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Αρ. Φακ.: 11.17.01.26   Αρ. Απόφασης:  10/2002 – 2/9/2002 
 
Ενώπιον:  Χριστόδουλου Τσέλεπου (Προέδρου), Κωστή Ευσταθίου, Ανδρέα 
Σοφοκλέους (Μελών) 
 
∆ικηγόροι:  Α. Αγγελίδης δια S.D. CLINIC LTD 
          Χρ. Πουργουρίδης διά Κλινική Χρυσοβαλάντου 
          ∆. Λιβέρας και Α. Χαβιαράς δια καταγγελλόµενους 
          Ι. Λοϊζίδου δια καταγγελλόµενους 
 
Θέµα:  Καταγγελία από ιατρούς Σώτο ∆ηµητρίου (S.D. Clinic 

Ltd) και Ανδρέα Προκοπίου (Κλινική Χρυσοβαλάντου) 
εναντίον ασφαλιστικών εταιρειών – Κλάδος Υγείας. 

 
ΑΠΟΦΑΣΗ 

 
Α. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ ΚΑΤΑΓΓΕΛΙΑΣ 

 
Στις 5 Νοεµβρίου 2001 ο ιατρός Σώτος ∆ηµητρίου απέστειλε επιστολή εκ µέρους της 
S.D. Clinic Co. Ltd (SD Clinic), καταγγέλλοντας 12 ασφαλιστικές εταιρείες για 
σύµπραξη στο κλάδο υγείας κατά παράβαση του άρθρου 4 και για κατάχρηση 
δεσπόζουσας θέσης κατά παράβαση του άρθρου 6, του Ν. 207/89 όπως αυτός 
τροποποιήθηκε από τους Ν. 111(Ι)/99, Ν.87(Ι)/2000 και Ν.67(Ι)/2001.  
Συγκεκριµένα, η SD Clinic καταγγέλλει ως παράνοµη τη σύµπραξη των 
ασφαλιστικών εταιρειών. Σε περίπτωση που η Επιτροπή Προστασίας του 
Ανταγωνισµού (ΕΠΑ) κρίνει τη σύµπραξη ως νόµιµη, καταγγέλλει ότι δε 
συµπεριλήφθηκε στο κατάλογο των συµβεβληµένων κλινικών που δηµιούργησε η 
σύµπραξη των ασφαλιστικών εταιρειών.  
 
Πανοµοιότυπη καταγγελία έκανε στις 18 Ιανουαρίου 2002 µε επιστολή του ο ιατρός 
Ανδρέας Α. Προκοπίου εκ µέρους της Κλινικής Χρυσοβαλάντου.  
 
Την 1η Σεπτεµβρίου 2001, έντεκα εκ των δεκατριών ασφαλιστικών εταιρειών που 
προσφέρουν ιατροφαρµακευτική περίθαλψη µαζί µε τη Μέντνετ Ελλάς Ανώνυµη 
Εµπορική Εταιρεία Υπηρεσιών, δηλαδή ο κλάδος Υγείας της ασφαλιστικής 
βιοµηχανίας της Κύπρου, προχώρησαν σε σύµπραξη µεταξύ τους δηµιουργώντας το 
∆ίκτυο Ιδιωτικών Νοσηλευτικών Ιδρυµάτων και Ασφαλιστικών Εταιρειών (∆ίκτυο) 
µε σκοπό: 
 
(α) την από κοινού κατάρτιση καταλόγου κλινικών (Κατάλογος) στις οποίες ο 
ασφαλιζόµενος τυγχάνει πλήρους κάλυψης και  
(β) την κατάρτιση ενός ενιαίου Τιµοκαταλόγου Χειρουργικών Επεµβάσεων και 
Ιατρικών Υπηρεσιών (Τιµοκατάλογος) όσον αφορά τις χρεώσεις που οι κλινικές οι 
οποίες συµπεριλαµβάνονται στον κατάλογο οφείλουν να εφαρµόζουν ώστε να 
καλύπτονται από τις ασφαλιστικές εταιρείες. 
 
Σηµειώνεται ότι η συγκεκριµένη υπό καταγγελία σύµπραξη, δεν είχε γνωστοποιηθεί 
στην ΕΠΑ όπως προνοεί το άρθρο 20 του Ν. 207/89. 
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Β. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΕΜΠΛΕΚΟΜΕΝΩΝ ΜΕΡΩΝ 

 
 
1. S.D. CLINIC CO. LTD 
 
Η SD Clinic είναι εταιρεία περιορισµένης ευθύνης, απαρτίζεται από εφτά ιατρούς και 
στεγάζεται στη Λευκωσία. Σύµφωνα µε τον ιατρό ∆ηµητρίου, είναι η µόνη 
πολυκλινική στη Λευκωσία η οποία δεν συµπεριλήφθηκε στον Κατάλογο των 
αποδεκτών νοσηλευτικών ιδρυµάτων από το ∆ίκτυο.  Η κλινική είναι εγγεγραµµένη 
βάσει του περί Ιδιωτικών Νοσηλευτικών Ιδρυµάτων Νόµου, Κεφ. 255, Παράρτηµα Γ, 
από τις 5 ∆εκεµβρίου του1994. 
 
 
2. ΚΛΙΝΙΚΗ ΧΡΥΣΟΒΑΛΑΝΤΟΥ 
 
Η Κλινική Χρυσοβαλάντου, η οποία στεγάζεται στη Λεµεσό δεν συµπεριλήφθηκε 
στον Κατάλογο των αποδεκτών νοσηλευτικών ιδρυµάτων από το ∆ίκτυο.  Η κλινική 
λειτουργεί σαν ιδιωτική κλινική από το1987 µε δυναµικότητα 18 κλινών και 
συστεγάζει ή συνεργάζεται µε τουλάχιστον δέκα ειδικότητες ιατρών. 
 
 
3. ΣΥΜΠΡΑΞΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΩΝ ΕΤΑΙΡΕΙΩΝ/∆ΙΚΤΥΟ: 
 
Οι Ασφαλιστικές εταιρείες που προσφέρουν ασφαλιστικά σχέδια στον κλάδο υγείας 
στην κυπριακή αγορά είναι δεκατρείς, έντεκα εκ των οποίων προχώρησαν στη 
δηµιουργία του ∆ικτύου. ∆ωδέκατο µέλος του ∆ικτύου είναι η Μέντνετ Ελλάς 
Ανώνυµη Εµπορική Εταιρεία Υπηρεσιών η οποία αν και δεν προσφέρει ασφαλιστικά 
σχέδια, εντούτοις ενεργεί ως αντιπρόσωπος των υπολοίπων έντεκα µελών του 
∆ικτύου και διαχειρίζεται τις απαιτήσεις που υποβάλλονται. ∆εν συµµετέχουν στο 
δίκτυο οι ασφαλιστικές εταιρίες Μινέρβα Ασφαλιστική Εταιρεία Λτδ και Alpha 
Insurance Ltd. 
 
Τα έντεκα µέλη του ∆ικτύου είναι τα ακόλουθα: 

1. Universal Life Insurance Co. Ltd 
2. Interlife Insurance Co. Ltd 
3. Ασπίς Πρόνοια Ασφαλιστική Εταιρεία Λτδ  
4. Atlantic Insurance Co. Ltd 
5. Liberty Life Insurance Ltd 
6. Eurolife Ltd 
7. American Life Insurance Co. Ltd (Alico) 
8. Bupa Insurance Ltd 
9. Γενικές Ασφάλειες Κύπρου Λτδ 
10. Εθνική Γενικών Ασφαλειών (Κύπρου) Λτδ  
11. Λαϊκή Ασφαλιστική Εταιρεία Λτδ 

 
Το ∆ίκτυο έχει µεταξύ άλλων δηµιουργήσει την Επιτροπή ∆ιαπραγµάτευσης ∆ικτύου 
Ιδιωτικών Νοσηλευτικών Ιδρυµάτων και Ασφαλιστικών Εταιρειών (Επιτροπή), η 
οποία αποτελείται από τον πρόεδρο και έναν αντιπρόσωπο από κάθε ασφαλιστική 
εταιρεία ως µέλη. 
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Στον Κατάλογο του ∆ικτύου συµπεριλαµβάνονται συνολικά 36 κλινικές, η επιλογή 
των οποίων έγινε βάση συγκεκριµένων κριτηρίων που η σύµπραξη είχε καθορίσει. Οι 
δύο καταγγέλουσες κλινικές δεν περιλήφθηκαν στον πιο πάνω Κατάλογο. 
 
 

Γ. ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΕΝΩΠΙΟΝ ΕΠΑ 
 

1. Η SD Clinic καταχώρησε την καταγγελία της και αίτηµα για λήψη προσωρινών 
µέτρων στις 5.11.01.  Η Κλινική Χρυσοβαλάντου προχώρησε σε καταγγελία στις 
17.1.02. 
 
2. Μετά την συνεδρία της ΕΠΑ στις 7.11.01 προς εξέταση του αιτήµατος για λήψη 
προσωρινών µέτρων, η SD Clinic απέσυρε το αίτηµα της αυτό. 
 
3. Η ΕΠΑ στη συνεδρία της ηµεροµηνίας 21.11.01 µεταξύ άλλων εξέτασε το 
περιεχόµενο της καταγγελίας και οµόφωνα αποφάσισε όπως δώσει οδηγίες στην 
Υπηρεσία της ΕΠΑ για διεξαγωγή έρευνας.  Επειδή τα γεγονότα της καταγγελίας της 
Κλινικής Χρυσοβαλάντου ήσαν πανοµοιότυπα µε αυτό της SD Clinic, αποφασίστηκε 
όπως η δεύτερη καταγγελία ενσωµατώθει στην πιο πάνω έρευνα. 
 
4. Μετά από παράταση χρόνου που ενέκρινε η ΕΠΑ κατόπιν αιτήµατος των 
καταγγελλοµένων, οι καταγγελλόµενοι καταχώρησαν την απάντηση τους στην 
Υπηρεσία µε επιστολή τους µε ηµεροµηνία 21.1.02. 
 
5. Η Υπηρεσία, αφού διενήργησε τη σχετική έρευνα ετοίµασε σηµείωµα το οποίο 
παρουσιάστηκε ενώπιον της ΕΠΑ στη συνεδρία ηµεροµηνίας 12.2.02.  Στις 13.2.02 
κατόπιν εξέτασης του περιεχοµένου της προκαταρκτικής έρευνας η ΕΠΑ έδωσε 
οδηγίες όπως ετοιµαστεί και αποσταλεί Έκθεση Αιτιάσεων και όρισε συνεδρία στις 
26.2.02 στην οποία θα εκαλούντο να παρευρεθούν όλα τα ενδιαφερόµενα µέρη. 
 
6. Στη συνεδρία της Επιτροπής ηµεροµηνίας 20.3.02 (κατόπιν αιτήµατος αναβολής 
του δικηγόρου της Κλινικής Χρυσοβαλάντου) παρευρέθηκαν όλα τα εµπλεκόµενα 
µέρη, µαζί µε τους δικηγόρους τους όπως εµφαίνονται στη πρώτη σελίδα της 
απόφασης. 
 
7. Η πλευρά των καταγγελλοµένων κατέθεσε γραπτώς τις απόψεις της στις 15.4.02 
ενώ οι καταγγέλοντες SD Clinic και Κλινική Χρυσοβαλάντου κατέθεσαν τις 
αγορεύσεις τους γραπτώς στις 9.4.02 και 17.4.02 αντίστοιχα. 
 
8. Πραγµατοποιήθηκαν συνολικά έξι ηµέρες ακροαµατικής διαδικασίας από τις 
20.3.02 µέχρι τις 5.6.02 και κατέθεσαν οι κ. Στέλιος Σωφρονίου εκ µέρους του 
∆ικτύου, ο ∆ρ. Ανδρέας Προκοπίου εκ µέρους της Κλινικής Χρυσοβαλάντου και ο 
∆ρ. Σώτος ∆ηµητρίου για τη SD Clinic. 
 
∆. ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 
1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΑΓΟΡΑΣ ΚΑΙ ΜΕΡΙ∆ΙΑ 
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Η σύµπραξη/∆ίκτυο κινείται σε δύο επίπεδα. Το ένα επίπεδο αφορά τον από κοινού 
καταρτισµό του Καταλόγου, στον οποίο περιλαµβάνονται συγκεκριµένες κλινικές 
στις οποίες ο ασφαλιζόµενος τυγχάνει πλήρους κάλυψης. Σε δεύτερο επίπεδο, είναι ο 
από κοινού καταρτισµός του Τιµοκαταλόγου που αφορά τις χρεώσεις που οι 
συγκεκριµένες κλινικές οφείλουν να εφαρµόζουν. 
 
 
α. ΓΕΩΓΡΑΦΙΚΗ ΑΓΟΡΑ 

 
Η γεωγραφική αγορά, σε αυτή τη περίπτωση, αφορά όλη την Κύπρο αφού ο 
Κατάλογος του ∆ικτύου καλύπτει όλες τις επαρχίες της Κύπρου και δίνει την επιλογή 
στον ασφαλιζόµενο να νοσηλευτεί σε οποιαδήποτε συµβεβληµένη κλινική σε όλες τις 
επαρχίες. 
 
 
β. ΧΡΟΝΙΚΗ ΑΓΟΡΑ 

 
Το θέµα της χρονικής αγοράς εξετάζεται για να διαπιστωθεί εάν το µειωµένο κόστος 
που επωφελούνται οι ασφαλιστικές εταιρείες που αναφέρεται στο σηµείο 2.2.2 της 
Νοµικής Εκτίµησης πιο κάτω, περνά και στον καταναλωτή. Στις 20 ∆εκεµβρίου 2001 
τα ασφάλιστρα των ασφαλιζοµένων αυξήθηκαν αισθητά. Οι ασφαλιστικές εταιρείες 
όµως δικαιολογούν την αύξηση αυτή, αφού είναι η πρώτη από την 1η Μάιου 1999 και 
συνεπάγεται στο ψηλό πληθωρισµό ιατροφαρµακευτικών εξόδων ο οποίος είναι 
αποτέλεσµα της χρήσης νέας υψηλής τεχνολογίας (αξονικός και µαγνητικός 
τοµογράφος, λαπαροσκοπικές επεµβάσεις, λέιζερ, κτλ.). 
 
γ. ΑΓΟΡΑ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ  
 
Η σχετική αγορά αποτελείται από τις υπηρεσίες εκείνες που προσφέρουν τα ιδιωτικά 
ιατρικά και νοσηλευτικά ιδρύµατα/κλινικές και των οποίων το κόστος καλύπτεται 
από ασφαλιστικά συµβόλαια. Με απλά λόγια, οι ασφαλιστικές εταιρίες 
διαδραµατίζουν ένα ενδιάµεσο ρόλο µεταξύ των καταναλωτών/ασφαλιζόµενων και 
των κλινικών, µε τους πρώτους να αγοράζουν στην ουσία τις υπηρεσίες που 
προσφέρουν οι κλινικές. Η αβεβαιότητα των κινδύνων υγείας που αντιµετωπίζουν οι 
υποψήφιοι ασφαλιζόµενοι καθώς και το σχετικά υψηλό κόστος που συνεπάγεται, 
δίνουν χώρο στις ασφαλιστικές εταιρίες να δραστηριοποιηθούν. Συγκεκριµένα ο 
ρόλος των ασφαλιστικών εταιριών στην συγκεκριµένη περίπτωση, εντοπίζεται στην 
εξυπηρέτηση των πιο πάνω αναγκών των καταναλωτών, παρέχοντας τους την 
κάλυψη των κινδύνων υγείας που επιθυµούν, έναντι σταθερών χρηµατικών ποσών 
που καταβάλλονται σε τακτά χρονικά διαστήµατα. Με την υπογραφή ενός 
συµβολαίου σχεδίου υγείας, η ασφαλιστική εταιρία εισπράττει τα ασφάλιστρα από 
τον ασφαλιζόµενο και έχει την υποχρέωση να καλύψει το κόστος αντιµετώπισης των 
υπό κάλυψη κινδύνων υγείας αναλόγως µε το ασφαλιστικό συµβόλαιο όταν αυτοί 
προκύψουν.  

 
Σύµφωνα µε στοιχεία του ∆ικτύου, το σύνολο των ασφαλιζόµενων είναι περίπου 
50.000 αλλά υπάρχει δυνατότητα κάλυψης περισσοτέρων ατόµων µε κάθε 
ασφαλιστικό συµβόλαιο, γεγονός το οποίο σηµαίνει ότι ο πραγµατικός αριθµός είναι 
κατά πολύ µεγαλύτερος των 50.000.  Ο κ. Σωφρονίου υποστηρίζει ότι ο αριθµός 
αυτός πλησιάζει τις 100.000, ενώ οι καταγγέλοντες ισχυρίζονται ότι ο αριθµός είναι 
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πέραν των 100.000.  Ο πληθυσµός της Κυπριακής ∆ηµοκρατίας ανέρχεται στις 
689.471.  Σύµφωνα µε τον κ. Σωφρονίου δεν γίνονται οποιεσδήποτε διακρίσεις εν 
σχέση µε την ηλικία. 

 
γ.1 ΖΗΤΗΣΗ 

 
Την πλευρά της ζήτησης αποτελούν οι καταναλωτές οι οποίοι βρίσκουν στις 
ασφαλιστικές εταιρείες τη χρηµατοδοτική και τεχνική υποστήριξη που χρειάζονται 
για την κάλυψη κινδύνων υγείας, οι οποίοι αφενός, µπορεί να είναι δύσκολο να 
προσδιορισθούν και αφετέρου, µπορεί να προξενήσουν ζηµιές µε υψηλό κόστος 
αποζηµίωσης και σπανίως προβλέψιµες. Η ελαστικότητα της ζήτησης εξαρτάται από 
το βαθµό ευαισθητοποίησης των καταναλωτών έναντι πιθανών κινδύνων και την 
οικονοµική τους συγκυρία. 
 
γ.2 ΠΡΟΣΦΟΡΑ 

 
Η προσφορά είναι διαφοροποιηµένη αφού υπάρχουν δύο σχετικές αγορές στην 
συγκεκριµένη περίπτωση. Από την µια πλευρά βρίσκεται το ∆ίκτυο το οποίο 
προσφέρει ασφαλιστικά συµβόλαια στους καταναλωτές και από την άλλη πλευρά 
υπάρχουν οι κλινικές οι οποίες προσφέρουν τις υπηρεσίες τους στους ασθενείς. 
Υπάρχουν µόνο άλλες δύο ασφαλιστικές επιχειρήσεις οι οποίες προσφέρουν αυτό το 
είδος ασφάλισης, οπότε η ελαστικότητα της προσφοράς είναι εξαιρετικά χαµηλή, ενώ 
υπάρχει περιορισµένος αριθµός κλινικών πέραν των δύο καταγγελλόντων εκτός 
Καταλόγου που µπορούν να προσφέρουν υπηρεσίες. 
 
 
2. ΜΕΡΙ∆ΙΑ ΑΓΟΡΑΣ 
 
Οι δεκατρείς ασφαλιστικές εταιρείες που δραστηριοποιούνται στον κλάδο υγείας  και 
τα µερίδια αγοράς που κατέχουν, έχουν ως ακολούθως: 
 

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ     ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΚΛΑ∆ΟΣ 
ΥΓΕΙΑΣ 

(£) 

ΜΕΡΙ∆ΙΟ 
ΑΓΟΡΑΣ (%) 

ΑΜΕΡICAN LIFE INS. CO LTD (ALICO) 517,836 4.68 
ΑΣΠΙΣ ΠΡΟΝΟΙΑ ΑΣΦ. ΕΤ. ΛΤ∆  173,194 1.57 
ATLANTIC INS. CO. LTD 1,277,244 11.55 
BUPA INSURANCE LTD 1,600,000 14.47 
ΕΘΝΙΚΗ ΓΕΝ. ΑΣΦ. (ΚΥΠΡΟΥ) ΛΤ∆ 29,030 0.26 
EUROLIFE LTD 1,033,867 9.35 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΣΦΑΛΕΙΕΣ ΚΥΠΡΟΥ ΛΤ∆ 139,559 1.26 
INTERLIFE INS. CO. LTD 403,227 3.65 
ΛΑΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ 600,000 5.42 
LIBERTY LIFE INS. LTD 11,90,031 10.76 
UNIVERSAL LIFE INS. CO. LTD  2,448,780 22.15 
ΜΙΝΕΡΒΑ  676,438 6.13 
ALPHA INSURANCE 966,184 8.75 
ΣΥΝΟΛΟ 11,055,390 100.00 
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Όπως έχει προαναφερθεί, το δωδέκατο µέλος του ∆ικτύου είναι η Μέντνετ Ελλάς 
Ανώνυµη Εµπορική Εταιρεία Υπηρεσιών η οποία δεν προσφέρει ασφαλιστικά σχέδια 
στον κλάδο υγείας παρά µόνο διαχειρίζεται τις απαιτήσεις των υπολοίπων µελών του 
∆ικτύου.  
 
3. ΠΡΟΣΘΕΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΠΟ ΤΡΙΤΟΥΣ ΦΟΡΕΙΣ 

 
Σύµφωνα µε τον ΟΕΒ, ο οποίος παρέστη σε αρκετές συναντήσεις των εµπλεκοµένων 
µερών, τα µέρη διαπραγµατεύτηκαν τις τιµές όπως επίσης και τους όρους της 
συνεργασίας αυτής. Τελικά κατέληξαν στον Τιµοκατάλογο ο οποίος διαφοροποιείται 
για κάθε κλινική, βάσει ορισµένων κριτηρίων, όπως ο αριθµός δωµατίων, ο αριθµός 
ασθενών, οι ειδικότητες των ιατρών σε κάθε κλινική, η πείρα του κάθε ιατρού και 
άλλα. Τα µόνα κοινά στοιχεία µεταξύ όλων των κλινικών που συµπεριλήφθηκαν στον 
Κατάλογο ήταν όροι, όπως η εξόφληση του λογαριασµού ενός ασφαλιζόµενου 
ασθενή από τις ασφαλιστικές εταιρείες, έντυπα κτλ. 
 
Ο ΠΙΣ συµµερίζεται τις απόψεις των δύο κλινικών. Παρατηρεί ότι το σχέδιο υγείας 
που προσφέρει το ∆ίκτυο,  προκάλεσε σωρεία παραπόνων από ιατρούς οι οποίοι δεν 
ικανοποιούνται από µερικές από τις τιµές του Τιµοκαταλόγου. Το µεγαλύτερο 
πρόβληµα όµως παραµένει ο αποκλεισµός κλινικών από τον Κατάλογο.  Περαιτέρω, 
µε την ενέργεια τους αυτή, οι ασφαλιστικές εταιρείες διαχωρίζουν ουσιαστικά τους 
ιατρούς σε δύο κατηγορίες και αυτό επηρεάζει σοβαρά την άσκηση του επαγγέλµατος 
τους, αφού οι ιατροί των µη συµβεβληµένων ιατρών θεωρούνται υποδιέστεροι.  Ο 
ΠΙΣ τονίζει ιδιαίτερα το γεγονός ότι, εξ’ αιτίας της σύµπραξης/∆ικτύου περιορίζεται 
το αναφαίρετο δικαίωµα των ασθενών για ελεύθερη επιλογή ιατρού.  Τέλος, 
επισηµαίνεται ότι δεν υπήρξε καµιά επικοινωνία του ∆ικτύου προς τον ΠΙΣ. 
 
Ο Παγκύπριος Σύνδεσµος Ιδιωτικών Ιατρικών και Νοσηλευτικών Ιδρυµάτων 
υποστηρίζει ότι δεν έχει γίνει καµιά συµφωνία µε το ∆ίκτυο αλλά, ότι οι 
ασφαλιστικές εταιρείες διαπραγµατεύτηκαν µε την κάθε κλινική ξεχωριστά. 
 
Σύµφωνα µε τον Σύνδεσµο Ασφαλιστικών Εταιρειών Κύπρου, αριθµός ασφαλιστικών 
εταιρειών του κλάδου υγείας, στην προσπάθεια τους για αναβάθµιση του κλάδου, 
δηµιούργησε κοινό ∆ίκτυο νοσηλευτικών ιδρυµάτων για εξασφάλιση υψηλού 
επιπέδου ιατρικών υπηρεσιών και συνάµα διατήρηση του κόστους σε επίπεδα λογικά, 
έτσι ώστε τα ασφάλιστρα να είναι προσιτά σε όλους τους πολίτες.  
 
Όσον αφορά το θέµα της αµοιβής των ιατρών, οι συµβεβληµένες κλινικές 
υποστηρίζουν ότι ο προτεινόµενος Τιµοκατάλογος συζητήθηκε από τον κάθε 
κλινικάρχη µε τους ιατρούς που εργάζονται στην κλινική του σαν ελεύθεροι 
επαγγελµατίες. Υπήρξαν προτάσεις από τους ιατρούς και οι κλινικάρχες τις 
µετέφεραν στο ∆ίκτυο ούτως ώστε να συµφωνηθεί η τελική τιµή.   
 
Σύµφωνα µε τους κλινικάρχες, το µεγαλύτερο µέρος των διαπραγµατεύσεων, 
αφορούσε  τις αµοιβές των ιατρών, αφού οι κλινικές δεν είναι σε θέση να επιβάλλουν 
στους ιατρούς συγκεκριµένες τιµές και η συγκατάθεση τους ήταν απαραίτητη. 
 
Η αµοιβή του ιατρού δεν αφορά τους κλινικάρχες αφού δεν πληρώνονται από τις 
κλινικές. Παρόλ΄ αυτά, στην συγκεκριµένη περίπτωση, το ρόλο του αντιπροσώπου 
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τον είχε ο κάθε κλινικάρχης ο οποίος επειδή δεν µπορεί να δεσµεύσει τους γιατρούς 
ως κλινική, µετέφερε προτάσεις και αντιπροτάσεις τους από και προς τις 
ασφαλιστικές εταιρείες.  Σαν αποτέλεσµα, οι ιατροί της κάθε κλινικής συµφώνησαν 
µαζί µε τις κλινικές και τις ασφαλιστικές εταιρείες για τον Τιµοκατάλογο.  
 
Ε. ΘΕΣΕΙΣ ΜΕΡΩΝ 

 
1. ΘΕΣΕΙΣ ΚΑΤΑΓΓΕΛΛΟΝΤΩΝ 
 
Οι ιατροί ∆ηµητρίου και Προκοπίου, εκ µέρους των κλινικών SD Clinic και Κλινική 
Χρυσοβαλάντου αντίστοιχα, καταγγέλλουν το ∆ίκτυο ότι προχώρησε σε σύµπραξη 
που είχε σαν αποτέλεσµα τη νόθευση του ανταγωνισµού και ότι οι πράξεις τους 
ισοδυναµούν µε κατάχρηση δεσπόζουσας θέσης η οποία δηµιουργήθηκε ένεκα του 
∆ικτύου.  Οι δύο καταγγελίες είναι πανοµοιότυπες.   
 
Οι θέσεις των καταγγελόντων εκτός του ότι εµπεριέχονται στις καταγγελίες τους, 
ανεπτύχθησαν και ενώπιον της ΕΠΑ  κατά την ακροαµατική διαδικασία.  Μετά το 
πέρας της ακροαµατικής διαδικασίας οι δικηγόροι των καταγγελλόντων κατέθεσαν 
και γραπτώς τις θέσεις των πελατών τους, υπό µορφή αγορεύσεων και έχουν ως 
κάτωθι: 
  

• Επιλογή συµβεβληµένων και µη συµβεβληµένων κλινικών – Το ∆ίκτυο 
αποφάσισε, αυθαίρετα ποιες κλινικές θα συµβληθούν στον Κατάλογο τους και 
ποιες όχι.    

• Σύµπραξη των ασφαλιστικών εταιρειών -  Οι επιστολές που κατά καιρούς 
έχουν σταλεί στις κλινικές υπογράφονταν από τον κ. Σωφρονίου σαν πρόεδρο 
της Επιτροπής.  Είναι εµφανής η σύµπτυξη µετώπου των δώδεκα 
ασφαλιστικών εταιρειών στον κλάδο υγείας.  

• Κοινός Τιµοκατάλογος και επιβολή του Τιµοκαταλόγου στο σύνολο του 
ιατρικού κόσµου  

• Το ∆ίκτυο παροτρύνει και τους δύο καταγγέλλοντες όπως ενηµερώνουν τους 
ασθενείς τους ότι: 

o Ο λογαριασµός τους πρέπει να τακτοποιείται άµεσα και ακολούθως να 
υποβάλλουν την απαίτηση τους µέσω της κλινικής. 

o Θα έχουν κάλυψη µόνο µέχρι το 85% των εξόδων τους, ενώ οι 
ασθενείς της SD Clinic που αποτείνονται σε συµβεβληµένη κλινική, 
θα έχουν 100% κάλυψη. Το ίδιο ισχύει και για όλες τις άλλες κλινικές 
οι οποίες δεν συµπεριλαµβάνεται στο Κατάλογο του ∆ικτύου. 

• Καθαρή παρότρυνση µε ενηµερωτικές επιστολές σε όλους τους 
ασφαλιζόµενους να προτιµούν τα Νοσηλευτικά Ιδρύµατα του Καταλόγου «για 
δική σας ευκολία και αποφυγή χρονοβόρων διαδικασιών σε περίπτωση 
προγραµµατισµένης θεραπείας».  Επίσης, διαφαίνεται αρνητική προβολή των 
µη συµβεβληµένων κλινικών εφ’ όσον σε επιστολές που εστάλησαν σε 
χιλιάδες ασφαλιζόµενους φαίνονται µόνο οι συµβεβληµένες κλινικές. 

• Ένας σηµαντικός τρόπος παρότρυνσης των ασφαλιζόµενων προς την επιλογή 
των συµβεβληµένων κλινικών έναντι των µη συµβεβληµένων, αποτελεί και η 
διαδικασία τακτοποίησης των λογαριασµών τους µετά την χρήση των 
υπηρεσιών των κλινικών. Ενώ στην περίπτωση των συµβεβληµένων ο 
ασθενής/ασφαλιζόµενος απλά υπογράφει τα σχετικά έγγραφα αφήνοντας την 
ασφαλιστική εταιρία να ενεργήσει εκ µέρους του, στην περίπτωση των µη 
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συµβεβληµένων απαιτείται εξόφληση πρώτα του λογαριασµού και στην 
συνέχεια έναρξη της διαδικασίας για επιστροφή µόνο µέχρι το 85% του 
ποσού. Εποµένως, είναι εµφανή τα κίνητρα προτίµησης προς τις 
συµβεβληµένες κλινικές έναντι των µη συµβεβληµένων, τόσο εξαιτίας της 
απλής και ταχείας διαδικασίας που συνεπάγεται, όσο και του ποσοστού 
κάλυψης που ο ασφαλιζόµενος απολαµβάνει.  

• Ο Τιµοκατάλογος καταρτίστηκε µετά από διαπραγµατεύσεις µεταξύ του 
∆ικτύου και των κλινικών, χωρίς να ληφθούν υπόψη οι θέσεις των ιατρών, 
των οποίων οι αµοιβές είναι ανεξάρτητες. 

• ∆εν ενηµερώθηκαν καθόλου για τις κινήσεις και διαθέσεις του ∆ικτύου όσον 
αφορά τον Τιµοκατάλογο. 

• Εφόσον το ∆ίκτυο, υποστηρίζει ότι συνεργάζεται στενά µε κλινικές και 
ιατρούς µε στόχο την επίβλεψη των προσφερόµενων υπηρεσιών και των 
τιµών, συνεπάγεται ότι ανάµεσα στις επιδιώξεις τους περιλαµβάνεται και ο 
έλεγχος των τιµών. 

• Ένα µεγάλο ποσοστό των ασθενών των δύο αυτών κλινικών είναι 
ασφαλισµένοι στην ασφαλιστική βιοµηχανία του κλάδου υγείας. Η 
δηµιουργία του ∆ικτύου αυτού, είχε σαν αποτέλεσµα σηµαντικές διαρροές 
ασθενών τους και συνεπακόλουθα αρνητικές οικονοµικές επιπτώσεις. 

 
2. ΘΕΣΕΙΣ ΚΑΤΑΓΓΕΛΛΟΜΕΝΩΝ 
 
Οι θέσεις των καταγγελλοµένων εκτός του ότι ετέθησαν γραπτώς  ενώπιον της ΕΠΑ 
από τον κύριο Σοφρωνίου εκπρόσωπο του ∆ικτύου των Ασφαλιστικών Εταιρειών, 
ανεπτύχθησαν και κατά την ακροαµατική διαδικασία.  Μετά το πέρας της 
ακροαµατικής διαδικασίας, οι δικηγόροι των καταγγελλοµένων κατέθεσαν και 
γραπτώς τις θέσεις των πελατών τους, υπό µορφή αγορεύσεων και έχουν ως κάτωθι: 
 
Εφ’ όσον οι καταγγέλλοντες ζητούν να συµπεριληφθούν οι κλινικές τους στον 
Κατάλογο, τότε οι ίδιοι θεωρούν τον Κατάλογο νόµιµο.  Στην περίπτωση όµως που η 
σύµπραξη/∆ίκτυο κριθεί από την ΕΠΑ ως παράνοµη, τότε οι καταγγέλοντες δεν 
νοµιµοποιούνται να ζητούν συµπερίληψη τους σε κάτι το οποίο έχει κριθεί ως 
παράνοµο. 
 
∆ηλαδή, εµµέσως πλην σαφώς ζητούν όπως πρωτίστως εξεταστεί πιθανή παράβαση 
του άρθρου 4 και εάν η απόφαση της ΕΠΑ είναι αρνητική, τότε να προχωρήσει η 
ΕΠΑ να εξετάσει πιθανή παράβαση του άρθρου 6. 
 
 
2.1. Άρθρο 4 
 
2.1.1.Τιµοκατάλογος 
 
Το ∆ίκτυο, ισχυρίζεται ότι δεν υπάρχει κοινό σχέδιο υγείας και καµία συνεργασία 
µεταξύ τους. Η κάθε ασφαλιστική εταιρεία πλην της Μέντνετ Ελλάς Ανώνυµη 
Εµπορική Εταιρεία Υπηρεσιών, έχει τα δικά της ασφαλιστικά σχέδια υγείας µε 
διαφορετικούς όρους, ασφάλιστρα και καλύψεις.  Επίσης, είναι σχέδια τα οποία έχει 
σχεδιάσει κάθε ασφαλιστική εταιρεία ξεχωριστά µε τους συνεργάτες της και τα 
προσφέρει στον καταναλωτή.  Ο κάθε ασφαλιζόµενος έχει επιλογή να αγοράσει 
οποιοδήποτε από τα σχέδια κάθε εταιρείας το οποίο καλύπτει τις δικές του ανάγκες.  
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Αν το συγκεκριµένο σχέδιο υγείας το οποίο έχει αγοράσει ο ασφαλιζόµενος καλύπτει 
τη σχετική θεραπεία στην οποία ο ασφαλιζόµενος έχει υποβληθεί, τότε η 
ασφαλιστική του εταιρεία θα πληρώσει την ιατρική υπηρεσία, ανεξάρτητα από το 
ιατρικό κέντρο ή ιατρό στον οποίο ο ασφαλιζόµενος έχει αποταθεί και επιλέξει.  Στην 
περίπτωση που δεν δικαιολογείται η νοσηλεία  σε νοσηλευτικό ίδρυµα ή γίνονται 
εξετάσεις οι οποίες δεν είναι απαραίτητες, λόγω των σχετικών εξαιρέσεων των 
ασφαλιστικών συµβολαίων, ο ασφαλιζόµενος πληρώνει ο ίδιος τα σχετικά έξοδα και 
δεν αποζηµιώνεται από την ασφαλιστική του εταιρεία, ανεξάρτητα από το 
νοσηλευτικό κέντρο ή ιατρό τον οποίο έχει επιλέξει.   
 
Υποστηρίζεται ότι η κατάρτιση του Τιµοκαταλόγου έγινε για καλύτερη και άµεση 
εξυπηρέτηση των ασφαλισµένων πελατών τους. Με άλλα λόγια, οι ασφαλιστικές 
εταιρείες έχουν καταρτίσει τον Τιµοκατάλογο καθορίζοντας το ύψος των τιµών 
αµοιβής των ιατρών για διαφόρου είδους ιατρικές υπηρεσίες, προς το σκοπό της 
καλύτερης εξυπηρέτησης των πελατών τους µε κάθε κλινική ξεχωριστά. Αν οι 
ασφαλιζόµενοι επιλέξουν ένα ιατρικό κέντρο ή ιατρό, το οποίο δεν αναφέρεται στο 
Τιµοκατάλογο και το οποίο χρεώνει περισσότερα ή προσφέρει περισσότερες 
υπηρεσίες από αυτές που καλύπτει το ασφαλιστικό συµβόλαιο, τότε η ασφαλιστική 
εταιρεία του κάθε ασφαλιζόµενου θα πληρώσει µόνο το ποσό που προβλέπεται από 
το σχετικό ασφαλιστικό της συµβόλαιο. 
 
Στην µαρτυρία του κ. Σωφρονίου ενώπιον της ΕΠΑ, προέδρου της Επιτροπής 
υποστήριξε: «Επειδή οι διάφοροι διευθυντές των σχεδίων υγείας των διαφόρων 
εταιρειών λίγο-πολύ γνωριζόµαστε και λίγο-πολύ συνοµιλούµε µεταξύ µας, 
παρατηρήθηκε τα τελευταία χρόνια, µία, να την χαρακτηρίσω σαν «εκµετάλλευση», 
από διάφορα είτε νοσηλευτικά ιδρύµατα λέγονται, είτε ιατρεία λέγονται των 
διαφόρων ταµείων υγείας.  ∆εν τηρούσαν πολλές φορές το λεγόµενο reasonable and 
customary, δηλαδή το εύλογο και σύνηθες που έχουµε για την κυπριακή αγορά µε 
αποτέλεσµα να αναγκάζονται συνεχώς οι ασφαλιστικές εταιρείες να αυξάνουν τα 
ασφάλιστρα εις βάρος του καταναλωτή, διότι σε κάποια φάση όπως πηγαίναµε µε την 
αύξηση των ασφαλίστρων δεν θα µπορούσε ο καταναλωτής να αγοράζει το 
προϊόν...». «...και είπαµε γιατί να έχουµε πέντε-δέκα καταλόγους που λίγο-πολύ ήταν 
σχεδόν οι ίδιοι και να µην κάνουµε έναν Τιµοκατάλογο ο οποίος θα είναι καλύτερος 
από αυτόν που έχουµε, γιατί και εµείς θέλουµε να προσφέρουµε στον ασφαλιζόµενο 
έναν υψηλό επίπεδο υγείας αλλά δεν είναι ανάγκη να µας εκµεταλλεύονται µε 
αυξήσεις οι ιατροί 20-30%.  Να σας πω την αλήθεια, την ασφαλιστική εταιρεία δεν 
την πολυπειράζει αν έλθει ο ιατρός και βάλει οποιανδήποτε τιµή.  Στο τέλος όµως του 
χρόνου που θα αναθεωρηθούν τα ασφάλιστρα ο καταναλωτής είναι αυτός που τελικά 
θα µείνει εκτεθειµένος...». 
 
Οι λόγοι που οδήγησαν στη κατάρτιση του Τιµοκαταλόγου από τις ασφαλιστικές 
εταιρείες είναι οι ακόλουθοι: 
 

• Η αναβάθµιση των προσφερόµενων υπηρεσιών προς τους πελάτες 
τους. 

• Η έγκαιρη διεκπεραίωση των απαιτήσεων. 
• Η οµαλότερη λειτουργία και η προστασία των διαφόρων 

προγραµµάτων και σχεδίων υγείας που προσφέρει η κάθε ασφαλιστική 
εταιρεία. 
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• Η µείωση των αδικαιολόγητων και µη απαραίτητων νοσηλειών και 
εξόδων, ως επίσης και ο αποτελεσµατικότερος έλεγχος τους. 

• Η αντιµετώπιση των ευκαιριακών χρήσεων  των τιµών των διαφόρων 
κλινικών ή ιατρικών κέντρων. 

• Η προσπάθεια προστασίας των ασφαλίστρων υγείας µε τη µείωση των 
τιµών των ιατρικών υπηρεσιών έτσι ώστε τα ασφάλιστρα να 
κρατηθούν σε επίπεδα που να είναι προσιτά στο Κύπριο καταναλωτή. 

 
Τα κριτήρια µε βάση τα οποία ετοιµάστηκε ο Τιµοκατάλογος  για τον καθορισµό των 
τιµών των ιατρικών υπηρεσιών είναι τα ακόλουθα: 
 

• Οι τιµές των διαφόρων παρεχόµενων Ιατρικών Υπηρεσιών 
• Τα κόστα των κλινικών 
• Οι εισηγήσεις των ιατρών 
• Οι εισηγήσεις των κλινικαρχών 
• Οι ελάχιστες χρεώσεις των διαφόρων Εταιρειών Ιατρικών Ειδικοτήτων 
• Οι προηγούµενες εµπειρίες των ασφαλιστικών εταιρειών. 
 

Οι τιµές του Τιµοκαταλόγου έγιναν µε βάση τα πιο πάνω κριτήρια και κατόπιν 
ελευθέρων διαβουλεύσεων. 
 
Αυτή η διευθέτηση ικανοποιεί τους ασφαλιζόµενους αφού τους παρέχει την ευκαιρία 
να αξιοποιούν τις καλύψεις που τους παρέχουν τα ασφαλιστικά τους συµβόλαια και 
τους απαλλάσσει από γραφειοκρατικές και άλλες διαδικασίες στη διεκπεραίωση των 
οικονοµικών τους υποχρεώσεων έναντι των συµβεβληµένων κλινικών και ιατρικών 
κέντρων.  
 
 
2.1.2. Κατάλογος 
 
Στα ασφαλιστικά συµβόλαια της κάθε εταιρείας, δεν υπάρχει περιορισµός του 
ασφαλιζόµενου όσον αφορά την επιλογή νοσηλευτικού κέντρου ή θεραπείας και ο 
ασφαλιζόµενος έχει δικαίωµα να πηγαίνει σε οποιοδήποτε νοσηλευτικό κέντρο θέλει 
και να υποβάλλεται σε όποια θεραπεία επιθυµεί.  Οι ασφαλιστικές εταιρείες θα 
καλύψουν µόνο αν προβλέπεται κάλυψη από το ασφαλιστικό συµβόλαιο για τη 
συγκεκριµένη θεραπεία.   
 
Η επιλογή των κλινικών έγινε αφού λήφθηκαν υπόψη τα ακόλουθα: 
 

• Η εξασφάλιση υπηρεσιών ούτως ώστε γεωγραφικά να προσφέρονται εύκολα 
στους ασφαλιζόµενους. 

• Ο κτιριακός και ιατρικός εξοπλισµός τους 
• Το αδειούχο νοσηλευτικό προσωπικό τους 
• Η ευρύτητα φάσµατος των ειδικοτήτων που προσφέρει η κάθε κλινική 
• Το επίπεδο των υπηρεσιών που προσφέρεται 
• Η µέχρι σήµερα ποιότητα της συνεργασίας µεταξύ αυτών και των 

ασφαλιστικών εταιρειών, η οποία συνίσταται: 
1. στην αµοιβαία εµπιστοσύνη των µερών 
2. στη σωστή επικοινωνία 
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3. στη τήρηση των διαδικασιών και κανονισµών που διέπουν τις 
προηγούµενες συµφωνίες 

4. στις εµπειρίες των ασφαλιζοµένων µε τις διάφορες κλινικές. 
 

2.2 ΄ΑΡΘΡΟ 6 
 
Υποστηρίζεται ότι οι λόγοι για τους οποίους αποκλείστηκαν οι δύο κλινικές από τον 
Κατάλογο βασίζονται στην έλλειψη αµοιβαίας εµπιστοσύνης. Συγκεκριµένα, 
υπάρχουν δύο περιπτώσεις για το ίδρυµα SD Clinic και µία περίπτωση για τη Κλινική 
Χρυσοβαλάντου όπου µε δόλιο και παραπλανητικό τρόπο υπήρξαν προσπάθειες για 
απόσπαση χρηµάτων από τις ασφαλιστικές εταιρείες.  Εφ’ όσον θεώρησαν ότι 
διαπράχθηκε απάτη, οι απαιτήσεις δεν πληρώθηκαν.   
 
Η µια περίπτωση της SD Clinic αφορά µια ασθενή η οποία απαίτησε αποζηµιώσεις 
από 2 ασφαλιστικές εταιρείες µε τις οποίες ήταν συµβεβληµένη χρησιµοποιώντας δύο 
πρωτότυπες αποδείξεις υπογραµµένες από τον ιατρό Σώτο ∆ηµητρίου που 
αφορούσαν την ίδια ακριβώς επέµβαση.  Η δεύτερη περίπτωση αφορά απαίτηση για 
µια θεραπεία η οποία σύµφωνα µε γνώµη ιατρού της ασφαλιστικής εταιρείας δεν 
ήταν εκείνη στην οποία υποβλήθηκε η ασθενής, αλλά άλλη θεραπεία η οποία στοίχιζε 
λιγότερα. 
 
Η περίπτωση της Κλινικής Χρυσοβαλάντου αφορά τον ιατρό και τότε διευθυντή της 
κλινικής Νίκο Μαρκίδη.  Ο συγκεκριµένος ιατρός εξέδωσε τιµολόγιο για το ποσό των 
£11,540 που αφορούσε προσωπική του πάθηση και νοσηλεία.  Μετά από έρευνα της 
η ασφαλιστική εταιρεία κατέληξε στο συµπέρασµα ότι ο εν λόγω ιατρός απέκρυψε 
πολύ σοβαρά στοιχεία υγείας στην πρόταση της ασφάλισης του και εποµένως 
αρνήθηκε να πληρώσει την απαίτησή του. 
 
Όσον αφορά το θέµα της διαφοροποίησης της κάλυψης των εξόδων από τις 
ασφαλιστικές εταιρίες, οι οποίες αρνούνται να καλύψουν το 100% του κόστους 
χρήσης  των υπηρεσιών των µη συµβεβληµένων κλινικών, το ∆ίκτυο υποστηρίζει ότι  
η πρακτική αυτή: «…δεν έχει καµία σχέση µε τον Τιµοκατάλογο ούτε µε την 
συµφωνία και δεν είναι αποτέλεσµα µιας κοινοπραξίας για την κατάρτιση κοινού 
σχεδίου υγείας που επιβάλλεται από όλες τις ασφαλιστικές εταιρίες ως αποτέλεσµα 
σύµπραξης».  
 
Z. ΝΟΜΙΚΗ ΠΤΥΧΗ ΕΠΙ ΤΗΣ ΟΥΣΙΑΣ 
 
Για την εξέταση των καταγγελιών υπό το πρίσµα των προνοιών του άρθρου 4 του 
Νόµου Περί Προστασίας του Ανταγωνισµού 207/89, πρέπει να έχουµε υπόψη µας 
την συγκεκριµένη νοµική ρύθµιση η οποία έχει ως κάτωθι: 

 
Ι. ΑΡΘΡΟ 4 
 
4.(1) Απαγορεύονται όλες οι συµπράξεις 
επιχειρήσεων που έχουν σαν αντικείµενο ή 
αποτέλεσµα την παρακώλυση, τον περιορισµό ή τη 
νόθευση του ανταγωνισµού, ιδιαίτερα δε οι 
συνιστάµενες - 

 Απαγόρευση 
περιοριστικών του 
εµπορίου 
συµπράξεων και 
ακυρότητα αυτών. 
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(α) στον άµεσο ή έµµεσο καθορισµό των τιµών 
 αγοράς ή πώλησης ή άλλων όρων 
 συναλλαγής. 

 

  

(β) στον περιορισµό ή τον έλεγχο της 
 παραγωγής, της διάθεσης, της τεχνολογικής 
 ανάπτυξης ή των επενδύσεων. 

 

  

(γ) στη γεωγραφική ή άλλη κατανοµή των 
 αγορών ή των πηγών προµήθειας. 

 

  

(δ) στην εφαρµογή ανόµοιων όρων για 
 ισοδύναµες συναλλαγές, µε συνέπεια 
 ορισµένες επιχειρήσεις να τίθενται σε 
 µειονεκτική στον ανταγωνισµό θέση. 

 

  

(ε) στην εξάρτηση της σύναψης συµβάσεων 
από  την αποδοχή από µέρους των 
αντισυµβαλλόµενων πρόσθετων υπο-
χρεώσεων, οι οποίες, κατά τη φύση τους ή 
σύµφωνα µε τις κρατούσες εµπορικές 
συνήθειες, δε συνδέονται µε το αντικείµενο 
των συµβάσεων αυτών. 

 

  

  (2) Οι κατά το άρθρο αυτό απαγορευµένες 
συµπράξεις, είναι άκυρες εξ υπαρχής. 
      

  

  (3) Κατ’ εξαίρεση, συµπράξεις επιχειρήσεων 
εµπίπτουσες στις προηγούµενες διατάξεις του άρθρου 
αυτού, δύνανται να επιτραπούν και να κριθούν 
έγκυρες κατά νόµο και ισχυρές είτε δυνάµει 
∆ιατάγµατος είτε µετ’ απόφασης της Επιτροπής, 
εφόσον συντρέχουν οι εις το επόµενο άρθρο 
οριζόµενες προϋποθέσεις. 
 
1.1. ΣΥΜΠΡΑΞΗ - ΑΡΘΡΟ 2 
 
 

    

 
 

 . 

Σε συνδυασµό µε τις πρόνοιες του πιο πάνω άρθρου πρέπει επίσης να λάβουµε υπόψη τις 
πρόνοιες του άρθρου 2 του Νόµου 207/89 που προβλέπει: 
 
Άρθρο 2. Εις τον παρόντα Νόµο, εκτός αν από το κείµενο προκύπτει διαφορετική έννοια – 
 
 «σύµπραξη» σηµαίνει οποιαδήποτε τυπική ή άτυπη, γραπτή ή άγραφη, εκτελεστή κατά νόµο 
ή µη, συµφωνία ή την εναρµονισµένη πρακτική δύο ή περισσότερων επιχειρήσεων ή την 
απόφαση ενώσεως επιχειρήσεων: 
 
Σύµφωνα µε το Ευρωπαϊκό ∆ικαστήριο (Ε∆), ο όρος σύµπραξη καλύπτει ακόµη και 
µια µορφή συντονισµού µεταξύ επιχειρήσεων κατά την οποία τα εµπλεκόµενα µέρη, 
χωρίς να έχουν καταλήξει στο στάδιο τελικής συµφωνίας, εν γνώση τους 
αναπτύσσουν πρακτική συνεργασία µεταξύ τους για χάρη αποφυγής του 
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ανταγωνισµού (Cases 48/69, etc., ICI v Commission (“Dyestuffs”) (1972) ECR 615 
International Energy Agency OJ (1983) L376/30). 
 
Αξίζει να γίνει αναφορά σε ορισµένα σηµεία επιστολών του ∆ικτύου που είναι 
κατατεθειµένες στο φάκελο της υπόθεσης και οι οποίες υπογράφονται από τον κ. 
Σωφρονίου ως συντονιστή των δώδεκα ασφαλιστικών εταιρειών.  Παρόλο που στην 
απάντηση του κ. Σωφρονίου προς την Υπηρεσία της ΕΠΑ δεν αναγράφονται οι 
δώδεκα ασφαλιστικές εταιρείες που αποτελούν το ∆ίκτυο όπως γίνεται στις επιστολές 
που αναφέρονται πιο πάνω και παρόλο που ο κ. Σωφρονίου αρχικά αρνείται 
οποιαδήποτε συνεργασία µεταξύ των ασφαλιστικών εταιρειών, εντούτοις προχωρεί 
και περιγράφει τους λόγους που οδήγησαν στη δηµιουργία ∆ικτύου, τη δηµιουργία 
Επιτροπής, της οποίας προεδρεύει, τους λόγους κατάρτισης του Τιµοκαταλόγου από 
το ∆ίκτυο, τα κριτήρια µε βάση τα οποία ετοιµάστηκε ο Τιµοκατάλογος και τα 
κριτήρια που λήφθηκαν υπόψη για την επιλογή των κλινικών κλπ. 
 
Η κατάρτιση του Καταλόγου των κλινικών στις οποίες ο ασφαλιζόµενος τυγχάνει 
πλήρους κάλυψης και ο ενιαίος Τιµοκατάλογος είναι πραγµατικά γεγονότα που δεν 
αµφισβητούνται.  
 
2. ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΜΟΣ ΣΤΗΝ ΑΓΟΡΑ 
 
Tο αποτέλεσµα του Καταλόγου και Τιµοκαταλόγου πρέπει να κριθούν µε αναφορά 
στον ανταγωνισµό όπως αυτός, θα ήταν στην απουσία του Τιµοκαταλόγου (Cases 
56/65 Technique Miniere (1966) ECR 235; Case 31/80 L´ Oreal v De Nieuwe AMCR 
(1980) ECR3775).  Γι΄ αυτό, τόσο το ενδεχόµενο αποτέλεσµα, όσο και το πραγµατικό 
είναι σχετικά. (Ford/Volkswagen, OJ [1993] L20114; Konsortium ECR900, OJ1990 
L228/31). 
 
Είναι απαραίτητο να ληφθεί υπόψη όχι µόνο το τι συµφωνούν να πράξουν οι 
ασφαλιστικές εταιρείες ή τι έκαναν αλλά επίσης τις υποχρεώσεις τους και τον τρόπο 
µε τον οποίο ενδεχοµένως να συµπεριφερθούν. 
 
2.1. ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΣ ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΜΟΣ 

 
Οι έντεκα ασφαλιστικές συνολικά κατέχουν το 85,12% της αγοράς του κλάδου υγείας 
στην κυπριακή ασφαλιστική βιοµηχανία.  Ενώ υπάρχουν πάνω από 38 ασφαλιστικές 
εταιρείες στην Κύπρο, µόνο δεκατρείς ασχολούνται µε το τοµέα της υγείας. Επίσης, ο 
αριθµός των συµβολαίων που υπογράφτηκαν για ασφάλειες υγείας ανέρχεται στις 
50.000, ενώ ο αριθµός των ατόµων που καλύπτονται είναι περίπου διπλάσιος και 
είναι εµφανής η µεγάλη διαρροή ασθενών από τις µη συµβεβληµένες κλινικές προς 
τις κλινικές οι οποίες ανήκουν στο Κατάλογο, µε αποτέλεσµα οι µη συµβεβληµένες 
κλινικές να µην µπορούν να ανταγωνιστούν τις υπόλοιπες.  Ακόµα, το γεγονός ότι το 
κύριο κόστος των τιµών των κλινικών είναι οµοιόµορφο για όλες τις ασφαλιστικές,  
ελαχιστοποιεί τη διαφοροποίηση µεταξύ των ασφαλίστρων που η κάθε µία 
ασφαλιστική εταιρεία προσφέρει, γεγονός που µειώνει τον ανταγωνισµό µεταξύ τους. 
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2.2. ΕΝ∆ΕΧΟΜΕΝΟΣ ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΜΟΣ 
 

Οι συνέπειες της  σύµπραξης/∆ικτύου των ασφαλιστικών εταιρειών πρέπει να 
εξεταστούν έχοντας υπόψη ότι ο στόχος της προστασίας του ανταγωνισµού είναι το 
συµφέρον του καταναλωτή. 
 
Όσον αφορά τον Κατάλογο, στην περίπτωση που δεν υπήρχε ο συγκεκριµένος 
Κατάλογος, οι καταναλωτές θα ήταν ελεύθεροι να επιλέξουν οποιαδήποτε κλινική 
βάσει δικών τους προτιµήσεων χωρίς να επηρεάζονται µε οποιοδήποτε τρόπο από την 
ασφαλιστική τους εταιρεία.  Αυτόµατα αυτό σηµαίνει υγιή ανταγωνισµό µεταξύ 
κλινικών και µεταξύ ασφαλιστικών εταιρειών και ιδιαίτερα σε ένα τοµέα υψίστης 
σηµασίας όπως είναι ο τοµέας της υγείας, που κατά πρώτο και κύριο λόγο δικαίωµα 
επιλογής θα πρέπει να έχει ο ασφαλιζόµενος. 
 
Σχετικά µε τον κοινό Τιµοκατάλογο, εάν η κάθε κλινική συµφωνούσε µε την κάθε 
µια ασφαλιστική εταιρεία ξεχωριστά τις τιµές της βάσει διαφόρων κριτηρίων όπως ο 
αριθµός των ασθενών που συστήνει η κάθε ασφαλιστική, τότε ο ανταγωνισµός θα 
ήταν µεγαλύτερος αφού κάθε κλινική θα είχε τη δυνατότητα να διαπραγµατευτεί από 
µόνη της τις τιµές της, ενώ από την πλευρά της  ασφαλιστικής εταιρείας θα υπήρχε 
διαφοροποίηση, τόσο στα κόστα της όσο και στα ασφάλιστρα που θα χρέωνε το 
καταναλωτή. Στην προκειµένη περίπτωση, περιορίζεται ο ανταγωνισµός µεταξύ των 
ασφαλιστικών εταιρειών.  
 
Επιπρόσθετα, εάν η κάθε ασφαλιστική εταιρεία διαπραγµατευόταν τις τιµές από µόνη 
της ξεχωριστά µε κάθε  κλινική, σίγουρα οι κανόνες ενός υγιούς ανταγωνισµού στο 
συγκεκριµένο τοµέα αγοράς θα λειτουργούσε πάνω σε οµαλή βάση.  Με τη 
σύµπραξη των Ασφαλιστικών εταιρειών η δυνατότητα διαπραγµάτευσης των 
κλινικών ξεχωριστά µειώνεται στο ελάχιστο.  Μακροπρόθεσµα πιθανολογείται η 
µείωση της ποιότητας των προσφεροµένων υπηρεσιών και ως εκ τούτου πλήττεται 
ένας από τους βασικούς στόχους του υγιούς ανταγωνισµού που είναι η αναβάθµιση 
της ποιότητας των προσφεροµένων υπηρεσιών ή αγαθών. 
  
3. ΝΟΘΕΥΣΗ ΤΟΥ ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΜΟΥ 
 
3.1 ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΩΝ ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ 
 
΄Όπως έχει αναφερθεί και πιο πάνω, το ∆ίκτυο κατάρτισε τον κατάλογο 
αντικειµενικών κριτηρίων λαµβάνοντας υπόψη τα ακόλουθα: 
 

α)  Την εξασφάλιση υπηρεσιών ούτως ώστε γεωγραφικά να προσφέρονται 
εύκολα στους ασφαλισµένους/καταναλωτές. 
 
β)  Τον κτιριακό και ιατρικό εξοπλισµός της κλινικής. 
 
γ)  Το αδειούχο νοσηλευτικό προσωπικό. 
 
δ)  Την ευρύτητα  φάσµατος των ειδικοτήτων που προσφέρει η κάθε κλινική. 
 
ε)  Το επίπεδο των υπηρεσιών που προσφέρονται. 
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στ) Τη µέχρι σήµερα ποιότητα της συνεργασίας µεταξύ αυτών και των 
ασφαλιστικών εταιρειών η οποία συνίσταται: 
 

(i) στην αµοιβαία εµπιστοσύνη των µερών 
(ii) στη σωστή επικοινωνία 
(iii) στην τήρηση των διαδικασιών και κανονισµών που διέπουν τις 

προηγούµενες συµφωνίες. 
(iv) στις εµπειρίες των ασφαλιζοµένων µε τις διάφορες κλινικές. 

 
Τα κριτήρια όπως έχουν τεθεί από το ∆ίκτυο δεν µπορούν να χαρακτηριστούν ως 
µέτρα που έχουν είτε σαν αντικείµενο είτε σαν αποτέλεσµα τη νόθευση του 
ανταγωνισµού και ως εκ τούτου δεν αντιβαίνει των προνοιών του άρθρου 4 του 
Νόµου 207/89.   
 
Η ΕΠΑ εκτιµά ότι ο Κατάλογος Αντικειµενικών Κριτηρίων προωθεί τα 
συµφέροντα των καταναλωτών εφόσον έχει εµφανή αποτελέσµατα, µε κυριότερο 
την αναβάθµιση των προσφεροµένων υπηρεσιών προς τους καταναλωτές (όχι 
µόνο τους ασφαλιζόµενους) εφόσον µια κλινική για να περιληφθεί στον κατάλογο 
θα πρέπει να πληροί και στην συνέχεια να τηρεί τα αντικειµενικά κριτήρια που 
έθεσε το ∆ίκτυο.  
 
Επιπρόσθετα, η ΕΠΑ διαπίστωσε ότι ο Κατάλογος Αντικειµενικών Κριτηρίων 
προωθεί την εφαρµογή αρχών ποιότητας.  Σε ένα τοµέα όπως αυτός της υγείας 
που αφορά τόσο το κοινωνικό σύνολο, όσο και τον καθένα ξεχωριστά, 
επικροτούµε τον Κατάλογο Αντικειµενικών Κριτηρίων ο οποίος ενδεχοµένως να 
οδηγήσει και σε οµοιόµορφες αρχές ποιότητας σε όλη την Κυπριακή ∆ηµοκρατία. 

 
3.2. ΤΙΜΟΚΑΤΑΛΟΓΟΣ 
 
Το άρθρο 4(1)(α) απαγορεύει ρητά τον άµεσο ή έµµεσο καθορισµό τιµών αγοράς ή 
πώλησης ή άλλων όρων συναλλαγής. 
 
Οι λόγοι που οδήγησαν στην κατάρτιση του Τιµοκαταλόγου καταγράφονται στις 
θέσεις των καταγγελοµένων/∆ικτύου όπως πιο πάνω.   
 
΄Αξιον προσοχής είναι το ότι το ίδιο το ∆ίκτυο αναφέρει ως ένα εκ των λόγων 
κατάρτισης του Τιµοκαταλόγου την «προσπάθεια προστασίας των ασφαλίστρων 
υγείας µε τη µείωση των τιµών των ιατρικών υπηρεσιών έτσι ώστε τα ασφάλιστρα να 
κρατηθούν σε επίπεδα που να είναι προσιτά στον Κύπριο καταναλωτή».  Κατ’  
ακρίβεια, ουδέποτε είχε σκοπό το ∆ίκτυο τη µείωση των ασφαλίστρων.  ∆ιαφαίνεται 
και από την µαρτυρία του κ. Σωφρονίου ενώπιον της ΕΠΑ ότι «.... είναι για 
συγκράτηση των ασφαλίστρων και πιστεύω ότι το πετύχαµε απόλυτα».  Επίσης, ο κ. 
Σωφρονίου παραδέχεται ότι το ∆ίκτυο πέτυχε καλύτερες τιµές από τις τιµές που είχε 
η κάθε ασφαλιστική εταιρεία ξεχωριστά. Περαιτέρω, το επιχείρηµα ότι η µείωση των 
τιµών των ιατρικών υπηρεσιών αντικατοπτρίζεται στη µείωση των ασφαλίστρων 
είναι άστοχο και καταρρίπτεται από τις δηλώσεις του ιδίου του συντονιστή του 
∆ικτύου κ. Σωφρονίου.  Να σηµειωθεί επίσης ότι οι ασφαλιστικές εταιρείες 
προέβησαν σε αύξηση των ασφαλίστρων µετά τη δηµιουργία του ∆ικτύου, και 
συγκεκριµένα στις 20 ∆εκεµβρίου 2001, παρόλο του ότι προέβησαν σε αυξήσεις και 
κατά την 1η Μαΐου 1999.  
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Άστοχη είναι επίσης άλλη µία δήλωση του κ. Σωφρονίου, ότι: «Πρέπει να σκεφτούµε 
και το medical inflation και να δώσουµε και στον ιατρό κάτι να τον ικανοποιήσει».  
∆εν είναι λογικό να µειώνονται οι τιµές για µια προσφερόµενη υπηρεσία και να 
αναµένουµε ότι ο παροχέας της υπηρεσίας αυτής, θα παραµείνει ικανοποιηµένος 
εκτός και εάν προκύψει µια σηµαντική αύξηση στις πωλήσεις του.»  
 
Είναι γεγονός ότι η κατάρτιση του Τιµοκαταλόγου συµβάλλει στην οµαλότερη 
λειτουργία και/η στην προστασία των διαφόρων προγραµµάτων και σχεδίων υγείας 
που προσφέρει η κάθε ασφαλιστική εταιρεία, στη µείωση αδικαιολόγητων και µη 
απαραίτητων νοσηλειών και εξόδων, στον  αποτελεσµατικό έλεγχο και στην 
αντιµετώπιση των ευκαιριακών χρήσεων των τιµών των διαφόρων κλινικών ή 
ιατρικών κέντρων.  Ο καταρτισµός καταλόγου όµως ήταν αποτέλεσµα της σύµπραξης 
των Ασφαλιστικών Εταιρειών και της διαπραγµάτευσης µε τη κάθε µια κλινική που 
συµπεριλαµβάνεται στο κατάλογο που προωθούν.  Εάν ο τιµοκατάλογος ήταν 
αποτέλεσµα διαπραγµάτευσης της κάθε µιας Ασφαλιστικής Εταιρείας ξεχωριστά και 
των κλινικών µεµονοµένα θα εξυπηρετούνταν και πάλι οι πιο πάνω στόχοι χωρίς να 
παραβιάζονται οι πρόνοιες του άρθρου 4 του Νόµου και κατ΄ επέκταση να νοθεύεται 
ο υγιής ανταγωνισµός.   
 
Εν όψει των πιο πάνω η ΕΠΑ οµόφωνα διαπιστώνει ότι οι συµµετέχουσες στο ∆ίκτυο 
Ασφαλιστικές εταιρείες µε τις πράξεις και ενέργειες τους παραβίασαν τις πρόνοιες 
του άρθρου 4(1)(α) του Νόµου 207/89.   
 

ΙΙ Κ.∆.Π. 341/97 – ΠΕΡΙ ΕΞΑΙΡΕΣΕΩΝ ΚΑΤΑ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ 
(ΣΥΜΦΩΝΙΕΣ,  ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΝΑΡΜΟΝΙΣΜΕΝΕΣ ΠΡΑΚΤΙΚΕΣ 

ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ ΤΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ) ∆ΙΑΤΑΓΜΑ ΤΟΥ 1997. 
 
Η ΕΠΑ προτού καταλήξει στο πιο πάνω πόρισµα, αναφορικά µε την παράβαση του 
άρθρου 4, έλαβε υπόψη της την Κ.∆.Π. 341/97 και ειδικά του άρθρου 3.  

 
Σύµφωνα µε το άρθρο 3 της Κανονιστικής ∆ιοικητικής Πράξης 341/97, το άρθρο 4(1) 
του Νόµου κηρύσσεται ανεφάρµοστο στις αποφάσεις, εναρµονισµένες πρακτικές 
στον τοµέα των ασφαλίσεων οι οποίες έχουν ως αντικείµενο : 
 

α.Τον από κοινού καθορισµό των ασφαλίστρων, µε βάση συλλογικά   
στατιστικά στοιχεία ή µε βάση των αριθµό των απαιτήσεων, όπως 
καθορίζουν τα άρθρα 4,5,6 της Κ.∆.Π. 341/97, 
β.Την καθιέρωση τυποποιηµένων όρων σε ασφαλιστήρια συµβόλαια, 
γ.Την από κοινού κάλυψη ορισµένων τύπων ασφαλιστικών κινδύνων, 
δ. Την καθιέρωση κοινά αποδεκτών κανόνων σχετικά µε τον έλεγχο και 
την έγκριση συστηµάτων ασφαλείας. 

 
Η Κ.∆.Π. 341/97 είναι αντίστοιχη του Κανονισµού (Block Exemption) (ΕΟΚ) 
3932/92, αναφορά του οποίου γίνεται από τους καταγγελλόµενους.  Σηµαντικό όµως 
είναι το γεγονός ότι η εν λόγω Κ.∆.Π. επιτρέπει τον υπό όρους καθορισµό των 
ασφαλίστρων, αλλά όχι το γενικό καθορισµό τιµών στον τοµέα παροχής 
ασφαλιστικής κάλυψης.  
 



 
17 

Όπως ο Κανονισµός της Ε.Ε., έτσι και το δικό µας ∆ιάταγµα επιτρέπει τον άµεσο ή 
έµµεσο καθορισµό τιµών ασφαλίστρων µόνο στις περιπτώσεις όπου αυτό γίνεται µε 
βάσει συλλογικά στατιστικά στοιχεία ή µε βάσει τον αριθµό των απαιτήσεων όπως 
καθορίζουν τα άρθρα 4,5,6 της Κ.∆.Π. 341/97.  Είναι ξεκάθαρη η πρόθεση της Ε.Ε. 
να µην τυγχάνει εξαιρέσεων ο αδικαιολόγητος καθορισµός τιµών στον τοµέα της 
ασφάλισης και αντασφάλισης, συµπέρασµα που εξάγεται αβίαστα ερµηνεύοντας τις 
πρόνοιες του άρθρου 3 της Κ.∆.Π. 341/97 µε συνδυασµό µε τις πρόνοιες των άρθρων 
4, 5 και 6 της Κ.∆.Π.. Περαιτέρω συνιστά απόδειξη του γεγονότος ότι η εξαίρεση για 
τον καθορισµό ασφαλίστρων όπως καθορίζουν τα άρθρα 4,5,6 της Κ.∆.Π. 341/97, δεν 
µπορεί να επεκταθεί πέραν αυτών που προβλέπουν οι διατάξεις της σχετικής Κ.∆.Π. 
ούτως ώστε να συµπεριλάβουν και τον καθορισµό των τιµών στο τοµέα προσφοράς 
ιατρικών υπηρεσιών. 
 
Ως εκ τούτου, ο Τιµοκατάλογος δεν µπορεί να τύχει εξαίρεσης του ευεργετήµατος 
της Κ.∆.Π. 341/97, γιατί η πρακτική που ακολουθήθηκε από το ∆ίκτυο είχε σαν 
αποτέλεσµα τον άµεσο καθορισµό των τιµών στον τοµέα της προσφοράς ιατρικών 
υπηρεσιών από κλινικές και όχι στον από κοινού καθορισµό των ασφαλίστρων µε 
βάση συλλογικά στατιστικά στοιχεία ή µε βάση τον αριθµό των απαιτήσεων, [Κ.∆.Π. 
341/97 άρθρο 3(α) 4, 5, και 6].  
 
Εφ’ όσον η πρακτική του ∆ικτύου δεν τυγχάνει εξαίρεσης µέσω της Κ.∆.Π. 341/97 
για τον προαναφερθέντα λόγο, περαιτέρω ανάλυση των υπολοίπων σηµείων που 
ήγειραν οι καταγγελλόµενοι πάνω στο θέµα αυτό είναι αχρείαστη. 
 
 

ΙΙΙ ΑΡΘΡΟ 5 
 
Η ΕΠΑ εξέτασε και τις πρόνοιες του άρθρου 5 του Νόµου 207/89, εάν και κατά πόσο 
µπορούν να τύχουν εφαρµογής, παρόλο του ότι το ∆ίκτυο δεν αποτάθηκε για 
αρνητική εξαίρεση, επικαλούµενο τις πρόνοιες του άρθρου 5. 
 
Το άρθρο 5 του Νόµου 207/89 εξαιρεί συµπράξεις επιχειρήσεων που παρακωλύουν 
τον ανταγωνισµό λόγω των ευεργετηµάτων που επιφέρουν. 
 
Το άρθρο 5 προβλέπει: 
 

5.(1) Σύµπραξη επιχειρήσεων ή κατηγορία 
συµπράξεων, που εµπίπτει στις διατάξεις του 
εδαφίου (1) του άρθρου 4, δύναται να επιτραπεί και 
να κριθεί έγκυρη κατά νόµο και ισχυρή εάν 
συντρέχουν σωρευτικά οι ακόλουθες προϋποθέσεις: 
 
(α) Συµβάλλει, µε εύλογη συµµετοχή των 
 καταναλωτών στην προκύπτουσα ωφέλεια, 
 στη βελτίωση της παραγωγής ή της 
διανοµής  αγαθών ή στην προώθηση της 
τεχνικής ή  οικονοµικής προόδου. 
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(β) δεν επιβάλλει στις ενδιαφερόµενες 
 επιχειρήσεις περιορισµούς πέραν των 
 απολύτως αναγκαίων προς επίτευξη των πιο 
 πάνω σκοπών.   και 
  
(γ) δεν επιτρέπει στις επιχειρήσεις στις οποίες 
 αφορά η σύµπραξη τη δυνατότητα 
 κατάργησης του ανταγωνισµού σε 
σηµαντικό  τµήµα της αγοράς του οικείου 
προϊόντος. 
 
(iii) Η εξαίρεση από τις διατάξεις του εδαφίου 

(1) του άρθρου 4 κατά κατηγορία 
συµπράξεων χορηγείται δυνάµει 
∆ιατάγµατος του Υπουργικού Συµβουλίου, 
που εκδίδεται από το Υπουργικό 
Συµβούλιο µετά προηγούµενη 
αιτιολογηµένη γνώµη της Επιτροπής και 
δηµοσιεύεται στην επίσηµη εφηµερίδα της 
∆ηµοκρατίας. 

 
(iii) Συµπράξεις που ανήκουν σε κατηγορία 

διεπόµενη από ∆ιάταγµα εκδοθέν κατά τις 
διατάξεις του εδαφίου (2) δεν απαιτείται 
να γνωστοποιηθούν. 

 
(iii) Η ατοµική εξαίρεση συγκεκριµένης 

σύµπραξης από τις διατάξεις του εδαφίου 
(1) του άρθρου 4 χορηγείται µε απόφαση 
της Επιτροπής κατά τα οριζόµενα στο 
άρθρο 18 του παρόντος Νόµου. 

 
 
Πριν την ανάλυση των παραγράφων του άρθρου 5, αξίζει να τονισθεί ότι 
προκειµένου µια σύµπραξη να επωφεληθεί της εξαίρεσης απαιτείται να συντρέχουν 
σωρευτικά και οι τρεις προϋποθέσεις του άρθρου 5(1).  Το βάρος της απόδειξης 
έχουν οι επιχειρήσεις που συµµετέχουν στη σύµπραξη. (Re Vereeniging van 
Cementhandelaren ´OJ [1972] L 1334). 
 
Άρθρο 5(1)(α) 

(iii) «Συµβάλλει στη βελτίωση της παραγωγής ή της διανοµής αγαθών ή στη 
προώθηση της τεχνικής ή οικονοµικής προόδου»: 

 
Το σκέλος αυτό του άρθρου 5(1)(α) εννοεί ότι η προκύπτουσα βελτίωση πρέπει να 
συµβάλλει µε αύξηση της αντικειµενικής ωφέλειας ολόκληρης της κοινωνίας και όχι 
µε αύξηση του ίδιου οφέλους των επιχειρήσεων που συµπράττουν (Cases 56 and 
58/64 Consten & Grundig v Commission [1966] ECR 299; Astra OJ [1993] L 20/23).  
Περαιτέρω, οποιαδήποτε πλεονεκτήµατα απορρέουν από την σύµπραξη πρέπει να 
υπερτερούν τις αρνητικές επιπτώσεις οι οποίες ενδεχοµένως να προκύψουν (Consten 
& Grundig Case). 
 
Ασφαλώς µια αποκλειστική συµφωνία µεταξύ δύο ή περισσοτέρων επιχειρήσεων, 
όπως στην προκειµένη περίπτωση µεταξύ του ∆ικτύου και των κλινικών, δύναται να 
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θεωρηθεί ότι εµπίπτει κάτω από την έννοια της «βελτίωσης της παραγωγής».  
Εγκυµονεί όµως ο κίνδυνος, ότι η  µείωση των τιµών των ιατρικών υπηρεσιών που 
κατάφερε το ∆ίκτυο, έρχεται σε σύγκρουση µε την προσπάθεια ενός ιατρού ή 
κλινικής να συµβαδίσουν µε την τεχνολογία, εφόσον τα ιατρικά µηχανήµατα είναι 
εξαιρετικά ακριβά και το κόστος της συνεχούς εκπαίδευσης ενός ιατρού είναι µεγάλο 
και υπάρχει ο κίνδυνος µελλοντικά εάν στο τοµέα της υγείας, οι παράγοντες 
προσφοράς ιατρικών υπηρεσιών δεν αµείβονται ικανοποιητικά, η ποιότητα 
προσφοράς τέτοιων υπηρεσιών να υποβαθµιστεί µε αρνητικές επιπτώσεις για τον 
καταναλωτή. 
 

(iii) «Συµβάλλει µε εύλογη συµµετοχή των καταναλωτών στην προκύπτουσα 
ωφέλεια»: 

 
Από την όλη µαρτυρία και τα στοιχεία που είχε ενώπιον της η ΕΠΑ, καταλήγει ότι οι 
καταναλωτές\ασφαλιζοµένοι δεν είχαν εύλογη συµµετοχή στην προκύπτουσα 
ωφέλεια των µελών του ∆ικτύου µε το να πετύχουν χαµηλότερες τιµές στην 
προσφορά ιατρικών υπηρεσιών στα σχέδια υγείας. 
 
Οι ασφαλιστικές εταιρείες σύµπραξαν, µε καθαρό σκοπό «την προσπάθεια 
προστασίας των ασφαλίστρων υγείας µε τη µείωση των τιµών ιατρικών υπηρεσιών 
έτσι ώστε τα ασφάλιστρα να κρατηθούν σε επίπεδα που να είναι προσιτά στον 
Κύπριο καταναλωτή» (Επιστολή του συντονιστή του δικτύου των ασφαλιστικών 
εταιρειών προς την Υπηρεσία της ΕΠΑ ηµ. 21 Ιανουαρίου, 2001).  Πουθενά στις 
θέσεις του ∆ικτύου δεν αναφέρεται οτιδήποτε για µελλοντική ή οποιαδήποτε 
ενδεχόµενη µείωση των ασφαλίστρων. 
 
Άρθρο 5(1)(β) 

(iii) «Η σύµπραξη δεν πρέπει να επιβάλλει σε άλλα µέρη περιορισµούς πέραν 
των απολύτως αναγκαίων»: 

 
Ευθύς εξ’ αρχής πρέπει να σηµειωθεί ότι είναι σχεδόν αδύνατο ο άµεσος ή έµµεσος 
καθορισµός τιµών να θεωρηθεί ποτέ ως απόλυτα αναγκαίος εκτός από εξαιρετικές 
περιπτώσεις.  Χαρακτηριστικό είναι και το γεγονός ότι µόνο ένας, από όλους τους 
Κανονισµούς (Block Exemptions) της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Ε.Ε.). εξαιρεί τον 
καθορισµό τιµών – ο Κανονισµός 4056/86, αντίστοιχο του δικού µας περί 
Εξαιρέσεων κατά κατηγορίας (Ναυτιλιακές ∆ιασκέψεις στις Θαλάσσιες Μεταφορές), 
∆ιάταγµα 210/97. 
 
Περαιτέρω, αναγνωρίζοντας την ιδιαιτερότητα του τοµέα των ασφαλίσεων, η Ε.Ε. 
προχώρησε στην έκδοση δύο Κανονισµών (Block Exemptions), τον 1534/91 και τον 
3932/92, οι οποίοι εξαιρούν ορισµένες κατηγορίες συµφωνιών, αποφάσεων και 
εναρµονισµένων πρακτικών µεταξύ των ασφαλιστικών εταιρειών και των 
καταναλωτών.  Ωστόσο, η εξαίρεση περιορίζεται στον έµµεσο ή άµεσο καθορισµό 
των ασφαλίστρων και δεν επεκτείνεται σε όλο το φάσµα καθορισµού τιµών από 
µέρους των Ασφαλιστικών εταιρειών. 
 
Η πολιτική της Ευρωπαϊκής Επιτροπής διαφαίνεται ξεκάθαρα και µέσα από µία από 
τις λίγες αποφάσεις της πάνω στο θέµα, που εξαιρούσε µια σύµπραξη στον δηµόσιο 
ταχυδροµικό τοµέα η οποία καθόριζε τιµές. Το αιτιολογικό ήταν ότι επρόκειτο για 
καθορισµό τιµών «ιδιόµορφης φύσης», ενώ συνάµα διαφαίνετο σηµαντικού βαθµού 



 
20 

οικονοµική αποτελεσµατικότητα προς όφελος του καταναλωτή, η οποία θα 
ακολουθούσε τη σύµπραξη (Reims II, OJ [1999] L 275/17).  
 
Από τα πιο πάνω προκύπτει ότι η συγκεκριµένη σύµπραξη, όσον αφορά τον 
Τιµοκατάλογο δεν µπορεί να τύχει εξαίρεσης ως πράξη «ιδιόµορφης φύσης», λόγω 
του ότι για να εξασφαλιστεί ο Τιµοκατάλογος δεν ήταν αναγκαία προϋπόθεση η 
δηµιουργία του ∆ικτύου. Κάθε συµβαλλόµενη Ασφαλιστική εταιρεία είχε τη 
δυνατότητα από µόνη της να καθορίσει ξεχωριστά το δικό της τιµοκατάλογο, χωρίς 
να καθίσταται αναγκαία η συλλογική προσπάθεια όλων των Ασφαλιστικών εταιρειών 
όπως και στην παρούσα περίπτωση. Περαιτέρω εάν ο καθορισµός Τιµοκαταλόγου, 
όπως στην παρούσα περίπτωση θεωρείτο ως πράξη «ιδιόµορφης φύσης», τότε η Ε.Ε. 
θα είχε προχωρήσει στη συµπερίληψη ειδικής πρόνοιας σε ένα ή και στους δύο 
Κανονισµούς (Block Exemptions) που εξέδωσε για τον τοµέα της ασφάλισης. 
 
Ως εκ τούτου, η ΕΠΑ οµόφωνα καταλήγει ότι κατ’ ουδένα λόγο δεν µπορεί να 
θεωρηθεί ότι ο Τιµοκατάλογος ικανοποιεί το άρθρο 5(1)(β) και συνεπώς δεν δύναται 
να τύχει εξαιρέσεως του άρθρου 4. 
 
Επειδή για να τύχουν εφαρµογής οι πρόνοιες του άρθρου 5(1), θα πρέπει σωρευτικά 
να πληρούνται οι προϋποθέσεις του άρθρου 5(1)(α)(β)(γ). Με βάση τα πιο πάνω 
ευρήµατα η ΕΠΑ οµόφωνα κατέληξε ότι ούτε οι προϋποθέσεις του 5(1)(α) 
πληρούνται, αλλά ούτε και του 5(1)(β). Ως εκ τούτου, η ΕΠΑ δεν θεωρεί αναγκαίο να 
προχωρήσει στην ανάλυση των προνοιών του άρθρου 5(1)(γ). Εν κατά κλείδι η 
σύµπραξη που έχει επιτευχθεί µεταξύ των ασφαλιστικών εταιριών δεν µπορεί να 
τύχει αρνητικής εξαίρεσης βάση των προνοιών του άρθρου 5 όσον αφορά τον 
Τιµοκατάλογο. 
 

ΙV ΓΝΩΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΣΥΜΠΡΑΞΗΣ 
 
Το άρθρο 20 του Νόµου 207/89 προβλέπει τα κάτωθι: 
 

(1) Νέα είναι η σύµπραξη που 
πραγµατοποιείται µετά την έναρξη της 
ισχύος του παρόντος Νόµου.  
 

 

  (2) Όλες οι νέες συµπράξεις που εµπίπτουν στις 
διατάξεις του εδαφίου (1) του άρθρου 4, εφόσο 
επιζητείται ατοµική εξαίρεσή τους κατ’ εφαρµογή 
του άρθρου 18 του παρόντος Νόµου, επιβάλλεται να 
γνωστοποιηθούν στην Επιτροπή κατά τα οριζόµενα 
στο επόµενο άρθρο. 
 

  

  (3) Εάν η Επιτροπή κρίνει ότι συντρέχουν όλες 
οι προϋποθέσεις του άρθρου 5 χορηγεί εξαίρεση κατά 
τα οριζόµενα στο άρθρο 18 µε αναδροµική ισχύ από 
της ηµεροµηνίας της γνωστοποίησης, ή δε σύµπραξη 
καθίσταται κατά πάντα έγκυρη και κατά νόµο ισχυρή 
για τον καθορισµένο στην απόφαση της Επιτροπής 
χρόνο. 
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  (4) Εάν η Επιτροπή κρίνει ότι δε συντρέχουν οι 
προϋποθέσεις του άρθρου 5 και αρνηθεί τη χορήγηση 
εξαίρεσης, η σύµπραξη είναι άκυρη εξ υπαρχής. η 
κατά το εδάφιο (4) του προηγούµενου άρθρου 
προσωρινή εγκυρότητα των δεόντως και εγκαίρως 
γνωστοποιουµένων παλαιών συµπράξεων δεν ισχύει 
προκειµένου περί των κατά το άρθρο αυτό 
γνωστοποιούµενων νέων συµπράξεων.  
 

  

  (5) ∆εν επιτρέπεται η επιβολή προστίµου για 
σύµπραξη που γνωστοποιήθηκε κατά τα οριζόµενα 
στο εδάφιο (2) για το µετά τη γνωστοποίηση και 
µέχρι της εκδόσεως της οικείας απόφασης της 
Επιτροπής χρόνο. 
 
 

  

Το ∆ίκτυο δεν γνωστοποίησε στην ΕΠΑ την σύµπραξη τους ηµεροµηνίας 1 
Σεπτεµβρίου 2001 όπως προνοεί το άρθρο 20 του Νόµου. 
 
Συµπράξεις και/ή αποφάσεις συµπράξεων οι οποίες εµπίπτουν µέσα στις πρόνοιες 
των Κ.∆.Π. του Νόµου 207/89 δεν είναι αναγκαίο όπως γνωστοποιηθούν στην 
Επιτροπή – είναι έγκυρες χωρίς ειδική έγκριση.  Στην προκειµένη περίπτωση όµως, η 
σύµπραξη δεν εµπίπτει µέσα στις πρόνοιες του Κ.∆.Π. 341/97 για τους λόγους που 
αναφέρονται πιο πάνω.  Εν πάση περιπτώσει, ούτε οι ίδιοι οι καταγγελλόµενοι 
ήγειραν ποτέ τον ισχυρισµό ότι δεν γνωστοποίησαν τη σύµπραξη λόγω του ότι ήταν, 
µε την εντύπωση έστω, ότι αυτή ετύγχανε εξαίρεσης λόγω της Κ.∆.Π. 341/97. 
 
Ακόµη και εάν είχε γνωστοποιηθεί η σύµπραξη, ο Τιµοκατάλογος δεν θα ετύγχανε 
εξαίρεσης, εφόσον  όπως προκύπτει από την ανάλυση πιο πάνω, δεν τυγχάνει 
εξαίρεσης του Κανονισµού 341/97, ούτε και συντρέχουν όλες οι προϋποθέσεις του 
άρθρου 5. Εποµένως, το ∆ίκτυο παραβίασε και τις πρόνοιες του άρθρου 20 του 
Νόµου. 

 
Η ΕΠΑ µετά την κατάληξη της απόφασης της αναφορικά µε τις πρόνοιες του άρθρου 
4 προχώρησε και στην ανάλυση των προνοιών του άρθρου 6 του Νόµου 207/89  για 
την διαπίστωση αν και κατά πόσο οι ενέργειες και πράξεις του ∆ικτύου αντιβαίνουν 
και µε το άρθρο 6, που προβλέπει: 
 
V ΑΡΘΡΟ 6 
 
Καταχρηστική 
εκµετάλλευση 
δεσπόζουσας 
θέσης. 

6.(1) Απαγορεύεται η καταχρηστική 
εκµετάλλευση της δεσπόζουσας θέσης µιας 
επιχείρησης στην αγορά ενός προϊόντος. 

   (2) Καταχρηστική εκµετάλλευση δεσπόζουσας 
θέσης συνιστά ειδικότερα οποιαδήποτε πράξη µιας ή 
περισσότερων επιχειρήσεων, που κατέχει ή κατέχουν 
δεσπόζουσα θέση στο σύνολο ή µέρος της εγχώριας 
αγοράς ενός προϊόντος, αν η πράξη αυτή έχει σαν 
αντικείµενο ή αποτέλεσµα ή ενδεχόµενο 
αποτέλεσµα- 
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 (α) τον άµεσο ή έµµεσο καθορισµό αθέµιτων 
 τιµών αγοράς ή πώλησης ή άλλων µη 
 θεµιτών υπό τις περιστάσεις όρων 
 συναλλαγής. 

  
  (β) στον περιορισµό της παραγωγής ή της 

 διάθεσης, ή της τεχνολογικής ανάπτυξης 
 προς ζηµιά των καταναλωτών. 

 
 (γ) στην εφαρµογή ανόµοιων όρων για 

 ισοδύναµες συναλλαγές, µε συνέπεια 
 ορισµένες επιχειρήσεις να τίθενται σε 
 µειονεκτική στον ανταγωνισµό θέση. 

 
 (δ) στην εξάρτηση της σύναψης συµβάσεων 

από την αποδοχή από µέρους των 
αντισυµβαλλόµενων πρόσθετων υπο-
χρεώσεων, οι οποίες, κατά τη φύση τους ή 
σύµφωνα µε τις κρατούσες εµπορικές 
συνήθειες, δε συνδέονται µε το αντικείµενο 
των συµβάσεων αυτών. 

 
  
 
 
7.1  Συλλογική ∆εσπόζουσα θέση 
 
Το άρθρο 6 αναφέρεται σε καταχρηστική εκµετάλλευση «µιας ή περισσοτέρων 
επιχειρήσεων», συµπεριλαµβάνοντας έτσι στις πρόνοιες του Νόµου τις περιπτώσεις 
κατά τις οποίες, η δεσπόζουσα θέση κατέχεται συλλογικά από περισσότερες από µία 
επιχειρήσεις. 
 
Το Ε∆ ερµηνεύει τη δεσπόζουσα θέση ως «µια θέση οικονοµικής δύναµης την οποία 
απολαµβάνει µια επιχείρηση και της επιτρέπει να εµποδίζει  τη διατήρηση του 
αποτελεσµατικού ανταγωνισµού στη σχετική αγορά µε το να της επιτρέπει να 
συµπεριφέρεται σε αισθητό βαθµό ανεξάρτητα από τους ανταγωνιστές και πελάτες 
και σε τελική ανάλυση από τους καταναλωτές»  (Case 322/81 Michelin v Commission 
[1983] ECR 3461). 
 
Έχει νοµολογηθεί από το Ε∆ ότι πολλές επιχειρήσεις µαζί µπορεί να κατέχουν 
δεσπόζουσα θέση χωρίς να κατέχει τέτοια θέση η κάθε µια επιχείρηση ξεχωριστά 
(Case C-393/92 Almelo [1994] ECR Ι-1477;  Case C-96/94 Centro Servizi Spediporto 
V Spedizioni Mqritima del Golfo [1995] ECR I-2883). Είναι αχρείαστο δηλαδή να 
εξεταστεί εάν κάθε µια εκ των ασφαλιστικών εταιρειών που ανήκουν στο ∆ίκτυο 
κατέχουν δεσπόζουσα θέση ξεχωριστά. 
 
Για να καθοριστεί εάν υπάρχει συλλογική δεσπόζουσα θέση, οι επιχειρήσεις πρέπει 
να είναι συνδεδεµένες µε τέτοιο τρόπο που να υιοθετούν την ίδια συµπεριφορά  στην 
αγορά (C-140 - 142/94 DIP v Comune di Bassano del Grappa and Comune di 
Chiogga [1995] ECR I – 3257). 
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Πιο πρόσφατα, το Ε∆ πρόσθεσε ότι δύο ή περισσότερες επιχειρήσεις µπορεί να 
κατέχουν µαζί δεσπόζουσα θέση «νοουµένου ότι από οικονοµικής απόψεως 
παρουσιάζουν τις επιχειρήσεις τους ή ενεργούν µαζί, σε µια συγκεκριµένη αγορά σαν 
συλλογικός φορέας» (Cases T-24/93, etc., Compagnie Maritime Belge Transporty NV 
v Commission [1996] ECR II-1201). 
 
Οι έντεκα από τις δώδεκα ασφαλιστικές εταιρείες που απαρτίζουν το ∆ίκτυο 
κατέχουν συνολικά το 85.12% της αγοράς του κλάδου υγείας.  Πέραν του ∆ικτύου, 
υπάρχουν ακόµα δύο ασφαλιστικές εταιρείες που δραστηριοποιούνται στο 
συγκεκριµένο κλάδο και µοιράζονται το υπόλοιπο 14.88% της σχετικής αγοράς. 
 
Το ∆ίκτυο δηµιούργησε την Επιτροπή η οποία απαρτίζεται από δώδεκα µέλη, ένας 
αντιπρόσωπος από κάθε ασφαλιστική εταιρεία, που προεδρεύει και εκπροσωπεί ο κ. 
Σωφρονίου. 
 
Η ισχύς που αποκτήθηκε µε τη δηµιουργία του ∆ικτύου διαφαίνεται και στην 
απάντηση του, όσον αφορά τους λόγους που οδήγησαν στην κατάρτιση του 
Τιµοκαταλόγου, όπου αναφέρεται, µεταξύ άλλων, «η προσπάθεια προστασίας των 
ασφαλίστρων υγείας µε την µείωση των τιµών των ιατρικών υπηρεσιών...» 
 
Περαιτέρω ο κ. Σωφρονίου αναφέρει στην µαρτυρία του «... και είπαµε γιατί να 
έχουµε πέντε-δέκα καταλόγους που λίγο-πολύ ήταν σχεδόν οι ίδιοι [η κάθε 
ασφαλιστική εταιρεία ξεχωριστά] και να µην κάνουµε ένα Τιµοκατάλογο ο οποίος θα 
είναι καλύτερος από αυτόν που έχουµε.....» 
 
Όπως ήταν αναµενόµενο από τις ασφαλιστικές εταιρείες, το ∆ίκτυο πέτυχε µείωση 
των ιατρικών υπηρεσιών µε την διαπραγµάτευση για τον Τιµοκατάλογο.  
 
Περαιτέρω και το µερίδιο αγοράς του ∆ικτύου µιλά και από µόνο του, αφού όπως 
έχει αποδείξει το Ε∆ στην υπόθεση Hoffmann – La Roche, µερίδιο αγοράς µεταξύ 
75% και 87% «είναι τόσο µεγάλο που είναι από µόνο του απόδειξη δεσπόζουσας 
θέσης» ( Case 85/76 Hoffmann – La Roche [1979] ECR 461). 
 
∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι µε τη δηµιουργία του ∆ικτύου αποκτήθηκε τέτοια ισχύς 
που επέτρεπε στις ασφαλιστικές εταιρείες συλλογικά να επιβάλλουν µια 
συγκεκριµένη συµπεριφορά στους κλινικάρχες άµεσα, κατά πρώτο λόγο, και στους 
ιατρούς έµµεσα, εφ’ όσον αυτοί αναγκάστηκαν να διαπραγµατευτούν χαµηλότερες 
αµοιβές για τις ιατρικές τους υπηρεσίες µε τις κλινικές.  ∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι η 
θέση αυτή της οικονοµικής δύναµης που δηµιουργήθηκε µε την σύµπραξη των 
δώδεκα ασφαλιστικών εταιρειών ισοδυναµεί µε συλλογική δεσπόζουσα θέση.  
 
7.2  Κατάχρηση ∆εσπόζουσας θέσης 
 
Η ΕΠΑ οµόφωνα κατάληξε ότι, οι Ασφαλιστικές εταιρείες που απαρτίζουν το ∆ίκτυο, 
καταχράστηκαν τη συλλογική ∆εσπόζουσα θέση που κατέχουν ως αποτέλεσµα της 
δηµιουργίας του ∆ικτύου και η οποία συνίσταται: 
 
α)  Στην αυθαίρετη µη συµπερίληψη των καταγγελλόντων αλλά και άλλων κλινικών 
στον κατάλογο που κατάρτισαν χωρίς επαρκή δικαιολογία. Μια επαρκής δικαιολογία 
θα ήταν ο αποκλεισµός των καταγγελλόντων ή και άλλων λόγω του γεγονότος ότι δεν 
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πληρούσαν τα αντικειµενικά κριτήρια, για τα οποία είχαν καταρτίσει το σχετικό  
κατάλογο. 
 
β)(i) στον έµµεσο καθορισµό αθέµιτων υπό τις περιστάσεις τιµών, όσον αφορά τον 
καταρτισµό του Τιµοκαταλόγου µε τις κλινικές κατά παράβαση του άρθρου 6(2)(α). 
 
β)(ii) στην επιβολή µη θεµιτών υπό τις περιστάσεις όρων συναλλαγής, ως προς τους 
ασφαλιζόµενους οι οποίοι επιλέγουν παροχή ιατρικών υπηρεσιών από κλινική η 
οποία δεν συµπεριλαµβάνεται στον κατάλογο κλινικών του ∆ικτύου κατά παράβαση 
του άρθρου 6(2)(α). 
  
(α)   Η αυθαίρετη µη συµπερίληψη των καταγγελλόντων στον κατάλογο 
 
Με βάσει την όλη µαρτυρία και τα στοιχεία που είχε ενώπιον της, η ΕΠΑ καταλήγει  
ότι αυθαίρετα και αδικαιολόγητα δεν συµπεριλήφθηκαν στον κατάλογο του ∆ικτύου, 
µε αποτέλεσµα σηµαντικές διαρροές ασθενών τους και συνεπακόλουθα αρνητικές 
οικονοµικές επιπτώσεις, αφού µεγάλος αριθµός των ασθενών των δύο αυτών 
κλινικών είναι ασφαλισµένοι στην ασφαλιστική βιοµηχανία του κλάδου υγείας και 
ένα ποσοστό των ασθενών αυτών µεταφέρθηκε, για ευνόητους λόγους, στις 
συµπεριλαµβανόµενες στον Κατάλογο κλινικές. 
 
Από την πλευρά τους οι καταγγελλόµενοι υποστηρίζουν ότι οι λόγοι αποκλεισµού 
τους, βασίζονται στην έλλειψη αµοιβαίας εµπιστοσύνης, όπως επεξηγείται στις θέσεις 
τους πιο πάνω. 
 
Σύµφωνα µε τον κ. Σωφρονίου: «εστάληκαν επιστολές από διάφορες κλινικές 
συµπεριλαµβανοµένης και αυτής του κ. ∆ηµητρίου» για συµπερίληψη τους στο 
Κατάλογο.  Όµως: «ορισµένες κλινικές θεώρησαµε σωστό βάσει εµπειριών µας, να 
εξετάσουµε την αίτηση τους, ορισµένες όχι».  Παρενθετικά, η απάντηση που έλαβε ο 
κ. ∆ηµητρίου στην αίτηση του ήταν:  «Προς το παρόν η ένταξη σας δεν κατέστη 
δυνατή», χωρίς περαιτέρω σχόλια. 
 
Οι «εµπειρίες» στις οποίες αναφέρεται ο κ. Σωφρονίου έγκεινται στο γεγονός ότι, 
όταν οι ασφαλιστικές εταιρείες του ∆ικτύου κατάρτιζαν τον κατάλογο: 
«...διαπιστώσαµε κάποια κρούσµατα εκµετάλλευσης από κάποια ιδιωτικά 
νοσηλευτικά ιδρύµατα προς τις ασφαλιστικές εταιρείες, τα οποία κρούσµατα 
κλόνισαν την εµπιστοσύνη µας στους ιατρούς». Οι ισχυρισµοί και οι δικαιολογίες 
που επικαλέστηκαν οι καταγγελλόµενοι για µη συµπερίληψη των καταγγελλοµένων 
στο κατάλογο κλινικών, δεν χρησιµοποιήθηκαν ουδέποτε εις το παρελθόν ούτε ακόµη 
και όταν οι καταγγέλλοντες επιζητούσαν να συµπεριληφθούν στο συγκεκριµένο 
κατάλογο.  Επίκληση των πιο πάνω ισχυρισµών έγιναν µετά την καταγγελία και κατά 
την ενώπιον της ΕΠΑ διαδικασία και ως εκ τούτου η ΕΠΑ απορρίπτει τους πιο πάνω 
ισχυρισµούς καθότι είναι όψιµοι και άκαιροι.  

 
(β)(i)  Ο έµµεσος καθορισµός αθέµιτων τιµών όσον αφορά τον καταρτισµό του 
Τιµοκαταλόγου µε τις κλινικές 
 
Όπως έχει αναφερθεί και πιο πάνω, το ∆ίκτυο αποτελείται από 12 συνολικά 
ασφαλιστικές εταιρείες, των οποίων το µερίδιο αγοράς ανέρχεται στο 85.12% της 
αγοράς του κλάδου υγείας. Το ποσοστό αυτό αντιστοιχεί σε 50,000 ασφαλιστικά 
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συµβόλαια, τα οποία καλύπτουν 100,000 περίπου φυσικά πρόσωπα. Απ΄το σηµείο 
αυτό, εύκολα µπορεί να αντιληφθεί κανείς το µέγεθος της ισχύς που προέκυψε µε την 
δηµιουργία του συγκεκριµένου ∆ικτύου.  
 
Λαµβάνοντας υπόψη και τη θέση των ασφαλιστικών εταιρειών/µελών του δικτύου, 
όπως αυτή εκφράστηκε επανειληµµένως δια του επίσηµου εκπροσώπου τους, 
προέδρου της Επιτροπής, κ.Σωφρονίου: «...η προσπάθεια προστασίας των 
ασφαλίστρων υγείας µε τη µείωση των τιµών των ιατρικών υπηρεσιών...», εύκολα 
κανείς µπορεί να διαπιστώσει το σκοπό του ∆ικτύου, που δεν ήταν άλλος από τον 
καταρτισµό του τιµοκαταλόγου µε όσο το δυνατό περισσότερα οφέλη για το ∆ίκτυο 
και τα µέλη του. 
 
Επιβεβαίωση των πιο πάνω αποτελεί και η δηµιουργηθείσα Επιτροπή, η πλήρης 
επωνυµία της οποίας υποδηλώνει καθαρά τον σκοπό για τον οποίο δηµιουργήθηκε, 
που όπως προκύπτει δεν είναι άλλος από τη διαπραγµάτευση του ∆ικτύου µε τις 
κλινικές. 
 
Με τα πιο πάνω, εύκολα µπορεί να διαπιστωθεί η αυξηµένη πίεση την οποία 
δέχθηκαν οι κλινικάρχες κατά την διαδικασία των διαπραγµατεύσεων που 
προηγήθηκαν του καταρτισµού του Τιµοκαταλόγου και ουσιαστικά είχαν 
περιορισµένη διαπραγµατευτική ικανότητα, µε αποτέλεσµα το ∆ίκτυο να επιβάλει τον 
Τιµοκατάλογο προς τις κλινικές. Είναι ενδεικτικό ότι ο Τιµοκατάλογος είναι προϊόν 
των διαπραγµατεύσεων όλων µαζί των  ασφαλιστικών εταιρειών του ∆ικτύου µε την 
διοίκηση κάθε κλινικής ξεχωριστά, αποτέλεσµα το οποίο θα ήταν αρκετά 
διαφοροποιηµένο στην περίπτωση που οι διαπραγµατεύσεις αφορούσαν κάθε µια 
ασφαλιστική εταιρεία ξεχωριστά. Να σηµειωθεί ότι ο Παγκύπριος Σύνδεσµος 
Ιδιωτικών Ιατρικών και Νοσηλευτικών Ιδρυµάτων δεν έλαβε µέρος στις 
διαπραγµατεύσεις. 
 
(β)(ii)   Καθορισµός µη θεµιτών υπό τις περιστάσεις ορών συναλλαγής 

∆ιαφοροποίηση στην διαδικασία διεκπεραίωσης των απαιτήσεων των 
ασφαλιζοµένων που κάνουν χρήση των υπηρεσιών των κλινικών.   

 
Όπως έχει αναφερθεί και πιο πάνω, ο Κατάλογος Αντικειµενικών Κριτηρίων ορίζει 
τα κριτήρια τα οποία µια κλινική πρέπει να πληροί ούτως ώστε να συµπεριληφθεί σε 
αυτόν. Έχουµε ήδη χαρακτηρίσει ότι τα κριτήρια αυτά θετικά ως προς την 
αναβάθµιση των ιατρικών υπηρεσιών, προοπτική η οποία δύναται να συµβάλει προς 
όφελος των καταναλωτών-ασφαλιζόµενων και γενικότερα του κοινωνικού συνόλου.  
 
Το ∆ίκτυο θα µπορούσε κάλλιστα να παραµείνει εντός των πλαισίων της 
επισήµανσης/εισήγησης προς τους πελάτες/ασφαλιζόµενους των  προαναφερθέντων 
ποιοτικών κριτηρίων που χαρακτηρίζουν τις συµβεβληµένες κλινικές. Αντ’αυτού, 
έγινε προσπάθεια δηµιουργίας επιπλέον κινήτρων προς τους πελάτες/ασφαλιζόµενους 
για προτίµηση των συµβεβληµένων έναντι των µη συµβεβληµένων κλινικών, ή 
καλύτερα αντικινήτρων στη χρήση υπηρεσιών των µη συµβεβληµένων κλινικών.   
 
Όπως φαίνεται καθαρά σε επιστολή εταιρείας, µέλους του ∆ικτύου, που στάληκε 
προς τους πελάτες/ασφαλιζοµένους, προτάσσονται λόγοι γραφειοκρατίας και 
διαδικαστικών θεµάτων, τα οποία είναι άσχετα µε το αντικείµενο του Καταλόγου 
Αντικειµενικών Κριτηρίων, προκειµένου να προτιµηθούν οι συµβεβληµένες κλινικές.  
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Συγκεκριµένα αναφέρεται το εξής: « Παρακαλούµε όπως για δική σας ευκολία και 
αποφυγή χρονοβόρων διαδικασιών σε περίπτωση προγραµµατισµένης θεραπείας, να 
προτιµάται ένα από τα Νοσηλευτικά Ιδρύµατα του ∆ικτύου.»  Επιπρόσθετα σε 
περίπτωση που ασφαλιζόµενος επιλέξει κλινική εκτός του καταλόγου θα πρέπει, να 
πληρώσει τις προσφερθείσες ιατρικές υπηρεσίες και εκ των υστέρων να απαιτήσει 
την κάλυψη τους από την ασφαλιστική του εταιρεία, ενώ δεν συµβαίνει το ίδιο όταν 
οι προσφερόµενες υπηρεσίες προέρχονται από κλινική που συµπεριλαµβάνεται στον 
κατάλογο.  Η Ασφαλιστική εταιρεία µετά από γνωστοποίηση του ασφαλιζόµενου 
προχωρεί στην άµεση πληρωµή των ιατρικών υπηρεσιών.   
 
Και σ’αυτήν την περίπτωση, η ΕΠΑ καταλήγει στο συµπέρασµα ότι µε την πιο πάνω 
στάση που ακολουθήθηκε από το ∆ίκτυο, είναι εµφανής η προσπάθεια έµµεσου πλην 
σαφούς επηρεασµού και/ή παρότρυνσης των ασφαλιζοµένων, προς αποφυγή χρήσης 
των υπηρεσιών των µη συµβεβληµένων κλινικών και προτίµησης των 
συµβεβληµένων. Το γεγονός αυτό ισοδυναµεί µε έµµεσο καθορισµό µη θεµιτών υπό 
τις περιστάσεις ορών συναλλαγής, όπως προβλέπεται από το άρθρο 6(2)(α), εις βάρος 
των ασφαλιζοµένων – συµβεβληµένων - καταναλωτών. 
   
 

Η διαφοροποίηση στην κάλυψη των υπηρεσιών των συµβεβληµένων µε των 
µή συµβεβληµένων κλινικών που είναι της τάξης των 100% και 85% 
αντίστοιχα. 

 
Αν και η θέση των καταγγελλόντων είναι ότι υφίσταται ουσιώδης διαφορά στο βαθµό 
κάλυψης που τα µέλη του ∆ικτύου προσφέρουν στους πελάτες/ασφαλιζόµενους τους, 
µε το κόστος χρήσης των υπηρεσιών των συµβεβληµένων κλινικών να καλύπτεται  σε 
ποσοστό 100% έναντι 85% των µη συµβεβληµένων, εντούτοις από τη µαρτυρία 
ενώπιον της ΕΠΑ προκύπτει ότι η κάθε ασφαλιστική εταιρεία, µέλος του ∆ικτύου, 
ακολουθεί τη δική της πολιτική στο συγκεκριµένο σηµείο. Ο πιο πάνω ισχυρισµός 
δεν έχει αποδειχθεί κατά την ακροαµατική διαδικασία και ως εκ τούτου απορρίπτεται. 
 
Η πιο πάνω απόφαση, λήφθηκε σε συνεδρία της ΕΠΑ, την 3η Σεπτεµβρίου, 2002 και 
στη συνέχεια κοινοποιήθηκε προς όλα τα ενδιαφερόµενα µέρη σε ανοικτή συνεδρία 
της Επιτροπής, την ίδια µέρα.  Μετά την κοινοποίηση της απόφασης δόθηκε ο λόγος 
στο ∆ικηγόρο των καταγγελλοµένων κ. Α. Χαβιαρά για να επιχειρηµατολογήσει για 
σκοπούς επιβολής ποινής.  Μετά την επιχειρηµατολογία του ∆ικηγόρου των 
καταγγελλοµένων η Επιτροπή αποφάσισε όπως επιφυλάξει την απόφαση της για το 
ύψος και το είδος της ποινής  που θα επιβάλει και προς το σκοπό τούτο όρισε την 9η 
Σεπτεµβρίου σαν ηµεροµηνία κοινοποίησης της ποινής.  Την 5η Σεπτεµβρίου, 2002 
σε συνεδρία της η Επιτροπή στην παρουσία όλων των συµµετεχόντων στην 
διαδικασία,  
 
Χριστόδουλου Τσέλεπου – Προέδρου της Επιτροπής Προστασίας του Ανταγωνισµού 
Κωστή Ευσταθίου         - Μέλος  “  “  “ 
Ανδρέα Σοφοκλέους       - Μέλος  “  “  “ 
 
οµόφωνα αποφάσισε την επιβολή των πιο κάτω ποινών: 
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α) Ποινή προστίµου ΛΚ200.000 συνολικά για παράβαση εκ µέρους των 
καταγγελλοµένων των προνοιών του άρθρου 4(1)(α), του άρθρου 6(2)(α) και του 
άρθρου 20.   
 
Η ποινή τούτη κατανέµεται ως εξής: 
 
ΛΚ10.000 αφορά την εταιρεία Mέντνετ Ελλάς Ανώνυµη Εµπορική Εταιρεία 
Υπηρεσιών η οποία παρόλο του ότι δεν δραστηριοποιείται άµεσα στον τοµέα 
παροχής ασφαλιστικών σχεδίων υγείας, είναι ο διαχειριστής των απαιτήσεων των 
υπολοίπων έντεκα Ασφαλιστικών εταιρειών που συµµετέχουν στο ∆ίκτυο. Η εν λόγω 
εταιρεία παρά του ότι της είχαν ζητηθεί από την Υπηρεσία της ΕΠΑ η υποβολή 
πληροφοριών αναφορικά µε το µερίδιο αγοράς που ελέγχει και του κύκλου εργασιών 
της, ουδέποτε υπέβαλε στην Υπηρεσία της ΕΠΑ οποιαδήποτε στοιχεία αναφορικά µε 
το ύψος των εσόδων της από τις εργασίες που διεξάγει στον τοµέα διαχείρισης 
απαιτήσεων Ασφαλιστικών εταιρειών (κλάδος υγείας). Εν τούτοις, λαµβανοµένου 
υπόψη του ύψους του κύκλου εργασιών των έντεκα Ασφαλιστικών εταιρειών που 
συµµετείχαν στο ∆ίκτυο στις οποίες παρέχει υπηρεσίες το οποίο ξεπερνά τις 
ΛΚ9.412.768 ετησίως, εκτιµάται ότι η αµοιβή και/ή τα έσοδα της εν λόγω εταιρείας 
δεν θα ήταν κατώτερα της τάξης του 2% του συνολικού κύκλου εργασιών των 
Ασφαλιστικών εταιρειών στις οποίες παρέχει υπηρεσίες.  Το υπόλοιπο ποσόν 
ΛΚ190.000 κατανέµεται στις υπόλοιπες έντεκα ασφαλιστικές εταιρείες ανάλογα µε 
το µερίδιο αγοράς που κατέχουν,  σε σχέση µε το ∆ίκτυο και όχι στο σύνολο της 
αγοράς, ως κάτωθι: 
 

 
β) ΄Ολες οι συµβάσεις µε τις κλινικές που έχουν προκύψει λόγω της δηµιουργίας του 
∆ικτύου είναι αποτέλεσµα παράβασης του Περί της Προστασίας του Ανταγωνισµού 
Νόµου (Ν.207(Ι)/89) και ως εκ τούτου είναι παράνοµες. 
 
γ) Η κάθε µια ασφαλιστική εταιρεία µπορεί ελεύθερα να διαπραγµατευτεί την παροχή 
ιατρικών υπηρεσιών µε την κάθε µια ξεχωριστά κλινική που θα ήθελε να 
διαπραγµατευτεί, µε βάση τον Κατάλογο Αντικειµενικών Κριτηρίων. 
 
δ) Γνωστοποίηση προς το πελατολόγιο τους ότι ο κατάλογος κλινικών δεν ισχύει. 

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ     ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΜΕΡΙ∆Ι
Ο 

ΑΓΟΡΑ
Σ (%) 

ΜΕΡΙ∆ΙΟ ΑΓΟΡΑΣ  
ΣΤO ∆ΙΚΤΥΟ 

ΥΨΟΣ ΠΟΙΝΗΣ 

ΑMERICAN LIFE INS. CO LTD 4,68 5,50 10.450 
ΑΣΠΙΣ ΠΡΟΝΟΙΑ ΑΣΦ. ΕΤ. ΛΤ∆ 1,57 1,80 3.420 
ATLANTIC INS. CO LTD 11,55 13,60 25.840 
BUPA INSURANCE LTD 14,47 17,00 32.300 
ΕΘΝΙΚΗ ΓΕΝ. ΑΣΦ. (ΚΥΠΡΟΥ) ΛΤ∆ 0,26 0,30       570 
EUROLIFE LTD 9,35 11,00 20.900 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΣΦΑΛΕΙΕΣ ΚΥΠΡΟΥ ΛΤ∆ 1,26 1,50 2.850 
INTERLIFE ΙNS. CO LTD 3,65 4,30 8.170 
ΛΑΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΕΤ. ΛΤ∆ 5,42 6,40 12.160 
LIBERTY LIFE INS. LTD 10,76 12,60 23.940 
UNIVERSAL LIFE INS. CO. LTD 22,15 26,00 49.400 
ΣΥΝΟΛΟ 85,12 100,00 190.000 
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Η ΕΠΑ επιβάλλοντας τις πιο πάνω ποινές έλαβε υπόψη της για σκοπούς µετριασµού 
της ποινής τα κάτωθι: 
 
α) Τις πρόνοιες του άρθρου 22 του Νόµου 207(Ι)/89.   
 
β) Τα συνολικά ακαθάριστα έσοδα όλων των καταγγελλοµένων στον τοµέα 
προσφοράς ασφαλιστικών συµβολαίων υγείας που κατά το έτος 2001 ανήλθε στα 
ΛΚ9.412.768.   
 
γ) Το χρόνο και τη διάρκεια της παράβασης η οποία χρονολογείται από την 1η 
Σεπτεµβρίου, 2001. 
 
δ) Τις επιπτώσεις που είχε η συγκεκριµένη συµπεριφορά στους καταναλωτές και στην 
αγορά προσφοράς ασφαλιστικών συµβολαίων υγείας. 
 
δ) Το όφελος που προέκυψε από την όλη συµπεριφορά. 
 
ε) Σοβαρά ελήφθη υπόψη, ότι ο τοµέας προσφοράς ασφαλιστικών συµβολαίων 
υγείας, είναι όντως προβληµατικός και τα αποτελέσµατα των πλείστων ασφαλιστικών 
εταιρειών είναι ζηµιογόνα.  Μια εξοντωτική ποινή θα δηµιουργούσε περαιτέρω 
αρνητικές επιπτώσεις στο συγκεκριµένο τοµέα, η οποία θα είχε ως µακροπρόθεσµο 
αποτέλεσµα την πιθανή µείωση των ανταγωνιστών, τον περιορισµό των επιλογών 
των καταναλωτών, την πιθανή αύξηση των ασφαλιστηρίων για σκοπούς 
βιωσιµότητας των Ασφαλιστικών εταιρειών, γεγονός το οποίο ουσιαστικά θα ήταν 
ζηµιογόνο  και θα επιβάρυνε το καταναλωτικό κοινό. 
 
 
 
 
 
 
 
∆όθηκε την 9 Σεπτεµβρίου 2002 
 
 
 
 
 

  ........................................ 
   Χριστόδουλος Τσέλεπος 
   Πρόεδρος Επιτροπής 
  Προστασίας του Ανταγωνισµού 


