyógyszertárakat 

Norvégia - az új Gyógyszertári 

Törvény hatályba 

lépésével a 

nagykereskedők azonnal 

vásárolni kezdtek 

- jelenleg mindhárom 

nagykereskedő egyben 

gyógyszertár-tulajdonos is 

- a fennmaradt független 

gyógyszertárak közül 

soknak résztulajdonosa a 

nagykereskedés 

- 19%
73

 - a gyógyszertárak 

80,6%-a patika-

nagykereskedő lánc 

része 

- a gyógyszertárak 

10%-ának van 

résztulajdonosi 

szerződése a 

láncokkal, amelyek 

lazán kötődnek egy 

független lánchoz; a 

„Ditt Apotek”-hez 

- a gyógyszertárak 

7%-ának van nem 

tulajdonjogi 

megállapodása egy 

lánccal 

- 2% 

Ausztria - a gyógyszertárak kizárólagos 

tulajdonosai független 

gyógyszerészek 

- 100% - legfeljebb 1 

fiókgyógyszertár 

megengedett 

- 100%
74

 

Finnország - a gyógyszertárak kizárólagos 

tulajdonosai független 

gyógyszerészek 

- 100% - legfeljebb 3 

fiókgyógyszertár 

megengedett 

- 100%
74

 

Spanyolország - a gyógyszertárak kizárólagos 

tulajdonosai független 

gyógyszerészek 

- 100% - nincsenek társulások 

vagy láncok (a többes 

tulajdonjog nem 

megengedett) 

- 100% 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Ez a 19 százalékos, gyógyszerészek által tulajdonolt gyógyszertár-részesedés Norvégiában 

drasztikus, még a többi deregulált országhoz hasonlítva is (vö. 6.11-es táblázat): Hollandiában 

a patikák 70, Írországban pedig 90 százalékát gyógyszerészek tulajdonolják (Írországban még 

mindig magas a szám a 20 évvel ezelőtti 95%-hoz viszonyítva, amikor a tulajdonjogi 

szabályozásban változások kezdődtek). A kontrollcsoport országokban az összes gyógyszertár 

gyógyszerészek tulajdonában van, lévén a vertikális integráció nem megengedett.  

 

A szabályozatlan országokban a patikáknak részben nem-gyógyszerész tulajdonosai is 

lehetnek. Például Norvégiában a tulajdonos gyógyszerész megállapodást köthet a 

nagykereskedővel, hogy nyugdíjba vonulása után a gyógyszertár teljes egészében a 

nagykereskedő tulajdona lesz. Írországban az egyik nagykereskedés által kínált szerződés 

lehetővé teszi a gyógyszerészeknek a 12 év utáni teljes tulajdonjog vásárlást. Ebben a 

felállásban a gyógyszerész egyre nagyobb részét tulajdonolja a patikának, de a jelzett időszak 

alatt alkalmazott marad. 

 

Amíg a gyógyszertárláncok nem megengedettek a szabályozott országokban, a felbukkanásuk 

és növekedésük megfigyelhető az elmúl évtizedben a kiválasztott szabályozatlan államoknál. 

                                                           
73

 Beleértve azon gyógyszertárakat, amelyek tulajdonosai részben gyógyszerészek, részben gyógyszertár-

nagykereskedő láncok 
74

 A gyógyszertár legfeljebb 3, a felügyelete alatt tartott fiókgyógyszertárral nem minősül gyógyszertárláncnak.  
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Hollandiában a gyógyszertárláncok már hosszabb ideje léteznek, de a számuk megnőtt azóta, 

hogy a nem gyógyszerészek számára is könnyebbé vált a patikák alapítása, és a Holland 

Gyógyszertári Szövetség (KNMP) lehetővé tette több gyógyszertár tulajdonlását. A jelenlegi 

gyógyszertárláncok igyekeznek növekedni és egyre több gyógyszertárat megszerezni. Jelenleg 

a patikák 30 százaléka tartozik valamelyik lánchoz. 

 

Még mindig újabb gyógyszertárláncok alakulnak Hollandiában, míg Norvégiában ezek száma 

állandósult. Jelenleg három nagy lánc uralja a piacot. Ezek együtt olyan nagy részét 

birtokolják a gyógyszertáraknak, hogy lehetetlenné teszik új láncok megjelenését. 

Ugyanakkor szinte nincs is független gyógyszertár (2%), amely ne lenne valamelyik lánc 

része. Így a három lánc nagyon erős résztvevő a norvég gyógyszerágazatban. Azért, hogy 

ezek egyike se szerezhessen túl nagy befolyást a piacon, nem szerezhetnek tulajdonjogot az 

országban működő gyógyszertárak több, mint 40%-ában.  

 

Az ír (és a holland) gyógyszertárláncok nem olyan erősek még, mint a norvég 

nagykereskedők által működtetettek. Ez annak köszönhető, hogy Írországban és Hollandiában 

a többeszörös tulajdonjogra válaszként a gyógyszerészek elkezdtek együttműködni, és 

kialakítani a saját láncaikat. Mindazonáltal Írországban a patikáknak csak 24 százalékát 

tulajdonolják független gyógyszerészek, míg ez az arány 1993-ban 44, 1985-ben 60 százalék 

volt.  

 

Gyógyszertári szolgáltatások 

 

Amikor a különböző országok gyógyszertárainak minőségét elemezzük, közelebbről is meg 

kell vizsgálnunk a termékek és szolgáltatások palettáját. Figyelembe véve, hogy nincs 

közvetlen módszer a gyógyszertári szolgáltatások minőségének mérésére, néhány 

megfelelőnek ítélt tényezőt választottunk ki. A segítségükkel különbségeket figyelhetünk meg 

a tanulmányban megvizsgált országok csoportjainak szolgáltatási minősége között.  

 

Ilyen világos különbség mutatkozik például a szabályozatlan és a szabályozott országokban a 

magisztrális gyógyszerkészítményeknél. A szabályozott országokban csaknem mindenhol van 

laboratórium, amely alkalmassá teszi a gyógyszertárakat magisztrális termékek, elsősorban 

dermatológiai készítmények összeállítására. Ez összhangban van azzal a ténnyel, hogy a 

három közül két országban az individuális gyógyszerkészítmények viszonylag nagy 

jelentősséggel bírnak. A három deregulált országban ugyanakkor csak kevés gyógyszertárban 

találunk laboratóriumot. Annak érdekében, hogy a magisztrális termékek hozzáférhetőségét 

biztosítsák, Norvégiában és Hollandiában a patikáknak olyan gyógyszertárakkal szükséges 

megállapodást kötniük, amelyek képesek azokat leszállítani.  

 

A nem gyógyszertermékek csak kis szerepet játszanak a szabályozott országokban és 

Hollandiában (a forgalommal kapcsolatban is vö. 6.15-ös táblázat). Ezekben az államokban a 

gyógyszertárak inkább a gyógyszerekre összpontosítanak. Mind Írországban, mind 

Norvégiában ugyanakkor a gyógyszertárak bevételének számottevő része a nem 

gyógyszertermékekből, így a bőrápolási cikkekből áll. Norvégiában néhány gyógyszertárban 

külön tárát rendeznek be ezeknek a cikkeknek. Az árusításukat ugyanakkor bizonyos 

megszorítások kötik: a termékek célja az egészség megőrzése vagy javítása kell, hogy legyen, 

és a forgalom 15 százalékát nem haladhatja meg az eladásuk. Ausztriában ugyancsak életben 

vannak bizonyos korlátozások a nem gyógyszerkészítményekkel kapcsolatban, ahol ezeknek 

az egészséggel kell összefüggésben lenniük általában, és csak olyan mértékben lehetnek jelen, 
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hogy az ne befolyásolja a gyógyszertárak „kinézetét” (vagyis a patika nem nézhet ki úgy, mint 

egy drugstore). 

 

Másfelől Írországban a nem gyógyszertermékek patikákban való terjesztéséhez a vásárlók 

már hosszú ideje hozzászoktak. Az ír vásárlók e cikkek széles választékát várják el a 

gyógyszertáraktól. Ezért az ír patikák – elsősorban a láncgyógyszertárak a városokban – úgy 

néznek ki, mint más üzletek (szupermarketszerűek), ahol kamerákat, napszemüvegeket, 

csizmákat, képeslapokat és hasonló dolgokat lehet kapni. Ezzel ellenkező kép fogad minket 

Hollandiában, ahol a vásárlók nem értékelik és nem fogadják el, ha a patikák sokféle, nem 

gyógyszerészeti terméket kínálnak, mint pl. fürdéshez használt készítményeket. Ezeket itt 

főleg a drugstore-ok árulják (vö. 6.1.2 fejezet). 

 

6.12 táblázat: Értékelés – gyógyszertári szolgáltatások minősége 

 

Ország Laboratóriu

mmal 

felszereltség
75

 

Termékek Gyógyszerészeti 

szolgáltatások 

Saját magisztrális 

készítmények 

Nem gyógyszertermékek Más szolgáltatások 

Írország Néhány Ritkán előállított A forgalom magas százaléka. 

A fogyasztók elvárják, hogy 

számos ilyen termék kapható 

legyen. 

Egészségügyi 

tesztek
7677

 

Hollandia Néhány
78

 Ritkán előállított 

A támogatott 

gyógyszerek 5 

százaléka 

Kicsi a szerepük. 

Viszonylag kicsi a 

részesedésük a forgalomból. 

Mérőeszközök 

ellenőrzése 

Egészségügyi 

kampányok 

Norvégia Néhány
78

 Ritkán előállított, 

egyes patikák 

specializálódtak 

A forgalom viszonylag nagy 

részét adják. 

A gyógyszertári forgalom 

15%-át nem haladhatják meg. 

Egészségügyi tesztek
76

 

(kialakulóban) 

Törzsbeteg/-vásárlói 

tagság 

Ausztria 100% Ritkán előállított 

Az éves forgalom 

2,5%-át adják. 

Megszorítások a 

gyógyszertárban árusítható 

nem-gyógyszer-

készítményekkel kapcsolatban 

Egészségügyi tesztek
76

 

(korlátozott) 

Egészségügyi 

kampányok 

Finnország 100% Arendelt 

gyógyszerek 1%-a 

Kicsi a szerepük 

A forgalom viszonylag kis 

százaléka 

Egészségügyi tesztek
76

 

(korlátozott) 

Egészségügyi 

kampányok 

Adagolási útmutatások 

Spanyolország 100% Fontos szerepet 

játszanak 

A forgalom viszonylag magas 

százalékát adják. 

 

Egészségügyi tesztek
79

  

Egészségügyi 

kampányok 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

                                                           
75

 Azon gyógyszertárak százaléka, amelyek gyógyszerek elkészítésére alkalmas laboratóriummal felszereltek 
76

 Beleértve a diagnosztikai teszteket, így a vérnyomás- és a koleszterinszint mérést. 
77

 Most alakul ki, elsősorban a városi láncpatikák kínálják. 
78

 Néhány gyógyszertár specializálódott a magisztrális gyógyszerek elkészítésére. Más patikák megállapodásokat 

kötnek velük. 
79

 Beleértve a diagnosztikai teszteket, így a vérnyomás- és koleszterinszint mérést. 
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A kínált gyógyszerkészítmények skálája mellett az egyéb szolgáltatások jelentik a 

gyógyszertárak jellemző hozzájárulását az egészségügyhöz. Ezek a szokásos szolgáltatásoktól 

– így a gyógyszer-kölcsönhatások ellenőrzésétől és a lejárt szavatossági idejű gyógyszerek 

begyűjtésétől – a más jellegűekig – például vérnyomásmérés, idős betegek 

gyógyszeradagolásának ellenőrzése, egészségügyi felvilágosítás (dohányzásról való leszokás, 

cukorbetegség prevenció) – terjednek. Bizonyos jelek, így az általunk egészségügyben 

érdekelt szereplőkkel végzett interjúk is azt mutatják, hogy a szabályozott országokban a 

gyógyszertárak e szolgáltatások szélesebb palettáját kínálják.  

 

Írországban, Norvégiában, Ausztriában, Spanyolországban és Finnországban a 

gyógyszerészek egészségügyi teszteket végeznek. Ezek közé tartoznak a diagnosztikai 

tesztek, így a vérnyomás- és koleszterinszint-mérés, a testtömeg ellenőrzése. Írország és 

Norvégia csak mostanában kezdett hozzá ilyen mérésekhez. Ráadásul a norvég 

gyógyszertárláncok törzsvásárlói viszonyt ajánlanak a betegeknek, amellyel például 

kedvezményeket kapnak a méréseknél, de nem a szokásos patikai szolgáltatásoknál (így a 

gyógyszereknél, ill. a tanácsadásnál). Hollandiában nem a gyógyszertárak kínálnak ilyen 

típusú szolgáltatásokat, hanem inkább a háziorvosok és az egészségközpontok. A holland 

patikák azon eszközök rendszeres ellenőrzését ajánlják fel, amelyekkel otthon is vérnyomást 

vagy vércukorszintet lehet mérni. Ausztriában, Finnországban, Spanyolországban és 

Hollandiában a patikák rendszeresen résztvesznek egészségnevelő programokban. A Finn 

Gyógyszertár Egyesület ráadásul évente három alkalommal jelentet meg egy magazint a 

betegek számára Teveydeksi („Egészségére”) címmel, amely naprakész információkkal 

szolgál gyógyszerekről, betegségek kezeléséről és az egészségnevelésről.  

 

 

6.2.3 Kiadások 

 

Egészségügyi kiadások 

 

Az egészségügyi kiadások mind a hat országban növekedtek az elmúlt tíz év során (vö. 6.13-

as táblázat). A legnagyobb növekedés Írországban és Norvégiában volt tapasztalható, ahol a 

kiadások több, mint kétszeresére emelkedtek. Mindkét országban a növekedés egybeesett a 

gazdasági fellendüléssel. Ne feledjük, hogy amikor Norvégia pénzügyi adatait hasonlítjuk 

össze más országokéval, figyelembe kell vennünk a norvég korona (NOK) árfolyam-

ingadozását az Euróhoz képest, amely az Eurozóna országaira nézve kedvező.  

 

6.13 táblázat: Értékelés – egészségügyi kiadások 2003-ban és a fejlődés 

 

Ország Egészségügyi kiadás Közegészségügyi kiadás 

1995 2003 1995 2003 

€ / lakos % GDP € / lakos % GDP €-ban %EK €-ban %EK 

Írország 991 6,8% 2.493 7,4% 709 71,6% 1.944 78% 

Hollandia 1.644 8,4% 2.748 9,8% 1.168 71,0% 1.714 62,4% 

Norvégia 2.036 7,9% 4.208 10,3% 1.715 84,2% 3.524 83,7% 

Ausztria 1.868 8,5% 2.099 7,5% 1.302 69,7% 1.419 67,6% 

Finnország 1.400 7,5% 2.044 7,4% 1.058 75,6% 1.565 76,5% 

Spanyolország 846 7,6% 1.366 7,7% 611 72,2% 972 71,2% 

%GDP = a bruttó nemzeti össztermék (= GDP) százalékában, %EK = egészségügyi kiadások 

százalékában 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 
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Mindhárom deregulált országban az egészségügyi költségek növekedése nagyobb volt, mint a 

GDP-é. A szabályozott országokban viszont a GDP egészségügyre fordított aránya csökkent 

(Ausztria), vagy megközelítőleg azonos maradt (Finnország és Spanyolország). Ráadásul 

2003-ban mindhárom deregulált ország többet költött évente és fejenként az egészségügyre, 

mint a szabályozottak. A legtöbbet közülük is Norvégia, lakosonként 4.208 €-val. 

 

Nincsenek strukturális különbségek az ország-csoportok között a közegészségügyi kiadások 

részesedése tekintetében. Általában nem lehetett megfigyelni a gyógyszertári rendszer 

jelentős befolyását a gyógyszerészeti kiadásoknál, bár a közegészségügyi kiadások 

Norvégiában viszonylag magasak, míg Hollandiában relatíve alacsonyak. 

 

Gyógyszerészeti kiadások 

 

A gyógyszerészeti kiadások tekintetében a 6.14-es táblázatra utalunk, amely megmutatja, 

hogy a szabályozott országok az egészségügyi kiadások nagyobb részét költötték 

gyógyszerkészítményekre 2003-ban. Ráadásul, amíg a gyógyszerkiadások 1995 és 2003 

között megnőttek a szabályozott országokban, a szabályozatlanoknál stabilak maradtak. 

Ugyanakkor azt látjuk, hogy az egy főre számított kiadásnövekedés aránya Írországban és 

Norvégiában magasabb volt ezen évek során, mint a szabályozott államokban. Ez azt sugallja, 

hogy a gyógyszertári ágazat liberalizációja, és a versenyhelyzet növelése nem vezet 

szükségszerűen a gyógyszerkiadások csökkenéséhez. Erre később, az „Eladások és 

árváltozás” alatt bővebben kitérünk majd. 

 

6.14 táblázat: Értékelés – gyógyszerkiadások 2003-ban, és a fejlődés 

 

Ország Gyógyszerkiadás (GYK) / lakos Közösségi 

GYK 

1995 2003 Növekedési 

ráta 

2003 

€-ban % EK €-ban EK 95-03 % GYK 

Írország 103 10,4% 295 11,8% 186,4% 86,2% 

Hollandia 181 11,0% 314 11,4% 73,5% 57,4% 

Norvégia 183 9,0% 372
80

 9,4% 103,3% 58,6% 

Ausztria 197 10,6% 354 16,9% 79,7% 70,2% 

Finnország 197 14,1% 327 16,0% 66,0% 53,7% 

Spanyolország 163 19,2% 298 21,8% 82,8% 73,5% 

 

%EK = egészségügyi kiadás százalékban, GYK = gyógyszerkiadás, %PE = az összes 

gyógyszerkiadás százalékában 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Figyelemreméltó, hogy a gyógyszerekkel kapcsolatos összkiadás részesedése Finnországban 

(kb. 54%) és Norvégiában (kb 59%) sokkal alacsonyabb, mint a megfelelő közkiadás 

részesedése az egészségügyi összkiadásokban (Finnország: 76,5%, Norvégia: kb. 84%). 

Ennek a két ország gyógyszertámogatási rendszere az oka: Norvégiában csak a „kék 

recepteken” felírt gyógyszereket téríti meg szinte teljesen a Nemzeti Biztosítási renszer, míg 

                                                           
80

 2003 helyett 2002. 
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Finnországban a gyógyszerek átlagos térítési szintje 50% (a súlyos és krónikus betegségeknél 

ez akár 100%-ra is felmehet). 

 

A másik négy országban szinte minden vényköteles készítményt többé-kevésbé teljesen 

támogatnak, különösen Írországban. Ez tükröződik a legmagasabb közösségi 

gyógyszerkiadás-részesedésben az összes gyógyszerészeti kiadásra számolva. 

 

Forgalom 

 

A gyógyszertárak forgalma alapvetően két kategóriára osztható: a gyógyszerkészítmények és 

a nem gyógyszertermékek forgalmára. Utóbbiakhoz tartoznak a gyógyászati segédeszközök 

és a szépségipari készítmények. Általában mind a hat ország az első csoportra helyezi a 

hangsúlyt. Két szabályozatlan országban, Írországban és Norvégiában a nem 

gyógyszerkészítmények eladásából származó forgalom nagyobb, mint a szabályozott 

országok többségében. Bár ebben a két államban ezen árucikkek a gyógyszertárak 

bevételének jelentős részét képezik, nem ez a helyzet azonban Hollandiában és a szabályozott 

országokban.  

 

Ahogyan korábban, a „gyógyszertári szolgáltatásoknál” említettük, az írek nagyon sokszor 

vásárolják pl. a fürdéshez használt termékeket a gyógyszertárakban. Norvégiában a nem 

gyógyszertermékek jelentős részét a bőrápoló készítmények teszik ki. Annak elkerülése 

érdekében, hogy ezek a termékek domináljanak, és meghatározzák a gyógyszertárak 

kinézetét, forgalmuk Norvégiában nem haladhatja meg az összforgalom 15 százalékát. 

Ahogyan azt a 6.15-ös táblázatban láthatjuk, a norvég gyógyszertárak általában a törvényes 

határérték körül mozognak a nem gyógyszertermékek forgalmazásában. Norvégiához 

hasonlóan a gyógyszertáraknak Ausztriában is korlátozniuk kell a nem gyógyszertermékek 

arányát a gyógyszertárakra jellemző kinézet megőrzése érdekében. Ugyanakkor Ausztriában 

forgalmazásuknak nincs jogi korlátja. 

 

A nem gyógyszerkészítmények gyógyszertári forgalmi arányát részben a tradíció is 

meghatározza. Például Hollandiában az emberek nem szoktak hozzá, hogy a gyógyszertárak 

pl. fürdő- és szépségtermékeket árulnak, és így ezekben nem is vásárolják őket. Ez fontos 

tényezője volt a Boots brit gyógyszertárlánc sikertelenségének a holland gyógyszertári piacon. 

 

Az elemzés másik egyértelmű eredménye megmutatta, hogy a vény nélküli gyógyszerek 

gyógyszertári forgalmazása csökken, ha más helyeken is árusítják őket: A LUA-üzletek 

megnyitása óta Norvégiában a gyógyszertárak paracetamol-eladása 30,1 százalékkal, az 

ibuprofené pedig 16,7 százalékkal esett vissza. 

 

6.15 táblázat: Értékelés – gyógyszertári forgalom 2004-ben 

 
Ország Termékek forgalma a gyógyszertári forgalom %-ában 

Gyógyszerkészítmények Nem gyógyszertermékek 

Írország 81% 19% 

Hollandia 95% 5% 

Norvégia 86% 14% 

Ausztria 91% 9% 

Finnország 95% 5% 

Spanyolország 83% 13% 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 
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A gyógyszerpiac kapitalizációja mellett, amely a hat országban meglehetősen különböző 

képet mutat (Spanyolország a legnagyobb piac) az átlagos piaci növekedés is jelentősen eltér 

egymástól: amíg 2001 és 2004 között a teljes piac 60 százalékkal nőtt Írországban, az osztrák 

gyarapodás mérsékelt, csak 8 százalékos volt (vö. 6.6-os ábra). 

 

Írországban a piac növekedése egyrészt a prosperáló gazdaságnak tudható be, másrészt a 

megváltozott fogyasztói szokásoknak. Az ír vényköteles gyógyszerárak meglehetősen stabilak 

maradtak az 1993-as árbefagyasztás óta.  

 

6.6 ábra: Értékelés – a deregulált és a szabályozott országok gyógyszerpiacának 

fejlődése (2001-es bázissal) 

 

 
 

Forrás: AESGP 2001-2004, az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

A vény nélküli készítmények esetében a legnagyobb növekedési arányt Spanyolországban 

lehet tapasztalni, míg Ausztriában és Finnországban (5, illetve 8% a fenti sorrendben, 2001-

2004 között) a gyarapodás mértéke viszonylag alacsony. 

 

Árösszevetés  

 

A liberalizáció mellett említett érvek egyike az, hogy a dereguláció következtében az 

általános árszint csökken, amely az egészségügy területén kedvező a betegek és az 

egészségügyi költségek kordában tartásáért küzdő egészségügyi rendszerek számára. 

 

Amíg a vényköteles készítmények árait – különösen a támogatottakét – közvetlenül (hatósági 

áron) vagy közvetve (áregyezményeken vagy támogatási kritériumokon keresztül) irányítja / 

monitorozza az állam, a vény nélküli gyógyszerek árváltozásai nagyobb valószínűséggel 

mutatják meg a dereguláció hatásait a betegek/vevők által fizetett gyógyszerköltségekre.  
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A három népszerű vény nélküli termék (paracetamol 500 mg tabletta, ibuprofen 200 mg 

tabletta és aciclovir 2 g (50 mg/g) krém/kenőcs) országok közötti összehasonlítását a 

gyógyszertári beszerzési költségek tekintetében a 6.7-es, 6,8-as és 6.9-es ábra mutatja. 

 

Írország és Finnország kivételével a legdrágább paracetamol tabletták árai minden országban 

átlagosan 3-6 százalékkal növekedtek az elmúlt öt év alatt. Az egységenkénti abszolút ár 

Euróban nem hasonlítható össze pontosan, mert Ausztriában a piac legdrágább 500 mg-s 

paracetamolja, a ’Vicetamol’ vízben oldódó por. 

 

A legolcsóbb vény nélküli paracetamolt vizsgálva azt látjuk, hogy 2000 óta az ára Írország 

kivételével – ahol 15,7 százalékkal nőtt – mindenhol csökkent. Ez nagyon érdekes annak 

fényében, hogy az Európai Bizottság jelentése szerint a dereguláció várhatóan az árak 

csökkenéséhez, és nem növekedéséhez fog vezetni. Ezen felül számos interjúalany is 

megfigyelte, hogy a listáról való lekerülés után e termékek ára növekedni szokott. 

 

Az ibuprofen ára Írországban ugyancsak ingadozó. 2002-ben érte el a legmagasabb árat a 

legdrágább piaci termék, amely mellett a legolcsóbb, 200 mg-os Clonmel tabletta ára 

történetének legalacsonyabb szintjére süllyedt. Megjegyzendő, hogy a legdrágább vény 

nélküli ibuprofen ára Írországban körülbelül 13,4 százalékkal emelkedett 2000 és 2005 között, 

Hollandiában pedig ugyanezen időszakban 3,2 százalékkal. Ezzel szemben a szabályozott 

országokban ezek a termékek olcsóbbak lettek (Spanyolország), vagy legalább is tartották az 

árukat (Ausztria és Finnország), vö. 6.8-as ábra. 

 

A legdrágább és a legolcsóbb készítmények közötti árkülönbség Írországban a legnagyobb 

(0,20 € tablettánként), míg Norvégiában és Ausztriában a legkisebb. 

 

6.7 ábra: Értékelés – a paracetamol árváltozása az esettanulmány országokban szemben a 

kontrollcsoport országokkal 1996 – 2005 

 

 
 

Ábrafelirat: a legdrágább PARACETAMOL 500 mg tabletta  

Ordináta: PPP = gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 
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Ábrafelirat: a legolcsóbb PARACETAMOL 500 mg tabletta 

Ordináta: PPP = gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

Megjegyzés: Ausztriában a legdrágább termék egy vízben oldódó por (1999 = becsült adat) 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

6.8 ábra:Értékelés – az ibuprofen árváltozása az esettanulmány országokban szemben a 

kontrollcsoport országokkal 1996 – 2005 

 
 

Ábrafelirat: a legdrágább IBUPROFEN 200 mg tabletta 

Ordináta: PPP = gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 
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Ábrafelirat: a legolcsóbb IBUPROFEN 200 mg tabletta 

Ordináta: PPP = gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

Ausztria: 1999 = becsült adatok 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Az Aciclovir árváltozása általános csökkenéssel jellemezhető 2000 és 2005 között. 

Írországban, Spanyolországban és Finnországban a legolcsóbb készítmény ára kb. 4,0%-kal 

csökkent (bár utóbbi országban viszonylag magas szintről), míg Írországban a legdrágább 

aciclovir krém ára 2,0%-kal emelkedett. A 6.9-es ábra újfent azt mutatja, hogy a növekedés 

mértéke a szabályozott országokban alulmarad a szabályozatlan országokéhoz képest. 

 

6.9 ábra:Értékelés – az aciclovir árváltozása az esettanulmány országokban szemben a 

kontrollcsoport országokkal 1996 – 2005 

 

 
Ábrafelirat: a legdrágább ACICLOVIR 2 g krém 

Ordináta: PPP = gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 
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Ábrafelirat: a legolcsóbb ACICLOVIR 2g krém 

Ordináta: PPP = gyógyszertári beszerzési ár (Euro/kiszerelési egység) 

 

Forrás: az ÖBIG által gyűjtött adatok 

 

Norvégiában a megfigyelési időszak rövidsége miatt nem lehetett átfogó elemzést készíteni a 

vény nélküli termékekről, de egy 2004 októberben publikált norvég kormányzati jelentés 

meglehetősen magas növekedési rátákról számolt be a különböző vény nélküli 

hatóanyagoknál, így az ibuprofennél, a paracetamolnál és a gombaölő készítményeknél.  
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7. Összegző értékelés 
 

7.1 A közforgalomban dolgozó gyógyszerészek szerepe 

 
A gyógyszerész egyike a kulcsfontosságú egészségügyi szakembereknek. Miután az 

egészségügy általában is, a gyógyszerkészítmények pedig konkrétan különleges árúnak 

számítanak, amelyhez speciális gondoskodás és szakértelem szükséges, a gyógyszerészek 

oktatását és képzését uniós irányelvek szabályozzák, ezzel is garantálva az ellátás és a 

szolgáltatások megfelelő minőségét (vö. 6.1.5 fejezet). Ezen felül szigorú etikai kódexek és 

szakmai szabványok alapján látják el feladatukat. Az egyik legfontosabb dokumentum, amit 

itt meg kell említeni a „Helyes Gyógyszertári Gyakorlat (Good Pharmacy Practice, GPP) a 

közforgalmú és a kórházi gyógyszertárakban”, amely szabványokat nyújt a gyógyszertári 

szolgáltatásokhoz. A dokumentumot a Nemzetközi Gyógyszerészeti Szövetség állította össze 

és egy WHO dokumentum (WHO 1996) adoptálta, illetve inkorporálta. A PGEU európai 

környezetben szintén adoptálta a Helyes Gyógyszertári Gyakorlatot, továbbá kulcsfontosságú 

európai szabványként inkorporálta. 

 

A gyógyszerész végzettségű szakemberek számos területen dolgoznak, így a 

gyógyszeriparban, a nagykereskedelemben, klinikai laboratóriumokban és kórházakban, de 

elsősorban mégis a közforgalmú gyógyszertárakban.  

 

A gyógyszertárakban a gyógyszerészek fontos szerepet játszanak egészségügyi 

szakemberként a betegségek megelőzésében és kezelésében. Tény, hogy a gyógyszerészek, és 

elsősorban a közforgalomban dolgozó gyógyszerészek szerepe megváltozott az elmúlt 

évtizedek során, miután „a gyógyszerészek már nem csak a gyógyszer-expediálást végzik és 

gyógyszerkészítményeket állítanak elő, hanem az egészségügyi ellátásért felelős team-munka 

résztvevői” (WHO 1998). 

 

A fenti idézet a közforgalomban dolgozó gyógyszerészek legfőbb feladatára utal, ami a 

gyógyszerek, főként a vényköteles gyógyszerek expediálása. Az expediálás és a vények 

ellenőrzése továbbra is lényeges tevékenység, amely elmélyült szaktudást igényel az expediált 

gyógyszerekről csakúgy, mint feltételezia betegek ismeretét és többi egészségügyi 

szakemberekkel való kommunikációt. A gyógyszerek expediálása során a gyógyszerész 

tevékenységei között szerepel a veszélyes kölcsönhatások és a mellékhatások kiszűrése. Így 

az expediálás nagyon jó kommunikációs készséget foglal magában a betegek felé, amelyhez 

hozzátartozik az információk pontos átadásának képessége is. 

 

A másik hagyományos feladat, amelyre az idézett WHO dokumentum utal, a 

gyógyszerkészítmények előállítása, amely még ma is fontos számos országban, miután ez 

lehetővé teszi a személyreszabott kezelés megvalósítását. Ez a tevékenység is tükrözi a 

közforgalmú gyógyszerész szerepét egyrészt a betegekkel és igényeikkel, másrészt a 

gyógyszert rendelő orvosokkal való interakcióban.  
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7.1 ábra: Összegzés – a közforgalmú gyógyszertárak kompetencia-területei  

 

 
 

Ábrafelirat: 

 

 Termékek és szolgáltatások Feladatok 

 1. Gyógyszerek 1. Expediálás és ellenőrzés 

  - vénykötelesek 2. Kommunikáció 

  - vény nélkül kaphatók - alkalmai tanácsok 

 2. Paramedicinális készítmények,    -szisztematikus                                

tanácsadói tevékenység 

   Nem gyógyszertermékek  

 3.Gyógyszerbiztonság 

felügyelete, betegkövetés 

 3. A gyógyszerszedés alternatívái/szolgáltatások  - betegek biztonságának 

felügyelete 

    - Farmakovigilancia 

 4. gyógyszerészi gondozás 4. Más egészségügyi szak- 

   emberekkel való együttmű- 

   ködés 

   5. farmakoökonómia  

   6. egészségügyi  

   és diagnosztikai tesztek 

7. Magisztrális készítmények 

előállítása 

Forrás: ÖBIG  

 

A hagyományosabb tevékenységek e két példája is bizonyítja, hogy az egészségügyi 

információnyújtás és tanácsadás a közforgalmú gyógyszertárak egyik kulcsfeladata. Ez 

nemcsak a vényköteles gyógyszerekre igaz (például ismert, hogy krónikus betegségek 

esetében a tájékoztatási szempontból magukra hagyott betegek nem több, mint 50 százaléka 

szedi a gyógyszereket az orvos utasítása szerint, lásd Haynes 1999), de a tanácsadás 

különösen jelentőssé vált az öngyógyítás és önápolás növekvő fontosságával. 

 

Ebben a funkciójában a gyógyszerésznek közegészségügyi tanácsadóként párbeszédet kell 

kezdeményeznie annak érdekében, hogy megfelelő és részletes információt szerezzen a beteg 
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állapotáról és szükségleteiről. Ennek a „szűrésnek” az alapján fog tudni helyes utasításokat 

adni (hogyan szedje a gyógyszert, biztonsági megfontolások). Ilyen tanácsadásnál a 

gyógyszerésznek ügyelnie kell arra is, hogy az öngyógyítás keretében kiválasztott 

termékeknek ne legyen semmilyen káros kölcsönhatása más, a beteg számára felírt 

gyógyszerekkel, és hogy az önápolás ne vezessen káros következményekhez. Így a 

gyógyszerészek számára nemcsak a magas színvonalú gyógyszerészeti szakismeretek 

fontosak, hanem képzett kommunikátoroknak is kell lenniük, valamint képeseknek kell 

lenniük egyes állapotok és betegségek felismerésében is.  

 

E jelentés szerzői olyan grafikus áttekintést alkottak a 7.1-es ábrában amely összefoglalja a 

gyógyszerészek által végzett legfőbb tevékenységeket. A gyógyszerészek feladatait 

összekötöttük az általuk nyújtott „termékkel”. Ezek közül első helyen állnak a 

gyógyszerkészítmények (vényköteles gyógyszerek és vény nélküli termékek), kiegészülve a 

paramedicinális készítményekkel és a nem gyógyszertermékekkel, mint amilyenek az orvosi 

segédeszközök, amelyekről a gyógyszerésznek ugyancsak információt és tanácsot kell adniuk. 

A közforgalmú gyógyszertárak további „termékei” a gyógyszerészi gondozás keretében 

végzett szolgáltatások, ahol a gyógyszerészi gondozás definíciója az alábbi: a 

„gyógyszerekkel kapcsolatos egészségügyi tevékenységek közvetlen, felelős végzése 

meghatározott végpontok elérése céljából, amelyek javítják a betegek életminőségét” (ASHP 

1993). Az egészségügyi és diagnosztikai tesztektől (mint a vérnyomás- és a koleszterinszint-

mérés), az egészségnevelési programokig (dohányzásról való leszoktás, cukerbetegség-

prevenció) és a betegség-menedzsmentig terjedő gyógyszertári szolgáltatások számos 

országban elérhetők (vö. 6.2.2-es fejezet), újból megvilágítva a közforgalomban dolgozó 

gyógyszerészek közegészségügyben betöltött szerepét, különös tekintettel a megelőzésre és az 

egészségnevelésre. 

 

A gyógyszertárakban nyújtott információk fontosságát támasztják alá azok a statisztikák, 

amelyek szerint minden negyedik személy „csak” egészségügyi tanácsért megy be a 

gyógyszertárba, nem vásárlási céllal (Consejo General de Colegios Oficiales de 

Farmaceuticaos Espana 2003). Ráadásul a felmérések azt mutatják, hogy a gyógyszerészek a 

leghitelesebb egészségügyi szakemberek közé tartoznak, megbízhatóságukat és szaktudásukat 

nagyon nagyra értékelik (TNS Gallup 2003, Newcom 2005). 

 

Ebben a vonatkozásban meg kell említeni, hogy gyakran a közforgalmú gyógyszertárak 

találkoznak elsőként az egészségügyi problémákkal, különösen vidéki területeken, amit az 

interjúk során az egészségügy szereplői említettek is a szerzőknek. A betegek a „saját” 

közforgalomban dolgozó gyógyszerészükhöz fordulnak konkrét kérdéseikkel, és határozott 

elvárásaik vannak a tanácsokkal és a segítséggel kapcsolatban. 

 

Másrészt megtörténhet, hogy a nyilvánosság a gyógyszerészekre másik nézőpontból tekint – 

inkább mint szakosodott bolti eladókra, semmint egészségügyi szakemberekre. Ugyanakkor 

úgy tűnik, hogy ez a másmilyen társadalmi benyomás összefüggésben áll a gyógyszertárakban 

árusított nem gyógyszertermékek nagy számával.  
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7.2 ábra: Összegzés – a közforgalomban dolgozó gyógyszerészek interakciói 

 

 
 

Ábrafelirat: 

 

Gyógyszert rendelő orvosok 

 

 Betegek és vásárlók gyógyszertárak alkalmazottai 
 

 

Gyógyszerészek             közforgalomban dolgozó gyógyszerészek más egészségügyi 

  szakemberek 

 

 állami intézmények, média, nyilvánosság 

 döntéshozók 

 

Gyógyszerellátást végzők 

(nagykereskedelem, ipar…) 

 

Forrás: ÖBIG 

 

Amint áttekintettük és a 7.1-es ábrán bemutattuk, a más egészségügyi hivatásokkal való 

együttműködés és kölcsönhatás alapvető fontosságú a gyógyszerészek számára. Ez 

természetesen nem korlátozódik a betegeknek nyújtott tanácsadásra. Számos esetben 

szükséges lehet a kapcsolattartás a vényt rendelő orvossal, például a gyógyszeres kezelés 

menedzsment programoknál, ahol a betegek terápiahűségét (compliance-ét) kell figyelemmel 

kísérni. Továbbá, mint magas képzettségű expediálók, a közforgalomban dolgozó 

gyógyszerészeknek jó és rendszeres kapcsolatot kell tartaniuk a gyógyszerellátási lánc 

tagjaival.  
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Így különféle kapcsolatok alakulnak ki a közforgalomban dolgozó gyógyszerészek munkája 

során, amelyeket a 7.2-es ábra mutat. A fejezet végéhez érve a közforgalomban dolgozó 

gyógyszerészek további szerepét is meg kell említeni. A naprakész tudás megőrzésének és a 

jó minőségű szolgáltatások nyújtásának érdekében a független gyógyszertár-tulajdonosoknak 

aktívan kell ösztönözniük és motiválniuk alkalmazottaikat (a beosztott gyógyszerészeket és 

más dolgozókat), és gondoskodniuk kell arról, hogy a szolgáltatásaik színvonala megfeleljen a 

szakmai gyakorlat magas követelményeinek.  

 

 

7.2 A gyógyszertári szolgáltatások értékelése 

 
7.2.1 Országspecifikus értékelés 

 

A 2-5 fejezetekben bemutatott országprofilok alaposan körüljárták azokat a változásokat és 

fejleményeket, amelyek az egyes országokban végbementek. Így tárgyalták például a 

gyógyszertárakkal kapcsolatos szabályozási kérdéseket, a közforgalmú gyógyszertárak által 

nyújtott szolgáltatásokat és a gyógyszerköltséget. A főbb változások összefoglalását, a 

fejlemények elemzését, valamint a gyógyszertári ágazat jelenlegi állapotának felvázolását a 

7.1-es táblázat ismerteti. 

 

A gyógyszertári szektor Írországban meglehetősen liberális, lévén kevés a szabályozás. A 

meglévő szabályokat többnyire a Közforgalmú Gyógyszerészeti Megállapodásban fektették 

le. Például az egyezmény 9. cikkelye írja le a gyógyszerészek szakmai kötelességeit. Az 

1990-es évek közepéig nem volt előírás a gyógyszertárak alapítására Írországban. 1996-ban 

az Egészség- és Ifjúságügyi Minisztérium jogszabállyal rendezte ezt a kérdést, majd 2002-ben 

eltörölték a kritériumokat. 

 

Írországban általában jónak mondható a vényköteles készítményeket expediáló helyek (főként 

gyógyszertárak, valamint a kézigyógyszertárat működtető orvosok) sűrűsége más államokkal 

összehasonlítva. 2002 óta csökkent az egy vényköteles készítményeket expediáló helyre jutó 

lakosságszám, de még mindig nem érte el az 1990-es értéket. Ugyanakkor egyes mutatók arra 

utalnak, hogy a vonzóbb városi területeken a gyógyszertárak halmozódnak. Ennek valódi 

következményeit még nem lehet látni, de fontos kérdés lesz az elkövetkezendő években a 

megfelelő gyógyszerészeti lefedettség biztosítása Írország vidéki részein. 

 

A derogáció eltörlésével, aminek értelmében az Írország területén kívül diplomát szerzett 

gyógyszerészek nem vezethetnek három évnél újabb gyógyszertárat, és a 

gyógyszerészhallgatók számának növekedésével előre láthatóan nőni fog azon 

gyógyszerészek száma, akik vezethetnek (új) gyógyszertárakat Írországban.  

 

Írországhoz hasonlóan a holland gyógyszertári ágazat is mindig meglehetősen liberális volt. 

Például a vény nélküli gyógyszerek gyógyszertáron kívüli árusítását már a 19. században 

megengedték. Soha nem létezett törvényi szabályozás a gyógyszertárak alapításáról, ehelyett 

a Holland Királyi Gyógyszerészeti Társaság (KNMP) alkalmazta a saját alapítási politikáját, 

és az ezzel járó szankciókat. 1998 óta a korlátozásokat már nem használhatják. Ugyanakkor 

az új gyógyszertárak megnyitásában befolyása van az egészségbiztosítóknak, amelyek 

eldönthetik, hogy, kötnek-e szerződést egy patikával vagy sem, és az önkormányzatoknak a 

rendezési terven keresztül. A szerződéskötés joga felhatalmazza a biztosítókat a 

gyógyszertárakkal szembeni kötelezettségek meghatározására, amelyeket többnyire magában 

foglal a Holland Gyógyszertári Szabvány.  
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Csakúgy, mint Írországban, Hollandiában is vannak vényköteles készítményeket 

kézigyógyszertárral expediáló orvosok egyes vidéki területeken. Az egy vényköteles 

készítményeket expediálóhelyre (gyógyszertár, elosztó orvos, rendelőintézeti gyógyszertár) 

jutó lakosságszám viszonylag magas más európai országokhoz hasonlítva. Ráadásul 

gyógyszertárak inkább városokban nyílnak, mint vidéken.  

 

Mind Írországban, mind Hollandiában a gyógyszertári ágazat legnagyobb kihívása jelenleg 

egy új Gyógyszertári Törvény elkészítése. Írországban a „három éves szabályt” (derogáció) 

eltörlik, a gyakorlathoz szükséges alkalmassági feltételeket vezetnek be, és az Ír 

Gyógyszerészeti Társaság erősebb törvényi bázist kap, valamint lehetőséget a gyógyszerészek 

szankcionálására. A holland törvényelőkészítés vitái főként akörül forognak, hogy eltöröljék-e 

azt a kötelezettséget, amely szerint gyógyszerésznek mindig jelen kell lennie a 

gyógyszertárban. Ha a döntés nemleges, az azt jelentené, hogy a jövő gyógyszertárában nincs 

szükség folyamatos gyógyszerészi jelenlétre. 

 

Norvégiában a gyógyszertári ágazat az egyike volt a leginkább szabályozottaknak 2001 

márciusáig. A Norvég Egészségügyi Hivatal dönthetett az új gyógyszertárak megnyitásáról, 

míg viszonylag magas volt az egy gyógyszertárra eső lakosságszám más európai országokhoz 

képest.  

 

2001 márciusában új Gyógyszertári Törvény lépett életbe, amely lehetővé tette a 

gyógyszertárak szabad alapítását, megengedte a gyógyszertárak tulajdonlását nem 

gyógyszerészeknek is. Ezen felül a törvény szigorította a gyógyszertárakkal szemben 

támasztott minőségi követelményeket, és főként arra koncentrált, hogy miként kell kinéznie 

egy gyógyszertárnak. 

 

Az alapítási szabályok eltörlésének következményeként Norvégiában jelentősen (35 

százelékkal) megnőtt a gyógyszertárak száma 2001 és 2005 között. Ugyanakkor az egy 

vényköteles készítményeket expediálóhelyre jutó lakosságszám még most is viszonylag 

magas. Írországhoz és Hollandiához hasonlóan itt is inkább városokban halmozódnak az új 

patikák. A patikák megnövekedett számának következtében csökkent a gyógyszertárakban 

dolgozó alkalmazottak száma. A gyógyszerészek és a személyzet hiánya problémákat 

okozhat, ha továbbra is nő a gyógyszertárak száma. Az ECON által nyilvánosságra hozott 

jelentésben a gyógyszerészek elmondták, hogy a főként a létszámhiány miatt bekövetkezett 

nagyobb munkaterhelés következtében csökkent a betegtájékoztatás minősége. A betegek 

szerint viszont a gyógyszertárban kapott információ ugyanolyan megfelelő, mint 2001 előtt 

volt. 

 

A liberalizációs folyamat részeként számos vény nélküli gyógyszert lehet gyógyszertáron 

kívül is árulni 2003 óta, az úgynevezett LUA-üzletekben. Az elmúlt években ezeknek az 

üzleteknek a száma csaknem elérte a 6.000-et, 25-30 százalékkal csökkentve a gyógyszertárak 

vény nélküli készítmény forgalmát. A gyógyszereket árusító helyek hozzáférhetőségének 

javulása mellett az elmúlt évek másik pozitív változása az volt, hogy csökkent az az 

időtartam, ameddig a betegeknek gyógyszereik expediálására kell várniuk.  

 

Mindhárom deregulált országban lehetőség van nem gyógyszerészek számára is gyógyszertár 

tulajdonlására, és a többszörös tulajdon (egy tulajdonosnak több, mint egy gyógyszertára) is 

megengedett. Ez a gyógyszertárláncok kialakulásához vezetett, illetve ahhoz, hogy 

gyógyszerdisztribúciós rendszer más szereplői is megjelentek tulajdonosként. Norvégiában 
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különösen magas a gyógyszer-nagykereskedők tulajdonában levő gyógyszertárak aránya 

(81%). Bár a kormány határt szabott, amely értelmében egy cég nem tulajdonolhat többet, 

mint az ország gyógyszertáraink 40%-át, csak három nagykereskedőlánc van a norvég piacon, 

amelynek így viszonylag nagy hatalmuk van. 

 

Ausztriában, Finnországban és Spanyolországban, ahol meghatározott kritériumok alapján 

lehet új gyógyszertárat nyitni, a vényköteles készítményeket expediáló helyek sűrűsége 

viszonylag állandó maradt az elmúlt tíz évben. A tulajdonjog ezekben az országokban csak 

gyógyszerészeké lehet, és nem megengedett a többszörös tulajdon. Következésképpen nem 

láthatunk horizontális és vertikális integrációt a gyógyszertári ágazatban.  

 

A legfőbb kihívás a gyógyszertári szektorban Finnországban és Ausztriában a drugstore-

tulajdonosok nyomása, akik vagy engedélyt szeretnének kapni a vény nélküli termékek 

árusítására, vagy legalább is kiterjesztenék az általuk forgalmazható vény nélküli 

készítmények számát. A továbbiakban nemzeti szinten nem várhatóak jelentős jogi lépések a 

szabályozott országok gyógyszertári ágazatában. Ugyanakkor az Európai Unió szintjén zajló, 

liberalizáció irányába mutató fejlemények hatással lehetnek a szabályozott gyógyszerészetű 

államok gyógyszertári ágazatára is. 
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7.1 táblázat: Összegzés – a kiválasztott országok fontosabb jellemzői 

 

Ország  Fő változások Elemzés  

Esettanulmány országok 
Írország   alapítási szabályok bevezetése 1996-ban 

 alapítási szabályok eltörlése 2002-ben 

 a „három éves szabály” (EU derogáció): az Írországon kívül tanult 

gyógyszerészek nem tulajdonolhatnak, felügyelhetnek vagy 

irányíthatnak 3 évnél újabb gyógyszertárakat (így új 

gyógyszertárakat nem nyithatnak) – eltörlése várható az új 

Gyógyszerári Törvényben 

 a „három éves szabálytól” eltekintve elvileg bármely természetes 

vagy jogi személy lehet egy vagy több gyógyszertár tulajdonosa 

(megengedett a többes tulajdon) 

 új Gyógyszertári Törvény a gyakorlathoz szükséges alkalmassági 

feltételekkel kidolgozás alatt 

 liberális környezet (nem a dereguláció következménye, hanem a 

történelmi fejlődésé) 

 a gyógyszerészek megbecsülése jó, bár a nyilvánosság átlagos 

boltosoknak tartja őket 

 a gyógyszertárláncok indulása a 90-es évek közepén, gyakran 

gyógyszerészek tulajdonában 

 gyógyszertárak halmozódása vonzó helyeken (nagyvárosokban) 

 az elmúlt évekig a hallgatói helyek hiánya volt jellemző, sok 

gyógyszerészt az Egyesült Királyságban képeztek, jelentős 

fluktuáció 

gyógyszerészi gondozási projektek indulnak (elsősorban városi 

gyógyszertárakban) 

 a nagykereskedők érintettek a gyógyszertár-üzletben 

Hollandia  1987 óta megengedett a többes tulajdonjog 

 1992 óta a biztosítóknak nem kötelező szerződést kötniük minden 

gyógyszertárral 

 minisztériumok közötti gyógyszer-disztribúció munkacsoport 

(1994): javaslat a törvények visszavonására és módosítására a piaci 

verseny növelésének érdekében 

 1996-ban eltörölték a nyitvatartással és a gyógyszertárak 

felszerelésével kapcsolatos szabályozást 

 1998 óta a Holland Királyi Gyógyszerészeti Társaság nem 

alkalmazhatja az alapítási kritériumokat 

 1999 óta nem gyógyszerészek is lehetnek gyógyszertárak 

tulajdonosai 

 jelenleg vita zajlik arról, hogy az új Gyógyszertári Törvény 

értelmében egy gyógyszerész több gyógyszertárat felügyelhessen 

 liberális környezet (nem a dereguláció következménye, hanem a 

történelmi fejlődésé) 

 a biztosítók növekvő szerepe. A biztosítók fogalmaznak meg 

követelményeket. 

 soha nem voltak törvényi feltételei a patikaalapításnak: a politikát a 

Holland Királyi Gyógyszerészeti Társaság határozta meg 

 az OTC-piac legalább 1850 óta szabályozatlan 

 1987 óta gyógyszertárláncok megalakulása, 1999 óta részleges 

integráció a nagykereskedésekbe 

 sok gyógyszertári feladatot asszisztensek látnak el 
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Táblázat folytatása:  Összegzés – a választott országok fontos jellemzői 

 

Ország Fő változások Elemzés  

Esettanulmány országok 
Norvégia  2001 márciusában új Gyógyszertári Törvény lépett hatályba 

 az új Gyógyszertári Törvénnyel: 

- az alapítási korlátozásokat eltörölték, és lehetőség nyílt nem 

gyógyszerészek számára gyógyszertár-tulajdonlás 

- a gyógyszerészek számára megengedett a generikus helyettesítés 

- a gyógyszertárakkal kapcsolatos minimum-követelményeket 

megszigorították, és elsősorban a gyógyszertárak kinézetére 

helyezték a hangsúlyt 

 2003 óta a vény nélküli termékeket LUA-üzletekben 

(gyógyszertáron kívüli gyógyszerek) is árulhatják 

 2001 óta jelentős emelkedés a gyógyszertárak számában, 

elsősorban a városi területeken 

 az új gyógyszertárak nyitásának nagy számával csökkent az egy 

patikára jutó gyógyszerészek és más alkalmazottak száma 

 három nagy gyógyszertárlánc alakult, a gyógyszerészek sok 

pénzért eladták a gyógyszertárakat a láncoknak 

 vertikális integráció a gyógyszertári ágazatban; (nemzetközi) 

nagykereskedések  a gyógyszertárláncok tulajdonosai 

 jelentős növekedés a LUA-üzletek számában, csökkenés a 

gyógyszertárak vény nélküli készítmény-forgalmában 

 megfigyelt javulás a gyógyszertári szolgáltatások színvonalában 

(megfelelőbb expediálás a közforgalmú gyógyszertárakban és 

csökkent várakozási idő) 
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Táblázat folytatása:  Összegzés – a választott országok fontos jellemzői 

 

Ország  Fő változások Elemzés 

Kontrollcsoport országok 
Ausztria  1998-ban változás az új gyógyszertárak alapítási szabályozásában (egy 

kritérium kiesése; megmaradtak azonban a földrajzi és a demográfiai 

kritériumok) 

 2002-ben a felelősség a regionális hatóságokhoz került 

 2005 január 1-én új támogatási rendszert vezettek be a 

gyógyszerkészítményekre 

 a kézigyógyszertárat működtető orvosok fontos szerepet játszanak, 

elsősorban vidéken 

 nincsenek nagyobb változások a gyógyszertárak, alkalmazottak, stb. 

számában 

 nincs vertikális és horizontális integráció a tulajdonjogi szabályozásnak 

köszönhetően; minden gyógyszertárnak független gyógyszerész a 

tulajdonosa 

 a drugstore-ok nagyobb szerepet kívánnak játszani a vény nélküli 

készítmények eladásában 

 a vény nélküli készítmények szerepének csökkenése a gyógyszertárakban, 

a nem gyógyszertermékek kis szerepe a gyógyszerüzletben 

Finnország  a generikus helyettesítés megengedett 2003 április 1 óta 

 a gyógyszertárak nyitvatartásának deregulációja a 90-es években 

 a területi monopóliumok deregulációja a gyógyszertárak számára a 90-es 

években 

 nincsenek nagyobb változások a gyógyszertárak számában, nincsenek 

gyógyszertár-bezárások 

 a gyógyszertári alkalmazottak száma növekedett 

 viszonylag nagy szerepe van a vény nélküli készítményeknek a 

gyógyszerüzletben, viszont kicsi a nem gyógyszerészeti termékek szerepe 

Spanyolország  a Nemzeti Egészségügyi Szolgálat regionalizációja, a kompetenciakörök 

eltolódása az autonóm közösségekhez, amelynek hatása volt a gyógyszertári 

ágazatra is 

 vagyis, az alapvető szabályozási keretet nemzeti szinten alakítják ki, de ez 

kiegészül a regionális rendelkezésekkel: a nyitvatartási, alapítási, stb. 

kritériumok helyi szabályozás alapján 

 kis gyógyszertárak, kevés alkalmazott, így magas a gyógyszerész/nem 

gyógyszerész arány egy-egy gyógyszertáron belül 

 jó gyógyszertári ellátás 

 nincsenek nagyobb változások a gyógyszertárak, alkalmazottak, stb. 

számában 

 nincs vertikális és horizontális integráció a tulajdonjogi szabályozásnak 

köszönhetően; minden gyógyszertárnak független gyógyszerész a 

tulajdonosa 

 továbbra is az expediálás a legfőbb feladat, nagy szerep jut a magisztrális 

gyógyszerkészítésnek, és a nem gyógyszertermékek eladásának, míg 

viszonylag kicsi a vény nélküli készítmények jelentősége 

 

Forrás: ÖBIG 
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7.2.2 Országok közötti értékelés 

 

E tanulmány célja a dereguláció hatásainak vizsgálata a gyógyszertári ágazatra, a 

gyógyszerkészítmények hozzáférhetőségére, a gyógyszertári szolgáltatások minőségére és a 

gyógyszerkiadásokra. Az erre a három pillérre kifejlesztett indikátorokat részletesen 

elemeztük a 6.2-es fejezetben. A 7.2-es táblázatban az értékelés eredményét tüntetjük fel 

összesített szinten. A 6.2 fejezetben elemzett indikátorokat összesen 13 értékelési szempontra 

csökkentettük a három pillér (Elérhetőség (5), Minőség (6) és Költség (2)) köré csoportosítva 

őket. Az alábbi táblázatban a megvizsgált országok egy, két, három vagy négy csillagot 

kaptak minden indikátorra, ami teljesítményüket jelzi a többi országhoz képest. A csillagok az 

ország szereplésének az értékelését mutatják az adott kérdésben. Négy csillag (****) azt jelzi, 

hogy egyetlen másik ország sem teljesített jobban, míg az egy csillag (*) nem feltétlenül 

jelenti azt, hogy az ország abban a kérdésben rosszul szerepelt. 

 

7.2 táblázat: Összegzés – a közforgalmú gyógyszertárak szolgáltatásainak értékelése az 

elérhetőség, minőség és kiadás tekintetében 

 

Az értékelés viszonyítási pontjai Esettanulmány Kontrollcsoport 

IRL NL N A FIN E 

Elérhetőségi indikátorok 

Jó ellátottság közforgalmú 

gyógyszertárakkal 

*** * * ** ** **** 

A vényköteles gyógyszerek jó elérhetősége **** ** * *** ** **** 

A vényköteles gyógyszerek jó elérhetősége 

a közforgalmú gyógyszertárakon keresztül 

vidéken 

** ** ** *** *** **** 

Gyógyszerkészítmények azonnali 

elérhetősége 

** *** *** **** **** **** 

Nagykereskedői szállítások gyakorisága *** *** * **** ** **** 

Minőségi indikátorok 

Gyógyszerészeti szaktudás jó elérhetősége *** ** ** **** ** **** 

Gyógyszerészek szakmai függetlensége ** ** * **** **** **** 

A magisztrális készítmények fontos 

szerepe 

* ** * **** *** **** 

Hangsúly a gyógyszerkészítményeken ** **** ** *** **** ** 

A gyógyszerészeti tanácsadás fontossága ** *** ** *** *** **** 

Részvétel az egészségügy 

népszerűsítésében és a betegségek 

megelőzésében 

*** *** *** *** **** *** 

Kiadási indikátorok 

Mérsékelt növekedés az összesített 

gyógyszerkiadásokban 

* *** * *** **** *** 

A vény nélküli készítmények árszintjének 

stabilitása 

* *** * **** *** **** 

OTC = nem vényköteles gyógyszerek 

 

Megjegyzés: a csillagok száma (1*; 2**; 3***; 4****) az ország szereplését értékeli az adott 

kérdésben a többi vizsgált országgal összevetve. 

 

Forrás: ÖBIG 
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Elérhetőség 

 

A közforgalmú gyógyszertárakkal való ellátottságra (elérhetőségre) indikátorként az egy 

gyógyszertárra eső lakosságszámot használtuk (Norvégiánál, Ausztriánál és Finnországnál 

belevéve a fiókgyógyszertárakat is). A vizsgált országok között a legkisebb arány jelenleg 

Spanyolországban található (2,047), amit Írország követ (2,998). Viszonylag magas ez az 

érték Hollandiában és Norvégiában (vö. 6.7-es táblázat). 

 

Ahogy korábban említettük, a vizsgált országok közül háromban (Írországban, Hollandiában 

és Ausztriában) a vényköteles gyógyszereket kézigyógyszertárat működtető orvosok is 

expediálhatják. A közforgalmú gyógyszertárak mellett őket is számításba vettük a 

vényköteles gyógyszerek elérhetőségénél, a lakosságszám/gyógyszertár, ill. más vényköteles 

készítményeket expediáló helyek arányt vizsgálva indikátorként (vö. 6.7-es táblázat). Ennek 

alapján a vényköteles gyógyszerek elérhetőségében Írország megközelíti Spanyolországot. 

Különösen Ausztriában, de kisebb mértékben Hollandiában a kézigyógyszertárat működtető 

orvosok fontos szerepet játszanak a vényköteles gyógyszerek expediálásában: Ausztriában a 

fenti arány (3.720) csaknem a fele az egy gyógyszertárra jutó lakosságszámnak (6,819). 

Norvégiában a gyógyszertár-sűrűség még mindig alacsony más országokkal összehasonlítva. 

 

A vényköteles gyógyszerekhez való jó hozzáférés ugyanakkor nem garantálja automatikusan 

a gyógyszertárak és más, vényköteles készítményeket expediáló helyek egyenletes 

elterjedését az országban. Sajnos, nincs állandó, megbízható indikátorunk a vényköteles 

gyógyszerek vidéki elérhetőségére, miután nem ismerjük a városi és vidéki vényköteles 

készítményeket expediáló helyek pontos számát. Minden esetre az általunk összegyűjtött 

adatokból arra következtethetünk, hogy a szabályozatlan országokban – elsősorban 

Írországban, de Hollandiában és Norvégiában is – a gyógyszertárak igyekeznek a 

gazdaságilag vonzóbb városi környezetbe csoportosulni. Norvégiában az elmúlt négy évben a 

legtöbb új gyógyszertár olyan település területén jött létre, ahol már működött patika, míg a 

434 település közül 199-ben nincs közforgalmú gyógyszertár. Ezzel szemben Finnországban a 

444 település közül csak 42-ben nem üzemel patika, míg 200-nak nincs egészségközpontja. 

Egy, az Egészségügyi Minisztérium és a gyógyszertárláncok között kötött megállapodásnak 

köszönhetően azonban az elmúlt tíz évben nem zárt be vidéki gyógyszertár Norvégiában. 

Hollandiában viszonylag kisebbek a vidéki régiók, ám így is megfigyelhető a gyógyszertárak 

vagy elosztó orvosok hiánya a gyérebben lakott területeken. A három szabályozott országban 

– különösen Spanyolországban – a regionálisan alkalmazott alapítási szabályokkal vigyáznak 

arra, hogy ne alakuljanak ki egyenlőtlenségek a vidéki és városi vényköteles készítményeket 

expediáló helyek ellátása között.  

 

A gyógyszerkészítmények azonnali elérhetőségét biztosítandó az osztrák és a finn 

gyógyszertárak követik a törvényi szabályozást, amely előírja, hogy a leggyakrabban keresett 

gyógyszereket azonnal ki kell adni a betegek számára. Spanyolországban törvényben 

határozták meg a készletezett gyógyszerek minimális mennyiségét, és minden gyógyszertár 

eleget tesz ezen követelményeknek. Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy Navarrában, amely 

az ország nagyon kis részén terül el, néhány gyógyszertár igyekszik az abszolút minimális 

mennyiséget tartani, amely e gyógyszertáraknak az alulkészletezettségéhez vezet. Ez a helyzet 

abból a tényből adódik, hogy ezek a gyógyszertárak versenyhelyzetbe kerültek a területükön 

megnyílt új patikák miatt, miután a közösségben liberalizálták az alapítási szabályokat. 

Törvényi szabályozással Norvégiában is találkozunk a raktározással kapcsolatban, mégis 

előfordul, hogy elfogy a készlet. A gyógyszerek azonnali hozzáférhetősége Hollandiában nem 
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törvényen alapul, hanem a patika és a biztosítási alap között aláírt szerződésen. Ezeken a 

szerződéses előírásokat általában be is tartják. Törvényi szinten megengedik a gyógyszertárak 

specializálódását például néhány betegségcsoportra, de alig van gyógyszertár, amely ezt az 

utat választotta volna. Írországban nincs jogszabály a gyógyszerkészítmények azonnali 

elérhetőségéről.  

 

A nagykereskedelmi szállítás gyakoriságát tekintve Ausztria (napi 3 alkalommal) és 

Spanyolország (napi 2-4 alkalommal) áll az élen. Továbbá a sürgősségi szállítás (például 

taxival) akár egy csomagra is elterjedt az osztrákoknál. Írországban és Hollandiában naponta 

egyszer-kétszer szállítanak, de a második (délutáni) alkalom nem állandó. A legritkább 

szállítással Finnországban (heti 5 alkalom) és Norvégiában (heti 4 alkalom) találkozhatunk. 

 

Minőség 
 

Amikor a gyógyszerészi szaktudás elérhetőségét értékeljük a közforgalmú 

gyógyszertárakban, számos különböző aspektust kell megvizsgálnunk. Először is Ausztriában 

és Írországban közforgalmú gyógyszertáranként viszonylag nagy számú gyógyszerész 

található (vö. 6.10-es táblázat). A többi országban ez az arány közel megegyező. Meg kell 

azonban jegyeznünk, hogy Hollandiában, Norvégiában és Finnországban más alkalmazottak 

(Hollandiában az asszisztensek, Norvégiában és Finnországban pedig a felsőfokú képesítéssel 

rendelkező receptáriusok) a gyógyszerészek számos feladatát elláthatják, amely 

megmagyarázza a gyógyszerész/nem gyógyszerész arány viszonylag aacsony voltát. 

Spanyolországban ellenkező a helyzet: bár az egy gyógyszertárban foglalkoztatott 

gyógyszerészek száma nagyjából megegyezik a holland, norvég és finn adattal, a 

gyógyszerészek/nem gyógyszerészek aránya magasabb, mint a többi országban. Általában az 

alkalmazottak száma viszonylag kicsi, de ahogy láttuk, az egy gyógyszertárra jutó átlagos 

lakosságszám Spanyolországban szintén alacsonyabb, mint a többi vizsgált országban. Az egy 

gyógyszertárra jutó viszonylag alacsony lakosságszám – amelyhez hasonlót tapasztaltunk 

Írországban is – tükröződik a 10.000 lakosra jutó gyógyszerészek nagy számában 

(Spanyolországban 8,5, Írországban 8,9). Minden más országban sokkal alacsonyabb a 10.000 

lakosra jutó gyógyszerészek száma. Ha a három arányt (gyógyszerészek/gyógyszertárak, 

gyógyszerészek/nem gyógyszerészek, gyógyszerészek/10.000 lakos) összevetjük (6.10-es 

táblázat), arra a következtetésre jutunk, hogy a szaktudás legkönnyebben az osztrák és a 

spanyol közforgalmú gyógyszertárakban érhető el, majd Írország és Finnország következik, és 

végül Hollandia és Norvégia zárja a sort.  

 

A gyógyszerészek szakmai függetlensége a gyógyszerpiac többi résztvevőjétől azt jelenti, 

hogy munkájukat nem határozza meg például a forgalmi célkitűzés vagy egyes termékek 

promóciója, amiket a nemzeti szakmai testületeken (kormányzat, gyógyszerészi egyesületek) 

kivüli felsőbbség kényszerít rájuk. A tanulmányban vizsgált három szabályozott országban a 

gyógyszertáraknak gyógyszerészek a kizárólagos tulajdonosai. Következésképpen ezekben az 

országokban feltehetően nagyfokú szakmai függetlenség áll fenn. Másrészről, a három 

deregulált országban is lehet a tulajdonjog gyógyszerészek kezében, sőt több gyógyszertárat is 

működtethetnek (többszörös tulajdonjog). Ez hozzájárult a nem gyógyszerészek (többnyire 

nagykereskedők) által létrehozott gyógyszertárláncok kialakulásához mindhárom országban. 

A független gyógyszerészek tulajdoni hányada különösen Norvégiában alacsony jelenleg (vö. 

6.11-es táblázat). Ráadásul a norvég gyógyszerészek 75%-a számolt be arról, hogy az elmúlt 

években megnőttek a konfliktusok a szakmai és az üzleti érdekek között (Anell 2005). 

Írországban és Hollandiában még mindig meglehetősen magas a független gyógyszerészek 

által tulajdonlott gyógyszertárak aránya.  
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A magisztrális készítmények szerepének súlya jelentősen különbözik a két 

országcsoportban. Ausztriában és Spanyolországban a gyógyszerkészítmények gyógyszerári 

előállítása hagyományos és fontos szolgáltatás, ami abból is kitűnik, hogy minden 

gyógyszertár magisztrális készítmények előállítására alkalmas laboratóriummal felszerelt. 

Ugyanez igaz Finnországra is. Ugyanakkor itt a magisztrális gyógyszerek Finnországban csak 

nagyon kis részét teszik ki a vényköteles gyógyszereknek. A deregulált országokban a 

patikában készített gyógyszerek sokkal kisebb szerepet töltenek be. Írországban, ahol a 

gyógyszerek patikai laborálásának soha nem voltak hagyományai csak néhány gyógyszertár 

rendelkezik laboratóriummal. Hollandiában és Norvégiában a laboratórium nélküli 

gyógyszertárak a néhány, szükséges felszerelésekkel ellátott gyógyszertárban készíttetik el 

magisztrális gyógyszereiket. 

 

Általában elmondható, hogy minden ország a gyógyszerkészítményekre helyezi a fő 

hangsúlyt. Mégis, különbségeket figyelhetünk meg, mivel néhány országban a gyógyszerek 

expediálása kevésbé áll középpontban, míg a nem gyógyszerészeti termékek forgalmazása 

valamivel jelentősebb. A vizsgált országok közül Finnországban és Hollandiában kapnak 

legnagyobb szerepet a gyógyszerek, őket Ausztria követi. Ennél a három országnál viszonylag 

kevés nem gyógyszerterméket árulnak a gyógyszertárak, ami magyarázatot ad viszonylag kis 

arányukra a gyógyszertári forgalomban (vö. 6.15-ös táblázat). Ennek a gyógyszertermékek 

patikákban történő árusításával kapcsolatos törvényi korlátozások is okai lehetnek, illetve az, 

hogy a betegek/vásárlók egyszerűen nem szoktak hozzá ahhoz, hogy olyan cikkeket, mint a 

fürdő- és bőrápoló termékek gyógyszertárban vegyék meg. Másfelől azonban Írországban az 

embereknek természetes, hogy a nem gyógyszertermékek széles választékát, pl. újságot vagy 

fürdőkészítményeket vásároljanak a patikában. Következésképpen Írországban a nem 

gyógyszertermékek nagyobb részt tesznek ki a forgalomban. Spanyolországban és 

Norvégiában ugyancsak elég nagy a nem gyógyszertermékek aránya a gyógyszertárak 

forgalmában. Ez azt is mutatja, hogy Spanyolországban gyakran a gyógyszertár az egyetlen 

egészségügyi intézmény egy közösségben. Ugyanakkor azt sem szabad elfelejteni, hogy az 

átlagos spanyol gyógyszertár összforgalma sokkal alacsonyabb, mint azt más országokban 

tapasztaltuk. Előfordul, hogy a kisebb gyógyszerforgalom (például az árréscsökkentések 

miatt) ösztönzi a gyógyszertárat a nem gyógyszertermékek nagyobb arányú eladására. 

Norvégiában – Ausztriához hasonlóan – a nem gyógyszertermékek gyógyszertári eladását 

korlátozzák, amennyiben azoknak egészségcélúaknak kell lenniük, és nem befolyásolhatják a 

gyógyszertárak megszokott kinézetét. Ezen felül részesedésük az összforgalomban nem 

haladhatja meg a 15 százalékot.  

 

A gyógyszerészeti tanácsadás fontos szerepet játszik mind a hat országban. Amikor a kérdést 

értékeljük, meg kell jegyeznünk, hogy Norvégiában és Finnországban a receptáriusok, 

Írországban és Hollandiában pedig a (képzett) gyógyszerész asszisztensek is végezhetik ezt a 

feladatot. E szakembereknek nincs olyan magas képzettségük, mint a gyógyszerészeknek. Az 

Econ-jelentés szerint (vö. 4.3.8-as fejezet) egyes gyógyszerészek úgy érzik, hogy a 

dereguláció óta kevesebb idő jut a tanácsadásra (Econ Analyse AS 2004). Ráadásul a norvég 

gyógyszertárak a vény nélküli készítményeket önkiszolgáló rendszerben is árulhatják. 

Norvégiában és Finnországban a gyógyszerkészítményeket úgynevezett „gyógyszertári 

kirendeltségekben” és „gyógyszeres dobozokon” keresztül is terjeszthetik. Ezeket a az 

egységeket gyógyszertárak felügyelik, de olyan emberek vezetik, akiknek sem 

kompetenciájuk, sem joguk nincs tanácsadásra. Meg kell jegyezni, hogy Finnországban a 

gyógyszeres dobozok száma viszonylag kicsi, és csökken. Továbbá Írországban, 

Hollandiában, Norvégiában és Ausztriában a vény nélküli gyógyszereket drugstore-okban és 
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más egységekben (Norvégiában LUA-üzletekben) is árulhatják, amelyeket nem felügyelnek 

gyógyszerészek, és nem tudnak egészségügyi tanácsot adni a betegeknek/vásárlóknak. 

Ugyanakkor Hollandiában a drugstore vezetőjének (vagy valamelyik alkalmazottjának) egy 

külön, drugstore-oklevéllel kell rendelkeznie, hogy engedélyt kaphasson vény nélküli 

készítmények forgalmazásához. Ez az oklevél tanúsítja, hogy az illető személy megfelelő 

szakértelemmel rendelkezik ahhoz, hogy a vény nélküli készítmények használatáról 

felvilágosítást adjon.  

 

Ahogy a 7.1-es fejezetben láttuk, a gyógyszertárak aktívan résztvesznek az 

egészségnevelésben és a betegség-megelőzésben. A szabályozott országokban a patikák 

szerepet vállalnak az egészségügyi kampányokban, és olyan szolgáltatásokat kínálnak, mint 

az egészségügyi és a diagnosztikai tesztek. Finnországban a Gyógyszertárak Egyesülete kiad 

és terjeszt egy olyan magazint, amely információkat nyújt gyógyszerekről, 

egészségmegőrzésről. A gyógyszertárak Hollandiában is résztvesznek nemzeti 

kampányokban, de nem kínálnak egészségügyi teszteket. Írországban (főleg a városokban) és 

Norvégiában még csak most kezdenek olyan szolgáltatásokat nyújtani, mint a 

vérnyomásmérés. Spanyolországban a közforgalmú gyógyszertárak együttműködnek például 

a regionális hatóságok által kezdeményezett egészségprogramokban, mint amilyen a Plenufar 

kampány, amely az egészséges életformát és az egészséges táplálkozást promocionálja.  

 

Kiadások 

 

Mint más európai országokban, a hat vizsgált országban is nőttek a gyógyszerkiadások, amely 

egyéb okok mellett magyarázható új, drága termékek megjelenésével és a társadalmak 

öregedésével. Viszonylag mérsékelt, 66 százalékos növekedés figyelhető meg az összesített 

gyógyszerkiadásokban Finnországban az elmúlt nyolc év során. A másik két szabályozott 

országban és Hollandiában a növekedés mértéke valamivel nagyobb volt, de még mindig nem 

túlzott. Írországban és Norvégiában viszont jelentős volt a változás; a gyógyszerkiadások 

több, mint a duplájára emelkedtek az elmúlt tíz évben. Mindegyik esetben azt mutatják az 

eredmények, hogy a dereguláció nem hatékony eszköze a költségtakarékosságnak.  

 

További vizsgálati szempont volt a vény nélküli készítmények árának változása, amelyet négy 

népszerű termékcsoport árösszehasonlításával, és ahol elérhető volt, ott helyi jelentések 

segítségével figyeltünk meg. Norvégiában a szükséges adatok csak az utolsó két évről álltak 

rendelkezésre, így nem tudtuk összevetni a 2002-es dereguláció előtti és utáni árakat. 

Közegészségügyi szempontból az árcsökkenés, vagy legalább is a vény nélküli 

készítmények árstabilitása ítélhető kívánatosnak. A következő megállapításokra juthatunk: a 

hat vizsgált ország közül Írországban volt tapasztalható a legnagyobb árfluktuáció, míg 

norvég kormányzati dokumentumok viszonylag jelentős növekedésről számoltak be az 

ibuprofen és a paracetamol árnövekedése esetében. A hat ország egyikében sem 

jegyezhettünk fel a kiválasztottak közül legalább két vény nélküli készítménynél 

megfigyelhető árcsökkenést. Az aciclovir mutatta a legfolyamatosabb árváltozást, az a 

gyógyszer, amit egyes országokban (így Ausztriában) csak az 1990-es évek végén tettek át a 

vénykötelesből a vény nélküli kategóriába.  

 

A 7.2-es táblázatban ismertetett besorolások azt jelzik, hogy az első pillér („elérhetőség”) 

tekintetében a szabályozott országok valamivel jobbak, mint a dereguláltak, mivel a 

gyógyszertáraknak és más vényköteles készítményeket expediáló helyeknek nemcsak a száma 

megfelelő, de kiegyensúlyozott a földrajzi megoszlásuk, így garantálva a hozzáférhetőséget. 

A második pillér („minőség”) vonatkozásában elsősorban a gyógyszerészek szakmai 
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függetlensége és a magisztrális készítmények szerepe vonatkozásában van szembeötlő 

különbség a két országcsoport között. A gyógyszerkészítmények szerepében is vannak 

eltérések a vizsgált országok között, a törésvonal nem a szabályozottság-dereguláció mentén 

húzódik.  

 

A választott indikátorok értékelése arról tanúskodik, hogy a gyógyszertári szolgáltatások 

minősége a három szabályozott országban feltehetően meghaladja a szabályozatlanokét. A 

harmadik pillér („kiadások”) alapján elmondható, hogy a három szabályozott országban és 

Hollandiában a gyógyszerkiadások emelkedése mérsékeltebb volt, és a szabályozott 

országokban a vény nélküli készítmények árai nagyobb valószínűséggel őrzik stabilitásukat 

 

 

7.3 Következtetés 
 

Az esettanulmány országokban (Írország, Hollandia és Norvégia) tapasztaltak elemzése, és a 

kontrollcsoport országokkal (Ausztria, Finnország és Spanyolország) való összehasonlítása 

után az alábbi következtetéseket vonhatjuk le. 

 

A dereguláció következményei a gyógyszertárak tulajdonjogára 

 

A gyógyszertári tulajdonjog teljes szabadsága (nem gyógyszerészek is lehetnek 

gyógyszertárak tulajdonosai) legvalószínűbben gyógyszertári ágazat vertikális 

integrációjához vezet. Ebben az esetben a gyógyszertárak tulajdonjoga a gyógyszerészektől a 

gyógyszerdisztribúciós rendszer más szereplői felé tolódik el, akik a gyógyszerészek mellett 

nagyon gyakran a nagykereskedők közül látszanak kikerülni. Ez nagy eséllyel a 

gyógyszerészek szakmai függetlenségének korlátozásához vezet, miután alkalmazottként 

végre kell hajtaniuk munkaadóik célkitűzéseit, amik különféle termékekre vonatkozóan 

forgalmi célokat, szigorú rendelési, terjesztési és promóciós elvárásokat tartalmazhatnak. A 

vertikális integráció emellett más problémákat is okozhat.  

 

Először is a ertikális integráció veszélyessé válhat, ha érdekkonfliktusokhoz vezet. Ennek 

elkerülésére a legtöbb ország kizárja az orvosok és a gyártók gyógyszertári tulajdonszerzését.  

 

Másodszor a nagy cégek betörése a gyógyszertári ágazatba nagyon megnehezíti a független 

gyógyszerészek önálló gyógyszertárvásárlását, mivel a cégek nagy összegeket hajlandóak 

és képesek fizetni a gyógyszertárakért.  

 

Ráadásul a tulajdonjogi szabályok megváltoztatása szétválaszthatja egymástól a tulajdonjogot 

és a szakmai felelősséget, amely bizonytalanságot okozhat a jogi felelősségben hiba vagy 

gondatlanság esetén. Egyértelmű szabályozásra van szükség az ilyen helyzetek megelőzésére.  

 

A többszörös tulajdonlás lehetősége gyógyszertárláncok kialakulásához vezet. A 

gyógyszertárakat a lánc tulajdonosa birtokolja, és egy vagy több gyógyszerész vezeti. Néhány 

lánc lehetőséget ad a vezető gyógyszerészeknek a résztulajdonra. 

 

Ez a horizontális integráció csökkentheti a gyógyszerészek szakmai szabadságát, és 

nagyobb személyi fluktuációhoz vezethet. A szakmai függetlenség és a közforgalmú 

gyógyszertárban való folyamatos jelenlét fontos tényező, ami személyes és szoros kapcsolatra 

ad lehetőséget a betegekkel, és jobb terápiahűséghez (compliance-hez) vezet a felírt 

gyógyszerek használatában és növeli a kezelés biztonságát. 
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A vertikálissal kombinálva a horizontális integráció veszélyes lehet, ha a 

gyógyszerdisztribúciós rendszer valamelyik szereplője túl naggyá válik és túlságosan nagy 

piaci hatalmat összpontosít a kezében, vagyis oligo-, illetve monopóliumszerű állapot alakul 

ki. Ennek megelőzésére határokat kell felállítani a gyógyszertárláncok növekedése elé. 

Például Norvégiában az egy lánc tulajdonában levő gyógyszertárak száma nem haladhatja 

meg az ország összes gyógyszertárának 40 százalékát.  

 

A dereguláció következményei a gyógyszertárak alapítására 

 

Az alapítási kritériumok eltörlése az új gyógyszertárak emelkedő számához vezet, ami 

legnagyobb valószínűséggel megnöveli a gyógyszertárak sűrűségét. A növekedés mértéke 

függ a liberalizáció előtti állapottól. Nagyobb, ha a gyógyszertár-sűrűség korábban alacsony 

volt, ahogy az Norvégiában is történt. 

 

Azonban a liberális szerveződésű gyógyszertári ágazatban gyógyszertár-alapítási kritériumok 

nélkül és fokozott versenyhelyzetben a több gyógyszertár sem feltétlenül javítja a lakosság 

gyógyszertárakkal való ellátottságát, mert az újonnan alapított patikák leginkább városi 

területeken halmozódnak a ritkábban lakott vidéki területek rovására. Sőt, egyes, már 

működő gyógyszertárak is úgy dönthetnek, hogy elhagyják a vidéki környezetet, és 

gazdaságilag vonzóbb területekre költöznek. Ezzel a dereguláció vidéken relatíve rosszabb 

ellátáshoz vezethet a nagyobb városokhoz képest.  

 

Ugyanakkor azt is észre kell venni, hogy a hozzáférés javulása mellett a közforgalmú 

gyógyszertárak növekvő számának negatív hatásai is lehetnek.  

 

Például, az új gyógyszertárak jelentős száma a másgyógyszertárak gazdasági életképességét 

veszélyeztetheti, amely a gyógyszerkészítmények csökkenő választékát eredményezheti, és a 

betegeknek esetleg több gyógyszertárat kell végigjárnia, míg kézhezkapja gyógyszerét. Ezen 

felül a szolgáltatások minősége is romolhat.  

 

A fentieken túl a gyógyszertárak növekvő számának és a fokozott versenynek köszönhetően a 

gyógyszertárakban dolgozó gyógyszerészek és más alkalmazottak száma csökken, miután 

a rendelkezésre álló szakemberek több gyógyszertárat kell, hogy működtessenek, és a 

tulajdonosok a személyi kiadásokat a lehető legalacsonyabb szinten igyekeznek tartani. Az 

alkalmazottak csökkent létszáma növeli a munkaterhelést, különösen a gyógyszerészekét, ami 

esetleg tovább rontja a szolgáltatások színvonalát. Megfigyelhető, hogy a gyógyszertári 

alkalmazottak munkával kapcsolatos általános elégedettsége csökkent egyes deregulált 

országokban, miután sokkal többet kell dolgozniuk, és nincs meg a korábbi teljes szabadságuk 

az expediált és eladott  termékek megválasztásban.  

 

Úgy tűnik tehát, hogy a szabályozás elmélyültebb szakmaiságot biztosít, míg a dereguláció az 

üzleti célkitűzések fokozott fontosságához vezet, ami a (drága) alkalmazottak és 

szolgáltatások csökkenését eredményezi, ami többé-kevésbé igaz is minden vizsgált országra. 

 

Hamis várakozások 

 

E gyógyszertári ágazat deregulációjának e lehetséges következményei mellett a három 

deregulált ország elemzése megmutatta, hogy a dereguláció nem mindig éri el azokat a 

célokat, amelyeket a dereguláció révén kívántak elérni. 



 146 

 

A gyógyszertári ágazat liberalizációja nem feltétlenül vezet több versenyhez, ahogy azt 

Norvégia esetében láthattuk, ahol jelenleg három gyógyszer-nagykereskedő tartja a kezében a 

gyógyszertárak több, mint 80 százalékát, esélyt sem adva újabb gyógyszertárak piacra 

lépésére. Ahogy korábban említettük, óvintézkedéseket kell tenni, hogy ez a forgatókönyv ne 

történhessen meg.  

 

A dereguláció nem feltétlenül csökkenti a vény nélküli gyógyszerek árát, miután ezek 

inkább a törvényi szabályozáshoz, mintsema gyógyszertári rendszerhez kötődnek. Így a 

gyógyszertári ágazat liberalizációja önmagában nem fogja csökkenteni a gyógyszerek árát. 

 

Általában a liberalizáció és a fokozott versenyhelyzet nem garantálja a 

költségmegtakarítást a gyógyszerágazatban. Nyilvánvalóan több tényezőt is figyelembe kell 

venni a pénzügyi ösztönzés mellett (amit a verseny gerjeszt) ahhoz, hogy a gyógyszerészek 

olcsóbb gyógyszereket expediáljanak.  

 

Általános következtetések 

  

A lehetséges konzekvenciák és a hamis várakozások mellett általánosabb szintű 

következtetések is levonhatók.  

 

Először is kétségtelen, hogy a történelmi fejlődésnek, a tradícióknak és a kultúrának nagy 

hatása van arra, hogy egy országban problémákat hogyan szabályozzák, és hogyan szervezik 

meg a különböző rendszereket. Ez tükröződik az egészségügyben, ezen belül pedig a 

gyógyszertári politikában. Az elmúlt 10-15 évben számos EU tagállamban volt megfigyelhető 

deregulációs kezdeményezés a közszférában, gyakran az európai hatóságok nyomására. A 

dereguláció számos ágazatban megtörtént (pl. a telekommunikációban vagy az 

energiaszektorban), amelyek mellett az egészségügy és a gyógyszertári ágazat „csak” további 

területként szerepelt.  

 

Ezek a „véletlenszerű” deregulációs folyamatok és a mögöttük levő történelmi háttér gyakran 

megnehezíti, hogy bizonyos fejlemények és egyes deregulációs kezdeményezések között 

kapcsolatot találjunk. Például egyes jelek arra mutatnak, hogy a liberalizáció és a 

megnövekedett verseny miatt a gyógyszertárak a népszerűbb készítmények felé fordulnak a 

személyreszabott magisztrális készítmények rovására. Ugyanakkor az elemzett deregulált 

országokban ezek a szolgáltatások soha nem is játszottak nagyobb szerepet a gyógyszertárak 

életében. Így a magisztrális készítmények területén megfigyelt különbségek oka ismét inkább 

a történelmi hagyományokban keresendő.  

 

Az elemzés alapján elmondhatjuk, hogy a gyógyszertári szolgáltatások elérhetősége 

tekintetében a szabályozott országok jobban szerepeltek, mint a dereguláltak, mivel 

nemcsak, hogy a közforgalmú gyógyszertárak és más vényköteles készítményeket expediáló 

helyek száma az előbbi államokban megfelelő, de földrajzi megoszlásuk is egyenletes. 

 

A gyógyszertárak által kínált szolgáltatások minősége mind a hat vizsgált országban 

megfelelőnek bizonyult. Bár az elemzés során felmerültek olyan mutatók, amelyek alapján a 

szabályozott országok szolgáltatásainak minősége valamennyire jobb, mint a liberalizált 

gyógyszertári ágazatú országoké abban a tekintetben, hogy a gyógyszerek disztribúcióját a 

gyógyszertárakban, de különösen más expediálóhelyeken gyógyszerészek felügyelik, 

valamint, hogy nagyobb mértékben vesznek részt a patikák a közegészségügyi feladatokban. 
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A gyógyszerkiadásokat elemezve a szabályozott országokban a növekedés mérsékeltebb 

volt, és a vény nélküli készítmények árszintje is stabilabbnak bizonyult. 
 

Általában véve a deregulált országok helyzetének elemzése világossá tette, hogy a 

reformokat megfelelően elő kell készíteni ahhoz, hogy a kívánt eredményt érjük el, és 

hogy a lehetséges negatív következményekkel meg lehessen birkózni. Ennek jó példája a 

norvég megállapodás, amely megakadályozza a vidéki gyógyszertárak bezárását. Bármely 

reform előkészületekor (legyen az deregulációs kezdeményezés vagy valami más) alaposan 

értékelni kell és előre kell látni az egyes szereplőket érintő következményeket, 

mellékhatásokat és buktatókat. Továbbá értékelni kell, hogy az ország helyzete alátámasztja-e 

a liberalizáció szükségességét. Például a gyógyszertárakkal való nem megfelelő ellátottság és 

a szolgáltatások színvonala szolgálhat a dereguláció okaként, ahogy Norvégia esetében láttuk. 

Másrészt viszont a spanyol gyógyszertári piac állapota például jelen pillanatban nem 

indokolná a liberalizációt.  

 

Továbbá, ismételten nyilvánvalóvá vált, hogy az egészségügy speciális ágazat, és szüksége 

van szabályozásra, amelyet jól mutat az a tény, hogy még a nagyon deregulálatlannak ítélt 

országokban is léteznek gyógyszertárakat érintő rendelkezések, például, amelyek a 

gyógyszerkészítmények hozzáférhetőségét vagy a közforgalmú gyógyszertárak feladatait és 

kötelezettségeit írják elő. Még ha a jogszabályi keretekben változás is következik be – akár 

törvényi, akár más –, mindig garantálni kell az ellátás jó minőségét. Ebben avonatkozásban 

fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy a gyógyszertári szolgáltatások jó minőségének és a 

gyógyszerészi szaktudásnak a biztosítása a szabályozó testületek és a szakmai szervezetek 

fontos feladata a gyógyszertári ágazatban. 
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Közforgalmú gyógyszertárak Európában 

 

KÉRDŐÍV 
 

 

A kérdésekre válaszolt: 

 

Név: 

 

Cím: 

 

Telefonszám: 

 

Fax: 

 

E-mail: 

 

 

 

A kérdőív megválaszolása 

 

Kérjük töltse ki a kért adatot vagy jelölje be a megfelelő választ és írja válaszát a vonalra. Ha 

a hely nem elég, kérjük, válaszoljon egy további papírlapon! 

 

Ha más tájékoztatást nem talál, a kérdés 

 

 a jelenlegi helyzetre vonatkozik, és 

 

 csak a közforgalmú gyógyszertárakra (kórházi gyógyszertárakra nem) 
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Gyógyszerek disztribúciója 

 

1. Monopóliumuk van-e van-e a gyógyszertáraknak a gyógyszerek kiskereskedelmében? 

 

( ) Igen 

 

( ) Nem, a gyógyszereket expediálhatják még: 

 

 ( ) kézigyógyszertárat működtető orvosok 

 ( ) más egészségügyi szakemberek, név szerint: ______________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

 ( ) mások (pl. drugstore-ok (nem egészségügyi szakemberek)):__________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

2. Kérjük, töltse ki (amennyire lehetséges) a következő táblázatot a regisztrált közforgalmú 

gyógyszertárak és más expediálóhelyek számáról az Ön országában (1. táblázat) a városi 

(2. táblázat) és a vidéki területeken (3. táblázat)! 

 

Országosan: 

 1990
1
 1995

1
 2000

1
 2001

1
 2002

1
 2003

1
 2004

1
 2005

1
 

A közforgalmú 

gyógyszertárak száma 

        

Ha más típusú gyógyszertár is létezik (pl. magán közforgalmú és kiegészítő gyógyszertár), 

ezek fajtáját és számát írja ide: 

……………         

……………         

……………         

Más expediálóhelyek száma         

Ha más expediálóhelyek is léteznek, adja meg ezek típusát és számát: 

……….         

……….         

……….         

Összes expediálóhely         

Összes új gyógyszertár         

Összes bezárt gyógyszertár         

 
1
 Január 1-vel
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Városi területeken*: 

 1990
1
 1995

1
 2000

1
 2001

1
 2002

1
 2003

1
 2004

1
 2005

1
 

A közforgalmú 

gyógyszertárak száma 

        

Ha más típusú gyógyszertár is létezik (pl. magán közforgalmú és kiegészítő gyógyszertár), 

ezek fajtáját és számát írja ide: 

……………         

……………         

Más expediálóhelyek száma         

Ha más expediálóhelyek is léteznek, adja meg ezek típusát és számát: 

……….         

……….         

Összes expediálóhely         

Összes új gyógyszertár         

Összes bezárt gyógyszertár         
1
 Január 1-vel 

 

*Kérjük, adja meg a városi területek definícióját úgy, amilyen értelemben a fenti táblázatban 

használta: 

 

A városi területeken több, mint ______________ lakos él egy km
2
-n és/vagy a 

gyógyszertárak közötti távolság kisebb, mint _________________ km. 

 

Vidéki területen*: 

 1990
1
 1995

1
 2000

1
 2001

1
 2002

1
 2003

1
 2004

1
 2005

1
 

A közforgalmú 

gyógyszertárak száma 

        

Ha más típusú gyógyszertár is létezik (pl. magán közforgalmú és kiegészítő gyógyszertár), 

ezek fajtáját és számát írja ide: 

……………         

……………         

Más expediálóhelyek száma         

Ha más expediálóhelyek is léteznek, adja meg ezek típusát és számát: 

……….         

……….         

Összes expediálóhely         

Összes új gyógyszertár         

Összes bezárt gyógyszertár         
1
 Január 1-vel 

 

*Kérjük, adja meg a vidéki területek definícióját: 

 

A vidéki területeken kevesebb, mint ______________ lakos él egy km
2
-n és/vagy a 

gyógyszertárak közötti távolság kisebb, mint _________________ km. 
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Gyógyszertárak alapítása és tulajdonjoga 

 

3. Vannak jogi korlátozások a gyógyszertárak alapításával kapcsolatban? 

 

( ) Nincsenek, a gyógyszertárak korlátozások nélkül alapíthatók 

 

( ) Igen, vannak jogi korlátozások (pl. meghatározott minimális távolság a szomszéd 

gyógyszertártól, vagy a potenciális betegek minimális száma): ______________________ 

 

 

4. Mekkora az Ön országában az átlagos távolság egy lakos számára a legközelebbi 

gyógyszertárig? 

 

Az átlagos távolság a legközelebbi gyógyszertárig ____________ kilométer. 

 

Meg tudná adni a fenti információt külön a városokra és a vidéki területre? 

 

Városokban a legközelebbi gyógyszertár átlagosan ______________ kilométerre található. 

 

Vidéki területen a legközelebbi gyógyszertár átlagosan ______________ kilométerre 

található. 

 

5. Lehetséges, hogy olyan személyek, akik nem (teljes végzettségű) gyógyszerészek (a 

definíciót lásd a 3. kérdésben) gyógyszertári engedélyt kapjanak (pl. tulajdonosok 

legyenek)? 

 

( ) Nem, csak a (teljes végzettségű) gyógyszerészek kaphatnak engedélyeket 

 

( ) Igen, feltéve, hogy (teljes végzettségű) gyógyszerész lesz a gyógyszertár vezetője 

 

( ) Igen, további személyi feltétele annak, hogy valaki a gyógyszertárat vezesse: 

 

 

 

6. Vannak-e bizonyos csoportok (pl. nagykereskedők, receptáriusok), akik nem kaphatnak 

gyógyszertári engedélyt? 

 

( ) Nincsenek 

 

( ) Vannak; gyógyszertári engedélyt a következő csoportok kaphatnak:__________________ 

 

 

 

7. Megengedett-e, hogy a gyógyszertárnak egynél több tulajdonosa legyen? 

 

( ) Nem 

 

( ) Igen 
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8. Megengedett-e a gyógyszertári engedélyek adásvétele? 

 

( ) Nem 

 

( ) Igen 

 

 

9. Megengedett-e a több gyógyszertár tulajdonlása? 

 

( ) Nem  

 

( ) Igen 

 

Ha igen: Melyek a fő gyógyszertárláncok az Ön országában? 

 

Név: _________________________________ Gyógyszertárak száma: __________ 

 

Név: _________________________________ Gyógyszertárak száma: __________ 

 

Név: _________________________________ Gyógyszertárak száma: __________ 

 

Név: _________________________________ Gyógyszertárak száma: __________ 

 

Név: _________________________________ Gyógyszertárak száma: __________ 

 

A gyógyszertárak hány százaléka van gyógyszertárláncok tulajdonában? ______________ 

 

 

Gyógyszertári alkalmazottak 

 

 

10. Kérjük, töltse ki a következő táblázatot a közforgalmú gyógyszertárakban dolgozó 

gyógyszerészekről és más alkalmazottakról: 

 

 1990
1
 1995

1
 2000

1
 2001

1
 2002

1
 2003

1
 2004

1
 2005

1
 

Gyógyszerészek száma
81

 

(fő) 

        

Gyógyszerészek száma (40 

órás munkahétre 

átszámolva) 

        

Akik közül (kérjük, lehetőség szerint adjon részletes információt; lásd a definíciót lentebb): 

Teljes végzettségű         

                                                           
81

 Az aktív (teljes végzettségű) gyógyszerészeket foglalja magában, valamint a receptáriusokat, technikusokat / 

asszisztenseket a gyógyszer-expediálás jogával (gyógyszerész felügyelete mellett). (A teljes végzettségű) 

gyógyszerész: 5 éves képzést kapott, ebből legalább 4 év elméleti egyetemi szintű és legalább hat hónap 

gyakorlati jellegű. Jogosult gyógyszereket expediálni, gyógyszertárakat tulajdonolni és irányítani más 

alkalmazottakat. Receptárius: 3 éves főiskolai tanulmányt végzett, jogosult gyógyszereket expediálni és vezethet 

fiókgyógyszertárat, de nem kaphat teljes gyógyszertári engedélyt, így nem lehet gyógyszertár-tulajdonos. Nem 

tartoznak ide olyan receptáriusok, akik kórházi gyógyszertárban vagy gyógyszertárszerű létesítményben (így 

közegészségügyi centrumokban) dolgoznak, továbbá cégeknél, kutatóintézetekben, gyógyszerész egyesületekben 

dolgozó gyógyszerészek, nyugdíjas és gyakornok gyógyszerészek. 
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gyógyszerész 

Receptárius         

Gyógyszertári 

technikus/asszisztens a 

gyógyszer-expediálás 

jogával 

        

Egyéb gyógyszertári 

alkalmazottak száma
82

 

        

Akik közül (kérjük, lehetőség szerint adjon részletes információt; lásd a definíciót lentebb): 

Gyógyszertári 

technikusok/asszisztensek  

a gyógyszer-expediálás 

joga nélkül 

        

1
 Január 1-vel 

 

 

11. Átlagosan mennyi ideig dolgozik/marad egy gyógyszerész ugyanabban a 

gyógyszertárban? 

 

 

 

 

A gyógyszertári alkalmazottak képzése és oktatása 

 

12. Kérjük, töltse ki a következő táblázatot a gyógyszerészek és más alkalmazottak előírt 

képzésével kapcsolatban! 

 

Hivatás Előírt végzettség Időtartam 

(években) 

Gyakorlati 

képzés 

szükséges  

(igen / nem) 

Továbbképzés 

szükséges  

(igen / nem) 

Teljes végzettségű 

gyógyszerészek 

pl. egyetem    

Receptáriusok     

Gyógyszertári 

technikusok / 

asszisztensek a 

gyógyszer-

expediálás jogával 

    

Gyógyszertári 

technikusok / 

asszisztensek a 

gyógyszer-

expediálás joga 

nélkül 

    

 

 
                                                           
82

 Beleértve a gyógyszer-expediálási joggal nem rendelkező technikusokat/asszisztenseket (pl. a magisztrális 

készítmények előállítóit és más alkalmazottakat (takarítókat, számítástechnikusokat, stb.) Nem tartoznak ide, 

azok, akik kórházi gyógyszertárakban vagy gyógyszertárszerű létesítményekben (pl. közegészségügyi 

centrumokban) dolgoznak. 
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13. Van-e szabályozás gyógyszerészek posztgraduális képzésével és továbbképzésével 

kapcsolatban? 

 

( ) Nincs 

 

( ) Van, a posztgraduális képzés / továbbképzés kötelező a gyógyszerészek számára 

 

Ha igen, kik alkották meg a szabályozást? 

 

( ) Az állam (törvények, rendeletek…) _______________________________ 

 

( ) A gyógyszerész egyesületek (rendelkezések, egyesületi ajánlások) _________________ 

 
Hálásak lennénk, ha mellékelnék a szóban forgó törvényeket vagy rendeleteket. 

 

14. A posztgraduális képzést, illetve a továbbképzést ösztönzik-e a gyógyszerész egyesületek? 

 

( ) Nem  

 

( ) Igen 

 

15. Kik végzik a posztgraduális képzést, illetve a továbbképzést? 

 

( ) szakmai szervezetek:_________________________________ 

 

( ) egyetem: ________________________________________ 

 

( ) más intézmények: _______________________________________ 

 

16. Évente átlagosan hány gyógyszerész vesz részt posztgraduális képzésben és/vagy 

továbbképzésben? 

 

 

 

17. Átlagosan évente hány órát tölt el egy gyógyszerész oktatással/továbbképzéssel? 

 

 

 

18. Vannak-e speciálisan gyógyszerészeknek szánt továbbképzések? 

 

( ) Nincsenek 

 

( ) Vannak (kérjük, részletezze) _________________________________________ 

 

19. Meg tudja becsülni a (téves) gyógyszeres kezelés következtében felmerülő egészségügyi 

vagy hospitalizációs költségeket? (Kérjük, becsülje meg az összeget, ha nincsenek pontos 

adatok!) 

 

_______________________ évente 
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Gyógyszertárak nyitvatartása 

 

20. Szabályozott-e a gyógyszertárak nyitvatartása (többféle válasz lehetséges) 

 

( ) Nincs 

 

( ) Igen, országos törvény vagy rendelet: ______________________________ 

 

( ) Igen, a gyógyszerész egyesület rendelkezése: ______________________________ 

 

 

21. Mik a szabályozások a nyitvatartási órákkal kapcsolatban? (Ha nincsenek rendelkezések, 

kérjük, becsülje meg az átlagos nyitvatartást!) 

 

Hétköznap (napközben):  _______-tól _________-ig 

_______-tól _________-ig 

_______-tól _________-ig 

 

Éjszakai ügyeletben: _______-tól _________-ig 

 

Hétvégi ügyeletben:  Szombat: _______-tól _________-ig 

 Vasárnap: _______-tól _________-ig 

 

22. Az éjszakai ügyelet eltér-e a szokásos nappali nyitva tartástól (többféle válasz lehetséges) 

 

( ) Nem 

 

( ) Igen, csak készenléti ügyelet (korlátozott szolgáltatás, ablakon keresztül): ____________ 

 

 

( ) Igen, vannak különbségek (pl. korlátozott gyógyszerválaszték, kevesebb alkalmazott): ___ 

 

 

 

23. A hétvégi ügyelet eltér-e a nappali nyitva tartástól (többféle válasz lehetséges) 

 

( ) Nem 

 

( ) Igen, csak készenléti ügyelet (korlátozott szolgáltatás, ablakon keresztül): ____________ 

 

 

( ) Igen, vannak különbségek (pl. korlátozott gyógyszerválaszték, kevesebb alkalmazott): ___ 

 

 

 

24. Hány gyógyszertár tart nyitva 24 órán keresztül, a hét minden napján az Ön országában? 

(Ha nem tudja a számot, kérjük, becsülje meg a százalékot!) 
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_________________ 24-órás gyógyszertár*, vagy ________________ százalék (becslés) 

 

*a 24 órás gyógyszertár definíciója: olyan gyógyszertár, amely heti 7 napon és napi 24 órán 

keresztül áll a lakosság rendelkezésére, teljes mértékben, nem csak készenléti ügyelettel. 

 

 

25. Hány gyógyszertár van felszerelve számítógéppel az Ön országában? 

 

A közforgalmú gyógyszertárak kb.__________________ százaléka. 

 

 

A gyógyszerkészítmények választéka és hozzáférhetősége 

 

26. Kérjük, töltse ki az alábbi táblázatot a gyógyszerkészítmények volumenével kapcsolatban! 

 

Gyógyszerkészítmények 

emberi használatra * 

(nem magisztrális 

készítmények)  

1990
1
 1995

1
 2000

1
 2001

1
 2002

1
 2003

1
 2004

1
 2005

1
 

Törzskönyvezett 

gyógyszerek 

        

Forgalomban lévő 

gyógyszerek 

        

Ezen belül 

Vényköteles gyógyszerek         

Támogatott gyógyszerek         

Generikus készítmények         

Forgalomban lévő nem 

gyógyszertermékek 

        

Készletezett termékek 

átlagos száma 

gyógyszertáranként
2
 

        

1
 Január 1-vel 

1
 Amennyiben nem érhető el abszolút számban kifejezett adat, kérjük, becsülje meg az átlagos 

gyógyszertárban készletezett készítmények arányát (a forgalomban lévő összeshez képest) 

 

 

*Hogyan számolta a gyógyszereket? 

 

( ) beleértve a különböző gyógyszerformákat (pl. tabletta, kapszula) 

 

( ) beleértve a különböző dózisokat 

 

( ) beleértve a különböző csomagolási méreteket 

 

 

27. Van-e szabályozás a gyógyszerek elérhetőségéről? (többféle válasz is elfogadható) 

 

( ) Nincs 
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( ) Van, egy bizonyos mennyiségnek raktáron kell lennie: ________________________ 

 

( ) Van, a gyógyszernek egy bizonyos időn belül a beteg rendelkezésére kell állnia: 

___________________________________________________________ 

 

( ) Van, további szabályozás: _________________________________________________ 

 

 

Ha igen, ki fogalmazta meg a követelményeket? 

 

( ) az állam (törvények, rendeletek,…) 

 

( ) a gyógyszerész egyesület (rendelkezés, ajánlás) 

 

 

28. Naponta hányszor szállítanak a gyógyszertárba? 

 

Átlagban napi ____________________ szállítás történik. 

 

 

29. Mennyi a gyógyszerek átlagos expediálási ideje a betegek felé? (Minden gyógyszert, így a 

készleten nem lévőket is beleértve.) 

 

A betegek gyógyszereiket átlagban________________________________________belül 

kapják kézhez 

 

 

Generikus és magisztrális termékek 

 

30. Megengedett a generikus helyettesítés? 

 

( ) Nem 

 

( ) Igen: (kérjük,  részletezze, milyen módon) ____________________________ 

 

 

31. A generikus helyettesítést ösztönzi-e az állam? (többféle válasz elfogadható) 

 

( ) Nem  

 

( ) Igen, a gyógyszertárak megtarthatják a ___________%-át a generikum tényleges és az 

originális készítmény maximális ára közötti különbségnek. 

 

( ) Igen, a következő feltételekkel: ___________________________________________ 

 

 

32. Minden gyógyszertárban van laboratórium, vagy gyógyszerkészítésre alkalmas hely? 

 

( ) Nem, a gyógyszerkészítésre alkalmas gyógyszertárak száma: ________________________ 
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( ) Nem, a gyógyszerkészítésre alkalmas gyógyszertárak aránya: _______________________ 

 

( ) Igen 

 

 

Gyógyszertári forgalom 
 

33. Kérjük, töltse ki a következő táblázatot a gyógyszertári forgalomról (értékesítésről)! 

 

 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Expediált vények         

Gyógyszertári 

összforgalom 

        

Ebből: 

Gyógyszerforgalom         

Vény nélküli 

gyógyszerekből 

        

Nem gyógyszertermékek 

forgalma 

        

 

 

Felelősség 

 

34. Létezik szabályozás a gyógyszerészek felelősségével kapcsolatban? 

 

( ) Nem 

 

( ) Igen,____________________________________________________ 
 

Hálásak lennénk, ha mellékelnék a szóban forgó törvényeket vagy rendeleteket. 

 

 

Hirdetés 

 

35. Megengedett a gyógyszerek hirdetése? 

 

( ) Nem, minden gyógyszertípusra nézve tilos a hirdetés. 

 

( ) Igen, a következő gyógyszertípusokat lehet hirdetni: 

 

 

 

 

Reformok 

 

36. Milyen lényeges, a közforgalmú gyógyszertárakat érintő reformok történtek az Ön 

országában az elmúlt öt évben (pl. generikus helyettesítés, gyógyszertárak tulajdonjogának 

vagy alapításának a szabályozása, az állammal vagy biztosítókkal való szerződéskötés)?:  
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Kérjük, küldjön anyagokat, amelyek releváns információkat tartalmaznak általánosságban, a 

szabályozásokra vonatkozóan, továbbá betegelégedettségi tanulmányokat. 

 

 
Köszönjük szépen az együttműködését! 

 

 


