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wywiad motywujący, przegląd leków, eduka-
cja pacjentów oraz współpraca międzyzawodo-
wa [4]. Wymagane jest dokumentowanie wszel-
kich planowanych i podejmowanych działań oraz 
systematyczne monitorowanie i weryfikowanie 
efektów tych działań [4]. Wdrażanie usług za-
rządzania farmakoterapią jest stymulowane po-
przez szkolenia farmaceutów i wzmacnianie ich 
kompetencji zawodowych, zwiększanie liczby 
farmaceutów oraz zmiany w organizacji pracy 
aptek [6]. Mimo że usługi świadczone w ramach 

Wstęp

Aktywizacja farmaceutów i ich głębsze zaan-
gażowanie w opiekę nad pacjentem realizuje się 
poprzez przeorientowanie tradycyjnej farmacji 
w kierunku farmacji klinicznej [1]. W dziedzi-
nę farmacji klinicznej wpisuje się filozofia opieki 
farmaceutycznej, która zakłada ukierunkowanie 
praktyki zawodowej aptekarzy na indywidual-
nego pacjenta i nawiązanie współpracy między-
zawodowej z lekarzami oraz innymi specjalista-
mi do spraw zdrowia [2].1

W praktyce opieka farmaceutyczna wdrażana 
jest poprzez świadczenie konkretnych farmaceu-
tycznych usług kognitywnych (cognitive pharma-
ceutical services, CPS). Kognitywne usługi farma-
ceutyczne definiowane są jako „usługi zawodowe 
udzielane przez farmaceutów, posługujących się 
swoją wiedzą i umiejętnościami w celu odegrania 
czynnej roli we wspieraniu zdrowia pacjenta po-
przez skuteczne interakcje zarówno z pacjenta-
mi jak i przedstawicielami innych zawodów me-
dycznych” [3].

W USA od 2006 r. wdrażane są usługi za-
rządzania farmakoterapią (medication therapy 
management, MTM), które stanowią strategię 
wcielania w życie filozofii opieki farmaceutycz-
nej [4]. Według definicji, MTM to „pojedyncza 
usługa albo grupa usług, służących optymaliza-
cji wyników terapeutycznych u indywidualne-
go pacjenta. Usługi zarządzania farmakoterapią 
są niezależne od procesu wydawania leków, ale 
mogą zachodzić z nim jednoczasowo” [5]. Aby 
osiągnąć założone cele, MTM wykorzystuje ta-
kie narzędzia, jak: konsultowanie pacjentów, 
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1  W niniejszej pracy używamy sformułowania „specjaliści do spraw zdrowia” (Załącznik do Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 
27 kwietnia 2010 r. W sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy i zakresu jej stosowania (Dz.U. nr 82, poz.537), zmie-
niony rozporządzeniem ministra pracy i polityki społecznej z dnia 12 listopada 2012 r. (Dz.U. poz. 1268)). Pojęcie „specjaliści do spraw zdrowia” 
jest szersze niż „zawody medyczne” zdefiniowane w art. 2a ust. 2 Ustawy z dnia 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z 2008 nr 45, poz. 
271 z późn. zm.).
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MTM są refundowane, to jednak wydaje się, że 
nakłady środków i pracy inwestowane przez far-
maceutów i apteki nie znajdują adekwatnego po-
krycia w mechanizmach finansowania tych usług 
[6]. Najważniejsze czynniki motywujące apte-
ki do świadczenia usług MTM obejmują poczu-
cie powinności świadczenia takich usług oraz 
chęć zaspokojenia potrzeb zdrowotnych pacjen-
tów [6]. Świadczenie tych usług przekłada się na 
zwiększenie satysfakcji zawodowej farmaceu-
tów, zwiększenie satysfakcji pacjentów oraz po-
prawę jakości opieki i osiąganych wyników kli-
nicznych [6].

Innym przykładem wcielania w życie filozo-
fii opieki farmaceutycznej jest australijski mo-
del podejmowania interwencji klinicznych przez 
farmaceutę. Farmaceuta, który zidentyfikuje rze-
czywisty lub potencjalny problem lekowy, zobo-
wiązany jest podjąć interwencję kliniczną. Inter-
wencja kliniczna definiowana jest jako „każda 
czynność fachowa farmaceuty ukierunkowana na 
poprawę prawidłowego stosowania leków (quali-
ty use of medicines, QUM) i skutkująca zalece-
niem zmiany farmakoterapii pacjenta, sposobu 
podania lub zachowania związanego z przyjmo-
waniem leku”. Farmaceuta ma obowiązek doku-
mentowania zidentyfikowanych problemów le-
kowych oraz podejmowanych w związku z nimi 
interwencji klinicznych, a także monitorowania 
efektu zalecanych działań oraz regularnego prze-
glądu podejmowanych interwencji klinicznych 
(po to, aby zidentyfikować ewentualne trendy 
i podejmować działania w celu zminimalizowania 
potencjalnych problemów lekowych) [7].

W latach 2008–2009 Europejska Dyrekcja ds. 
Jakości Produktów Leczniczych i Opieki Zdro-
wotnej (European Directorate for the Quality of 
Medicines & HealthCare, EDQM) przeprowadzi-
ła badanie na temat opieki farmaceutycznej [8]. 
Respondentami były europejskie ministerstwa 
zdrowia (lub inne odpowiednie agendy i pod-
mioty rządowe), krajowe izby aptekarskie, le-
karskie, pielęgniarek oraz organizacje pacjenc-
kie. We wnioskach z badania EDQM zaleca m.in. 
wzmacnianie społecznego rozumienia pojęcia 
opieki farmaceutycznej i unikanie innych ter-
minów, takich jak zarządzanie lekami. Zaleca 
również podejmowanie działań mających na celu 
wzmacnianie zaangażowania pacjentów w proces 

opieki oraz wzmacnianie współpracy międzyza-
wodowej, a także dążenie do ujednolicenia spo-
sobów dokumentowania opieki farmaceutycz-
nej w  Europie [8].

Współpraca a współdziałanie

Współcześnie dąży się do zacieśniania współ-
pracy między członkami zespołu sprawujące-
go opiekę nad pacjentem [9]. Koncepcja opie-
ki farmaceutycznej wymusza współpracę opartą 
na względnie trwałych relacjach międzyzawo-
dowych [10]. Coluccio i Maguire zdefiniowali 
współpracę międzyzawodową jako „proces wza-
jemnego komunikowania się i wspólnego podej-
mowania decyzji mający na celu zaspokojenie 
potrzeb pacjenta w obszarze dobrostanu i cho-
roby2 z poszanowaniem unikalnych przymiotów 
i umiejętności każdego ze specjalistów” [11]. We-
dług Międzynarodowej Federacji Farmaceutycz-
nej (Fédération Internationale Pharmaceutique, 
FIP) oraz Światowej Organizacji Zdrowia (World 
Health Organization, WHO) relacje farmaceu-
tów z innymi specjalistami opiekującymi się pa-
cjentem, szczególnie z lekarzami, „muszą być 
zawiązywane na zasadzie partnerskiego współ-
działania, opartego na wzajemnej pewności i za-
ufaniu w każdym aspekcie farmakoterapii” [12]. 
W 1999 r. Chen pisał wręcz o potrzebie budo-
wania takiej kultury w obrębie systemu ochro-
ny zdrowia, która będzie podsycała oczekiwania 
względem współpracy i jej praktykowanie, szcze-
gólnie między farmaceutami i lekarzami [13].

Ścisłe relacje farmaceutów i lekarzy oraz podej-
mowane przez nich działania na rzecz wspólnego 
celu opisywane są zwykle za pomocą dwóch okre-
śleń – współpracy bądź współdziałania (koopera-
cji). Są to pojęcia bliskoznaczne i bywają stosowa-
ne zamiennie, jednak w omawianym kontekście 
nie są one tożsame [14, 15]. Wydaje się, że „współ-
działanie” zakłada większą jednomyślność między 
partnerami, natomiast „współpraca” uznaje pe-
wien naturalny konflikt występujący w stosun-
kach zawodowych lekarzy i far maceutów [16].

Obecnie, zwłaszcza w krajach anglosaskich, 
relacje między farmaceutą a lekarzem stają się co-
raz bardziej sformalizowane i dążą do integracji, 
czyli dostosowywania i scalenia działań i zacho-
wań partnerów relacji na rzecz wspólnego celu.3  

2  W definicji tej użyte zostało słowo „illness” (choroba), akcentujące osobistą percepcję choroby. Percepcja ta jest wysoce uwarunkowana czynnikami 
społeczno-kulturowymi. W języku angielskim funkcjonują jeszcze dwa terminy oznaczające chorobę – „disease” oraz „sickness”. „Disease” odwołuje 
się do biomedycznych aspektów choroby, natomiast w terminie „sickness” choroba rozumiana jest jako pewien stan społeczny.

3  W Polsce pacjenci mają prawo wyboru lekarza, pielęgniarki i położnej podstawowej opieki zdrowotnej (nie częściej niż dwa razy w roku) (art. 28. ust. 
1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.  o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. Tekst jednolity Dz.U. 2008 nr 164, 
poz. 1027 z późn. zm.), prawo wyboru świadczeniodawcy udzielającego ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych (art. 29), prawo wyboru szpi-
tala (art. 30) oraz prawo wyboru lekarza dentysty (art. 31. ust. 1). Prawo pacjenta dotyczy wyboru spośród tych świadczeniodawców, którzy zawar-
li umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej. Prawo pacjentów do swobodnego wyboru świadczeniodawców oraz do swobodnego wyboru ap-
teki utrudnia integrację opieki zdrowotnej, a nawet może ją uniemożliwiać.
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Według Axelssona i Axelsson integracja może 
przebiegać w wymiarze wertykalnym (między 
organizacjami lub jednostkami organizacyjnymi 
zajmującymi różne pozycje w strukturze hierar-
chicznej) i horyzontalnym (między organizacja-
mi lub jednostkami organizacyjnymi mającymi 
równy status lub zajmującymi te same pozy-
cje w strukturze hierarchicznej) [15]. Zgodnie 
z przyjętym przez nich podziałem (rycina 1) in-
tegracja może przybierać formę:

 - współpracy (collaboration) – osiągniętej po-
przez dobrowolne i wzajemne porozumienia;

 - koordynacji (coordination) – czyli integracji 
osiągniętej na poziomie struktur kierowniczych 
i wdrażanej na niższych szczeblach, np. poprzez 
mechanizmy kontroli i nadzoru;

 - współdziałania (cooperation) – kooperacja za-
kłada istnienie wspólnych struktur kierowni-
czych, jednak charakteryzuje się też dobrowol-
nymi i wzajemnymi porozumieniami między 
bezpośrednimi uczestnikami relacji;

 - kontraktowania (contracting) – w tym wy-
padku trudno mówić o integracji, gdyż między 
uczestnikami relacji może występować wza-
jemna rywalizacja, prowadząca do wypraco-
wania wspólnych ustaleń usankcjonowanych 
zawarciem formalnej umowy [15].
Stosunki społeczne mogą mieć charakter 

współpracy lub kooperacji, gdy cele osób po-
zostających w stosunku społecznym są wspólne 
lub od siebie zależne, oraz charakter konfliktu, 
gdy cele są sprzeczne [17]. Stosunki zawodowe 
pomiędzy lekarzami i farmaceutami mogą ce-
chować się napięciem [18]. W badaniach eks-
perymentalnych nad współpracą i rywalizacją 
zaobserwowano, że jeśli dwie grupy są ze sobą 
skonfliktowane i zarysowuje się między silny po-
dział na linii „my–oni”, wówczas przywrócenie 
współpracy możliwe jest tylko poprzez wdro-
żenie strategii celów nadrzędnych. Początkowo 
skonfliktowane grupy zmuszone są do współ-
pracy na rzecz wspólnego celu, ważnego dla obu 
stron, a następnie współpraca eskalowana jest na 
inne aktywności, prowadząc do wyciszenia kon-
fliktu [17]. Celem nadrzędnym, który jest wspól-
ny dla lekarzy i farmaceutów, jest zdrowie i do-
bro pacjenta [19].

Teoretyczne modele relacji 
na linii farmaceuta–lekarz

Istnieje szereg modeli teoretycznych opisują-
cych relacje międzyzawodowe w systemie ochro-
ny zdrowia, w tym relacje między farmaceutami 
i lekarzami [13, 16, 20-22, 27].

Armitage wyróżnił pięć stopni współpracy 
w opiece zdrowotnej (tabela 1). Zgodnie z przy-
jętą przez niego systematyką – na najniższym 
poziomie współpracy uczestnicy relacji są odizo-
lowani od siebie i zasadniczo nie wchodzą w bez-
pośrednie interakcje. Na najwyższym poziomie – 
praca wszystkich członków zespołu jest w pełni 
zintegrowana [20].

Hudson i wsp. zaproponowali podobny model, 
konkludując, że „efektywna współpraca między-
zawodowa stanowi pochodną lokalnych powią-
zań tworzonych na gruncie współdziałania, za-
ufania i wzajemnego szacunku” [21]. Model ten 
odwołuje się do poziomu zaufania oraz pozio-
mu integracji. Zakłada on cztery etapy na konti-
nuum współpracy: pierwszym jest izolacja, któ-
ra wiąże się z najmniejszym poziomem zaufania 
i wzajemnego dostosowania, następnie przecho-
dzi ona w komunikację, dalej we współpracę, 
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Rycina 1. Pojęciowy model różnych form integracji międzyzawodowej
Źródło: Opracowano na podstawie Axelsson R. and Axelsson SB.: 
Integration and collaboration in public health – a conceptual framework, 
Int J Health Plann Manage 2006, 21(1): 80.

1. Izolacja 2. Spotkania 3. Komunikacja 4. Współpraca międzyludzka 5. Współpraca na poziomie
instytucjonalnym

Uczestnicy nigdy się nie 
spotykają, nie rozmawiają 
lub nie wymieniają pisemnych 
komunikatów.

Uczestnicy kontaktują się 
lub korespondują ze sobą,  
ale nie interagują  
w pełnym tego słowa 
znaczeniu.

Kontakty lub korespondencja 
zawiera wymianę informacji.

Partnerzy współdziałają ze sobą 
na zasadzie porozumień 
międzyludzkich.

Praca wszystkich członków 
jest w pełni zintegrowana.

Źródło: Armitage P.: Joint working in primary health care, Nurs Times 1983, 79(43): 76.

Tabela 1. Systematyka współpracy w ochronie zdrowia według Armitage’a
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aż do osiągnięcia najwyższego stopnia zaufania 
i pełnej integracji.

McDonough i Doucette opracowali najbar-
dziej znany model opisujący relacje między le-
karzami i farmaceutami [27]. Ich model opisuje 
relacje zawodowe oparte na wzajemnej współ-
pracy (collaborative working relationships, 
CWR) i nakreśla ramy teoretyczne, które mogą 

pomóc farmaceutom rozwijać zawodowe relacje 
z lekarzami. Według Doucette’a i McDonougha: 
„zanim farmaceuci będą mogli czerpać korzyści 
ze skoordynowanych programów o współpracy 
między aptekami a przychodniami (collaborati-
ve practice agreements, CPAs), muszą najpierw 
stworzyć silniejsze relacje zawodowe z lekarza-
mi” [22]. Zaproponowany przez nich model za-
kłada kształtowanie się CWR na przestrzeni pię-
ciu etapów (rycina 2).

Na etapie zerowym ewentualne interakcje 
występują sporadycznie i mają charakter jed-
norazowy. Przykłady takich interakcji obejmu-
ją kontakt w celu zweryfikowania treści recepty, 
informowanie lekarza o działaniach niepożą-
danych czy problemach lekowych zidentyfiko-
wanych przy wydawaniu leku. Interakcje te nie 
mają na celu zbudowania relacji ani wdrożenia 
nowych strategii poprawy procesu opieki nad 
pacjentem. Na etapie pierwszym próby nawiąza-
nia relacji są inicjowane przez farmaceutę, który 
przykładowo może prosić lekarza o informowa-
nie pacjentów o nowej usłudze farmaceutycz-
nej. Etap ten jest niezbędny dla farmaceutów, ale 
nie dla lekarzy, którzy mogą nawet nie dostrze-
gać wartości usługi proponowanej przez farma-
ceutów ani wartości samej relacji. Na etapie dru-
gim lekarz rozważa potencjalne ryzyko i korzyści 
wynikające z podjęcia współpracy oraz ocenia 
umiejętności i kompetencje farmaceuty. Na eta-
pie trzecim lekarz docenia już wkład farmaceuty 
w opiekę nad pacjentem. Komunikacja jest dwu-
stronna i obaj uczestnicy relacji stają się partne-
rami, którzy wymieniają się istotnymi informa-
cjami. Wraz z rosnącym zaufaniem do działań, 
farmaceuta otrzymuje coraz większą odpowie-
dzialność, np. możliwość korekty dawkowania. 
Ostatni etap zakłada coraz liczniejsze angażo-
wanie się lekarzy we współpracę i zawiązywanie 
się trwałych i długoterminowych relacji między-
zawodowych. Konsekwencją jest powstawanie 
sformalizowanych CPAs [27]. Postęp w kształ-
towaniu się relacji uzależniony jest od szeregu 
czynników. Do istotnych cech charakteryzują-
cych indywidualnych lekarzy i farmaceutów na-
leżą: wiek, cechy osobowości (ekstrawersja i in-
trowersja) oraz dotychczasowe doświadczenie 
we współpracy międzyzawodowej z innymi spe-
cjalistami. Wśród cech wynikających z kontekstu 
relacji można wymienić: rodzaj przychodni, od-
ległość między przychodnią a apteką, natężenie 
interakcji oraz czynniki organizacyjne czy syste-
mowe (np. współpracę międzyzawodową może 
być łatwiej zawiązać w przypadku apteki zloka-
lizowanej na terenie przychodni) [27]. Do cech 
determinujących interakcje, które są najsilniej-
szymi predyktorami zawiązania się współpracy, 

Etap 0: Świadomość międzyzawodowa

stereotypowe postrzeganie się

•  cechy osobiste

•  cechy kontekstowe

•  cechy interakcji

Etap 1: Uznawanie kwalifikacji

farmaceuci docierają do lekarzy 
z informacją o usługach, 
które mogą sprawować

Etap 2: Okres próby i eksploracji

lekarze zaczynają poddawać próbie 
możliwości farmaceutów

Etap 4: Zaangażowanie i współpraca

lekarze zaczynają polegać na wiedzy
i umiejętnościach farmaceutów

Etap 3: Rozwój relacji 
              międzyzawodowych

komunikacja staje się bardziej 
dwukierunkowa

Rycina 2. Model rozwoju relacji zawodowych opartych na wzajemnej 
współpracy (CWR)
Źródło: Opracowano na podstawie: McDonough R, Doucette W.: Dynamics 
of pharmaceutical care: Developing collaborative working relationships 
between pharmacists and physicians, JAPhA 2001, 41(5): 685.
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należą: jasne określenie ról, wiarygodność i ini-
cjowanie relacji przez farmaceutę [23, 24].

W oparciu o brytyjskie doświadczenia we 
współpracy między farmaceutami a lekarzami 
Bradley i wsp. zaproponowali bardziej rozbu-
dowany model współpracy między przedsta-
wicielami tych dwóch zawodów (tabela 2) [16]. 
W modelu tym wyróżnione zostały trzy poziomy 
relacji: poziom pierwszy – izolacja, poziom dru-
gi – komunikacja oraz poziom trzeci – współ-
praca. Model Bradleya uwzględnia asymetrię 
relacji lekarz–farmaceuta, wynikającą z posia-
danej przez lekarzy władzy do stawiania dia-
gnozy i wystawiania recept. Autorzy wysuwają 
wniosek, że z powodu nierównorzędności relacji 
wzajemne i dobrowolne porozumienia o współ-
pracy mogą nie stanowić odpowiedniego podej-
ścia dla tych dwóch profesji. Wbrew tradycyjne-
mu podejściu do komunikowania się, uważanego 
za nieodłączny element zacieśniania współpra-
cy, Bradley i wsp. sugerują, że lekarz może po-
strzegać komunikację z farmaceutą jako zbędną, 
jeśli w procesie terapeutycznym nie ma żad-
nych nieprawidłowości. Kluczem do zwiększenia 
roli farmaceutów wydaje się rozpropagowanie 

kognitywnych usług farmaceutycznych wśród 
lekarzy oraz pozyskanie zaufania lekarzy do 
kompetencji farmaceutów w tym zakresie [16, 
25]. Istotnym elementem jest ścisłe zdefiniowa-
nie nowej roli i zadań farmaceuty, aby zarów-
no farmaceuci, jak i lekarze postrzegali tę rolę 
podobnie i by jasne było, gdzie przebiegają gra-
nice odpowiedzialności zawodowej farmaceu-
tów [26].

Chen i wsp. w oparciu o teorię dyfuzji in-
nowacji oraz model badawczo-wdrożeniowo-
-upowszechnieniowy Havelocka (inaczej: mo-
del powiązań) opracowali pięciostopniowy model 
wdrażania nowej usługi farmaceutycznej w wa-
runkach lokalnych na poziomie opieki ambulato-
ryjnej (rycina 3). Model ten może być wykorzy-
stany do zawiązywania i zacieśniania współpracy 
międzyzawodowej przy wdrażaniu kognitywnych 
usług farmaceutycznych, takich jak opieka far-
maceutyczna [13].

Faza pierwsza modelu zakłada osobiste spo-
tkanie inicjatorów programu zainteresowa-
nych wdrożeniem usługi (np. badaczy) z grupą 
farmaceutów i lekarzy pracujących relatyw-
nie blisko siebie. Według Chena należy dążyć do 

Poziom 1. Izolacja Poziom 2. Komunikacja Poziom 3. Współpraca

Lokalizacja separacja geograficzna zwykle separacja geograficzna, 
jednak z pewnymi wyjątkami

zlokalizowane w jednym miejscu  
lub blisko siebie

Świadczenie usług apteka nie świadczy dodatkowych usług 
poza wydawaniem leków lub świadczy 
je w bardzo ograniczonym zakresie

apteka świadczy dodatkowe usługi – 
wzmożony kontakt może spowodować 
poprawę lub pogorszenie relacji 

apteka prowadzi zaawansowane 
usługi – współpraca może skutkować 
sformalizowaniem i zacieśnieniem relacji

Zaufanie lekarze mają niewielkie zaufanie 
do farmaceuty, szczególnie biorąc pod 
uwagę biznesowy aspekt działalności apteki

pewne zaufanie mogło zostać zbudowane 
w toku dotychczasowych kontaktów, jeśli 
farmaceuta wykazał w nich, że jest godny 
zaufania; brak zaufania lekarzy odnosi się 
do szczególnych typów farmaceutów

wzajemne zaufanie zostało zbudowane 
w czasie wcześniejszych kontaktów; 
lekarz, który ma dobre doświadczenia 
z farmaceutami, jest skłonny obdarzyć 
farmaceutów większym zaufaniem

„Znajomość” siebie nawzajem lekarze i farmaceuci nie mają poczucia, 
że znają się nawzajem

lekarze mogą uważać, że znają niektórych 
farmaceutów z okolicy

zarówno lekarze, jak i farmaceuci uważają, 
że znają się nawzajem

Komunikacja ograniczona, zwykle jednokierunkowa 
(inicjowana przez farmaceutę)

umiarkowana, raczej jednokierunkowa 
(inicjowana przez farmaceutę);  
ograniczona komunikacja może być 
postrzegana jako pożądana, gdyż wskazuje 
na niewielką liczbę pojawiających się 
problemów

normą jest regularna komunikacja 
dwukierunkowa; zarówno lekarze, 
jak i farmaceuci czują się swobodnie, 
komunikując się ze sobą, zarówno 
formalnie, jak i nieformalnie

Role zawodowe zdefiniowane, odseparowane role 
tradycyjne; farmaceuta może być 
niechętny rozszerzeniu swojej roli

lekarze uważają, że farmaceuci mogą być 
użyteczni, wyręczając ich w niektórych 
obowiązkach, a ich pomoc powinna 
być ograniczona do mniej poważnych 
dolegliwości/przypadków

lekarze na podstawie doświadczenia 
uważają, że farmaceuci mogą sprawować 
zaawansowane usługi farmaceutyczne; 
postrzegają ich jako użyteczne źródło 
wiedzy;  
motywacją do współpracy jest korzyść 
pacjenta

Szacunek zawodowy ograniczone dowody szacunku 
zawodowego lub zaufania względem apteki

pewne dowody szacunku względem 
farmaceuty ze strony lekarza; jest to 
uwarunkowane typem farmaceuty – 
„niektórzy są lepsi niż inni”

przykłady wzajemnego szacunku między 
lekarzami i farmaceutami, jak również 
względem obu profesji

Źródło: Bradley F. et al.: Integration and differentiation: a conceptual model of general practitioner and community pharmacist 
collaboration, Res Social Adm Pharm. 2012, 8(1): 40.

Tabela 2. Pojęciowy model współpracy lekarzy i farmaceutów według Bradleya i wsp.
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maksymalizacji frekwencji, a tradycyjne wy-
kłady czy seminaria zastąpić dwiema krótki-
mi prezentacjami autorytetów obu środowisk, 
którzy streszczą potencjalne korzyści ze współ-
pracy z obu perspektyw. Zamiast długiego sym-
pozjum należy umożliwić nawiązanie osobi-
stego kontaktu przedstawicielom obu profesji, 
aby przy tej okazji mogli oni poznać się osobi-
ście oraz wymienić poglądami i opiniami [13]. 
Konsekwencją spotkania pierwszego jest dru-
ga faza, w której według Chena należy stwo-
rzyć możliwość przedstawicielom obu profesji 
aktywnego wkładu w projekt oraz dalszego za-
cieśniania więzi (między inicjatorami, farma-
ceutami i lekarzami). W fazie tej należy zadbać 
o rozpowszechnianie dotychczasowych ustaleń 
wśród innych lekarzy i farmaceutów pracują-
cych w danej społeczności/okolicy. Faza trze-
cia zakłada zorganizowanie kolejnego spotkania 
w celu dalszego rozpowszechniania informacji 
o możliwości współpracy. Podobnie jak w fazie 
pierwszej, spotkanie to powinno być nastawio-
ne na tworzenie osobistych więzi oraz umożliwić 

praktykom doświadczyć korzyści ze współpracy. 
Faza czwarta zakłada przeprowadzenie szkole-
nia dla farmaceutów, które da im niezbędną wie-
dzę i umiejętności kliniczne do sprawowania no-
wej usługi i jej dokumentowania. Dopiero piąta 
faza zakłada wdrożenie usługi do praktyki [13]. 
Wydaje się, że model proponowany przez Chena 
może zostać wykorzystany przy wdrażaniu opie-
ki farmaceutycznej w Polsce oraz do zacieśniania 
więzi międzyzawodowych na poziomie lokalnym.

Przykłady sformalizowanej współpracy 
na linii farmaceuta–lekarz

W odniesieniu do sformalizowanych rela-
cji między farmaceutami a lekarzami mówi 
się najczęściej o wzajemnej współpracy [16]. 
W Stanach Zjednoczonych realizowana jest ona 
poprzez CPAs, w Australii poprzez domowe 
przeglądy leków (Home Medicines Reviews, 
HMR) [27]. W Europie przykładem takiej sfor-
malizowanej współpracy są szwajcarskie koła 
jakości lekarzy i farmaceutów (physicians-
-pharmacists quality circles, cercles de qu-
alité médecins-pharmaciens, PPQCs), a w Ho-
landii tzw. konsultacje farmakoterapii (farmaco 
therapie overleg; w literaturze anglojęzycznej 
używane są m.in. takie tłumaczenia, jak gru-
py wzajemnej oceny – peer review groups oraz 
spotkania w celu weryfikacji farmakoterapii – 
pharmacotherapy audit meetings) [28].

USA
Porozumienia o współpracy między prakty-

kami (CPAs) służą do tworzenia formalnych re-
lacji między farmaceutami i innymi specjalista-
mi do spraw zdrowia, głownie lekarzami, które 
umożliwiają farmaceucie sprawowanie rozsze-
rzonych usług na rzecz pacjenta i opiekującego 
się nim zespołu. Porozumienia definiują zakres 
usług klinicznych, jakie farmaceuta może spra-
wować autonomicznie na rzecz pacjenta w zdefi-
niowanych sytuacjach i uwarunkowaniach [29]. 
W większości stanów istnieją ograniczenia praw-
ne dotyczące tego, którzy farmaceuci są upraw-
nieni do zawierania porozumień z lekarzami. 
W niektórych wystarczy posiadanie tytułu dok-
tora farmacji (doctor of pharmacy, Pharm. D.)4, 
w innych wymagany jest dodatkowo 1–2-let-
ni staż kliniczny. W 2012 r. CPAs funkcjono-
wały w 46 stanach oraz Dystrykcie Kolum-
bii [30]. Zakres porozumień różni się pomiędzy 
poszczególnymi stanami ze względu na różnice 

4  W USA funkcjonuje zawodowy tytuł doktora farmacji. Obecnie studia farmaceutyczne w USA przypominają nieco studia lekarskie, gdyż w ich toku 
bardzo silnie akcentowane są przedmioty i praktyki kliniczne, co ma dać przygotowywanie studentom do optymalizacji farmakoterapii w ich prak-
tyce zawodowej.

1. Spotkanie wstępne z praktykami

2. Zawiązanie komitetu lekarzy i farmaceutów

3. Wspólne spotkanie w celu rozpropagowania innowacji wśród praktyków

4. Program szkoleniowy dla farmaceutów

5. Sprawowanie nowej usługi przez farmaceutów

Rycina 3. Nawiązywanie współpracy międzyzawodowej – pojęciowy model 
interwencji
Źródło: Chen T. et al.: Collaboration between community pharmacists and 
GPs in innovative clinical pharmacy services – a conceptual model, J Soc 
Admin Pharm. 1999, 16: 138.
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w uprawnieniach farmaceutów i stawianych im 
wymaganiach. 1/3 stanów pozwala farmaceutom 
na dobór leków i rozpoczęcie farmakoterapii, 
wiele pozwala im na decydowanie o konieczno-
ści jej zaprzestania, a prawie wszystkie pozwa-
lają na modyfikacje w farmakoterapii i dostoso-
wanie jej do potrzeb pacjenta. Trzydzieści jeden 
stanów pozwala farmaceutom na zlecanie i inter-
pretowanie badań laboratoryjnych [30]. Szcze-
gółowy zakres kompetencji farmaceuty określo-
ny jest indywidualnie w treści podpisywanego 
przez niego porozumienia. W ośmiu stanach ap-
tekarze pracujący w aptekach ogólnodostępnych 
nie mogą zawierać CPAs. Sześć stanów definiu-
je w jakich jednostkach chorobowych możliwe 
jest nawiązanie porozumienia, a wiele kolejnych 
wymaga, aby porozumienie było ukierunkowane 
na konkretną jednostkę chorobową [30]. Powo-
dzenie CPAs zależy od zastosowania odpowied-
nich zachęt, zarówno w stosunku do pacjentów, 
świadczeniodawców, jak i płatników, a także od 
wykazywania poprawy wyników klinicznych 
i korzyści ekonomicznych dla systemu ochro-
ny zdrowia [31].

Australia
W Australii farmaceuci przeprowadzają do-

mowe przeglądy leków (HMR), które funkcjo-
nują w ramach programu prowadzonego przez 
Australijski Cech Aptek (the Pharmacy Guild of 
Australia), a finansowanego ze środków publicz-
nych [32]. Program realizowany jest poprzez 
formalną współpracę między lekarzem, farma-
ceutą oraz innymi specjalistami do spraw zdro-
wia i ich pacjentami (a niekiedy również opieku-
nami pacjentów). Celem programu jest poprawa 
stosowania leków i korzyści związanych z far-
makoterapią, a także zmniejszenie liczby zda-
rzeń niepożądanych. O zakwalifikowaniu pa-
cjenta do programu decyduje lekarz [33]. Jeśli 
farmaceuta chce udzielać HMR, musi najpierw 
zaakceptować warunki programu, a następnie 
złożyć swoją aplikację do Australijskiego Cechu 
Aptek. Dopiero po uzyskaniu akceptacji ze stro-
ny organizacji może udzielać HMR [32, 33]. Do 
objęcia usługą mogą być zakwalifikowani ubez-
pieczeni pacjenci, którzy mieszkają w społecz-
ności (a nie w szpitalu, domu opieki lub innym 
ośrodku tego typu) i są narażeni na ryzyko nie-
powodzenia farmakoterapii (np. stosują prze-
wlekle więcej niż 5 leków, stosują leki o wąskim 
indeksie terapeutycznym, znajdują się pod opie-
ką wielu specjalistów) [33]. Lekarz, który opie-
kuje się pacjentem, musi potwierdzić, że w da-
nym przypadku istnieje uzasadniona klinicznie 
potrzeba objęcia pacjenta tą usługą [32]. Pacjent, 
który wyraził pisemną zgodę na objęcie usługą, 

może wybrać aptekę, w której pracuje farmaceu-
ta uprawniony do pełnienia tej usługi. Farmaceu-
ta przeprowadza wywiad w domu pacjenta i na 
tej podstawie sporządza raport zwrotny dla le-
karza. Lekarz może uzgodnić z pacjentem wdro-
żenie koniecznych działań, począwszy od wyja-
śnienia, jak należy prawidłowo stosować leki po 
zamianę leków [33].

Holandia
W Holandii farmaceuta jest doradcą lekarza 

i innych specjalistów do spraw zdrowia, a tak-
że pacjentów i ubezpieczycieli zdrowotnych, 
wspierając racjonalne stosowanie leków. Usys-
tematyzowana współpraca międzyzawodowa zo-
stała zapoczątkowana w 1992 r. i od tamtej pory 
zyskuje na znaczeniu, obejmując obecnie nie-
mal wszystkich farmaceutów i lekarzy [34]. Le-
karze i farmaceuci w warunkach lokalnych two-
rzą grupy dyskusyjne, w których spotykają się 
regularnie [34]. Spotkania te zwykle odbywa-
ją się co najmniej 6 razy w roku (od 5 do 10 spo-
tkań), trwają około 1,5 godziny (90–120 mi-
nut) i na ogół w spotkaniach uczestniczy ok. 
10 uczestników (od 5 do 15 osób) [35]. W czasie 
spotkań omawiane są różne aspekty farmakote-
rapii. Celem tych konsultacji jest poprawa jako-
ści farmakoterapii zarówno na poziomie zlecanej 
preskrypcji, jak i wydawania leków. W począt-
kowym etapie funkcjonowania konsultacji le-
karze i farmaceuci ograniczają się do wymiany 
informacji na temat farmakoterapii. Im dłużej 
uczestnicy konsultacji ze sobą współpracują, tym 
większe jest prawdopodobieństwo, że ich spo-
tkania będą prowadziły do uzgadniania recep-
tariuszy albo wspólnych wytycznych terapeu-
tycznych dostosowanych do lokalnych potrzeb, 
np. przychodni czy domu opieki. Uzgodnienia 
mogą dotyczyć zarówno tworzenia nowych do-
kumentów, jak i udoskonalania tych już obo-
wiązujących. Obecnie wyróżnia się 4 poziomy 
konsultacji: na poziomie 1. nie ma ustruktury-
zowanych spotkań; na poziomie 2. częste spo-
tkania nie prowadzą do konkretnych decyzji, na 
poziomie 3. częste spotkania wiążą się z wypra-
cowaniem konkretnych decyzji, a na poziomie 4. 
częste spotkania prowadzą do wypracowania 
konkretnych decyzji oraz oceny tych decyzji 
[36]. Im wyższy poziom współpracy i bardziej 
wiążące porozumienia, tym bardziej efektywna 
jest współpraca [35, 36]. W czasie spotkania le-
karze i farmaceuci dyskutują opisy przypadków 
klinicznych, omawiają diagnozy, analizują dane 
dotyczące trendów w preskrypcji, co może pro-
wadzić do weryfikacji farmakoterapii i zapro-
ponowania leków o udowodnionej wartości te-
rapeutycznej do leczenia wybranych jednostek 
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chorobowych, a nawet osiągnięcia porozumienia 
z ubezpieczycielami co do limitu kosztów i wiel-
kości preskrypcji [37]. Niekiedy prowadzi to do 
utworzenia receptariuszy i protokołów leczenia, 
co ułatwia praktykom wybór racjonalnej tera-
pii, jak i pociąga za sobą korzyści ekonomiczne 
[38]. Taka współpraca gwarantuje, że mniej le-
ków się marnuje, a drogie leki nie są przepisy-
wane w ilościach większych niż jest to rzeczywi-
ście potrzebne. W rezultacie Holandia świadczy 
wysokiej jakości farmakoterapię, jednocześnie 
utrzymując całkowity koszt leków na stosunko-
wo niskim poziomie [37].

Szwajcaria
Szwajcarskie koła jakości lekarzy i farmaceu-

tów (PPQCs) zostały powołane w 1997 r. w kan-
tonie Fryburg [39]. W 2009 r. koła jakości ist-
niały już w 8 kantonach, w których co najmniej 
422 lekarzy współpracowało z 70 farmaceuta-
mi [40]. W skład kół jakości wchodzi zwykle 
3–10 lekarzy rodzinnych oraz co najmniej je-
den farmaceuta, posiadający uprawnienia do 
prowadzenia takich spotkań [40]. Do wymo-
gów stawianych farmaceutom należy ukończe-
nie 52-godzinnego szkolenia na temat efektyw-
ności, skuteczności i bezpieczeństwa produktów 
leczniczych najczęściej przepisywanych przez 
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [40]. 
Dodatkowo farmaceuci muszą ukończyć rocz-
ny kurs kształcenia ustawicznego (obejmujący 
16 godzin edukacyjnych), którego celem jest ak-
tualizacja ich wiedzy klinicznej i farmakotera-
peutycznej. Po ukończeniu niezbędnych szkoleń 
oraz 2-letniej praktyki polegającej na uczestni-
czeniu w pracach PPQCs, farmaceuta nabywa 
uprawnienia do samodzielnego organizowania 
tych spotkań [40]. Do zadań farmaceuty należy 
organizowanie i moderowanie spotkań kół oraz 
zachęcanie lekarzy do uczestnictwa. Pacjenci nie 
są w żaden sposób związani z konkretną apte-
ką i mogą realizować recepty w dowolnej pla-
cówce [39].

Wyjściowym elementem pracy koła jest przy-
gotowanie przez farmaceutę analizy porównaw-
czej recept wystawianych w danym roku przez 
lekarzy uczestniczących w spotkaniach. Analiza 
obejmuje zarówno porównanie praktyki prze-
pisywania leków przez danego lekarza z inny-
mi lekarzami oraz innymi kołami jakości, jak 
i porównanie do grupy kontrolnej lekarzy, któ-
ra nie uczestniczy w kołach jakości. Następnie 
uczestnicy koła jakości przeprowadzają analizę 
recept pod kątem stosunku korzyści do ryzyka, 
a także porównując swoje zwyczaje z obowią-
zującymi wytycznymi klinicznymi, najnowszy-
mi informacjami dotyczącymi bezpieczeństwa 

i skuteczności tych leków oraz danymi dotyczą-
cymi ich kosztów. Uczestnicy wspólnie szuka-
ją alternatyw i starają się wypracować własne 
uzgodnienia na temat optymalnej farmakote-
rapii. Uzgodnienia te są następnie wdrażane 
w praktyce klinicznej [40]. Dodatkowo farma-
ceuci mają indywidualne spotkania z lekarza-
mi [40]. Koła jakości mogą prowadzić do zmiany 
postaw lekarzy, skutkując istotnymi oszczęd-
nościami i poprawą bezpieczeństwa farmakote-
rapii [39, 40].

Relacje zawodowe  
na linii farmaceuta–lekarz w Polsce
Farmaceuci i lekarze w Polsce nie współpracu-

ją ze sobą [41, 42]. Relacje polskich farmaceutów 
i lekarzy znajdują się na poziomie izolacji – ap-
teki i przychodnie cechuje separacja geograficz-
na, role są tradycyjne i odseparowane, dominuje 
lekarz, a farmaceuta nie sprawuje opieki farma-
ceutycznej i jest niezaangażowany w opiekę nad 
pacjentem [13, 16, 20, 21, 27]. Komunikacja 
z lekarzami jest jednostronna i dotyczy kwestii 
formalnych, a nie merytorycznych nieprawidło-
wości. Ograniczona komunikacja merytoryczna 
z lekarzami może wynikać z braku wystarczają-
cej wiedzy i umiejętności farmaceutów, którzy 
nie czują się kompetentni do podejmowania ta-
kich interwencji. Przyczyną nie muszą być braki 
w posiadanych kompetencjach merytorycznych, 
ale np. obiektywny brak możliwości uzyskania 
pełnej informacji o pacjencie i jego terapii. Jedną 
z przyczyn tego stanu rzeczy mogą być uwarun-
kowania systemowo-prawne, gdyż rola polskie-
go farmaceuty jest marginalizowana do czynności 
formalnych. Z tego powodu należy dążyć do two-
rzenia uwarunkowań sprzyjających współpracy 
międzyzawodowej, np. poprzez systemy elektro-
nicznej wymiany informacji o pacjencie, a także 
edukację międzyzawodową [43, 44]. Wydaje się, 
że tak jak postuluje Chen, kluczowe znaczenie ma 
budowanie takiej kultury systemu ochrony zdro-
wia, która będzie wzmacniała oczekiwania wobec 
współpracy oraz jej praktykowanie [13]. 

Zanim opieka farmaceutyczna stanie się po-
wszechną praktyką, należy wspierać nawiązy-
wanie osobistych relacji między farmaceutami 
i lekarzami na poziomie lokalnym. Farmaceu-
ta musi wykazać się kompetencjami, aby zdo-
być zaufanie lekarza, a podejmowane przez 
niego działania muszą mieć istotne znaczenie 
kliniczne. Zmian nie da się wprowadzić, dopó-
ki wiedza i umiejętności farmaceutów nie zosta-
ną wzmocnione [26]. Przyczyną ograniczone-
go kontaktu merytorycznego z lekarzami może 
być także ograniczone poczucie własnej sku-
teczności, gdyż jednostki generalnie unikają 
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angażowania się w te czynności, w których nie 
czują się pewnie [45]. Poczucie własnej sku-
teczności kształtuje się na podstawie dotych-
czasowych doświadczeń i obserwacji. Może być 
ono funkcją przekonań co do zdolności podję-
cia danego zachowania oraz oczekiwań (zarów-
no pozytywnych, jak i negatywnych) wobec jego 
konsekwencji. Nawet jeśli farmaceuta posiada 
kompetencje merytoryczne i społeczne do zaini-
cjowania merytorycznego kontaktu z lekarzem 
bądź pacjentem, to jeszcze nie musi przełożyć się 
na zrealizowanie tego działania, jeśli spodziewa 
się jego negatywnych  skutków.
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