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Wstep

Aktywizacja farmaceutéw i ich glebsze zaan-
gazowanie w opieke nad pacjentem realizuje sie
poprzez przeorientowanie tradycyjnej farmacji
w kierunku farmacji klinicznej [1]. W dziedzi-
ne farmacji klinicznej wpisuje sie filozofia opieki
farmaceutycznej, ktéra zaklada ukierunkowanie
praktyki zawodowej aptekarzy na indywidual-
nego pacjenta i nawigzanie wspétpracy miedzy-
zawodowej z lekarzami oraz innymi specjalista-
mi do spraw zdrowia [2].!

W praktyce opieka farmaceutyczna wdrazana
jest poprzez swiadczenie konkretnych farmaceu-
tycznych uslug kognitywnych (cognitive pharma-
ceutical services, CPS). Kognitywne uslugi farma-

Pharmacist-physician relationships The success of pharmaceutical
care depends upon the quality of mutual relationships between
pharmacists and physicians. This paper defines various forms of
relations and mentions theoretical models. It also gives four examples of
formalised interprofessional collaboration, functioning in USA, Australia,
the Netherlands and Switzerland. In Poland pharmacists and physicians
do not cooperate with each other in the strict sense. Their relationships
exist at the level of isolation — pharmacies and outpatient clinics are
characterised by geographical separation, their roles are traditional and
separated, it is a doctor that predominates, while a pharmacist does not
provide pharmaceutical care and is not involved in care over patients.
Communication with physicians is one-sided and concerns formal
questions only rather than substantial non-conformities. Therefore
efforts should be made to create conditions that favour interprofessional
collaboration and to support construction of a healthcare system culture

ceutyczne definiowane sa jako ,,ustugi zawodowe that will strengthen the expectations towards collaboration and practising

udzielane przez farmaceutéw, postugujacych sie
swoja wiedza i umiejetnosciami w celu odegrania
czynnej roli we wspieraniu zdrowia pacjenta po-
przez skuteczne interakcje zaréwno z pacjenta-
mi jak i przedstawicielami innych zawodéw me-
dycznych” [3].

W USA od 2006 r. wdrazane sg ustugi za-
rzadzania farmakoterapia (medication therapy
management, MTM), ktére stanowig strategie
wcielania w zycie filozofii opieki farmaceutycz-
nej [4]. Wedlug definicji, MTM to ,pojedyncza
ustuga albo grupa usltug, stuzacych optymaliza-
cji wynikéw terapeutycznych u indywidualne-
go pacjenta. Uslugi zarzadzania farmakoterapia
sa niezalezne od procesu wydawania lekéw, ale
moga zachodzi¢ z nim jednoczasowo” [5]. Aby
osiagnac zalozone cele, MTM wykorzystuje ta-
kie narzedzia, jak: konsultowanie pacjentéw,

thereof.
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wywiad motywujacy, przeglad lekéw, eduka-
cja pacjentéw oraz wspoétpraca miedzyzawodo-
wa [4]. Wymagane jest dokumentowanie wszel-
kich planowanych i podejmowanych dzialan oraz
systematyczne monitorowanie i weryfikowanie
efektéw tych dzialan [4]. Wdrazanie uslug za-
rzadzania farmakoterapia jest stymulowane po-
przez szkolenia farmaceutéw i wzmacnianie ich
kompetencji zawodowych, zwigkszanie liczby
farmaceutéw oraz zmiany w organizacji pracy
aptek [6]. Mimo Ze uslugi $wiadezone w ramach

! W niniejszej pracy uzywamy sformulowania ,,specjalisci do spraw zdrowia” (Zalacznik do Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia
27 kwietnia 2010 r. W sprawie klasyfikacji zawodéw i specjalnosci na potrzeby rynku pracy i zakresu jej stosowania (Dz.U. nr 82, poz.537), zmie-
niony rozporzadzeniem ministra pracy i polityki spolecznej z dnia 12 listopada 2012 r. (Dz.U. poz. 1268)). Pojecie ,,specjalisci do spraw zdrowia”
jest szersze niz ,,zawody medyczne” zdefiniowane w art. 2a ust. 2 Ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z 2008 nr 45, poz.

271z pézn. zm.).
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MTM s3 refundowane, to jednak wydaje sie, ze
naklady srodkéw i pracy inwestowane przez far-
maceutéw i apteki nie znajduja adekwatnego po-
krycia w mechanizmach finansowania tych ustug
[6]. Najwazniejsze czynniki motywujace apte-
ki do $wiadczenia ustug MTM obejmuja poczu-
cie powinnosci §wiadczenia takich ustug oraz
ched zaspokojenia potrzeb zdrowotnych pacjen-
téw [6]. Swiadczenie tych ustug przektada sie na
zwiekszenie satysfakeji zawodowej farmaceu-
téw, zwiekszenie satysfakeji pacjentow oraz po-
prawe jakosci opieki i osiaganych wynikéw kli-
nicznych [6].

Innym przykladem wecielania w zycie filozo-
fii opieki farmaceutycznej jest australijski mo-
del podejmowania interwencji klinicznych przez
farmaceute. Farmaceuta, ktéry zidentyfikuje rze-
czywisty lub potencjalny problem lekowy, zobo-
wigzany jest podjac interwencje kliniczna. Inter-
wencja kliniczna definiowana jest jako ,,kazda
czynnosc fachowa farmaceuty ukierunkowana na
poprawe prawidlowego stosowania lekéw (quali-
ty use of medicines, QUM) i skutkujaca zalece-
niem zmiany farmakoterapii pacjenta, sposobu
podania lub zachowania zwigzanego z przyjmo-
waniem leku”. Farmaceuta ma obowiazek doku-
mentowania zidentyfikowanych probleméw le-
kowych oraz podejmowanych w zwigzku z nimi
interwencji klinicznych, a takze monitorowania
efektu zalecanych dzialan oraz regularnego prze-
gladu podejmowanych interwencji klinicznych
(po to, aby zidentyfikowaé ewentualne trendy
i podejmowac dzialania w celu zminimalizowania
potencjalnych probleméw lekowych) [7].

W latach 2008-2009 Europejska Dyrekcja ds.
Jakos$ci Produktéw Leczniczych i Opieki Zdro-
wotnej (European Directorate for the Quality of
Medicines & HealthCare, EDQM) przeprowadzi-
la badanie na temat opieki farmaceutycznej [8].
Respondentami byly europejskie ministerstwa
zdrowia (lub inne odpowiednie agendy i pod-
mioty rzadowe), krajowe izby aptekarskie, le-
karskie, pielegniarek oraz organizacje pacjenc-
kie. We wnioskach z badania EDQM zaleca m.in.
wzmacnianie spolecznego rozumienia pojecia
opieki farmaceutycznej i unikanie innych ter-
minéw, takich jak zarzadzanie lekami. Zaleca
réwniez podejmowanie dzialant majacych na celu
wzmacnianie zaangazowania pacjentoéw w proces

opieki oraz wzmacnianie wspélpracy miedzyza-
wodowej, a takze dazenie do ujednolicenia spo-
sob6éw dokumentowania opieki farmaceutycz-
nej w Europie [8].

Wspélpraca a wspoldzialanie

Wspolezesnie dazy sie do zaciesniania wspoét-
pracy miedzy czlonkami zespolu sprawujace-
go opieke nad pacjentem [9]. Koncepcja opie-
ki farmaceutycznej wymusza wspoélprace oparta
na wzglednie trwalych relacjach miedzyzawo-
dowych [10]. Coluccio i Maguire zdefiniowali
wspolprace miedzyzawodowsa jako ,,proces wza-
jemnego komunikowania sie i wspdlnego podej-
mowania decyzji majacy na celu zaspokojenie
potrzeb pacjenta w obszarze dobrostanu i cho-
roby? z poszanowaniem unikalnych przymiotéw
iumiejetnosci kazdego ze specjalistéw” [11]. We-
diug Miedzynarodowej Federacji Farmaceutycz-
nej (Fédération Internationale Pharmaceutique,
FIP) oraz Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization, WHO) relacje farmaceu-
tow z innymi specjalistami opiekujacymi sie pa-
cjentem, szczegdlnie z lekarzami, ,,musza by¢
zawigzywane na zasadzie partnerskiego wspoél-
dzialania, opartego na wzajemnej pewnos$ciiza-
ufaniu w kazdym aspekcie farmakoterapii” [12].
W 1999 r. Chen pisal wrecz o potrzebie budo-
wania takiej kultury w obrebie systemu ochro-
ny zdrowia, ktéra bedzie podsycala oczekiwania
wzgledem wspdlpracy ijej praktykowanie, szcze-
g6lnie miedzy farmaceutami i lekarzami [13].

Sciste relacje farmaceutéw i lekarzy oraz podej-
mowane przez nich dzialania na rzecz wspdlnego
celu opisywane sa zwykle za pomoca dwdéch okre-
$lent - wspdlpracy badz wspdéldzialania (koopera-
cji). Sa to pojecia bliskoznaczne i bywaja stosowa-
ne zamiennie, jednak w omawianym konteks$cie
nie sg one tozsame [14, 15]. Wydaje sig, Ze ,,wspol-
dzialanie” zaklada wieksza jednomyslno$é miedzy
partnerami, natomiast ,,wspélpraca” uznaje pe-
wien naturalny konflikt wystepujacy w stosun-
kach zawodowych lekarzy i farmaceutéw [16].

Obecnie, zwlaszcza w krajach anglosaskich,
relacje miedzy farmaceutg a lekarzem staja sie co-
raz bardziej sformalizowane i daza do integracji,
czyli dostosowywania i scalenia dzialan i zacho-
wan partneréw relacji na rzecz wspdlnego celu.?

2 W definicji tej uzyte zostalo stowo ,,illness” (choroba), akcentujace osobista percepcje choroby. Percepcja ta jest wysoce uwarunkowana czynnikami
spoteczno-kulturowymi. W jezyku angielskim funkcjonuja jeszcze dwa terminy oznaczajace chorobe -, disease” oraz ,,sickness”. ,,Disease” odwoluje
sie do biomedycznych aspektéw choroby, natomiast w terminie ,,sickness” choroba rozumiana jest jako pewien stan spoleczny.

W Polsce pacjenci maja prawo wyboru lekarza, pielegniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej (nie czesciej niz dwa razy w roku) (art. 28. ust.

1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Tekst jednolity Dz.U. 2008 nr 164,
poz. 1027 z pézn. zm.), prawo wyboru §wiadczeniodawcey udzielajacego ambulatoryjnych swiadezen specjalistycznych (art. 29), prawo wyboru szpi-
tala (art. 30) oraz prawo wyboru lekarza dentysty (art. 31. ust. 1). Prawo pacjenta dotyczy wyboru sposréd tych swiadczeniodaweow, ktérzy zawar-
li umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Prawo pacjentéw do swobodnego wyboru $wiadczeniodawcéw oraz do swobodnego wyboru ap-

teki utrudnia integracje opieki zdrowotnej, a nawet moze ja uniemozliwiac.
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Wedlug Axelssona i Axelsson integracja moze

przebiega¢ w wymiarze wertykalnym (miedzy

organizacjami lub jednostkami organizacyjnymi
zajmujacymi rézne pozycje w strukturze hierar-
chicznej) i horyzontalnym (miedzy organizacja-

mi lub jednostkami organizacyjnymi majacymi

réwny status lub zajmujgcymi te same pozy-

cje w strukturze hierarchicznej) [15]. Zgodnie

z przyjetym przez nich podzialem (rycina 1) in-

tegracja moze przybierac forme:

- wspolpracy (collaboration) - osiagnietej po-
przez dobrowolne i wzajemne porozumienia;

- koordynacji (coordination) - czyli integracji
osiggnietej na poziomie struktur kierowniczych
iwdrazanej na nizszych szczeblach, np. poprzez
mechanizmy kontroli i nadzoru;

- wspoldzialania (cooperation) - kooperacja za-
kiada istnienie wspdlnych struktur kierowni-
czych, jednak charakteryzuje sie tez dobrowol-

koordynacja

kooperacja

integracja horyzontalna

integracja wertykalna

kontaktowanie wspotpraca

Rycina 1. Pojeciowy model réznych form integracji miedzyzawodowej
Zrdédlo: Opracowano na podstawie Axelsson R. and Axelsson SB.:
Integration and collaboration in public health - a conceptual framework,

nymi i wzajemnymi porozumieniami miedzy

bezposrednimi uczestnikami relacji;

- kontraktowania (contracting) - w tym wy-
padku trudno méwié o integracji, gdyz miedzy
uczestnikami relacji moze wystepowaé wza-
jemna rywalizacja, prowadzgca do wypraco-
wania wspdélnych ustalert usankcjonowanych
zawarciem formalnej umowy [15].

Stosunki spoleczne moga mie¢ charakter
wspolpracy lub kooperacji, gdy cele oséb po-
zostajacych w stosunku spolecznym sa wspdlne
lub od siebie zalezne, oraz charakter konfliktu,
gdy cele sa sprzeczne [17]. Stosunki zawodowe
pomiedzy lekarzami i farmaceutami moga ce-
chowac¢ sie napieciem [18]. W badaniach eks-
perymentalnych nad wspdlpraca i rywalizacja
zaobserwowano, ze jesli dwie grupy sa ze sobg
skonfliktowane i zarysowuje sie¢ miedzy silny po-
dzial na linii ,,my-oni”, wéwczas przywrdécenie
wspolpracy mozliwe jest tylko poprzez wdro-
zenie strategii celé6w nadrzednych. Poczgtkowo
skonfliktowane grupy zmuszone sa do wspoét-
pracy na rzecz wspdlnego celu, waznego dla obu
stron, a nastepnie wspolpraca eskalowana jest na
inne aktywnosci, prowadzac do wyciszenia kon-
fliktu [17]. Celem nadrzednym, ktory jest wspol-
ny dla lekarzy i farmaceutéw, jest zdrowie i do-
bro pacjenta [19].

Int J Health Plann Manage 2006, 21(1): 80.

Teoretyczne modele relacji
na linii farmaceuta-lekarz

Istnieje szereg modeli teoretycznych opisuja-
cych relacje miedzyzawodowe w systemie ochro-
ny zdrowia, w tym relacje miedzy farmaceutami
ilekarzami[13, 16, 20-22, 27].

Armitage wyrdznil pieé¢ stopni wspoélpracy
w opiece zdrowotnej (tabela 1). Zgodnie z przy-
jeta przez niego systematyka - na najnizszym
poziomie wspotpracy uczestnicy relacji sq odizo-
lowani od siebie i zasadniczo nie wchodza w bez-
posrednie interakcje. Na najwyzszym poziomie -
praca wszystkich czlonkéw zespolu jest w pelni
zintegrowana [20].

Hudson i wsp. zaproponowali podobny model,
konkludujac, ze ,,efektywna wspoélpraca miedzy -
zawodowa stanowi pochodng lokalnych powig-
zan tworzonych na gruncie wspdétdziatania, za-
ufania i wzajemnego szacunku” [21]. Model ten
odwoluje si¢ do poziomu zaufania oraz pozio-
mu integracji. Zaklada on cztery etapy na konti-
nuum wspoélpracy: pierwszym jest izolacja, kté-
ra wigze si¢ z najmniejszym poziomem zaufania
i wzajemnego dostosowania, nastepnie przecho-
dzi ona w komunikacje, dalej we wspdiprace,

Tabela 1. Systematyka wspétpracy w ochronie zdrowia wedlug Armitage’a

3. Komunikacja

4. Wspélpraca miedzyludzka 5. Wspélpraca na poziomie

instytucjonalnym

Partnerzy wspotdziataja ze sobg  Praca wszystkich czionkéw

Uczestnicy nigdy sie nie
spotykaja, nie rozmawiaja

lub nie wymieniaja pisemnych
komunikatéw.

Uczestnicy kontaktuja sie
lub koresponduja ze soba,
ale nie interaguja

w petnym tego stowa
znaczeniu.

Kontakty lub korespondencja
zawiera wymiane informacji. na zasadzie porozumien

miedzyludzkich.

jest w petni zintegrowana.

Zrédto: Armitage P.: Joint working in primary health care, Nurs Times 1983, 79(43): 76.
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az do osiagniecia najwyzszego stopnia zaufania
i pelnej integraciji.

McDonough i Doucette opracowali najbar-
dziej znany model opisujacy relacje miedzy le-
karzami i farmaceutami [27]. Ich model opisuje
relacje zawodowe oparte na wzajemnej wspol-
pracy (collaborative working relationships,
CWR) i nakres$la ramy teoretyczne, ktére moga

Etap 0: Swiadomos¢ miedzyzawodowa

stereotypowe postrzeganie sie

-

Etap 1: Uznawanie kwalifikacji

farmaceuci docierajg do lekarzy
zinformacja o ustugach,
ktére moga sprawowac

-

Etap 2: Okres proby i eksploracji

lekarze zaczynaja poddawac prébie
mozliwosci farmaceutéw

- cechy osobiste
- cechy kontekstowe

- cechy interakgji

-

dwukierunkowa

Etap 3: Rozwdj relacji
miedzyzawodowych

komunikacja staje sie bardziej

-

Etap 4: Zaangazowanie i wspélpraca

lekarze zaczynaja polegac na wiedzy
i umiejetnosciach farmaceutéw

Rycina 2. Model rozwoju relacji zawodowych opartych na wzajemnej

wspolpracy (CWR)

Zrédto: Opracowano na podstawie: McDonough R, Doucette W.: Dynamics

of pharmaceutical care: Developing collaborative working relationships
between pharmacists and physicians, JAPhA 2001, 41(5): 685.

pomdc farmaceutom rozwijaé zawodowe relacje
z lekarzami. Wedlug Doucette’a i McDonougha:
»zanim farmaceuci beda mogli czerpaé korzys$ci
ze skoordynowanych programéw o wspoélpracy
miedzy aptekami a przychodniami (collaborati-
ve practice agreements, CPAs), muszg najpierw
stworzy¢ silniejsze relacje zawodowe z lekarza-
mi” [22]. Zaproponowany przez nich model za-
kiada ksztaltowanie si¢ CWR na przestrzeni pie-
ciu etapéw (rycina 2).

Na etapie zerowym ewentualne interakcje
wystepuja sporadycznie i maja charakter jed-
norazowy. Przyklady takich interakcji obejmu-
ja kontakt w celu zweryfikowania tresci recepty,
informowanie lekarza o dziataniach niepoza-
danych czy problemach lekowych zidentyfiko-
wanych przy wydawaniu leku. Interakcje te nie
maja na celu zbudowania relacji ani wdrozenia
nowych strategii poprawy procesu opieki nad
pacjentem. Na etapie pierwszym proby nawigza-
nia relacji sg inicjowane przez farmaceute, ktéry
przykladowo moze prosic lekarza o informowa-
nie pacjentéw o nowej usludze farmaceutycz-
nej. Etap ten jest niezbedny dla farmaceutéw, ale
nie dla lekarzy, ktérzy moga nawet nie dostrze-
gac wartos$ci ustugi proponowanej przez farma-
ceutéw ani wartosci samej relacji. Na etapie dru-
gim lekarz rozwaza potencjalne ryzyko i korzy$ci
wynikajace z podjecia wspdlpracy oraz ocenia
umiejetnosci i kompetencje farmaceuty. Na eta-
pie trzecim lekarz docenia juz wklad farmaceuty
w opieke nad pacjentem. Komunikacja jest dwu-
stronna i obaj uczestnicy relacji staja sie partne-
rami, ktérzy wymieniaja sie istotnymi informa-
cjami. Wraz z rosnacym zaufaniem do dzialan,
farmaceuta otrzymuje coraz wieksza odpowie-
dzialno$¢, np. mozliwos¢ korekty dawkowania.
Ostatni etap zaklada coraz liczniejsze angazo-
wanie sie lekarzy we wspdlprace i zawigzywanie
sie trwalych i dlugoterminowych relacji miedzy-
zawodowych. Konsekwencja jest powstawanie
sformalizowanych CPAs [27]. Postep w ksztal-
towaniu sie relacji uzalezniony jest od szeregu
czynnikéw. Do istotnych cech charakteryzuja-
cych indywidualnych lekarzy i farmaceutéw na-
leza: wiek, cechy osobowosci (ekstrawersja i in-
trowersja) oraz dotychczasowe doswiadczenie
we wspolpracy miedzyzawodowej z innymi spe-
cjalistami. Wéréd cech wynikajacych z kontekstu
relacji mozna wymienic: rodzaj przychodni, od-
leglos¢ miedzy przychodnia a apteka, natezenie
interakcji oraz czynniki organizacyjne czy syste-
mowe (np. wspélprace miedzyzawodowa moze
by¢ latwiej zawigza¢ w przypadku apteki zloka-
lizowanej na terenie przychodni) [27]. Do cech
determinujacych interakeje, ktére sa najsilniej-
szymi predyktorami zawigzania sie¢ wspoélpracy,
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Tabela 2. Pojeciowy model wspétpracy lekarzy i farmaceutéw wedtug Bradleya i wsp.

Poziom 1. Izolacja

Poziom 2. Komunikacja

Poziom 3. Wspéipraca

Lokalizacja

separacja geograficzna

zwykle separacja geograficzna,
jednak z pewnymi wyjatkami

zlokalizowane w jednym miejscu
lub blisko siebie

Swiadczenie ustug

apteka nie $wiadczy dodatkowych ustug
poza wydawaniem lekdw lub swiadczy
je w bardzo ograniczonym zakresie

apteka swiadczy dodatkowe ustugi -
wzmozony kontakt moze spowodowac
poprawe lub pogorszenie relacji

apteka prowadzi zaawansowane
ustugi — wspotpraca moze skutkowac
sformalizowaniem i zacie$nieniem relacji

Zaufanie

lekarze maja niewielkie zaufanie
do farmaceuty, szczegdlnie biorac pod
uwage biznesowy aspekt dziatalnosci apteki

pewne zaufanie mogto zosta¢ zbudowane
w toku dotychczasowych kontaktow, jesli
farmaceuta wykazat w nich, ze jest godny
zaufania; brak zaufania lekarzy odnosi sie
do szczegélnych typéw farmaceutéw

wzajemne zaufanie zostato zbudowane
w czasie wczesniejszych kontaktow;
lekarz, ktéry ma dobre doswiadczenia
z farmaceutami, jest sktonny obdarzy¢
farmaceutow wiekszym zaufaniem

»Znajomosc¢” siebie nawzajem

lekarze i farmaceuci nie majg poczucia,
Ze znaja sie nawzajem

lekarze moga uwaza¢, ze znaja niektdrych
farmaceutow z okolicy

zaréwno lekarze, jak i farmaceuci uwazaja,
7e znaja sie nawzajem

Komunikacja

ograniczona, zwykle jednokierunkowa
(inicjowana przez farmaceute)

umiarkowana, raczej jednokierunkowa
(inicjowana przez farmaceute);
ograniczona komunikacja moze by¢
postrzegana jako pozadana, gdyz wskazuje
na niewielka liczbe pojawiajacych sie
problemow

norma jest regularna komunikacja
dwukierunkowa; zaréwno lekarze,
jak i farmaceuci czujg sie swobodnie,
komunikujac sie ze soba, zaréwno
formalnie, jak i nieformalnie

Role zawodowe

zdefiniowane, odseparowane role
tradycyjne; farmaceuta moze by¢
niechetny rozszerzeniu swojej roli

lekarze uwazaja, ze farmaceuci moga by¢
uzyteczni, wyreczajac ich w niektorych
obowigzkach, a ich pomoc powinna

by¢ ograniczona do mniej powaznych
dolegliwosci/przypadkow

lekarze na podstawie doswiadczenia
uwazaja, ze farmaceuci moga sprawowac
zaawansowane ustugi farmaceutyczne;
postrzegaja ich jako uzyteczne zrédto
wiedzy;

motywacja do wspétpracy jest korzysc¢
pacjenta

Szacunek zawodowy

ograniczone dowody szacunku
zawodowego lub zaufania wzgledem apteki

pewne dowody szacunku wzgledem
farmaceuty ze strony lekarza; jest to
uwarunkowane typem farmaceuty -
,niektdrzy sa lepsi niz inni”

przyktady wzajemnego szacunku miedzy
lekarzami i farmaceutami, jak réwniez
wzgledem obu profes;ji

Zrédto: 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.

naleza: jasne okres$lenie rol, wiarygodnos¢ i ini-
cjowanie relacji przez farmaceute [23, 24].

W oparciu o brytyjskie doswiadczenia we
wspoipracy miedzy farmaceutami a lekarzami
Bradley i wsp. zaproponowali bardziej rozbu-
dowany model wspélpracy miedzy przedsta-
wicielami tych dwoch zawodow (tabela 2) [16].
W modelu tym wyrdéznione zostaly trzy poziomy
relacji: poziom pierwszy - izolacja, poziom dru-
gi - komunikacja oraz poziom trzeci - wspot-
praca. Model Bradleya uwzglednia asymetrie
relacji lekarz-farmaceuta, wynikajaca z posia-
danej przez lekarzy wiadzy do stawiania dia-
gnozy i wystawiania recept. Autorzy wysuwaja
wniosek, ze z powodu nieréwnorzednosci relacji
wzajemne i dobrowolne porozumienia o wspoél-
pracy moga nie stanowic¢ odpowiedniego podej-
$cia dla tych dwdch profesji. Wbrew tradycyjne-
mu podejsciu do komunikowania si¢, uwazanego
za nieodlaczny element zaciesniania wspélpra-
cy, Bradley i wsp. sugerujg, ze lekarz moze po-
strzega¢ komunikacje z farmaceuta jako zbedna,
jesli w procesie terapeutycznym nie ma zad-
nych nieprawidlowosci. Kluczem do zwiekszenia
roli farmaceutéw wydaje sie rozpropagowanie
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kognitywnych ustug farmaceutycznych wsrod
lekarzy oraz pozyskanie zaufania lekarzy do
kompetencji farmaceutéw w tym zakresie [16,
25]. Istotnym elementem jest $cisle zdefiniowa-
nie nowej roli i zadan farmaceuty, aby zaréw-
no farmaceuci, jak i lekarze postrzegali te role
podobnie i by jasne bylo, gdzie przebiegaja gra-
nice odpowiedzialnosci zawodowej farmaceu-
tow [26].

Chen i wsp. w oparciu o teorie dyfuzji in-

nowacji oraz model badawczo-wdrozeniowo-
-upowszechnieniowy Havelocka (inaczej: mo-
del powigzan) opracowali pieciostopniowy model
wdrazania nowej ustugi farmaceutycznej w wa-
runkach lokalnych na poziomie opieki ambulato-
ryjnej (rycina 3). Model ten moze by¢ wykorzy-
stany do zawigzywania i zacie$niania wspétpracy
miedzyzawodowej przy wdrazaniu kognitywnych
ustug farmaceutycznych, takich jak opieka far-
maceutyczna [13].

Faza pierwsza modelu zaklada osobiste spo-

tkanie inicjatoréw programu zainteresowa-
nych wdrozeniem uslugi (np. badaczy) z grupa
farmaceutéw i lekarzy pracujgcych relatyw-
nie blisko siebie. Wedtug Chena nalezy dazy¢ do
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1. Spotkanie wstepne z praktykami

-

2. Zawiazanie komitetu lekarzy i farmaceutéw

-

3. Wspdlne spotkanie w celu rozpropagowania innowacji wéréd praktykow

-

4. Program szkoleniowy dla farmaceutéw

-

5. Sprawowanie nowej ustugi przez farmaceutéw

Rycina 3. Nawiazywanie wspélpracy miedzyzawodowej - pojeciowy model
interwencji

Zrédlo: 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.

maksymalizacji frekwencji, a tradycyjne wy-
klady czy seminaria zastapi¢ dwiema kroétki-
mi prezentacjami autorytetéw obu srodowisk,
ktorzy streszcza potencjalne korzysci ze wspot-
pracy z obu perspektyw. Zamiast dlugiego sym-
pozjum nalezy umozliwi¢ nawiazanie osobi-
stego kontaktu przedstawicielom obu profes;ji,
aby przy tej okazji mogli oni poznad¢ si¢ osobi-
$cie oraz wymieni¢ pogladami i opiniami [13].
Konsekwencja spotkania pierwszego jest dru-
ga faza, w ktérej wedlug Chena nalezy stwo-
rzy¢ mozliwosé przedstawicielom obu profesji
aktywnego wkladu w projekt oraz dalszego za-
cie$niania wiezi (miedzy inicjatorami, farma-
ceutami i lekarzami). W fazie tej nalezy zadba¢
o rozpowszechnianie dotychczasowych ustalert
wsrod innych lekarzy i farmaceutéw pracuja-
cych w danej spotecznosci/okolicy. Faza trze-
cia zaklada zorganizowanie kolejnego spotkania
w celu dalszego rozpowszechniania informacji
o mozliwosci wspoélpracy. Podobnie jak w fazie
pierwszej, spotkanie to powinno by¢ nastawio-
ne na tworzenie osobistych wiezi oraz umozIliwié

praktykom do$wiadczy¢ korzysci ze wspoélpracy.
Faza czwarta zaklada przeprowadzenie szkole-
nia dla farmaceutéw, ktére da im niezbedng wie-
dze i umiejetnosci kliniczne do sprawowania no-
wej ustugi i jej dokumentowania. Dopiero piata
faza zaklada wdrozenie uslugi do praktyki [13].
Wydaje sie, ze model proponowany przez Chena
moze zosta¢ wykorzystany przy wdrazaniu opie-
ki farmaceutycznej w Polsce oraz do zacie$niania
wiezi miedzyzawodowych na poziomie lokalnym.

Przyklady sformalizowanej wspoélpracy
na linii farmaceuta-lekarz

W odniesieniu do sformalizowanych rela-
¢ji miedzy farmaceutami a lekarzami mdéwi
sie¢ najezesciej o wzajemnej wspolpracy [16].
W Stanach Zjednoczonych realizowana jest ona
poprzez CPAs, w Australii poprzez domowe
przeglady lekéw (Home Medicines Reviews,
HMR) [27]. W Europie przykladem takiej sfor-
malizowanej wspoélpracy sa szwajcarskie kota
jakosci lekarzy i farmaceutéw (physicians-
-pharmacists quality circles, cercles de qu-
alité médecins-pharmaciens, PPQCs), a w Ho-
landii tzw. konsultacje farmakoterapii (farmaco
therapie overleg; w literaturze anglojezycznej
uzywane sa m.in. takie tlumaczenia, jak gru-
Py wzajemnej oceny - peer review groups oraz
spotkania w celu weryfikacji farmakoterapii -
pharmacotherapy audit meetings) [28].

USA

Porozumienia o wspdlpracy miedzy prakty-
kami (CPAs) sluza do tworzenia formalnych re-
lacji miedzy farmaceutami i innymi specjalista-
mi do spraw zdrowia, glownie lekarzami, ktére
umozliwiaja farmaceucie sprawowanie rozsze-
rzonych uslug na rzecz pacjenta i opiekujacego
sie¢ nim zespolu. Porozumienia definiuja zakres
ustug klinicznych, jakie farmaceuta moze spra-
wowac autonomicznie na rzecz pacjenta w zdefi-
niowanych sytuacjach i uwarunkowaniach [29].
W wiekszosci stanéw istnieja ograniczenia praw-
ne dotyczace tego, ktérzy farmaceuci sa upraw-
nieni do zawierania porozumien z lekarzami.
W niektérych wystarczy posiadanie tytulu dok-
tora farmacji (doctor of pharmacy, Pharm. D.)4,
w innych wymagany jest dodatkowo 1-2-let-
ni staz kliniczny. W 2012 r. CPAs funkcjono-
waly w 46 stanach oraz Dystrykcie Kolum-
bii [30]. Zakres porozumieri rézni sie pomiedzy
poszczegdlnymi stanami ze wzgledu na réznice

4 W USA funkcjonuje zawodowy tytut doktora farmacji. Obecnie studia farmaceutyczne w USA przypominaja nieco studia lekarskie, gdyz w ich toku
bardzo silnie akcentowane sa przedmioty i praktyki kliniczne, co ma da¢ przygotowywanie studentom do optymalizacji farmakoterapii w ich prak-

tyce zawodowej.
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w uprawnieniach farmaceutéw i stawianych im
wymaganiach. 1/3 stanéw pozwala farmaceutom
na dobor lekéw i rozpoczecie farmakoterapii,
wiele pozwala im na decydowanie o konieczno-
$ci jej zaprzestania, a prawie wszystkie pozwa-
laja na modyfikacje w farmakoterapii i dostoso-
wanie jej do potrzeb pacjenta. Trzydziesci jeden
stanéw pozwala farmaceutom na zlecanie i inter-
pretowanie badan laboratoryjnych [30]. Szcze-
golowy zakres kompetencji farmaceuty okreslo-
ny jest indywidualnie w tresci podpisywanego
przez niego porozumienia. W o$miu stanach ap-
tekarze pracujacy w aptekach ogélnodostepnych
nie moga zawiera¢ CPAs. Sze$¢ stanow definiu-
je w jakich jednostkach chorobowych mozliwe
jest nawigzanie porozumienia, a wiele kolejnych
wymaga, aby porozumienie bylo ukierunkowane
na konkretna jednostke chorobowa [30]. Powo-
dzenie CPAs zalezy od zastosowania odpowied-
nich zachet, zaréwno w stosunku do pacjentéw,
$wiadczeniodawcéw, jak i platnikéw, a takze od
wykazywania poprawy wynikéw klinicznych
i korzysci ekonomicznych dla systemu ochro-
ny zdrowia [31].

Australia

W Australii farmaceuci przeprowadzaja do-
mowe przeglady lekéw (HMR), ktére funkejo-
nujg w ramach programu prowadzonego przez
Australijski Cech Aptek (the Pharmacy Guild of
Australia), a finansowanego ze srodkéw publicz-
nych [32]. Program realizowany jest poprzez
formalna wspdlprace miedzy lekarzem, farma-
ceutq oraz innymi specjalistami do spraw zdro-
wia i ich pacjentami (a niekiedy rowniez opieku-
nami pacjentéw). Celem programu jest poprawa
stosowania lekéw i korzysci zwigzanych z far-
makoterapia, a takze zmniejszenie liczby zda-
rzen niepozadanych. O zakwalifikowaniu pa-
cjenta do programu decyduje lekarz [33]. Jesli
farmaceuta chce udziela¢ HMR, musi najpierw
zaakceptowa¢ warunki programu, a nastepnie
zlozy¢ swoja aplikacje do Australijskiego Cechu
Aptek. Dopiero po uzyskaniu akceptacji ze stro-
ny organizacji moze udziela¢ HMR [32, 33]. Do
objecia usluga moga by¢ zakwalifikowani ubez-
pieczeni pacjenci, ktérzy mieszkaja w spolecz-
nosci (a nie w szpitalu, domu opieki lub innym
osrodku tego typu) i sa narazeni na ryzyko nie-
powodzenia farmakoterapii (np. stosuja prze-
wlekle wiecej niz 5 lekéw, stosuja leki o waskim
indeksie terapeutycznym, znajduja sie pod opie-
ka wielu specjalistéw) [33]. Lekarz, ktéry opie-
kuje sie pacjentem, musi potwierdzié¢, ze w da-
nym przypadku istnieje uzasadniona klinicznie
potrzeba objecia pacjenta tg usluga [32]. Pacjent,
ktéry wyrazil pisemng zgode na objecie usluga,
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moze wybrac apteke, w ktérej pracuje farmaceu-
ta uprawniony do pelnienia tej ustugi. Farmaceu-
ta przeprowadza wywiad w domu pacjenta i na
tej podstawie sporzadza raport zwrotny dla le-
karza. Lekarz moze uzgodnic z pacjentem wdro-
zenie koniecznych dzialani, poczawszy od wyja-
$nienia, jak nalezy prawidlowo stosowac leki po
zamiane lekéw [33].

Holandia

W Holandii farmaceuta jest doradca lekarza
i innych specjalistéw do spraw zdrowia, a tak-
ze pacjentéw i ubezpieczycieli zdrowotnych,
wspierajac racjonalne stosowanie lekéw. Usys-
tematyzowana wspolpraca miedzyzawodowa zo-
stala zapoczatkowana w 1992 r. i od tamtej pory
zyskuje na znaczeniu, obejmujac obecnie nie-
mal wszystkich farmaceutéw i lekarzy [34]. Le-
karze i farmaceuci w warunkach lokalnych two-
rza grupy dyskusyjne, w ktérych spotykaja sie
regularnie [34]. Spotkania te zwykle odbywa-
ja sie co najmniej 6 razy w roku (od 5 do 10 spo-
tkan), trwaja okolo 1,5 godziny (90-120 mi-
nut) i na ogél w spotkaniach uczestniczy ok.
10 uczestnikéw (od 5 do 15 0séb) [35]. W czasie
spotkant omawiane sg rézne aspekty farmakote-
rapii. Celem tych konsultacji jest poprawa jako-
$ci farmakoterapii zaréwno na poziomie zlecanej
preskrypcji, jak i wydawania lekéw. W poczat-
kowym etapie funkcjonowania konsultacji le-
karze i farmaceuci ograniczaja si¢ do wymiany
informacji na temat farmakoterapii. Im dluzej
uczestnicy konsultacji ze sobg wspdlpracuja, tym
wieksze jest prawdopodobieristwo, ze ich spo-
tkania beda prowadzily do uzgadniania recep-
tariuszy albo wspdélnych wytycznych terapeu-
tycznych dostosowanych do lokalnych potrzeb,
np. przychodni czy domu opieki. Uzgodnienia
moga dotyczy¢ zaréwno tworzenia nowych do-
kumentoéw, jak i udoskonalania tych juz obo-
wiazujacych. Obecnie wyrdznia sie 4 poziomy
konsultacji: na poziomie 1. nie ma ustruktury-
zowanych spotkan; na poziomie 2. czeste spo-
tkania nie prowadza do konkretnych decyzji, na
poziomie 3. czeste spotkania wigza sie z wypra-
cowaniem konkretnych decyzji, a na poziomie 4.
czeste spotkania prowadza do wypracowania
konkretnych decyzji oraz oceny tych decyzji
[36]. Im wyzszy poziom wspodlpracy i bardziej
wigzace porozumienia, tym bardziej efektywna
jest wspolpraca [35, 36]. W czasie spotkania le-
karze i farmaceuci dyskutuja opisy przypadkow
klinicznych, omawiaja diagnozy, analizuja dane
dotyczace trendéw w preskrypcji, co moze pro-
wadzi¢ do weryfikacji farmakoterapii i zapro-
ponowania lekéw o udowodnionej wartosci te-
rapeutycznej do leczenia wybranych jednostek
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chorobowych, a nawet osiaggniecia porozumienia
z ubezpieczycielami co do limitu kosztéw i wiel-
kosci preskrypcji [37]. Niekiedy prowadzi to do
utworzenia receptariuszy i protokoléw leczenia,
co ulatwia praktykom wybdr racjonalnej tera-
pii, jak i pociaga za soba korzysci ekonomiczne
[38]. Taka wspdlpraca gwarantuje, ze mniej le-
kéw sie marnuje, a drogie leki nie sa przepisy-
wane w ilosciach wiekszych niz jest to rzeczywi-
$cie potrzebne. W rezultacie Holandia §wiadczy
wysokiej jako$ci farmakoterapie, jednoczesnie
utrzymujac catkowity koszt lekéw na stosunko-
wo niskim poziomie [37].

Szwajcaria

Szwajcarskie kola jako$ci lekarzy i farmaceu-
tow (PPQCs) zostaly powolane w 1997 r. w kan-
tonie Fryburg [39]. W 2009 r. kola jakosci ist-
nialy juz w 8 kantonach, w ktérych co najmniej
422 lekarzy wspolpracowalo z 70 farmaceuta-
mi [40]. W sklad kol jakosci wehodzi zwykle
3-10 lekarzy rodzinnych oraz co najmniej je-
den farmaceuta, posiadajacy uprawnienia do
prowadzenia takich spotkar [40]. Do wymo-
géw stawianych farmaceutom nalezy ukoncze-
nie 52-godzinnego szkolenia na temat efektyw-
nosci, skutecznosci i bezpieczeristwa produktow
leczniczych najczesciej przepisywanych przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [40].
Dodatkowo farmaceuci musza ukonczy¢ rocz-
ny kurs ksztalcenia ustawicznego (obejmujacy
16 godzin edukacyjnych), ktérego celem jest ak-
tualizacja ich wiedzy klinicznej i farmakotera-
peutycznej. Po ukoniczeniu niezbednych szkolen
oraz 2-letniej praktyki polegajacej na uczestni-
czeniu w pracach PPQCs, farmaceuta nabywa
uprawnienia do samodzielnego organizowania
tych spotkan [40]. Do zadan farmaceuty nalezy
organizowanie i moderowanie spotkan kot oraz
zachecanie lekarzy do uczestnictwa. Pacjenci nie
sg w zaden sposéb zwigzani z konkretng apte-
ka i moga realizowac recepty w dowolnej pla-
cowee [39].

Wyjsciowym elementem pracy kola jest przy-
gotowanie przez farmaceute analizy poréwnaw -
czej recept wystawianych w danym roku przez
lekarzy uczestniczacych w spotkaniach. Analiza
obejmuje zaréwno poréwnanie praktyki prze-
pisywania lekéw przez danego lekarza z inny-
mi lekarzami oraz innymi kotami jakosci, jak
i poréwnanie do grupy kontrolnej lekarzy, kt6-
ra nie uczestniczy w kolach jakosci. Nastepnie
uczestnicy kola jako$ci przeprowadzaja analize
recept pod katem stosunku korzysci do ryzyka,
a takze poréwnujac swoje zwyczaje z obowig-
zujacymi wytycznymi klinicznymi, najnowszy -
mi informacjami dotyczacymi bezpieczeristwa
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iskutecznosci tych lekéw oraz danymi dotycza -
cymi ich kosztéw. Uczestnicy wspdlnie szuka-
ja alternatyw i staraja sie wypracowac wlasne
uzgodnienia na temat optymalnej farmakote-
rapii. Uzgodnienia te sa nastepnie wdrazane
w praktyce klinicznej [40]. Dodatkowo farma-
ceuci maja indywidualne spotkania z lekarza-
mi [40]. Kola jako$ci moga prowadzi¢ do zmiany
postaw lekarzy, skutkujac istotnymi oszczed-
nosciami i poprawa bezpieczeristwa farmakote-
rapii [39, 40].

Relacje zawodowe

na linii farmaceuta-lekarz w Polsce

Farmaceuci i lekarze w Polsce nie wspdlpracu-
jaze soba[41, 42]. Relacje polskich farmaceutéw
i lekarzy znajduja si¢ na poziomie izolacji - ap-
teki i przychodnie cechuje separacja geograficz-
na, role sa tradycyjne i odseparowane, dominuje
lekarz, a farmaceuta nie sprawuje opieki farma-
ceutycznej i jest niezaangazowany w opieke nad
pacjentem [13, 16, 20, 21, 27]. Komunikacja
z lekarzami jest jednostronna i dotyczy kwestii
formalnych, a nie merytorycznych nieprawidlo-
wosci. Ograniczona komunikacja merytoryczna
z lekarzami moze wynikaé z braku wystarczaja-
cej wiedzy i umiejetnosci farmaceutéw, ktoérzy
nie czuja sie¢ kompetentni do podejmowania ta-
kich interwencji. Przyczyna nie musza by¢ braki
w posiadanych kompetencjach merytorycznych,
ale np. obiektywny brak mozliwosci uzyskania
pelnej informacji o pacjencie i jego terapii. Jedna
z przyczyn tego stanu rzeczy moga by¢ uwarun-
kowania systemowo-prawne, gdyz rola polskie-
go farmaceuty jest marginalizowana do czynnosci
formalnych. Z tego powodu nalezy dazy¢ do two-
rzenia uwarunkowan sprzyjajacych wspolpracy
miedzyzawodowej, np. poprzez systemy elektro-
nicznej wymiany informacji o pacjencie, a takze
edukacje miedzyzawodowa [43, 44]. Wydaje sie,
ze tak jak postuluje Chen, kluczowe znaczenie ma
budowanie takiej kultury systemu ochrony zdro-
wia, ktéra bedzie wzmacniala oczekiwania wobec
wspolpracy oraz jej praktykowanie [13].

Zanim opieka farmaceutyczna stanie sie po-
wszechng praktyka, nalezy wspieraé¢ nawiazy-
wanie osobistych relacji miedzy farmaceutami
i lekarzami na poziomie lokalnym. Farmaceu-
ta musi wykazaé sie kompetencjami, aby zdo-
by¢ zaufanie lekarza, a podejmowane przez
niego dzialania musza mie¢ istotne znaczenie
kliniczne. Zmian nie da si¢ wprowadzié, dopo-
ki wiedza i umiejetnosci farmaceutéw nie zosta-
na wzmocnione [26]. Przyczyna ograniczone-
go kontaktu merytorycznego z lekarzami moze
by¢ takze ograniczone poczucie wlasnej sku-
tecznos$ci, gdyz jednostki generalnie unikaja
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angazowania si¢ w te czynnosci, w ktérych nie
czuja sie pewnie [45]. Poczucie wlasnej sku-
tecznosci ksztaltuje sie na podstawie dotych-
czasowych doswiadczen i obserwacji. Moze by¢
ono funkcjg przekonan co do zdolnosci podje-
cia danego zachowania oraz oczekiwan (zaréw-
no pozytywnych, jak i negatywnych) wobec jego
konsekwencji. Nawet jesdli farmaceuta posiada
kompetencje merytoryczne i spoteczne do zaini-
cjowania merytorycznego kontaktu z lekarzem
badz pacjentem, to jeszcze nie musi przetozyd¢ sie
na zrealizowanie tego dzialania, jesli spodziewa
sie jego negatywnych skutkéw.
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