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PRZEDMOWA

Gdy jako mtody farmaceuta rozpoczatem prace za granicami kraju, wielokrotnie koledzy po
fachu wspominali o opiece farmaceutycznej. Jednak osobidcie nie do kotica to pojecie rozu-
mialem, gdyz w Polsce, owa opieka po prostu nie funkcjonowala w systemie edukacji. Rok
2005 byt dla mojej aptekarskiej kariery przelomowy, gdyz udato mi sie obserowowaé od po-
czatku wdrazanie ustug opieki farmaceutycznej w Wielkiej Brytanii i zrozumie¢ mechanizmy
pomiaru jej skutecznosci. Drugim powodem wydania tego opracowania, jest brak polskich
zrédet teoretycznych do nauki wyjasniajacych temat opieki farmaceutycznej dla studentéw
na wydziatach farmaceutycznych.

Niedosyt wiedzy, kolejne pytania rodzace sie w mojej glowie, zmotywowaly mnie, aby kilka lat
pdzniej rozpoczaé badania w ramach pracy doktorskiej, nad oczekiwaniami polskich pacjen-
téw wzgledem ustug jakie sa oferowane pacjentom w Wielkiej Brytanii. Pomyslalem wtedy, ze
warto by bylo zapytaé, czy Polacy chcieli, aby apteka w Polsce dawala tak duze wsparcie pa-
cjentom jak apteki w Zjednoczonym Krélestwie. Gtéwnym celem moich badan bylo przyjrzenie
sie réznicom w oczekiwaniach pacjentéw wobec wybranych ustug farmaceutycznych w Polsce
i w Wielkiej Brytanii, dzieki czemu mozliwe bedzie lepsze zrozumienie potrzeb polskiego spo-
leczeristwa oraz wsparcie dla stworzenia nowych ustug w ramach szeroko rozumianej reazliacji
opieki farmaceutyczne;j.

Obserwujac ekspansje brytyjskich do$wiadczen do Australii, Austrii, Norwegii, Niemiec, Portu-
galii, Hiszpanii i Wloch, wydaje sie, ze system ten, jest optymalnym wzorem rozwiazan i uregulo-
war, jakie nalezy zastosowaé w celu wdrozenia nowych ustug opieki farmaceutycznej do polskich
aptek. Obowigzujacy w Polsce system opieki zdrowotnej nie zawiera zadnych narzedzi ani sys-
temow, ktore umozliwityby wyeliminowanie problemdéw lekowych, poprawe zdrowia publiczne-
go oraz obnizenie kosztéw ponoszonych na sprawowanie opieki medycznej nad pacjentem. Co
wiecej, system zdrowia jest absolutnie niewydolny z uwagi na bardzo zte zarzadzanie sektorem
ochrony zdrowia, a takze na bardzo duze upolitycznienie urzedéw oraz stanowisk zarzadzajacych
oraz niedopuszczanie farmaceutéw do sprawowanie ich roli w oparciu o uznane modele pracy
w krajach, gdzie opieka farmaceutyczna dziata od lat. Brak spéjnych pomystow, brak ekspertow
w Polsce, zastymulowalo mnie do przygotowania konkretnej analizy, ktora postanowitem opubli-
kowa¢ w postaci tej ksigzki.

Wielka Brytania jest krajem o szczegdlnie wysokim standardzie sprawowania opieki farma-
ceutycznej, dzigki czemu apteki stajg si¢ centrami pierwszej pomocy zdrowotnej dla lokalnej
spotecznosci. Z kolei w odniesieniu do Polski mozna si¢ pokusié¢ o stwierdzenie, ze opieka far-
maceutyczna praktycznie nie istnieje, mimo prob jej wdrozenia. Co wigcej, pojecie opieki farma-
ceutycznej w Polsce czesto jest niepoprawnie rozumiane oraz negatywnie postrzegane, a spora
czgéé $rodowiska farmaceutycznego nie wykazuje checi wprowadzenia zmian. Gdy obserwuje
sie aktualny stan zarzadzania lekiem w polskich aptekach, staje sie jasne, ze wdrozenie zasad

opieki farmaceutycznej, wraz z dziataniami zmierzajacymi do minimalizacji strat lekowych, jest



absolutng koniecznoscia. Znaczna cze$é polskich farmaceutéw nie zna nawet najogdlniejszych
zasad $wiadczenia ustug farmaceutycznych, niewlasciwy jest system dyspensowania i ordynacji
lekéw (np. wydawanie catych opakowari zamiast odliczonej ilosci terapeutyku), brakuje jakichkol-
wiek dzialan zmierzajacych do wprowadzenia standardowych procedur operacyjnych. Natomiast
w Wielkiej Brytanii minimalizacje strat lekowych sg przedmiotem podstawowych ustug farma-
ceutycznych $wiadczonych przez kazdg apteke zakontraktowang przez NHS. Aptekarz to osoba
zakontraktowana przez Panstwo, szukajgca oszczednosci w systemie zdrowotnym ograniczajaca
marnotrastwo i btedy w przepisywaniu lekéw.

Mam nadzieje, ze dzieki mojej ksigzce zmotywuje kolejne pokolenia mtodych farmaceutéw do

umacnianie naszej roli jako ekspertéw od lekdéw w oczach polskiego spoleczenistwa.

Dr n. farm. Piotr Merks
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SKROTY

AIDS (ang. acquired immune deficiency syndrome) — zesp6t nabytego niedoboru odpornoéci
AUR (ang. appliance use review) — przeglad wykorzystywanych urzadzeri

BNF — British National Formulary

DOTS (ang. directly observed therapy schemes) — schemat terapii podlegajacy bezposred-
niej obserwacji

FIP (ang. International Pharmacy Federation) — Miedzynarodowa Federacja Farmaceutyczna
FH (ang. family history) — wywiad rodzinny

GSL (ang. general sale list) — ogdlna lista sprzedazy(obejmuje produkty, ktére moga byé
dostarczone nie tylko przez farmaceute)

HPI (ang. history of present illness) — historia choréb pacjenta

MHRA (ang. Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency) — Agencja Regulacyjna
ds. Lekdéw i Produktéw Medycznych

MUR (ang. medicine use review) — przeglad stosowanych lekéw

MZiOS - minister zdrowia i opieki spotecznej

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NHS (ang. National Health Service) — Narodowa Stuzba Zdrowia

NIA - Naczelna Izba Aptekarska

NICE (ang. National Institute for Health and Clinical Excellence) — Krajowy Instytut Zdro-
wia i Doskonalenia Klinicznego

NMS (ang. the new medicine service) — ustuga nowego leku

NPSA (ang. National Patients Safety Agency) — Krajowa Agencja ds. Bezpieczeristwa Pacjentéw
OTC (ang. over-the-counter drug) — leki dostepne bez recepty

P (ang. pharmacy medicines) — produkty, ktére moga by¢ dostarczane tylko przez apteki
i innych przedstawicieli medycznych

PCO (ang. primary care organization) — organizacje opieki podstawowej

PCT (ang.primary care trust) — Organizacja Opieki Podstawowej Nadzorujgca Dostarczanie
Ustug Farmaceutycznych w Aptekach Ogélnodostepnych w Wielkiej Brytanii

PMR (ang. patient medical record) — dokumentacja medyczna pacjenta

PSNC (ang. Pharmaceutical Services Negotiating Committee) — Komitet Negocjacyjny
ds. Ustug Farmaceutycznych

POM (ang. prescription only medicines) — leki dostepne tylko na recepte

PTF - Polskie Towarzystwo Farmaceutyczne

RAP (ang. research ethical approval) — zgoda komisji bioetycznej

Rp. — lek wydawany z przepisu lekarza

SAC (ang. stoma appliance customisation) — dopasowanie urzadzeri stomijnych

SIPL — system indywidualnego pakowania lekéw

SOP (ang. standard operating procedures) — standardowe procedury operacyjne

WHO (ang. World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

USF - ustuga farmaceutyczna

Uwaga! Autor stosuje termin leki” na okreslenie produktéw leczniczych o kategorii dostgpnosci Rp, OTC

(,bez recepty”) i suplementéw diety.
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1. OPIEKA FARMACEUTYCZNA ANALIZA
POJECIA

1.1. WPROWADZENIE

Opieka farmaceutyczna stanowi integralna czes¢ opieki medycznej nad pacjentem w wiekszosci
krajow wysoko uprzemystowionych [1, 2]. Obecnie przyjmuje sie, ze jest to ,(..) odpowiedzialne
dziatanie farmaceuty, ktérego celem jest zapewnienie bezpieczernistwa farmakoterapii i podnie-
sienie zaleznej od zdrowia jako$ci zycia pacjenta’ (ang. health-related quality of life) [3]. Warto
chyba wspomnie¢ o silnej ewolucji pojecia opieki farmaceutycznej. Najczestsza przyczyng nie-
powodzen w terapii jest niestosowanie sie pacjentéw do zaleceni lekarskich, w tym nieprawi-
dlowe przyjmowanie zaleconych lekéw (ang. non-adherence). Juz wiele lat temu stwierdzono,
ze to dzieki zaangazowaniu farmaceutow w kliniczne aspekty opieki nad pacjentami mozna
najefektywniej dotrzeé do ich najszerszego grona. To wlaénie personel apteki (magistrowie far-
macji), przez zapewnienie pacjentowi profesjonalnej pomocy i wsparcia w leczeniu, w istotnym
stopniu wplywa m.in. na lepsze przestrzeganie zalecen terapeutycznych, dzieki czemu maleja
koszty ponoszone przez paristwo na opieke medyczng oraz wskazniki chorobowosci i $miertel-
nosci. Niestety w Polsce farmaceuta nadal jest przede wszystkim odpowiedzialny za sprzedaz,
dyspensowanie produktéw leczniczych i zarzadzanie magazynem lekéw, choé¢ obserwuje sie
indywidualne préby wdrazania opieki farmaceutycznej do konkretnych aptek. Przeszkoda jest
m.in. brak precyzyjnych uregulowan prawnych, ktére umozliwityby farmaceutom sprawowanie
opieki farmaceutycznej nad pacjentem, np. odnosnie gromadzenia poufnych danych pacjentéw
w stopniu koniecznym do prawidlowego prowadzenia wspomnianej opieki. Pewnym krokiem
naprzod wydaje sie opublikowany w 2011 roku w ,Gazecie Polskiej” i przedrukowany w ,Apteka-
rzu Polskim” artykut ukazujacy dwuglos lekarza i farmaceuty [4, 5.

Dla dobra pacjenta kluczowa jest $wiadomo$¢, ze moze sie¢ udaé do apteki w celu skorzysta-
nia z pomocy farmaceuty zaréwno w zakresie zaordynowanej przez lekarza farmakoterapii,
jak i profilaktyki.

Nalezy zaznaczy¢, ze opieka farmaceutyczna nie powinna by¢ traktowana jako pojedyncza ustu-
ga, jak to sie dzieje obecnie w polskim prawie farmaceutycznym czy ustawie o izbach aptekar-
skich, lecz jako kompleksowa opieka nad pacjentem, na ktéra powinny sie sktadaé¢ okreslone
ustugi, poczawszy od podstawowych, czyli wydawania lekéw na recepte, po ustugi zaawansowane,
stuzace edukacji pacjenta i optymalizacji farmakoterapii. Taki podzial wpisuje si¢ w dobrze znane
w literaturze przedmiotu rozréznienie na kognitywne ustugi farmaceutyczne (np. pojedyncza
porade farmaceuty, ktérej gléwnym celem jest optymalizacja farmakoterapii) oraz opieke farma-
ceutyczng (rozumiang jako proces) [6].

Wtaséciwa opieka farmaceutyczna powinna obejmowaé: zebranie wywiadu, a nastepnie proces
jego ciaglej weryfikacji obejmujacej dotychczas prowadzong u danego pacjenta farmakoterapie;

oceng stanu zdrowia i wszystkich informacji medycznych odnoszacych sie do danego pacjenta;



opracowanie indywidualnego planu leczenia we wspdlpracy z pacjentem i lekarzem prowadza-
cym (zwlaszcza u chorego stosujacego leki kategorii Rp.); prowadzenie dokumentacji medycznej
po uzyskaniu zgody pacjenta; nadzdr nad caloscia terapii lekowej i jej skutecznoscia; monito-
rowanie stopnia przestrzegania zaleceri terapeutycznych przez chorego; opracowanie ewentu-
alnych alternatyw farmakologicznych; kazdorazowe informowanie pacjenta o sposobie dawko-
wania przepisanych lekéw; udzielanie pomocy i wsparcia w wyborze lekéw OTC; racjonalizacje
stosowanej farmakoterapii; identyfikacje potencjalnych lub rzeczywistych probleméw lekowych;
prowadzenie akeji profilaktycznych obnizajacych ryzyko wystapienia probleméw zdrowotnych;
edukacje pacjenta dotyczaca jego choroby/chordb.

Dzigki wdrozeniu opieki farmaceutycznej do aptek powinny si¢ poprawi¢ parametry bezpieczen-
stwa i skutecznosci terapii, zwlaszcza wskazniki adherence (przestrzeganie zaleceri). Pod poje-
ciem non-adherence kryje si¢ nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych. To farmaceuci moga
obiektywnie ocenié warto$¢ owego parametru. W Polsce przecietna warto$é wskaznika adherence
wynosi 50%, a w przypadku niektdrych jednostek chorobowych (np. nadcisnienie tetnicze) jest
zdecydowanie nizsza [7]. Obserwowane zjawisko w duzej mierze wynika z ograniczeri organiza-
cyjnych opieki medycznej. Rola farmaceuty jest przekonanie pacjenta o konieczno$ci wdrozenia
terapii lekowej i monitorowanie prawidlowosci jej przebiegu.

W krajach, w ktérych opieka farmaceutyczna funkcjonuje w praktyce, np. w Wielkiej Brytanii,
pacjent ma $wiadomo$¢, ze magistrowie farmacji w aptekach ogdlnodostepnych stuza mu rada
w przypadku réznych dolegliwosci zdrowotnych i najczeéciej sa dla niego pomoca pierwszego
kontaktu. Niestety pojecie opieki farmaceutycznej jest praktycznie obce wigkszosci spoteczen-
stwa w Polsce.

W 2010 roku Sektor Badari Rynku Medycznego TNS OBOP przeprowadzit badanie dotyczace
$wiadomosci Polakédw odnoszacej sie do opieki farmaceutycznej [8]. Prawie 9o% ankietowanych
nie byto $wiadomych faktu, ze farmaceuta powinien przekazywaé wiedze dotyczaca dawkowania
danego leku, czasu jego stosowania czy ewentualnych przeciwwskazar. Pacjenci z chorobami
przewleklymi, stanowiacy gtéwna grupe docelows realizowania opieki farmaceutycznej, byli réw-
nie mato $wiadomi jej istnienia co pozostali ankietowani.

Z wynikéw analizy plynie réwniez inny istotny wniosek — polscy pacjenci sg pozytywnie nasta-
wieni do idei opieki farmaceutycznej i z checig skorzystaliby z oferowanych w jej ramach ustug
(57% ankietowanych). Niestety wdrozenie tej opieki w Polsce napotyka liczne przeszkody. Polska
jest jednym z krajéw dopiero przygotowujacych sie do wdrazania idei opieki farmaceutyczne;j.
Celowe wydaje si¢ wiec korzystanie z do§wiadczen paristw, ktérym sie to udato w ramach funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia. Jednym z krajow charakteryzujacych sie¢ wysokim poziomem
$wiadczonych ustug realizujacych zalozenia opieki farmaceutycznej jest wlasnie Wielka Brytania,
gdzie funkcjonuje podzial na podstawows i rozszerzona opieke zdrowotng (ang. primary care
i secondary care).

W Wielkiej Brytanii w 2005 roku zaczela obowigzywaé nowa umowa apteczna (ang. new pharma-

cy contract), dzieki ktérej Narodowa Stuzba Zdrowia (ang. National Health Service, NHS) placi

za uslugi wchodzace w sktad opieki farmaceutycznej. Farmaceuta przejal pewng czes¢ zadan
pozostajacych do tej pory domeng podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy medycyny rodzinne;j.
Finansowanie danej apteki zalezy od tego, czy farmaceuci zatrudnieni w danej placéwce $wiad-
cz3 pacjentom ustugi farmaceutyczne wysokiej jako$ci. Im wigcej pacjentéw wybiera okre$long
apteke, tym wiecej funduszy jest przesylanych do tej placéwki. Ustugi farmaceutyczne staly
sie dla apteki zrédtem dodatkowych dochodéw, a w wymiarze spotecznym gléwna korzyscia
z wprowadzenia opieki farmaceutycznej jest zwickszenie udziatu farmaceuty w procesie le-
czenia pacjenta.

Wdrozenie opieki farmaceutycznej w formie zdefiniowanego katalogu ustug farmaceutycznych
w Wielkiej Brytanii przyniosto liczne korzysci zaréwno pacjentom, jak i farmaceutom. Popra-
wila sie jakos¢ zycia pacjentéw, ktorzy dzieki edukacji przez farmaceutdw zaczeli sie aktyw-
niej wiaczaé w proces leczenia. Dzigki licznym programom i akcjom profilaktycznym wzrosta
réwniez $wiadomosé spoteczenistwa angielskiego dotyczaca profilaktyki czy zachowari prozdro-
wotnych. Z kolei farmaceuci, w zakresie znacznie wiekszym niz uprzednio, moga realizowaé
najwazniejsze powolanie swojego zawodu — pomoc pacjentowi — z wykorzystaniem zdobytej

w trakcie edukacji wiedzy [9, 10].
1.1.1. Opieka farmaceutyczna — charakterystyka zagadnienia i rys historyczny

Opieka farmaceutyczna jest szczegdlng misja farmaceuty. Jej celem pozostaje nie tylko zapew-
nienie pacjentom profesjonalnej opieki w aptece, lecz takze pelniejsze wykorzystanie potencija-
tu farmaceutéw. Rozwéj i komercjalizacja rynku farmaceutycznego doprowadzity w Polsce do
degradacji znaczenia farmaceuty (pauperyzacji zawodu) i sprowadzenia go w rzeczywistosci do
roli sprzedawcy lekéw. Przez lata, w trakcie blyskawicznego postepu na rynku farmaceutycznym,
zmienila sie réwniez charakterystyka przecietnego pacjenta apteki. Chorzy maja spora wiedze
odnosnie aktualnoéci medycznych, a poziom ich $wiadomosci zdrowotnej w poréwnaniu z sytu-
acja sprzed kilkudziesieciu lat jest nieporéwnywalnie wigkszy. W coraz wiekszym stopniu pacjent
chce wspétdecydowaé o procesie swojego leczenia i podejmuje dyskusje na temat stosowanych
produktéw leczniczych i mozliwych alternatyw terapeutycznych.

Mimo niewatpliwego rozwoju nauki, dostepu do coraz nowszych lekéw oraz rosnacej wiedzy
i $wiadomosci pacjentdw, do dzi$ nie osiagnieto spodziewanego postepu w leczeniu wielu chordb.
Uwaza sieg, ze jedna z gldwnych przyczyn tej sytuacji sa dziatania niepozadane lekéw i niepowo-
dzenia terapeutyczne [11-15]. Mimo coraz glebszej wiedzy pacjenci nie przestrzegaja ustalonej
dawki, sposobu i pory przyjmowania leku. Brak adherence uwaza sie za najwazniejsza przyczyne
niepowodzen w terapii. Problem jest nasilony zwlaszcza w terapii chordb przewleklych [16-22].
To whasnie odpowiednia pomoc farmaceuty moze staé si¢ gtdéwnym czynnikiem wplywajacym na
poprawe stopnia przestrzegania zalecen lekarskich [23, 24].

Szacuje sie, ze nieprawidlowe przyjmowanie lekéw dotyczy ponad 60% pacjentéw, a liczba zwia-

zanych z tym dzialari niepozadanych oscyluje w granicach o,5-50%. Wydaje sig, ze pacjenci po-



strzegajg leki OTC (szczegdlnie te w obrocie pozaaptecznym) jako catkowicie bezpieczne i nie
przywiazujg wagi do ich wlasciwego dawkowania. Jako ze coraz wieksza cze$¢ produktéw lecz-
niczych jest dostepna bez recepty, to takie podejscie wiaze si¢ z realnym i poglebiajacym sie
ryzykiem zwiekszonej $miertelnosci [22, 25-27].

Uznawana do dzi$ koncepcja opieki farmaceutycznej powstala w 1990 roku i byta wspdlnym
dzielem Heplera i Strand [3]. Zespél ten opublikowal w American Journal of Hospital Pharmacy
rozwazania dotyczace nieprawidlowego stosowania lekéw wraz z propozycjami potencjalnych
rozwigzan tego problemu. Z definicji tej wylania sie obraz opieki farmaceutycznej nie jako wy-
lacznego obowigzku farmaceuty, ale jako realnej wspdtpracy miedzy aptekarzem, pacjentem
i pozostalymi czlonkami zespotu opieki zdrowotnej. Takie multidyscyplinarne postepowanie ma
doprowadzi¢ do opracowania, faktycznego wdrozenia i systematycznego monitorowania poste-
péw stosowanej farmakoterapii [28-32]. W swietle tej definicji opieka farmaceutyczna staje sie
integralng i nieodtaczna czesécia systemu ochrony zdrowia, a jesli jest prawidtowo prowadzona,
to pacjent i farmaceuta oddziatuja na siebie wzajemnie. Chory musi bowiem zaufaé farmaceucie,
udzielajac mu swoistego pelnomocnictwa, natomiast farmaceuta jest zobowigzany do jak naj-
efektywniejszego wykorzystania swojej wiedzy dla dobra pacjenta. Taka postawa farmaceuty to
klucz do poprawy skutecznosci stosowanej przez chorego terapii, przy jednoczesnym obnizeniu
jej kosztow i zminimalizowaniu ewentualnych dzialan niepozadanych.

Podana przez zesp6t Hepler i Strand opisana wyzej definicja opieki farmaceutycznej zostata
w 1998 roku uznana przez Miedzynarodowa Federacje Farmaceutyczna (ang. International Phar-
macy Federation, FIP). Ostatecznie przyjeta definicje wzbogacono o twierdzenie, ze ,(..) celem
opieki farmaceutycznej jest (..) uzyskanie okreslonych efektéw poprawiajacych lub utrzymuja-
cych okreslony poziom jakosci zycia pacjenta”. Jest to cel bardzo wazny, zwlaszcza w odniesieniu
do chorych przewlekle. Takim przykladem moze by¢ cukrzyca, w ktdrej juz samo utrzymanie
jako$ci zycia na niezmienionym poziomie jest wielkim osiagnieciem. W konsekwencji uznania
stuszno$ci postulatéw wspomnianych badaczy w Europie, zwtaszcza w Wielkiej Brytanii, Szwaj-
carii, Austrii, Niemczech, Portugali i Holandii, rozpoczeto wdrazanie pierwszych programéw
opieki farmaceutycznej. Brytyjska opieka farmaceutyczna coraz intensywniej ewoluuje w kierun-
ku kompleksowego zarzadzania lekiem. Obserwuje si¢ wrecz tendencje do rezygnacji z terminu
,opieka farmaceutyczna’ na rzecz pojecia ,optymalizacja farmakoterapii’ (ang. medicine optmisa-
tion) Nalezy tu zacytowaé wypowiedz Alastaira Buxtona, bytego szefa Komitetu Negocjacyjnego
ds. Ustug Farmaceutycznych (ang. Pharmaceutical Services Negotiating Committee, PSNC) fi-
nansowanych przez NHS. Informacja ta trafita do autora niniejszej pracy w odpowiedzi na pros-
be o charakterystyke funkcjonowania opieki farmaceutycznej w Anglii: ,(..) W Wielkiej Brytanii
w celu opisania wszelkich ustug $wiadczonych w aptece, ktére realizujg idee szeroko rozumianej
opieki farmaceutycznej, preferuje sie stosowanie terminu ‘ustugi farmaceutyczne’. Odchodzimy
od stosowania hasta ‘opieka farmaceutyczna, ale jesli juz mamy je zdefiniowa, to jest ono naj-
blizsze definicji podanej przez Heplera i Strand. Narodowy Departament Zdrowia i Ustug Zdro-

wotnych (DH) coraz czedciej positkuje si¢ terminem ‘optymalizacja stosowanych lekéw’ przez
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ustugi farmaceutyczne, takie jak przeglady lekowe, ustuga nowy lek i inne, ktére zostang opisane
ponizej. Jest to szerokie pojecie, obejmujace znaczng liczbe ustug zwigzanych z przepisywaniem,
wydawaniem i przygotowywaniem lekéw dla pacjenta”.

W Polsce dopiero w 2000 roku NRA przyjeta strategie opieki farmaceutycznej, co zaowo-
cowalo wprowadzeniem tego zagadnienia do programéw ksztalcenia dla farmaceutéw. Ko-
lejnym krokiem byla nowelizacja ustawy o izbach aptekarskich z 10 stycznia z 2008 roku,
w ktdrej wprowadzono definicje opieki farmaceutycznej do polskiego ustawodawstwa. Za-
jecia z zakresu opieki farmaceutycznej oficjalnie wprowadzono do programéw nauczania

wydziatéw farmaceutycznych [33, 34].

1.1.2. Modelowa opieka farmaceutyczna
1.1.2.1. Cechy modelowej opieki farmaceutycznej

Prawidtowo prowadzona opieka farmaceutyczna powinna obejmowac nastepujace elementy [35-44]:
edukacja pacjenta — dzialania szkoleniowe musza by¢ prowadzone mozliwie systematycznie,
systematyczna kontrola wszystkich lekéw przyjmowanych przez pacjenta,

+  systematyczna kontrola parametréw klinicznych, umozliwiajaca prawidtowa ocene skutecz-
nosci farmakoterapii stosowanej przez pacjenta,

. opracowywanie indywidualnego schematu opieki terapeutycznej dla pacjenta (np. przez co-

roczne przeglady lekowe).

Aby opieka ta byla sprawowana wlasciwie, nalezy uwzglednié specyfike pacjenta. Wskazuje sie,
ze szczegdlng uwage nalezy zwrdcié na pacjentdw z astma, cukrzyca, nadcisnieniem tetniczym,
chorobg niedokrwienng serca, zaburzeniami krzepliwoéci, chorobami reumatycznymi, chorobg
Parkinsona, migrenami, bélem, chorobami nowotworowymi, zespolem nabytego niedoboru od-
pornosci (ang. acquired immune deficiency syndrome, AIDS) [45-50].

Z kolei, jesli si¢ wezmie pod uwage specyfike osoby pacjenta, opieke farmaceutyczna ukierunko-
wuje sie w szczegdlnosci na: matki z matymi dzie¢mi, pacjentéw w podeszlym wieku, pacjentow
szczegdlnie narazonych na dzialania niepozadane (np. osoby z alergiami), osoby naduzywajace
substancji psychoaktywnych i osoby naduzywajace lekéw, natogowych palaczy tytoniu, pacjentéw
po transplantacjach, pacjentéw ze sztucznymi przetokami.

Nalezy podkresli¢, ze ustugi $wiadczone przez farmaceute w ramach opieki farmaceutycznej powin-
ny zmierza¢ do poprawy nie tylko zdrowia danego pacjenta, lecz réwniez jakoéci jego zycia [51-59)].
Niewlasciwe stosowanie lekéw przez pacjenta (ang. non-adherence) — zjawisko juz wezesniej
wspomniane — to jeden z podstawowych probleméw w farmakoterapii, zwanych problemami
lekowymi [60]. Zapobieganie ich wystepowaniu jest wlasciwym zadaniem opieki farmaceutycznej.
Do takich probleméw nalezy réwniez zaliczyé wykupywanie zaleconych lekdw, lecz niestosowa-
nie sie do ustalonego sposobu ich stosowania, a takze rezygnacje z wykupienia czesci przepisa-

nych lekéw ze wzgledu na kwestie finansowe.
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Rola farmaceuty polega na dostrzezeniu kazdego z wymienionych zachowar i jego korekcie.
W tym celu konieczna jest interpretacja danych z przeprowadzonego z pacjentem wywiadu
w celu oszacowania ryzyka wystapienia problemu lekowego. Farmaceuta musi uswiadomic¢ pa-
cjentowi, ze wykupienie przepisanych mu lekow jest konieczne, zas rezygnacja z nich moze sie
zakonczy¢ istotnym pogorszeniem stanu zdrowia, a w skrajnych przypadkach nawet zgonem.
Poinformowanie chorego o prawdopodobnych skutkach sporadycznej terapii rowniez zwigksza
wartos$¢ adherence. Farmaceuta sprawujacy opieke nad chorym powinien rzetelnie gromadzié
informacje na temat jego dolegliwosci i przyjmowanych lekéw, a nastepnie wykorzystywad te
wiedze do uzyskania jak najlepszych efektéw stosowanej terapii [61, 62].

Aby $wiadczona opieka farmaceutyczna byta prawidtowa, konieczna jest modyfikacja sposobu
komunikacji farmaceuty z pacjentem. Aby ta relacja mogta spetniac¢ swoja role, musi by¢ oparta
na wzajemnym zaufaniu i otwarto$ci. Opieka farmaceutyczna nie powinna si¢ odbywac w obec-
nosci innych pacjentéw — do tego celu jest potrzebne specjalne pomieszczenie zapewniajace
komfort i prywatnoéé. W optymalnym modelu opieki farmaceutycznej powinno sie réwniez
uwzglednié staly kontakt farmaceuty z lekarzem [63-65], poniewaz dzigki temu, ze farmaceuta
utrzymuje systematyczny kontakt z pacjentem i udziela mu wskazdwek, lekarz moze zmodyfiko-
waé wdrozone leczenie.

Do prowadzenia opieki farmaceutycznej niezbedna jest dokumentacja medyczna, w ktérej znaj-
duja sie informacje na temat historii przyjmowanych lekéw. W celu jej zebrania farmaceuta musi
zapytaé o: alergie, dzialania niepozadane, aktualnie przyjmowane leki, wczesniej przyjmowane
leki, leki dostepne bez recepty, inne leki, do§wiadczenia odnosnie terapii lekowej, przestrzeganie

zaleceni odnosnie terapii.

Udzielanie porad farmaceutycznych oraz konsultowanie pacjenta polega na:

+  przedstawieniu najbardziej optymalnego sposobu rozwigzania jego probleméw medycznych,
+ doradztwie w wyborze optymalnego wyrobu medycznego/produktu,

+  uzupelnieniu i wzbogaceniu wiedzy pacjenta dotyczacej danego problemu medycznego,

+  rozwigzywaniu watpliwosci medycznych pacjenta,

+  przewidywaniu problemdw lekowych i zapobieganiu im,

+  podjeciu proby wyjasnienia, czy obserwowany u pacjenta problem zdrowotny nie wynika

z problemu lekowego.
Systematyczna ocena i monitorowanie przyjmowanej przez pacjenta farmakoterapii polega na
podjeciu préby maksymalizacji efektéw danego leczenia przy jednoczesnej minimalizacji moz-
liwych dzialari niepozadanych terapii oraz poprawie zaleznej od zdrowia jakosci zycia pacjenta

1.1.2.2. Dokumentacja etapéw planu opieki farmaceutycznej

Wymogiem niezbednym do spetnienia wytycznych co do opieki farmaceutycznej jest prowadze-
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nie pelnej i doktadnej dokumentacji medycznej kazdego pacjenta korzystajacego z ustug farma-
ceutycznych [43, 66]. Pelna dokumentacja, opisujaca przebieg realizacji recept, zakupéw lekéw
OTC, suplementéw, poczawszy od pierwszej wizyty, jest niezbedna do przygotowana i realizacji
planu tej opieki. Uwaza sig, ze wlasciwie prowadzona dokumentacja jest swoistg wizytéwka od-

powiednio prowadzonej opieki farmaceutyczne;j.

Powinna ona zawiera¢ nastepujace informacje [34]:
+  imie i nazwisko pacjenta,
dane demograficzne pacjenta (pleé, wiek, wykonywany zawdd),

dane kontaktowe pacjenta (adres, nr telefonu),

. dane dotyczace choroby podstawowej pacjenta:
. stopien zaawansowania choroby,
+  przyjmowane leki,

. dotychczasowy przebieg choroby i leczenia,
dotychczasowe pobyty w szpitalach,
dane kontaktowe lekarza prowadzacego,

+ aktualne wyniki badan diagnostycznych,

+  stosowana farmakoterapia (zaréwno aktualnie, jak i w przesztosci),

+  ewentualnie wystepujace alergie, nadwrazliwosci, nietolerancje,

. styl zycia i stan fizyczny pacjenta,
posiadane ubezpieczenie oraz realne mozliwoéci finansowe pacjenta, wpltywajace na wybér
strategii leczenia farmakologicznego.

. Z kolei dokumentacja przebiegu kazdej kolejnej wizyty powinna uwzgledniad:

. zmiany parametréw stanu zdrowia umozliwiajace realng i obiektywna oceng przebiegu
opieki farmaceutycznej,

. stopien realizacji przyjetego planu opieki farmaceutycznej,
przeprowadzone oraz planowane typy interwencji,
przeprowadzone i planowane dzialania edukacyjne oraz realne wykorzystanie wiadomosci
zdobytych przez pacjenta.

* W dokumentacji muszg sie znalez¢é zarédwno cele do realizacji, jak i mechanizmy oraz narze-

dzia do pomiaru uzyskiwanych wynikow.
1.1.2.3. Schemat postepowania w trakcie Swiadczenia opieki farmaceutycznej

Po opracowaniu planu opieki farmaceutycznej pacjent we wspdlpracy z farmaceuta rozpo-
czyna etap wdrozenia ustaleri. Rolg farmaceuty jest udzielenie pacjentowi wszelkich wska-
zéwek, informacji i $rodkéw niezbednych do praktycznej realizacji zamierzeri. Pozagdanym
zakoriczeniem ustalonego planu opieki farmaceutycznej jest pozytywne rozwigzanie wyste-

pujacego u danego pacjenta problemu lekowego. Jesli wystepujacego problemu nie uda sie
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wyeliminowaé lub pojawi sie nowy problem lekowy, nalezy przystapi¢ do opracowania nowe-
go schematu opieki farmaceutycznej. Prawidlowo sprawowana opieka stuzy przede wszyst-
kim identyfikacji i realizowaniu rzeczywistych potrzeb pacjenta oraz wychodzeniu naprzeciw
jego oczekiwaniom. Plan opieki farmaceutycznej musi wiec uwzgledniaé nie tylko jednostke
chorobowa wystepujaca u danego pacjenta, lecz takze jego rzeczywiste checi i mozliwosci
realizacji poszczegdlnych etapéw tego planu. Kolejne etapy planu opieki farmaceutycznej

wedltug Heplera przedstawiono na rycinie 1 [67].

Identyfikacja problemu lekowego
$

Szczegdtowy wywiad z pacjentem i analiza uzyskanych informacji
G
Ustalenie rzeczywistych celéw terapii
p
Opracowanie indywidualnego planu opieki farmaceutycznej

¢

Opracowanie narzedzi i harmonogramu monitorowania wdrozonego leczenia
G
Udostepnienie pacjentowi niezbednych lekdw, informacji i innych na-
rzedzi niezbednych dla realizacji opracowanego planu

$

Wdrozenie monitoringu stosowanego leczenia — systematyczna kontrola osigganych celow

f

Rozwigzanie problemu lekowego
Rycina 1. Etapy sprawowania opieki farmaceutycznej wedtug Heplera [3].
Z kolei Strand zaznacza [3], ze sam proces opieki farmaceutycznej musi si¢ opieraé na identycz-
nych, jednolitych wytycznych, bez wzgledu na kraj, miejsce pracy osoby sprawujacej opieke czy

problem danego pacjenta. Oczywiscie, w zaleznosci od wymienionych réznic zmieniajg sie na-

rzedzia wykorzystywane do realizacji procesu, ale jego istota musi pozostaé niezmienna (ryc. 2).
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Rycina 2. Schemat przebiegu prawidtowo prowadzonej opieki farmaceutycznej nad pacjentem (opracowanie
wlasne na podstawie: Patient Care Process, Faculty of Pharmacy and Pharmaceutical Sciences University
of Alberta) [68].

Wdrozenie schematdw dziatan (np. w postaci standardowych procedur operacyjnych [ang. stan-
dard operating procedures, SOP]) lub receptariuszy narodowych zawierajacych centralne wytycz-
ne narodowe (np. British National Formulary, BNF) znacznie systematyzuje i ulatwia zadanie
réwniez samemu farmaceucie, dajac mu pewnosé, ze realizacja kolejnych etapéw planu umozliwi
unikniecie wszelkich btedéw i niedopatrzen oraz otoczenie pacjenta jak najlepsza opieka.

Jedna z zasadniczych cech prawidlowo sprawowanej opieki farmaceutycznej jest przyktadanie
nalezytej wagi do kazdego etapu procesu leczenia. Zbieranie od pacjenta niezbednych informacji
musi by¢ prowadzone sumiennie, a uzyskane dane farmaceuta powinien interpretowac w $wietle
posiadanej wiedzy i wykorzystaé¢ do opracowania planu efektywnej opieki.

Prowadzona opieka musi by¢ dokumentowana na kazdym etapie, a uzyskane dane powinny by¢
wnikliwie interpretowane w odniesieniu do wytyczonych celdéw. Strand stusznie zaznacza, ze
prawidtowo prowadzona opieka farmaceutyczna jest dziataniem ciaglym, nie za$ jednorazowo

udzielong porada apteczng [3, 69, 70].
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1.2. USEUGI OPIEKI FARMACEUTYCZNE] W WIELKIE] BRYTA-
NII

Wielka Brytania jest jednym z gléwnych producentow lekdw na swiecie — zajmuje czwarte miej-
sce za Niemcami, Szwajcarig i USA. Leki sg dostarczane od producentéw przez hurtownie do
aptek, a od pewnego czasu rozprowadzane takze droga internetows. Leki moga by¢ réwniez do-
starczane przez importeréw réwnoleglych, sprowadzajacych je z krajéow, w ktérych ceny sa nizsze
(w obrebie krajéw Unii Europejskiej). Ustawa o lekach z 1968 roku wprowadzono trzy typy pro-
duktéw farmaceutycznych dostepnych w Wielkiej Brytanii: 1) produkty z ogélnej listy sprzedazy
(ang. general sale list, GSL), ktére moga by¢ wydawane przez inny podmiot niz apteka, np. super-
markety czy stacje benzynowe; 2) produkty, ktére moga by¢ dostarczane tylko przez apteki (ang.
pharmacy, P) i sprzedawane pod nadzorem farmaceuty. W Wielkiej Brytanii leki z kategorii P
(BTC) sa sprzedawane wylgcznie przez farmaceuteg, a nie przez technikéw farmaceutycznych [71].
Kategorie dostepnosci lekéw nadajg unikatowy charakter roli farmaceuty oraz s3 doskonatym
narzedziem opieki farmaceutycznej, ktéra jest wymuszona przez system dzieki rozwigzaniom
prawnym i technicznym [72].

Wszystkie OTC switch — leki ktore zmienily kategorie dostepnosci z Rp. na P — muszg by¢
sprzedawane pod nadzorem farmaceuty. Niektére sieci apteczne, w celu wymuszenia na per-
sonelu aptecznym wzywania farmaceuty, instaluja w swoim oprogramowaniu funkcje pharma-
cist override, ktéra nakazuje wezwanie farmaceuty w celu udzielenia porady, co nastepuje po
wprowadzeniu numeru prawa wykonywania zawodu; 3) leki dostepne tylko na recepte (ang.
prescription only medicines, POM).

Dwie pierwsze kategorie sa to leki dostepne bez recepty — OTC. Wydanie zezwolenia w proce-
sie rejestracji jest niezbednym warunkiem wprowadzenia danego produktu na rynek i odbywa
sie zgodnie z prawem Wielkiej Brytanii oraz legislacjami obowigzujacymi w Unii Europejskie;j.
Nadawaniem zezwolenia i kontrola prawidtowo$ci proceséw zajmuje sie Agencja Regulacyjna ds.
Lekéw i Produktéw Medycznych (ang. Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency,
MHRA). Agencja ta autoryzuje takze badania kliniczne nowych lekéw w Wielkiej Brytanii oraz
odpowiada za proces monitorowania bezpieczenstwa farmakoterapii (ang. pharmacovigilance).
Nadaje réwniez rejestracje nowym postaciom juz istniejgcych lekéw, nowym zastosowaniom i re-
klasyfikuje leki z kategorii POM do OTC [73].

Stosowanie standardéw wywiadu i wytycznych przez lata przyczynito sie do podniesienia rangi
zawodu farmaceuty. Sam proces doradzania przez farmaceute w samoleczeniu nabrat charakteru
klinicznego przez zwiekszenie kontroli aptekarza nad lekami o podwyzszonym ryzyku, co m.in.
dotyczy omeprazolu czy klotrimazolu oraz innych substancji aktywnych, bedacych poprzednio
preparatami na recepte, ktére trafity do powszechnej sprzedazy odrecznej [74].

Zwickszanie roli farmaceutéw w systemie ochrony zdrowia rozpoczelo sie wraz z dazeniami Mi-
nisterstwa Zdrowia stuzacymi wlaczeniu apteki do tak zwanej opieki podstawowej [75, 76]. Sche-

maty sprawowania opieki zdrowotnej przygotowywano razem z lekarzami, zwlaszcza pierwszego

16

kontaktu. Celem mialo byé przygotowanie farmaceutéw do sprawowania opieki nad pacjentem
(np. prowadzenie pacjenta, u ktérego konieczne jest leczenie przewlekte [77]) oraz podejmowania
samodzielnych decyzji klinicznych [78, 79]. Pierwsze kroki w kierunku rozwinigcia idei opieki
farmaceutycznej poczyniono w 1986 roku na kongresie farmaceutycznym w Nuffield, na ktérym
na prosbe éwczesnego ministra zdrowia prébowano ustali¢ przyszla role i kierunek edukacji
w zawodzie farmaceutycznym [8o]. Ustalono, ze ustugi $wiadczone w ogélnodostepnych aptekach
powinny by¢ przede wszystkim ukierunkowane na wickszy wspotudziat farmaceutéw w sprawo-
waniu podstawowej opieki zdrowotnej, a w konsekwencji — udzial spotecznoéci farmaceutéw
w poprawie zdrowia publicznego [81, 82]. Koncepcje poprawy zdrowia publicznego przez farma-
ceutéw nalezy traktowad jako ewolucje opieki farmaceutycznej. Ideg te wielokrotnie podnoszono
i nad nig dyskutowano w $rodowisku farmaceutycznym [83-88]. Rzeczywistym urealnieniem za-
sad opieki farmaceutycznej w brytyjskich aptekach, skutkujacym wzrostem znaczenia i udziatu
farmaceuty w sprawowaniu opieki nad pacjentem, byto wprowadzenie nowej umowy aptecznej
(ang. new pharmacy contract). Jest ona bezposrednia odpowiedzia rzadu na obnizajaca sie ran-
ge roli aptekarza oraz obnizenie jakosci polityki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii. Reorganizacja
aptek i zmiana roli samych farmaceutéw na gruncie prawnym oraz wprowadzenie nowych zasad
finansowania aptek uczynily z tych placowek realnego partnera w sprawowaniu opieki zdrowot-
nej nad pacjentem. Nowa umowa apteczna byla wyrazem stanowiska Departamentu Zdrowia,
ktére wskazywalo, ze umiejetnosci kliniczne i szeroka wiedza farmaceutéw musza zostaé lepiej
spozytkowane w systemie ochrony zdrowia. Dokument wszed! w zycie 1 kwietnia 2005 roku, za-
stepujac tym samym regulacje NHS z 1992 roku [89]. Zakres ustug opracowano na podstawie
danych z PSNC [go].

Angielskie apteki moga realizowac ustugi farmaceutyczne na trzech poziomach:

1. podstawowym (ang. essentials services),
2. zaawansowanym (ang. advanced services),

3.  rozszerzonym (ang. enhanced services).

Uwaza sie, ze opieka farmaceutyczna powinna sie rozwija¢ w kierunku tzw. zarzadzania lekiem

(ang. medicine management) [91, 92].
1.2.1. Ustugi podstawowe

Ustugi podstawowe musza by¢ $wiadczone przez wszystkie apteki zwigzane kontraktem z NHS.
Naleza do nich: dostarczanie pacjentom lekdéw, wyrobdw oraz urzadzen medycznych; ponowne
wydawanie lekéw w systemie recept powtarzanych; gospodarowanie odpadami medycznymi; pro-
mocja zdrowego trybu Zycia; informowanie pacjentéw o zrédtach dodatkowych ustug; wsparcie
pacjenta w samoleczeniu; poprawa standardéw klinicznych.

W tabeli 1 wymieniono cele poszczegdlnych ustug, natomiast w dalszej czesci pracy przedstawio-
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no ich niektdre aspekty.

Tabela 1. Ustugi podstawowe swiadczone w Wielkiej Brytanii (na podstawie danych z Pharmaceutical Servi-

ces Negotiating Committee, PSNC)

Nazwa ustugi

Efekty i zakres czynnosci

Dostarczanie pacjen-
tom lekéw i wyrobow
oraz urzadzen
medycznych (ang
dispensing of medicines

and appliances)

Efekt:

+  zapewnienie pacjentowi otrzymania zamdwionych lekéw i ich whasci-
wego stosowania

Zakres czynnosci:

+ korzystanie ze standardowych procedur obstugi pacjenta zgodnych z
wymogami nadzoru klinicznego

+  udzielanie wszelkich informacji i porad co do bezpiecznego stosowania
przepisanych lekéw, wyrobdw lub urzadzen medycznych

+ dostarczanie szerszych informacji o stosowanych lekach, wlacznie z
opisem mozliwych interakgji z innymi lekami i mozliwymi dziataniami
niepozadanymi

+  etykietowanie lekdw, czyli przygotowanie indywidualnych imiennych
etykiet na opakowania produktéw leczniczych dla pacjenta

Zdrowie publiczne —
promocja zdrowego
trybu zycia (ang
pharmaceutical

public health)

Efekty:

+ pomoc w prowadzeniu zdrowego trybu zycia dzicki udzielaniu
porad zdrowotnych pacjentom realizujacym recepty
dotarcie do trudno dostepnych grup pacjentéw, ktérzy nie sa
odbiorcami tradycyjnych akcji promujacych zdrowie

Zakres czynnosci:
prowadzenie przez ogdlnodostepne apteki kampanii reklamuja-
cych ustugi za pomocg ulotek, plakatéw, zachecenia pacjentéw
do udzialu w nich przez personel apteczny

Informowanie pac-
jentéw o zrédlach
dodatkowych ustug
(ang signposting)

Efekt:

+  skierowanie do odpowiedniej placéwki pacjentéw wymagajacych
dodatkowej pomocy, wsparcia, porady lub leczenia — niemozli-
wych do uzyskania w aptece

Zakres czynnosci:
wskazanie wladciwej organizacji lub wystawienie odpowiedniego
skierowania

. apteki o sprecyzowanych ustugach przeznaczonych dla pac-
jentéw z rozpoznaniem okre$lonych chordb, np. z zakresu
choréb uktadu sercowo-naczyniowego

Ponowne wy-
dawanie lekéw (ang.
repeat dispensing)

Efekty:

. umozliwienie pacjentowi kontynuacji terapii bez koniecznosci
wizyty u lekarza

. zminimalizowanie strat przez zmniejszenie liczby lekéw
i urzadzeni — farmaceuta wydaje tylko te, ktére sg niezbedne

+  ograniczenie liczby wizyt u lekarza, szczegdlnie podstawowej
opieki zdrowotnej, sluzacych jedynie powtdrnemu wypisaniu
recepty

Zakres czynnosci:

. farmaceuta zaznacza w systemie komputerowym pozycje potr-
zebne pacjentowi i zamawia recepty bezposrednio z przychodni.
Istnieje kilka wariantéw: automatyczny, w ktérym system sam
,zamawia’ recepte z przychodni, a pacjent sam przychodzi do
apteki i prosi o przedtuzenie recepty, oraz wariant, w ktérym pac-
jent otrzymuje komplet szeéciu recept od lekarza, dostarcza je do
swojej apteki i realizuje w miesiecznych odstepach

Wsparcie w samolec-
zeniu pacjenta (ang.

26uport for self-care)

Efekty:

. + zwiekszenie dostepu i wyboru lekéw OTC dla pacjentéw
stosujacych samoleczenie

* lepsze przygotowanie pacjentdw oraz ich opiekunéw do spra-

wowania opieki nad sobg lub podopiecznym

. * minimalizacja strat wynikajacych z nieefektywnego wyko-
rzystania zasobdw systemu ochrony zdrowia

Zakres czynnosci:

. + porada dla pacjentéw oraz ich opiekunéw umozliwiajaca
samoleczenie krétkotrwatych lub przewleklych choréb
. + porada z zakresu promocji zdrowia i zachowar prozdrowotnych

dla pacjentéw oraz ich opiekunéw

Gospodarka odp-
adami medycznymi
(ang. disposal of

unwanted medicines)

Efekty:

+  zapewnienie spoleczenistwu tatwego dostepu do utylizacji lekow

+  zmniejszenie liczby zbednych lekéw  przechowywanych
w domach, co automatycznie ograniczy liczbe epizodéw za-
tru¢ czy przypadkéw przekazywania lekéw innym osobom nie-
uprawnionym do ich posiadania

+  ograniczenie negatywnego wplywu niewlasciwego usuwania
lekéw na srodowisko naturalne

Zakres czynnosci:

+ odbieranie lekéw z gospodarstw do-
mowych i od poszczegblnych 0s6b
w celu ich bezpiecznego zutylizowania

+  przyjmowanie do utylizacji
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Poprawa standardéw | Efekty:
. zwigkszenie poziomu bezpieczeristwa w procesie wydawania
lekéw

optymalizacja farmakoterapii pod wzgledem niewlasciwie prze-

pisanych lekéw oraz przepisywania zbyt duzej liczby jednost-

kowych opakowan

. + oszczednosci wynikajace z refundacji

Zakres czynnosci:

+  ogdlnodostepna apteka oferujaca ustugi podstawowe i zaawan-
sowane — ma obowigzek umieszczenia w witrynie apteki infor-
magcji o ich finansowaniu przez NHS

+ obowiazek publikacji wynikéw corocznej oceny satysfakeji pac-
jenta ze $wiadczonych ustug

+ obowiazek zglaszania do Krajowej Agencji ds. Bezpieczeristwa
Pacjentéw (ang. National Patients Safety Agency, NPSA) wszel-
kich incydentéw, odnotowanych przez farmaceute, dotyczacych
bezpieczeristwa zdrowia pacjenta w trakcie terapii lekowej z
uwzglednieniem wszelkich bledéw w przpisywaniu lekéw oraz
ordynowanej farmkoterapii;

+ obowiazek prowadzenia ksiegi wszelkich dziatari niepozadanych
i incydentéw zdrowotnych przez farmaceute

+  powinno$¢ posiadania przez apteke standardowych procedur
operacyjnych i polityki alarmowej na wypadek wystapienia
niepozadanych incydentéw

. powinno$¢ zapewnienia przez apteke okreslonych warunkéw
lokalowych — wyrazne oddzielenie przestrzeni do $wiadczenia
opieki farmaceutycznej

klinicznych (ang.

Clinical governance) .

Dostarczanie pacjentom lekéw i wyrobow oraz urzadzen medycznych (ang. Dispensing of
medicines and appliances) polega na przekazaniu pacjentom lekéw zgodnie ze wskazaniami
na recepcie NHS wraz z udzieleniem odpowiedniej informacji, koniecznej do przeprowadzenia
bezpiecznej i skutecznej farmakoterapii, a takze zapewnieniu wymaganych prawnie warunkow
kontroli procesu. Dzieki tej ustudze pacjent potrafi whasciwie stosowaé otrzymane leki i wdrozy¢
skuteczne leczenie.

Bardzo waznymi elementami tej ustugi podstawowej sa: zamawianie lekéw i urzadzen refun-
dowanych przez NHS oraz dostarczanie ich pacjentom w rozsadnych ramach czasowych; spo-
rzadzanie rejestru wszelkich dostaw lekowych; edukacja pacjenta, przekazywanie pacjentowi
odpowiednich rad i wskazéwek dotyczacych utylizacji niewykorzystanych lekéw czy urzadzer;
udzielanie pacjentowi odpowiednich rad i wskazéwek dotyczacych bezpieczenstwa stosowania
lekéw; udzielenie odpowiedniej porady lub interwencji klinicznej w sytuacji, gdy takie postepo-
wanie jest uzasadnione.

Pacjent otrzymuje pisemng notatke do kazdego leku, ktéry kupuje, oraz zostaje poinformowany,
kiedy dany lek bedzie gotowy do odbioru. Spis otrzymywanych lekéw jest kazdorazowo umiesz-
czany w dokumentacji medycznej pacjenta (ang. Patient medical record, PMR) [93]. Apteka musi
posiada¢ odpowiednie systemy komputerowe do prowadzenia rejestru przyjmowanych przez
pacjenta lekéw, ktére w przysztosci moga by¢ wykorzystane w ramach opieki nad pacjentem.
W aptece muszg by¢ rowniez prowadzone odpowiednie rejestry wszelkich udzielonych porad

i interwencji, zgodnych z posiadang przez farmaceute wiedzg kliniczna.
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Ponowne wydawanie lekéw (ang. Repeat dispensing). Jesli dalsze przyjmowanie leku jest ko-
nieczne, to farmaceuta moze systematycznie przedtuzaé okres wydawania go pacjentowi. Jezeli
farmaceuta jest przekonany, ze ponowna wizyta pacjenta u lekarza rodzinnego nie jest konieczna,
to moze powtdrnie wydac lek na podstawie elektronicznej prosby wystanej przez apteke do przy-
chodni, w ktérej pracuje lekarz prowadzacy. Fakt ten jednak musi zostaé odnotowany w systemie
komputerowym, a odnosna informacja musi by¢ dostepna dla lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej w czasie rzeczywistym. Apteka ma obowigzek prowadzenia szczegdtowego rejestru wyda-
wanych powtdrnie recept, wraz z data i liczbg wydanych lekéw. Kazda wydana ponownie recepta
takze musi by¢ odnotowana w kartotece danego pacjenta, ktorego dotyczyta ustuga. Farmaceuci
swiadczacy dang ustuge musza odby¢ gruntowne szkolenie, dajace pewnosé, ze moga prowadzié
ustuge ponownego wydawania lekdw. Personel apteki powinien udzieli¢ pacjentowi wszelkich
informacji dotyczacych systemu ponownego wydawania lekéw.

Powtdrzone recepty sa przechowywane w danej aptece z zachowaniem wszelkich standardéw
bezpieczenstwa. Apteki ogélnodostepne wydaja leki pacjentowi zgodnie z wytycznymi umiesz-
czonymi na recepcie. Je$li na recepcie nie podano konkretnego dawkowania, to farmaceuta,
zgodnie z posiadana wiedza, decyduje o terapii lekowej i informuje o tym lekarza. Powtarzane
recepty NHS musza zostac zrealizowane w ciggu 6 miesiecy od pierwszego wypisania i mogg by¢
ponawiane nie dluzej niz przez rok. Przed kazdym ponownym wydaniem leku farmaceuta powi-
nien sie upewnié, Ze u pacjenta nie wystapily zadne dziatania niepozadane w wyniku stosowanej
farmakoterapii i ze leczenie mozna kontynuowaé. Farmaceuta powinien si¢ takze upewnié, ze
leki s3 przyjmowane we wlasciwy sposdb, a stan zdrowia pacjenta nie pogorszyt sie¢ od momentu
wystawienia pierwszej recepty. Jesli farmaceuta ma uzasadnione obawy, ze dany lek nie powinien
by¢ dluzej stosowany ze wzgledu na pogorszenie stanu pacjenta, to moze w trybie natychmia-
stowych skierowaé pacjenta do lekarza w celu wyjasnienia watpliwosci dotyczacych stosowanej
farmakoterapii. Apteka ma obowigzek poinformowaé lekarza wypisujacego pierwsza recepte, jesli

zaistnieja jakiekolwiek epizody o znaczeniu klinicznym.

Gospodarka odpadami medycznymi (ang. disposal of unwanted medicines). Apteki otwarte
maja obowigzek przyjmowania niewykorzystanych lekéw od pacjentéw. Jesli wymaga tego Or-
ganizacja Opieki Podstawowej Nadzorujgca Dostarczanie Ustug Farmaceutycznych w Aptekach
Ogélnodostepnych w Wielkiej Brytanii (ang. primary care trust, PCT) lub odbiorca odpaddw,
to personel apteki musi réwniez odpowiednio posortowaé zwrécone przez pacjentéw produkty
lecznicze i wyroby medyczne na substancije stale, aerozole oraz plyny. Plyny musza by¢ przecho-
wywane w specjalnych pojemnikach, natomiast leki w postaci aerozoli — sktadowane oddzielnie
od pozostatych odpadéw lekowych. Obecnie w Wielkiej Brytanii obowiazuje ustawa o bezpiecz-
nej gospodarce odpadami opublikowana przez Departament Zdrowia w 2001 roku i uaktualniona
w 2011 roku. Organizacje opieki podstawowej (ang. primary care organization, PCO) sg zobligo-

wane do poczynienia stosownych ustaleri, aby zapewni¢ aptekom warunki do sktadowania i usu-
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wania lekéw z apteki.

Apteka pelni zatem funkcje punktu zbiérki niepotrzebnych i niewykorzystanych lekéw. Leki sg
przyjmowane z domdw starosci oraz od pacjentéw, ktérzy przynosza niepotrzebne leki do apteki.
Nalezy zaznaczyd, ze leki nie mogg by¢ przyjmowane z doméw opieki, ktdre musza je utylizowaé
we wlasnym zakresie. Otrzymane leki muszg by¢ przechowywane i przekazywane w specjalnych
pojemnikach dostarczonych przez firme odbierajaca odpady medyczne.

Odpady nalezy oddzieli¢ od pozostalych lekéw i sktadowaé zgodnie z obowigzujacymi wytycz-
nymi az do momentu przekazania do utylizacji. Odpady produkowane w trakcie pracy apteki
powinny by¢ przechowywane w oddzielnych kontenerach. Odpadéw réznej kategorii nie wolno
miesza¢ (zgodnie z regulacjg dotyczaca odpadéw specjalnych z 1996 roku).

Przechowywanie odpaddéw medycznych, ktdre trafity do apteki z domdéw pacjentdw, nie moze
trwa¢ dluzej niz pot roku, a odpady nie moga zajmowaé wiecej niz 5 m*. Dokumenty dotyczace
odbioru odpadéw przechowuje sie nie krocej niz 3 lata. W aptece powszechnie dostepne musza
by¢ $rodki ochrony, np. rekawiczki. Pracownicy apteki musza zapewni¢ sobie bezpieczeristwo
przez stosowanie SOP i znajomos$¢ oraz uwzglednianie ryzyka zwigzanego z gospodarka odpada-

mi medycznymi, a takze przez spelnianie w pracy wszelkich norm bezpieczenstwa.

Zdrowie publiczne — promocja zdrowego trybu zycia (ang. pharmaceutical public health) stuzy
zwiekszeniu wiedzy i $wiadomosci na poziomie pacjenta oraz catego spoleczeristwa w aspekcie
kluczowych elementéw zdrowego stylu zycia. Corocznie apteki kontraktowane przez NHS maja
obowiazek uczestniczyé w co najmniej sze$ciu kampaniach promujacych zdrowie, organizowa-
nych na wniosek lokalnych PCT, a liczba pacjentdw, ktora skorzystala z danego programu, musi
zosta¢ odnotowana. Akcje takie wigza sie z promocjg i dystrybucja ulotek dostarczanych przez
PCT. Dodatkowo apteki s3 zobowigzane do interwencji, potaczonych z wypisywaniem odpowied-
nich recept aptecznych, w zakresie gtéwnych obszaréw zdrowia publicznego, miedzy innymi
w promocji rzucania palenia [94-100].

Jednym z elementdéw tej ustugi sa wszelkie dzialania podejmowane przez farmaceute i perso-
nel podczas realizacji recept, takie jak udzielanie dodatkowych porad zdrowotnych dotyczacych
promocji zdrowego trybu zycia. W konsekwencji ma to stuzy¢ ograniczeniu czynnikdw sprzyja-
jacych rozwojowi choroby w grupach pacjentéw przewlekle chorych, np. na cukrzyce, chorobe
niedokrwienng serca, czy z nadci$nieniem tetniczym oraz u 0séb palgcych i z nadwaga.

Rady i wskazéwki sa z reguly przekazywane ustnie, lecz moga by¢ réwniez spisane i uzupelnione
materialami drukowanymi, np. ulotkami. Zapis z porad udzielonych pacjentowi musi byé wia-
czony do historii medycznej prowadzonej w aptece, a kontraktorzy apteki powinni dysponowaé
systemem do oceny adekwatnosci udzielanych porad.

Caly personel apteki jest zobowigzany do aktywnego uczestnictwa i wspétdziatania w krajowych
oraz lokalnych kampaniach dla pacjentéw. Kampanie moga by¢ przedstawiane na monitorach
informacyjnych apteki czy w postaci plakatéw i innych informacji drukowanych. Lokalne PCO

s3 z kolei zobowigzane do wyboru tematu przewodniego kampanii i dostarczenia aptece niezbed-
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nych materialéw do jej sprawnego przeprowadzenia, np. literatury dla pacjentéw.

Informowanie pacjentéw o zrédlach dodatkowych ustug farmaceutycznych (ang. signposting).
Pacjenci aptek s kierowani do odpowiednich instytucji, jesli kompetencje farmaceuty nie wy-
starczaja do udzielenia wymaganego wsparcia. Szczegétowy spis wszystkich organizacji opieki
spolecznej, zdrowotnej oraz grup wsparcia na danym obszarze dostarczajg farmaceutom PCO.
Personel apteki przekazuje pacjentom informacje na temat pozostalych specjalistycznych o$rod-
kéw, ustug socjalnych czy organizacji wspierajacych, np. grup wsparcia, a farmaceuta moze tez
wystawié pisemne skierowanie do danej instytucji. Jezeli pracownicy apteki znaja pacjenta i jest
prowadzona jego dokumentacja medyczna, to informacja o skierowaniu do dodatkowych grup

wsparcia moze by¢ dotgczona do jego akt.

Wsparcie w samoleczeniu pacjenta (ang. support for self-care). Farmaceuci pomagaja w leczeniu
drobnych dolegliwoéci, udzielajac stosownych porad i sprzedajac odpowiednie leki. Realizacja
tego zadania wynika ze zwickszenia wiedzy na temat istniejacych opcji terapeutycznych. Do-
kumenty dotyczace tego typu pomocy sa przechowywane, jesli farmaceuta uzna, ze w danym
przypadku jest to celowe lub konieczne postepowanie [101-106].

Pracownicy apteki, pod nadzorem farmaceuty, przekazuja pacjentom i opiekunom chorych in-
formacje dotyczace leczenia drobnych dolegliwosci i chordb przewleklych. Udzielaja informacji
o whadciwym stosowaniu szerokiego zakresu lekéw dostepnych bez recepty oraz zachecajg do
dzialani prozdrowotnych, tak jak w przypadku ustugi promocji zdrowia publicznego, a w razie
potrzeby kierujg pacjenta do innych instytucji $wiadczacych uslugi z zakresu opieki zdrowotnej

i spoleczne;j.

Poprawa standardéw klinicznych (ang. clinical governance). W 2011 roku NHS i PSNC oglosily
nowa liste ustug farmaceutycznych ustalong w porozumieniu z Departamentem Zdrowia. Ce-
lem byta zmiana sposobu finansowania aptek w Wielkiej Brytanii. Ciagle malejace marze i coraz
wieksze obnizanie kosztow lekéw oraz zastgpienie lekow oryginalnych generycznymi sprawily,
ze apteki nie byly w stanie utrzymacd sie na rynku. Jedynie duze sieci mogly kupowac leki na tyle
tanio, aby méc sie utrzymad. Jednym z dodatkowych Zrédel dochodu aptek staly sie nowe ustugi
farmaceutyczne. Przedstawiono réwniez zmiany standardéw pracy aptek, majace na celu wzmoc-
nienie parametréw klinicznych i rozbudowanie juz istniejacego systemu zarzadzania.

Wszelkie dane dotyczace bezpieczenistwa pacjenta, dzialan alarmowych i innych aktywnosci
zwiekszajacych bezpieczeristwo pacjenta powinny by¢ w odpowiednim czasie rozpatrywane
przez MHRA, Krajowa Agencje ds. Bezpieczenistwa Pacjentéw (ang. National Patients Safety
Agency, NPSA) oraz Departament Zdrowia.
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1.2.2. Ustugi zaawansowane

W ramach ustug zaawansowanych (ang. advanced services) wprowadzono ich cztery rodzaje fi-
nansowane przez NHS: 1) przeglad lekow i interwencje lekowe; 2) przeglad stosowanych wyrobéw
medycznych; 3) dopasowanie urzadzen stomijnych; 4) ustuge nowego leku.

Apteki kontraktowane przez NHS, ktére oferuja ustugi zaawansowane, musza spetnié¢ odpo-
wiednie wymogi okreslone w wytycznych, m.in. specjalne pokoje do konsultacji [107]. W tabeli
2 wymieniono cele poszczegdlnych ustug, natomiast w dalszej czesci pracy przedstawiono ich

niektdre aspekty.

Tabela 2. Ustugi zaawansowane swiadczone w Wielkiej Brytanii

Nazwa ustugi Efekty i zakres czynno$ci

Efekty:
Przeglad lekéw (ang | zwickszenie wiedzy pacjenta na temat stosowanej przez niego terapii
medicine use review, lekowej

. stworzenie przez farmaceute warunkéw do rzeczywistego zrozumienia
przez pacjenta charakterystyki przyjmowanych lekow i praktycznego
wykorzystania zdobytej wiedzy

. okreslenie, omowienie i wyeliminowanie zachowan prowadzacych do
niewlasciwego stosowania farmakoterapii

+ wskazanie potencjalnych dziatan niepozadanych stosowanej terapii i
mozliwych interakeji z pozostalymi stosowanymi lekami
umozliwienie pacjentom bardziej efektywnego stosowania przy-
jmowanych lekow

+ zwiekszenie szansy na poprawe parametrow klinicznych u danego pac-
jenta

* wplyniecie na wzrost efektywnosci kosztowej leczenia dzieki zmnie-
jszeniu liczby lekéw wydawanych na recepte oraz ograniczenie kosz-
tochtonnych powiktan lekowych

Zakres czynnosci:

+  ustalenie sposobu stosowania danego leku oraz doswiadczenia pacjenta
W jego zazywaniu

+ identyfikacja, oméwienie i pomoc w ustaleniu przyczyny niewielkiej sku-
tecznosci leku
doradztwo w zakresie bezpieczeristwa i wlasciwego przechowywania
leku

+ doradztwo w zakresie bezpiecznej utylizacji niepotrzebnych i niewyko-
rzystywanych juz lekéw

MUR) i interwencje
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Przeglad wykorzy- +  Efekt:

stywanych urzadzen | * zwiegkszenie wiedzy pacjenta na temat wyrobéw i urzadzen me-

(ang appliance use dycznych stosowanych do celéw terapeutycznych

review, AUR) Zakres czynno$ci:

' +  ustalenie sposobu stosowania danego wyrobu i urzadzenia me-
dycznego oraz doswiadczenia pacjenta w jego obstudze
identyfikacja, omdéwienie i pomoc w ustaleniu przyczyny niew-
ielkiej lub braku skutecznos$ci wyrobu i urzadzenia medycznego

. doradztwo w zakresie bezpieczenstwa i wlasciwego przechowy-
wania wyrobdw i urzadzer medycznych
. doradztwo w zakresie bezpiecznej utylizacji niepotrzebnego

i niewykorzystywanego juz wyrobu i urzadzenia medycznego

Dopasowanie +  Efekt:

+  jak najlepsze dopasowanie stomii dla danego pacjenta
zapewnienie wygody i wlasciwego uzytkowania stomii

+ przedluzenie czasu wykorzystywania stomii i w konsekwencji
ograniczenie strat
Zakres czynno$ci:

. doktadny pomiar chorego lub wykorzystanie szablonu

urzadzeri stomijnych
(ang stoma appliance

customisation, SAC)

Ustuga nowego +  Efekt:

+  poprawa przestrzegania zalecen w terapii lekowej (ogdlna popra-
wa wynikéw zdrowotnych)
poprawa stopnia zaangazowania pacjenta w stosowna terapie
i poprawe stanu wilasnego zdrowia (dzieki wspieraniu go w de-
cyzjach dotyczacych leczenia i samoleczenia)
Zakres czynno$ci:

. zmniejszenie strat lekowych

*  zmniejszenie liczby przyje¢ do szpitala z powodu dzialtar
niepozadanych farmakoterapii

. zwigkszenie bezpieczenstwa farmakoterapii dzieki raportowaniu
wiekszej liczby dzialari niepozadanych

leku (ang the new

medicine service, NMS)

Przeglad lekdw (ang. medicine use review, MUR) i interwencje lekowe jest to ustuga wykonywa-
na przez akredytowanych farmaceutéw, ktérzy przeprowadzaja wywiad z pacjentami ze zidenty-
fikowang polipragmazja przez dluzszy czas. Kryterium wlaczenia do skorzystania z ustugi MUR
jest przyjmowanie przynajmniej trzech lekéw przez co najmniej 3 miesigce. Wyrdznia sie dwa
typy ustugi MUR - coroczny przeglad lekéw oraz MUR interwencyjny, przeprowadzany w mo-
mencie identyfikacji problemdéw lekowych u danego pacjenta. Dzieki MUR uzyskuje sie peten
obraz farmakoterapii stosowanej przez pacjenta — zaréwno w odniesieniu do lekéw dostepnych
na recepte, jak i OTC. Pacjent moze szerzej zrozumied aspekty stosowanej terapii, a jesli pojawia
sie kwestie zdrowotne do rozwigzania, to wypelniony formularz MUR trafia do lekarza rodzinne-
go prowadzacego danego pacjenta.

Jezeli to mozliwe, ustuga powinna by¢ $wiadczona w ciaggu 2 dni od wstepnego ustalenia z pacjen-
tem. Farmaceuta oferujacy ustuge musi uzyskaé pisemna zgode pacjenta przed jej wykonaniem.

Raport z przeprowadzonej ustugi musi zawieraé: date wywiadu, nazwisko osoby $wiadczacej
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ustuge, nazwisko i adres pacjenta oraz adres miejsca, w ktérym ustuga byla $wiadczona, dane
kazdej dodatkowej osoby obecnej podczas $wiadczenia ustugi oraz jej powigzanie z pacjentem,
powdd przeprowadzenia ustugi, opis wszelkich wykonanych czynnoéci. Pacjent musi zostaé poin-
formowany, ze sporzadzony raport zostanie udostepniony PCT i lekarzowi prowadzacemu. Zapis
wywiadu MUR musi by¢ przechowywany w archiwum apteki przez 12 miesiecy lub dluzej, jesli
wymaga tego lokalny oddzial PCT.

Liczba $wiadczonych miesiecznie ustug MUR powinna by¢ zglaszana kazdego miesigca w celu

uzyskania refundacji, a dopuszczalna liczba ustug rocznie nie moze przekraczaé 400.

Przeglad wykorzystywanych urzadzen (ang. appliance use review, AUR) jest to druga zaawanso-
wana ustuga farmaceutyczna, $wiadczona przez farmaceutéw (lub specjalnie przeszkolone pie-
legniarki). Dotyczy urzadzen oraz wyrobéw medycznych, takich jak: cewniki (w tym akcesoria
dodatkowe), urzadzenia do laryngektomii lub tracheostomii, system do irygacji odbytu, pompa
prézniowa lub piericier na zaburzenia erekcji, a takze wyroby stosowane do drenazu rany. Aby
realizowaé ustuge AUR, apteka musi spetniaé nastepujace wymagania: poinformowaé lokalny
Oddzial Ustug Biznesowych NHS (ang. NHS Business Services Authority) o checi swiadczenia
uslugi oraz okresli¢, gdzie bedzie ona realizowana (dom pacjenta, apteka), a takze dostarczyé do
lokalnego oddzialu PCT wybrane informacje dotyczace osoby przeprowadzajacej ustuge (imie
i nazwisko, dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje). Apteka musi réwniez wprowadzié
system zarzadzania klinicznego oraz SOP.

Jesli ustuga AUR jest $wiadczona w aptece, to niezbedne jest zapewnienie odpowiedniego, od-
osobnionego miejsca do jej przeprowadzenia, z dala od pozostalych pacjentéw przebywajacych
w og6lnie dostepnej czesci apteki. Takie pomieszczenie musi by¢ zaprojektowane do prowadze-
nia konsultacji z pacjentem, tak aby wszystkie osoby uczestniczace w realizowaniu ustugi miaty
mozliwo$¢ prywatnej rozmowy. W pomieszczeniu tym musi by¢ wystarczajaco duzo miejsca, by
pacjent mégl zaprezentowaé sposdb uzytkowania danego urzadzenia. Z uwagi na specyficzny
charakter ustugi niekiedy demonstracja sposobu korzystania ze sprzetu wymaga pomieszczenia
umozliwiajacego zachowanie wiekszej dyskrecji niz w przypadku ustugi MUR.

Liczba przeprowadzanych miesiecznie ustug AUR powinna by¢ zglaszana kazdego miesiaca, a do-

puszczalna liczba ustug rocznie nie moze przekraczac 135.

Dopasowanie urzadzen stomijnych (ang. stoma appliance customisation, SAC) jest to trzeci
typ ustugi zaawansowanej, kontraktowanej przez NHS, skierowanej do 0séb ze stomia. Jest to
bardzo wazna ustuga polegajaca na indywidualnym dopasowaniu stomii, dzieki czemu poprawia
sie komfort uzywania urzadzenia stomijnego oraz jego trwalosé.

Jezeli w momencie realizacji recepty na urzadzenie stomijne dana apteka nie jest w stanie zre-
alizowa¢ ustugi SAC (poniewaz przekracza to standardowy zakres dziatalnosci farmaceutycznej),
to farmaceuta, po uzyskaniu zgody pacjenta, kieruje go do innej apteki. Jesli pacjent nie wyraza

na to zgody, to farmaceuta musi poda¢ mu dane kontaktowe do co najmniej dwu aptek lub pro-

26

ducenta danego urzadzenia. Jesli dana apteka nie jest w posiadaniu takich danych, dostarcza je
lokalny PCT.

Nie ma konieczno$ci uzyskania akceptacji czy akredytacji PCT przed wdrozeniem ustugi SAC.
Aby swiadezy¢ te ustuge, apteka musi dysponowaé pomieszczeniem zapewniajagcym najwyzsze
normy prywatnosci i wyposazonym w odpowiedni sprzet. Apteka musi zatrudnia¢ odpowiednio
przeszkolony personel z wymaganymi kwalifikacjami (wiedza dotyczaca rodzaju stosowanych
urzadzen, sposobu dopasowania, montazu, higieny itp.).

Kazda ustuga dopasowania urzadzenia stomijnego musi by¢ podsumowana w raporcie pi-
semnym, obejmujacym: szczegbly udzielonych porad, rodzaj urzadzenia stomijnego, wymiary
wykorzystane do modyfikacji urzadzenia i wymiary pacjenta. Dokumentacja z przeprowa-
dzonej ustugi musi by¢ przechowywana w aptece przez 12 miesiecy (lub dtuzej, jesli takie
sg ustalenia lokalnych PCT). Kopia dokumentacji musi by¢ dostarczona pacjentowi oraz, na
jego zyczenie, innym przedstawicielom opieki medycznej. Jesli apteka chce zrezygnowaé ze
$wiadczenia ustugi, to musi o tym poinformowa¢ organizacje finansujace, z minimum 3-mie-

siecznym okresem wypowiedzenia.

Usluga nowego leku (ang. the new medicine service, NMS) zostala wlaczona do grupy ustug
zaawansowanych w 2011 roku. Jest to ustuga testowa, kierowana do okreslonych grup pacjentéw
przyjmujacych okreslone typy lekéw, majaca na celu zapewnienie wsparcia osobom chorym prze-
wlekle, ktérym przepisano leki wczesniej niestosowane. Celem takiego dzialania jest zwiekszenie
prawidlowosci przyjmowania lekéw zgodnie z zaleceniem lekarza. Roczna wysokos$é nakladéw
wyniosta 55 miliondéw funtéw (w latach 2011/2012 i 2012/2013). NHS zdecydowato o utrzymaniu

ustugi, gdyz przyniosta ona zalozone efekty opieki farmaceutyczne;j.
1.2.3. Ustugi rozszerzone

Ustugi rozszerzone (ang. enhanced services) jest to typ ustug zlecany i w duzej mierze przygo-
towywany przez lokalne komitety zdrowia. Specyfikacje poszczegdlnych dziatahi $wiadczonych
w ramach rozszerzonych ustug farmaceutycznych opracowywano na podstawie doswiadczen lo-
kalnych samorzaddw aptekarskich. Aktualne wymagania dotyczace $wiadczenia rozszerzonych
ustug farmaceutycznych przez konkretng apteke sa zawarte w dokumencie The Pharmaceutical
Services (Advanced and Enhanced Services) (Wales) Directions 2005 [108].

Wdrozenie rozszerzonych ustug farmaceutycznych byto niezwykle istotnym krokiem w rozwoju
opieki farmaceutycznej, przynoszacym liczne korzyéci dla lokalnego spoteczeristwa, poniewaz
w ramach przygotowywania i wdrazania owych ustug podjeto dzialania zapewniajgce dostepnosé
ustug farmaceutycznych, na ktére wystepowalo rzeczywiste zapotrzebowanie na danym obszarze.
Swiadczenie poszczegdlnych ustug rozszerzonych ustalano w sposéb stosunkowo elastyczny, od-
zwierciedlajacy lokalne potrzeby pacjentdw. Co wiecej, istnieje mozliwo$é rozwoju i modyfikacji

$wiadczonych ustug rozszerzonych, jesli zaistnieje taka potrzeba. Wytyczne dotyczace $wiadcze-
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nia analizowanych ustug farmaceutycznych opracowano przy wspétpracy NHS, PSNC oraz De-
partamentu Zdrowia.

Obecnie rozszerzone ustugi farmaceutyczne obejmuja: podaz nadzorowana, wymiane igiet i strzy-
kawek, zapewnienie dostepnosci lekéw specjalistycznych na zadanie (w medycynie paliatywnej),
opieke domowg (pomoc w dostarczaniu, przyjmowaniu i przechowywaniu lekéw oraz w wyko-
rzystaniu specjalistycznych urzadzen medycznych), ocene farmakoterapii i wspieranie pacjentéw
w przyjmowaniu lekoéw zgodnie z zaleceniami, przeglad lekéw (pelny przeglad kliniczny), doradz-
two w zakresie drobnych dolegliwo$ci, ustuge ,po godzinach” (farmaceuta dostepny po godzinach
pracy apteki), wtérne przepisywanie lekéw przez farmaceute (dzieki specjalistycznemu szkoleniu
farmaceuta moze przepisaé lek, gdy lekarz jest niedostepny), antykoncepcje awaryjna, sezonowe
szczepienia na grype, stosowanie leku w danej grupie pacjentéw zgodnie z wytycznymi, badania
w kierunku zakazenia Chlamydia i odpowiednie leczenie (apteki wspdtpracuja z lokalnymi labo-
ratoriami, a farmaceuci moga przepisaé antybiotyk) oraz kontrole stanu zdrowia.

W tabeli 3 wymieniono cele wybranych ustug rozszerzonych, natomiast w dalszej czesci pracy

przedstawiono ich niektore aspekty.

Tabela 3. Ustugi rozszerzone swiadczone w Wielkiej Brytanii

Nazwa ustugi Efekty i zakres czynnosci
Podaz nadzorowana Efekty:
— przyjmowanie lub ) zapewnienie odpowiedniej adherence — zgodnosci stosowanej terapii z

przepisywanie lekow ustalonym planem leczenia

(ang consumption of + ograniczenie czynnikéw ryzyka zwigzanych z farmakoterapia w danej
spotecznosci, takich jak przedawkowanie lub zbyt male dawkow-
anie lekéw, przekazanie lekéw na rynek nielegalnych narkotykéw,
niepozadana ekspozycja na leki

Zakres czynnosci:

+ wydawanie lekow w Scisle ustalonych ratach

+ dbanie o prawidlowe przyjmowanie kazdej dawki leku przez pacjenta

* umozliwienie pacjentom korzystajacym z danej ustugi systematycznego
kontaktu z pracownikami stuzby zdrowia oraz zapewnienie im pomocy
w dostepie do specjalistycznej porady lub pomocy medycznej

prescribed medicines)
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Pomoc w rzucaniu pale-

nia (ang stop smoking)

Zakres czynnosci:

przeprowadzenie testu z tlenkiem wegla w celu motywacyjnym
przedstawienie wplywu palenia na biernych palaczy

przedstawienie korzysci plynacych z rzucenia palenia

opisanie cech zespotu odstawienia tytoniu i najczestszych przeszkéd w
skutecznym rzuceniu nalogu

przedstawienie skutecznych opcji leczniczych

opisanie typowego programu walki z nalogiem tytoniowym: jego celdw,
przewidywanego czasu trwania, przebiegu oraz korzysci, ktore moze
przynies¢

ustalenie wigzacej daty rzucenia natogu

zastosowanie odpowiednich terapii behawioralnych w celu wsparcia os-
oby walczacej z natogiem

Opieka nad domami
starosci (ang care home
services — support and
advice on storage, supply
and administration of

drugs and appliances)

Efekt:

zapewnienie wlasciwych warunkéw przechowywania lekow i urzadzed
oraz whaéciwej podazy lekow

Zakres czynnosci:

przeprowadzenie wstepnej oceny stosowania lekéw w danym domu
opieki pod katem klinicznym i ekonomicznym

przeprowadzenie oceny systemu zarzadzania lekiem

wydanie odpowiednich wytycznych dla konkretnego domu opieki
upewnienie si¢, ze w danym domu opieki istnieje odpowiedni system
wlasciwego zamawiania, przechowywania, podazy i usuwania lekéw i
urzadzen oraz dokumentowania uprzednio wymienionych dziatari, a
takze odpowiedni system umozliwiajacy sprawne przekazywanie infor-
macji medycznej o danym pacjencie, gdy jest on kierowany do innego
osrodka opieki

odbywanie wizyt kontrolnych w domu opieki (przynajmniej co 6 miesiecy)
prowadzenie szkoleni (przynajmniej raz w roku) zwiekszajacych wiedze i
edukacja pracownikéw domu opieki w zakresie zamawiania, przechowy-
wania, zarzadzania, utylizacji i sporzadzania rejestru posiadanych lekéw
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Udzielanie porad w Efekt:

przypadku drobnych + zwickszenie mozliwosci wyboru produktu leczniczego bez recep-

dolegliwosci (ang ty przez pacjentéw podczas leczenia mniej ,powaznych” choréb

. promocja samoleczenia z pomoca apteki, wlacznie z dostepem
do niezbednych lekéw i wyrobéw medycznych, a w konsekwenc-
ji odciazenie pozostalych elementow stuzby zdrowia, przede
wszystkim lekarzy rodzinnych

Zakres czynnosci:

+ doradzanie pacjentom cierpiagcym na nastepujace dolegliwosci:
bole kregostupa, naciagniecia, skrecenia, przeziebienie, zapalenie
spojowek, zaparcie, kaszel, biegunke, hemoroidy, bél ucha, katar
sienny, wszawice, bdl glowy i podwyzszona temperatura, nadk-
wasote i niestrawno$¢, ukaszenia komaréw i innych insektdw,
tagodny wyprysk atopowy i zapalenie skory, infekcje grzybicze
skéry o niewielkim nasileniu, owrzodzenia jamy ustnej, bél gar-
dla, pieluszkowe zapalenie skéry, zagbkowanie, owsiki, plesniawki

+  promocja ustugi przez lokalne gabinety lekarskie lub innych do-
stawcow ustug medycznych

. dostarczanie pacjentom odpowiednich lekdw i sprzetéw medyc-
znych finansowanych przez NHS

minor ailment services)

Interwencja w przypad- | Efekt:

ku naduzywaniu alko- |+ zwiekszenie Swiadomosci spoleczenistwa w zakresie szkodliwosci spozy-

holu (ang alcobol brief wania alkoholu

Zakres czynnosci:

+ kodtka interwencja pomocnicza uswiadamiajaca pacjentowi szkodli-
wos¢ spozywania alkoholu

+ skierowanie do o$rodkéw udzielajacych pomocy w przypadku problemu
alkoholowego (ang. signposting)

+  przepisywanie lekéw pacjentom uzaleznionym od okreslonych sub-
stancji

interventions service)

Podaz nadzorowana — przyjmowanie lub przepisywanie lekéw (ang. consumption of prescri-
bed medicines) ma na celu przede wszystkim kontrolowang podaz lekéw z okre$lonych grup. Do
lekdw, ktére powinny by¢ przyjmowane w obecnosci pracownika stuzby zdrowia, naleza metadon
oraz inne leki stosowane w leczeniu uzaleznieri od opiatéw, jak réwniez leki stosowane w leczeniu
choréb o podlozu psychicznym i gruzlicy. Farmaceuta nadzoruje przyjmowanie przepisanych
lekéw przez pacjenta w miejscu ich wydawania (aptece), co gwarantuje ich wlasciwe przyjecie,
w odpowiedniej dawce, przez osobe, dla ktdrej byly przeznaczone. Apteki sa zobowiazane do
$wiadczenia tej ustugi w sposdb jak najbardziej przyjazny pacjentowi, co wyklucza przyjmowanie
przez farmaceute oceniajacej i krytycznej postawy wzgledem pacjenta. Apteki §wiadczace ustuge
maja obowigzek zapewni¢ pacjentom wsparcie, wlacznie z kierowaniem ich do osrodkéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej lub, w razie potrzeby, do odpowiednich osrodkéw specjalistycznych.
Ponadto leki powinny zosta¢ wydane na okres, w ktérym apteka jest zamknieta.

Warunki wspétpracy przy realizacji tej ustugi zostajg ustalone pomiedzy osoba przepisujaca leki,

farmaceuta a pacjentem (tzw. umowa tréjstronna). Dotyczy to sposobu $wiadczenia ustugi oraz
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dopuszczalnych dziatan i zachowan pacjenta oraz dzialan farmaceuty i lekarza prowadzacego
w przypadku niewypetniania warunkéw porozumienia przez pacjenta. Mozliwe jest réwniez za-
warcie umowy pomiedzy czterema stronami, z uwzglednieniem specjalistycznego centrum me-
dycznego. Jako instytucja nadzorujaca jakos$é oferowanych ustug PCO ma obowiazek sprawdzic,
czy farmaceuta oraz pracujacy w aptece personel ma odpowiednie kwalifikacje i wiedze do $wiad-
czenia ustugi, czy zostal zapoznany z obowigzujacymi lokalnie protokotami odnosnie jej $wiad-
czenia oraz — jedli jest to konieczne — czy personel apteki przebyt odpowiednie przeszkolenie.
Wydzielona czeéé apteki, przeznaczona do $wiadczenia ustugi, powinna zapewniaé wysoki po-
ziom prywatno$ci, bezpieczefistwa oraz spetniaé lokalnie ustalone kryteria. Apteka musi dostar-
czy¢ pacjentowi konkretny lek w odpowiednim, przeznaczonym do tego celu, w pojemniku oraz
zapewnic wystarczajacg porcje wody do jego przyjecia. Apteka jest rowniez zobowigzana do prze-
chowywania dokumentacji odnosnie zrealizowanych ustug.

Lokalne PCO sa zobowigzane do zapewnienia przynajmniej jednego spotkania rocznie w celu
odpowiedniej promocji danej ustugi oraz poprawy i uaktualnienia wiedzy $wiadczacego ja per-
sonelu. Ponadto PCO musi zapewnié aptece informacje o odpowiednich os$rodkach, do ktérych
moga by¢ skierowani pacjenci wymagajacy dodatkowej pomocy.

Farmaceuci $wiadczacy dang ustuge powinni w razie koniecznosci dzieli¢ sie uzyskanymi in-
formacjami z innymi przedstawicielami zawodow medycznych, uwzgledniajac jednak wszelkie
lokalne uzgodnienia i obowiazujace zasady poufnosci.

W obowiazujacych wytycznych zaleca sie, aby kazda farmakoterapia uzaleznienia od opiatéw
podlegata nadzorowi przez pierwsze 3 miesiace lub okres uznany za wystarczajacy w przypadku
danego pacjenta [109]. Wdrozenie kontrolowanej podazy lekéw w znacznym stopniu redukuje
prawdopodobieristwo ryzykownych oraz chaotycznych zachowan pacjenta i zwieksza szanse za-
réwno powodzenia terapii, jak i jej bezpieczeristwa.

Nalezy zaznaczy(, ze ze wzgledu na wysokie wskazniki $miertelnosci spowodowanej przedawko-
waniem heroiny i innych opiatéw oferowana ustuga farmaceutyczna ma szczegdlnie istotne zna-
czenie [110, 111]. Niezwykle korzystnym rozwiazaniem jest réwniez kontrolowana terapia lekowa
w grupie pacjentéw z chorobami psychicznymi, u ktdrych istnieje wysokie ryzyko niewlasciwych
i niebezpiecznych zachowari podczas terapii farmakologicznej. Regularny kontakt chorego z far-
maceuty czy pozostalym personelem apteki pomaga réwniez ograniczy¢ poczucie spotecznego
wyobcowania, czesto dotykajacego pacjentéw z chorobg psychiczna. Co wiecej, farmaceuci i po-
zostaly personel apteki, $wiadczacy ustuge kontrolowanej podazy, s3 odpowiednio przygotowani
do wykrycia pierwszych objawdw pogorszenia si¢ stanu psychicznego, dzicki czemu personel
medyczny prowadzacy terapie danego pacjenta jest odpowiednio szybko powiadomiony o ko-
niecznosci udzielenia pomocy.

Kolejna grupa osob objetych usluga nadzorowanej podazy lekéw sg chorzy na gruzlice. Choroba
ta staje sie istotnym problemem w Wielkiej Brytanii, zwlaszcza w pewnych kregach socjoekono-
micznych (np. osoby bezdomne). Skuteczno$¢ terapii przeciwgruzliczej zalezy od restrykcyjnego

przestrzegania zalecen. Takie postepowanie obniza réwniez ryzyko wystapienia opornosci na My-
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cobacterium tuberculosis. W celu poprawy wynikéw leczenia gruzlicy wdrozono schemat terapii

podlegajacy bezposredniej obserwacji (ang. directly observed therapy schemes, DOTS) [112].

Pomoc w rzucaniu palenia (ang. stop smoking) jest to usluga, ktéra ma zwigkszy¢ swiadomosé
spoleczenstwa i poprawi¢ dostep do profesjonalnej pomocy w rzucaniu natogu. Program jest
kierowany szczegdlnie do problematycznych grup spotecznych, np. palacych matek i mtodych
0s6b. Wdrozenie omawianej ustugi skutkuje realnym wzrostem liczby skutecznych préb rzucania
natogu [113-121].

Apteka powinna zapewnié specjalistyczne wsparcie i porady odbiorcom ustugi, a jesli zajdzie
taka potrzeba, kierowa¢ ich do pozostalych osrodkow specjalistycznej pomocy medycznej oraz
zagwarantowa¢ dostep do odpowiednich lekéw i innych srodkéw pomocnych w rzucaniu palenia.
Apteka oferujaca pacjentom pomoc w rzucaniu palenia musi zapewni¢ odpowiednia prywatnos¢,
natomiast PCO podpisujacy kontrakt z apteka musi zapewnié¢ wykonywanie ustugi przez osoby
z odpowiednia wiedzg i przeszkolonych w sposéb niezbedny do wladciwego $wiadczenia pomocy.
Dostep do omawianej ustugi regulujg lokalne ustalenia zgodnie z lokalnymi potrzebami.

Apteka musi potwierdzi¢, ze u danego pacjenta istniejg wskazania do udostepnienia omawianej
uslugi rozszerzonej, zgodne z lokalnymi wytycznymi. Wstepna ocena danego pacjenta przed roz-
poczeciem uslugi powinna si¢ opiera¢ na ocenie gotowosci do podjecia préby rzucenia natogu
i ocenie checi do korzystania z dodatkowych metod terapeutycznych. Sposéb oferowania pacjen-
towi pomocy w rzucaniu palenia oraz prowadzenia omawianej ustugi jest zgodny z wytycznymi
NHS. W skrécie $wiadczenie ustugi obejmuje 3 etapy: 1) zapytanie pacjenta, czy pali papierosy; 2)
jesli tak — doradzenie, aby podjat probe zerwania z nalogiem; 3) jesli pacjent jest zdecydowany na
porzucenie nalogu, zaproponowanie mu pomocy zgodnie z wytycznymi ustugi ,pomoc w rzuca-
niu palenia”. Jesli pacjent rezygnuje z oferowanej pomocy, to nalezy zaproponowac alternatywna
droge rzucenia palenia.

Koricowym krokiem jest uzyskanie porozumienia co do przebiegu terapii, wsparcia z udziatem
farmaceuty i upewnienie sie, ze pacjent rozumie zasady udzielanej mu pomocy i ustalenia do-
tyczace monitorowania efektéw terapii [122-126]. Jesli farmaceuta uzna takie postepowanie za
celowe, to moze przekazaé pacjentowi leki pomocne w rzucaniu palenia i poinformowaé go o za-
sadach ich przyjmowania. W przypadku $wiadczenia danej ustugi farmaceuta moze sie wspoméc
bezposrednim dostarczaniem lekéw pacjentowi czy tez ustuga przepisywania lekdw przez farma-
ceute. Wszelkie dostarczone pacjentowi leki musza zosta¢ doktadnie zarejestrowane w jego do-
kumentacji medycznej. W uzasadnionym przypadku celowo$éé stosowania lekéw powinna zostacd
oméwiona z lekarzem prowadzacym pacjenta. Celem kolejnych konsultacji jest ocena postepéw
w rzucaniu palenia. Spotkania te powinny by¢ uprzednio ustalone z pacjentem i obejmowac
cykliczne przeprowadzanie testu z zastosowaniem tlenku wegla. Podczas tych spotkan pacjent
powinien réwniez otrzymac dalsze wskazowki i wsparcie w porzucaniu natogu. Ocena po 4 tygo-
dniach od rozpoczecia terapii powinna sie opieraé¢ na samoocenie pacjenta w zakresie rzucenia

nalogu oraz przeprowadzeniu testu z tlenkiem wegla. Pacjenci, ktérych nie udato sie przekonad
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do uczestniczenia w programie, oraz ci, ktérym nie udato si¢ go ukoriczy¢ z sukcesem, powinni
otrzymad odpowiednia literature promujacg zachowania prozdrowotne jako alternatywny spo-
s6b zerwania z nalogiem.

Wytyczne dotyczace skutecznego rzucenia nalogu znajduja sie w standardach opracowanych
przez Departament Zdrowia. Wszelkie interwencje z wykorzystaniem opisywanej ustugi powinny
zosta¢ odnotowane w aktach apteki. Wszelkie sprzety i materialy niezbedne do prowadzenia opi-
sywanej ustugi (monitory stezenia tlenku wegla, jednorazowe ustniki) musi bezptatnie dostarczyé
lokalne PCO. Ponoszg one réwniez odpowiedzialno$¢ za promocje danej ustugi w regionie (m.in.
druk materialéw promocyjnych na uzytek danej apteki), a takze musza dostarczyé do aptek liste
punktéw referencyjnych $wiadczacych okreslone ustugi medyczne, do ktérych pacjenci moga byé
kierowani w razie potrzeby.

W przypadku braku $wiadczenia omawianej ustugi w danej aptece farmaceuta powinien prze-
kazaé pacjentowi karte z wykazem osrodkéw zajmujacych sie §wiadczeniem pomocy w rzuca-

niu palenia.

Opieka nad domami starosci (ang. care home services — support and advice on storage, supply
and administration of drugs and appliances) jest to ustuga, ktéra obejmuje pomoc dotyczaca
przechowywania, dostarczania i dozowania lekéw/stosowania urzadzeri medycznych u pacjenta
w domu opieki. Apteka oraz wydelegowany farmaceuta po specjalnym przeszkoleniu zapewniaja
porady i wsparcie zaréwno personelowi, jak i pacjentom domdw opieki, uzupetniajace podstawo-
wa ustuge apteczng, ktéra stanowi wydawanie lekéw.

Wiedza dotyczaca problemdéw lekowych w domach opieki jest niewielka [127-130]. Ustalono, ze
ponad 30% pacjentéw domdéw opieki jest narazonych na bledy medyczne, najczesciej podczas
przygotowywania i podazy lekéw. Z tego wzgledu niezwykle istotng kwestia jest wprowadzenie
kompleksowej opieki nad tymi pacjentami, wlacznie ze szkoleniami personelu, prowadzonymi
przez wykwalifikowanego farmaceute.

W ramach rozszerzonych ustug farmaceuta po odpowiednim szkoleniu przejmuje opieke, w za-
kresie swoich kompetencji zawodowych, nad domami spokojnej starosci. Farmaceuta zapewnia
optymalny schemat farmakoterapii, wtasciwy dla danej choroby, wieku pacjenta i dzialania okre-
slonych lekdw, co zwieksza bezpieczenstwo terapii pacjentéw w tych instytucjach [131]. Dom
opieki musi wyrazi¢ zgode na prowadzenie danej ustugi przez apteke. Osrodek opieki, ktéry pod-
pisuje kontrakt z apteka, ma obowigzek sie upewnié, ze ustuge $wiadcza wykwalifikowani far-
maceuci i personel pomocniczy. Farmaceuta oferujacy omawiang ustuge musi by¢ pewny, ze zna
wszelkie problemy i wydarzenia zwigzane z farmakoterapia, ktére mialy miejsce w domu opieki
korzystajacym z danej ustugi. Interwencje i porady udzielone tam przez farmaceute w trakcie
kazdej wizyty powinny by¢ odnotowywane, a wglad do nich musi by¢ mozliwy przed kazda ko-
lejng wizyta.

Udzielanie porad dotyczacych drobnych dolegliwosci (ang. minor ailment services). Apteka
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jest idealnym miejscem, w ktérym mozna oddzialywaé na spoleczenstwo, gdyz trafiajg do niej
nie tylko chorzy, lecz takze wzglednie zdrowe osoby. Kazdego roku NHS ponosi coraz wyzsze
koszty zwiazane ze sprawowaniem opieki medycznej nad pacjentem. Coraz wigksza czesto$é wy-
stepowania otylosci i zwigzanych z nig chordb cywilizacyjnych powoduje zwigkszenia kosztéw
ponoszonych przez NHS. Usluga pomocy w zakresie drobnych dolegliwosci pozwolita zaosz-
czedzié znaczng czes$¢ srodkéw finansowych rzadu w odniesieniu do ustug, ktére musialyby byé
alternatywnie $wiadczone przez NHS [132, 133].

W ramach $wiadczenia ustugi dana apteka jest zobowigzana do pomocy i doradzania pacjentowi
w zakresie mniej powaznych choréb, a takze wydania odpowiedniego leku wraz ze wskazéwkami
dotyczacymi jego wlasciwego stosowania, dzieki czemu chory nie musi sie zglasza¢ do lekarza
rodzinnego po recepte. Omawiana ustuga obejmuje réwniez pomoc farmaceuty w jak najlep-
szym dobraniu lekéw dostepnych bez recepty. Swiadczenie ustugi wymaga opracowania systemu
sprawnej selekeji pacjentdw na tych, ktérym pomocy mozna udzieli¢ w aptece, oraz tych, ktérzy
muszg zostaé skierowani do innego oérodka medycznego lub socjalnego.

Apteka jest zobowiazana do posiadania odpowiedniego miejsca dajacego poczucie prywatnosci
i bezpieczenistwa w trakcie udzielanej porady, a PCO musi zapewni¢ odpowiednio przeszkolo-
nych farmaceutéw z wiedza pozwalajaca na realizacje ustugi. W tym celu stosuje sie wlasciwe
formularze zaakceptowane przez lokalne oérodki decyzyjne. Organizacje opieki podstawowe;j
identyfikuja grupy oséb zakwalifikowanych do leczenia z pomocg farmaceuty na nastepujacych
zasadach: dostep lokalny — kazdy pacjent zarejestrowany u lekarza rodzinnego w obszarze pod-
legajacym pod konkretny o$rodek PCO jest kwalifikowany do $wiadczenia ustugi; dostep za po-
mocg talonu — zasady przyznawania tzw. vouchera sg ustalane lokalnie; dostep przez skierowanie
- pacjent zyskuje prawo do ustugi dzieki skierowaniu od innego pracownika opieki medyczne;j.
Apteka jest zobowigzana do przechowywania wszelkich danych dotyczacych pacjenta tacznie
z informacja o stosowanych lekach, a takze jest wyposazona w system umozliwiajacy skontrolo-
wanie, czy danej osobie przystuguje prawo do omawianej ustugi albo znizki na leki. Lokalne PCO
ponosza odpowiedzialno$¢ za promocje omawianej ustugi w aptekach, z dostarczaniem mate-
riatéw promocyjnych dla pacjentéw wlacznie. Pozagdanym rozwigzaniem, praktykowanym przez
cze$é PCO, jest dostarczanie do aptek materiatéw wspomagajacych samoleczenie drobniejszych
dolegliwosci. Ponadto PCO muszg dostarczy¢ aptekom liste osrodkéw referencyjnych swiadcza-
cych ustugi medyczne. Personel apteki powinien przekazywaé pacjentom ulotki dotyczace lecze-

nia poszczegdlnych chordb i upowszechniaé $wiadczong ustuge.

Interwencja w przypadku naduzywaniu alkoholu (ang. alcohol brief interventions service).
W celu zapewnienia pacjentom najbardziej kompleksowej i tatwo dostepnej pomocy posta-
nowiono wprowadzi¢ uzupelniajace konsultacje z odpowiednim przedstawicielem opieki
medycznej. Do ustugi farmaceutycznej kwalifikujg sie pacjenci uzaleznieni, lecz pozostajacy
w stanie stabilnym [134-136].

Ustuga farmaceutyczna polegajaca na pomocy osobom uzaleznionym jest niezbedna, gdyz istnie-
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jace w Wielkiej Brytanii zapotrzebowanie na omawiane ustugi znacznie przekracza mozliwosci
ich realizacji przez przychodnie lekarskie. Farmaceuci posiadajacy uprawnienia do przepisywa-
nia lekéw oraz odpowiednia wiedze sg grupa zawodows, ktdrej potencjal powinien by¢ lepiej
wykorzystany w terapii oséb uzaleznionych. Aby zapewni¢ sprawne funkcjonowanie wszystkich
ogniw opisywanej ustugi, PCO moze przeprowadzi¢ dodatkowe szkolenia z wytycznych do jej

realizacji. Jednym z celéw tej ustugi jest uzyskanie aprobaty lekarzy co do wspélpracy.
1.2.4. Prywatne ustugi farmaceutyczne

W Wielkiej Brytanii dostepne s3 réwniez tzw. prywatne ustugi farmaceutyczne (ang. private servi-
ces), za ktdre pacjent musi uiéci¢ oplate ustalang przez apteke lub sie¢ apteczna, ktérej przyzna-
no zezwolenie na wprowadzenie takiej ustugi [137].

Do ustug prywatnych naleza miedzy innymi: napelnianie w systemie indywidualnego pakowa-
nia lekdw, automaty do wydawania lekéw, profilaktyka malarii, testy na Helicobacter pylori oraz
wiele innych, ktére otrzymuja certyfikaty komitetu klinicznego, w ktérego sktad wchodza lekarze
i farmaceuci.

Gdy apteka badz sie¢ aptek ma pomyst na nowa ustuge i chce ja wprowadzi¢ oraz pobieraé optate
od pacjenta, musi zostaé zlozony wniosek do wspomnianej wyzej komisji. Jesli sie¢ aptek badz
apteka wykaze zaréwno zapotrzebowanie na taka ustuge lokalnie, jak i bardzo dobre standardy
jej prowadzenia, to, majac na wzgledzie dobro pacjenta, komisja moze wydaé zezwolenie na jej

wykonywanie w aptekach za odptatnodcia ponoszong przez pacjenta.
1.3. USEUGI OPIEKI FARMACEUTYCZNE] W POLSCE
1.3.1. Ustugi farmaceutyczne w Polsce

Obecnie w polskiej aptece opieka farmaceutyczna jest realizowana przede wszystkim na pod-
stawie wytycznych ustawy o izbach aptekarskich oraz ustawy Prawo farmaceutyczne, z ktérych
wynika zakres obowigzkdw farmaceuty pracujacego w aptece otwartej, jak réwniez zakres ustug
realizowanych w aptekach ogélnodostepnych oraz szpitalnych. Obejmuja one m.in.: realizacje
recept wypisywanych przez lekarzy z zachowaniem prawidlowosci wydawania lekéw (ze szcze-
g6lng starannoscia powinny by¢ wydawane leki odurzajace i psychotropowe); przygotowywanie
lekéw recepturowych; wydawanie pacjentom lekéw z kategorii OTC; systematyczne podnosze-
nie posiadanych kwalifikacji niezbedne do pelnienia zawodu farmaceuty; przekazywanie dziatan
niepozadanych terapii farmakologicznej do URPL; szeroko pojeta organizacje pracy w aptece
i sprawnego funkcjonowania placowki (dotyczy kierownika apteki) [61, 138].

Gléwnym obowigzkiem polskiego farmaceuty jest wydawanie lekéw dostepnych z przepisu le-
karza. Jak wynika z ustawy Prawo farmaceutyczne, apteka jest jedynym miejscem sprzedazy

wigkszo$ci produktéw leczniczych w Polsce. Wyjatek stanowia tzw. punkty apteczne zlokali-
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zowane w rejonach o niskim stopniu rozwoju gospodarczego, na terenach wiejskich. Poniewaz
jednak w placéwce takiej nie ma obowigzku zatrudniania farmaceuty, nie moga by¢ w niej
wydawane preparaty, ktérych przyjmowanie wiaze si¢ ze szczegdlnym ryzykiem (np. leki psy-
chotropowe, srodki odurzajace, preparaty do zZywienia pozajelitowego) ani nie moze by¢ spra-
wowana opieka farmaceutyczna.

Realizacja recepty w polskiej aptece ma juz obecnie (co prawda niewielkie) znamiona opieki
farmaceutycznej. Polski farmaceuta, realizujac recepte, musi — zgodnie z rozporzadzeniem Mi-
nistra Zdrowia z 18 pazdziernika 2002 roku w sprawie wydawania z apteki produktéw leczni-
czych i wyrobéw medycznych [139, 140] — skontrolowaé, czy lekarz wystawil recepte poprawnie
pod wzgledami merytorycznym i formalnym oraz wyda¢ leki zgodnie z zaleceniem lekarza. Nie
jest to jednak w zaden sposéb zdefiniowane, ani okreslone standardowa procedura operacyjna.
Polski farmaceuta realizuje réwniez cze$ciowo obowiazki wynikajace z wytycznych opieki far-
maceutycznej podczas sprzedazy lekéw z kategorii OTC. Zgodnie z rozporzadzeniem w spra-
wie wydawania z apteki produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych wydawanie pacjentowi
leku dostepnego bez recepty wymaga od farmaceuty zaoferowania pacjentowi wszelkiej mozli-
wej pomocy w procesie diagnozowania, doktadnej weryfikacji postawionej przez pacjenta dia-
gnozy, skonsultowania doboru produktu leczniczego poczynionego przez pacjenta, wyjasnienia
jego ewentualnych watpliwosci, pomocy w doborze mozliwie najlepszego preparatu lecznicze-
go sposréd wszystkich dostepnych na rynku (z uwzglednieniem w pierwszej kolejnosci bezpie-
czefistwa terapii), a takze jej skutecznodci i kosztéw, szczegdtowego przedstawienia pacjentowi
wszelkich informacji odnosnie przygotowania leku i jego dawkowania, a takze podkreslenia
koniecznosci odbycia wizyty u lekarza w przypadku braku skutecznosci stosowanego leczenia
po okreslonym czasie.

Polski farmaceuta ma réwniez obowigzek zglosi¢ Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktéw Lecz-
niczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych lub podmiotowi odpowiedzialnemu
dziatanie niepozadane produktu leczniczego, co reguluje ustawa o izbach aptekarskich [141].
Funkcjonujace w Polsce reguly prawne jednoznacznie wskazuja, ze kazda nowa procedura musi
by¢ efektywna kosztowo, aby mogta by¢ finansowana z funduszy publicznych [142]. Warunkiem
zakwalifikowania opieki farmaceutycznej jako $wiadczenia refundowanego jest wpisanie ustug
farmaceutycznych na liste $wiadczen gwarantowanych, nastepnie udowodnienie efektywnosci
klinicznej tej ustugi (co moze by¢ wykonane na podstawie dokonania poglebionego przegladu
literaturowego) oraz efektywnosci pod wzgledem kosztéw (dla przyktadowego modelu). Obecnie
(od sierpnia 2015 r.) zespét przy Ministrze Zdrowia stara si¢ zmienié te sytuacje i pracuje nad
opracowaniem modelu refundowanej opieki farmaceutyczne;j.

Nowym obowiazkiem farmaceuty w $wietle ustaleri europejskich jest tez systematyczne po-
glebianie posiadanej wiedzy poprzez udzial w szkoleniach podyplomowych. Majg one na celu
usystematyzowanie i rozszerzenie wiedzy oraz jej ukierunkowanie na sprawowanie opieki nad
pacjentem. Ustawiczne szkolenie jest obowiazkiem farmaceutéw aktywnie praktykujacych — czy

to w aptece, czy w hurtowniach farmaceutycznych. Kierunki, ktére powinny znalez¢ si¢ w progra-
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mie tego typu szkoleri podyplomowych, to: podstawy wiedzy o zdrowiu publicznym; zagadnienia
z farmacji klinicznej; zagadnienia z farmakologii stosowanej; zagadnienia z patologii (propedeu-
tyki nauk medycznych); wiedza z zakresu zarzadzania apteka; podstawy socjologii oraz komu-
nikacji interpersonalnej; nauka regulacji dotyczacych sprawowania zawodu farmaceuty; wiedza
z zakresu organizacji opieki farmaceutycznej; zagadnienia zwigzane z prawem farmaceutycznym

oraz ochrong danych osobowych; podstawy farmakoekonomiki i polityki lekowe;.
1.3.1.1. Przeszkody we wprowadzaniu opieki farmaceutycznej

W Polsce nie istnieje formalny, okreslony za pomoca odpowiednich aktéw prawnych, model
opieki farmaceutycznej. Mimo wdrozenia podstawowych rozwigzani prawnych odnosnie opieki
farmaceutycznej jej rzeczywiste wprowadzenie w polskich aptekach jest niemozliwe z powo-
du braku praktycznych rozwigzan administracyjnych oraz organizacyjnych. Nie istnieje organ,
ktéry koordynowalby dziatania zwigzane ze $wiadczeniem ustugi opieki farmaceutycznej. Zapis
o0 opiece farmaceutycznej w ustawie o izbach aptekarskich oraz w ustawie prawo farmaceutycz-
ne jako ustugi farmaceutycznej spowodowat dowolng interpretacje idei opieki farmaceutycznej,
a takze naduzycia.

Obserwowany w krajach Unii Europejskiej rosngcy popyt na leki dostepne bez recepty i coraz
czeéciej podejmowane przez pacjentéw préby samoleczenia i diagnozowania chordb z wykorzy-
staniem Internetu wigza sie ze wzrostem zagrozeri dla zdrowia i wystepowaniem licznych pro-
bleméw lekowych [143-162].

Farmaceuta jest najbardziej dostepnym przedstawicielem zawodéw medycznych dla pacjenta, dla-
tego to on powinien czuwaé nad bezpieczenistwem farmakoterapii. Wydaje sie, ze problem ten za-
czyna by¢ dostrzegany réwniez przez polski rzad. W dokumencie ,Polityka lekowa paristwa na lata
2004—2008” wskazano, ze farmaceuci, $wiadczac ustugi farmaceutyczne w aptekach, powinni petnié
role doradcéw odnosnie farmakoterapii, a takze profesjonalistéw w zakresie wiedzy o lekach [146].
Jak juz wcze$niej raportowano, najwickszym problemem w sytuacji polskiego $rodowiska far-
maceutycznego jest brak jasnej i wyraznie okreslonej definicji opieki farmaceutycznej. Wszel-
kie pojawiajace sie opisy majg charakter charakterystyk posrednich. Przyklad moze tu stanowi¢
ustawa prawo farmaceutyczne, w ktérej wskazuje sie m.in. na konieczno$¢ informowania pacjen-
ta o produktach leczniczych i wyrobach medycznych. Konieczne jest przygotowanie komplek-
sowej nowelizacji ustaw, dzieki ktérej opieka farmaceutyczna zostanie wprowadzona na mocy
rozszerzenia $wiadczonych ustug farmaceutycznych. Tylko wdrozenie odpowiednich rozwiazan
prawnych, pociagajacych za sobg ulatwienia we wdrazaniu okreslonych procedur (np. postepowa-
nie z wrazliwymi danymi pacjenta, reorganizacja czasu pracy), umozliwi $wiadczenie opieki far-
maceutycznej w polskich aptekach. Jest to obecnie optymalne rozwigzanie w celu zmniejszenia
liczby btedéw lekowych i obnizenia kosztéw ponoszonych przez paristwo na leczenie obywateli.
Wskazuja na to doswiadczenia innych krajéw [147-151].

Proby wprowadzenia opieki farmaceutycznej trwaja juz wiele lat, ale tempo jej wdrazania jest
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wysoce niezadowalajace [67, 163, 164]. Wigze sie to nie tylko z przeszkodami prawnymi i organiza-
cyjnymi, lecz takze z niewladciwym stosunkiem polskiego pacjenta do farmaceuty.

Ogromnym problemem jest réwniez nieistniejacy w polskich aptekach proces dokumentowania
opieki nad pacjentem [150, 165, 166]. Proces ten jest koniecznoscia i jednym z podstawowych
elementéw opieki farmaceutycznej. Farmaceuta musi posiada¢ wiedze na temat stanu zdrowia
pacjenta — obecnie i w przeszloéci. Tymczasem tego typu informacje nalezg do tzw. danych oso-
bowych wrazliwych i podlegaja szczegdlnej ochronie prawnej. Do tego typu informacji zalicza
sie m.in. dane dotyczace pochodzenia rasowego lub etnicznego, stanu zdrowia, zycia seksualne-
g0, kodu genetycznego czy nalogéw. Przetwarzanie tych danych jest mozliwe tylko na zasadach
okreslonych w przepisach ustawy o ochronie danych osobowych. Natomiast brak odpowiednich
regulacji sprawia, ze opieka farmaceutyczna nie kwalifikuje si¢ do dziatan, w ramach ktérych
mozliwe bytoby zbieranie i gromadzenie danych osobowych pacjentéw. Obecnie opracowanie od-
powiedniej bazy danych pacjentéw apteki wymagatoby uzyskania indywidualnej, pisemnej zgody
kazdego z nich oraz zgloszenia tego faktu do Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobo-
wych i zarejestrowania posiadanego zbioru danych. Podkre$lenia wymaga fakt, ze tego typu zbidr
danych osobowych musi by¢ zarejestrowany niezaleznie od liczby pacjentéw, ktdrymi opiekuje
sie dana apteka, czyli nawet w przypadku swiadczenia ustug wylgcznie jednej osobie [167].
Powazng przeszkoda w upowszechnianiu ustug farmaceutycznych w polskich aptekach jest réw-
niez negatywny stosunek do takich zmian znacznej czesci $rodowiska farmaceutycznego. Wynika
to z faktu, Ze wdrozenie opieki farmaceutycznej do polskich aptek musi byé poprzedzone dtugim
etapem szkoleri teoretycznych i praktycznych, a takze wigze si¢ z przebudowsg aptek (w celu
zapewnienia osobnego pomieszczenia do kontaktu z pacjentem — tzw. pokoju konsultacyjnego)
oraz prawie catkowita zmiang organizacji pracy apteki i farmaceuty. Personel apteki — zardwno
fachowy (farmaceuci), jak i pomocniczy (technicy farmaceutyczni) — musi zostaé dobrze przy-
gotowany do pelnienia opieki farmaceutycznej. Nalezy podkresli¢, ze mogg ja prowadzi¢ tylko
magistrowie farmacji, osoby z wyzszym wyksztalceniem farmaceutycznym [168, 169]. Personel po-
mocniczy musi przejaé cze$é dotychczasowych obowiazkéw farmaceuty zwigzanych z realizacja
recept i wydawaniem lekdw, dzicki czemu farmaceuta zyska odpowiednia ilo$¢ czasu na opieke
nad pacjentem [170]. W znacznej czesci aptek wdrozenie systemu ustug farmaceutycznych jest
praktycznie niemozliwe z powodu ograniczen lokalowych i struktury personelu (przewaga tech-
nikéw farmaceutycznych bez uprawniert do sprawowania opieki) czy niedoboréw kadrowych.
Polscy farmaceuci obawiaja sie réwniez kierunku, w jakim zmierzaé bedzie wspélpraca ze $rodo-
wiskiem lekarskim oraz zarzutéw o podwazanie kompetencji lekarza [171, 172]. Brakuje regulacji
prawnych precyzujacych uprawnienia zawodowe farmaceuty oraz szczegétowy zakres odpowie-
dzialnosci zawodowej i obowigzkéw w ramach sprawowania opieki farmaceutycznej. Farmaceuta
nie ma wiec wiedzy prawnej o tym, jakie dzialania moze podjac, aby nie przekroczy¢ swoich
kompetencji, a takie rozwiazanie, precyzujace zakres obowigzkéw i uprawnieni farmaceuty, jest
niezbedne do podjecia whasciwej i opartej na partnerskich relacjach kooperacji z lekarzem. Jasne

doprecyzowanie obowigzkéw lezacych po stronie przedstawiciela kazdego z tych dwéch zawo-
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déw jest podstawa harmonijnej wspélpracy [151, 152, 173-176]. Tego typu rozwigzanie funkcjonuje
juz w aptekach w wielu krajach Europy i $wiata, w ktérych zadania poszczegdlnych zespotéw
medyczno-lekarsko-farmaceutycznych sg dokladnie okreslane w odniesieniu do konkretnej jed-
nostki chorobowej [177-180].

Brak odpowiednich regulacji dotyczacych wdrozenia opieki farmaceutycznej w Polsce skutkuje
brakiem porozumienia w zakresie podzialu odpowiedzialnosci i rdl pelnionych przez poszcze-
gdlne zawody w monitorowaniu farmakoterapii. Dziatania zmierzajace do ustalenia i doktadne-
go sprecyzowania zasad wzajemnej wspélpracy powinny regulowaé przynajmniej takie kwestie,
jak: informowanie lekarza prowadzacego o kupionych przez pacjenta lekach OTG; sytuacje, gdy
farmaceuta kieruje do lekarza pacjenta, ktéry zakupit leki OTC; odréznienie sytuacji, w ktérych
farmaceuta kontaktuje sie z lekarzem w sprawie danego pacjenta, od sytuacji, w ktérych kieruje
pacjenta do lekarza; uwzglednienie wspélpracy farmaceuty z lekarzem stomatologiem.

Kolejng istotng przeszkoda we wprowadzeniu ustug farmaceutycznych na rynku polskim jest
brak regulacji i systeméw zwigzanych z przyznawaniem poszczegélnym aptekom odpowiednich
akredytacji i certyfikatéw. Uniemozliwia to zapewnienie pacjentom opieki na najwyzszym moz-
liwym poziomie, $wiadczonej przez odpowiednio wykwalifikowanych farmaceutéw, gdyz kryteria
$wiadczenia tej pomocy s3 obecnie niejasne. Nie wiadomo, co jest reklamg, a co ustugg w ramach
opieki farmaceutycznej. Zgodnie z art. 2a ustawy o izbach aptekarskich [181] jest to caloscio-
wo dokumentowany proces, w ktérym farmaceuta obejmuje nadzor i opieke nad prawidtowym
przebiegiem farmakoterapii u danego pacjenta w celu uzyskania okreslonych efektéw poprawia-
jacych jakos¢ jego zycia, przy aktywnej wspdlpracy z pacjentem i lekarzem, a w razie potrzeby
- z przedstawicielami innych zawodéw medycznych. W polskiej aptece wprowadzenie jakichkol-
wiek dodatkowych czynnosci jest mozliwe tylko i wylacznie wtedy, gdy pozostajg one w ramach
przywolanej definicji opieki farmaceutyczne;j.

Natomiast opieka farmaceutyczna wykracza daleko poza te ramy. Zgodnie z art. 2a ustawy o izbach
aptekarskich [181] jest to calosciowo dokumentowany proces, w ktérym farmaceuta obejmuje
nadzér i opieke nad prawidlowym przebiegiem farmakoterapii u danego pacjenta w celu uzyska-
nia okre$lonych efektéw poprawiajacych jakoé¢ zycia chorego, przy aktywnej wspdtpracy z nim
i lekarzem, a w razie potrzeby — z przedstawicielami innych zawodéw medycznych. W polskiej
aptece wprowadzenie jakichkolwiek dodatkowych czynnosci jest mozliwe tylko i wylacznie wte-
dy, gdy pozostaja one w ramach przywotanej definicji opieki farmaceutyczne;.

Z przytoczonych argumentdw jasno wynika, ze praktyczne i powszechne wdrozenie opieki far-
maceutycznej do polskich aptek bedzie dtugim procesem, ktérego powodzenie wymaga podjecia
radykalnych i klarownych rozwiazan natury prawnej, administracyjnej i organizacyjnej. Nalezy
podkresli¢, ze z powodu braku kompleksowych rozwiazan odnosnie sprawowania opieki farma-
ceutycznej w polskich aptekach za podstawowe zadania farmaceuty uznaje si¢ zachecenie pa-

cjenta do skorzystania z programu lojalnosciowego, a nie realizacje ustug opieki farmaceutyczne;.
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1.3.2. Regulacje prawne opieki farmaceutycznej w Polsce

Do najwazniejszych dokumentéw poruszajacych kwestie opieki farmaceutycznej nalezy zaliczyé:

* ustawe z 19 kwietnia 1991 roku o izbach aptekarskich [141],

* ustawe z 6 wrzesnia 2001 roku Prawo farmaceutyczne [182],

* ustawe z 12 maja 2011 roku o refundacji lekéw, srodkéw spozywezych specjalnego przeznacze-

nia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych [183].

W tabeli 4 przedstawiono zestawienie zapiséw o aptekach i ustugach farmaceutycznych wedtug

ustawy o izbach aptekarskich i ustawy prawo farmaceutyczne.

Tabela 4.

Ustawa o izbach aptekarskich, art. 2a

Ustawa Prawo farmaceutyczne, art. 86

1. Wykonywanie zawodu farmaceuty ma na
celu ochrone zdrowia publicznego 1 obejmuje
udzielanie ustug farmaceutycznych
polegajacych w szezegblnoseina:
1) sporzadzaniu i wytwarzaniu
produktow leczniczych
2) ocenie jakosci lekéw recepturowych,
lekow aptecznych 1 lekow gotowych
3) wydawanm produktéw leczniczych 1
wyrobéw medycznych, wyrobow
medycznych do diagnostyki in vitro,
wyposazenia wyrobow medycznych,
wyposazenia wyrobow medycznych
do diagnostyki in vitro oraz
aktywnych wyroboéw medycznych do
implantacji w rozumieniu przepisow
ustawy z 20 maja 2010 r. o wyrobach
medycznych (Dz. U. nr 107, poz. 679,
z pozn. zm ), bedacych przedmiotermn
obrotu w aptekach, dziatach farmacji
szpitalne) 1 hurtowniach
farmaceutycznych
4) sporzadzaniu lekow recepturowych 1
lekow aptecznych w aptekach
5) sprawowaniu nadzoru nad
wytwarzaniem, obrotem,
przechowywaniem, wykorzystaniem 1
utylizacjg produktow leczniczych 1
wyrobow, o ktérych mowa w pkt. 3, w
tym rezerwami pafstwowymi
6) udzielaniu informacji i porad
dotyczaeych dziatania 1 stosowania
produktow leczniczych 1 wyrobow, o
ktorych mowa w pkt. 3, bedacych
przedmiotem obrotu w aptekach i
hurtowniach farmaceutycznych
7) sprawowaniu opieki farmaceutyezne

2. Nazwa apteka zastrzezona jest wylacznie
dla miejsca §wiadczenia ushug
farmaceutycznych obejmujgcych:

1) wydawanie produktow leczmezych i
wyrobow medycznych, okreslonych w
odrebnych przepisach

2) sporzadzanie lekow recepturowych, w
terminie nie dhuzszym niz 48 godzin
od zlozenia recepty przez pacjenta, a
w przypadku recepty na lek
recepturowy zawierajacy srodki
odurzajace lub oznaczonej ,,wydac
natychmiast”™ — w ciggu 4 godzin

3) sporzadzenie lekow aptecznych

4) udzielanie informacji o produktach
leczniczych 1 wyrobach medycznych

3. W odniesieniu do aptek szpitalnych
usluga farmaceuntyczna jest rowniez:

1) sporzadzanie lekéw do zywienia
pozajelitowego

2) sporzadzanie lekéw do zywienia
dojelitowego

3) przygotowywanie lekdw w dawkach
dziennych, w tym lekow
cytostatyeznych

4) wytwarzanie ptynow infuzymych

5) organizowanie zaopatrzenia szpitala w
produkty lecznicze 1 wyroby
medyczne

6) przygotowywanie roztworow do
hemodializy i dializy dootrzewnowej

7) udziat w monitorowaniu dziatan
niepozadanych lekow

8) udziat w badaniach klinicznych
prowadzonych na terenie szpitala

9) udziat w racjonalizacji farmakoterapii

10)wspohuczestniczenie W prowadzeniu
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Ustawa o izbach aptekarskich, art. 2a

Ustawa Prawo farmaceutvczne, art. 86

polegajace na dokumentowanym
procesie, w ktorym farmaceuta,

gospodarki produktami leczniczymi 1
wyrobami medycznymi w szpitalu

wspolpracujae z pacjentem 1 lekarzem,
a w razie potrzeby z
przedstawicielami innych zawodow
medycznych, czuwa nad
prawidiowym przebiegiem
farmakoterapii w celu uzyskania
okreslonych jej efektow
poprawiajacych, jakoéé zycia pacjenta
8) kierowaniu apteka, punktem
aptecznym, dzialem farmacji
szpitalnej lub hurtownig
farmaceutyczng
9) wspoluczestniczeniu w sprawowaniu
nadzoru nad gospodarka produktami
leczniczymi, w szczegolnosci w
zaktadach opieki zdrowotne;
10) wspotudziale w badaniach klinicznych
prowadzonych w szpitalu
11)wspotudziale w badaniach nad lekiem
12) przy gotowywaniu roztworow do
hemodializy 1 dializy otrzewnowe;j
2. Wykonywanie zawodu farmaceuty
obejmuje takze prowadzenie: dziatalnosci
dydaktyczne] w uczelniach medycznych,
badan naukowych 1 prac rozwojowych w
dziedzinie farmacji

Ponadto podstawy prawne, z ktorymi nalezy si¢ zapoznac przed podjeciem decyzji o realizacji
opieki farmaceutycznej w danej aptece, to przede wszystkim:
ustawa z 29 sierpnia 1997 roku. o ochronie danych osobowych [167],
ustawa z 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych [184],
*  rozporzadzenie ministra zdrowia z 25 czerwca 2003 roku w sprawie ciaglych szkoler farma-
ceutéw zatrudnionych w aptekach i hurtowniach farmaceutycznych [18s],
+  ustawa z 15 kwietnia 2011 roku o dzialalno$ci leczniczej [186],
ustawa z 19 sierpnia 1994 roku o ochronie zdrowia psychicznego [187],
ustawa z 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tka-
nek i narzaddw [188],
+ ustawa z 15 lipca 2011 roku o zawodach pielegniarki i potoznej [189)],
+  ustawa z 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty [190].
Pierwszym realnym krokiem inicjujacym polska opieke farmaceutyczng bylo powolanie przez
Naczelng Izbe Aptekarska i Polskie Towarzystwo Farmaceutyczne wspdlnego zespotu ds. opieki

farmaceutycznej. Fakt ten mial miejsce podczas XIX Zjazdu Naukowego Polskiego Towarzystwa
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Farmaceutycznego w 2004 roku we Wroclawiu. Efektem wspdlnych prac byto opublikowanie
w 2007 roku jednego z najistotniejszych dokumentéw dla popularyzacji i wdrazania opieki farma-
ceutycznej do polskich aptek: ,Strategii wdrazania opieki farmaceutycznej w Polsce do codzien-
nej praktyki aptecznej” [191]. Dokument cieszyl si¢ najwiekszym rozglosem wsréd opracowan
traktujacych o opiece farmaceutycznej. Niestety wkrotce po publikacji tego dokumentu prace
zespolu zawieszono.

Ustalona strategia wdrazania opieki farmaceutycznej w Polsce uwzgledniata rzeczywiste i aktu-
alne mozliwosci polskich farmaceutdw, a takze rosnacy potencjat aptek ogdlnodostepnych (tab.
5). Réwnoczesénie z przygotowywaniem strategii prowadzono szkolenia i warsztaty praktyczne,
ktére umozliwialy zweryfikowanie ustalonych zapiséw na tle rzeczywistych mozliwosci rynku.
Korzystano réwniez z doswiadczen innych krajow, ktore zaadaptowaly uznane standardy wyda-
ne przez FIP. Prace nad przygotowaniem strategii wdrazania opieki farmaceutycznej w polskich
aptekach trwaly 2 lata i zostaly przyjete przez aklamacje na posiedzeniu Naczelnej Rady Apte-
karskiej w 2007 roku.

Tabela s.

Glowne cele , Strategii wdraZania opieki farmaceutycznej w Polsce do codziennej

praktyki aptecznej”
Aktywne i indywidualne zaangazowanie sie kazdego farmaceuty w proces jak
najbardzie] racjonalnego stosowania produktow leczmiczych przez pacjentow na
drodze wdrozenia dobre) praktyki wydawania lekow 1 zaangazowama w problemy
zdrowotine kazdego pacjenta
Whprowadzenie zaréwno na potrzeby spoleczefistwa, jak 1 organow administracyjnych
znormalizowanego 1 uniwersalnego modelu aktywnosci zawodowe; farmaceutow. Ze
wzgledu na znacznie zroznicowany potencjal wdrozeniowy aptek strategia zostala
opracowana tak, aby mozliwe bylo §wiadczenie opieki farmaceutyczne) na roznych
poziomach uczestnictwa
Powolanie zespolu zrzeszajacego specjalistow z roznych dziedzin, ktérego zadaniem
bylaby kontrola prawidlowe; i terminowej realizacji zasad opieki farmaceutycznej,
postulowanych przez WHO 1 inne miedzynarodowe organizacie opieki zdrowotne|
Ciggla 1 systematyczna aktualizacja prowadzone) w aptekach opieki farmaceutycznej,
opierajgca sie rowniez na umozliwieniu farmaceutom dostepu do istotnych zasobow
medycznych (Internet, medyczne bazy danych) oraz praktycznego wykorzystywania
zdobytych informac)i w udzielaniu pacjentom pomocy

Ustalono, ze we wdrazaniu opieki farmaceutycznej zaréwno do polskiego ustawodawstwa, jak
i aptek, wiodaca role odgrywaja Naczelna Rada Aptekarska, Polskie Towarzystwo Farmaceutyczne
oraz okregowe izby aptekarskie. Naczelna Rada Aptekarska i Polskie Towarzystwo Farmaceutycz-
ne mialy odgrywac role lidera pelnigcego nadzér zaréwno nad realizacja poszczegdlnych etapéw
sprawowania opieki, jak i nad zapewnieniem stalego rozwoju zawodowego polskich farmaceutéw.
Te organy mialy takze powotaé odrebny zespét ekspertéw, ktérego zadaniem bytaby komplek-
sowa koordynacja procesu wdrazania opieki farmaceutycznej do polskich aptek przez pierwsze

kilka lat. Zaktadano, ze wdrazanie tego rozwiazania w Polsce bedzie siec odbywac w systemie dwu-
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etapowym. Oprécz zadan zwigzanych z praktycznym wdrazaniem idei opieki farmaceutycznej
do polskich aptek grupa ekspercka miata réwniez odpowiadaé za propagowanie i popularyzacje
zasad opieki farmaceutycznej. We wdrazaniu planu tej opieki w Polsce mialy réwniez odgrywaé
role okregowe izby aptekarskie, ktére s3 z zalozenia instytucjami posredniczacymi w kontaktach
i integracji Srodowisk farmaceutycznych. Izby aptekarskie mialy koordynowac dziatania wdroze-
niowe na podleglych im terytoriach lokalnych.
Jak wynika z przedstawionych wyzej zalozen, strategia wdrazania opieki farmaceutycznej z 2007
roku byta dobrze przygotowana i dopasowana do realiéw polskiego rynku farmaceutycznego, co
jednak nie zmienia faktu, ze do dzi$ jej wtasciwie nie zaimplementowano do praktyki apteczne;.
Funkcjonujaca obecnie w aktach prawnych definicja opieki farmaceutycznej jest efektem kom-
promisu oraz wspdlnego stanowiska naukowego i samorzadowego polskiej farmacji. Dzigki
wspdlpracy Zespotu Ekspertow Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego i Naczelnej Rady Ap-
tekarskiej w opisywanej juz ustawie o izbach aptekarskich pojawilo sie pojecie opieki farmaceu-
tycznej — ustugi realizowanej wylacznie przez farmaceutdw.
Zasadnicze zadania farmaceuty w mysl definicji o opiece farmaceutycznej sa to:

rozpoznawanie rzeczywistych lub mogacych wystapic¢ problemdw lekowych,
*  rozwigzywanie istniejacych u pacjenta probleméw lekowych,
. dbanie o to, aby potencjalne problemy lekowe nie przeksztalcily sie¢ w problemy rzeczywiste

u danego pacjenta.
Wedtug Naczelnej Izby Aptekarskiej pod pojeciem opieki farmaceutycznej nalezy z kolei rozu-
mie¢ wszechstronny proces, ktéry wymaga nawigzania dobrych relacji z pacjentem i lekarzem
prowadzacym oraz ich pdzniejszego podtrzymywania. Do niezbednych elementéw opieki farma-
ceutycznej naleza:
. zbieranie i przechowywanie danych pacjenta oraz ich odpowiednie wykorzystanie dzieki

posiadanej przez farmaceutéw wiedzy merytorycznej,

podejmowanie okreslonych decyzji klinicznych,

prowadzenie rzetelnej dokumentacji kazdego pacjenta,

ciggte samodoskonalenie zawodowe farmaceutéw,
. systematyczno$¢ farmaceuty i konsekwencja w dziataniu,
. samodyscyplina farmaceuty oraz dobra organizacja pracy.
Tymczasem w formie nadrzednej opieka farmaceutyczna powinna by¢ realizowana przede wszyst-
kim za pomocg ustug farmaceutycznych, czego nie ujeto w zapisach Naczelnej Izby Aptekarskie;j.
Stosunek Naczelnej Izby Aptekarskiej do opieki farmaceutycznej i jej starania o wdrozenie owe-
go pojecia zaréwno do prawodawstwa polskiego, jak i praktyki aptecznej dobrze odzwierciedla
korespondencja z 5 lutego 2008 roku miedzy Prezesem Naczelnej Izby Aptekarskiej — dr. Grze-
gorzem Kucharewiczem — a Podsekretarzem Stanu Ministerstwa Zdrowia. Pismo to byto prosba
o umieszczenie jednolitej definicji opieki farmaceutycznej w polskim ustawodawstwie jako nie-
zbednego kroku w celu wdrozenia tej ustugi w praktyce, dla dobra calego spoteczenstwa. W liscie

tym $rodowisko farmaceutyczne punktuje swoje stanowisko nastepujaco: opieka farmaceutyczna
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jest jednym z podstawowych przejawéw wykonywania zawodu farmaceuty; nowelizacja ustawy
nie sprawi, Ze opieka farmaceutyczna stanie sie obligatoryjnym zadaniem kazdej apteki ogdl-
nodostepnej; ustawowa i jednolita definicja opieki farmaceutycznej jest koniecznoscia przede
wszystkim ze wzgledu na bledne i czesto niewlasciwe uzywanie owego pojecia do opisu czynnosci
niekwalifikujacych sie do opisywanego pojecia, dlatego koniecznoscig jest zdefiniowanie pojecia
ustugi farmaceutycznej i wdrozenie w praktyce tych ustug, ktére pozwola na praktyczna realizacje
idei opieki farmaceutycznej w Polsce; ustawowe zakotwiczenie opieki farmaceutycznej w polskim
prawie ma wielkg wage dla licznych $rodowisk zawodowych, w tym naukowych w Polsce; prawo
do realizacji opieki farmaceutycznej przystuguje jedynie odpowiednio wykwalifikowanym farma-
ceutom, natomiast mozliwos¢ jej realizacji nie jest réwnoznaczna z narzucaniem obowigzku jej
wykonywania wszystkim aptekom; wprowadzenie zasad do sprawowania opieki farmaceutycznej
umozliwi podjecie prawidlowej, scharakteryzowanej wspétpracy farmaceutéw ze srodowiskiem
lekarskim i pozostalymi przedstawicielami zawoddéw medycznych — lekarz czuwa nad aspekta-
mi klinicznymi terapii, a farmaceuta nad farmakologicznymi; wdrozenie opieki farmaceutycznej
umozliwi poprawe prawidtowosci stosowanej w Polsce farmakoterapii (ponad 50% Polakéw nie-
prawidlowo stosuje przepisane leki), zwiekszy skutecznos¢ prowadzonych terapii lekowych oraz
obnizy koszty hospitalizacji i zmniejszy marnotrawstwo lekow; dzieki wdrozeniu opieki farma-
ceutycznej nastapi rowniez odcigzenie $rodowisk lekarskich dzieki przejeciu przez farmaceutéw
zadan zwigzanych z farmakoterapia, postepowaniem zywieniowym i aktywnoscia fizyczna.

Jak wynika z powyzszego dokumentu, Naczelna Izba Aptekarska podjeta dziatania w celu ujed-
nolicenia i wprowadzenia pojecia opieki farmaceutycznej do polskiego prawa i polskich aptek.
Niestety ze wzgledu na to, ze istnieje wiele barier prawnych i rozwigzan systemowych, opisywane
pojecie istnieje de facto jedynie ,na papierze”. Starania organizacji zawodowych doprowadzity do
powszechnego wdrozenia zagadnieri dotyczacych opieki farmaceutycznej do programéw szkol-
nictwa wyzszego i podyplomowego, co jest niewatpliwym sukcesem. Tym niemniej wspomniany
juz uprzednio niedobdr ekspertéw w zakresie opisywanego tematu wpltywa negatywnie na po-
ziom i jakos¢ ksztalcenia.

Nalezy zauwazy¢, ze podejmowane przez Naczelng Izbe Aptekarskg proby wdrozenia opieki
farmaceutycznej do polskich aptek bywajg wykorzystywane do usprawiedliwiania dzialan nie-
majacych zwigzku z opieka farmaceutyczna. Przykladem moga by¢ dzialania marketingowe
i reklamowe poszczegdlnych aptek prowadzone pod szyldem opieki farmaceutycznej. Apteki
ogélnodostepne, hurtownie farmaceutyczne, a nawet producenci lekéw, wykorzystujac hasto
opieki farmaceutycznej i wprowadzenie jej do przepiséw ustawy refundacyjnej, reklamuja swoje
ustugi za pomoca réznego typu haset reklamowych. Innymi stowy, opieka farmaceutyczna zacze-
fa by¢ remedium na zakaz reklamowania aptek. Wynika to z braku prawidlowej definicji opieki
farmaceutycznej, ktéra skutkowataby konieczno$cig wprowadzenia akredytacji i walidacji ustug
przez odpowiednie organy. Niezbedne jest poczynienie wszelkich staran, aby idea opieki farma-
ceutycznej byta realizowana prawidtowo, z zachowaniem podstawowej zasady, ze stuzy dobru

pacjenta, nie za$ uzyskaniu dodatkowego dochodu.

44

Naczelna Izba Aptekarska, zajmujac si¢ podstawami wdrazania i popularyzacji opieki farmaceu-

tycznej w Polsce w 2007 roku, stawiata sobie za cel realizacje nastepujacych zatozen [192]:
dalszy rozwéj programéw studidow farmaceutycznych w aspekcie sprawowania opieki farma-
ceutycznej i ujednolicenie programu szkolen z zakresu omawianego zagadnienia,

+  kierowanie do Narodowego Funduszu Zdrowia argumentdw dotyczacych korzysci zdrowot-
nych i finansowych wynikajacych z wdrozenia opieki farmaceutycznej do polskich aptek,
takich jak:

- poprawa skutecznosci terapii farmakologicznej,
obnizenie kosztéw farmakoterapii,
ograniczenie strat lekowych,

. eliminacja/ograniczenie bledéw lekowych,

+  poprawa zdrowia publicznego,

+  ograniczenie liczby hospitalizacji,

. starania na rzecz prawnego uregulowania dziatai zwigzanych ze sprawowaniem opieki far-
maceutycznej,
dzialania promujace ide¢ opieki farmaceutycznej — zaréwno w §rodowisku aptekarskim oraz
lekarskim, jak i w calym spoleczenstwie,

+  wdrozenie systemu akredytacji i oceny aptek sprawujacych opieke farmaceutyczng nad pa-
cjentem,

+  prowadzenie dziataii organizacyjnych w kierunku sprawnego wdrazania opieki farmaceu-
tycznej w Polsce,
popularyzacja i prowadzenie opieki farmaceutycznej zgodnie z zasadami farmacji opartej
na dowodach,

. opracowanie odpowiedniej tematyki i zakresu szkolen ciagltych z zakresu opieki farmaceu-
tycznej oraz ich praktyczne wdrozenie,

+  podtrzymywanie aktywnego wspdldziatania z oérodkami z zagranicy zaangazowanymi
w dzialania na rzecz opieki farmaceutycznej, takimi jak: EuroPharmForum czy Europejska
Sie¢ Opieki Farmaceutycznej,

+  popularyzacja uzyskanych dotychczas wynikéw wdrazania opieki farmaceutycznej i prowa-
dzonych projektéw jako podstaw do zmian w ustawodawstwie polskim i uzyskania finanso-
wania z Narodowego Funduszu Zdrowia za jej $wiadczenie.

Naczelna Izba Aptekarska zwraca szczegdlng uwage na koniecznosé intensywnej pracy nad

zapewnieniem dobrej jakoéci opieki farmaceutycznej, ktéra bedzie w przysztoéci §wiadczona.

Niezbedne jest wdrozenie systemu certyfikacji opartego na koniecznosci odbycia szkoleri doty-

czacych wybranej tematyki i uznaniu zdobytych kwalifikacji. Planuje sie, aby wylacznie farma-

ceuta, ktéry ukoriczyl tego typu szkolenie, otrzymywat odpowiedni certyfikat i byt upowazniony
do sprawowania opieki farmaceutycznej. Rozwiazanie to umozliwi zachowanie odpowiednich
standardéw w opiece nad pacjentem w aptece otwartej. Opracowanie ostatecznych kryteriéw

otrzymania certyfikacji bedzie najprawdopodobniej w gestii ekspertéw z Polskiego Towarzystwa
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Farmaceutycznego i Naczelnej Izby Aptekarskiej, tworzacych komisje certyfikujaca.

Apteka funkcjonujaca w Polsce podlega licznym regulacjom i rozporzadzeniom, ustawowo okre-
$lajacym jej zadania, asortyment produktéw, wytyczne odnosnie personelu czy lokalu. Polska ap-
teka, oprocz wewnetrznych rozporzadzen krajowych, podlega réwniez prawodawstwu Unii Euro-
pejskiej. Nalezy jednak zaznaczy(, ze przepisy europejskie odnosza sie raczej do ogdlnych zasad
funkcjonowania apteki i nie reguluja bardziej szczegétowych kwestii [193].

W Polsce pod okresleniem ,apteka” rozumie si¢ placéwke ochrony zdrowia publicznego, co jest
wazne w odniesieniu do opieki farmaceutycznej. Nalezy wiec zaznaczyé, ze zgodnie z polskim
ustawodawstwem gléwnym zadaniem apteki jest dbatos$¢ o zachowanie zdrowia publicznego,
a apteka staje sie niejako placdwka pozytku spotecznego. Opisywane pojecie apteki ewoluowa-
o prawnie przez wiele lat. Przytoczy¢ nalezy chocby juz nieobowigzujacg ustawe o srodkach
farmaceutycznych, materiatach medycznych, aptekach, hurtowniach i Inspekeji Farmaceutycz-
nej z 10 pazdziernika 1991 roku [194]. Nie pojawia sie w niej definicja slowa ,apteka”. Zadania
opisywanej placédwki sa okreslane w sposéb zupetnie odmienny od obecnego. W mysl tej ustawy
apteka stanowita w pierwszej kolejnosci punkt zaopatrywania spoteczeristwa w leki i materialy
medyczne, przez co petnita de facto role punktu handlowego. W zadaniach apteki i farmaceuty
uwzgledniono, co prawda, informowanie pacjentéw o lekach, wspdtuczestnictwo w poprawie
parametréw racjonalnej farmakoterapii czy dziatalnosé o$wiatows, lecz nie byla to gléwna ak-
tywno$¢ farmaceuty.

Samo pojecie ,opieka farmaceutyczna’ po raz pierwszy w polskim ustawodawstwie pojawito sie
w nowelizacji ustawy o izbach aptekarskich z 2003 roku, ktdrej art. 2a ust. 1 pkt 7 stanowil, ze ,Wy-
konywanie zawodu farmaceuty ma na celu ochrong zdrowia publicznego i obejmuje udzielanie
ustug farmaceutycznych polegajacych w szczegdlnosci na sprawowaniu opieki farmaceutycznej
polegajacej na dokumentowanym procesie, w ktérym farmaceuta, wspélpracujac z pacjentem
i lekarzem, a w razie potrzeby z przedstawicielami innych zawodéw medycznych, czuwa nad pra-
widlowym przebiegiem farmakoterapii w celu uzyskania okreslonych jej efektéw poprawiajacych
jako$¢ zycia pacjenta”. Definicja ta nie zmienita sie.

Ewidentnym brakiem jest natomiast luka w ustawodawstwie polskim w odniesieniu do zakre-
su sprawowania opieki farmaceutycznej. Apteka otwarta, bedaca placéwka stuzby zdrowia, musi
funkcjonowaé zgodnie z ustalonym zakresem obowigzkéw i wytycznych. Jest to kwestia, ktora
powinna zostaé rozwigzana przy wspdtudziale ministra zdrowia.

W obowiazujacej ustawie Prawo farmaceutyczne w art. 86 uznano apteki za miejsca $wiadcze-
nia ustug farmaceutycznych i — podobnie jak w ustawie o izbach aptekarskich - zdefiniowano
pojecie tych ustug. Nalezy jednak zaznaczyé, ze wirdd ustug farmaceutycznych nie wymieniono
opieki farmaceutyczne;j.

Zapisy odnoszace sie do $wiadczonych w aptekach otwartych i szpitalnych ustug farmaceutycz-
nych s3 analogiczne w obu przytoczonych ustawach (tabela 4). Podstawowa rdznicg jest zapis
o sprawowaniu opieki farmaceutycznej w ustawie o izbach aptekarskich. Rozbieznosci te musza

zostaé wyeliminowane, tak aby zapisy obu ustaw odnoszace si¢ do opieki farmaceutycznej $wiad-
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czonej w aptece mialy spdjna tresé.

Koniecznoscig jest wprowadzenie do ustawy Prawo farmaceutyczne odpowiednich zapiséw kwa-
lifikujacych opieke farmaceutyczng jako zespét ustug farmaceutycznych, zdefiniowany i opisany
jak w niniejszej pracy. Trzeba zaznaczy¢, ze w przygotowanie takiej poprawki powinny by¢ za-
angazowane Srodowiska farmaceutyczne, izby aptekarskie i jednostki akademickie. Nauczanie
opieki farmaceutycznej, juz teraz bedace integralng czescig programu ksztalcenia, musi by¢ dalej
prowadzone zgodnie z obowigzujacym prawodawstwem i realnymi mozliwo$ciami jej sprawowa-
nia. Konieczny jest udziat §rodowisk naukowych, odpowiedzialnych za dydaktyke na wydziatach
farmaceutycznych.

Podkreslenia wymaga fakt, ze trwaja prace nad projektem zmiany ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw, co ma na celu
poprawe sytuacji zdrowotnej spoteczeristwa oraz zapewnienie koordynowanej opieki nad pacjen-
tem przez wprowadzenie opieki farmaceutycznej. Farmaceuta, jako osoba fachowa i bezposred-
nio uczestniczaca w zaopatrywanie pacjentéw w leki, ma im poméc w dokonaniu whasciwego do-
boru lekéw i suplementéw diety, jak réwniez udzieli¢ wyczerpujacej informacji na temat sposobu
ich przyjmowania, przechowywania oraz mozliwosci zamiany leku przepisanego na recepcie na
inny. Zadaniem farmaceutdw byloby takze zapewnienie pacjentom tatwego dostepu do fachowej
wiedzy, porad z zakresu zdrowego stylu zycia oraz wczesnego wykrywania objawdw najczesciej
wystepujacych chordb spotecznych.

W celu wprowadzenia do powszechnie obowiazujacych przepiséw regulacji umozliwiajacej
$wiadczenie opieki farmaceutycznej w aptekach ogdélnodostepnych, aptekach szpitalnych oraz
dziatach farmacji szpitalnej proponuje si¢ rozszerzenie definicji $wiadczeniodawcy, zawartej
w art. 5 pkt 41 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych, réwniez o apteki, ktére prowadzityby zaréwno opieke farmaceutyczna, jak i rozszerzenie
katalogu $wiadczen gwarantowanych, zawartego w art. 15 ww. ustawy.

Organizacja udzielania $wiadczeni w aptece ma zostaé zaplanowana tak jak w podstawowej opie-
ce zdrowotnej, tzn. $wiadczeniobiorca bedzie mégt swobodnie dokonywaé wyboru $wiadczenio-
dawcy sposréd wszystkich aptek ogdlnodostepnych w kraju, ktore zawarly odpowiednia umowe
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Wybér $wiadczeniobiorcy bedzie potwierdzany przez zlo-
zenie o$wiadczenia woli, zwanego ,deklaracjg wyboru”. Informacje zawarte w deklaracji wyboru
maja by¢ analogiczne do deklaracji wyboru $wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotne;.

Jako ze podmiotem zawierajacym umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia ma by¢ podmiot
prowadzacy apteke, to on bedzie ponosit odpowiedzialnos¢ za prawidlowe sprawowanie opieki
farmaceutycznej i przestrzeganie innych przepiséw prawa zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
finansowanych ze $rodkéw publicznych, m.in. bedzie odpowiadal za dzialania podejmowane
przez zatrudnionych przez niego farmaceutéw, w tym za kwalifikacje pacjentéw do opieki farma-
ceutycznej, sprawdzanie, czy pacjent jest osobg uprawniong do uzyskania $wiadczenia, prawidto-

we prowadzenie dokumentacji medycznej oraz rozliczenia z Narodowym Funduszem Zdrowia.
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Co istotne, na podstawie zawartej umowy apteka bedzie rdéwniez zobowigzana do gromadzenia
i przekazywania Narodowemu Funduszowi Zdrowia danych dotyczacych udzielonych $wiad-
czen zdrowotnych na podstawie juz obowiazujacego art. 188 ust. 5 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Jednoczesnie proponuje si¢ wpro-
wadzenie zmian do ustawy Prawo farmaceutyczne, dzieki ktérym opieka farmaceutyczna be-
dzie mogla by¢ takze $wiadczona jako ustuga komercyjna poza systemem finansowanym ze
srodkéw publicznych.

Projektowana zmiana, majaca na celu wprowadzenie opieki farmaceutycznej, zastuguje na apro-
bate, poniewaz — poprzez rozszerzenie uprawnien o $wiadczenie opieki farmaceutycznej — nie
tylko spowoduje zwickszenie roli farmaceutdw i ich znaczenia w systemie opieki zdrowotnej, ale
rowniez zapewni przestrzeri dajaca im realng szanse na realizowanie tej roli. Niemniej jednak
przedstawione w zarysie projektowane zmiany wymagaja jeszcze wielu poprawek, zwlaszcza w za-
kresie prawidlowego zdefiniowania katalogu ustug wchodzacych w zakres opieki farmaceutycz-
nej. Konieczne bedzie réwniez opracowanie nowego rozporzadzenia Ministra Zdrowia, w ktérym
zostang okreslone m.in.: poziom i sposéb finansowania opieki farmaceutycznej oraz warunki
realizacji tej opieki, w tym dotyczace personelu medycznego, warunkéw lokalowych oraz wypo-
sazenia w sprzet i aparature medyczna, w sposéb zapewniajacy wysoka jakos¢ $wiadczen opieki
zdrowotnej oraz ich wlasciwe zabezpieczenie.

Warto rowniez zwrdci¢ uwage na opublikowany kilka lat temu przez Ogdlnopolska Sekeje Opieki
Farmaceutycznej Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego projekt zespotu pod kierownictwem
dr hab. Agnieszki Skowron pt. ,Perspektywy rozwoju farmacji w Polsce do roku 2030” [195], ktéry

zawiera wytyczne do sposobu reformowania polskiego aptekarstwa.
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1.4. POROWNANIE OPIEKI FARMACEUTYCZNE] W POLSCE
I WIELKIE]J BRYTANII

Glownym celem niniejszej pracy jest przyjrzenie sie réznicom w oczekiwaniach pacjentéw wobec
wybranych ustug farmaceutycznych w Polsce i w Wielkiej Brytanii, dzigki czemu mozliwe bedzie
lepsze zrozumienie potrzeb polskiego spoteczeristwa oraz wsparcie dla stworzenia nowych ustug
w ramach szeroko rozumianej opieki farmaceutyczne;j.

Wydaje sie, ze system funkcjonujacy w Wielkiej Brytanii jest optymalnym wzorem rozwigzan
i uregulowan, jakie nalezy zastosowaé w celu wdrozenia opieki farmaceutycznej do polskich ap-
tek. Obowigzujacy w Polsce system opieki zdrowotnej nie zawiera zadnych narzedzi ani syste-
moéw, ktére umozliwilyby wyeliminowanie problemow lekowych, poprawe zdrowia publicznego
oraz obnizenie kosztéw ponoszonych na sprawowanie opieki medycznej nad pacjentem.

Gdy obserwuje sie aktualny stan zarzadzania lekiem w polskich aptekach, staje si¢ jasne, ze
wdrozenie zasad opieki farmaceutycznej, wraz z dziataniami zmierzajacymi do minimalizacji
strat lekowych, jest absolutng konieczno$cia. Znaczna cze$é polskich farmaceutéw nie zna
nawet najogélniejszych zasad $wiadczenia ustug farmaceutycznych, niewtasciwy jest system
dyspensowania i ordynacji lekéw (np. wydawanie calych opakowan zamiast odliczonej ilosci
terapeutyku), brakuje jakichkolwiek dzialari zmierzajacych do wprowadzenia standardowych
procedur operacyjnych. Natomiast w Wielkiej Brytanii minimalizacje strat lekowych sg przed-
miotem podstawowych ustug farmaceutycznych $wiadczonych przez kazda apteke zakontrak-
towang przez NHS.

Wielka Brytania jest krajem o szczegélnie wysokim standardzie sprawowania opieki farma-
ceutycznej, dzieki czemu apteki stajg sie centrami pierwszej pomocy zdrowotnej dla lokalnej
spolecznosci. Z kolei w odniesieniu do Polski mozna si¢ pokusi¢ o stwierdzenie, ze opieka
farmaceutyczna praktycznie nie istnieje, mimo préb jej wdrozenia. Co wiecej, pojecie opieki
farmaceutycznej w Polsce czesto jest niepoprawnie rozumiane oraz negatywnie postrzegane,
a spora cze$¢ $rodowiska farmaceutycznego nie wykazuje checi wprowadzenia zmian. Polacy
zwykle postrzegaja pracownikéw apteki jako sprzedawcow lekdw (wiec gtdwnym kryterium wy-
boru danej placowki jest ich cena), a w Wielkiej Brytanii pacjent czesto nawiazuje wiez z kon-
kretnym farmaceutg [196]. Tam opieka nad pacjentem jest realizowana przez ustugi o réznym
stopniu zaawansowania (podstawowe, zaawansowane i rozszerzone). Wszystkie wymienione
wyzej ustugi sa dostosowane do potrzeb lokalnych spotecznoéci, dzieki czemu realizuja najwaz-
niejsze potrzeby zdrowotne pacjentdw na danym terenie. Natomiast w Polsce, wedlug obowia-
zujacej obecnie ustawy Prawo farmaceutyczne, gléwnym zadaniem apteki jest $wiadczenie ta-
kich ustug farmaceutycznych, jak: wydawanie produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych,
sporzadzanie lekéw recepturowych i lekéw aptecznych, informowanie pacjentéw o produktach
leczniczych oraz wyrobach medycznych.

Opisane w polskich aptekach ustugi stanowia jedynie zakres podstawowej opieki farmaceutycz-

nej w Wielkiej Brytanii. W Polsce farmaceuci nawet w niewielkiej czesci nie wykorzystuja posia-
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danej przez siebie wiedzy i umiejetnosci. Z tego wzgledu w polskich aptekach wiekszos¢ persone-
lu s3 to technicy farmaceutyczni, bez wyksztalcenia farmaceutycznego, ktérzy moga wykonywaé
opisywane zadania z dobrym skutkiem. W Wielkiej Brytanii technik farmaceutyczny przejmuje
na siebie obowigzki zwigzane ze sprzedaza lekéw i realizacja recept, aby farmaceuta mégt spra-
wowac opieke farmaceutyczng, realizujac uslugi farmaceutyczne na pacjentach, poswiecajac im
odpowiednig ilo$¢ czasu.

Tylko podjecie stalej wspdlpracy farmaceuty z pacjentem i lekarzem, tak jak w Wielkiej Brytanii,
umozliwia zapobieganie problemom lekowym oraz ewentualnie ich wychwycenie w momencie,
gdy sie pojawia. Rolg farmaceuty w Wielkiej Brytanii jest wyeliminowanie/rozwiazanie proble-
méw lekowych, a rolg lekarza — probleméw klinicznych. Podjecie takiej wspotpracy w Polsce
wymaga uregulowari prawnych, ktére umozliwig farmaceutom pelnienie opieki nad pacjentem
[197—200]. W ustawie Prawo farmaceutyczne istnieja zapisy okreslajace rozdzial zawodu farma-
ceuty i technika farmaceutycznego oraz wskazujace szczegélowo, jakie podmioty majg prawo
prowadzié obrét produktami leczniczymi w Polsce. Niestety, oba zawody w znacznym stopniu
nakladajg si¢ na siebie w zakresie kompetencji co doprowadzito do sytuacji patologicznej, gdzie
technik farmaceutyczny ma pawie takie same prawo do wydawania lekéw jak magister farmacji.
Dodatkowo z ustawy o izbach aptekarskich wynika, ze farmaceuta nie moze wykonywa¢ jedno-
czesnie praktyki lekarskiej, lekarsko-dentystycznej oraz weterynaryjnej. Na uwage zastuguje fakt,
ze obrét lekami, co do zasady, moze sie odbywaé w aptece ogdlnodostepnej, natomiast podanie
leku w trakcie wizyty lekarskiej czy podczas zabiegu nie jest traktowane jako obrét produktami
leczniczymi. Wydanie przez farmaceute leku dostepnego tylko na recepte bez przepisu lekarza
jest mozliwe wylacznie w sytuacji bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia pacjenta przez
zastosowanie tzw. recepty farmaceutycznej.

Przy zachowaniu tego typu zasad wspdlpraca lekarza z farmaceuta jest mozliwa i pozadana.
Wspéldzialanie to jest nie tylko potrzebne, ale wrecz konieczne do osiagnigcia wystarczajace-
go bezpieczeristwa i efektywnosci leczenia. Waznym miedzynarodowym dokumentem, w ktérym
poruszono kwestie wspétpracy pomiedzy §rodowiskiem lekarskim i farmaceutycznym, jest tekst
zatytutowany ,Relacje zawodowe miedzy lekarzami i farmaceutami w procesie leczenia” [201].
Mimo ze w polskiej ustawie Prawo farmaceutyczne potozono nacisk na podkreslenie prospotecz-
nej roli apteki jako placéwki opieki zdrowotnej, nie za$ tylko punktu handlowego, to w Polsce
rézne akcje promocyjne organizowane przede wszystkim przez duze apteki sieciowe, np. badanie
ci$nienia tetniczego, iloéci tkanki ttuszczowej, ocena stanu skéry czy rozdawanie glukometréw
i inne podobne dzialania, s3 uznawane przez polskiego pacjenta, a co gorsza — réwniez przez
cze$¢ §rodowiska farmaceutycznego, za sprawowanie opieki farmaceutycznej. W rzeczywistodci
nie majg one nic wspdlnego z omawiang idea. Nie ma tu indywidualnego kontaktu z pacjentem
ani wspélpracy z lekarzem, tak jak sie to dzieje w Wielkiej Brytanii, a tego typu akcja ma z reguly
charakter jednorazowy.

Polskie apteki sa obecnie przygotowane przede wszystkim do sprzedazy lekéw. Sprawowanie

rzeczywistej opieki farmaceutycznej nad pacjentem wymaga poczynienia wielu modyfikacji. Do
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najwazniejszych mozna zaliczy¢ przygotowanie odpowiedniego pomieszczenia do odbywania in-
dywidualnych konsultacji z pacjentem na wzér angielskich pokojéw konsultacyjnych. W aptece
musza si¢ znajdowaé wszelkie materialy naukowe pomocne w sprawowaniu opieki farmaceu-
tycznej, a takze komputer z dostepem do Internetu, dzieki ktéremu farmaceuta moze szybko
sprawdzi¢ sklad stosowanych preparatéw i mozliwe interakcje lekowe.

W Polsce problemem, wynikajacym z niedopracowanych przepiséw prawnych, jest réwniez spo-
czywajaca na farmaceucie zbyt duza odpowiedzialno$é podczas realizacji recept. Jednak jest to
zwigzane z wymogami formalnymi, a nie z tzw. kliniczng weryfikacja (ang. clinical check), jak ma
to miejsce w Wielkiej Brytanii. Farmaceuta ma obowigzek kontroli prawidtowoéci wystawionej
recepty, przez co skraca sie czas, ktéry méglby zosta¢ poswiecony na rozmowe z pacjentem, np.
w trakcie realizacji zasad opieki farmaceutycznej. Co wigcej, mimo ze bledy w trakcie wysta-
wiania recepty nie s3 w zadnej mierze zalezne od farmaceuty, to on zostaje obcigzony kosztami
zwrotu refundacji ceny leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego czy
wyrobu medycznego, facznie z odsetkami ustawowymi za opdznienie liczonymi od dnia, w ktd-
rym wyplacono refundacje, do dnia jej zwrotu, w terminie 14 dni od dnia otrzymania wezwania do
zaplaty, jezeli w wyniku kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia zostanie stwierdzone, ze reali-
zacja recepty nastapila z naruszeniem przepiséw ustawy o refundacji, przepiséw o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz przepiséw o zawodach lekarza
i lekarza dentysty [184]. Jezeli natomiast farmaceuta nie wyda pacjentowi leku z powodu niewtla-
Sciwie wystawionej recepty, a pacjent dozna z tego powodu uszczerbku na zdrowiu, to farmaceuta
moze ponie$¢é z tego powodu konsekwencje cywilnoprawne, a nawet karne.

W Polsce nadal nie wdrozono rozwigzan odnosnie gromadzenia i przetwarzania danych osobo-
wych pacjentéw aptek — dzialania niezbednego do $wiadczenia ustug przez farmaceutéw. W pra-
wie ustuga farmaceutyczna nie jest traktowana jako ustuga medyczna, w wyniku czego apteki nie
moga gromadzi¢ informacji dotyczacych zdrowia pacjentéw (tzw. danych osobowych wrazliwych)
[202]. Farmaceuta musi uzyskaé pisemng zgode pacjenta na przetwarzanie jego danych, a nastep-
nie zglosi¢ fakt uzyskania takich informacji do Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobo-
wych [167, 203]. W Wielkiej Brytanii za$ apteka jest prawnie usankcjonowang placéwka ochrony
zdrowia publicznego, w ktorej prowadzenie dokumentacji medycznej stanowi konieczny wymég.
Kolejna kwestig warto oméwienia jest fakt, ze sprawowanie opieki farmaceutycznej wiaze sie
réwniez z kwestig silniejszej zgodnoéci pracy z etyka zawodu. Doskonale obrazuje to kodeks
etyki Generalnej Rady Farmaceutycznej Wielkiej Brytanii [204, 205, 206]. Okreslono w nim za-
sady sprawowania opieki nad pacjentem przez zasady etyki zawodu, opierajac si¢ na podstawo-
wych wytycznych postepowania. Jak to przedstawiono w tabeli 5, kodeksy etyki zawodu w Wiel-
kiej Brytanii i w Polsce istotnie si¢ réznig. W kodeksie etycznym brytyjskiego farmaceuty jego
gldwng misja jest zadbanie o dobro pacjenta. Natomiast w kodeksie obowigzujgcym w Polsce,
cho¢ wskazano na konieczno$é troski o pacjenta, to potozono na to o wiele mniejszy nacisk niz
w wytycznych brytyjskich. Co wiecej, za naruszenie zasad etyki farmaceucie brytyjskiemu groza

przede wszystkim sankcje karne, w tym kara pozbawienia wolno$ci, natomiast farmaceuta polski
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za naruszenie tych zasad ponosi przede wszystkim odpowiedzialno$é¢ zawodowa przed sadem
aptekarskim (tab. 6).

Tabela 6. Réznice w kodeksie etyki zawodu farmaceuty w Polsce i w Wielkiej Brytanii [207, 208, 209]

‘Wielka Brytania Polska
* Uczyntroske o pacjenta swoim e Zachowu wiasciwa postawe
priorytetem wobec pacjenta
*  Wykorzystuj posiadang wiedze w e Zachowuyj 1 realizu] wlascrwe
interesie pacjenta 1 zdrowia zasady w trosce o zdrowie
publicznego spoleczefistwa
Okazuj innym szacunek * Badz lojalny wzgledem zasad
+ Zachecaj pacjenta do zawodu, nauki, samorzadu
wspotuczestniczenia w decyzjach aptekarskiego
odnosnie jego zdrowia * Dbaj o godnosé zawodu
*+ Doskonal posiadang wiedze 1 * Badz solidamy i gotowy do
kompetencje zawodowe wspolpracy 1 niesienia pomocy
+ Badz uczeiwy 1 godny zaufania innym farmaceutom
*  Wez odpowiedzialnoéc za swoja » Oferujushigi 1 pozyskuj nowych
prace pacjentow w sposob zgodny z
zasadami etykii lojalnosci
zawodowe]

Przystosowanie do $wiadczenia ustug opieki farmaceutycznej w aptekach wiaze sie z wydatkami,
na ktére wiele aptek nie byloby sta¢. W przeciwieristwie do Wielkiej Brytanii i innych krajéw,
w ktérych realizuje si¢ opieke farmaceutyczna, takie ustugi nie sg obecnie w Polsce refundowane
przez panstwo. Oznacza to, ze $wiadczenie opieki farmaceutycznej staje sie wlasng inicjatywa
whasciciela apteki, co moze by¢ blednie postrzegane jako reklama.

Opieka farmaceutyczna, jako gwarancja bezpieczniejszej i efektywnej terapii lekowej, jest ustu-
g3 poprawiajaca parametry zdrowia publicznego. Z tego chociazby wzgledu jest to aktywnosé
oplacalna dla paristwa. Jak wykazuja doswiadczenia m.in. Wielkiej Brytanii, wdrozenie opieki far-
maceutycznej wigze si¢ z poprawa parametréw finansowych, obnizeniem kosztéw ponoszonych
na hospitalizacje (co wynika m.in. z ograniczenia probleméw lekowych w spoleczenstwie) czy
ograniczeniem marnotrawstwa lekéw. Logiczne jest to, ze opieka farmaceutyczna powinna byé
ustugg, za ktéra apteki otrzymuja wynagrodzenie od ptatnika publicznego. Swiadczac pacjentowi
opieke farmaceutyczna, pracownik apteki przejmuje cze$é obowigzkéw lekarza. Umozliwia to
lekarzowi zajmowanie sie pacjentami, ktérzy wymagaja trudniejszych i bardziej czasochtonnych
interwencji niz tylko wystawienie recepty na leki stosowane od wielu lat, czy np. pomoc w rzu-
ceniu palenia.

Opieka farmaceutyczna jest finansowana w wiekszosci krajow, takze w Wielkiej Brytanii. W cze-
Sci krajéow, np. w USA, apteka musi $wiadczyé ustugi farmaceutyczne okreslonej liczbie pacjen-
tow, aby czerpad z tego wymierne korzysci finansowe, czyli aby owa aktywnos¢ byta optacalna.

Jak wczesniej wspomniano, w Wielkiej Brytanii organizacja zajmujacg si¢ interesami aptek jest
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PSNC. Organizacja ta w 2005 roku zawarla kontrakt z ptatnikiem, na mocy ktdérego swiadcze-
nie podstawowych, zaawansowanych oraz rozszerzonych ustug farmaceutycznych jest zwiazane
z otrzymywaniem przez apteki wynagrodzenia o okreslonej wysokosci [210].

Polskie Ministerstwo Zdrowia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia nie pozostawiajg jednak ztudzen
co do mozliwosci finansowania opieki $wiadczonej pacjentowi w aptece. Zgodnie z wypowiedzia
Artura Falka, bytego dyrektora Departamentu Polityki Lekowej i Farmacji Ministerstwa Zdrowia:
,(...) Aptekarze nie dostang dodatkowego wynagrodzenia. Marze apteczne zostaly podniesione po
to, by zniwelowa¢ skutki zakazu rabatowania, ktéry zostal uznany za mechanizm patologiczny
i przenoszacy konkurencje w inny obszar, np. sprzedawania okreslonych lekéw niekoniecznie
najtariszych dla pacjenta albo dla Narodowego Funduszu Zdrowia. Kiedy ceny beda takie same
w kazdej aptece, o rentownosci apteki beda decydowaly jakos¢ opieki i podejscie do pacjenta. Po-
wstaje pytanie, jak teraz jest realizowana misja zawodu? Wydaje sig, ze cze$¢ srodowiska zrobita
wiele, by sprowadzié¢ swéj zawdd do roli sprzedawcy, gdzie liczy sie tylko szybkos$¢ obstuzenia
pacjenta i zysk na opakowaniu leku (..)". Jak widaé, Ministerstwo Zdrowia uwaza, ze czynnikiem
decydujacym o konkurencyjnoéci i popularnosci apteki powinna by¢ jako$¢ $wiadczonych w niej
ustug. Temat ewentualnego kontraktowania opieki farmaceutycznej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia jest chyba najczesciej poruszanym aspektem wdrazania opieki farmaceutycznej do pol-
skich aptek. Aby apteki mogly uzyska¢ finansowanie, opieka farmaceutyczna musiataby by¢ po-
strzegana jako $wiadczenie zdrowotne, czyli aktywno$¢ zmierzajaca do poprawy stanu zdrowia
spoleczenstwa. Z samej definicji tej opieki wynika, Ze jest to zespdt dziatan, ktdrego wynikiem
stanie sie poprawa stanu zdrowia. Jednak, aby opieka farmaceutyczna zostata oficjalnie uznana za
$wiadczenie zdrowotne, a w konsekwencji miata szanse na zdobycie finansowania, niezbedne jest
uzyskanie pozytywnej opinii Agencji Oceny Technologii Medycznych. Pierwszym krokiem w tym
celu jest prawne zakwalifikowanie opieki farmaceutycznej jako $wiadczenia gwarantowanego,
poniewaz tylko takie $wiadczenia podlegaja ocenie przez Agencje Oceny Technologii Medycz-
nych. Podstawg jej wydania s3 fakty naukowe wskazujace na to, ze dana aktywno$¢ rzeczywiscie
przyczynia si¢ do poprawy stanu zdrowia, czyli jest $wiadczeniem zdrowotnym. Niezbednym
krokiem jest obecnie praca u podstaw —jeszcze silniejsze zaakcentowanie opieki farmaceutycznej
w programie studiéw farmaceutycznych i zachecanie farmaceutéw do jej $wiadczenia w aptekach
oraz zaszczepienie w nich poczucia wypelniania misji. Sg to jedyne dzialania, ktore umozliwia
w przyszloéci podjecie staran o uzyskanie finansowania za $wiadczenie opieki farmaceutycznej
w aptece.

Powstaje swoisty paradoks, gdyz polscy farmaceuci nie sg wystarczajaco zainteresowani $wiad-
czeniem opieki farmaceutycznej ze wzgledu na brak gratyfikacji finansowej z tego tytutu. W Wiel-
kiej Brytanii farmaceuta réwniez nie jest gratyfikowany za prowadzenie opieki farmaceutycznej,
a jedynie wtasciciel apteki. Z kolei uzyskanie finansowania zalezy od wykazania efektéw opieki

farmaceutycznej sprawowanej przez odpowiednio dlugi czas.
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2. BADANIE ZAPOTRZEBOWANIA PACJENTOW
NA UStUGI OPIEKI FARMACEUTYCZNE]

Celem opracowania jest ukazanie oczekiwan pacjentéw wobec wybranych ustug farmaceutycz-
nych w Polsce i w Wielkiej Brytanii. Wybor tematu ustug farmaceutycznych jako mysli przewod-
niej tej pracy wynika z praktycznych doswiadczeri autora pracy, ktory zdobywal je w realiach
funkcjonowania aptek ogdlnodostepnych, aptek szpitalnych w systemach uwzgledniajacych idee
opieki farmaceutycznej w 4 krajach w ciagu 11 lat praktyki zawodowej jako farmaceuta, stazy
klinicznych (ang. clinical placement) w Finlandii, Australii, Wielkiej Brytanii i Kanadzie. W pracy
wykorzystano tez doswiadczenia autora wynikajace z pracy w polskich aptekach ogélnodostep-
nych, szpitalnych, organizacjach rzagdowych i pozarzadowych, co pozwolito na wskazanie kierun-
ku, w jakim polska farmacja powinna, jego zdaniem, zmierzac.

Poréwnanie modeli pracy w aptekach ogélnodostepnych oraz szpitalnych w réznych krajach
pozwolilo na stwierdzenie, ze modele opieki farmaceutycznej — zaréwno australijski, kanadyjski,
jak i fiiski — w znacznym stopniu opieraja sie na modelu brytyjskim, badz go przypominaja. Nie
bez powodu system opieki farmaceutycznej w Wielkiej Brytanii jest uwazany w Europie i na $wie-
cie za wzorcowy. Opieka farmaceutyczna na Wyspach Brytyjskich charakteryzuje sie doskonala
organizacja i moze stanowi¢ wzér dla innych parstw dopiero wdrazajgcych omawiang aktywnosé
do aptek. Praktyczne doswiadczenia zdobyte przez autora pracy w krajach, w ktérych opieka
farmaceutyczna jest realizowana w ramach sprawnie funkcjonujacych ustug, stanowi doskonate
narzedzie do trafnej oceny sytuacji prawnej opieki farmaceutycznej w Polsce, jak réwniez do
poréwnania oczekiwan brytyjskich i polskich pacjentéw odnosnie ustug oferowanych przez far-
maceute w aptece ogdlnodostepne;j.

Powszechnie istnieje opinia, ze aptekarstwo w naszym kraju nie odnosi sukceséw i podejmowane
od lat préby wzmocnienia pozycji apteki jako placéwki ochrony zdrowia, z wyraznie zaznaczona
opiekg farmaceutyczng, nie odniosa sukceséw. W niniejszej pracy podjeto prébe analizy poréw-
nawczej ustug farmaceutycznych adresowanych do pacjenta w Wielkiej Brytanii i w Polsce z my-
sla o wskazaniu potrzeby i kierunku zmian, szczegélnie w odniesieniu do oczekiwan pacjentéw
i modelowych relacji pacjent—farmaceuta. Celem wyboru Wielkiej Brytanii jako kraju z dobrze
rozwinieta opieka farmaceutyczna do poréwnania byto wykazanie, jak bardzo rdznig sie ustugi re-
alizowane w polskich aptekach od ustug, ktére otrzymuje pacjent brytyjski. Zaplanowane badanie
miato stuzy¢ ocenie mozliwosci wprowadzenia dziataii celowanych na rozwéj opieki farmaceu-
tycznej w polskich aptekach, z wykorzystaniem modelu brytyjskiego.

Podjeto prébe scharakteryzowania sytuacji w Wielkiej Brytanii i Polsce na podstawie opinii pa-
cjentow dotyczacej apteki jako miejsca realizacji recept, zakupu lekéw i placdwki ochrony zdro-
wia, z uwzglednieniem oczekiwan wyrazanych przez pacjentéw.

Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety, ktéry wykorzystano do poréwnania polskiej
i angielskiej grupy badanej, co w zalozeniu miato pozwolié na:

+  przedstawienie aktualnego stanu ustug farmaceutycznych w Polsce i Wielkiej Brytanii,
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. oszacowanie zapotrzebowania pacjentéw na ustugi apteczne w Polsce oraz w Wielkiej Bryta-
nii i wskazanie ewentualnych réznic w postrzeganiu aptek, farmaceutéw oraz oferowanych
ustug farmaceutycznych.

Za cele czastkowe pracy uznano analize nastepujacych zagadnien przedstawionych z punku

widzenia pacjenta:

. stopnia zainteresowania poszczegdlnymi ustugami farmaceutycznymi oraz zapotrzebowa-
nia na nie,
. sposobu postrzegania apteki jako placéwki stuzby zdrowia,

oceny jako$ci i satysfakeji pacjentéw z obstugi $wiadczonej w aptece,

stopnia odrézniania technika farmaceutycznego od farmaceuty,
+ wplywu opieki farmaceutycznej na poprawe wizerunku farmaceuty i stalych pacjentéw.
Badania przeprowadzono w wybranych aptekach ogdlnodostepnych znajdujacych sie na teryto-
rium Polski i Wielkiej Brytanii — zaréwno we wsiach, jak i w miastach. Apteki wybrane w Polsce
miescily sie w wojewddztwach mazowieckim, pomorskim, 16dzkim i dolnoslaskim. W Wielkiej
Brytanii badania przeprowadzono w Cambridgeshire, Essex, Northamptonshire, Lancashire
i Norfolk. Dobér aptek polegat na warstwowym losowaniu préby przy uzyciu tabeli liczb loso-
wych. Wskaznik odpowiedzi kwalifikujacych uczestnikéw do badania wynidst 55;7% (n = 418/750)
dla 36 aptek w Polsce i 54,0% (n = 405/750) dla 56 aptek w Wielkiej Brytanii. Ogétem do badania
zakwalifikowano 823 pacjentdw.
Populacja polska sktadata sie z 418 0sdb (50,8% badanych), a brytyjska z 405 (49,2% badanych).
Dane demograficzne przedstawiono w tabeli 7.
W badaniu uczestniczyto 71,8% kobiet i 28,2% mezczyzn. Najliczniejsza grupe stanowily osoby od
20. do 29. r.z. (46,1%). Badani w wieku 50-59 lat stanowili 10,9%, a respondenci w wieku powyzej
60. r.z. 8,0% badanej populacji.
Mezatki i zonaci stanowili 43,1%, stanu wolnego — 50,5%. Wyksztalceniem wyzszym legitymowato
sie 36,0% badanych, natomiast zawodowym — 8,3%.
Zatrudnienie badanych bylo zréznicowane; najwigksza grupe stanowili pracownicy umystowi
(27,6%), a 23,8% — uczniowie i studenci. Warto zwrdci¢ uwage, ze 22,9% pracowalo w stuzbie zdro-
wia. Pracownicy fizyczni stanowili 14,1%, emeryci i rencisci — 4,9%, a przedsiebiorcy — 6,8% bada-
nej grupy.
Najwiecej byto mieszkaricow miast; tylko 21,8% badanych oséb mieszkalo na wsi. Prawie 36,0%
stanowily osoby mieszkajace w miastach do 100 tys. mieszkaricéw. Szczegdtowe dane demogra-

ficzne przedstawiono w tabeli 7.
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Tabela 7. Charakterystyka demograficzna badanych Polakéw i Brytyjezykdw (*Test 2; **test U Manna-Whit-

neya)
Parametr Polska Wielka Razem Wartosc
(n=418) Brytania (n=823) r
(n =405)

Plec
Kobieta 308 (73,9%) | 282 (69,6%) | 590 (71,8%) | 0,1778*
Mezczyzna 109 (26,1%) | 123 (30,4%) | 232 (28 .2%)

Wiek (lata)
Do 19 8(1,9%) 29 (7.2%) 37 (4,5%) | 0,0001%*
20-29 271 (65,0%) | 108 (26,7%) | 379 (46.1%)
30-39 62(149%) | 75(18,5%) | 137 (16.7%)
40-49 34 (8,2%) 79(195%) | 113 (13,7%)
50-59 28 (6,7%) 62(153%) | 90(10.9%)
> 60 14 (3 4%) 52(12.8%) 66 (8.0%)

Stan cywilny
MezatkaZonaty 136 (32.9%) | 217 (53.6%) | 353 (43,1%) | 0,0001*
Wolna/wolny 261 (63,0%) | 153 (37.8%) | 414 (50,5%)
Wdowa'wdowiec 7(1,7%) 13 (3.2%) 20 (2.4%)
Rozwiedziona'-y 10 (2.4%) 22 (5.4%) 32 (3,9%)

Wryksztalcenie
Podstawowe T(1.7%) | 233 (59.4%) | 240 (29.7%) | 0.0001%**
Zawodowe 10 (2,4%) 57(145%) 67 (8.,3%)
Srednie 188 (45,1%) | 23(5,9%) | 211(26,1%)
Wyzsze 212 (50,8%) | 79(202%) | 291 (36.0%)

Zawod
Ochrona zdrowia 55(133%) | 129(33.0%) | 184 (22,9%) | 0,0001*%
Pracownik umyslowy 145 (35.1%) | 77(197%) | 222 (27 .6%)
Przedsiebiorca 20 (4,8%) 35(9,0%) 55 (6,8%)
Pracownik fizyczny 26 (6,3%) 87(223%) | 113 (14,1%%)
Uezen/student 151 (36.,6%) | 40(102%) | 191 (23.8%)
Emeryt/rencista 16 (3,9%) 23 (5,9%) 39 (4,9%)

Miejsce zamieszkania
Wies 60(144%) | 118 (29.4%) | 178 (21.8%) | 0.0001%*
Miasto do 100 tys. 112 (26,9%) | 181 (45,0%) | 293 (35,8%%)
Miasto 100-500 tys. 73(175%) | 89(221%) | 162 (19,8%)
Miasto = 500 tys. 171 (41,1%) | 14 (3.5%) | 185 (22.6%)

Wykazano istotne statystycznie réznice miedzy populacja badanych w Polsce i Wielkiej Brytanii.
Réznice wystapily ze wzgledu na wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, zawdd i miejsce zamieszkania.

Zaréwno w populacji polskiej, jak i angielskiej wickszo$¢ stanowily kobiety, odpowiednio, 73,9%
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i 69,6%. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic ze wzgledu na pleé w badanych grupach
z Polski i Wielkiej Brytanii (p = 0,1778).

Zarédwno w populacji polskiej, jak i angielskiej wigkszo$¢ stanowily osoby w wieku 20-29 lat (od-
powiednio 65,0% i 26,;7%). W Polsce ankiete najchetniej wypelnialy osoby mtode, a starsi odnosili
sie do niej z wieksza podejrzliwoscia. Sytuacji takiej nie obserwowano w Wielkiej Brytanii. W gru-
pie badanych z Polski bylo istotnie wiecej 0s6b mtodszych niz wéréd badanych z Wielkiej Bryta-
nii (p = o,0001). W grupie brytyjskiej byto wiecej niz w polskiej 0sdb starszych, tj. powyzej 40. r.z.
W populacji polskiej przewazaly osoby w stanie wolnym, ktére stanowily 63,0% badanych, a w po-
pulacji brytyjskiej — mezatki i zonaci, stanowiace 53,6%. Mezatki i zonaci istotnie czesciej wyste-
powaly w badanej populacji z Wielkiej Brytanii (p = 0,0001).

W populacji polskiej przewazaly osoby legitymujace sie wyksztalceniem wyzszym (50,8%), w bry-
tyjskiej za$ osoby z wyksztalceniem podstawowym (59,4%). Lepszym wyksztalceniem charaktery-
zowala sie grupa badanych z Polski (p = o,0001).

W Wielkiej Brytanii 33,0% badanych pracowato w ochronie zdrowia (w Polsce 13,3%). Rozklad
zatrudnienia réznit si¢ w sposéb istotny statystycznie pomiedzy badanymi z Polski i Wielkiej
Brytanii (p = o,0001).

Istotne statystycznie okazaly si¢ takze réznice dotyczace miejsca zamieszkania badanych ze wzgledu
na kraj (p = 0,0001). W populacji polskiej najwiecej bylo mieszkaricéw miast powyzej 500 tys. miesz-
karicéw (41,1%), w brytyjskiej za$ osob mieszkajacych w miescie do 100 tys. mieszkaicéw (45,0%). Co
czwarty Polak mieszkal w miescie do 100 tys. mieszkaicdw, a co trzeci Brytyjczyk — na wsi.

Analiza demograficzna obu badanych grup wykazata, ze nie byly one jednorodne. Najwieksza
populacje w obu krajach stanowily kobiety. W badaniu przeprowadzonym w Polsce najczesciej
braly udzial kobiety w wieku 20-29 lat, niezamezne lub zamezne, z wyksztalceniem wyzszym,
pracujace umystowo i mieszkajace w miescie powyzej 500 tys. mieszkaficéw. W Wielkiej Brytanii
natomiast byly to kobiety w wieku 20-29 lat, zamezne, z wyksztalceniem podstawowym, pracujace

w ochronie zdrowia i mieszkajace w miescie do 100 tys. mieszkaicéw.
2.3.1. Zakres aktualnego profilu korzystania z ustug farmaceutycznych

Dane zebrane podczas badania profilu korzystania z ustug farmaceutycznych i wizyt lekarskich
przedstawiono w tabelach 8-13 (pytania nr 7-11, 16, 22-23, 31).

Osoby biorace udzial w badaniu najczesciej bywaly w aptece rzadziej niz 2 razy w miesiacu
(61,4%), 27,4% odwiedzalo apteke 2 razy w miesiacu, 11,2% za$ zjawialo sie w niej 1-2 razy w tygo-
dniu. Rzadziej niz 2 razy w miesigcu bywalo w aptece, odpowiednio w populacjach polskie;j i bry-
tyjskiej, 61,6% i 61,2%. Dwa razy w miesigcu odwiedzalo apteke, odpowiednio w populacjach
polskiej i brytyjskiej, 34,1% i 20,4%, natomiast 1-2 razy w miesigcu, odpowiednio w populacjach

polskiej i brytyjskiej — 4,4% i 18,4%.). Szczegétowe dane przedstawiono w tabeli 8.
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Tabela 8. Zakres korzystania z ustug farmaceutycznych; czgstotliwosé chodzenia do apteki; pytanie 7.

Tabela 9. Zakres korzystania z ustug farmaceutycznych; najczestsze powody zgtoszenia si¢ do apteki; pytanie 9.

Czestosc Polska Wielka Razem Wartosc p
(n—418) Brytania (n—823) Powdd zglaszania sie do Polska Wielka Razem Wartosé p
apteki n=418 Brytania n==3823
a 405 p (m=418) | Bry (m-823)
1-2 razy w tygodniu | 18 (44%) | 72(184%) | 90 (11.2%) 0.1626" i (n =405)
2 razy w miesigcu 140(34,1%) | 80(204%) | 220(27.4%) Bol 231 (55.4%) | 180 (44,4%) | 411 (50,0%) 0,0017
Rzadziej 253(61,6%) | 240(61.2%) | 493 (61,4%
] (61.6%) (61.2%) (614%) Skaleczenie 47(113%) | 50(123%) | 97(11.8%) | 0.6330
*Test U Manna-Whitneya.
Zaréwno pacjenci polscy, jak i brytyjscy najczesciej jako powdd wizyty w aptece wymieniali wyku- Recepta 304 (72.9%) | 318 (78.5%) | 622 (75.7%) 0.,0606
pienie recepty — odpowiednio 72,9% i 78,5%. Odsetki wykupienia recepty jako powdd wizyty w ap-
rEnT o, a, a,
tece nie rdznily sie¢ w populacjach polskiej i brytyjskiej (p = 0,0606). Polacy czesciej niz Brytyj- Wysypka 13G,1%) 27(6,7%) 40 (4,9%) 0.0181
czycy odwiedzili apteke z powodu: przezigbienia i grypy (p = o0,0001), kaszlu, chrypki (p = o,0001), Prrezigbienie/grypa 268 (64.3%) | 143 (35.3%) | 411 (50,0%) 0.0001
probleméw ze stresem (p = 0,0031), bélu (p = 0,0017) oraz uczucia kotatania serca (p = 0,0030).
Natomiast Brytyjczycy czesciej niz Polacy zglaszali sie do apteki z powoddw innych niz wymie- Dbatoéé o zdrowie 124 (29.7%) | 112 (27,7%) | 236 (28,7%) 0,5095
nione powyzej (p = 0,0001). Szczegélowe dane zawarto w tabeli g.
Alergia 63(15,1%) | 70(173%) | 133 (162%) | 04055
Biegunka 28(6,7%) | 18(44%) | 46 (5.6%) 0,1544
Zaparcia 14 (3,4%) §(2,0%) 22 (2,7%) 0,2197
Kaszel/chrypka 122 (293%) | 22(5.4%) | 144 (175%)| 0,0001
Mdlogcr/wymioty/zgaga 17 (4,1%) 20(4,9%) 37 (4,5%) 0,5564
Stres/napiecie 29 (7,0%) 22 (5.4%) 51(6.2%) 0,3657
Bezsennoéé 11026%) | 7(1.7%) | 18(2.2%) 03703
Nerwy 18(4,3%) 4(1,0%) 22 (2,7%) 0,0031
Kotatanie serca 9(2,2%) 0(0,0%) 9(1,1%) 0,0030
Choroba dziecka 64(153%) | 56(138%) | 120 (14.6%) | 05371
Inne 15(3,6%) | 43(106%) | 58(7,0%) 0,0001

Odsetek o0s6b realizujacych recepty podczas ostatniej wizyty w aptece w Wielkiej Brytanie byt
istotnie wiekszy niz w populacji w Polsce (p = 0,0001). W Polsce i Wielkiej Brytanii jako czesty

powdd ostatniej wizyty w aptece podawano zakup leku bez recepty (51,9% vs. 259%). Réznice byly
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istotne statystycznie (p = o,0001). Odsetek zglaszanych powodéw uzyskania informacji od far-
maceuty nie réznit sie pomiedzy rozpatrywanymi populacjami (p = 0,9302). Brytyjczycy czesciej
bywali w aptece w celu zgloszenia niepozadanego dziatania leku (p = 0,0419). Szczegétowe dane
przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Zakres korzystania z ustug farmaceutycznych; powody ostatniej wizyty w aptece; pytanie 16.

Usluga Polska Wielka Razem ‘Wartosc p
(n=418) Brytania (n=1823)
(n =405)
Realizacja recepty 202 (48.8%) | 308 (76.6%) | 510 (62.5%) 0,0001
Wykupienie leku bez 215(519%) | 104 (25.9%) | 319(39.1%) 0,0001
recepty
Uzyskanie informacji od 20(4,8%) 20 (5,0%) 40 (4,9%) 0,9302
farmaceuty
Zgloszenie niepozadanego 0(0,0%) 4(1,0%) 4 (0,5%) 0,0419
dziatania leku

W Polsce odsetek 0séb badanych realizujacych w miesigcu $rednio do 2 recept wynosit 95,1%,
natomiast w Wielkiej Brytanii — 80,0%. Odsetek 0séb w Polsce realizujacych w miesigcu $rednio
powyzej 6 recept wynosil 0,5%, a w Wielkiej Brytanii — 8,3%. Brytyjczycy realizowali istotnie wie-
cej recept w miesigcu niz Polacy (p = 0,0001). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Zakres korzystania z ustug farmaceutycznych; srednia liczba zrealizowanych recept w miesigeu;

pytanie 10.
Srednia liczba Polska Wielka Brytania Razem Wartosé
recept/miesiac (n=418) (n =405) (n=823) P
0-2 391(95,1%) 320 (80,0%) 711(87,7%) 0,0001
3-5 18 (4,4%) 47(11.8%) 65 (8,0%)
=6 2(0,5%) 33 (8,3%) 35(4,3%)

*Test U Manna-Whitneya.

W badanej populacji polskiej odsetek realizacji wszystkich recept wynosil 60,1%, a w brytyjskiej
- 91,8%. Brytyjczycy istotnie czesciej realizowali recepty wystawione przez lekarza (p = o,0001).
Najczestsza przyczyng nierealizowania recept w obu populacjach byto posiadanie zapasu leku
w domu. Odnosny odsetek w Polsce wynosit 18,3% i byt istotnie wiekszy niz w Wielkiej Brytanii,
w ktérej wynosit 2,1% (p = 0,0001). W Polsce odsetek oséb, ktére mialy obawy zwiazane z przyj-
mowaniem lekdw, byt istotnie wickszy i wynosit 16,3%, a w Wielkiej Brytanii — 0,8% (p = 0,0001).
W Polsce odsetek osdb, ktére nie zrealizowaly recept z powodéw finansowych, byt istotnie wiek-
szy i wynosit 10,2%, a w Wielkiej Brytanii — 1,5% (p = 0,0001). Odsetek wystepowania ztego samo-

poczucia po lekach w obu populacjach nie réznit si¢ w sposéb istotny statystycznie (p = 0,5277).
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Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 12.
Tabela 12. Zakres korzystania z ustug farmaceutycznych; realizacja wszystkich recept i powody ich niezreali-

zowania — pytania 22. 1 23. (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n =823)
(n =405)
Realizacja recept 247 (60,1%) | 358 (91.8%) | 605 (75,5%) 0.0001
Powody finansowe 42 (102%) 6(1,5%) 48 (6,0%) 0.0001

Posiadanie zapasu w domu 75(183%) 8(2,1%) 83(104%) 0,0001
Zte samopoczucie po lekach | 10 (2,4%) 7(1,8%) 17 (2,1%) 05277

Obawy zwigzane z 67(16.3%) 3(0,8%) 70 (8,8%) 0.0001
przyjmowaniem lekow

W Polsce i Wielkiej Brytanii najpopularniejsza metoda platnosci za leki byta gotéwka (odpo-
wiednio 76,6% i 41,8%). Polacy istotnie cze$ciej placili gotowka lub kartg ptatniczg za leki w ap-
tece (p = 0,0001). Natomiast refundowane leki istotnie czesciej byly dostepne w Wielkiej Brytanii
(p = 0,0001). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13. Zakres korzystania z ustug farmaceutycznych; sposéb ptatnosci za leki; pytanie 31. (test 2)

Polska ‘Wielka Brytania Razem ‘Wartosc
(n=418) (n=405) (n=3823) P
Karta 193 (51.3%) 87(23,0%) 2801(37,1%) 0,0001
Gotowka 288 (76.6%) 158 (41.8%) 446 (59,2%) 0.0001
Refundacja 12(3,2%) 156(413%) 168 (22,3%) 0,0001

2.3.2. Stopiet zainteresowania pacjenta ustugami farmaceutycznymi
Ponizej zebrano odpowiedzi na pytania dotyczace postrzegania osoby farmaceuty, wyboru apteki
i preferencji ustug. Wiedza na temat réznic w tych kwestiach jest niezbedna do lepszego okresle-
nia aktualnych szans na rozwéj opieki farmaceutycznej w Polsce.
2.3.2.1. Postrzeganie osoby farmaceuty
Pytania o postrzeganie osoby farmaceuty dotyczyly danych demograficznych ,idealnego” farma-

ceuty, jego wyksztalcenia oraz zainteresowania pacjentem. Uzyskane dane przedstawiono w ta-

belach 14-16. W Polsce istotnie czedciej niz w Wielkiej Brytanii badani chcieli, aby farmaceuta
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byt mtodszy (p = o,0001), byl kobietg (p = 0,0001) lub aby byt to wybdr indywidualny (p = o,0001).

Dla Brytyjczykéw istotnie czeéciej niz dla Polakéw wiek i pte¢ farmaceuty nie majg znaczenia

(p = 0,0001). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 14.

Tabela 14. Réznice w postrzeganiu osoby farmaceuty.

Tabela 15. Obstuga pacjentéw przez farmaceutéw polskich i brytyjskich.

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n=823)
(n = 405)
Starszy 44 (10.6%) 40 (9.9%) 84 (10,2%) 0.7496
Miodszy 64 (15.4%) 24 (6,0%) 88 (10,7%) 0.0001
Indywidualny wybdr | 35 (8,5%) 8 (2.0%) 43(5,3%) 0,0001
Kobieta 45(10.9%) 13 (32%) 58(7.1%) 0.0001
MezZczyzna 10 (2,4%) 6 (1.5%) 16 (2,0%) 03369
Bez znaczenia 255(61.4%) | 320(79.2%) | 575(702%) 0.0001

Polska Wielka Razem WartoSc p
(n = 418) Brytania (n=2823)
(n = 405)
Pytanie o objawy 117 (28,4%) | 306 (77.9%) | 423 (52,5%) 0,0001
Pytanie o czas trwania 57(13.8%) | 277 (70,5%) | 334 (41,5%) 0,0001
objawow
Pytanie o przyjmowane 35(8.5%) | 292 (74,3%) | 327 (40,6%) 0,0001
leki
Pytanie o zazywanie 42 (10,2%) | 322 (81,9%) | 364 (45.3%) 0,0001
mnych lekéw
Pytanie o mne choroby 25(6.1%) | 270 (69.2%) | 295 (36.8%) 0,0001
Brak pytan 275(67,7%) | 43(10.9%) | 318(39,8%) 0,0001

Analiza wynikéw wykazala istotne réznice we wszystkich obszarach obslugi pacjentéw przez far-
maceutdw obu krajéw podczas zakupu leku bez recepty (p = 0,0001). Sposréd badanych z Wielkiej
Brytanii 77,9% respondentdw wskazalo, ze farmaceuta zapytat ich podczas kupowania lekow bez
recepty o objawy, 70,5% — o czas trwania objawéw, 74,3% — o przyjmowane leki, 81,9% — o to, czy
przyjmuja inne leki, 69,2% — o inne choroby. Pytania o objawy w Polsce dotyczyly 28,4% badanych,
o0 czas trwania objawow — 13,8%, o przyjmowane leki — 8,5%, 0 zazywanie innych lekdw — 10,2%,
o inne choroby — 6,1%. Pytan istotnie czesciej nie zadawano badanym w Polsce (67,;7% vs. 10,9%)

(p = o,0001). Szczegbdtowe dane przedstawiono w tabeli 15,
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Istotnie czesciej farmaceutéw od technikéw odrdézniaja Brytyjezycy niz Polacy (p = o,0001). Tech-
nika od magistra odrdézniato 38,6% Polakdw i 79,4% Brytyjczykéw bioracych udzial w badaniu.
Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Odréznianie technika farmaceutycznego od magistra farmacji; pytanie 13. (test 2)

Polska Wielka Brytania Razem Wartosé
(=418 (n=405) (n=823) z
159 (38,6%) 320(79.4%) 479 (58.8%) 0,0001

2.3.2.2. Czynniki wpltywajace na wybér apteki

Dane dotyczace czynnikow wplywajacych na wybdr apteki przedstawiono w tabelach 17-21.

Ogétem w badanej populacji 66,;7% oséb odwiedzato jedna lub raczej jedna apteke. Wickszosé
brytyjskich respondentdéw bywata w jednej aptece (70,2%), w Polsce za$ robito tak 63,3% bada-
nych. Pacjenci z Wielkiej Brytanii istotnie czesciej wybierali jedna, sprawdzona apteke w poréw-

naniu z Polakami (p = o,0001). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 17.
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Tabela 17. Réznice w wyborze jednej apteki. (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n=823)
(n = 405)

Wybor jednej apteki

Nie 151(36.7%) | 119(29.8%) | 270(33.3%) 0,0001
Raczejtak 99 (24,0%) 31 (7.8%) 130 (16,0%)

Tak 162(393%) | 249(62.4%) | 411(50,7%)

Raczej tak/tak 261(633%) | 280(70.2%) | 541 (66,7%)

Korelacja pomiedzy lojalnoscia pacjentéw wobec apteki a oceng obstugi i osoby farmaceuty byta
dodatnia w odniesieniu do wszystkich badanych aptek — zaréwno dla ogétu badanych, jak i dla
pacjentéw z Polski i Wielkiej Brytanii. Wyniki te oznaczaja, ze lojalno$¢ wobec apteki jest tym
wicksza, im wyzsza jest ocena osoby farmaceuty i $wiadczonych przez niego ustug. Szczegdétowe
dane przedstawiono w tabeli 19.

Tabela 19. Lojalnosé wobec apteki a ocena farmaceuty (korelacja Spearmana)

Najczestszym powodem zglaszania sie do apteki zaréwno w Polsce, jak i Wielkiej Brytanii byta
realizacji recepty (odpowiednio 72,9% i 78,5%). Natomiast sposréd podanych w ankiecie obja-
woéw najrzadziej wystepujacym powodem zglaszania sie do apteki zaréwno w Polsce, jak i Wiel-
kiej Brytanii byto ,kotatanie serca’ (odpowiednio 2,2% i 0,0%). BSl jako powdd zglaszania sie do
apteki istotnie czesciej podawali polscy respondenci (p = 0,0017). Podobna relacja wystepowata
w odniesieniu do przeziebienia lub grypy, kaszlu, chrypki, stresu i kotatania serca. Natomiast
powdd zglaszania sie do apteki w przypadku wysypki byl istotnie czestszy w Wielkiej Brytanii

(p = 0,0181). Podobna relacja dotyczyta innych powoddéw (p = 0,0001). Szczegdtowe dane przedsta-

wiono w tabeli 18.

Tabela 18. Powody zgtaszania si¢ do apteki. (test 2)

Powod zglaszania sie Polska Wielka Razem Wartoscp
do apteki (n=418) Brytania (n=823)
(n = 405)
Bol 231(554%) | 180(44.4%) | 411 (50,0%) 0,0017
Skaleczenie 47(11,3%) | 50(12,3%) | 97(11,8%) 0,6330
Realizacja recepty 304 (729%) | 318(78,5%) | 622 (75,7%) 0,0606
Wysypka 13(3,1%) 27(6,7%) 40 (4,9%) 0,0181
Przeziebienie lub grypa 268(643%) | 143(353%) | 411 (50,0%) 0.,0001
Dbaloéé o wiasne zdrowie | 124 (29.7%) | 112 (27,7%) | 236 (28,7%) 0,5095
Alergia 63(15,1%) | 70(17,3%) | 133 (16,2%) 04055
Biegunka 28(6,7%) 18(4.4%) 46 (5,6%) 0,1544
Zaparcia 14(3,4%) 8 (2,0%) 22 (2,7%) 0,2197
Kaszel, chrypka 122(293%) | 22(54%) | 144 (17.5%) 0,0001
Mdlosci, wymioty, zgaga 17 (4,1%) 20 (4 9%) 37 (4,5%) 05564
Stres, napiecie nerwowe 29(7.0%) 22(54%) 51 (6.2%) 0,3657
Bezsennosé 11(2,6%) 7(1,7%) 18 (2,2%) 0,3703
Nerwy 18(4,3%) 4 (1,0%) 22 (2,7%) 0,0031
Kotlatanie serca 9(2,2%) 0 (0.0%) 9(1,1%) 0,0030
Choroba dziecka 64(15,3%) | 56 (13,8%) | 120 (14,6%) 0,5371
Inne 15(3,6%) | 43(10,6%) | 58(7.0%) 0,0001
04

Polska Wielka Brytania Razem
(n=418) (n=405) (n=2823)
R | Wartosc R Wartos¢ | R | Wartosc
V4 Vi V4
Farmaceuta mnie 0,19 | 0,0001 0.29 00001 | 030| 0,0001
rozpoznaje i zna moje
imie
Farmaceuta jest 024 | 00001 | 025 00001 | 030 0,0001
kompetentny
Farmaceuta slucha 022 | 00001 | 026 00001 | 029| 0,0001
uwaznie tego, co
mowie
Farmaceuta odpowiada | 0,19 | 0,0002 0,24 00001 027 0,0001
Wyczerpujaco na
pytania
Farmaceuta wzbudza 021 0,0001 0,28 0,0001 028 0,0001
zaufanie
Jestem zadowolony z 022 | 0,000 0,23 0,0001 026 0,0001
kontaktow z
farmaceuta
Farmaceuta interesuje 0,15 0,0027 0.23 00001 026 0,0001
sie moim stanem
zdrowia
Moge zadawaé mu 014 | 00047 | 024 00001 | 026| 0,0001
pytania
Nie odczuwam 0,12 | 00131 0.26 00001 | 022 00001
namiszenia mojej
przestrzeni prywatne]
Dobre rady sprawiaja, | 0,23 0,0001 0,23 0,0001 027 0,0001
ze chee wrocié
Farmaceuta uzywa 0.19 | 0,0002 0.29 00001 | 028 | 0,0001
zrozumiatego jezyka
Odpowiedzi sa wpetni | 0,16 | 0,0013 0.30 00001 | 028 0,0001
zadowalajace
Farmaceuta jest 0,18 | 0,0003 0.29 00001 | 029 0,0001
dostepny 1 chetny do
udzielania informacyt
Jestem szybko 020 | 00001 | 023 00001 | 026 0,0001
obslugiwany
Mam pewnosc, ze 0,14 | 0,0057 0.22 00001 | 024 | 0,0001
zostanie zachowana
poufnoéé moich
danych
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Analiza wynikéw dowiodta istotng dodatnig zalezno$¢ pomiedzy lojalnoscia wobec apteki a czyn-
nikami wplywajacymi na wybdr placéwki. W ogélnej populacji wszystkie czynniki okazaly sie
wplywaé na zwiekszenie lojalnosci. W populacji polskiej dodatnio korelowaty: dobra porada far-
maceutyczna, mozliwo$é konsultacji w osobnym pokoju, fachowosé¢ obstugi i promocyjne ceny
lekéw. W populaciji brytyjskiej wszystkie czynniki okazaly si¢ wptywac na zwigkszenie lojalnosci.
Wyniki te ukazujg tym samym, ze dla pacjenta udajacego sie do apteki najwazniejsze sa dobra po-
rada farmaceutyczna, mozliwo$¢ konsultacji w osobnym pokoju i fachowo$é obstugi (najwyzsze
wspdtczynniki). W Polsce najwazniejsze okazaly si¢ dobra porada farmaceutyczna i fachowos¢
obstugi, natomiast w Wielkiej Brytanii — mozliwo$¢ konsultacji w osobnym pokoju i fachowo$¢
obslugi. Szczegdétowe dane przedstawiono w tabeli 20.

Tabela 20. Lojalnosé wobec apteki a czynniki wyboru apteki (korelacja Spearmana)

Polska ‘Wielka Razem
(n=418) Brytania (n=823)
(n = 405)
R | Wartos¢ | R | Wartos¢ | R | Wartosc
4 P 4
Dobra porada 0,18 00003 |020| 00001 |[021| 00001
farmaceutyczna
Mozliwoéé konsultacii w 0,11 00308 |021| 00001 |021| 00001
osobnym pokoju
Estetyczny wyglad 009 00862 |017| 00010 |012| 00010
Fachowos¢ obshugi 0,18 00004 |022| 00001 |021| 00001
Dogodna lokalizacja 002| 0688 |0,13| 00083 |008| 00233
Niska cena lekow 009 00717 |016| 00011 |010| 00053
Promocjana leki 0,18 00003 |0,16| 00015 |015| 00001

Analiza przedstawiona w kolejnej tabeli (tab. 21) wykazala istotng statystycznie zalezno$¢ pomie-
dzy lojalnoscia pacjentéw wobec apteki a jakodcig ustug farmaceutycznych. W ogdlnej populacji
najwickszy wplyw na lojalno$é mialy: podejscie farmaceuty cechujace sie zrozumieniem, uswia-
damianie pacjentowi konsekwencji stosowania lekéw oraz przekazywanie informacji o ich dzia-
taniach niepozadanych. W populacji polskiej wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
lojalnoécig pacjentdw wobec apteki a jako$cig ustug farmaceutycznych. W Polsce takie czynniki,
jak podejscie farmaceuty ze zrozumieniem oraz u$wiadamianie dziatari niepozadanych lekéw
oraz wyjasnianie sposobu dawkowania, mialy najwiekszy wpltyw na lojalnos¢ pacjentéw wobec
apteki. Natomiast w Wielkiej Brytanii najwazniejszymi czynnikami wplywajacymi na lojalnosé,
poza podejsciem farmaceuty ze zrozumieniem, byly: udzielanie rzetelnej informacji przez farma-

ceute oraz wiedza o stosowanych lekach. Szczegétowe dane przedstawiono w tabeli 21.
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Tabela 21. Lojalno$é wobec apteki, a ocena jakosci ustug farmaceutycznych (korelacja Spearmana)

Polska Wielka Brytania Razem
(n=418) (n = 405) (n=823)
R | Wartosc R Wartosc p R | Wartosc
4 P

Farmaceuta wyjaénia | 0,12] 00205 | 020 00001 [021] 0,0001
mi dawkowanie lekéw
Zostajemi udzielona | 0.17| 0,0006 | 023 00001 |024| 0,0001
rzetelna informacja
Otrzymuje zrozumiale | 0,18 | 00003 | 020 0.0001 023 | 0,0001
wyjasnienia
Wiem, jak stosowaé 0.17| 00009 | 021 00001 |024| 0,0001
leki
Znam skutki uboczne | 0,18 | 10,0002 | 020 00001 |024| 0,0001
lekow
Farmaceuta wyjaénia | 0,19| 0,0001 | 0,19 00001 |024| 0,0001
gposob dawkowania
Farmaceuta podchodzi | 0,29 | 0,0001 | 023 0.0001 030 0,0001
do mnie ze
Zrozumieniem
Farmaceuta 025 0,0001 | 0.]18 0.0004 027 | 0,0001
uswiadamia
konsekwencje
przyjmowania, a takze
nieprzyjmowania
lekow

Chcialbym, aby 010 00412 | 017 00007 |0.16| 0,0001
informacija o
dawkowaniu leku byla
na wydruku

2.3.2.3. Preferencje dotyczace ustug farmaceutycznych dostepnych w aptekach

Dane dotyczace potrzeb respondentéw przedstawiono w tabelach 22-28. Byly to odpowiedzi na
pytania dotyczace preferencji co do ustug i edukacji dostepnej w aptekach, zZrédla wiedzy pacjen-
téw na temat lekéw oraz tego, gdzie sie udaja w przypadku wystapienia objawdw niepozadanych
po zazyciu leku, w jakiej formie chcieliby otrzymywaé informacje o dawkowaniu leku i jak oce-
niaja swojg wiedze na temat przyjmowanych lekéw.

Analiza wynikéw wykazala, ze ponad 80% respondentdw — zaréwno w Polsce, jak i Wielkiej Bry-
tanii — chcialo, aby w aptekach $wiadczono takie ustugi, jak pomiar stezeri glukozy i cholesterolu
oraz warto$ci ci$nienia. Pomiedzy badanymi populacjami nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic w zakresie odsetkdéw odpowiedzi dotyczacych preferencji co do ustug swiadczonych w ap-

tekach. Szczegétowe dane przedstawiono w tabeli 22.
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Tabela 22. Preferencie co do ustug swiadczonych w aptekach (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosc
(n=418) Brytania (n=2823) r
(n=405)
Pomuiar glukozy 343 (83.1%) 315(80.4%) 658 03228
(81.7%)
Pomiar cholesterolu 347 (84 6%) 330(83,3%) 677 0.6146
(84 .0%)
Pomiar cifnienia 353 (855%) 335(85,9%) 688 0,8635
(85.7%)
Pomiar masy ciata/BMI | 325 (78.7%) 317(83,9%) 642 0,0632
(812%)
Inne ustugi 4 (1,0%) 5(1.2%) 9 (1,1%) 0,7018

BMI (ang. body mass index) — wskaznik masy ciata.

Analiza wynikéw udowodnila, ze Brytyjczycy istotnie czesciej niz Polacy zglaszali che¢ nauczenia
sie obstugi urzadzen medycznych w aptece (ciSnieniomierza; p = 0,0182). Pozostale preferencje
dotyczace szkolen z obstugi urzadzen medycznych nie réznily sie pomiedzy populacjami. Szcze-
gétowe dane przedstawiono w tabeli 23.

Tabela 23. Preferencje dotyczqce szkolen z obstugi urzgdzen medycznych (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosé
(n=418) Brytania (n=823) r
(n=405)
Inhalator 182 (44.,6%) 186 (499%) 368 (47,1%) 01415
Glukometr 168 (41,2%) 179 (48,0%) 347 (44 4%) 00556
Cisnieniomierz 181 (44 .4%) 197 (52 8%) 378 (48.4%) 00182
Inne 4(1,0%) 3 (0,7%) 7(0.9%) 0,7356

Kolejne pytanie dotyczylo checi uzyskania w aptece informacji dotyczacych m.in. prawidlowego
odzywiania, aktywnosci fizycznej, walki z nalogami i higieny osobistej. Najczesciej pacjenci zgla-
szali takg potrzebe w odniesieniu do odzywiania, diety. Istotnie czedciej czynili to polscy pacjenci
(p = o,0111).

Analiza wynikéw wykazala, ze istotnie czesciej informacje na temat higieny osobistej chcieliby
otrzymywaé respondenci z Polski niz z Wielkiej Brytanii (p = 0,0211). Réznice nie byly jednak

duze. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 24.

68

Tabela 24. Chgé uzyskiwania informacji w aptekach (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n=1823)

(n = 405)
Prawidlowe odzywianie, | 264 (642%) | 211 (554%) | 475 (60,0%) |  0,0111
dieta

Aktywnoécé fizyczna 152 (37.0%) | 146 (383%) | 298 (37.6%) |  0.6979
Pomoc z nalogami 155 (37.7%) | 137 (36,0%) | 292 (36.9%) |  0.6090
Higiena osobista 100 (243%) | 67 (17.6%) | 167 (21.1%) |  0,0211

W ogdlnej populacji badanych najczesciej jako zrédlo wiedzy na temat lekéw wskazywano in-
formacje od lekarza (62,5%) oraz z ulotki (550%). W Polsce najczestszymi zrédlami wiedzy na
temat lekéw byly ulotka (63;7%), lekarz (55,9%) oraz Internet (42,2%). Polacy istotnie czesciej niz
Brytyjczycy jako zrédlo wiedzy na temat leku wskazywali Internet (p = o,0215), informacje od
znajomych (p = 0,0001) oraz ulotke (p = 0,0001). Natomiast Brytyjczycy istotnie czesciej niz Polacy
jako zrédto wiedzy na temat leku wskazywali apteke (p = 0,0001), i lekarza (p = 0,0001). Szczegé-
towe dane przedstawiono w tabeli 25.

Tabela 25. Czerpanie wiedzy na temat lekdw (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosép
(n =418) Brytania (n=823)
(n =405)
Z Internetu 172 (42.2%) 135 (34,3%) 307 (38,3%) 0.0215
Z prasy 22 (54%) 11 (2,8%) 33 (4.1%) 0.0649
Z reklam 20 (4,9%) 10 (2,5%) 30 (3.7%) 0.0801
Od znajomych | 65 (15.9%) 27 (6,9%) 92 (11,5%) 0.0001
Z aptek1 144 (35.1%) 251 (63.7%) 395 (49,1%) 0.0001
Od lekarza 229 (55,9%) 272 (69.4%) 501 (62,5%) 0.0001
Z ulotki 261 (63,7%) 181 (45,9%) 442 (55,0%) 0.0001

Ogétem niepozadane dzialanie leku konsultuje z lekarzem 60,2% respondentéw. Wylacznie do
farmaceuty zglasza sie tylko 5,0% respondentdw z Polski i 6,3% z Wielkiej Brytanii. Wiecej oséb
korzysta z opinii zaréwno lekarza, jak i farmaceuty (32,5% Brytyjczykéw i 19,3% Polakdw). Rozklad
odpowiedzi na pytanie o mozliwe konsultacje w przypadku wystapienia niepozadanych dziatan
leku w obu populacjach roznil sie w sposéb istotny statystycznie (p = o,0001). W Polsce jako
zrédlo wiedzy istotnie czesciej wskazywano lekarza, natomiast w Wielkiej Brytanii — farmaceute

i lekarza tacznie. Szczegélowe dane przedstawiono w tabeli 26.
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Tabela 26. Konsultacja w przypadku wystgpienia niepozgdanych dziatan leku (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n=1823)
(n = 405)
Nie wiem z kim 53 (13,1%) 14 (3,5%) 67 (8,4%) 0,0001
Z farmaceuty 20(5,0%) 25(6,3%) 45 (5,6%)
Z lekarzem 253(62.6%) | 229(57.7%) | 482 (60,2%)
Z farmaceuta i lekarzem | 78 (19.3%) | 129(32,5%) | 207 (25,8%)

Wiekszoéé respondentéw cheiala, aby informacje na temat dawkowania lekéw dostarczano za-
réwno w formach ustnej i pisemnej (61,3%). Informacji na temat dawkowania lekéw tylko w for-
mie ustnej oczekiwalo tylko 3,2% badanych Polakéw i 175% badanych z Wielkiej Brytanii. Ana-
liza wynikéw wykazala istotne statystycznie réznice pomiedzy populacjami pacjentdéw polska
i brytyjska w zakresie odsetka odpowiedzi na temat informacji o dawkowaniu leku (p = o,0001).
Brytyjczycy istotnie czgsciej oczekiwali informacji w formie ustnej. Szczegdtowe dane przedsta-
wiono w tabeli 27.

Tabela 27. Informacje o dawkowaniu leku (test 2)

2.3.3. Zakres postaw pacjentéw odnoszgcych si¢ do korzystania z ustug farmaceutycz-
nych

Ponizej zebrano dane dotyczace odpowiedzi na pytania o miejsce szukania pierwszej pomocy,
percepcji obstugi i czynnikéw wplywajacych na wybdr apteki. Oceniano tu kwestie zwigzane
z leczeniem matych dolegliwoéci, preferencji w zakresie ustug farmaceutycznych oraz czynnikéw

jakie wplywaja na wybér apteki.
2.3.3.1. Szukanie miejsca pierwszej pomocy

W celu zebrania informacji na temat szukania miejsca pierwszej pomocy badanym zadano 10
pytan szczegdtowych. Do analizy wynikéw wykorzystano tabele krzyzowe. Wyniki przedstawiono
w tabelach 29-38.

Ogodtem (69,4%) badana populacja najczeséciej sama leczy oparzenia i skaleczenia, chociaz réznice
miedzy Polakami i Brytyjezykami byly duze (80,5% Polakdw i 58,1% Brytyjczykéw). Najrzadziej
badani szukali pomocy na pogotowiu (1,2% i 3,5%). Rozktad odsetkow odnoszacych sie do szuka-
nia pomocy w zwiazku z wysypka czy $wigdem rdznil sie réwniez w sposéb istotny statystycznie
pomiedzy obu krajami (p = 0,0001). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 29.

Tabela 29. Réznice dotyczgce miejsca szukania pierwszej pomocy w przypadku wystgpienia réznych dolegli-

wosci; oparzenie, skaleczenie (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n=823)
(n =405)
W fornue ustnej 13(3,2%) 69(175%) | 82(10.3%) 0,0001
W formie pisemne; 139 (3429 | 89 (226%) | 228 (28.5%)
W formie ustnej i pisemne] | 254 (62,6%) | 236 (59,9%) | 490 (61,3%)

Prawie 70% respondentéw swoja wiedze na temat zazywanych lekéw ocenito jako co najmniej
dobra. Ponad 22% respondentéw z Wielkiej Brytanii ocenito ja jako bardzo dobra, a w Polsce
oceng takg wystawito sobie 20,0% badanych. Analiza wynikéw nie wykazala, ze subiektywna ocena
na temat przyjmowanych lekéw jest rozna wsrdd Brytyjezykéw i Polakéw (p = 0,7059). Szczegéto-

we dane przedstawiono w tabeli 28.

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n=823)
(n = 403)

Przychodnia 10(2,5%) 31(7.8%) 41 (5.1%) 0,0001
Apteka 39(9,6%) 109 (27,3%) 148 (18,4%)
Pogotowie 5(1.2%) 14 (3.5%) 19 (2.4%)
Lecze sig sam 326(80,5%) 232 (58.1%) 558 (69.4%)
Nie dotyczy 25(6.2%) 13 (3.3%) 38 (4.7%)

Tabela 28. Wiedza na temat zazywanych lekéw (test U Manna-Whitneya)

Ocena wiedzy Polska Wielka Razem Wartosc p
o zaZywaniu lekow (n=418) Brytania (n=823)
(n =405)

Bardzo zia 4(1,0%) 6(1,5%) 10 (1,3%) 0,7059
Zia 12 (2,9%) 19 (4,9%) 31 (3.9%)
Dostateczna 111 (27,1%) | 93(238%) | 204 (25,5%)
Dobra 201 (49,0%) | 184 (47.2%) | 385(48,1%)
Bardzo dobra 82(20,0%) 88(226%) | 170(21.3%)
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W przypadku wystapienia wysypki lub $wigdu respondenci najczesciej szukali pomocy w ap-
tece (33,0%). Te forme pomocy wybrato 44,5% Brytyjezykéw. Polacy najczesciej szukali pomocy
w przychodni (42,8%). Rozklad odpowiedzi na pytanie dotyczace szukania pomocy podczas wy-
stapienia wysypki lub swigdu réznit sie réwniez w sposdb istotny statystycznie pomiedzy krajami

(p = o,0001). Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 30.
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Tabela 30. Réznice dotyczgce miejsca szukania pierwszej pomocy w przypadku wystapienia roznych dolegli-

wosci; wysypka, Swigd (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n=823)
(n = 405)

Przychodnia 171 (42.8%) 74 (18.6%) 245 (30,7%) 0,0001
Apteka 86(21,5%) 177 (44.5%) 263 (33.0%)
Pogotowie 4(1,0%) 1(0,3%) 5 (0,6%)
Lecze sie sam 99 (24,8%) 134 (33,7%) 233(29.2%)
Nie dotyczy 40 (10,0%) 12 (3,0%) 52 (6,5%)

Tabela 32. Réznice dotyczgce miejsca szukania pierwszej pomocy w przypadku wystgpienia réznych dolegli-

wosci; grypa, gorgezka (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n=823)
(n = 405)

Przychodnia 141 (35,2%) 50 (12,7%) 191 (24,0%) 0,0001
Apteka 68 (17.0%) 137 (34.,8%) 205 (25.8%)
Pogotowie 1(0,2%) 1(0.3%) 2(0,3%)
Lecze sie sam | 182 (45.4%) 200 (50,8%) 382 (48.1%)
Nie dotyczy 9(2,2%) 6 (1.5%) 15 (1.9%)

B4l glowy lub zawroty respondenci najczesciej leczyli sami (55,1%). Odpowiedz ta byla najczesciej
wybierana przez obie grupy (60,2% w populacji polskiej i 50,0% w brytyjskiej). Rozktad odsetkéw od-
noszacych sie do szukania pomocy z powodu béléw glowy lub zawrotéw réznit sie w sposdb istotny
statystycznie pomiedzy obu krajami (p = o,0001). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 31.

Tabela 31. Réznice dotyczgce miejsca szukania pierwszej pomocy w przypadku wystgpienia roznych dolegli-

wosci; bole glowy, zawroty (test 2)

W przypadku bélu brzucha lub zaburzen zotadkowo-jelitowych badana populacja najczesciej
leczyta sie sama (38,5%). Byl to najczestszy sposéb postepowania wsrdd brytyjskich i polskich
respondentdw (32,8% i 44,3%). Rozklad odsetkdéw odnoszacych sie do szukania pomocy podczas
bélu brzucha lub zaburzen zotadkowo-jelitowych réznit sie¢ w sposéb istotny statystycznie po-
miedzy obu krajami (p = 0,0001). Szczegétowe dane przedstawiono w tabeli 33.

Tabela 33. Réznice dotyczgce miejsca szukania pierwszej pomocy w przypadku wystgpienia réznych dolegli-

Polska Wielka Razem Wartoscp
(n=418) Brytania (n=823)
(n = 405)

Przychodnia 67(16,8%) 83(20,8%) 150 (18,8%) 0,0001
Apteka 56 (14,0%) 105 (26,3%) 161 (20,2%)
Pogotowie 0 (0,0%) 1(0,3%) 1(0,1%)
Lecze sig sam 240 (60,2%) 200 (50,0%) 440 (55,1%)
Nie dotyczy 36(9.0%) 11(2,8%) 47 (5.9%)

wosci; béle brzucha, zaburzenia zolgdkowo-jelitowe (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n =823)
(n = 405)

Przychodnia 127 (31.6%) 127 (31.8%) 254 (31,7%) 0,0001
Apteka 64 (15.9%) 127 (31.8%0) 191 (23.8%)
Pogotowie 4 (1.0%) 5(1,3%) 9(1,1%)
Lecze sig sam | 178 (44,3%) 131 (32.8%) 309 (38,5%)
Nie dotyezy 29 (7 2%) 10 (2 5%) 39 (4,9%)

Grype i goraczke respondenci najczesciej leczyli sami (48,1%). Odpowiedz ta byta najczesciej
wybierana przez obie grupy (454% w populaciji polskiej i 50,8% w brytyjskiej). Rozklad odsetkow
odnoszacych sie do szukania pomocy podczas grypy, goraczki réznit sie w sposdb istotny staty-

stycznie pomiedzy krajami (p = 0,0001). Szczegétowe dane przedstawiono w tabeli 32.
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W przypadku zapalenia drég moczowych badani najczesciej wybierali przychodnie (52,;7%). Od-
powiedz ta byla najczesciej wybierana przez obie grupy, odpowiednio, 55,1% i 50,3% dla polskiej
populagji i brytyjskiej. Rozklad odsetkéw odnoszacych sie do szukania pomocy podczas zapale-
nia drég moczowych réznit si¢ w sposéb istotny statystycznie pomiedzy obu krajami (p = o,0001).

Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 34.
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Tabela 34. Réznice dotyczgce miejsca szukania pierwszej pomocy w przypadku wystgpienia réznych dolegli-

wosci; objawy zapalenia drég moczowych (test 2)

Polska Wielka Razem Wartoscp
(n=418) Brytania (n=823)
(n = 405)

Przychodnia 222 (55,1%) 197 (50,3%) | 419(52.7%) 0.0001
Apteka 46 (11,4%) 109 (27,8%) 155 (19,5%)
Pogotowie 3(0,7%) 5(1.3%) §(1,0%)
Lecze sie sam 56(13.9%) 40 (10,2%) 96 (12,1%)
Nie dotyczy 76 (18,9%) 41(10,5%) 117(14,7%)

Tabela 36. Réznice dotyczgee miejsca szukania pierwszej pomocy w przypadku wystgpienia réznych dolegli-

wosci; béle menstruacyjne (test 2)

Polska Wielka Razem WartoSc p
(n=418) Brytania (n=1823)
(n=405)

Przychodnia 13 (3,3%0) 35(9.4%) 48 (6,3%) 0,0001
Apteka 55 (14,0%) 89(24,0%) 144 (18,8%)
Pogotowie 2 (0,5%) 0(0,0%) 21(0,3%)
Lecze sie sam 196(49.9%) 126 (34,0%) 322 (42.1%)
Nie dotyczy 127(32.3%) 121 (32.6%) 248 (32,5%)

Z powodu objawdw migreny badana populacja najczesciej leczyla sie sama (30,0%). Odpowiedz ta
byta najczeéciej wybierana przez respondentéw z Polski w 33,5% przypadkéw. Natomiast w bry-
tyjskiej populacji najczesciej wybierano apteke (27,6%) oraz przychodnie (27,3%). Rozktad odsetek
odnoszacych sie do szukania pomocy podczas wysypki czy $wiadu réznit sic w sposéb istotny
statystycznie pomiedzy obu krajami (p = 0,0001). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 35.

Tabela 35. Roznice dotyczgce miejsca szukania pierwszej pomocy w przypadku wystgpienia roznych dole-

W przypadku kataru siennego badani najczesciej leczyli si¢ sami (33,2%); postepowato tak 33,5%
badanych Polakdéw i 33,0% Brytyjczykéw. Rozklad odsetkéw odnoszacych sie do szukania po-
mocy podczas kataru siennego réznit sie w sposéb istotny statystycznie pomiedzy obu krajami
(p = 0,0001). Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 37.

Tabela 37. Réznice dotyczqgce miejsca szukania pierwszej pomocy w przypadku wystgpienia roznych dolegli-

wosci; katar sienny (test 2)

gliwosci; migrena (test 2)

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n=823)
(n = 405)

Przychodnia 50(12,6%) 105 (27.3%) 155 (19.8%) 0,0001
Apteka 54 (13,6%) 106 (27.6%) 160 (20,5%)
Pogotowie 0 (0,0%) 0(0.0%) 0(0,0%)
Lecze sig sam 133 (33.5%) 101 (26.3%) 234 (30,0%)
Nie dotyczy 160 (40.3%) 72(18,8%) 232(29.7%)

Polska ‘Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n=823)
(n = 403)

Przychodnia 50(12.6%) 35 (9.0%) 85 (10,8%) 0.0001
Apteka 61 (15.4%) 154 (39.7%) 215(27.4%)
Pogotowie 2(0.5%) 1(0.3%) 3 (0,4%)
Lecze sie sam 133 (33.5%) 128 (33.0%) 261 (33,2%)
Nie dotyczy 151(38,0%) 70(18,0%) 221(28.2%)

Podczas boléw menstruacyjnych kobiety z badanej populacji najczesciej leczyly sie same (42,1%).
W populacji polskiej i brytyjskiej byla to najczesciej wybierana odpowiedz (49,9% i 34,0%). Roz-
ktad odsetek odnoszacych sie do szukania pomocy podczas béléw menstruacyjnych réznit sie
w sposdb istotny statystycznie pomiedzy obu krajami (p = o,0001). Szczegdtowe dane przedsta-

wiono w tabeli 36.
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W przypadku zapalenia spojéwek lub tzawienia badani najczesciej udawali si¢ do apteki (34,4%).
Badani z Wielkiej Brytanii najczesciej korzystali z pomocy w aptece (53,5%) lub przychodni
(28,9%). Badani Polacy natomiast najczesciej korzystali z pomocy w przychodni (36,1%). Rozklad
odsetkéw odnoszacych sie do szukania pomocy w zwigzku z zapaleniem spojowek lub tzawie-
niem réznil sie w sposéb istotny statystycznie pomiedzy obu krajami (p = o,0001). Szczegdtowe

dane przedstawiono w tabeli 38.
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Tabela 38. Réznice dotyczgee miejsca szukania pierwszej pomocy w przypadku wystgpienia roznych dolegli-

wosci; zapalenie spojowek, tzawienie (test 2)

Polska Wielka Razem WartoScp
(n=418) Brytania (n=823)
(n = 405)

Przychodnia 145 (36,1%) 115 (28,9%) | 260(32.5%) 0,0001
Apteka 62 (15,4%) 213 (53,5%) 275(34,4%)
Pogotowie 510(1,2%) 4(1,0%) 9(1,1%)
Lecze sig sam 70(17.4%) 27 (6,8%) 97 (12,1%)
Nie dotyczy 120 (29.9%) 39 (9,8%) 159 (19.9%)

2.3.3.2. Percepcja obstugi w aptece oraz kontaktéw z farmaceutg

Kwestionariusz dotyczacy percepcji obstugi w aptece oraz kontaktdéw z farmaceuty sktadat sie
z 15 pytan szczeg6lowych. Badani zaznaczali odpowiedzi na 5-stopniowej skali Likerta — im wyz-
szy byt sredni wynik, tym byla lepsza ocena farmaceuty. Wynik sumaryczny miescit sie w grani-
cach od 15 do 75 punktéw. Wyzszy wynik oznaczat lepsza ogdlng ocene farmaceuty.

Z twierdzeniem ‘farmaceuta mnie rozpoznaje i zna moje imie’ istotnie bardziej zgadzali sie re-
spondenci z Wielkiej Brytanii, uzyskujac $rednio 3,5 (1,6) punktu, w poréwnaniu z badanych z Pol-
ski, ktérzy uzyskali srednio 1,8 (1,3) punktu (p = 0,0001).

Z ocena, ze farmaceuta jest kompetentny, istotnie bardziej zgadzali si¢ respondenci z Wielkiej
Brytanii, co dawalo srednio 4,4 (0,8) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, w przypadku
ktérych bylo to $rednio 3,6 (0,9) punktu (p = 0,0001).

Z twierdzeniem, ze farmaceuta stucha tego, co méwig, istotnie bardziej zgadzali sie respondenci
z Wielkiej Brytanii, uzyskujac $rednio 4,4 (0,8) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, ktérzy
uzyskali $rednio 3,8 (1,0) punktu (p = o,0001).

Fakt, ze farmaceuta odpowiada na pytania, istotnie wyzej ocenili respondenci z Wielkiej Brytanii,
uzyskujac srednio 4,4 (0,8) punktu, w pordwnaniu z badanymi z Polski, ktorzy uzyskali srednio
3,6 (1,0) punktu (p = 0,0001).

Tezg, ze farmaceuta wzbudza zaufanie istotnie bardziej potwierdzali respondenci z Wielkiej Bry-
tanii, uzyskujac $rednio 4,4 (0,8) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, ktérzy uzyskali
srednio 3,6 (1,0) punktu (p = 0,0001).

Respondenci z Wielkiej Brytanii istotnie lepiej ocenili zadowolenie z kontaktéw z farmaceuta, co
oznaczalo $rednio 4,2 (1,0) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, ktérzy uzyskali srednio 3;7
(1,0) punktu (p = o0,0001).

Zainteresowanie farmaceuty swoim stanem zdrowia istotnie lepiej ocenili respondenci z Wielkiej
Brytanii, uzyskujac $rednio 4,1 (1,1) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, ktérzy uzyskali

srednio 2,5 (1,2) punktu (p = o,0001).
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Respondenci z Wielkiej Brytanii istotnie wyzej ocenili mozliwo$¢ zadawania farmaceucie pytan, uzysku-
jac $rednio 4,2 (1,0) punktu wobec badanych z Polski, ktérzy uzyskali $rednio 3,3 (1,2) punktu (p = 0,0001).
W czasie wizyty w aptece nieodczuwanie naruszenia prywatno$ci istotnie wyzej ocenili respon-
denci z Wielkiej Brytanii, uzyskujac srednio 4,3 (0,9) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski,
ktorzy uzyskali srednio 3,9 (1,1) punktu (p = 0,0001).

Z twierdzeniem, ze z powodu dobrych rad cheg wréci¢ do konkretnej apteki, istotnie bardziej
zgadzali sie respondenci z Wielkiej Brytanii, uzyskujac $rednio 4,4 (0,9) punktu, w poréwnaniu
z badanymi z Polski, ktérzy uzyskali $rednio 3,6 (1,1) punktu (p = 0,0001).

Sposéb komunikacji farmaceuty zrozumialym jezykiem istotnie wyzej ocenili respondenci
z Wielkiej Brytanii, uzyskujac srednio 4,4 (0,8) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, ktérzy
uzyskali srednio 3,9 (0,9) punktu (p = o0,0001).

Respondenci z Wielkiej Brytanii cze$ciej uwazali, ze odpowiedzi farmaceuty s3 zadowalajace:
uzyskali $rednio 4,4 (0,8) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, ktérzy uzyskali srednio 3,7
(0,9) punktu (p = 0,0001).

Respondenci z Wielkiej Brytanii istotnie wyzej ocenili twierdzenie, ze farmaceuta jest dostepny
i chetny do udzielania informacji, uzyskujac $rednio 4,3 (0,9) punktu, w poréwnaniu z badanymi
z Polski, ktérzy uzyskali $rednio 3,6 (1,0) punktu (p = 0,0001).

Szybka obstuge istotnie lepiej ocenili respondenci z Wielkiej Brytanii, uzyskujac $rednio 4,2 (0,9)
punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, ktérzy uzyskali $rednio 3,4 (1,2) punktu (p = 0,0001).

Pewno$¢ co do zachowania poufnoéci swoich danych istotnie wyzej ocenili respondenci z Wiel-
kiej Brytanii, uzyskujac $rednio 4,5 (0,8) punktu, poréwnaniu z badanymi z Polski, ktérzy uzyskali
srednio 3,4 (1,2) punktu (p = 0,0001).

Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 39.

Tabela 39. Réznice w ocenie osoby farmaceuty (test U Manna-Whitneya)

Polska Wielka Razem | Wartosc
(n=418) Brytania |(m=823)| 7
(n = 405)
Farmaceuta mnie rozpoznaje i zna moje imie
Srednia (SD) 1.8(1,3) 3.5 (1.6) 2,7(1,7)
Zakres 1,0-5.0 1,0-5,0 1,0-5.0
Mediana 10 4.0 20 0,0001
95-proc. CI [1,7;2,0] [3,3:3,7] [2,5:2.8]
Farmaceuta jest kompetentny
Srednia (SD) 3.6 (0,9) 4.4 (0.8) 4,0(1,0)
Zakres 1.0-5.0 1,0-5,0 1,0-5.0
Mediana 40 5,0 4.0 0,0001
95-proc. CI [3.5:3.7] [4.4:4.5] [4,0:4.1]
Farmaceuta slucha tego, co méwie
Srednia (SD) 3.8(1,0) 4.4 (08) 4.,1(1,0)
Zakres 1.0-5.0 1,0-5,0 1,0-5.0
Mediana 40 5,0 4.0 0,0001
95-proc. CI [3.7:3,9] [4,3:4,5] [4.0:4,2]
Farmaceuta odpowiada na pytania
Srednia (SD) 3.6(1,0) 4.4 (08) 4,0(1,0)
Zakres 1,0-5.0 1,050 1,050
Mediana 40 5,0 4.0 0,0001
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Polska ‘Wielka Razem | Wartosc
(n =418) Brytania |(n=823) 7
(n = 405)
95-proc. CI [3.5:3.7] [4.3:4.5] [3.9:4.1]
Farmaceuta wzbudza zaufanie
Srednia (SD) 3.6 (1.0) 44(08) 4,0(1,0)
Zakres 1.0-5.0 1.0-50 1.0-5.0
Mediana 4.0 5.0 4.0 0.0001
95-proc. CI [35:3.7] [4.3:4.5] [3.9:4.1]
Jestem zadowolony z kontaktow z farmaceuta
Srednia (SD) 3.7 (1.0) 42(1.0) 3.9(1.0)
Zakres 1.0-5.0 1.0-50 1.0-5.0
Mediana 4.0 5.0 4.0 0.0001
95-proc. CI [3.6:3.8] [4.1:4.3] [3.9:4,0]
Farmaceuta interesuje si¢ moim stanem zdrowia
Srednia (SD) 2,5(1,2) 41(1.1) 33(1.4)
Zakres 1.0-50 1.0-50 1.0-5.0
Mediana 20 4.0 3.0 0.0001
95-proc. CI [24:2.6] [3.9:4.2] [3.2:3.4]
Moge zadawac farmaceucie pytania
Srednia (SD) 3.3(1.2) 42(1.0) 3.8(1.2)
Zakres 1.0-50 1.0-50 1.0-5.0
Mediana 30 5.0 4.0 0.0001
95-proc. CI [32:34] [4.1:4.3] [3.7;3.9]
Nie odcZuwam naruszenia mojej prywatnosci
Srednia (SD) 3.9(1.1) 43(09) 4,1(1,0)
Zakres 1.0-5.0 1.0-50 1.0-5.0
Mediana 4.0 5.0 4.0 0.0001
95-proc. CI [3.8;4,0] [4.2:4.4] [4.1;4.2]
Dobre rady sprawiaja, Ze chce wrocic
Srednia (SD) 3.6(1.1) 44(09) 40(1,1)
Zakres 1.0-5.0 1.0-50 1.0-5.0
Mediana 4.0 5.0 4.0 0.0001
95-proc. CI [35:3,7] [4.3:4.5] [3,9:4.1]
Farmaceuta mowi zrozumialym jezykiem
Srednia (SD) 3.9 (09) 44 (08) 42(0.9)
Zakres 1.0-5.0 1.0-50 1.0-5.0
Mediana 4.0 5.0 4.0 0.0001
95-proc. CI [3.8:4,0] [4.3:4.5] [4.1;4.2]
Odpowiedzi farmaceuty sa zadowalajace

Srednia (SD) 3.7 (0.9) 4.4 (08) 4,0(1,0)
Zakres 1,0-5,0 1.0-5.0 1.0-5.0
Mediana 4.0 5.0 4.0 0.0001
95-proc. CI [36:3.8] [4.3:4.5] [4.0:4.1]

Farmaceuta jest dostepny i chetny do udzielania informacji
Srednia (SD) 36(1,0) | 43(09) |40010) ]

Polska ‘Wielka Razem | Wartos¢
(n=418) Brytania |(@m=823)| 7
(n = 405)
Zakres 1,0-5.0 1,0-5,0 1,0-5.0
Mediana 4.0 5.0 4.0 0.0001
95-proc. CI [3.5:3.7] [4.2:4.4] [3,9:4.0]
Jestem szybko obslugiwany
Srednia (SD) 3.4(1.2) 42(09) 3.8(1.1)
Zakres 1,0-5.0 1,0-5,0 1,0-5.0
Mediana 30 4,0 4.0 0,0001
95-proc. CI [33:3.5] [4.2:4,3] [3.7:3.9]
Mam pewnoS¢, Ze zostanie zachowana poufnosc moich danych
Srednia (SD) 3.4(1.2) 4,5(0.8) 4.0(1.1)
Zakres 1,0-5,0 1,0-5,0 1,0-5.0
Mediana 4.0 5.0 4.0 0,0001
95-proc. CI [3.3:3.6] [4.4:4.6] [3.,9:4.0]

Ogoélnie osobe farmaceuty i relacje pacjent-farmaceuta lepiej ocenili respondenci z Wielkiej Bry-

tanii, co $rednio przelozylo sie na 64,1 punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, ktérzy uzyskali

$rednio 51,1 (p = 0,0001). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 40.

Tabela 0. Réznice w ocenie osoby farmaceuty; ocena sumaryczna (test U Manna-Whitneya)

Polska Wielka Razem Wartosé p
(n=418) Brytania (n=823)
(n =405)
Srednia (SD) 51,1(11.,0) 64.1 (11.7) 575(13.1)
Zakres 16,0-75.0 15,0-75.0 15.0-75.0
Mediana 51,0 68,0 58.0 0,0001
95-proc. CI [50,0:52.1] [62.9:652] [56.6.58.4]

W celu dokonania dalszych poréwnan ze wzgledu na dane demograficzne badanych wykorzysta-

no wynik sumaryczny oceny farmaceuty i kontaktéw z nim. Analiza wynikow wykazala, ze staty-

styczne istotne rdznice w ocenie osoby farmaceuty i kontaktéw farmaceuta-pacjent ze wzgledu

na ple¢ badanych wystepuja tylko w populacji Brytyjezykdéw (p = 0,0279). Kobiety lepiej ocenialy

osobe farmaceuty i kontakty z nim niz mezczyzni. W populacji Polakéw i tacznej grupie badanych

nie uzyskano istotnych statystycznie réznic. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 41.
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Tabela 41. Réznice w ocenie farmaceuty ze wzgledu na pteé¢ badanych (test U Manna-Whitneya)

Polska War- Wielka War- Razem War-
(n=418) oscp Brytania tosé (n=823) tosé
(n = 405) P P
K M K M K M
Srednia 312 30,6 64.9 622 378 36,8
(SD) (114)y | (99 (115) | (AL® (13.3) (12,4
Zakres 16,0- | 27.0- 15,0- 25.0- 15,0- 250-
750 75.0 75.0 750 75.0 75.0
Media- 320 30,0 | 04488 70,0 640 0,027 38,0 36,0 0,195
na 9 1
95-proc. | [49.9:3 | [48.7 [63.3; | [60.1:6 [56.7:5 | [35.2:5
CI 2.5] 526 66,2] 43] 8.9] 8.5]
1

W badanej populacji stwierdzono istotna statystycznie dodatnig korelacje oceny farmaceuty
i wieku badanych (wspétczynnik korelacji 0,32; p = 0,0001). Im wyzszy byt wiek respondentéw, tym
byta wyzsza ocena farmaceuty. Podobne zaleznosci uzyskano w populacji brytyjskiej i polskiej,
tyle ze wspdlezynnik korelacji dla badanych Polakéw byt wyzszy (wspélezynnik korelacji o,25;
P = 0,0001).

Im wyzsze bylo wyksztalcenie, tym gorzej laczna populacja badanych oceniala farmaceute
(wspdlezynnik korelacji -0,39; p = 0,0001); wspdlczynnik korelacji w populacji polskiej wynosit
-0,12 (p = 0,0154), w brytyjskiej natomiast -0,14 (p = 0,0074).

Wraz ze wzrostem liczebno$ci miejsca zamieszkania ocena farmaceuty przez pacjentéw ulegata
pogorszeniu w tacznej populacji badanych (wspélezynnik korelacji -0,32; p = 0,0001); wspdlezynnik
korelacji w populacji polskiej wynosit -0,18 (p = 0,0004), natomiast w brytyjskiej -0,12 (p = 0,0173).
Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 42.

Tabela 42. Roznice w ocenie farmaceuty ze wzgledu na wiek, wyksztalcenie i miejsce zamieszkania badanych

(korelacja Spearmana)

Polska ‘Wielka Brytania Razem
(n=418) (n=405) (n=1823)
R Wartosé p R Wartosé p R | Wartosé
P
Ocena ze wzgledu na wiek
025 | 0,0001 | o016 | 0,0010 | 032 | 0,0001
Ocena ze wzgledu na wyksztalcenie
0,12 | 00154 | 014 | 0.0074 | -039 | 0.,0001
Ocena ze wzgledu na miejsce zamieszkania
0,18 | 0,0004 | 012 | 00173 | -032] 0.,0001

W populacji polskich pacjentéw wystapily istotne statystycznie réznice w ocenie farmaceuty ze

wzgledu na stan cywilny badanych (p = 0,0003). Mezatki i zonaci istotnie lepiej ocenili farmaceute
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niz osoby stanu wolnego (p = 0,0001), chociaz w populacji brytyjskiej nie stwierdzono istotnych
statystycznie zaleznoéci w ocenie farmaceuty ze wzgledu na stan cywilny badanych (p = 0,6974).

Istotne statystycznie réznice wystapily w tacznej populaciji pacjentdéw (p = 0,0001). Osoby stanu

wolnego istotnie gorzej ocenialy farmaceute niz mezatki i zonaci (p = 0,0001) oraz osoby po roz-

wodzie (p = 0,0465). Szczegbtowe dane przedstawiono w tabeli 43.

Tabela 43. Roznice w ocenie farmaceuty ze wzgledu na stan cywilny badanych (test Kruskala-Wallisa)

Mezatka/ ‘Wolna/ Wdowa/ Rozwodka/ | Wartos¢
/Zonaty /wolny /wdowiec | /rozwodnik P

Polska
Srednia (SD) 542(12,0) | 494(10,0) | 53,5(14,1) | 493(13.D 0,0003
Zakres 16.0-75.0 19.0-75.0 36.0-74.0 19.0-59.0 10,0001
Mediana 55.0 500" 52,5 54.5
95-proc. CI [52,1:56.3] | [482:50.7] | [38,7:68.3] | [399:58.7]
‘Wielka Brytania
Srednia (SD) 642 (12,1) | 63.6(112) | 64.3(14.0) 65,9 (9.9) 0,6974
Zakres 0,8-150 09-220 3.9-340 2.2-420
Mediana 550 500 525 545
95-proc. CI [626:658] | [61,8:654] | [559:72.8] | [614:704]
Razem
Srednia (SD) 60.4 (13,0) | 54,7(12,5) | 609(146) | 60,5(13.4) 0,0001
Zakres 15.0-75.0 19.0-75.0 34.0-75.0 19.0-750 '0,0001
Mediana 61,0 54.0%2 64.0 60,07 20,0465
95-proc. CI [590:61.8] | [535:56.,0] | [53.9:67.9] | [556:655]

W tacznej populacji badanych najwyzsza ocene wystawili farmaceutom pracownicy fizyczni 62,1
(11,2), a najnizsza — uczniowie i studenci 52,8 (11,2). Ocena kontaktéw z farmaceuta réznila sie ze
wzgledu na zawdd badanych oséb (p = o,0001). Uczniowie i studenci wystawili istotnie nizsza
ocene niz pracownicy ochrony zdrowia (p = 0,0001), pracownicy fizyczni (p = 0,0001) oraz emeryci
i rencisci (p = 0,0047). Natomiast pracownicy umystowi wystawili istotnie nizsza ocene niz pra-
cownicy ochrony zdrowia (p = 0,0195) i pracownicy fizyczni (p = 0,0004). W populacji polskiej pra-
cownicy umystowi wystawili istotnie wyzsza ocene niz pracownicy ochrony zdrowia (p = 0,0214).
Natomiast wérdd Brytyjczykow ocena wystawiona farmaceutom przez ucznidw i studentow byla
istotnie nizsza niz przez pracownikdéw ochrony zdrowia (p = 0,0417). Szczegétowe dane przedsta-

wiono w tabeli 44.
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Tabela 44. Réznice w ocenie farmaceuty ze wzgledu na zawéd badanych (test Kruskala-Wallisa)

Ochrona | Pracownik | Przedsie- | Pracownik | Uczen/ Emeryt/ | Wartos¢
zdrowia umyslowy biorca fizvczoy /student | /rencista P
Polska
Srednia (SD) 46.7 (10.5) 52.4 (11.3) 525 (9.8) 525 (10.5) 50.7(10.4) | 54.9(9.3) 0.0243
Zakres 21.0-68,0 16.0-75,0 36,0-66,0 28.0-74.0 19.0-73,0 36.0-74.0 0.,0214
Mediana 47.00 32,00 50.0 510 51.0 56,0
95-proc. C1 [43,9;49,6] [50,5;54,3] [47,9;57.0] [48,2;56,7] | [49,0;52.4] | [49.6:603]
Wielka
Brytania
Srednia (SD) 65,1(12,6) 62,0 (113) 61,0 (13,1) 64,9 (9.8) 60,4 (10,8) | 64,3 (13,3) 0,0266
Zakres 15,0-75,0 33,0-75,0 35,0-75,0 25.0-75,0 31,0-75,0 34.0-75,0 0,0417!
Mediana 7.0 64,0 65.0 66,0 60,0 71,0
95-proc. CI [62,9:67.3] [60.4:65,5] [56,5:65.5] [62,8:67,0] | [569:63.9] | [58.5:70.1]
Razem
Srednia (SD) 30,6 (14.7) 56,1 (12.5) 57.9(12.6) 621 (11,2 | 52.8(11.2) | 60.8 (12.7) 0,0001
Zakres 15,0-75,0 16.0-75,0 35,0-75,0 25.0-75,0 19.0-75,0 34.0-75,0 0,0195!
Mediana 61,0+* 56,07 60.0 63,0 32,044 60,0° 0,0001%
95-proc. CI [57.4:61,7] [54,5:57.8] [54,5:61,3] [60,0:64.2] | [512;54.4] | [56.5:65.0] 0,0004
0.0047°

2.3.3.3. Czynniki wpltywajgce na wybdr apteki

Informacje na temat czynnikéw wplywajacych na wybdr apteki uzyskano za pomoca jednego py-
tania zawierajacego 7 szczegélowych pytani. Za pomoca 5-stopniowej skali Likerta badani ocenili,
ktére z czynnikdéw wplywajg na wybér danej apteki. Im wyzsza byta uzyskana $rednia, tym byta
wicksza waga czynnika. Siedem badanych czynnikéw sktadalo si¢ na sume od 4 do 35 punktdéw.
Czynnik ,dobra porada farmaceutyczna’ mial istotniejsze znaczenie w populacji Brytyjczykéw
— oceniajgc go, uzyskali Srednio 4,4 (0,9) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, ktérzy w od-
niesieniu do tego czynnika uzyskali $rednio 3,8 (1,2) punktu (p = 0,0001).

Czynnik ‘mozliwo$¢ konsultacji w osobnym pokoju’ mial istotniejsze znaczenie w populacji Bry-
tyjczykéw — oceniajac go, uzyskali $rednio 4,2 (1,1) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski,
ktérzy w odniesieniu do tego czynnika uzyskali §rednio 3,3 (1,4) punktu (p = 0,0001).

W odniesieniu do czynnika ‘estetyczny wyglad’ réznice pomiedzy populacjami okazaly sie nie-
istotne statystycznie (p = 0,2378).

Czynnik ‘fachowo$¢ obstugi’ mial istotniejsze znaczenie w populacji Brytyjczykdw — oceniajac go,
uzyskali §rednio 4,5 (0,;7) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, ktérzy w odniesieniu do tego
czynnika uzyskali $rednio 4,3 (0,9) punktu (p = o,0001).

Dla czynnika 'dogodna lokalizacja' nie uzyskano istotnych statystycznie réznic pomiedzy popu-
lacjami (p = 0,3902).

Czynnik 'niska cena’ mial istotniejsze znaczenie w populacji Polakéw — oceniajac go, uzyskali
$rednio 4,3 (1,0) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Wielkiej Brytanii, ktérzy w odniesieniu do
tego czynnika uzyskali $rednio 4,0 (1,1) punktu (p = o,0001).

Czynnik promocja na leki’ miat istotniejsze znaczenie w populacji Polakéw — oceniajac go, uzy-

skali $rednio 4,0 (1,2) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Wielkiej Brytanii, ktérzy w odniesieniu
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do tego czynnika uzyskali $rednio 3,8 (1,2) punktu (p = 0,0348).
Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 4s.

Tabela 45. Réznice w ocenie czynnikéw decydujgcych o wyborze apteki (test U Manna-Whitneya)

Polska Wielka Brytania Razem Wartosc
{n=418) (n=405) {n=5§23) P
Dobra porada farmaceutyczna

Srednia (SD) 3.8(1,2) 4.4(0,9) 4,1(1.1)

Zakres 1,0-5.0 1,0-50 1,0-5,0

Mediana 4.0 50 4,0 0,0001
95-proc. CI [3,7:4,0] [4,3:4,5] [4,0:42]

Mozliwosc konsultacji w osobnym pokoju

Sredmia (SD) 353(1,4) 42(1,1) 3,8(1.,3)

Zakres 1,0-5,0 1,0-5,0 1,0-5,0

Mediana 30 50 4,0 0,0001
95-proc. CI [3.2:3.4] [4.1:4,3] [3,7:3.9]

Estetyczny wyglad

Srednia (SD) 38(1.1) 3,7(1,1) 3,7(1,1)

Zakres 1,0-5.0 1,0-50 1,0-5,0

Mediana 4,0 4.0 4,0 0,2378
95-proc. CI [3.6:3.9] [3.6:3.8] [3.6:3.8]

Fachowosc obshugi

Srednia (SD) 43(0,9) 4,5(0,7) 4.4(0.8)

Zakres 1,0-5.0 1,0-5.0 1,0-5,0

Mediana 50 50 5,0 0,0060
95-proc. CI [4.2:4,4] [4.4:4,6] [4,3:4.5]

Dogodna lokalizacja

Srednia (SD) 4,5(0,9) 4,5(0,7) 4,5(0.8)

Zakres 1,0-5.0 1,0-5,0 1,0-5,0

Mediana 50 50 5,0 0,3902
95-proc. CI [4,4:4,5] [4.5:4,6] [4.4:45]

Niska cena

Srednia (SD) 43(1,0) 40(1,1) 42(1.1)

Zakres 1,0-5.0 1,0-5.0 1,0-5,0

Mediana 50 4.0 5,0 0,0001
95-proc. CI [4.2:44] [3.9:4.1] [4.1:42]

Promocja na leki

Srednia (SD) 40(1,2) 3.8(1,2) 3,9(1,2)

Zakres 1,0-5.0 1,0-50 1,0-5,0

Mediana 4.0 4.0 4,0 0,0348
95-proc. CI [3.8:4.1] [3.7:3.9] [3.8:40]

Srednia czynnikéw sktadajacych sie na wybér danej apteki miata istotniejsze znaczenie w popu-

lacji Brytyjczykéw, ktérzy uzyskali $rednio 2877 (5,4) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski,
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ktdrzy uzyskali $rednio 277 (5,3) punktu (p = 0,0013). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 46.
Tabela 46. Réznice w ocenie czynnikéw decydujgcych o wyborze apteki; czynniki wyboru apteki — suma (test

U Manna-Whitneya)

Polska Wielka Razem Wartosé p
(n=418) Brytania {n =823)
(n =405)
Sredma (SD) 27.7(5,3) 28.7(5.4) 28.2(5.4)
Zakres 7.0-35,0 4,0-35.0 4,0-35,0
Mediana 28,0 285 29,0 0,0013
95-proc. CI [27.1282] [28.2:29 3] [27.8.28 6]

Analiza wynikéw dowodzi, ze najwazniejszymi czynnikami wplywajacymi na wybér apteki w Pol-
sce byly: dogodna lokalizacja, niska cena i fachowo$¢ obstugi. Z kolei najmniejsze znaczenie mia-
ty: mozliwo$¢ konsultacji w osobnym pokoju, estetyczny wyglad apteki i dobra porada farmaceu-
tyczna. W ocenie Brytyjczykéw najwazniejsze czynniki wplywajace na wybér apteki to: dogodna
lokalizacja, fachowo$¢ obstugi, dobra porada i mozliwoé¢ konsultacji w osobnym pokoju. Mniej-
sze znaczenie mialy promocja na leki i niska cena, najmniejsze za$ — estetyczny wyglad.

W dalszej analizie wykorzystano wynik sumaryczny czynnikéw wplywajacych na wybor apteki
w celu ukazania réznic ze wzgledu na dane demograficzne badanych. Analiza wynikéw wykazata,
7e istniejg istotne statystyczne réznice pod wzgledem wagi czynnikéw wplywajacych na wybér
apteki ze wzgledu na pte¢ badanych w populacji Brytyjczykéw (p = 0,0237), Polakéw (p = 0,0014)
oraz lacznej (p = 0,0003). W przypadku obu populacji badane czynniki w wiekszym stopniu wply-
waly na wybdr apteki przez kobiety niz mezczyzn. Szczegélowe dane przedstawiono w tabeli 47.
Tabela 47. Réznice wagi czynnikéw wplywajgcych na wybdr apteki ze wzgledu na pleé¢ badanych (test

U Manna-Whitneya)

Polska War- ‘Wielka Brytania War- Razem War-
(m=418) tosép (n =405) toiép (n =823) 3ép
K M K M K M
Srednia | 28,1(3.3) | 264(3.3) 201 280(3.3) 286 272(3.3)
(8D) (e &4)
Zakes 7.0-33.0 11,0330 40-35.0 | 7.0330 40-330 | 7.03350
Mediana 290 270 00014 30,0 280 00237 200 280 0,0003
95.proc. | [27528,7]| [253274] 284 | [270; R85 | 265279
CI 29.7] 289] 20.0]

Nie stwierdzono istotnych statystycznie korelacji wagi czynnikéw wptywajacych na wybdr apteki
ze wzgledu na wiek badanych w badanych populacjach.
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tacznie w obu badanych populacjach wraz ze wzrostem wyksztalcenia respondentéw opisane
czynniki wplywajace na wybér apteki (p < 0,05) nie mialy znaczenia.

W obu populacjach lacznie wraz ze wzrostem liczebno$ci miejsca zamieszkania pogarszata sie
ocena czynnikéw wplywajacych na wybdr apteki (p < 0,05). W grupie badanych Brytyjezykow nie
stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miejsca zamieszkania z oceng czynnikéw wplywaja-
cych na wybér apteki (p = 0,2687).

Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 48.

Tabela 48. Roznice wagi czynnikow wpltywajgeych na wybdr apteki ze wzgledu na wiek, wyksztatcenie i miej-

sce zamieszkania badanych (korelacja Spearmana)

Polska Wielka Brytania Razem
(n = 418) (n = 405) (n=823)
R |  Wartosép R | Warteicp R | Wartosép
Ocena ze wzgledu na wiek
0,05 | 02856 | 0,04 | 0,4586 | 0,06 | 00667
Ocena ze wzgledu na wyksztalcenie
-0,03 | 02833 | -015 | 0,0031 |-0,15] 0,0001
Ocena ze wzgledu na miejsce zamieszkania
-0,13 | 0,0105 | -0,06 0,2687 [-0,13] 0,0004

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci miedzy czynnikami wplywajacymi na wybdr
apteki ze wzgledu na stan cywilny badanych w rozpatrywanych populacjach (p > o,05). Szczegé-
towe dane przedstawiono w tabeli 49.

Tabela 49. Réznice wagi czynnikéw wplywajgcych na wybdr apteki ze wzgledu na stan cywilny badanych

(test Kruskala-Wallisa)

Mezatka/ Wolna/ Wdowa/ Rozwodka/ Wartosc
Zonnty wolny wdowiec rozwodnik
Polska
Srednia (SD) | 282(4.7) 273(5.6) 28,5(7.2) 288(3.8)
Zakres 9,0-35,0 7,0-350 18,0-35,0 15,0330
Mediana 29,0 28,0 30,5 29.5 05810

95-proc.CI | [27.4290] | [26.628.0] | [21.0360] | [26.1:31.5]
Wielka

Brytania
§rednia (SD) | 28.7(5.7) | 289(48) | 27.8(8.9) | 28.1(53)
Zakres 40-35,0 15,0-35,0 6.0-35,0 19,0-35,0
Mediana 29,0 30,0 30,5 29.0 0.8817

95-proc. CI [27,9:29,5] [28,1;29,7] [22,1;33 4] [25,7;30,5]
Razem
Srednia (8D) | 28,5(5.3) 279(54) 28,0 (8.1) 283(4,8)
Zakres 4,0-35,0 70350 6,0-35,0 19,0350
Mediana 290 280 30,5 290 03454
95-proc. CI [27.9:28.1] [27.4;28. 4] [24,0;32.0] [26,6:30,1]
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Analiza wynikéw wykazala istotne statystycznie réznice w ocenie czynnikéw wplywajacych na
wybér apteki ze wzgledu na zawéd tylko w populacji Polakéw (p = 0,0266). Czynniki te okazaty
sie wazniejsze dla pracownikéw umystowych niz dla pracownikéw ochrony zdrowia (p = 0,0267).
Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 50.

Tabela 50. Réznice w ocenie czynnikéw wplywajgeych na wybdr apteki ze wzgledu na zawéd badanych (test

Kruskala-Wallisa)

Ochrona | Pracow- | Przedsie- | Pracownik | Ueczen/ Emeryt! | Wartsé
zdrowia nik biorca fizycmy fstudent frencista P
umyslowy
Pokka
Srednia | 265(3.8) [ 283(3.0) | 281(4.9) | 249(3.5) | 279(3.3) | 284(3.7) | 0.0266
(5D)
Zalres 70330 100330 | 140350 70330 90350 | 220350 | ‘00267
Mediana 270 200 280 255 280 285
95pmc. | [49281]| 75292] | [257304] | [227272] | 270287] | 263:303)
Wi
Brytania
Srednia | 205(4.8) [ 278(6.0) | 272(6.4) | 20.0{(3.1) | 283{3.9) | 27.8(86)
(SD)
Zalres 110350 | 40350 11,0350 5,0-35.0 200350 | 60350
Mediana 30,0 200 280 30,0 280 310 0,2030
93pmec. | [28.7304] | [26429.1]| [23.0294] | [27930.1] | [27.1296] | [239;31.7]
CI
Razem
Srednia | 287(33) [ 281(34) | 273(3.9) | 28.0(3.3) | 28.0(3.,0) | 28.1{6,9)
(ED)
70350 40-350 110330 53,0350 90350 60350
Mediana 200 200 280 200 280 200 06218
95proc. | [27.9204] | [27.4289] | [25.929.1] | [27029.1] | [272287] | [257:304]
CI

z Polski, w przypadku ktérych wyniosta $rednio 3,4 (1,2) punktu (p = 0,0001).

Ocena obszaru konsultacji po wizycie ‘wiem, jak stosowac leki’ byta istotnie wyzsza w populacji
Brytyjczykéw, w przypadku ktérych wyniosta $rednio 4,4 (0,9) punktu, w poréwnaniu z badanych
z Polski, w przypadku ktdrych wyniosta srednio 3,5 (1,3) punktu (p = 0,0001).

Ocena obszaru konsultacji ‘znam skutki uboczne lekow’ byta istotnie wyzsza w populacji Bry-
tyjezykéw, w przypadku ktérych wyniosta $rednio 4,1 (1,0) punktu, w poréwnaniu z badanymi
z Polski, w przypadku ktérych wyniosta $rednio 3,1 (1,3) punktu (p = o0,0001).

Ocena obszaru konsultacji ‘farmaceuta wyjasnia sposéb dawkowania’ byta istotnie wyzsza w po-
pulacji Brytyjczykdéw, w przypadku ktdrych wyniosta srednio 4,3 (0,9) punktu, w poréwnaniu z ba-
danymi z Polski, w przypadku ktérych wyniosta srednio 3,3 (1,3) punktu (p = o0,0001).

Ocena obszaru konsultacji ‘farmaceuta podchodzi ze zrozumieniem’ byla istotnie wyzsza w po-
pulacji Brytyjczykdw, w przypadku ktérych wyniosta srednio 4,2 (0,9) punktu, w poréwnaniu z ba-
danymi z Polski, w przypadku ktérych wyniosta érednio 3,3 (1,2) punktu (p = o,0001).

Ocena obszaru konsultacji ‘farmaceuta uéwiadamia o konsekwencjach przyjmowania lekéw’ byta
istotnie wyzsza w populacji Brytyjczykow, w przypadku ktérych wyniosta $rednio 4,0 (1,1) punk-
tu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, w przypadku ktorych wyniosta srednio 2,8 (1,2) punktu
(p = o,0001).

Ocena obszaru konsultacji ‘chciatbym, aby informacja o dawkowaniu byla na wydruku byla
istotnie wyzsza w populacji Brytyjczykéw, w przypadku ktérych wyniosta $rednio 4,4 (0,9) punk-
tu, w porédwnaniu z badanymi z Polski, w przypadku ktérych wyniosta $rednio 4,0 (1,3) punktu
(p = o0,0001).

Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 51.

Tabela 51. Ocena jakosci konsultacji farmaceuty (test U Manna-Whitneya)

2.3.3.4. Ocena jakosci konsultacji farmaceuty przez pacjenta

Analiza oceny, jako$ci i konsultacji farmaceuty przez pacjenta polegata na odpowiedzi na g pytari
szczegdtowych za pomoca 5-stopniowej skali Likerta. Im wyzsza byla punktacja, tym lepsza byla
ocena jakosci konsultacji farmaceuty. Ogélem ocena jakosci wynosita od 1 do 45 punktéw. Im
wyzsza byla $rednia, tym byla wyzsza ogdlna ocena jakosci konsultacji farmaceuty przez pacjenta.
Ocena obszaru konsultacji ‘farmaceuta wyjasnia dawkowanie’ podczas realizacji recepty byla
istotnie wyzsza w populacji Brytyjczykéw, w przypadku ktérych wyniosta $rednio 4,2 (1,0) punktuy,
w poréwnaniu z badanymi z Polski (p = 0,0001).

Ocena obszaru konsultacji ‘farmaceuta udziela rzetelnej informacji’ byta istotnie wyzsza w popu-
lacji Brytyjczykow, w przypadku ktdérych wyniosta rednio 4,3 (0,9) punktu, w poréwnaniu z bada-
nymi z Polski, w przypadku ktérych wyniosta $rednio 3,5 (1,2) punktu (p = 0,0001).

Ocena obszaru konsultacji ‘otrzymuje zrozumiale wyjasnienie’ byta istotnie wyzsza w populacji

Brytyjczykéw, w przypadku ktorych wyniosta srednio 4,3 (1,0) punktu, w pordwnaniu z badanych
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Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n =823)
(n = 405)
Farmaceuta wyjasnia dawkowanie podczas realizacji recepty
Srednia (SD) 3,2(1,3) 4,2 (1,0) 3,7(1,3)
Zakres 1,0-5,0 1,0-5.0 1,0-5.0
Mediana 3.0 4,0 4,0 0,0001
95-proc. CI [3.1:3,3] [4.1;4,3] [3.6;3,8]
Farmaceuta udziela rzetelnej informacji
Srednia (SD) 3,5(1.2) 4,3 (0,9) 3,9 (1.1)
Zakres 1,0-5,0 1,0-5.0 1,0-5.0
Mediana 4.0 5.0 4,0 0,0001
95-proe. CI [3.3:3,6] [4,2:4,4] [3,8:4,0]
Otrzymuje zrozumiale wyjasnienie
Srednia (SD) 3,4(1,2) 4.3 (1,0) 3,8(1,2)
Zakres 1,0-5,0 1,0-5.0 1,0-5.,0
Mediana 4.0 5.0 4,0 0,0001
95-proc. CI [3.3:3,5] [4.2;:4.3] [3.7;3.9]
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Polska Wielka Razem Wartosé p
(n=418) Brytania (n =823)
(n = 405)

Po wizycie wiem, jak stosowac leki
Srednia (SD) 3,5(1.,3) 4.4(0,9) 3,9(1.2)
Zakres 1,0-3,0 1,0-5,0 1,0-3.0
Mediana 4,0 5.0 4,0 0,0001
95-proe. CI [3.3;3.6] [4,3:4,4] [3,8:4.0]

Znam skutki uboczne lekow
Srednia (SD) 3,1(1,3) 4.1(1,0) 3,6 (1.3)
Zakres 1,0-3,0 1,0-5,0 1,0-3.0
Mediana 3.0 4.0 4,0 0,0001
95-proe. CI [3,0:3,2] [4.0:4.2] [3.,5:3.7]
Farmaceuta wyjasnia sposob dawkowania
Srednia (SD) 3,3 (1,3) 4,3 (0,9) 3,8(1,2)
Zakres 1,0-5,0 1,0-5,0 1,0-5.0
Mediana 3.0 5.0 4,0 0,0001
95-proe. CI [3,1;3.4] [4,2:4,4] [3,7:3.8]
Farmaceuta podchodzi ze zrozumieniem
Srednia (SD) 3,3(1,2) 4.2 (0,9) 3,8(1.2)
Zakres 1,0-5,0 1,0-5,0 1,0-5.0
Mediana 3.0 5.0 4,0 0,0001
95-proce. CI [3,1;3.4] [4,1:4,3] [3,7:3.8]
Farmaceuta uswiadamia o konsekwencjach przyjmowania lekow
Srednia (SD) 2.8(1,2) 4,0(1,1) 3.4 (1.3)
Zakres 1,0-3,0 1,0-5,0 1,0-3.0
Mediana 3.0 4.0 3,0 0,0001
95-proe. CI [2,7:3,0] [3.9:4.1] [3.3:3.5]
Chcialbym, aby informacja o dawkowaniu byla na wydruku

Srednia (SD) 4,0(1,3) 4.4(0,9) 4,2(1,1)
Zakres 1,0-5,0 1,0-5,0 1,0-5,0
Mediana 4,0 5.0 5,0 0,0001
95-proe. CI [3.9:4,1] [4.3:4.5] [4,1:4.3]

Ocena konsultacji byta istotnie wyzsza w populacji Brytyjczykdw, w przypadku ktérych wyniosta
$rednio 37,9 (75) punktu, w pordwnaniu z badanymi z Polski, w przypadku ktérych wyniosta $red-

nio 29,7 (8,6) punktu (p = 0,0001). Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 52.
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Tabela 52. Ocena jakosci konsultacji farmaceuty; ocena jakosci konsultacji (Test Manna-Whitneya-Wilcoxona)

Polska Wielka Razem Wartosc p
(n=418) Brytania (n =823)
(n = 405)
Srednia (SD) 29,7 (8.6) 37.9 (7,5) 33.8 (9,0)
Zakres 1,0-45,0 9,0-45,0 1,0-45,0
Mediana 30,0 39,0 35,0 0,0001
95-proe. CI [28.8:30,5] | [37.1:386] | [33.2:34.4]

Analiza wykazala, ze wszystkie badane obszary skladajace sie na jakos¢ konsultacji farmaceuty
z pacjentem wyzej ocenili respondenci brytyjscy.

W dalszej analizie roznic wzieto pod uwage wynik sumaryczny oceny jakosci konsultacji farmaceuty.
Analiza wynikéw dowiodta braku istotnych statystycznie réznic w ocenie jakosci konsultacji far-
maceuty ze wzgledu na pteé¢ badanych w ich tacznej grupie (p = 0,6147) — populacji Polakéw
(p = 0,6750) oraz Brytyjczykow (p = 0,5538). Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 53.

Tabela 53. Réznice w ocenie jakosci konsultacji farmaceuty ze wzgledu na pte¢ badanych (test U Manna

Whitneya)

Polska War- Wielka War- Razem War-
(n=418) toscp Brytania tostp (n=823) toscp
(n=405)
K M K M K M
Srednia | 29.6 298 380 375(7.6) 337 34,0
(SD) 84) | 00 (74) (9.0 ©.n
Zakres 9.0- 1,0- 90450 10,0450 90450 | 10450
450 450
Mediana | 29,0 310 | 0,6750 395 385 05538 350 350 0.6147
95-proc. | [28)7; | [28.,1; [37.1; [36.2; [33.0; | [32.8;
CI 30,6] | 31.6] 38.9] 389] 34,51 |35.2]

Wraz z wiekiem ocena jakosci konsultacji wzrastata w populacji tacznej (wspétczynnik korela-
cji 0,29; p = 0,0001) badanych Polakéw (wspdlczynnik korelacji 0,20; p = 0,0001) i Brytyjczykéw
(wspdtczynnik korelacji 0,18; p = 0,0004).

W obu populacjach wraz ze wzrostem stopnia wyksztalcenia zmniejszata sie ocena jakosci kon-
sultacji farmaceuty (p < o,05). W grupie badanych Brytyjczykéw nie stwierdzono istotnej staty-
stycznie korelacji wyksztalcenia i oceny jakosci konsultacji farmaceuty (p = 0,0562).

W populacji Polakéw oraz w obu populacjach lacznie wraz ze wzrostem liczebnosci miejsca za-
mieszkania zmniejszala sie ocena jakosci konsultacji farmaceuty (p < o,05). W grupie badanych
Brytyjczykéw nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miejsca zamieszkania i oceny jako-
$ci konsultacji farmaceuty (p = o,1100).

Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 54.
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Tabela 54. Réznice w ocenie jakosci konsultacji farmaceuty ze wzgledu na wiek, wyksztalcenie i miejsce

zamieszkania badanych (korelacja Spearmana)

Polska Wielka Brytania Razem
(n=418) (n = 405) (n=823)
R | Wartosc p R | Wartosc p R | Wartosc p
Ocena ze wzgledu na wiek
0,20 | 0,0001 | 0,18 | 0,0004 | 0,29 | 0,0001
Ocena ze wzgledu na wyksztalcenie
-0,14 | 0,0049 | -0,10 0,0562 | -0,36 | 0,0001
Ocena ze wzgledu na miejsce zamieszkania
-0,15 | 0,0033 | -0,08 | 0,1100 | -0,27 | 0,0001

W populacji Polakdéw ocena jakosci konsultacji farmaceuty byla istotnie wyzsza w grupie me-
zatek i zonatych niz wsérdd osdb stanu wolnego (p = 0,0019). W grupie badanych Brytyjezykdw
nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci oceny jakoéci konsultacji farmaceuty i sta-
nu cywilnego (p = 05968). W lacznej populacji ocena jakosci konsultacji farmaceuty w grupie
0s6b wolnych byta istotnie nizsza niz wsrdd mezatek, zonatych (p = o0,0001) i 0sdb po rozwodzie
(p = 0,0123). Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 55. Roznice w ocenie jakosci konsultacji farmaceuty ze wzgledu na stan cywilny badanych (test Kru-

skala-Wallisa)

Mezatka/ Wolna/ Wdowa/ Rozwodka/ Wartosc
Zonaty wolny wdowiec rozwodnik P

Polska
§rednia (SD) 31.8(8.8) 28.7(82) 292(7.3) 290(115) 0,0044
Zakres 11,0450 1,0-45.0 210410 9.0440 0,0019"
Mediana 340" 290" 280 330
95-proc. CI [302:333] | [27.729.7] [21,5:369] [20,8:372]
Wielka Brytania
Srednia (SD) 37.8(7.6) 377(74) 374 (9.0) 400(5.7)
Zakres 90450 90450 19,0450 270450
Mediana 39,0 390 400 425 0.5968
95-proc. CI [36.8.38.8] | [36.5.389] [31,9:42 8] [37 542 6]
Razem
Srednia (SD) 356 (8.6) 32,1(9,0) 348 (9.2) 366(94) 0,0001
Zakres 90450 10450 19,0450 9.0450 0,0001"
Mediana 360 33,0% 350 38,0° 00123
95-proc. CI [34.7:36.5] | [312:33.0] [30,3:392] [33.2;40,0]

W populacjach polskiej i brytyjskiej nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci w ocenie
jakosci konsultacji farmaceuty ze wzgledu na zawdd badanych (p > o,05). Natomiast w lacznej
populacji jako$é¢é konsultacji najgorzej ocenili uczniowie i studenci. Ponadto pracownicy fizyczni
ocenili jako$ci konsultacji farmaceuty istotnie wyzej niz pracownicy umystowi (p = 0,0095s). Szcze-

gotowe dane przedstawiono w tabeli 56.
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Tabela 56. Réznice w ocenie jakosci konsultacji farmaceuty ze wzgledu na zawdd badanych (test Kruska-
la-Wallisa)

Ochrona | Pracownik | Przedsie- Pracownik Uczend | Emeryt/ | War-
zdrowia umyslowy biorca fizyczny /student | /rencista | toScp
Polska
Srednia 27.3(8.3) 31,2(8.6) 29.1 28,9 292 31.1 0,0700
(SD) (10.3) (0.1 (8.0) (7.9)
Zakres 13,0450 9,0-45,0 1,045.0 14,045,0 9.045,0 21,0-
440
Mediana 27,0 33,0 29.0 28,0 30,0 30,0
95-proc. [25.0; [29.7; [24.2:33,9] [25,2; [27.9; [26.6;
CI 29.5] 32,71 32,6] 30,5] 35,71
Wielka
Brytania
Srednia 37,9 36.8 38,1 38.8 357 383
(SD) (8.0) (7.5) (8.5) (6.6) (6.2) (84)
Zakres 9,0-45,0 10,0450 15,0450 20,0450 23,0-45.0 19,0-
450
Mediana 39,0 38,0 41,0 41,0 36.0 410 0,0809
95-proc. [36.5; [35.1; [35.1; [37.4; [33.7; [34.6;
CI 39,31 38,5] 41,0] 40,2] 37,8] 41,9]
Razem
Srednia 34.8 33,2 34.8 36.5 30.6 356 0,0001
(SD) (9.4) (8.6) (10.1) (8.3) (8.1) (8.8)
Zakres 9,0-45,0 9,0-45,0 1,045.0 14,045,0 9.0450 19,0- 0,0001!
450
Mediana 36,01 35,049 36.0° 38,0%° 31 0¥ 36,0° 0,0280°
95-proc. [33.4; [32.1; [32.1; [35,0; [29.4; [32.6; 0,0058
CI 36.2] 34.4] 37.5] 38,1] 31,8] 38.5]
0,0001*
0,0190°
0,0095°

Na zakonczenie analiz statystycznych dotyczacych ustug farmaceutycznych zsumowano wyniki
zwigzane z percepcja obstugi i kontaktami z farmaceuta, czynnikami wplywajacymi na wybér
apteki oraz ocene jakosci konsultacji. Wynik koricowy zawieral si¢ w przedziale 40-155 punktéw.
Im wyzszy byt wynik, tym byta lepsza ocena ustug farmaceutycznych.

Wyzsza byla ocena ustug farmaceutycznych dokonana przez respondentéw z Wielkiej Brytanii,
w przypadku ktérych wynosita 130;7 (21,3) punktu, w poréwnaniu z badanymi z Polski, w przypad-
ku ktdérych wynosita 108;7 (20,1) punktu (p = 0,0100). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 57.

Tabela 57. Réznice w ocenie ustug farmaceutycznych (test U Manna-Whitneya)

Polska Wielka Brytania Razem Wartosc
(n = 418) (n = 405) (n = 823) »
Srednia (SD) 108,7 (20,1) 130,7 (21.3) 119,7 (23.4)
Zakres 43,0-152,0 40,0-155,0 40,0-155,0
Mediana 109,0 135,0 120,0 0,0100
95-proc. CI [106,7:110,6] [128,6:132.8] [118,1;121,4]

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w ocenie ustug farmaceutycznych ze wzgledu na
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pte¢ w badanych populacjach (p > o,05). Szczegétowe dane przedstawiono w tabeli 58.

Tabela 58. Roznice w ocenie ustug farmaceutycznych ze wzgledu na pteé¢ badanych (test U Manna-Whitneya)

Pokska War- | Ve, | War | Rmem | War
(=418) | fosép | @VS | feser | @=s2) | tesép
K M K M K M

Srednia (SD) 1092 1071 1320 1277 1203 1183
(20,6) (18.6) (209) (21,9) (23.7) (22.8)
Zakres $B0- | 640- 400- | 680- 40,0- | 640-
1520 1510 1550 1550 1550 1550

Mediana 1100 1085 02715 1370 1305 0,0565 1215 1180 01926
95% CI [106.8: | [103.5: [129.5: | [123.7: [1183: | [115.3:
111,5] | 1108] 134,5] | 131.6] 122.2] | 121.3]

W lacznej populacji badanych Polakéw i Brytyjczykdw im starszy byt wiek badanych, tym lepsza
byta ocena ustug farmaceutycznych. Ocena ta malata wraz ze wzrostem stopnia wyksztalcenia
i liczebnosci miejsca zamieszkania. Szczegolowe dane przedstawiono w tabeli 59.

Tabela 59. Réznice w ocenie ustug farmaceutycznych ze wzgledu na wiek, wyksztatcenie i miejsce zamieszka-

nia badanych (korelacja Spearmana)

Polska Wielka Brytania Razem
(n = 418) (n = 405) (n = 823)
R | Wartosé p R | Wartosé p R | Wartosé p
Ocena ze wzgledu na wiek
0,24 | 00001 | 016 | 00016 | 030 | 0,0001
Ocena ze wzgledu na wyksztalcenie
-0,13 | 00085 | -015 | 00034 | -038 | 10,0001
Ocena ze wzgledu na miejsce zamieszkania
-0,19 | 00002 | 011 | 00338 | -030 | 0,0001

W lacznej populacji osoby stanu wolnego ocenialy ustugi farmaceutyczne istotnie wyzej niz re-
spondenci zonaci i zamezne respondentki (p = o0,0001). Podobne zaleznosci otrzymano w popu-
lacji polskiej (p = 0,0002). Natomiast w populacji brytyjskiej nie uzyskano istotnych statystycznie
zalezno$ci w ocenie ustug farmaceutycznych ze wzgledu na stan cywilny badanych (p = 0,6888).

Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 60.
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Tabela 6o. Réznice w ocenie ustug farmaceutycznych ze wzgledu na stan cywilny badanych (test Kruskala

Wallisa)
Mezatka/ Wolna/ Wdowa/ Rozwodka/ Wartosc
Zonaty wolny wdowiec rozwodnik P

Polska
Srednia (SD) 114.8 (20,9) 105,5(18,7) 111,2(24,5) 107.1 (26,1) 0,0002
Zakres 63,0-152,0 43,0-151,0 84,0-148,0 47.0-131,0 10,0001
Mediana 118,0" 107,0" 109,5 114,5
95-proc. CI [111,1;118.,4] | [103,2;107,9] [85,5;136,9] [88.4;125,8]
Wielka
Brytania
Srednia (SD) 130,7 (22,3) 130,1 (19,7) 132,6 (26,7) 133,2 (19,9)
Zakres 40,0-155,0 69,0-155,0 71,0-155,0 93,0-155,0
Mediana 135,5 133,0 143.5 143.0 0,6888
95-proc. CI [127,7;133,7] | [127.,0;133,3] | [115,6;149.6] | [123,9;142,5]
Razem
Srednia (SD) 124.8 (23,1) 114,9(22,5) 125,4(27,3) 124.5 (25,0) 0,0001
Zakres 40,0-155,0 43,0-155,0 71,0-155,0 47.0-155,0 0,0001
Mediana 127.0' 115,0' 135,0 126.,0
95-proc. CI [122,3;127,2] | [112,7;117.1] | [111,9;139.0] | [115,2;133.8]

Analiza wynikéw wykazala, ze w tacznej badanej populacji i w grupie badanych z Polski wystepuja
istotne statystycznie zalezno$ci w ocenie ustug farmaceutycznych ze wzgledu na zawdd respon-
dentéw. W populacji Polakéw pracownicy umystowi ocenili ustugi farmaceutyczne istotnie wyzej
niz pracownicy ochrony zdrowia (p = 0,0096). W acznej populacji uczniowie i studenci ocenili
ustugi farmaceutyczne istotnie nizej niz pracownicy ochrony zdrowia (p = 0,0001), pracownicy
fizyczni (p = 0,0001) oraz emeryci i renciéci (p = 0,0166). Ponadto pracownicy umystowi ocenili
ustugi farmaceutyczne istotnie nizej niz pracownicy fizyczni (p = 0,0071). W populacji brytyjskiej
nie wystapily istotne statystycznie zaleznoéci w ocenie uslug farmaceutycznych ze wzgledu na

zawdd badanych (p = 0,0510). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 61.
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Tabela 61. Réznice w ocenie ustug farmaceutycznych ze wzgledu na zawéd badanych (test Kruskala-Wallisa)

Ochrona | Pracownik | Przed- Pracownik Uczen/ Emeryt/ War-
zdrowia umyslowy | siebiorca fizyczny /student /rencista tosc p
Polska
Srednia (SD) 1004 1123 1101 1063 108,1 1145 | 00215
(20.,5) (20,8) (184) (21,6) (182) (18,2)
Zakres 63,0- 47.0- 80,0- 53,0- 43 0- 84.0- | 0,0096"
139.0 152,0 1370 1490 150,0 1480
Mediana 100,0" 1140 1070 1035 109,0 1175
95-proc. CT [947; [1087; | [1012; [975; [105.1; | [1040;
106.0] 115 8] 118,9] 1150] 111,1] 1250]
Wik
Brytania
Srednia (SD) 1325 1275 126 3 1327 1245 1317
(22,0) LD (249 (18,0 (18,7) (26,2)
Zakres 40,0- 81.0- 770- 68.0- 76.0- 71,0-
155,0 155,0 1550 1550 1530 1550
Mediana 1385 129.0 1340 1360 1260 1440 | 00510
95-proc. CI [1287; [1227; | [1178; [1287; [1185; |[1197:1
136 3] 1323] 134.9] 136.7] 130.6] 43.,6]
Razem
Srednia (SD) 1231 1177 1206 1266 1116 1248 | 00001
(26,0 (22.1) 24.0) (22.3) (195) (24,6)
Zakres 40,0- 47.0- 770- 53,0- 43 0- 71,0- | 0,0001
155,0 155,0 1550 1550 1530 1550
Mediana 127,04 1180° 126 5 129.0%° 112,0%%* | 126.0' | 00071
95-proc. CI [1193; [1148; | [114.1; [1225; [108.8; | [1164; | 0,0001
126 9] 120.7] 127.1] 130.8] 114.5] 1332]
00166
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3. PODSUMOWANIE

Temat oczekiwari pacjentéw wzgledem ustug farmaceutycznych, ktére sg juz dostepne oraz nowo
proponowanych dla polskich pacjentow choé¢ pojawial sie w literaturze przedmiotu i budzil za-
interesowanie polskiego srodowiska aptekarskiego, do tej pory nie doczekal sie poglebionej na-
ukowej analizy [211].

Opieka farmaceutyczna, cho¢ zdefiniowana juz w 2008 r. w nowelizacji ustawy o izbach aptekar-
skich jako jedna z ustug farmaceutycznych realizowanych przez farmaceutéw, nie zostata do tej
pory dokladniej sprecyzowana, poprzez konkretnie wskazane ustugi farmaceutyczne, co wpisuje
sie w zalozenia modelu pierwotnie zaproponowanego przez profesor Strand [212]. Brak precyzyj-
nych regulacji prawnych w Polsce prowadzi do sytuacji, w ktérej farmaceuci nie maja pewnosci
jakie ustugi farmaceutyczne nalezy uznaé za opieke farmaceutyczng. Farmaceuci do korica nie
wiedza, czy ich dzialania nie beda kwalifikowane jako reklama przez organy regulacyjne. Majac
na uwadze ustawowy zakaz reklamy aptek ogélnodostepnych w Polsce, nie brakuje sporéw praw-
nych na tym gruncie [213].

Warto podkresli¢, ze bezposrednie poréwnanie percepcji polskich i brytyjskich pacjentéw w kon-
tekscie ustug farmaceutycznych jest trudnym zadaniem, z uwagi na diametralnie inne miejsce
i role farmaceuty w systemie ochrony zdrowia w Polsce i Wielkiej Brytanii [214].

W Wielkiej Brytanii realizowanie opieki farmaceutycznej poprzez katalog ustug farmaceutycz-
nych (Rozdziat 1.2) daje mozliwo$¢é systematycznego monitorowania efektéw leczenia uzyski-
wanych u danego pacjenta [215, 216]. Katalog ustug farmaceutycznych nalezy uznaé za otwarty,
a w miare rozwoju nauk farmaceutycznych nowe ustugi farmaceutyczne moga zostaé efektywnie
implementowane do codziennej praktyki apteczne;.

Dzigki ustudze przegladéw lekowych wszelkie nieprawidlowosci i dzialania niepozadane moga
by¢ przez farmaceute zidentyfikowane, nastepnie za$ skorygowane i/lub wyeliminowane [217].
Z kolei system recept powtarzanych, ustuga wykonywana przez farmaceute w aptece ogdlno-
dostepnej, polegajaca na mozliwosci ztozenia zaméwienia przez apteke w przychodni na nowsa
recepte dla pacjenta na produkty lecznicze stosowane w chorobach przewlektych prowadzi do
wickszej integracji srodowiska lekarzy i aptekarzy. Taki model przedluzania recept przez apteke
poprzez konieczng wspdtprace z lekarzem w zakresie kazdorazowej konsultacji wspiera nie tylko
wzajemne relacje, ale takze lepsze postrzeganie zawodu farmaceuty przez lekarzy i monitoro-
wanie postepéw w leczeniu [218]. W Wielkiej Brytanii wspétpraca farmaceutéw z lekarzami jest
bliska, w Polsce za$ blisko potowa farmaceutéw nie nawiazuje wspéltpracy z lekarzami, a pozostali
czynig tak sporadycznie [152]. Taka sytuacja jest istotng przeszkoda we wdrazaniu opieki farma-
ceutycznej w Polsce [150].

Aby rozpowszechni¢ opieke farmaceutyczng w Polsce, konieczne wydaje sie zdefiniowanie ustug
farmaceutycznych wchodzacych w sktad opieki farmaceutycznej, poprzez okreslenie ich typu,
zakresu i spodziewanej efektywnosci klinicznej w postaci zwiezlego katalogu (tabele 1, 2, 3). Takie

podejscie do rozpowszechnienia ustug farmaceutycznych pozwolitoby wdrozyé brytyjski model
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opieki farmaceutycznej w kontekscie podziatu na ustugi podstawowe w ramach juz zdefiniwane-
go katalogu oraz dodaniu ustug dodatkowych i zaawansowych.

W przeprowadzonym w tej pracy badaniach wykazano jednak istotne réznice dotyczace powo-
déw korzystania z ustug farmaceutycznych w wybranych aptekach ogélnodostepnych, gdzie
51,9 % polskich pacjentéw jako gléwny powdd wskazywalo zakup leku bez recepty, natomiast
drugim powodem (48,8%) byla realizacja recepty w Wielkiej Brytanii odpowiednio 25,6% oraz
76,6% (tabela 10).

W Wielkiej Brytanii dominuje realizacja recept jako powdd wizyty w aptece. Ma to zwiazek z ist-
niejagcym w tym kraju systemem, ktéry staral si¢ znacznie ograniczy¢ rynek suplementéw diety
oraz wprowadzit catkowity nadzér farmaceuty nad sprzedaza lekéw OTC poprzez kategorie P
(str. 23). W Wielkiej Brytanii sprzedaz lekéw OTC jest w znacznym stopniu ograniczona na rzecz
lekéw na recepte, w stosunku do sytuacji panujacej w Polsce. Kazda sprzedaz leku kategorii P
(omeprazol, esomeprazol, hydrokortyzon, klotrimazol inne OTC ‘switch’) musi by¢ poprzedzona
konsultacjg z magistrem farmacji.

Kategorie dostepnosci lekéw nadaja zatem roli farmaceuty unikatowy charakter oraz sa doskona-
tym narzedziem opieki farmaceutycznej [219]. W Polsce utrzymuje sie tendencja do zwigkszania
sprzedazy lekdw OTC oraz liczne s3 przypadki zmiany kategorii dostepnosci produktow lecz-
niczych z Rp na OTC (tzw. switch) a nawet paradoksy dwdch kategorii tego samego leku [220].
Wprowadzenie kategorii P w Polsce umozliwitoby wieksza kontrole nad sprzedaza lekdw i wply-
netoby na nadzorowanie procesu samoleczenia pacjentdw przez farmaceutdw.

Do najczestszych przyczyn stosowania samoleczenia pacjentdéw naleza: brak pieniedzy, cheé
oszczedzenia czasu, wystepowanie blahych dolegliwosci, trudnosci w korzystaniu z systemu opie-
ki zdrowotnej, czy brak satysfakeji z ustug medycznych [221]. W wigkszosci przypadkéw pacjent
wybiera lek bez recepty na podstawie uprzedniego doswiadczenia w tym zakresie (59%) lub rady
farmaceuty (37%) [222]. W prezentowanych badaniach niemal potowa respondentéw ocenita swo-
ja wiedze na temat stosowanych lekéw jako dobra (49% w Polsce i 47,2 w Wielkiej Brytanii) , a 27%
i odpowiednio 23,8% jako dostateczng (tabela 28).

W badaniach przeprowadzonych przez TNS OBOP w 2002 roku [10] stwierdzono, ze mieszkan-
cy krajéw Europy Srodkowej (Polska, Czechy, Wegry i Stowacja) uwazaja reklame¢ w mediach
i wiadomosci dostepne na ulotkach za najmniej wiarygodne Zrédta informacji o lekach. Potowa
ankietowanych przynajmniej raz korzystata z porady farmaceuty przy zakupie leku bez recepty,
a zaledwie 38% kierowalo sie po porade do lekarza [149]. Z kolei w badaniach TNS OBOP z roku
2004 wykazano, ze 97% polskich respondentéw za najwazniejsze zrédlo informacji na temat le-
kéw bez recepty uznawalo apteke [161].

W badaniach wlasnych autor niniejszej dysertacji nie potwierdzit jednak tych danych - tylko 35%
badanych Polakéw czerpalo wiedze na temat lekéw od farmaceuty, a najwiecej z internetu (ta-
bela 25). W Wielkiej Brytanii natomiast 63,7% procent pacjentéw w Wielkiej Brytanii korzystalo
z porad apteki, co stanowi prawie dwa razy wieksza grupe. Wniosek ten jest zgodny z wynikami

badari Szalonki i Sikorskiej [156], ktére wykazaly, ze tylko 20% ankietowanych pacjentéw zasie-
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gato porady eksperta przy wyborze produktu leczniczego, a jedynie 7% badanych wskazalo, ze
farmaceuta chetnie udzielit informacji na temat lekéw i leczenia.

W badaniach zaprezentowanych w tej pracy doktorskiej dowiedziono, ze brytyjski farmaceuta,
wykazuje istotne zainteresowanie potrzebami i odczuciami pacjenta i staje sie niezbednym ele-
mentem w systemi opieki zdrowotnej (tabele 14, 15). W Wielkiej Brytanii to wlasnie apteka jest
pierwszym miejscem, do ktdérego pacjenci udajg siec w przypadku réznych dolegliwosci (tabele
29-38). W badaniach wykazano réwniez, ze w przypadku wystapienia dziatan niepozadanych le-
kéw Brytyjezycy (32,5%) najczesciej zglaszaja sie do lekarza oraz lekarza i farmaceuty. Sposréd
polskich pacjentéw 62% prosi o pomoc lekarza (tabela 26).

Polscy pacjenci czesto radza si¢ farmaceuty, wybierajac leki bez recepty [222] i suplementy
diety [223], jednak takie rekomendacje powinny by¢ poprzedzone dokladnym wywiadem [224],
czego w Polsce sie nie praktykuje. Réwniez sposoby ksztalcenia farmaceutéw w Polsce nie
dajg jeszcze mozliwosci osiggniecia poziomu wiedzy wynikajacego z standardéw ksztalcenia
w Wielkiej Brytanii.

Jednym z najistotniejszych celéw opieki farmaceutycznej jest wywarcie na pacjenta wplywu,
aby jak najscislej przestrzegal zaleceri terapeutycznych [225, 226, 227]. Jednym z czynnikow,
ktéry istotnie zwigzany jest z przestrzeganiem zalecen terapeutycznych (adherencja, ang.
Adherence) pozostaje jako$¢ komunikacji miedzy przedstawicielem zawodu medycznego a pa-
cjentem. Wyniki niniejszego badania uwypuklily potrzebe uzupetniania informacji medycznej
zaleceniami w postaci wydruku (tabela 21). Warto podkreélié, ze w literaturze $wiatowej etykie-
topiktogramy maja szczegdlnie mocng pozycje jako forma dedykowanej pacjentom informacji
medycznej [228, 229]. Zaznaczy¢ nalezy, ze chory w trakcie wizyty u lekarza nie otrzymuje
z reguly w pelni satysfakcjonujacego wyjasnienia odnosnie zaréwno samej choroby, jak i pro-
ponowanej farmakoterapii [230].

Stosowanie np. etykiet informacyjnych czy wydrukdéw, a takze piktograméw istotnie zwieksza
wiedze pacjenta na temat lekdw [231, 232] oraz bezpieczeristwa stosowanej terapii [232, 233-238].
Z badani wlasnych autora wynika, ze ponad potowa pacjentéw preferuje pisemny sposéb infor-
mowania o dawkowaniu lekéw (tabela 27). Wyniki te potwierdzono w innym badaniu, ktérego
wyniki wskazuja, ze prawie polowa, tj. 46% ankietowanych, chcialaby otrzymywaé informacje
o dawkowaniu leku w formie wydruku [239]. Etykietowanie produktow leczniczych i stosowanie
pisemnej informacji o lekach jest w Wielkiej Brytanii codzienng praktyka i warto wprowadzi¢
takie dzialania réwniez w Polsce. Ustuga etykietowania aptecznego moglaby realizowaé jedna
z podstawowych ustug farmaceutycznych jako etykietowanie apteczne, finansowane w ramach
tzw. oplaty dyspensacyjne;j.

W badaniach dowiedziono, ze istniejg istotne réznice w obstudze pacjentéw przez farmaceutéw
zaleznie od kraju. W Wielkiej Brytanii podczas dyspensowania/wydawania lekéw bez recepty far-
maceuci bardzo czesto zadaja pytania o objawy, czas ich trwania, przyjmowane wczesniej leki
oraz przyjmowanie innych produktéw np. suplementéw diety, czy o choroby wspdtistniejace.

W Polsce za$ dzieje si¢ to sporadycznie (tabela 15). Obserwacje te potwierdzono takze w bada-
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niach Jankowskiego i wsp. [152], w ktérych stwierdzono nieched polskich farmaceutéw do zbiera-
nia wywiadu podczas dyspensowania lekéw w aptece oraz rozwigzywania problemdéw zwiazanych
z zazywaniem lekéw (odpowiednio 49% i 38,5% badanych) Podobne obserwacje w badaniach na
terenie wojewddztwa $laskiego poczynili Butas i wsp. [240], stwierdzajac, ze farmaceuci nie pytaja
o ww. kwestie pacjentéw kupujacych leki bez recepty. Tymczasem w brytyjskim modelu farma-
ceuta jest zdecydowanie bardziej zaangazowany w proces samoleczenia pacjentéw (tabela 15).
W $wietle aktualnych badari za zbyt optymistyczny nalezy uznaé¢ wyniki badari Jankowskiego
i wsp. [151] oraz Duliana i wsp. [152], w ktérych wykazano, ze wickszo$¢ farmaceutéw w Polsce
(84%) zna zasady sprawowania opieki farmaceutycznej, a spora grupa badanych aptekarzy (15%)
zadeklarowata, ze obejmujg opieka farmaceutyczng swoich pacjentéw, np. poprzez wydawanie le-
kéw oraz udzielanie pacjentowi informacji [152]. Takie postawy dowodza, ze aby w ramach ustugi
wydawania leku byl realizowany proces opieki farmaceutycznej, musi zostaé okreslony zakres
czynno$ci jakie farmaceuta powinien wykonaé podczas dyspensowania produktu leczniczego,
czyli na przyktad naklejenie etykiety, czy tez przygotowanie indywidualnej ulotki dla pacjenta
oraz oméwienie kazdego z lekdw ze zrealizwanej recepty.

Opieka farmaceutyczna w Wielkiej Brytanii realizowana jest w warunkach wielkiego szacunku
pacjentdw do zawodu farmaceuty. Stan ten zostal osiagniety poprzez proces edukowania spo-
teczeristwa w Wielkiej Brytani, co trwalo okoto 20 lat. Obecnie zawdd farmaceuty cieszy sie tak
duzym zaufaniem (tabela 21). Nalezy wiec spodziewad sie, ze réwniez w Polsce, wraz z uplywem
czasu wszelkie podjete dzialania stuzace nabieraniu umiejetnosci klinicznych przez polskich far-
maceutow beda poprawiay utracony wizerunek aptekarza (tabele 19, 20, 21). Ciekawa propozycja
wydawaje si¢ wykorzystanie polskich farmaceutéw pracujacych latami w zaawansowanym mo-
delu brytyjskim.

Niesety. kwestig nie ulatwiajaca wdrozenie opieki farmaceutycznej jest niewielki stopien $wia-
domosci polskich pacjentéw na temat personelu pracujgcego w aptekach ogélnodostepnych, tj.
kwestii odrézniania technikéw farmaceutycznych od magistréw farmacji. Niniejsze badanie udo-
wodnilo wysoki stopien §wiadomosci brytyjskich pacjentéw w tym obszarze, gdzie az 78% pacjen-
tow brytyjskich jest swiadomych opisanej powyzej roznicy (patrz tabela 16). Nalezy zauwazyd¢, ze
w aptekach brytyjskich personel farmaceutyczny rézni sie strojem (ang. dress code) zaleznie od
posiadanego wyksztalcenia, natomiast w Polsce takiego rozréznienia nie ma.

W Wielkiej Brytanii zakres obowigzkéw oraz odpowiedzialnosci technika farmaceutycznego
w pordwnaniu do magistra farmacji jest jasno i konkretnie zdefiniowany. Tymczasem w polskich
aptekach czesto zastepuje si¢ magistréw farmacji technikami farmaceutycznymi, omijajac za-
sade, zgodnie z ktérg porada przy wydawaniu lekdw i preparatéw powinna by¢ udzielana przez
osoby z wyksztalceniem uniwersyteckim [241]. Pacjent zglaszajacy sie po porade czesto uzyskuje
ja od osoby, ktdra skoriczyta tylko szkote policealna, co znaczaco obniza standardy ustug farma-
ceutycznych. Moze to wynikaé z oszczednosci wprowadzanych prze wiascicieli apteki w Polsce.
Jak wskazuja dane Gléwnego Urzedu Statystycznego, zarobki magistra farmacji sa dwukrotnie

wyzsze niz technika farmaceutycznego, a brak rozrézniania tych grup zawodowych przez pacjen-
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téw nie wymusza na wlascicielach aptek zatrudnienia ,drozszych” pracownikéw [242].

Wyniki przeprowadzonego badania (tabele 19-21), s3 zgodne z wynikami badania Praya i wsp.
dotyczacymi percepcji pacjentéw i ich postaw wobec ustug farmaceutycznych [160]. W tym kon-
tekécie za niezwykle istotne nalezy uzna¢ kolejne z badan, w ktérym oceniono profil korzystania
z ustug farmaceutycznych [243].

Niniejsze badanie dowodzi, ze brytyjscy i polscy pacjenci majg zbiezne zapotrzebowanie odno-
$nie ustug farmaceutycznych (tabele 22-24). Wniosek taki jest interesujacy, szczegélnie w kontek-
Scie wielokrotnie wspomnianego w niniejszej dysertacji katalogowania ustug farmaceutycznych,
powszechnego w warunkach brytyjskiego systemu ochrony zdrowia, a nieobecnego w Polsce. Na-
lezy tez dodad, ze duza czeéé ustug farmaceutycznych realizowanych w Wielkiej Brytanii, w Pol-
sce zostala zakzana przez Naczelny Sad Administracyjny np.: mierzenie ¢i$nienia w aptekach co
okreslono jako reklame aptek.

Jednak cieszy wynik przeprowadzonych badan wskazujacy, ze polscy pacjenci sg zainteresowani
nowymi ustugami farmaceutycznymi (tabele 22-24). W badaniach autor niniejszej dysertacji wy-
kazal, ze zaréwno pacjenci z Polski chcieliby, aby apteki realizowaly takie ustugi, jak: pomiar ste-
zenia glukozy, pomiar stezenia cholesterolu, pomiar wartosci cisnienia tetniczego i pomiar masy
ciala [244]. Uslugi te sg dostepne w Wielkiej Brytanii od 2005 roku. Cheé korzystania z takich
ustug wskazywalo 78-85% polskich respondentéw. Ustugi farmaceutyczne opisane w tej pracy
moglyby stanowié¢ kierunek kreowania zupelnie nowej jako$¢ obstugi polskich pacjentéw w ap-
tece, stanowigc wyzwanie dla farmaceutéw w polskim systemie ochrony zdrowia. Jednoczeénie
szeroka dostepno$¢ i zakres dostepnych ustug farmaceutycznych moglyby poprawié czestoéé
wizyt w aptece, jak réwniez zmieni¢ strukture powodéw, dla ktérych polscy pacjenci odwiedza-
ja apteki ogdlnodostepne. Ponadto w prezentowanych badaniach dowiedziono, ze ankietowani
chetnie uczestniczyliby w szkoleniach dotyczacych korzystania z inhalatoréw, glukometréw oraz
ci$nieniomierza (tabele 22-24). W Wielkiej Brytanii szkolenia te nalezg do powszechnych ustug
farmaceutycznych z zakresu opieki farmaceutyczne;.

Przed polskim aptekarstwem stoi szereg wyzwar i probleméw wynikajacych ze stabych rozwiazan
logistycznych. Badania Skowron i wsp. [245] wskazuja, ze brak opieki farmaceutycznej w aptekach
jest spowodowany brakiem czasu na rozmowe z pacjentem, brakiem miejsca do takiej rozmowy
oraz brakiem odpowiednich narzedzi (oprogramowania komputerowego). Problem ten moze wy-
nikac z réznicy w obowigzkach miedzy farmaceutami, a technikami farmaceutycznymi w Polsce
i Wielkiej Brytanii. W Wielkiej Brytanii cato$¢ dziatan logistycznych jest gléwnie organizowana
przez technikéw farmaceutycznych natomiast, ustugi farmaceutyczne w ramach opieki farma-
ceutycznej realizowane s3 przez farmaceutéw.

Pacjenci w badaniu bedacym przedmiotem niniejszej pracy doktorskiej wyrazali cheé, aby byto
udostepnione pomieszczenie do prywatnej konsultacji (tabela 20). W Wielkiej Brytanii juz w 2005
roku wprowadzono mozliwo$¢ konsultacji z farmaceuta w specjalnie do tego przygotowanym
pomieszczeniu i w efekcie pacjenci brytyjscy korzystaja z konsultacji czeéciej niz pacjenci polscy

(tabela 20). W badaniu przeprowadzonym przez Pronk i wsp. [246] wykazano, ze brak poufnosci
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podczas spotkania z farmaceutg wplywa negatywnie na che¢ konsultacji i polscy pacjenci boja
sie ujawnienia prywatnych informacji na temat wlasnego zdrowia [224]. Potwierdzaja to badania
autora, w ktérych ankietowani Polacy czesciej niz Brytyjczycy odczuwali naruszenie swojej pry-
watnosci i rzadziej mieli pewno$¢ zachowania tajemnicy podczas konsultacji z farmaceuts (ta-
bela 39). W wielu aptekach w Polsce pacjentow od farmaceuty oddzielaja szyby i uniemozliwiaja
pelnienie przez niego roli doradcy. Obstugiwany pacjent w obecnosci innych o0séb czesto wstydzi
sie zapyta¢ o lek. Wzmocnienie ustugi konsultacyjnej farmaceuty wymaga stworzenia miejsca,
w ktérych pacjenci beda mie¢ poczucie intymnosci i poufnoéci. W badaniach dowiedziono, ze
przygotowanie takiego miejsca nie jest ani trudne, ani drogie [247]. Na przykladzie Wielkiej Bry-
tanii, gdzie petna opieka farmaceutyczna jest realizowana i szeroko stosowana, widaé, ze pacjenci
wybieraja apteke, w ktorej pracujg zyczliwi farmaceuci oraz w ktdrej moga przedyskutowaé pro-
blemy zdrowotne na osobnosci [248]. W caloksztalcie osobe farmaceuty znacznie lepiej ocenili
repsondecji z Wielkiej Bryanii anizeli Polski (tabela 40).

Rozpowszechnienie opieki farmaceutycznej i ustug farmaceutycznych w Wielkiej Brytanii
przyczynia si¢ do generowania oszczednos$ci. Oszczednosci te manifestuja si¢ miedzy inny-
mi racjonalizacja wykorzystania dostepnych zasobéw ludzkich, w tym lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Na uwage zastuguje fakt, ze wiekszos$¢ drobnych dolegliwosci w Wielkiej
Brytanii jest konsultowanych przez farmaceutéw, a w Polsce kazda z nich konsultowana jest
przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (patrz tabele 29-38). Juz dawno temu w Wielkiej
Brytanii wyliczono oszczedno$ci wynikajace z wykorzystania farmaceutéw i aptek jako osrodka
pierwszego kontaktu [249].

Dzigki sprawowaniu szeroko pojmowanej opieki farmaceutycznej zwieksza si¢ profesjonalizm
obstugi, co z kolei przeklada sie na poziom satysfakeji pacjentéw, co stwierdzili w swoich ba-
daniach Cleary i McNeil [250] oraz Donabedian [251]. Satysfakcja pacjenta wiaze sie nie tylko
z realiami opieki, ale tez z jego preferencjami i oczekiwaniami [252]. Preferencje i oczekiwania
pacjenta moga by¢ postrzegane jako wyznacznik satysfakcji, natomiast elementy opieki (np. tech-
niczne, interpersonalne) sa sktadnikami zadowolenia [253]. Zadowolenie pacjenta moze by¢ takze
rozumiane jako ocena dziatania [51], tj. tego, jak pacjent ocenia farmaceute podczas wykonywania
roznych dziatan skladajacych sie na opieke farmaceutyczna.

Wyniki uzyskane w populacji brytyjskiej (tabele 45, 51) sa zgodne z obserwacjami z badan innych
autoréw. [254, 255], w ktérych stwierdzono, ze satysfakcja pacjenta jest waznym wskaznikiem ja-
kosci ustug $wiadczonych przez farmaceute. Kansanabo i wsp. [256] oraz Bultman i Svarstad [257]
wykazali, ze pacjenci (nawet 97%) uwazaja porade farmaceuty za wazna i majaca bezposredni
wplyw na satysfakcje z ustug aptecznych. Cenione s pytania farmaceuty o watpliwo$ci na temat
lekéw, o obawy zwiazane z ich przyjmowaniem, czy zachety do zadawania pytan. Wykazano po-
nadto, ze powodami mniejszej satysfakcji byty: brak prywatnosci podczas zadawania pytan, dtugi
czas oczekiwania na obstuge i niezadawanie pytan przez farmaceute [246].

Potwierdzajg to wyniki badari zaprezentowane w niniejszej dysertacji doktorskiej — dla pacjenta

niezwykle wazne s3 zrozumienie i akceptacja ze strony farmaceuty [258].
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Opieka farmaceutyczna realizowana poprzez $cisle zdefiniowany katalog ustug farmaceutycz-
nych to proces, ktéry ma za zadanie nie tylko podnies¢ bezpieczenstwo farmakoterapii, ale réw-
niez stworzy¢ nowe narzedzia konkurencji pomiedzy aptekami jakimi sa wysokiej jakosci ustugi
oferowane przez magistra farmacji. Cato$¢ dziatan przektada sie, jak wskazuja badania, na wyzszy
stopien lojalnosci pacjentéw wobec konkretnej apteki ogdlnodostepnej w Wielkiej Brytanii, co
moze by¢ efektem realizowanej w kraju pelnej opieki farmaceutycznej przez magistra farmacji
[259] (tabele 18-21).

Na podstawie przeprowadzonej ankiety ustalono réznice wéréd czynnikéw wplywajacych na wy-
bér apteki przez badanych respondentéw z Polski i Wielkiej Brytanii. Dla pacjentéw z Polski
wazniejszy byt estetyczny wyglad i niska cena lekéw, a dla Brytyjczykéw — dobra porada far-
maceutyczna, mozliwo$¢ konsultacji w osobnym pokoju oraz fachowos¢ obstugi (tabele 45, 46).
Potwierdzajg to takze wnioski z innych badan prowadzonych w Wielkiej Brytanii [260], w ktérych
stwierdzono, ze odleglo$é apteki od domu lub miejsca pracy, a takze zyczliwo$é farmaceutéw to
gldwne czynniki wplywajace na wybdr danej placéwki. W badaniach Piecuch i Koztowskiej-Woj-
ciechowskiej [261] na wybdr apteki przez warszawiakéw najwiekszy wplyw mialy dogodna lokali-
zacja i cena lekow, a mniejszy — poziom obslugi. Z kolei z badan Kwileckiego [262, 263] wynika, ze
najwazniejszym czynnikiem wyboru apteki byla dostepnos¢ lekéw (wazniejsza niz profesjonalne
doradztwo i mita obstuga).

Lojalno$¢ wedtug ankiety Wedtug Whitehead i wsp. [223] dostepnoéé wyczerpujacych informa-
cji na temat lekéw w aptekach wplywa na zwiekszenie lojalnosci pacjentéw. Ostatnie zmiany
w prawie farmaceutycznym i przepisach regulujacych w Polsce spowodowaly, ze apteki nie moga
prowadzi¢ programéw lojalnosciowych czy umieszczad reklam, co przeklada si¢ na ograniczenie
konkurencji cenowej miedzy aptekami [182, 183]. Zmiany te powinny spowodowad, ze duzo wiek-
sze znaczenie bedzie miala funkcja doradcza farmaceutéw.

W przeciwienistwie do Brytyjczykdéw Polacy nie wybierajg konkretnej apteki, co wynika gtéwnie
z braku zaangazowania danego farmaceuty w proces terapii. Przedstawione w niniejszej ksigzce
wyniki wskazuja, ze profesjonalna opieka farmaceutyczna i wigksze skupienie sie na pacjencie sa
podstawowymi czynnikami zapewniajacym zadowolenie ze $wiadczonych ustug farmaceutycz-
nych. Rosngca konkurencja na rynku sprawia, ze apteki musza podejmowaé dzialania w celu
zdobycia stalych i lojalnych klientéw. Wydaje sie, ze owe mechanizmy sg dobrze rozumiane na
brytyjskim rynku farmaceutycznym, na ktérym za cele obrano pomoc pacjentowi i jego zadowo-
lenie. Polskie badania wskazuja, ze szczegdlna grupa docelows, ktéra powinna zostaé objeta opie-
ka farmaceutyczna, jest populacja chorych w podesztym wieku. Niniejsze badanie wskazato, ze
opieka farmaceutyczna moze przyczynic sie réwniez do wzrostu zaufania i przywigzania pacjenta
do konkretnej apteki ogélnodostepnej (tabela 45). Jedna z ostatnio opublikowanych prac [132]
podkresla, ze wigkszos$¢ ustug farmaceutycznych realizowanych w aptekach ogélnodostepnych
nalezy uznad za efektywne kosztowo. Za kazdg ustuge apteki brytyjskie otrzymuja dodatkowe wy-
nagrodzenie, co w konsekwencji stanowi znaczne zrédto dodatkowych dochodéw. Jednoczesnie

wprowadzenie w Wielkiej Brytanii ustugi pomocy w zakresie drobnych dolegliwosci pozwolito
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zaoszczedzié znaczng cze$é publicznych $rodkéw finansowych [133]. Istotnym ograniczeniem
wyzej wymienionej analizy jest to, ze wiekszo$¢ wlaczonych do przegladu prac oparto na analizie
uzytecznosci kosztowej (Cost Utility Analysis, CUA) [264].

Jak wynika z powyzszego, to, co w Wielkiej Brytanii jest podstawowg opieka farmaceutycznej,
w Polsce ma charakter dzialari dodatkowych, na ktére pacjenci musza wyrazic¢ zgode [265].

Jak twierdzi Mruk [266], polskie apteki, ktére beda pionierami we wprowadzaniu opieki farma-
ceutycznej, po pewnym czasie uzyskaja realne zyski z tym zwiazane, co widaé¢ na przykladzie
wprowadzenia opieki farmaceutycznej w Wielkiej Brytanii. Nalezy zaznaczy¢, ze w Wielkiej
Brytanii i innych krajach opieka ta jest nowym narzedziem wykorzystywanym w konkurowaniu
aptek ze sobg — w ich witrynach znajduja si¢ reklamy ustug farmaceutycznych $wiadczonych
w ramach opieki farmaceutycznej, a nie reklamy produktéw. Wprowadzony w Polsce od 1 stycznia
2012 roku zakaz reklam aptek i ich dzialalnosci ma doprowadzi¢ do podobnego zjawiska. Dlatego
tak wazne jest wydanie kompleksowego stanowiska inspekcji farmaceutycznej w sprawie reklamy
i promowania ustug farmaceutycznych [267].

Niemniej jednak préby populacyjne pacjentéw przebadanych w kazdym z krajéw wskazuja na
pewne preferencje okreslonych grup ludnosci korzystajacych z aptek.

W opinii autora niniejsze opracowanie identyfikuje zapotrzebowanie pacjentow na ustugi farma-
ceutyczne w Polsce i Wielkiej Brytanii. Wiedza w tym zakresie moze by¢ pomocna we wdrozeniu
opieki farmaceutycznej w Polsce oraz ustaleniu sposobu jej realizacji poprzez nowe ustugi farma-

ceutyczne, a takze w ocenie jako$ci ustug farmaceutycznych.
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4. WNIOSKI

1. Pacjenci w Polsce wyrazili wysoki poziom zainteresowania wszystkimi ustugami farma-
ceutycznymi oferowanymi obecnie przez apteki ogélnodostepne w Wielkiej Brytanii, lecz
niedostepnymi w Polsce.

2. W ocenie pacjentéw zaangazowanie farmaceutéw brytyjskich w doradztwo farmaceu-
tyczne jest duze, natomiast polscy respondenci wskazuja, ze farmaceuci tylko sporadycznie
przeprowadzajg wywiad z pacjentem poprzedzajacy sprzedaz czy rekomendacje leku OTC.

3. Apteki ogdlnodostepne w Polsce powinny bardziej zaangazowac si¢ w pomoc pacjen-
tom w zakresie matych dolegliwosci.

4. Polscy pacjenci nie odrozniaja magistra farmacji do technika farmaceutycznego w ta-
kim stopniu, jak ma to miejsce w Wielkiej Brytanii, co wplywa na ogdlng ocene jakosci ustug
farmaceutycznych

5. Staby stopieni realizacji zalecen lekarskich przez polskich pacjentéw wynikajacy z braku
realizacji recept z powoddéw finansowych stwarza dla polskich farmaceutéw nowe wyzwanie
w sprawowaniu opieki farmaceutycznej, nieznane w sytuacji lepszego finansowania opieki
zdrowotnej w Wielkiej Brytanii.

6. Uslugi opieki farmaceutycznej s3 jednym z najwazniejszych czynnikéw wplywajacych
na wybdr apteki przez pacjenta w Wielkiej Brytanii, co pozwala wnioskowad, ze wprowadze-
nie opieki farmaceutycznej w Polsce moze sie przyczyni¢ do wzmocnienia konkurencyjnosci
aptek.

7. Wdrozenie modelu opieki farmaceutycznej obowiazujacego w Wielkiej Brytanii, w Pol-

sce zmieniloby postrzeganie aptek ogélnodostepnych przez pacjentéw.
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