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SPRAWOZDANIE 

 

w sprawie zakładania publicznych aptek oraz o praktycznym wdrażaniu przepisów 

ustawy nr XCVIII z 2006 r. o ogólnych zasadach bezpiecznych i ekonomicznych dostaw 

leków i pomocy medycznych oraz ich dystrybucji,, porównanie oczekiwanych i 

faktycznych skutków regulacji 

 
 

1. WSTĘP 

 
 

Zgodnie z § 83 ust. 8 ustawy nr XCVIII z 2006 r. w sprawie ogólnych zasad bezpiecznych i 

ekonomicznych dostaw wyrobów medycznych oraz dystrybucji produktów leczniczych (w 

dalszej części tekstu jako: ustawa o obrocie lekarstwami, w skrócie Gyftv) , rząd do dnia 1 

października 2010 roku powinien przedłożyć Parlamentowi sprawozdanie z praktycznego 

wdrożenia przepisów regulujących zakładanie aptek, w oparciu o porównanie oczekiwanych i 

faktycznych skutków tego aktu prawnego. 

 

Podczas przygotowywania tego raportu skontaktowaliśmy się z władzami, którym ustawa o 

obrocie lekarstwami. przyznała kompetencje i zadania w zakresie powstawania nowych aptek, 

w sprawach praw własności na nich i ich fuzji, a także skontaktowaliśmy się z organami, które 

posiadają inne dane i doświadczenie dotyczące aptek tj.: Państwowym Zakładem Zdrowia 

Publicznego i Biurem Głównego Lekarza (dalej: ÁNTSZ), Krajowym Funduszem 

Ubezpieczenia Zdrowotnego zwanym dalej „OEP”), Urzędem Nadzoru Ubezpieczeń 

Zdrowotnych („EBF”), Krajową Administracją Skarbową jako organem nadzoru podatkowego 

i finansowego (KAS) oraz Urzędem ds. Konkurencji („GVH”). Tak więc zwróciliśmy się do 

tych organów, które na podstawie ustawy o obrocie lekarstwami posiadają obowiązki i 

uprawnienia do egzekwowania prawa w tym zakresie, o procedurach i kwestiach wchodzących 

w zakres ich kompetencji w odniesieniu do aptek publicznych, o wszelkich praktycznych 

problemach, które mogły się pojawić, a także w kwestii praktycznej realizacji celów 

określonych w Gyftv oraz porównania efektów planowanych w regulacji z faktycznie 

następującymi. 

 
 

1.1. Historia do 2006 roku 

 

Począwszy od nacjonalizacji aptek publicznych w 1950 roku do 1994 roku, dostawy 

farmaceutyków dla ogółu społeczeństwa były organizowane na szczeblu województw przez 

przedsiębiorstwa (tzw. centra apteczne); W roku 1990 istniało 1400 aptek. Rozporządzenie 

Min. ds. Socjalnych i Zdrowia nr 9/1990 (III. 28.) zezwoliło na prowadzenie aptek prywatnych 

i w latach 1990–1994 powstało prawie 500 nowych aptek, które działały jako 

mikroprzedsiębiorstwa, spółki komandytowe lub spółki z ograniczoną odpowiedzialnością. W 

1994 r. Parlament uchwalił ustawę nr LIV z 1994 r. w sprawie zakładania i zasad prowadzenia 

aptek (dalej jako: Gyttv). Ustawa uznając, że apteki są w stanie wykonywać swoje obowiązki 

wynikające z ochrony zdrowia z korzyścią dla pacjentów tylko wtedy, gdy działają na 

jednolitych zasadach zawodowych, oraz że ogólne zasady handlowe nie mogą być stosowane 

do właściwego regulowania działalności aptek, wprowadziła specjalne przepisy dotyczące 

zakładania i prowadzenia aptek. Gyttv. podporządkowywała zakładanie aptek warunkom 

geograficznym i demograficznym i, co do zasady, umożliwiała każdemu miastu o liczebności 

powyżej 5000 mieszkańców na lokalizację apteki w odległości co najmniej 300 m od siebie 
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(250 m w miastach o liczbie mieszkańców przekraczającej 100 tys.). Ustawa powierzała 

prowadzenie apteki osobom, które miały prawo do prowadzenia działalności aptekarskiej, 

pozwolenia najpierw wydawał minister branżowy, następnie Węgierska Izba Aptekarska, a 

jeszcze później zezwoleń udzielało Krajowe Biuro Głównego Lekarza ÁNTSZ, jako 

niematerialne prawo do prowadzenia apteki. Ustawa Gyttv wykluczyła firmy handlowe z 

prowadzenia aptek, ale zezwoliła aby indywidualny farmaceuta prowadził aptekę jako spółka 

komandytowa, pod warunkiem, że jest komplementariuszem spółki, pozostali członkowie to 

farmaceuci, a ich udziały przekraczają w spółce 25%. Ustawa Gyttv. wymagała od farmaceuty 

osobistego zaangażowania w działalność spółki. Gyttv. nie zezwalała na łączenie aptek i 

wykluczyła hurtownie farmaceutyczne z prowadzenia apteki. 

 

Prywatyzacja aptek została przeprowadzona głównie przez samorządy wojewódzkie i gminne 

w latach 1995–1997, głównie w oparciu na ustawie Gyttv. i zgodnie z jego przepisami. W 

przypadku aptek bez prawnego poprzednika założonych w latach 1990–94 musiały się one 

dostosować do przepisów ustawy Gyttv w terminie do 1 września 1999 r. Zmiana ustawy 

dokonana w 2001 r. („repatriacja”) wymagała, aby udział wspólników będących 

komplementariuszami w spółkach komandytowych prowadzących apteki publiczne najpóźniej 

do dnia 31 grudnia 2006 r. przekraczał 50%. 

 

Pod koniec 2006 r. istniało 2010 aptek publicznych, 650 filii aptek i 278 punktów aptecznych, 

143 apteki przyinstytucjonalne, z których 73 posiadało prawo realizacji recept (tzw. apteki 

ambulatoryjne). 

 

Do 2006 r. apteki miały monopol na sprzedaż leków połączony z obowiązkiem kompleksowego 

zaopatrzenia w leki. Przepisy gwarantowały jednolite ceny leków konsumenckich i opłaty 

refundacyjne zarówno dla leków finansowanych ze środków publicznych, jak i ze środków 

niepublicznych (w 2005 r. pozwolono aptekom na konkurencję cenową w zakresie leków 

nierefundowanych). OEP zostało zobowiązane do zawierania umów z aptekami posiadającymi 

wszystkie wymagane pozwolenia, filie aptek i punkty apteczne były rozliczane za 

pośrednictwem aptek publicznych. 

 

Na podstawie ustawy nr LI z 1994 roku o Węgierskiej Izbie Farmaceutycznej aptekarze 

prowadzili swoją działalność jako podmioty publiczne, obowiązkowo musieli zarejestrować 

swoje członkostwo. 

 

Handel hurtowy produktami farmaceutycznymi jest regulowany od 1992 r. rozporządzeniem 

ministerialnym. W połowie lat 90. liczba hurtowni przekroczyła 100, ale pod koniec tego okresu 

na rynku nastąpiła znaczna koncentracja i integracja. W 2006 r. co najmniej 80% handlu 

produktami farmaceutycznymi prowadzili hurtownicy o zasięgu ogólnokrajowym, z 

dominującą obecnością firm farmaceutycznych. 

 

System detalicznego dostarczania leków oparty na potrzebach był w stanie realizować swoje 

funkcje, a nieprawidłowości (np. brak motywacji do poprawy profesjonalnych usług, problemy 

z zaopatrzeniem w leki w nocy i w weekendy, powstawanie sieci aptecznych pomimo zakazu) 

można było rozwiązać poprzez odpowiednie korekty prawne i działania regulacyjne. Jednak w 

2006 roku ówczesny rząd postanowił dokonać liberalizacji rynku farmaceutycznego. 

 

1.2. Liberalizacja rynku farmaceutycznego od 2006 roku 

 

Z punktu widzenia liberalizacji przepisów odnośnie rynku farmaceutycznego duże znaczenie 

miało uchwalenie ustawy nr XCVIII z 2006 r. w sprawie ogólnych zasad bezpiecznych i 

ekonomicznych dostaw wyrobów medycznych oraz dystrybucji produktów leczniczych oraz 
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ustawy nr XCVII z 2006 r. w sprawie profesjonalnych izb opieki zdrowotnej.  

 

Ogólną podstawę prawną tworzenia aptek zawiera § 49 ustęp (1) - (2) ustawy Gyftv... Zgodnie 

z jego postanowieniami jeżeli w danej miejscowości nie działa apteka publiczna, ÁNTSZ na 

podstawie niniejszej ustawy i dodatkowych aktów szczególnych zezwala na utworzenie tego 

typu apteki. Zgodnie z § 49 ust. 2 ustawy, utworzenie apteki publicznej w miejscowości w 

której działa już inna apteka publiczna następuje na podstawie populacji tej miejscowości i 

odległości między już istniejącą a nową apteką. Zasada jest następująca: 

 

 

„49. § (2) W miejscowości, w której apteka publiczna już istnieje, utworzenie nowej apteki 

publicznej następuje poprzez wydanie pozwolenia państwowego organu ds. zdrowia 

publicznego, jeżeli: 

a) wszystkie apteki publiczne, w tym też nowopowstająca apteka mają pokrywać 

zapotrzebowanie średniej populacji wynoszącej do 5 000 mieszkańców przy miejscowościach 

powyżej 100 tys. i odległość pomiędzy aptekami powinna wynosić przynajmniej 250 metrów 

między wejściem do istniejących aptek publicznych a wejściem do nowej apteki, w innych 

miejscowościach odległość ta powinna wynieść co najmniej 300 metrów; 

b) w miejscowościach powyżej 5 000 osób nie ma innych aptek publicznych w promieniu 1 km 

od proponowanej lokalizacji zakładu, w innych miejscowościach i ewentualnie poza obszarami 

zaludnienia gdy nie ma żadnej innej apteki publicznej w odległości 5 km od wyznaczonej 

lokalizacji, lub 

c) wniosek dotyczy ustanowienia nowej apteki publicznej, która będzie prowadzona w siedzibie 

lub w filii podmiotu lub w odległości 250 metrów od wyznaczonego podmiotu świadczącego 

opiekę zdrowotną, pod warunkiem że w siedzibie lub filii podmiotu świadczącego opiekę 

zdrowotną nie ma apteki publicznej, oraz gdy w promieniu 250 metrów nie działa żadna inna 

apteka publiczna oraz, że operator oświadcza, że czas dyżuru i godziny otwarcia nowej apteki 

są dostosowane do czasu i godzin dyżurów placówki zdrowia ”. 

 

Ustawodawca uczynił wyjątek od powyższej ogólnej zasady, zgodnie z którym ÁNTSZ nie 

musi uwzględniać wymienionych w § 49 ustęp 2 punktach a) – c) ustawy Gyftv przesłanek, i 

może zezwolić na założenie nowej apteki w miejscowości, w której apteka publiczna już 

istnieje, pod warunkiem, że wnioskodawca przez minimum 3 lata zobowiązuje się świadczyć 

dodatkowe usługi w rozumieniu art. 49 ust. 3 ustawy Gyftv. „Usługi dodatkowe” miały na celu 

podniesienie jakości i zapewnianie ciągłości opieki nad pacjentem. Zgodnie z tym ÁNTSZ 

może wydać zezwolenie na utworzenie nowej apteki, jeżeli wnioskodawca zobowiązuje się 

przez co najmniej 3 lata po rozpoczęciu działalności do: 

- otwarcia lokalu przez 24 godziny na dobę lub 

- ilości godzin otwarcia przekraczających w tygodniu 
▪ 60 godzin, lub 

▪ otwarcia przez 40 godzin i zapewnienia ciągłego trybu gotowości, 

- dostarczanie leku do szpitali w odległości maksymalnej 2 km zgodnie z przepisami 
szczególnymi, na wniosek pacjentów, bez pobierania dodatkowych opłat, lub prowadzenie 
strony internetowej umożliwiającej zamawianie leków w Internecie z możliwością ich 
dostawy do pacjenta. 

 

Regulacje zawarte w § 49 ustawy Gyftv w sprawie tworzenia aptek miały charakter 

tymczasowy, na podstawie ustawy nr CLIV z roku 2009 od 1 stycznia 2011 r. założenie apteki 

powinno stać się całkowicie dowolne. Działanie tej ustawy zostało zawieszone wydaną w 2010 

roku ustawą nr LXXXIX w sprawie wydania zezwoleń na utworzenie apteki i zmianie innych 

ustaw regulujących sprawy zdrowotne i socjalne na okres od 17 sierpnia do 31 grudnia 2010 

roku, z wyjątkiem wydania zezwolenia na utworzenie apteki publicznej, jej filii oraz punktów 
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aptecznych w miejscowościach, które nie posiadały aptek. 

 

W myśl ustawy Gyftv ustawał monopol aptek na obrót produktami leczniczymi oraz obowiązek 

kompleksowego zaopatrzenia aptek w produkty lecznicze. Pozwolenie na utworzenie i 

działanie wydawane jest przez ÁNTSZ w ramach jednej procedury. Prawo do prowadzenia 

apteki przysługuje każdej spółce prawa handlowego, a każdy podmiot gospodarczy może 

prowadzić aptekę. Ustawa Gyftv nie zabrania prowadzenia aptek podmiotom rynku 

farmaceutycznego (fabryki farmaceutyczne, hurtownie, lekarze), obcokrajowcom i spółkom 

off-shore. Osoba uprawniona musi nadal występować w spółce jako członek zarządu (lub 

akcjonariusz) i dysponować udziałami, ale nie ma już określonej wysokości jej wkładu. Prawo 

osobowe daje możliwość profesjonalnego zarządzania apteką, jest ono związane z osobą a nie 

apteką i może zostać przeniesione do innej apteki. Gyftv. zezwala również na tworzenie sieci 

aptecznych. Przejęcie podlega zgłoszeniu lub zezwoleniu (GVH), w przedmiocie liczby 

kontrolowanych przez jeden podmiot aptek. Obecne przepisy o fuzji aptek nie kontrolują ilości 

połączonych przez jeden podmiot w ten sposób jednostek. 

 

Specjalistyczne kontrole aptek przeprowadzane są przez sieć urzędników ds. farmacji ÁNTSZ. 

Kontrola prowadzona jest na poziomie regionalnym, zazwyczaj z jednym urzędnikiem ds. 

farmacji w każdym województwie, i pod profesjonalnym nadzorem jednego głównego 

urzędnika ds. farmacji w każdym z regionów. W kontroli aptek, ustawa Gyftv dużą rolę 

przyznaje organom ochrony konsumentów, oraz EBF. Ten ostatni urząd miał na celu zbadanie 

koordynacji działań podmiotów medycznych i farmaceutycznych, to znaczy, czy nie zachodzi 

między nimi niepożądana więź, która zagrażałaby skutecznemu i bezpiecznemu dostarczaniu 

leków pacjentom. (urząd EBF został zniesiony ustawą nr LXXXIX z 2010 r. a jego funkcje 

przekazano ÁNTSZ.) 

 

Obowiązek przymusowego członkostwa w Węgierskiej Izbie Farmaceutycznej został zniesiony 

w 2007 roku, prawa i obowiązki Węgierskiej Izby Farmaceutycznej w zakresie tworzenia i 

działania aptek oraz przyznawaniem uprawnień osobistych na mocy ustawy nr XCVII z 2006 

roku zostały odebrane, to samo dotyczyło uprawnienia do wydawania przez izbę opinii. 

 

Równolegle z liberalizacją rynku farmaceutycznego, w ramach rządowego programu 

konwergencji, znaczne dofinansowanie sektora zostało drastycznie zmniejszone. Zgodnie z 

wydaną w dniu 15 stycznia 2007 roku regulacją prawną stawki refundacji leków dla pacjentów 

dramatycznie wzrosły i zmniejszono progi subsydiów (z dotychczasowych 90 % dotacji do 85 

%, z 70% do 55%, z 50% do 25%). W tym czasie wszedł w życie „specjalny podatek” w 

wysokości 12% dla firm farmaceutycznych i 0,5% dla hurtowni, budżet sektora został 

zamknięty odgórnie. W przypadku wykorzystania większej kwoty przekraczającej budżet na 

subwencje farmaceutyczne określony w budżecie rocznym, kwota nadwyżki, w wysokości 

maksymalnie do 10% środków na subwencje farmaceutyczne, obciążani zostawali wspólnie, w 

skali pasmowej ubezpieczyciele i posiadacze pozwolenia na dopuszczenie leków do obrotu. 

Jeżeli kwota nadwyżki wykraczała poza te 10% obciążano nią wyłącznie posiadaczy pozwoleń 

na dopuszczenie leków do obrotu proporcjonalnie do wzrostu dotacji na ich subsydiowane 

produkty. W wyniku zastosowania powyższych środków wyeliminowano dotychczasowe stałe 

nadmierne wydatkowanie środków na subwencje farmaceutyczne, przy czym udział środków 

publicznych spadł z 1,5% do 1,1% PKB oraz z 25% do 20% wydatków farmaceutycznych w 

sferze zdrowia publicznego. 

 

Podsumowując, do 2006 roku regulacja oparta na rozwiązaniach przymusowych została w 2007 

r. zastąpiona regulacją opartą o konkurencję rynkową. W rezultacie zmieniła się struktura 

podaży leków, zmieniły się kompetencje zawodowe (farmaceutyczne), oraz wygasły prawa 

Izby w tym zakresie. Poprzedni model, oparty na społecznej gospodarce rynkowej, został 
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zastąpiony modelem zliberalizowanym, który wzmocnił rolę własności i zysków w stosunku 

do podmiotów odpowiedzialnych (państwa, farmacji i samorządu). 

 

1.3. Moratorium w sprawie tworzenia aptek i zakaz fuzji do dnia 1 stycznia 2011 r 

 

Ustawa nr LXXXIX z 2010 r. o zmianie niektórych przepisów zdrowotnych i socjalnych od 17 

sierpnia 2010 r. do 1 stycznia 2011 r. wprowadziła moratorium na zakładanie aptek i 

tymczasowe moratorium na ich fuzje. Nowy program rządowy (Krajowy Program Współpracy 

3.4) stanowił, że rząd powstrzyma liberalizację rynku farmaceutycznego i ponownie ureguluje 

prawnie zakładanie i prowadzenie aptek. Pełna regulacja w zakresie dostaw leków dla ogółu 

społeczeństwa wymagała jednak dłuższego okresu czasu i poważnych konsultacji z 

odpowiednimi podmiotami, tak że w pierwszym etapie podjęto tylko dwa najpilniejsze środki. 

 

1.4. Prawo i praktyka UE 

 

Unia Europejska nie reguluje zaopatrzenia w produkty lecznicze ogółu społeczeństwa. Przepisy 

UE dotyczące dopuszczania do obrotu, importu i produkcji leków przeznaczonych dla ludzi 

(dyrektywa 2001/83/WE) obejmuje takie aspekty jak produkcję, dopuszczenie do obrotu, 

marketing, nadzór nad bezpieczeństwem farmakoterapii, reklamę i hurtową dystrybucję 

produktów leczniczych itp. Bezpośrednia dostawa leków do odbiorców pozostawała jednak w 

gestii państw członkowskich. 

 

Tendencję tę dodatkowo wzmacnia dyrektywa dotycząca usług na rynku wewnętrznym 

(2006/123/WE), która nie reguluje jednak usług zdrowotnych, a zatem i usług 

farmaceutycznych. 

 

Oczywiście przepisy krajowe muszą nadal być zgodne z zasadami swobodnego przepływu 

towarów i swobody świadczenia usług zapisanymi w prawie unijnym. W obszarach 

niezharmonizowanych orzecznictwo Europejskiego Trybunału Sprawiedliwości dostarczyło 

wskazówek dotyczących zgodności przepisów prawa UE z przepisami krajowymi, a wiele 

orzeczeń dotyczyło bezpośrednio zaopatrzenia w produkty lecznicze ludności. 

 

Nowa regulacja krajowa powinna również uwzględniać orzecznictwo UE dotyczące zakładania 

aptek i ich własności. Na podstawie wyroków Trybunału Sprawiedliwości Wspólnot 

Europejskich w sprawie C-531/06 oraz w sprawach połączonych C-171/07 i C-172/07 państwa 

członkowskie w ustawodawstwie krajowym mogą zastrzec sobie prawo do posiadania i 

prowadzenia aptek wyłącznie przez farmaceutów, ustawodawstwo krajowe zawierające takie 

wymogi musi być uzasadnione celem interesu publicznego polegającym na zapewnieniu 

niezawodnej i wysokiej jakości dostaw produktów leczniczych dla ogółu społeczeństwa. 

Również wyroki Trybunału w sprawach połączonych C-570/07 i C-571/07 uznają, że odległość 

geograficzna i ograniczenia ze względu na liczbę ludności przy zakładaniu aptek są 

uzasadnione, jeśli ustawodawca kierował się interesem bezpiecznych i wysokiej jakości dostaw 

produktów leczniczych. Obydwa wyroki potwierdzają, że po pierwsze: ograniczenia unijnych 

zasad swobody przedsiębiorczości i swobodnego przepływu kapitału mogą być uzasadnione 

względami ochrony życia i zdrowia oraz zdrowia publicznego, po drugie państwa członkowskie 

UE mają prawo do ustanawiania i utrzymywania ustawodawstwa krajowego obejmującego 

zakładanie, posiadanie i prowadzenie aptek w zakresie organizacji i regulacji podaży 

produktów farmaceutycznych. 
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Na podstawie orzeczeń sądu państwa członkowskie regulujące zakładanie i prowadzenie aptek z 

pominięciem zasad wolnorynkowych mogą tego dokonać powołując się na interes zdrowia 

publicznego, wysokiej jakości leków i bezpieczeństwa pacjentów. Oczywiście zastosowanie 

środka ograniczającego konkurencję musi udowodnić osiągnięcia zamierzonego celu, a straty 

wprowadzonego ograniczenia nie mogą być nieproporcjonalne do osiągniętych korzyści 

wynikających z polityki zdrowotnej. Stosowanie zasad demograficznych i geograficznych (liczba 

ludności i odległość między aptekami) w regulacji branżowej jest środkiem gwarantującym 

jednolitość opieki, nadzór nad bezpieczeństwem farmakoterapii, bezpieczeństwo pacjentów, 

jakość usług aptecznych oraz gwarantującą skuteczność niezależności zawodowej i 

egzystencjalnej farmaceuty; według sądu ta niezależność jest szczególnie ważna w stosunku do 

innych podmiotów na rynku farmaceutycznym. 

 

W powyższych wyrokach stwierdzono, że od farmaceutów należy oczekiwać nie tylko korzyści 

ekonomicznych, ale także stałej gotowości do pomocy, wysokiego wyszkolenia i ogólnego 

powołania zawodowego, dbałości o interesy pacjenta oraz stosowanie zasady oszczędności 

kosztów społecznych. Wyroki te podkreśliły potrzebę spełnienia wymagań etyki zawodowej 

dla farmaceutów zajmujących się dostarczaniem pacjentom leków. 

 

2. ZMIANA LICZBY APTEK 

 

2.1. Założenie apteki 

 

Od momentu wejścia w życie ustawy Gyftv utworzono 618 nowych aptek, z których 526 jest 

aptekami publicznymi, 62 to oddziały, 29 to punkty apteczne, a 1 to apteka instytutowa. Tabele 

zawierające dane statystyczne (tabele 1-5) pokazują, że dostęp do apteki dla ogólnej populacji 

stał się łatwiejszy, szczególnie w dużych miastach, w mniejszych miejscowościach dostęp do 

aptek dla ludności nie uległ zmianie. W okresie od 1 stycznia 2007 roku do 1 sierpnia 2010 

roku po wydaniu przez ÁNTSZ zezwolenia utworzono 5 aptek publicznych w miejscowościach 

do 1000 mieszkańców, w przypadku miejscowości o liczbie od 1000 do 5000 mieszkańców 22 

apteki publiczne. 

 

Tabela nr 1: Zmiany w liczbie działających aptek 

Liczba aptek 2006. 
 31 grudnia 

2008. 
31 grudnia 

2009. 
31 grudnia 

2010. 
23 sierpnia 

Publiczne 2010 2348 2364 2441 

Filia 650 654 641 650 

Punkty apteczne 278 252 241 250 

 

Od stycznia 2007 roku 123 apteki publiczne oraz 54 filie zostały zamknięte. 

 

Nowe obiekty apteczne poprawiły dostęp do leków prawie wyłącznie w dużych miastach. W 

małych miejscowościach zamknięte apteki publiczne zostały wkrótce zastąpione filiami aptek, 

więc podaż leków była nadal gwarantowana, choć na niższym poziomie. Zamknięte apteki na 

obszarach miejskich zostały zastąpione nowymi, zwykle ulokowanymi w częściej 

uczęszczanych miejscach, a ogólny dostęp do leków poprawił się. Zamknięte punkty apteczne 

zostały częściowo zastąpione przez filie, ale w wielu przypadkach dostęp do leków w danej 

gminie całkowicie zanikł. 
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Tabela nr 2: Apteki założone w okresie od 1 stycznia 2007 r. według typu apteki i 

wielkości populacji danej miejscowości 

Miasto 

/liczba 

ludności 

Liczba 

utworzonych 

aptek 

2007 2008 2009 2010 

Poniżej 1.000 47 

(publiczne: 5, 

filie: 20, p. 

apteczne: 22) 

10 

(publiczne: 2, 

filie: 4, p. 

apteczne: 4) 

13 

(publiczne: 1, 

filie: 7, p. 

apteczne: 5) 

13 

(publiczne: 1, filie: 

7, p. apteczne: 5) 

11 

(publiczne: 1, 

filie: 2, p. 

apteczne: 8) 

1.000-5.000 71 

(publiczne: 22, 

filie: 42, p. 

apteczne: 7) 

26 

(publiczne: 

12, filie: 14) 

17 

(publiczne: 5, 

filie: 10, p. 

apteczne: 2) 

16 

(publiczne: 2, 

filie: 11, p. 

apteczne: 3) 

12 

(publiczne: 3, 

filie: 7, p. 

apteczne: 2) 

5.000- 
10.000 

53 17 18 12 6 

10.000- 
50.000 

161 40 57 43 21 

50.000- 
100.000 

67 18 31 15 3 

100.000- 
150.000 

108 27 45 22 14 

Budapeszt 111 

(publiczne: 

110, 

instytucjonaln

e: 1) 

38 37 26 

(publiczne: 

25, 

instytucjonal

ne: 1) 

10 

Suma: 618 

(publiczne: 

526, filie: 62, 

p. apteczne: 

29 

instytucjonaln

e: 1) 

176 

(publiczne: 

15 4, 

filie: 18, p. 

apteczne: 4) 

218 

(publiczne: 

194 filie: 17, 

p. apteczne: 

7) 

147 

(publiczne: 120 

filie: 18, p. 

apteczne: 8, 

instytucjonalne

: 1) 

77 

(publiczne: 58, 

filie: 9, p. 

apteczne: 10) 

 

Tabela nr 3: Liczba wycofanych pozwoleń na prowadzenie apteki w okresie od 1 

stycznia 2007 r. ze względu na wielkość miejscowości  

Miasto/ liczba 

ludności 

Liczba aptek 

nie działa od 
momentu 
cofnięcia 
koncesji 

działa ponownie w innej 

formie 

Budapeszt 47 
(publiczne: 43, instytucjonalne: 

4) 

11 
(publiczne) 

100.000-150.000 23 
(publiczne: 22, instytucjonalne: 

1) 

1 
(publiczne) 

50.000-100.000 15 
(publiczne) 

3 
(publiczne) 
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10.000-50.000 30 
(publiczne: 29, instytucjonalne: 

1) 

4 
(publiczne: 3, instytucjonalne: 1) 

5.000-10.000 4 
(publiczne: 3, filia: 1) 

7 
(publiczne: 6, instytucjonalne: 1) 

1.000-5.000 35 

(publiczne: 6, filia: 23, p. 

apteczne: 6) 

48 

(publiczne: 22, filie: 16, p. 

apteczne: 10) 

1.000 alatt 69 

(publiczne: 5, filia: 27, p. 

apteczne: 37) 

30 

(publiczne: 5, filie: 13, p. 

apteczne: 12) 

Suma: 223 

(publiczne: 123, filie: 51, p. 

apteczne: 43, instytucjonalne: 6) 

104 

(publiczne: 51, filie: 30, p. 

apteczne: 22, instytucjonalne: 1) 
 

Tabela nr 4: Zamknięte nowo utworzone apteki w podziale według typu apteki i 

wielkości miejscowości 

 

Miasto/ 

Liczba ludności 

Liczba aptek 

nie działa od 
momentu 
cofnięcia 
koncesji 

działa ponownie w innej 

formie 

Budapeszt 13 
(publiczne) 

4 
(publiczne) 

100.000-150.000 9 
(publiczne) 

1 
(publiczne) 

50.000-100.000 6 
(publiczne) 

3 
(publiczne) 

10.000-50.000 9 
(publiczne) 

2 
(publiczne) 

5.000-10.000 2 
(publiczne) 

3 
(publiczne: 2, filie: 1) 

1.000-5.000 2 
(konto) 

0 

1.000 alatt 3 
(filie: 2, p. apteczne: 1) 

1 
(filie) 

Suma: 44 

(publiczne: 39, filie: 4, p. 

apteczne: 1) 

14 

(publiczne: 12, filie: 2) 

 

Tabela nr 5: tytuł prawny powstania dla nowych aptek publicznych 

Akt prawny Tytuł prawny Liczba aptek 

§ 49 ust. (1) 

ustawy Gyftv 

Wcześniej w miejscowości nie były świadczone usługi 

publicznych aptek 

10 

§ 49 ust (2) punkt 

a) ustawy Gyftv 

w miejscowościach powyżej 5 000 osób nie ma innych 

aptek publicznych w promieniu 1 km od proponowanej 

lokalizacji zakładu, w innych miejscowościach i 

ewentualnie poza obszarami zaludnienia gdy nie ma 

żadnej innej apteki publicznej w odległości 5 km od 

wyznaczonej lokalizacji 

5 
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§ 49 ust. (2) 

punkt b) ustawy 

Gyftv 

W miejscowościach powyżej 5000 osób, w których istnieje 

już apteka publiczna i nie ma innej apteki publicznej w 

promieniu 1 km  

8 

§ 49 ust. (2) 

punkt b) ustawy 

Gyftv 

W innych miejscowościach lub poza obszarami 

zaludnionymi w odległości 5 km od oznaczonej lokalizacji 

nie ma innych aptek publicznych 

0 

§ 49 ust. (2) 

punkt c) ustawy 

Gyftv 

wniosek dotyczy ustanowienia nowej apteki publicznej, 

która będzie prowadzona w siedzibie lub w filii podmiotu 

lub w odległości 250 metrów od wyznaczonego podmiotu 

świadczącego opiekę zdrowotną, pod warunkiem że w 

siedzibie lub filii podmiotu świadczącego opiekę zdrowotną 

nie ma apteki publicznej, oraz gdy w promieniu 250 metrów 

nie działa żadna inna apteka publiczna 

0 

§ 49 ust. (3) 

punkt a) ustawy 

Gyftv 

Wymóg otwarcia 24 godziny na dobę 0 

§ 49 ust. (3) ba 
oraz c) ustawy 
Gyftv  

Wymóg otwarcia 60 godzin tygodniowo + bezpłatnie 
dla pacjentów hospitalizowanych dostawa leku w 
okręgu 2 km lub obsługa strony i dostawa do domu  

497 

(380 bez strony 

internetowej, 
117 strona 

internetowa) 

§ 49 ust. (3) 

punkty bb) oraz 

c) ustawy Gyftv 

40 godzin tygodniowo + Ciągły tryb gotowości + 

dostawa w obrębie 2 km lub obsługa i dostawa 

strony internetowej  

6 

W sumie: 526 

 

 

2.2. Doświadczenie w procedurach regulacyjnych dotyczących zakładania aptek 

 

Ustawa Gyftv w sprawie zakładania aptek publicznych i wydawania zezwoleń określa, że 

organem uprawnionym do wydania zezwolenia jako właściwy regionalny zakład ÁNTSZ. 

 

W procesie wydawania zezwolenia wnioskodawca składa oświadczenie co do: 

dokładnego adresu lokalizacji apteki [§ 48 ust. (2) punkt b) ustawy Gyftv],  

planowaną datę otwarcia [§ 48 ust. (2) punkt c) ustawy Gyftv], 

nazwisko farmaceuty posiadającego osobiste uprawnienia [§ 48 ust. (2) punkt d) ustawy Gyftv], 

zgoda wyższego urzędnika [§ 48 ust. (2) punkt f) ustawy Gyftv],  

tytuł prawny utworzenia apteki [§ 49 ust. (1)-(3) ustawy Gyftv], 

w budynku planowanej apteki nie działa inna publiczna apteka [§ 49 ust. (4) ustawy Gyftv], 

aptekarz dysponujący uprawnieniami nie prowadzi żadnej innej apteki, nie pozostaje w 

stosunku pracy z żadną inną apteką względnie zrzeka się takiego stosunku do rozpoczęcia 

działalności [§ 62 ust. (2) ustawy Gyftv]. 

 

Wymogi, które urząd musi zbadać przed udzieleniem zezwolenia 

dokumentacja projektu technicznego (§ 4-5 rozporządzenia Min. Zdrowia nr 41/2007 (IX.19.), 

dowód legalnego użytkowania nieruchomości na podstawie tytułu własności lub ważnej 

umowy najmu, 

 kontrola prawa własności udziału farmaceuty na podstawie statutu spółki lub ważnego 

odpisu z KRS [§ 74. ust. (1)–(2)ustawy Gyftv]. 
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ÁNTSZ cofa pozwolenie na prowadzenie apteki, jeśli nie zostanie ona otwarta (zacznie działać) 

w ciągu jednego roku od udzielenia zezwolenia na prowadzenie. Przed rozpoczęciem 

działalności operator musi przedstawić akt ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za 

szkody powstałe w związku z funkcjonowaniem apteki [§ 53 ust. (1) punkt (a) ustawy Gyftv] i 

przedstawia wymogi zgodne z rozporządzeniem Min. Zdrowia nr 41/2007. (IX.19.) na temat 

profesjonalnego personelu, sprzętu, wyposażenia i materiałów eksploatacyjnych. Przed 

otwarciem Urząd sprawdza istnienie tych warunków na miejscu. 

 

Zakres praktycznych problemów napotkanych w procesie można podsumować w następujący sposób: 

 

1. Zgodnie z przepisami prawa apteka musi zostać otwarta w ciągu roku od uzyskania przez 

nią pozwolenia na działalność. W momencie składania wniosku o utworzenie apteki 

przedsiębiorca nie zawsze ma do dyspozycji odpowiednio skonfigurowaną nieruchomość. 

W wielu przypadkach zatwierdzenie i wykonanie robót architektonicznych nie zakończy 

się przed upływem terminu postępowania, więc często dochodzi do przedłużenia terminu 

na uzupełnienie wady lub na żądanie strony postępowanie przyznaniowe zostanie 

zawieszone. 

 

2. Po złożeniu wniosku o założenie apteki operator w wielu przypadkach wyznacza inną osobę 

uprawnioną jako farmaceutę podczas trwania procedury wydawania zezwolenia, względnie 

w momencie składania wniosku nie określa uprawnionej osoby farmaceuty a zobowiązany 

jest do przedstawienia w oświadczeniu osoby kierownika apteki. 

 

3. Istnieją trudności w zastosowaniu postanowień zawartych w § 49 ust. (4) ustawy Gyftv (np. 

w przypadku wieloklatkowych bloków na osiedlach mieszkaniowych). Oprócz 

oświadczenia wnioskodawcy lub wydanej przez architekta ekspertyzy, w przypadku sporu 

organ pierwszej instancji może zasięgnąć opinii organu nadzoru budowlanego. W jednej ze 

spraw będących w toku, organ budowlany w pierwszej instancji nie udzielił merytorycznej 

odpowiedzi na prośbę organu ds. zdrowia, tak więc potrzeba przeprowadzenia 

postępowania w drugiej instancji wyłącznie w celu wydania merytorycznej decyzji. 

 

4. Apteki publiczne powstają w przeważającej większości w miejscowościach, w których jest 

już kilka aptek, na których interesy gospodarcze istotny wpływ ma pojawienie się nowego 

podmiotu.  

 

 

CXL z 2004 r. w sprawie ogólnych zasad postępowania administracyjnego i usług. Zgodnie 

z nowelizacją ustawy Kierownictwo istniejących aptek korzysta z tej okazji, aby zapobiec 

utworzeniu nowej apteki lub jej utrudnić. Od czasu wejścia w życie noweli wszczęto 13 

postępowań drugiej instancji w celu ustalenia statusu klienta, z czego 3 są obecnie 

przedmiotem kontroli sądowej. 
 

5. W praktyce działanie aptek publicznych często się zmienia ich operator. Jeżeli przedsiębiorstwo 

operacyjne zostanie rozwiązane sukcesywnie, koncesja zostanie zmodyfikowana. Częściej jednak 

inna firma biznesowa przejmuje kontrolę nad nieruchomościami, wyposażeniem, sprzętem i 

personelem, który prowadzi aptekę i zamierza na tej podstawie przejąć działalność apteki. W takich 

przypadkach koncesja wydana byłemu operatorowi zostanie cofnięta, a apteka może uzyskać nowe 

pozwolenie po przeprowadzeniu nowej procedury koncesyjnej. W przypadku sieci aptek zachodzą 

dynamiczne zmiany w podmiocie ich operatora. Istotnym problemem jest to, że firmy zamierzające 

rozwiązać spór między sobą angażują w ten spór ÁNTSZ. Istnieje obawa, że w przypadku cofnięcia 

koncesji z powodu poważnego naruszenia prawa ta sama spółka może stać się ponownie 

posiadaczem zezwolenia lub może prowadzić inne apteki. 
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2.3. Doświadczenia związane z prowadzeniem działalności aptek 

 

Wpływ nowo powstałych aptek a czas ich otwarcia 

Tabela nr 5. pokazuje, że istnieje 497 aptek utworzonych na podstawie przepisów § 49 ust. (3) ba oraz 

c) ustawy Gyftv (wymóg otwarcia 60 godzin tygodniowo + darmowa dostawa leków) pod względem 

siedziby Gyftv. 49. 

§ (3) rozdział b) i c) punkty niniejszego regulaminu (godziny otwarcia i obowiązek dostawy 60 

godzin tygodniowo przez co najmniej 3 lata od rozpoczęcia działalności). Całodobowa apteka 

jest obecnie zamknięta. Wymóg czasu otwarcia wynoszący co najmniej 60 godzin tygodniowo 

jest spełniany tylko przez apteki utworzone w centrach handlowych (umowa najmu opiewa na 

czas otwarcia również w soboty i niedziele). Jednocześnie godziny otwarcia nowych aptek w 

mniejszych miejscowościach wzrosły o 1,5-3 godziny w dni powszednie i 6-7 godzin w 

weekendy i święta (głównie w soboty). Zgodnie z decyzjami ÁNTSZ nowe apteki przystępują 

do służby dyżurnej / rezerwowej, a ze względu na godziny otwarcia w soboty, niedziele i do 

późna wieczór apteki uczestniczące w służbie dyżurnej mogą rozpocząć pracę później. W 

porównaniu do 1 miliona godzin dyżurów rocznie w roku 2006, obecnie jest to ok. 600 tysięcy 

godzin rocznie aptek prowadzących dyżury. 

 

Liczba pozwoleń osobowych w rozbiciu rocznym 

Obecnie liczba farmaceutów z osobistymi uprawnieniami wynosi 3260, od wejścia w życie 

ustawy Gyftv liczba farmaceutów posiadających osobiste uprawnienia przedstawiona jest w 

tabeli nr 6: 

 

Tabela nr 6: liczba wydanych uprawnień osobistych 

Okres (rok) Liczba decyzji 

2007. 622 

2008. 345 

2009. 225 

do 2010.08.20. 129 

Ogółem: 1321 

 

Doświadczenie z kontroli urzędowych ÁNTSZ dotyczących dystrybucji leków 

Wystarczająca i dobrze wykwalifikowana kadra specjalistów jest niezbędna do zapewnienia dobrej 

jakości usług aptecznych. Zmiany danych dotyczących liczby pracowników - w podziale na lata i 

województwo - przedstawione zostały w tabeli nr 7. 

 

Tabela nr 7: Statystyka liczbowa profesjonalnego personelu w aptekach publicznych 

Wojew

ództw

o 

Liczba aptek Liczba asystentów 

2007 2008 2009 2007 2008 2009 

Budapeszt 1138 1 266 1 206 1276 1 617 1 497 

Pest 416 562 568 562 753 737 

Komárom-Esztergom 120 151 154 90 246 241 

Fejér 176 183 198 233 277 271 

Nógrád 61 66 70 117 113 113 

Győr-Sopron-Moson 187 217 228 257 354 341 

Vas 105 121 127 103 170 156 

Veszprém 141 159 170 104 238 227 

Zala 116 127 126 172 196 206 

Somogy 135 143 141 223 247 248 
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Baranya 187 238 229 179 380 376 

Tolna 112 116 120 161 192 191 

Bács-Kiskun 285 320 325 323 405 401 

Csongrád 276 295 286 258 316 316 

Békés 177 192 182 272 322 302 

Jász-Nagykun-Szolnok 164 187 179 265 341 333 

Hajdu-Bihar 233 277 285 327 399 408 

Szabolcs-Szatmár-Bereg 206 249 255 317 390 381 

Heves 151 166 156 229 278 277 

Borsod-Abaúj-Zemplén 258 304 296 307 507 514 

Suma krajowa: 4 644 5 339 5 301 5 775 7 741 7 536 
 

W porównaniu z 2007 r. Liczba aptek wzrosła średnio o 19%, liczba farmaceutów o zaledwie 

15%, a liczba asystentów o 30%. Wraz ze wzrostem liczby aptek liczba farmaceutów nie 

zwiększyła się. Ze względu na wzrost średnich godzin otwarcia, konkretne zatrudnienie 

przedstawia się jeszcze gorzej. Wzrost liczby profesjonalnych asystentów i asystentów jest 

wyraźny, jednak czas trwania szkolenia, jego warunki osobowe i materialne oraz standard - w 

zależności od miejsca szkolenia - wykazują dużą różnorodność. Ze względu na brak wymagań 

prawnych dotyczących minimalnych warunków osobowych ÁNTSZ nie jest w stanie 

egzekwować zatrudnienia wymaganej liczby specjalistów. W wielu miejscach tylko jeden 

farmaceuta jest zatrudniony na cały okres 60 godzin otwartej apteki w przekroju tygodniowym, 

a drugi farmaceuta, jeśli taki istnieje, ma zawartą umowę na elastyczny czas pracy. Farmaceuta 

posiadający uprawnienia często nie wypełnia ustawowego, ale nieokreślonego dokładnie w 

przepisach obowiązku wymaganych kwalifikacji kierowniczych. 

 
Wykonywanie swoich uprawnień przez kierowników aptek 

W szczególności w przypadku nowo powstałych aptek udział we własności spółki farmaceuty 

posiadającego uprawnienia do prowadzenia placówki aptecznej jest nieznaczny i nie ma 

znaczącego wpływu na firmę prowadzącą aptekę. W rezultacie farmaceuci prowadzący aptekę 

rzadko mają okazję podjąć znaczącą decyzję. Prawo nie stanowi, że operator apteki może być 

reprezentowany przez profesjonalnego kierownika apteki, np. kierownik nie może 

samodzielnie złożyć zamówienia, na podstawie obowiązujących przepisów nie może przyjąć 

przedstawiciela, nie ma wpływu na politykę zatrudnienia swoich pracowników, nie ma 

ustawowego prawa do zatrudnienia. Farmaceuta dysponujący uprawnieniami jest 

wykorzystywany przez spółkę, a zatem nie jest w stanie zapewnić stałej, odpowiedniej opieki 

nad pacjentem. 

 
Doświadczenie w kontrolowaniu pracy zawodowej, ze szczególnym uwzględnieniem działań przy 

obsłudze klienta apteki 

Ze względu na niewielką liczbę farmaceutów zatrudnionych w organach kontrolnych ilość 

przeprowadzanych kontroli jest niewystarczająca. Brak regularnych kontroli przyczynia się do 

obniżenia jakości aptek. Doświadczenie kontrolne wykazało, że pogorszyła się sytuacja z 

dostarczaniem leków. Wynika to z braku farmaceutów i specjalistycznych asystentów oraz 

faktu, że operator apteki oszczędza na zatrudnieniu wyszkolonego personelu pragnąc obniżyć 

koszty działania firmy. Zwiększona konkurencja i brak rentowności mogą również odgrywać 

rolę w zwiększaniu częstotliwości nieprawidłowości (nieautoryzowana lub nieprawidłowa 

obsługa klienta w aptece przy wydawaniu leków). Według raportu ÁNTSZ szacowany odsetek 

nieautoryzowanej i niewłaściwej obsługi klienta wynosi ok. 20-30%. Ponadto, według ÁNTSZ, 

w aptekach pojawiły się oznaki nielegalnej, niezgodnej z prawem działalności. Jednocześnie 

istnieją zarówno nowe, jak i stare apteki, które gwarantują wysoki poziom profesjonalizmu 

poprzez wprowadzenie profesjonalnego systemu zapewnienia jakości. Ogólnie rzecz biorąc, o 
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działalności zawodowej starych i nowo utworzonych aptek decyduje przede wszystkim 

profesjonalne i etyczne podejście kierownika apteki. 

Opieka farmaceutyczna 

Dzięki tej aktywności farmaceuci mogą odgrywać znaczącą rolę w zdrowotnej edukacji 

społeczeństwa, w poprawie skuteczności leczenia uzależnień, kontrolowaniu terapii 

farmakologicznej oraz eliminowaniu niepożądanych efektów ubocznych i interakcji.  

 

Realizacja programów opieki farmaceutycznej osiąga około. 15%, dla zaczynających swoją 

działalność aptek jest ona jeszcze niższa i może wynieść ok. 5%. Według danych, w większych 

regionach taką działalność prowadzi 40–60 aptek (Dél-Alföld, Észak-Alföld), 15–20 aptek w 

mniejszych regionach (Nyugat-Dunántúl, Közép-Dunántúl), podczas gdy w środkowych 

Węgrzech reprezentuje ją prawie 100 aptek. Brak farmaceutów poważnie ogranicza to zadanie, 

fluktuacja personelu jest bardzo duża, dlatego działalność programową zaprzestaje coraz to 

większa liczba aptek. 

 

Magistralne sporządzanie leków 

Ilość leków magistralnych zmniejsza się z roku na rok. Wynika to z faktu, że dostęp do 

składników farmaceutycznych jest utrudniony, a liczba specjalistów w aptece maleje, a czas, 

wiedza specjalistyczna i koszt przygotowania leków są wysokie. Opłata za przygotowanie 

preparatów lekowych jest niska i pozostaje praktycznie niezmieniona od 2001 roku, 

wyposażenie apteki jest niedostateczne. Wszystko to zniechęca apteki do przyjmowania recept 

na leki, które apteka samodzielnie sporządza i do przeterminowania wielu produktów w 

magazynie apteki. Ponadto zmieniają się przyzwyczajenia lekarzy związane z przypisywaniem 

leków i istnieje coraz więcej hurtowni leków formulae normales i leków gotowych na receptę. 

W 2007 r. dotacje na leki magistralne gwałtownie spadło (z 90% do 50%), co doprowadziło do 

dramatycznego wzrostu stawek refundacji. Chociaż niektóre apteki niechętnie wydają tego 

rodzaju leki, ich liczba wzrosła w innych miejscach z powodu przekierowania ruchu 

konsumenckiego i większego wykorzystania w biedniejszych obszarach kraju o niższych 

dochodach i na płaszczyźnie pediatrycznej (farmacja pediatryczna). Spadek liczby 

farmaceutów doprowadził do wydłużenia czasu przygotowania tego rodzaju leków. 

 

Kontrola jakości leków magistralnych jest ograniczona, ponieważ 3-4 laboratoria testujące leki 

w kraju zostały zamknięte po 2006 roku. (W okresie przedprywatyzacyjnym wszystkie centra 

apteczne prowadziły laboratoria badające jakość leków, zorganizowane były na wysokim 

poziomie i posiadały bogate wyposażenie, pozwalające na ciągłe monitorowanie jakości leków 

magistralnych wytwarzanych w aptekach. (np. w roku 1989 skontrolowano 5696 leków 

magistralnych, w czasie kontroli wykonano 7161 kwantytatywnych testów). W ramach nadzoru 

ÁNTSZ obecnie laboratorium testujące leki działa tylko w województwie Vas (nieprzerwanie 

od 1991 roku). Wyniki kontroli podsumowano w tabeli nr 8. 

 

Tabela nr 8: Liczba i wynik pobierania próbek z regionu Nyugat-dunántúl 

Ocena 2007 2008 2009 2010 

Győr Vas Zala Győr Vas Zala Győr Vas Zala Győr Vas Zala 

Odpowiedni
a 

24 48 19 5 51 5 10 41 10 28 14 9 

Do przyjęcia 3 1 2 1 3 0 2 4 1 5 1 0 

Nie 
odpowiednia 

2 6 2 0 7 2 1 3 0 4 2 0 

Suma: 29 55 23 6 61 7 13 48 11 37 17 9 
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Jakość jednej - trzeciej badanych próbek okazała się niezadawalająca lub niedopuszczalna. 

Niewielka liczba próbek nie pozwala na wyciągnięcie ogólnych wniosków, ale tendencja nie 

jest właściwa. 

 
Zamawianie leków online i dostawa do domu 

Zamawianie leków przez internet jest znikome. W przypadku dostarczania leków potrzeba 

ogranicza się do sporadycznych produktów, najczęściej trudnych do transportu ze względu na 

ich rozmiar lub wagę. Tylko 10% nowych aptek wykonuje dostawy do domu przede wszystkim 

w celu zwiększenia sprzedaży. Ponadto niektóre apteki przewożą również leki, których nie ma 

w magazynie, zwykle bezpłatnie. 

 
Skargi konsumentów i inne zgłoszenia nieprawidłowości 

Liczba skarg od społeczeństwa nie wzrosła w ostatnich latach, przy czym średnio przypada 20–

40 skarg na region rocznie. Najczęstsze skargi dotyczą tego, że lek nie jest odbierany z 

powrotem przez aptekę, sprzedaż przeterminowanych leków, że apteka nie wydaje leków na 

receptę, że lek nie jest dostępny w aptece lub skargi o podaniu nieprawidłowych informacji na 

temat dyżuru aptek. Niedawno jedna z aptek złożyła w ÁNTSZ skargę dotyczące 

niewłaściwego postępowania drugiej apteki, powszechne jest składanie w ÁNTSZ skarg w 

zakresie prawa pracy. Do Urzędu Ochrony Konkurencji wpłynęły również skargi, ale żadna z 

nich nie stała się przedmiotem postępowania antymonopolowego, ponieważ żadna apteka nie 

była w stanie udowodnić niezgodnej z prawem lub wprowadzającej w błąd komunikacji. W 

wielu przypadkach skarga dotyczyła korzyści jakie odniósł klient apteki z powodu praktyk 

handlowych (rabat, refundacja, prezent, rabat lojalnościowy itp.). 

 
 

2.4. Dystrybucja leków poza apteką 

 

Dystrybucja leków poza apteką nie rozwiązała problemów związanych z ich dostępnością w 

małych miejscowościach. Obecnie, około 470 leków jest sprzedawanych w 600 lokalizacjach 

(głównie na stacjach benzynowych, drogeriach) z udziałem w obrotach nie przekraczającym 

1% sprzedaży leków OTC (sprzedawanych bez recepty). Obserwuje się tendencję spadkową 

zarówno pod względem liczby wniosków o dystrybucję leków poza aptekami, jak i liczby już 

działających jednostek. Większość pozaaptecznych punktów sprzedaży leków należy do sieci 

handlowych, podczas gdy mniejsze sklepy nie prowadzą takiego rodzaju sprzedaży z powodu 

wysokich kosztów operacyjnych. 24-godzinne stacje benzynowe mogą odgrywać niewielką 

rolę w awaryjnym zaopatrzeniu w leki. Do nieprawidłowości wykrytych podczas kontroli 

należą nieodpowiednia temperatura przechowywania produktów leczniczych, brak systemu 

informacyjnego dla pacjenta oraz śledzenia daty ważności produktów leczniczych. W tym 

segmencie rynku farmaceutycznego liczba kontroli spadła proporcjonalnie do liczby punktów 

sprzedaży, przy 40-80 kontroli rocznie w tych regionach, w których zapewniany jest personel 

specjalistyczny, ale średnio przeprowadza się 10-15 takich kontroli przed wydaniem 

pozwolenia na obrót. 

 

2.5. Zmiany w zasobach i narzędziach wzajemnej oceny wraz ze wzrostem liczby aptek i 

punktów sprzedaży leków 

 

W wyniku regionalnej reorganizacji w ÁNTSZ, liczba urzędników zajmujących się sprawami 

farmaceutycznymi zmniejszyła się, a liczba wykonanych zadań znacznie wzrosła. Obecnie 

liczba pracowników dostępnych na województwo to 1 główny farmaceuta regionalny, zwykle 

w tym samym czasie pełniący funkcję głównego regionalnego aptekarza . W niektórych 

przypadkach personel administracyjny jest częściowo lub całkowicie nieobecny. 
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2.6. Dalsze wnioski pokontrolne 

 

Zgodnie z doświadczeniami, ÁNTSZ kładzie się nacisk nie na fachowej pracy zawodowej ale 

na marketing. Apteki o małych obrotach nie są w stanie rywalizować z dużymi aptekami 

miejskimi posiadającymi swój system prezentów wręczanych w celach promocyjnych, co 

również zagraża ich przetrwaniu (szczegóły w punkcie 3.6, „Przepisy dotyczące promocji w 

praktyce). 

 

3. ZMIANY W WARUNKACH PRACY APTEK (RENTOWNOŚĆ) 

 

3.1. Ewolucja marży aptecznej 

 

System marży aptecznej (dla leków finansowanych ze środków publicznych) ma charakter 

degresywny, a dla leków o cenie zakupu powyżej 5000 HUF, o stałej wartości (850 HUF) przy 

sprzedaży 43% leków subsydiowanych (pod względem wartości). 12-13% (wartościowo) 

obrotu leków dotowanych jest sprzedawane z marżą 1% lub mniejszą (I poł. 2009 roku) (Tabela 

nr 9 i Tabela nr 10). Na podstawie danych w tabeli nr 11 obsługiwany wolumen marży od roku 

2006 wykazuje tendencję spadkową, zarówno w ujęciu kwartalnym, jak i rocznym. Jest to 

istotne, ponieważ marża nie uległa zmianie od 2004 r. Tabela 12 pokazuje subsydiowaną marżę 

na aptekę w ujęciu kwartalnym. Tabela 12 wyraźnie pokazuje, że marża na aptekę znacznie 

spadła w ostatnich latach, przy znacznym wzroście liczby aptek o niskich dochodach poniżej 5 

milionów HUF / kwartał. Tabela nr 13 pokazuje zmianę w proporcjach aptek w stosunku do 

marży. Podczas gdy w 2006 r. odsetek aptek z marżą mniejszą niż 5 milionów HUF / kwartał 

ledwie przekroczył jedną trzecią (34,3%), w 2010 r. liczba ta wyniosła ok. 58%. Odsetek aptek 

z subsydiowaną marżą powyżej 10 milionów HUF / kwartał wyniósł 22% w 2006 roku, dziś 

jest to ok. 8%. Z raportów wynika, że subsydiowane marże mają tendencję do zmniejszania się 

zarówno w ujęciu kwartalnym, jak i rocznym, a odsetek aptek o niższych marżach 

subsydiowanych rośnie (w II-III kw. 2009 roku miesięczna marża na aptekę wynosi średnio 2,3 

mln HUF). Na podstawie tych wszystkich informacji można zauważyć, że po wejściu w życie 

ustawy Gyftv, utrzymuje się tendencja malejącej subsydiowanej marży detalicznej. Wzrost 

liczby aptek o około 22–23% po wejściu w życie jest najsilniejszym czynnikiem sprawczym, 

który osłabia rentowność aptek. Obecnie około 2400 aptek prowadzonych jest przez 1900 firm, 

a bezpośrednie dane dotyczące rentowności aptek są ograniczone. Powstające po 2007 roku 

tzw. nowe apteki - których struktura własności została przedstawiona w rozdziale 4 - znacząco 

przyczyniają się do zadłużenia sektora. 

 

Tabela nr 9: Procentowa zmiana marży aptecznej wg. wskaźnika cen konsumpcyjnych 

Rok 1994 2004 2005 2006 2007 2008 2009.09. 

Marża 
% 

20,8 15,27 14,54 14,00 13,92 13,47 13,22 

 
 

Tabela nr 10: Zmiana procentu marży aptecznej wg. wskaźnika cen hurtowych 

(*Prognoza na rok 2010) 

Rok 1994 2005 2006 2007 2008 2009. 2010.* 

Marża 
% 

20,4 17,0 16,33 16,25 15,61 15,24 15,01 
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Tabela nr 11: Dotowana marża detaliczna 

Kwartał Marża netto 

2006. I. 14 933 023 279 Ft 

2006. II. 15 412 020 659 Ft 

2006. III. 14 375 908 710 Ft 

2006. IV. 15 586 864 905 Ft 

2007. I. 14 983 449 430 Ft 

2007. II. 13 236 150 917 Ft 

2007. III. 12 219 759 373 Ft 

2007. IV. 12 879 270 280 Ft 

2008. I. 12 829 893 850 Ft 

2008. II. 12 754 017 610 Ft 

2008. III. 12 438 206 611 Ft 

2008. IV. 13 233 065 184 Ft 

2009. I. 13 464 287 650 Ft 

2009. II. 12 716 912 318 Ft 

2009. III. 12 287 302 794 Ft 

2009. IV. 13 065 531 217 Ft 

2010. I. 12 538 657 420 Ft 

2010. II. 12 899 926 281 Ft 

 

Tabela nr 12: Tendencje w liczebności aptek w ujęciu według subsydiowanej marży 

Kwartał Poniż

ej 1 

milio

n Ft 

1-2 

millio

ny Ft 

2-5 

millio

nów 

Ft 

5-10 

millio

nów 

Ft 

10-15 

millio

nów 

Ft 

15-20 

millio

nów 

Ft 

20-25 

millio

nów 

Ft 

Powy

żej 

25 

millio

nów 

Ft 

Suma 

2006. I. 10 57 621 875 303 109 17 13 2005 

2006. II. 12 47 589 887 322 113 18 15 2003 

2006. III. 20 69 651 857 299 93 10 10 2009 

2006. IV. 14 46 581 885 329 113 24 15 2007 

2007. I. 27 66 654 914 311 94 9 11 2086 

2007. II. 47 119 764 887 225 57 8 7 2114 

2007. III. 56 139 830 828 197 31 8 4 2093 

2007. IV. 60 132 831 862 219 38 8 6 2156 

2008. I. 70 172 915 869 197 29 7 4 2263 

2008. II. 72 174 964 861 187 29 6 4 2297 

2008. III. 77 205 1010 858 163 25 5 4 2347 

2008. IV. 78 200 987 903 186 35 5 4 2398 

2009. I. 74 198 1023 914 192 34 8 2 2445 

2009. II. 67 228 1113 861 153 23 6 3 2454 

2009. III. 102 239 1113 847 135 23 5 3 2467 

2009. IV. 121 205 1077 877 180 26 8 3 2497 

2010. I. 98 239 1132 849 147 23 6 3 2497 

2010. II. 106 232 1123 854 165 27 7 3 2517 

Zmiana 

2006. I. / 
2010.II. 

+ 96 + 175 + 502 - 21 - 138 - 82 - 10 - 10 + 512 

 

Tabela nr 13: Stosunek aptek w według subsydiowanej marży 
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Kwartał Poniżej 1 

miliona Ft 

1-2 

millionów 

Ft 

2-5 

millionów 

Ft 

5-10 

millionów 

Ft 

10-15 

millionów 

Ft 

15-20 

millionów 

Ft 

20-25 

millionów 

Ft 

Powyżej 25 

millionów 

Ft 

2006. I. 0,50% 2,84% 30,97% 43,64% 15,11% 5,44% 0,85% 0,65% 

2006. II. 0,60% 2,35% 29,41% 44,28% 16,08% 5,64% 0,90% 0,75% 

2006. 

III. 

1,00% 3,43% 32,40% 42,66% 14,88% 4,63% 0,50% 0,50% 

2006. 

IV. 

0,70% 2,29% 28,95% 44,10% 16,39% 5,63% 1,20% 0,75% 

2007. I. 1,29% 3,16% 31,35% 43,82% 14,91% 4,51% 0,43% 0,53% 

2007. II. 2,22% 5,63% 36,14% 41,96% 10,64% 2,70% 0,38% 0,33% 

2007. 

III. 

2,68% 6,64% 39,66% 39,56% 9,41% 1,48% 0,38% 0,19% 

2007. 

IV. 

2,78% 6,12% 38,54% 39,98% 10,16% 1,76% 0,37% 0,28% 

2008. I. 3,09% 7,60% 40,43% 38,40% 8,71% 1,28% 0,31% 0,18% 

2008. II. 3,13% 7,58% 41,97% 37,48% 8,14% 1,26% 0,26% 0,17% 

2008. 

III. 

3,28% 8,73% 43,03% 36,56% 6,95% 1,07% 0,21% 0,17% 

2008. 

IV. 

3,25% 8,34% 41,16% 37,66% 7,76% 1,46% 0,21% 0,17% 

2009. I. 3,03% 8,10% 41,84% 37,38% 7,85% 1,39% 0,33% 0,08% 

2009. II. 2,73% 9,29% 45,35% 35,09% 6,23% 0,94% 0,24% 0,12% 

2009. 

III. 

4,13% 9,69% 45,12% 34,33% 5,47% 0,93% 0,20% 0,12% 

2009. 

IV. 

4,85% 8,21% 43,13% 35,12% 7,21% 1,04% 0,32% 0,12% 

2010. I. 3,92% 9,57% 45,33% 34,00% 5,89% 0,92% 0,24% 0,12% 

2010. II. 4,21% 9,22% 44,62% 33,93% 6,56% 1,07% 0,28% 0,12% 
 

Tabela 14. przedstawia sprzedaż detaliczną leków gotowych w 2009 roku, w rozbiciu na 

przedziały cen konsumpcyjnych, w oparciu o dane przetworzone przez OEP według 

poszczególnych produktów. Marża dla aptek przyszpitalnych dla obrotu lekami na receptę 

wynosi 1,6-1,8 mld HUF, na tej podstawie marża brutto aptek publicznych ze sprzedaży leków 

refundowanych ze środków publicznych w 2009 roku wyniosła 49 mld HUF przy zaokrągleniu 

w górę. Kwota faktycznie zapłacona przez ludność jako opłata refundacyjna wynosi 112.047 

mln HUF, gdy budżet centralny (publiczna opieka zdrowotna) wynosi 17.606 mln HUF. Pod 

względem stosunku ilości sprzedanych opakowań do wartości sprzedanych lekarstw notuje się 

dużą różnicę. Obrót lekami w handlu detalicznym w przedziale cenowym powyżej 15.750 HUF 

/ za opakowanie wynosi 0,9% liczby wszystkich opakowań (co stanowi zaledwie 0,7% 

mierzonych w DOT), natomiast pod względem wartości stanowi 24,9% całego obrotu, a na te 

lekarstwa ubezpieczenie społeczne wydatkowało 34% ogółu kwoty refundacyjnej. Przy obrocie 

lekami w handlu detalicznym w przedziale cenowym 2.200 do 4.400 HUF / za opakowanie 

wydatkowana kwota refundacyjna wyniosła ponad 1.300 HUF / za opakowanie (obejmuje to 

1/6 całkowitego obrotu), podczas gdy przy obrocie lekami w handlu detalicznym w przedziale 

cenowym 15.750 i 31.000 HUF / za opakowanie kwota refundacyjna wyniosła ledwo ponad 

1.300 HUF. W przypadku 13,4% wartości sprzedaży finansowanej ze środków publicznych 

marża apteczna wyniosła 0,3% ceny konsumpcyjnej. 

 

Tabela nr 14: Struktura obrotu lekarstwami finansowanymi ze środków publicznych 

według cen konsumpcyjnych i marży (w ujęciu obrotów pieniężnych w 2009 r.) 

Cena detaliczna 

(Ft/opakowanie) 
Opakowanie 

(tysiąc szt) 

Obroty 

(cena 

Refundacja 

(milion Ft) 
Marża apteczna 

netto 
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detalicz
na 

brutto, 
mln 

HUF) 

milion 
Ft 

dystrybucja 
(%) 

-662 39 813 18 612 9 961 3 658 7,2 

663 – 756 18 162 12 892 7 138 2 361 4,7 

757 - 1 922 73 227 87 454 44 664 15 020 29,6 

1 923 - 2 170 5 803 11 830 6 356 1 915 3,8 

2 171 - 4 373 26 643 76 829 42 025 11 683 23,1 

4 374 - 4 805 3 392 15 319 11 379 2 256 4,4 

4 806 - 6 143 5 139 27 391 18 735 3 790 7,5 

6 144 - 10 500 6 603 50 968 39 579 5 613 11,1 

10 501 - 15 750 3 413 43 122 37 119 2 901 5,7 

15 751- 31 500 916 21 538 20 255 779 1,5 

31 501-105 000 579 31 104 30 279 492 0,9 

105 000 - 244 61 366 61 281 207 0,4 

Suma: 183 
934 

458 425 328 771 50 675 100,0 

 

Liczba recept na leki magistralne w 2009 r. wyniosła około 7-8 milionów sztuk. Opłata 

magistralna szacowana jest na 2,7 - 3,0 mld HUF. 

 

3.2. Rozwój handlu lekami refundowanymi 

 

Wykres nr 1 pokazuje zmianę w przepływie refundacji pomiędzy rokiem 2006 a 2010. 

Oczywiste jest, że całkowita wartość pomocy jest niższa niż ta z 2006 roku. Wykres nr 2 

wskazuje na ewolucję wsparcia dla poszczególnych opakowań leków. W przypadku wsparcia 

priorytetowego wartość wsparcia za opakowanie jest prawie dwukrotnie wyższa niż w roku 

2006. Wykres nr 3 pokazuje ewolucję opłaty za opakowanie. Zaznacza się nieznaczny spadek 

kwot refundacji po ich drastycznym wzroście na początku roku 2007. Wynika on głównie z 

większej konkurencji, której dobroczynne skutki w dużej mierze już zanikły. Wykres nr 4 

wskazuje prognozę przepływów pieniężnych i realizację wydatków od 1994 roku. 

 

 
Wykres nr 1: Refundacja leków 
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Wykres nr 2: Przebieg dotacji za opakowanie leku 

 

 
 

Wykres nr 3: kwota refundacji za opakowanie leku 
 

 

 

Wykres nr 4: Przepływ pieniężny za leki 

 
 

3.3. Dane porównawcze dla firm farmaceutycznych przynoszących straty w latach 2006–

2008 
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Tabela nr 16. przedstawia kluczowe dane dotyczące przynoszących straty firm 

farmaceutycznych w latach 2006–2008 na podstawie danych GUS (statystyki bilansowe i 

podatkowe). Liczba firm aptecznych przynoszących straty (z działających 2.171) wynosi 557 

(25,7%), z czego 337 to spółki komandytowe oraz 48 jednoosobowych firm. Łączna strata 

wyniosła 6019 mld HUF, z czego 1 991 mld HUF przypada na spółki komandytowe. Koszt 

wynagrodzenia w firmach przynoszących straty wynosi 184 tysiące HUF / za miesiąc / na 

osobę. Przybliża to dane cechujące całą branżę (ale branża pozostaje w tyle za średnią krajową 

i średnią sektorową opieki zdrowotnej dla osób o podobnych kwalifikacjach ). Na podstawie 

bilansu i statystyki podatkowej średni zysk po opodatkowaniu w spółkach komandytowych w 

roku 2007 wyniósł 7,0 milionów a w 2008 5,4 mln. HUF / na spółkę, w przypadku 

jednoosobowych firm w 2007 roku było to 4,2 mln a w roku 2008 2,9 mln HUF /na spółkę. 

Jeżeli rozchodzi się o spółki z ograniczoną odpowiedzialnością to w roku 2006 nie mogły 

prowadzić działalności aptekarskiej. W latach 2007 – 2008 w przeważającej części powstałe 

apteki przybrały formę jako spółki z ograniczoną odpowiedzialnością, należy wziąć pod uwagę 

wysoki odsetek strat w tych firmach (dane niepełnego roku obrotowego i działalność w 

pierwszym roku są zwykle znacznie zniekształcone). 

 

Tabela nr 16: Straty firm farmaceutycznych 

Nazwa 2006 2007 2008 

Straty spółki komandytowej  89 287 337 

Odsetek firm przynoszących straty (%) 5,4 17,8 22,0 

Kwota straty (w milionach Ft / sp. komandytowa) 5,1 4,6 5,9 

Średnie przychody firm stratnych (milion Ft/sp. 
komandytowa) 

165 210 222 

Średnia liczba personelu w firmach przynoszących straty 
(osoba / sp. komandytowa) 

5,2 6,7 6,7 

Liczba jednoosobowych przedsiębiorstw przynoszących straty 29 35 48 

Odsetek jednoosobowych firm prowadzących działalność 
gospodarczą przynoszących straty (%) 

9,4 13,7 19,6 

Kwota straty (milion Ft/ przedsiębiorca) 2,2 2,9 2,4 

Średnie przychody przedsiębiorstw przynoszących straty (milion 
Ft / przedsiębiorca) 

79,3 94 106 

Średnia liczba personelu  - jednoosobowa działalność 
gospodarcza (osoba / przedsiębiorca) 

2,3 2,4 2,4 

Sp. komandytowa + samozatrudnienie razem: liczba firm 

przynoszące straty 

118 322 385 

Sp. komandytowa + samozatrudnienie razem: firmy 
przynoszące straty odsetek (%) 

6,1 17,1 21,7 

Sp. komandytowa + samozatrudnienie łącznie: kwota straty 
(milion Ft/ organizacja) 

4,4 4,4 5,5 

Liczba sp. z o.o. przynoszących strat  - 105 172 

Odsetek spółek przynoszących straty (%) - 46,9 43,4 

Średnia strata (milion Ft / Sp. z o.o.) - 9,7 43,4 

 

3.4. Zaległości w dostawach 

 

Apteki płacą swoje faktury za zamówienia w hurtowniach średnio po ponad 40 dniach (w 2006 

r. średnio 30-33 dni). Zaległe (przeterminowane) zadłużenie obecnie przekracza 13-15 

miliardów HUF na poziomie całego sektora. Na początku 2008 r. zaległe zadłużenie (według 

danych hurtowni) wynosiło od 5,6 mld HUF do 7,2 mld HUF. Szybki wzrost zadłużenia u 

dostawców pociąga za sobą zmiany w relacjach między hurtownikami a aptekami: rosnąca 

liczba aptek leży w interesie hurtownika, zmieniają się praktyki dostaw hurtowych, zmieniają 
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się również warunki zawieranych umów. 

 

3.5. Wsparcie dla aptek o małych obrotach 

 

Wsparcie operacyjne 

Na podstawie przepisów rozporządzenia RM nr 134/1999. (VIII. 31.) apteka samodzielnie 

zaopatrująca daną miejscowość w leki może ubiegać się o pomoc operacyjną tylko w 

odniesieniu do określonej kwoty marży brutto. Wcześniej takie wsparcie mógł otrzymać 

operator filii apteki lub zażądać dodatkowej kwoty na prowadzenie filii powyżej kwoty 

wsparcia przyznanej na podstawie marży, a także jeśli farmaceuta, był jedynym, który 

zapewniał leki w tej miejscowości. W 2009 roku 750 aptek kwalifikowało się do dotacji 

operacyjnych z budżetem w wysokości 494 mln HUF wraz z opłatą funduszu 

solidarnościowego (108 mln HUF) 

 

Tabela nr 17: Dotacje operacyjne dla aptek o małych obrotach 

 
Data Liczba przedsiębiorstw Kwota wypłacona (Ft) 

2007. maj 327 76 359 000 

2007. czerwiec 352 43 903 953 

2007. lipiec 385 45 453 665 

2007. sierpień 428 46 958 000 

2007. wrzesień 407 41 460 132 

2007. październik 405 38 499 783 

2007. listopad 440 42 699 383 

2007. grudzień 436 41 120 000 

2007 suma: 376 453 916 

2008. styczeń 433 39 903 513 

2008. luty 341 29 628 804 

2008. marzec 17 1 582 890 

2008. kwiecień 535 57 007 976 

2008. maj 573 64 570 850 

2008. czerwiec 530 52 673 771 

2008. lipiec 569 66 455 029 

2008. sierpień 570 65 600 423 

2008. wrzesień 598 68 428 433 

2008. październik 597 63 611 901 

2008. listopad 585 60 268 539 

2008. grudzień 619 68 302 501 

2008 suma: 638 034 630 

2009. styczeń 603 62 273 916 

2009. luty 595 64 661 276 

2009. marzec 513 57 002 000 

2009. kwiecień 619 77 415 884 

2009. maj 580 69 801 942 

2009. czerwiec 275 32 558 519 

2009. lipiec 651 115 625 465 

2009. sierpień 517 58 009 498 

2009. wrzesień 594 75 189 009 
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2009. październik 624 83 966 667 

2009. listopad 614 68 107 966 

2009. grudzień 610 70 300 196 

2009 suma: 834 912 338 

 

W 2010 roku sytuacja będzie się nadal pogarszać, ponieważ w tym roku tylko przez duże apteki 

wpłacone kwoty na fundusz solidarnościowy (planowana kwota 160 mln HUF) mogą być 

rozdzielone między apteki znajdujące się w trudnej sytuacji wyczerpującej surowe warunki 

przyznania pomocy. W nowym systemie kwota pomocy, która może zostać przyznana jednej 

aptece, nie jest ustalana z góry, a apteki otrzymują równą część z kwoty opłaty 

solidarnościowej. Szczegółowe zasady ubiegania się o pomoc i ustalanie wysokości kwoty 

pomocy zostały określone w rozporządzeniu RM nr 134/1999 (VIII. 31) wydanym w sprawie 

dotacji dla dostaw lekarstw, wyrobów medycznych oraz kąpielisk leczniczych w ramach opieki 

ambulatoryjnej pacjentów oraz o rozliczeniu i wypłaty środków wraz z późniejszymi zmianami 

obowiązującymi w dniu 29 czerwca 2010 roku. Jednakże niektóre przepisy wymagają regulacji 

na szczeblu ustawowym, te zostały zawarte w ustawie nr LXXXIX z 2010 roku w sprawie 

zmiany niektórych przepisów zdrowotnych i socjalnych. Zgodnie z nimi podmioty uprawnione 

do uzyskania pomocy muszą w terminach prekluzyjnych w urzędzie ÁNTSZ złożyć 

zaświadczenie o spełnieniu przez nie wszystkich wymaganych warunków, koniecznych do 

przyznania pomocy. Aby żaden z podmiotów nie poczuł się pokrzywdzony konieczne było aby 

wniosek pomocowy za I kwartał można było składać do 1 września, dlatego pierwszych wypłat 

można się spodziewać w połowie września. 

 

Tabela nr 18: Liczba wydanych zezwoleń na wsparcie operacyjne 

Regiony i województwa Liczba zezwoleń 

Węgry Środkowe 59 

Stolica 0 

Pest 59 

Közép-dunántúl 41 

Fejér 18 

Komárom-Esztergom 8 

Veszprém 15 

Nyugat-dunántúli 24 

Győr-Moson-Sopron 13 

Vas 1 

Zala 10 

Dél-dunántúl 33 

Baranya 6 

Somogy 18 

Tolna 9 

Észak-alföld 46 

Hajdú-Bihar 10 

Jász-Nagykun-Szolnok 8 

Szabolcs-Szatmár-Bereg 28 

Észak-magyarország 40 

Borsod-Abaúj-Zemplén 22 

Heves 13 

Nógrád 5 

Dél-alföld 51 

Bács-Kiskun 28 
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Békés 11 

Csongrád 12 

Wszystkie regiony: 294 

 

Nieoprocentowana zaliczka na dofinansowanie 

Zgodnie z postanowieniami § 35 ust. (5) ustawy nr LXXXIII z 1997 roku o obowiązkowych 

świadczeniach na ubezpieczenie zdrowotne apteka, która świadczy usługi dotowane w zakresie 

ceny leków zamówionych w ramach opieki ambulatoryjnej, w celu odpowiedniego 

zabezpieczenia ludności w leki apteka może ubiegać się o nieoprocentowaną zaliczkę 

finansowaną przez OEP – Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego - ze środków przeznaczonych 

w budżecie. Od 1 stycznia 2002 roku, w rozporządzeniu RM nr 134/1999 (VIII. 31) wydanym 

w sprawie dotacji dla dostaw lekarstw, wyrobów medycznych oraz kąpielisk leczniczych w 

ramach opieki ambulatoryjnej pacjentów oraz o rozliczeniu i wypłaty środków pojawiła się 

możliwość otrzymania przez apteki zaliczki. Rozporządzenie reguluje szczegółowe warunki 

otrzymania i zwrotu takiej zaliczki. 

 

Od 1 stycznia 2002 r. apteki publiczne raz do roku mogą wystąpić z wnioskiem o przyznanie 

im nieoprocentowanej (w danym roku rozrachunkowym) zaliczki, wprowadzenie takiej 

możliwości wiązało się z przejściem od systemu prefinansowania do systemu 

postfinansowania. W latach 2002-2008 roczna ustawa budżetowa przewidywała na pokrycie tej 

zaliczki kwotę wydatkowaną z tytułu „Wydatków na dotacje farmaceutyczne” z Funduszu 

Ubezpieczeń Zdrowotnych (3 mld HUF w 2002 r., 8 mld HUF w latach 2003–2007 i 2 mld 

HUF w 2008 roku). W 2007 roku OEP zaakceptował wnioski złożone przez 383 apteki, w roku 

2008 przyjął wnioski od 235 aptek. W grudniu 2008 roku w ustawie nr CII z 2008 roku w 

sprawie budżetu Republiki Węgierskiej na rok 2009 zostało usunięte rozporządzenie 

określające, który tytuł budżetowy obejmuje zaliczkę na tego typu finansowanie, tak więc w 

roku 2009 zasoby te nie były dla aptek dostępne. W budżecie na rok 2010 na ten cel 

przeznaczono 1,2 mld HUF. W terminie do 31 maja 93 apteki złożyły wniosek o zaliczkę w 

wysokości 3 milionów HUF. 

 

Tabela nr 19: Dane o zaliczkach na finansowanie 

Rok Liczba odrzuconych 

wniosków 

Liczba wniosków zatwierdzonych 

przez OEP 

Kwota 

udzieloneg

o kredytu 

2007 83 383 1 724 274 466 Ft 

2008 182 235 913 667 351 Ft 

2009 54 - - 

2010 29 93 279 000 000 Ft 

 

Zmiana fakturowania w aptekach (zmiana częstotliwości fakturowania) 

Apteki mogą ubiegać się o dotacje na leki dofinansowywane ze środków publicznych po 

przedstawieniu faktury, na podstawie zrealizowanych recept. W tym zakresie obowiązują 

przepisy rozporządzenia dotyczące sposobu przedłożenia rozliczeń, terminów w których należy 

przedłożyć rozliczenia, i terminów płatności. Do lipca tego roku apteki mogły składać faktury 

w okresach tygodniowych, dwutygodniowych i miesięcznych. Apteki mogły uzyskać wypłaty 

dotacji najwcześniej dzięki cotygodniowemu rozliczaniu się. Ponieważ od początku 2010 roku 

około 80% aptek rozliczało się już według harmonogramu tygodniowego, został on 

usankcjonowany poprzez zmianę rozporządzenia przeprowadzoną w lipcu. Obecnie 

opracowywane są warunki techniczne dotyczące składania rozliczeń online. Pozwala to na 

szybsze przetwarzanie danych niż obecnie, więc w zasadzie apteki mogą otrzymać pieniądze w 

skróconym o 2-3 dni terminie. 
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3.6. Inne aspekty działania aptek 

 

Regulacje w sprawie marży 

Marżę na leki finansowane ze środków publicznych określa rozporządzenie ministerialne. W 

przypadku realizacji dostawy produktu leczniczego finansowanego ze środków publicznych od 

1 stycznia 2010 roku opłata zwrotna i kwota dotacji nie mogą być różne. Kwoty marży dla 

środków farmaceutycznych nierefundowanych nie są uregulowane, firmy farmaceutyczne do 1 

stycznia 2010 roku miały prawo ustalać maksymalne ceny detaliczne. Marża detalicznej ceny 

leku w wysokości 5.000 HUF jest degresywna, ponad tą kwotę stała (850 HUF). W rezultacie, 

pomimo rosnącej (wartościowo) sprzedaży leków, marża apteczna stagnuje lub maleje. 

Uniemożliwia to dystrybucję droższych leków w aptece i powiązanych usług 

farmaceutycznych. Przy obecnej liczbie aptek przychody z marży w sektorze nie są 

wystarczające do niezawodnego i profesjonalnego ich działania. 

 
Problemy z zapasami aptecznymi 

Niewystarczające przychody z marży i napięcia wewnętrzne w systemie marży mają negatywny 

wpływ na asortyment: apteki nie mają wystarczających zasobów, aby zapewnić odpowiednią 

inwentaryzację. Według danych GUS, łączna wartość zapasów w branży jest nominalnie w 

stagnacji, ale rozbita jest wśród 20-25% aptek. Na podstawie danych w tabeli nr 20 pogorszenie 

stanu zapasów w porównaniu z rokiem 2008/2006 wynosi średnio ok. 18-20%. Dostępne w 

handlu preparaty, np. biorąc pod uwagę znaczny wzrost liczby nowych leków generycznych 

(około + 6-8% między 2008/2006), zapasy każdej apteki zmniejszyły się według pozycji i 

liczby opakowań. W rezultacie staje się coraz bardziej powszechne, że lek, który ma być w 

sprzedaży, nie jest dostępny w magazynie, ale musi zostać sprowadzany. To powoduje, że 

pacjent później uzyska dostęp do leku. Według badania Spatium Kft., odsetek częściowo 

nieudanych zakupów leków przez pacjentów osiąga średnio 20-30%. W rezultacie rośnie także 

liczba kontrowersyjnych praktyk etycznych, np. w niektórych placówkach proszą o pieniądze 

z góry lub zatrzymują receptę bez zgody pacjenta. Rosnąca sprzedaż farmaceutyków, 

rozdrobnione numery partii i ustalone praktyki magazynowe prowadzą do znacznego wzrostu 

kosztów wymiany zapasów zarówno w aptekach, jak i na poziomie hurtowym. 

 

Tabela nr 20: Informacje o zapasach aptecznych 

 2006 2008 Zmiana 
(%) 

Wartość zapasów na dzień bilansowy (Mld Ft) 29,2 30,6 + 4,8% 

Wartość zapasów na aptekę (milion Ft) 14,8 13,6 - 8,1 

Jednostkowa cena zakupu leku (Ft / opakowanie) 1494 1558 + 4,3 

Odpowiednik ilościowy zapasów w lekarstwach (opakowanie / 
apteka) 

9906 8730 - 12,0 

 

Program generyczny 

Kwartalne zamrażanie cen lekarstw powoduje problemy z zapasami w aptekach. Zmiany 

wchodzą w życie w zbyt krótkim okresie czasu, powodując utratę wartości zapasów i wzrost 

zapasów zalegających magazyny. Ustawowa zamiana leków powoduje utratę marży dla apteki. 

Brak oferty zamienników w aptece może być co do zasady karalny, ale nie jest to zjawisko 

typowe. Według ustawy Gyftv, od 19 lutego 2008 roku apteki mogą zyskać dodatkowe 

wynagrodzenie za sprzedaż każdego jednego produktu referencyjnego jeżeli sprzedany zostanie 

jego tańszy odpowiednik z taka sama ilością składnika aktywnego w dawce dobowej, natomiast 

przez brak rozporządzania wykonawczego do ustawy oraz odpowiednich środków 

finansowanych z budżetu to rozporządzenie zostaje martwe. Apteki starają sią pomniejszyć 

swoje straty spowodowane programem generycznym. Według badań przeprowadzonych przez 
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firmę Spatium Kft. brak oferty możliwości zastąpienia leku może osiągać średnio 30–40%. 

Brak oferty zastępczej spowoduje zauważalne dodatkowe koszty dla pacjenta i ubezpieczyciela 

poprzez ograniczenie ogólnej konkurencji cenowej. 

 
Przepisy i praktyka promocyjna 

Praktyki marketingowe aptek uległy znacznej zmianie. Mniej zorientowana marketingowo 

praktyka aptekarska z poprzedniego okresu została zastąpiona wykorzystaniem elementów 

marketingowych zaczerpniętych z marketingu innych produktów, a stosowanie technik 

promocyjnych opartych na popycie staje się coraz bardziej dominujące. W większych 

miejscowościach reklama aptek stała się powszechna. Oprócz tablic informacyjnych 

powszechne jest korzystanie z lokalnych mediów (pisemnych i elektronicznych), dystrybucja 

ulotek na ulicy oraz plakaty. Większe sieci (ogólnopolskie) używają reklam telewizyjnych i 

radiowych, billboardów oraz reklamują swoje usługi i promocje w czasopismach. 

Rozpowszechnia się rozdawanie prezentów, losowania nagród i premie za leki finansowane ze 

środków publicznych jak i leki bez refundacji. Coraz powszechniejszą praktyką jest łączenie 

lekarzy i pacjentów z konkretną apteką i wzajemne wypieranie się. W przypadku leków 

finansowanych ze środków publicznych od 1 stycznia 2010 roku obniżka ich cen jest 

zabroniona przez prawo natomiast ich darowizna przez prawo nie jest zabroniona. Nowe 

techniki przyznawania rabatów i wręczania prezentów np. w postaci udziału w losowaniach 

nagrody za zakupy powyżej określonej kwoty, rabaty za lek refundowany, lek 

niesubsydiowany, produkt leczniczy, zniżka na receptę w innych punktach sprzedaży itp. W 

skutek tej praktyki małe apteki w małych miejscowościach nie nadążają z rywalizacją, a ich 

działalność przekierowuje się do miast i centrów handlowych. Nachalne praktyki promocyjne 

mogą również zachęcać do nieuzasadnionego spożywania leków. Powszechne są również 

praktyki promocyjne zachęcające do zakupu nierefundowanych leków i innych produktów 

medycznych. Według badania przeprowadzonego przez Szinapszis Kft. w sierpniu 2009 roku, 

co świadczy o zmianach praktyki promocyjnej w aptekach, zgodnie z ankietą przeprowadzoną 

na reprezentatywnej grupie ludności, klienci aptek nie dostrzegają żadnej różnicy w 

skuteczności leków dostępnych bez recepty, produktów leczniczych, suplementów diety i 

produktów organicznych. Powstaje coraz więcej zjawisk o charakterze korupcyjnym: na 

przykład lekarze kierują pacjentów do konkretnej apteki, wiele gabinetów lekarskich wydaje 

recepty dla aptek powiązanych ze swoją działalnością, lekarze wysyłają receptę przepisaną 

pacjentowi bezpośrednio do apteki (która następnie dostarczy lek na adres pacjenta). 

Konstrukcja tzw. ośrodka zdrowia, do którego samorząd zatrudnia lekarzy pierwszego 

kontaktu, pediatrów i oczywiście w tym samym budynku mieści się apteka. W tym wypadku 

apteka działa jako przedsięwzięcie mające na celu uformowanie takiego ośrodka zdrowia, który 

jest siedliskiem wydawania recept kierunkowych i opieki nad pacjentem. 

 

Uzupełniające możliwości dystrybucji leków 

We wcześniejszej części raportu zajmowaliśmy się pozaapteczną dystrybucją leków. Istnieje 

możliwość stosowania automatów wydawania leków (w lokalach aptecznych). Zmiana 

przepisów prawa w tym zakresie jest uzasadniona, ponieważ nie ma określonych wymagań 

dotyczących parametrów profesjonalno-technicznych, a automat nie zapewnia pomocy 

specjalisty przy wyborze leków. W jednej ze znanych nam konstrukcji hurtownia będąca 

własnością producenta farmaceutycznego oferuje własny automat wydawania leków bez opłat, 

ale napełnia go produktami z własnej fabryki. 
 

4. STRUKTURA WŁASNOŚCIOWA APTEK 

 

Według dostępnych informacji powstałe po 2006 roku apteki w ok. 50% należą do sieci aptek, 

w stosunku do ogółu aptek odsetek aptek działających w ramach sieci wynosi 15-20%. Niektóre 

apteki posiadające tego samego właściciela działają w formie samodzielnych spółek prawa 
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handlowego, więc ich koncentracji nie można zidentyfikować na podstawie danych firmy, tak 

więc dokładny odsetek sieci aptek można jedynie podać jako dane szacunkowe. Istnieje 

tendencja, że coraz większa ilość aptek ulega wpływom dużych hurtowni. Na podstawie 

ogólnodostępnych danych o spółkach nie zawsze daje się ustalić prawdziwego właściciela 

firmy. Apteki należące do sieci są rozproszone terytorialnie ale nadal w przeważającej części 

apteki pozostają bądź to niezależnymi podmiotami gospodarczymi lub przynależą do 

niewielkich sieci aptecznych. W 2007 roku Urząd Ochrony Konkurencji (GVH) nie prowadził 

żadnego postępowania w sprawach aptek. Na podstawie § 75 ustawy Gyftv w roku 2008 

prowadzone były dwa postępowania o nadużycie pozycji dominującej przy połączeniu spółek, 

ale GVH w obydwu przypadkach po przeprowadzonym postępowaniu zezwolił na taką fuzję. 

W roku 2009 GVH prowadził trzy postępowania tego typu w jednym z nich na podstawie § 75 

ustawy Gyftv należało wydać pozwolenie, w dwóch pozostałych przypadkach pozwolenie 

wydano na podstawie przepisów zgodności z zasadą konkurencji. W bieżącym roku na 

podstawie § 75 ustawy Gyftv prowadzono trzy postępowania o wydanie zezwolenia, wszystkie 

trzy skutkowały wydanymi pozwoleniami. W chwili obecnej prowadzonych jest sześć 

postępowań sprawdzających nadużycie pozycji dominującej przy połączeniu spółek. 

 

W latach 2007 – 2010 GVH przeprowadził jedno postępowanie monitoringu konkurencji w 

sprawie aptek. W toku postępowania Rada ds. Konkurencji stwierdziła, że pewne szczegóły 

ramowej umowy o współpracy między jedną spółką akcyjną dystrybutora a jednym 

zrzeszeniem aptek mogą ograniczać konkurencję. 

 

Z dostępnych nam informacji można stwierdzić, że 

− na podstawie prawa własności krajowym właścicielem największej sieci aptek (150 aptek) na 

Węgrzech jest podmiot zagraniczny, 

− istnieje inny klaster aptek o międzynarodowej własności (300–400 aptek), 

− trzecia sp. z o. o.  mająca stać się siecią aptek dyskontowych (90 aptek) też jest w rękach 

kapitału zagranicznego, 

− spółka akcyjna należąca do węgierskiego kapitału kontroluje 60 aptek, ale organizuje 

partnerstwo strategiczne z innymi aptekami (600 aptek) 

 

Oprócz powyższych zbadano szereg skarg i powiadomień, które jednak nie wiązały się z 

koniecznością przeprowadzenia przez GVH postępowań w sprawie nieuczciwej konkurencji. 

Skargi dotyczyły głównie zachowań rynkowych aptek i oszustwa konsumentów. W wielu 

przypadkach zgłaszano, że konkurent zapewniał konsumentom różne korzyści (dodatkowe 

darmowe produkty, rabat, zwroty kosztów, prezent, rabat lojalnościowy). Również w tych 

przypadkach nie doszło do wszczęcia postępowań kontrolujących nieuczciwą konkurencję. 

 

W wyniku trendu liberalizacji w ostatnich 1,5–2 dekadach w wielu państwach członkowskich 

UE powstały sieci aptek, w wielu przypadkach byli to uczestnicy rynku farmaceutycznego w 

ramach integracji wertykalnej. Trybunał Sprawiedliwości Unii Europejskiej orzekł w 

postępowaniu w trybie prejudycjalnym o ograniczeniu tego procesu w przypadku podmiotów 

niemieckich, które w praktyce prawnej przy utworzeniu i działaniu apteki aptekarze muszą 

posiadać udział własnościowy. W Niemczech uczestnicy rynku farmaceutycznego nie mogą 

być większościowymi właścicielami aptek. Również TSUE objęło swoim orzecznictwem dwa 

kolejne kraje tj. Włochy i Hiszpanię z powodu ograniczeń terytorialnych i demograficznych 

dotyczących zakładania aptek. W kontekście tych procedur Trybunał Sprawiedliwości Unii 

Europejskiej orzekł, że państwa członkowskie UE mają prawo do ustanawiania i utrzymywania 

ustawodawstwa krajowego w zakresie organizacji i regulacji dotyczących  dostępu do leków. 

W tej dziedzinie w państwach członkowskich istnieją odmienne zasady funkcjonowania 
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systemów aptecznych. Sieci apteczne mogą działać między innymi w Czechach, na Słowacji, 

w Polsce i w krajach anglosaskich. Uwaga: w wielu przypadkach własność aptek należy w 

całości do hurtowni, w związku z czym tworzone są sieci obejmujące zasięgiem terytorium 

całego państwa. Za przykład może posłużyć firma Celesio, która oprócz tego, że prowadzi 

sprzedaż hurtowniczą w 12 krajach, w 7 krajach jest właścicielem około 2500 aptek. W 

podobnym systemie działają spółki Alliance-Boots i Phoenix. Ta pierwsza firma prowadzi 

działalność hurtowniczą w 16 krajach a ilość aptek, których jest właścicielem przekracza liczbę 

2800. Grupa kapitałowa Phoenix jest hurtownikiem w 23 krajach i jest właścicielem prawie 

1100 aptek w 6 krajach. W niektórych krajach, takich jak Estonia lub Norwegia (państwo spoza 

UE), 80% aptek należy do sieci. Jednak w wielu państwach członkowskich, takich jak Austria, 

Niemcy, Dania, Finlandia, Francja, Malta, Włochy, Hiszpania itp. sieci apteczne nie mogą 

działać. W tym miejscu należy odnotować zmianę przepisów które zaczną obowiązywać od 1 

stycznia 2011 roku na Łotwie, gdzie po przeprowadzeniu liberalizacji przepisów w 2003 roku 

znowu przywrócono wymóg posiadania większości udziałów w aptece przez farmaceutę.  

 

 

 

 
 

5. DOŚWIADCZENIA FUNKCJI KONTROLNYCH UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH 

 

W myśl postanowień ustawy Gyftv EBF (Urząd Nadzoru Ubezpieczeń Zdrowotnych) posiada 

kompetencje w następujących rodzajach spraw na płaszczyźnie działalności aptekarskiej: 

 Przyjmowanie zawiadomień o poważnym charakterze: na podstawie postanowień § 74 ust. 

(3) ustawy Gyftv w 2010 roku do EBF wpłynęło sześć powiadomień, o charakterze 

podobnym do spraw rozpatrywanych przez GVH w odniesieniu do zainteresowanych 

podmiotów 

 

 Badanie niepożądanych zachowań: z postępowań wszczętych na podstawie postanowień § 

74 ust. (4) ustawy Gyftv w 2009 roku zamknięto dwa postępowania, do tego okresu EBF 

nie prowadziło takich postępowań. W ramach uprawnień kontrolnych EBF zbadał możliwe 

połączenie producenta z Wydziałową Apteką Centrum Klinicznego Uniwersytetu im. 

Alberta Szent-Györgyi w Szeged (Segedyn), a także koneksje lokalnych aptek i lekarzy w 

tym obszarze. W obu przypadkach postępowanie zostało umorzone. 

 w 2010 roku toczą się 3 postępowania o podobnym charakterze. 

 

Większość zapytań otrzymanych przez EBF od społeczeństwa (600) dotyczyło wniosków o 

udzielenie informacji, a w niektórych przypadkach skarg, z których z wyjątkiem jednej nie 

otrzymały dalszego biegu (z powodu braku uzasadnienia lub kompetencji organu). Zgłoszenia 

dotyczyły 

 skarg na ciągle zmieniające się przepisy dotyczące przypisywania lekarstw, że w wielu 
przypadkach do przypisania leków lub pomocy medycznych konieczna była 
specjalistyczna porada lekarska, 

 recept wystawianych przez lekarzy na tańsze zamienniki podczas gdy pacjentom 
pomagały wyłącznie leki droższe, 

 zapytań o to, czy świadczący opiekę zdrowotną powinien zapewnić pacjentowi niezbędne 
leki i pomoce medyczne przy jego innych chorobach w przypadku jego pobytu w szpitalu, 

 skarg na obsługę apteczną w związku z opłatą refundacyjną za lekarstwo, terminem 
przydatności leków, z możliwością wymiany zakupionego lekarstwa. 

 

6. PODSUMOWANIE AKTUALNEJ SYTUACJI 

 



29  

Od momentu wejścia w życie przepisów ustawy Gyftv, regulujących zakładanie i prowadzenie 

aptek w oparciu o doświadczenia zdobyte przez właściwe organy rządowe i urzędy państwowe 

należy stwierdzić, że sytuacja bezpośredniego detalicznego zaopatrzenia w leki ludności w 

wyniku liberalizacji rynku farmaceutycznego i programu konwergencji stale się pogarsza. 

Faktem jest, że dostępność do leków dla ogółu społeczeństwa wzrosła w dużych miastach, 

zarówno pod względem liczby aptek, godzin ich otwarcia, jak i asortymantu dostępnych leków, 

ale konkurencja rynkowa nie spełniła oczekiwań w zakresie jakości dystrybucji leków do 

odbiorców. Zamiast rozpowszechniania wysokiej jakości usług w całym kraju, system zostaje 

zniekształcony poprzez nierówność szans w dostępie do leków, daje się zauważyć, że apteki 

zaopatrujące w leki małe miejscowości odnotowały wzrost obciążeń, które zagrażają ich 

działalności. Obecne przepisy prawa znacznie utrudniają zobowiązanie państwa do 

dostarczania leków wszystkim obywatelom na równych warunkach, biorąc pod uwagę to, że: 

 w małych miastach nie powstały nowe apteki, a podaż farmaceutyków w nich nie uległa 

poprawie, 

 w dużych miastach pojawiła się swego rodzaju „nadwyżka podaży”, której 

konsekwencje to np. pogarszające się dane o jednostkowych kosztach operacyjnych, 

odebranie aptekom w mniejszych miejscowościach klientów, nasilenie konkurencji 

między aptekami, co generuje praktyki odmienne niż dbałość o zdrowie i zagrażające 

bezpieczeństwu obrotu leków i bezpieczeństwu pacjentów, 

 rośnie granica skali korzyści (ponieważ maleje zarówno marża branżowa, jak i marża 

przypadająca na poszczególną aptekę oraz ze względu na restrukturyzację obrotu 

lekami), 

 narasta tendencja spadania dochodów w sektorze (w roku 2008 tylko jedna szósta 

przedsiębiorców osiągnęła zysk po obliczeniu opodatkowanych przychodów i dodaniu 

poniesionych strat 

 apteki stają się coraz bardziej nierentowne, 

 apteki borykają się problemem swojego asortymentu z powodu braku źródeł 

zaopatrzenia i z powodu złej struktury marż, 

 coraz mniej opłacalne staje się sporządzanie leków magistralnych przez apteki 

 rośnie zadłużenie aptek, przez co znaczna ilość aptek dostaje się pod wpływy hurtowni. 

Ta praktyka stanowi zarazem integrację wertykalną, 

 coraz większa ilość aptek zaprzestaje swojej działalności, zagrażając stabilności i 

bezpieczeństwu dostaw lekarstw, 

 brak gwarancji niezależności zawodowej farmaceutów posiadających uprawnienia w 

aptekach nie będących ich własnością, 

 w przypadku nieprawidłowego działania nie ma możliwości nałożenia rzeczywistych 

sankcji wobec właścicieli, 

 rosnące wpływy integracji pionowej powodują, że coraz większy wpływ na działalność 

aptek uzyskują produkcyjne firmy farmaceutyczne i hurtownie, 

 istnieją dane dotyczące rozprzestrzeniania się niepożądanych praktyk, 

 pogarsza się jakość zaopatrzenia, 

 pogarszają się standardy zawodowe 

 zaznacza się brak specjalistów w branży, 

 niewystarczająca kontrola sektora ze strony władz, 

 nie działa system etyki zawodowej. 
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