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Fundacja im. Lestawa A. Pagi od 2003 roku realizuje projekty szkoleniowo-edukacyjne dla studentéw oraz
absolwentow uczelni wyzszych, a takze dla uczniow i nauczycieli szkét ponadgimnazjalnych. Celem Fun-
dacjiim. Lestawa A. Pagi jest dziatalnoS¢ promujaca dobre praktyki w biznesie i wspierajgca utalentowanych
studentdw i absolwentdw zajmujacych sie problematyka gospodarczg (finanse, energetyka, healthcare, in-
nowacje). Poprzez swoje dziatania przyczyniamy sie do budowy kapitatu intelektualnego oraz umacniania
regionalnego, skonsolidowanego rynku kapitatowego w Europie sSrodkowo-wschodniej.

Liderzy Ochrony Zdrowia to weekendowe szkolenia prowadzone przez specjalistow i ekspertow rynku
ustug medycznych. Podczas projektu studenci zdobywajg kompleksowg wiedze z sektora medycznego,
a takze otrzymujg mozliwos¢ udziatu w prestizowych wydarzeniach branzowych organizowanych przez
firmy partnerskie. Udziat w projekcie to klucz do spotecznosci ludzi, ktorzy sg wsparciem takze poza dzia-
taniami Fundadji.
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EFEKTYWNA WSPOLPRACY MIEDZY PRZEDSTAWICIELAMI
ZAWODOW MEDYCZNYCH — 0 RAPORCIE SLOW KILKA

mgr farm. Damian Swieczkowski — koordynator raportu

Farmaceuta, absolwent Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (2016) oraz dokto-
rant | Katedry i Kliniki Kardiologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Wspotautor
ponad 30 artykutow naukowych opublikowanych w recenzowanych czasopismach
naukowych o zasiegu ogolnopolskim i miedzynarodowym. Autor kilkudziesie-
ciu artykutdw popularnonakowych, wywiadow oraz komentarzy m.in. na tamach
miesiecznika Bez Recepty oraz na ogolnopolskich portalach internetowych Me-
dexpress, Rynek Zdrowia, Rynek Aptek czy Interia. Brat aktywny udziat w kilkudzie-
sieciu konferencjach naukowych o zasiegu ogolnopolskim i miedzynarodowym. Od
pazdziernika 2015 roku zawodowo zwigzany z wydawnictwem medycznym Via Me-
dica jako specjalista dziatu informacji medycznej oraz Managing Editor czasopisma Cardiology Journal (IF 1.130). Aktu-
alnie zaangazowany w miedzynarodowe badanie z obszaru farmacji spotecznej jako koordynator na Polske (Ewaluacja,
modyfikacja i walidacja piktogramow na populacji geriatrycznej w Polsce) pod patronatem Miedzynarodowej Federacji
Farmaceutycznej (FIP). Cztonek miedzynarodowego think tanku Mtodzi Reformuja Polske (w grupie healthcare). Ekspert
Fundacji im. Lestawa A Pagi. Stypendysta programu Liderzy Ochrony Zdrowia (2015) oraz Akademii Mediow Think Paga
(2015) tejze fundacji.

Wspodtpraca miedzy przedstawicielami réznych zawodéw medycznych stata sie fundamen-
tem nowoczesnych systeméw ochrony zdrowia. Niewatpliwy wptyw na to ma rozwdj nauk
medycznych, nauk farmaceutycznych oraz nauk o zdrowiu. Od kilkudziesieciu lat postuluje sie
odejscie od paternalistycznego modelu systemu ochrony zdrowia, tj. takiego, ktérego central-
nym punktem sg potrzeby pracownikow medycznych (lekarzy, pielegniarek etc.) - w strone
systemu, w ktorym najwazniejsze jest dobro pacjenta i jego potrzeby. Co wiecej to holistyczne
podejscie do potrzeb pacjentow, realizowane jednoczes$nie na wielu ptaszczyznach, wymaga
silnej i ciggtej wspotpracy miedzy przedstawicielami zawodéw medycznych.

W praktyce realizacja wspoétpracy miedzy przedstawicielami zawodéw medycznych
nie jest fatwa. Koniecznym wydaje sie implementowanie do polskiego porzadku prawnego,
transparentnych przepiséw, ktére jasno wskazywatyby obszary wspétpracy, jednoczesnie
szanujac oczywistg autonomie poszczegdlnych zawodoéw. Nie chodzi tylko o wypracowanie
efektywnego modelu, ale doktadne okreslenie, gdzie zaczyna sie a gdzie konczy odpowie-
dzialnos¢ prawna i deontologiczna. Postulat taki cho¢ potrzebny, stanowi dopiero poczatek
procesu. Nic przeciez nie zastgpi wieloletniej edukacji, zapoczatkowanej na etapie szkolenie
przeddyplomowego a kontynuowanego w trakcie zdobywania specjalizacji czy stopni nauko-
wych.

Postulat wprowadzenia wspolnych zaje¢ dla studentéw réznych kierunkéw medycz-
nych ,przewija sie” w rozdziatach napisanych przez ekspertéw Fundacji im. Lestawa A. Pagi.
Zajecia takie oprocz oczywistego pogtebienia wiedzy niosg za sobga wiele innych korzysci. Po-




wszechnie praktykowane na catym $wiecie, a w Polsce nadal nalezace do rzadkosci, wspdlne
zajecia dla studentéw wydziatéw lekarskich i farmaceutycznych, stanowia doskonata szkote
komunikacji oraz ucza umiejetnosci sprawnego dzielenia sie wiedza oraz wtasnym doswiad-
czeniem. Naprzeciw temu poniekad wychodzi wprowadzenie innowacyjnego przedmiotu do
programu studiéw farmaceutycznych na mojej Alma Mater. Od 2 lat studenci IV roku farmacji,
maja mozliwos¢ zdobywania wiedzy, umiejetnosci oraz okazje na bezposredni kontakt z pa-
cjentami w ramach Propedeutyki Medycyny, realizowanej w | Klinice Kardiologii Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego.

W tym miejscu chciatbym odwotac sie do wtasnego doswiadczenia. Wielokrotnie roz-
mawiajac z moimi kolezankami i kolegami lekarzami na temat miejsca farmaceuty i roli aptek
ogolnodostepnych w systemie ochrony zdrowia, spotykatem sie poczatkowo ze sporym scep-
tycyzmem. Konsekwentnie prowadzony dialog zaowocowat jednak nie tylko ciekawymi dys-
kusjami ale réwniez pozwolit na zmiane postrzegania zawodu aptekarza przez przedstawicieli
srodowiska lekarskiego. Intyicyjnym wydaje sie, ze zainicjowanie wspotpracy miedzy przed-
stawicielami zawodéw medycznych jest tatwiejsze na ptaszczyznie akademickiej. Nie brakuje
juz dzisiaj w Polsce projektéw prowadzonych wspdlnie przez wydziaty farmaceutyczne i lekar-
skie. Na uczelniach medycznych powotywane sg réwniez centra medycyny translacyjnej, ktére
w przysztosci maja zainicjowac proces przektadania wynikow badan naukowych, na praktycz-
ne, aplikacyjne rozwigzania w biznesie i w systemie ochrony zdrowia. Nie trzeba dodawa¢, ze
nigdy nie bytoby to mozliwe, gdyby nie Scista wspétpraca przedstawicieli réznych zawodéw
medycznych.

Opieka farmaceutyczna, ktéra jest jednym z moich gtéwnym zainteresowan nauko-
wych, opiera sie na Scistej wspdtpracy farmaceuty z przedstawicielami innych zawodoéw
medycznych, gtéwnie z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej (specjalista medycyny ro-
dzinnej). Jej implementowanie do polskiej rzeczywistosci aptecznej, wymaga scistego wspot-
dziatania ze srodowiskiem lekarskim. Innym przyktadem, gdzie konieczne jest zastosowanie
wieloptaszczynowego podejscia opartego na wspoétpracy miedzy przedstawicielami zawo-
doéw medycznych jest projektowanie interwencji zwiekszajacych stopien przestrzegania zale-
cen terapeutycznych przez pacjentéw (ang. adherence). Adherencja stanowi jedno z wyzwan
wspotczesnej medycyny. Zaprojektowanie interwencji skutecznie i trwale podnoszacych sto-
pien przestrzegania zalecen terapeutycznych jest procesem zmudnym i trudnym. Wiele badan
skupia sie na poszukiwaniu i projektowaniu nowych lekéw, bardziej skutecznych i o wiekszym
profilu bezpieczenstwa. Niewiele méwi jednak sie o tym, ze réwnie istotne jest efetywne ko-
rzystanie z dostepnych terapii. Naprzeciw temu wychodzi réwniez wprowadzenie innowacyj-
nych rozwiazan z obszaru wspotpracy miedzy przedstawicielami zawodéw medycznych. Te-
matyce tej, w kontekscie kognitywnych ustug farmaceutycznych, poswiecono réwniez jeden
z rozdziatéw niniejszego raportu.

Niniejszy raport jest wspdlnym dzietem wielu oséb i dobrym przyktadem wspotpracy
miedzy przedstawicielami zawodéw medycznych. W pierwszej kolejnosci dziekuje Fundacji
im. Lestawa A. Pagi za zaakceptowanie propozycji tematu oraz wydanie raportu. Dziekuje Au-
torom rozdziatéw za cenny wktad intelektualny. Wyrazam gteboka nadzieje, ze niniejszy raport
stanowi wartosciowy przyczynek do dyskusji na temat wspdtpracy miedzy przedstawicielami
zawodoéw medycznych.

Na koniec, nieodzowna wydaije sie refleksja na temat programu Liderzy Ochrony Zdro-
wia prowadzoonego przez Fundacje im. Lestawa A. Pagi. Szerokie spektrum jest najcenniej-
szym elementem programu i dziatalnosci Fundacji im. Lestawa A. Pagi. W ramach programu
spotykaja sie przedstawiciele r6znych zawoddw, czesto posiadajacy bardzo odlegte zaintere-
sowania zawodowe i naukowe, uczac sie jak dziata¢ wspdlnie i efektywnie zmieniac system



ochrony zdrowia. Ostatecznie przeciez we wspotpracy miedzy przedstawicielami zawodéw
medycznych, w istocie chodzi o te dwa kluczowe stowa — aby dziata¢ wspdlnie i poprzez rézne

aktywnosci zmieniac rzeczywisto$¢ systemu ochrony zdrowia dla dobra polskiego pacjenta.

Autorzy rozdziatéw podczas pracy nad raportem posiadali petna swobode w formuto-
waniu tresci i opinii oraz sg w bezposredni sposéb odpowiedzialni za zawarto$¢ meryto-
ryczng raportu. Raport jest spojrzeniem na zagadnienie wspotpracy miedzy przedstawi-
cielami zawodéw medycznych alumnéw Fundacji im. Lestawa A. Pagi. Nie prezentuje ani

oficjalnego stanowiska Fundacji ani instytucji, czy firm, z ktérymi zawodowo zwigzani sa
Autorzy raportu. Zarbwno koordynator projektu jak rowniez Autorzy dotozyli wszelkich
staran aby zaprezentowany raport oparty byt na aktualnej wiedzy i najnowszych donie-
sieniach naukowych.




ZESPOL TERAPEUTYCZNY JAKO KWINTESENCJA WSPOL-
PRACY LEKARZA Z INNYMI ZAWODAMI MEDYCZNYMI

lek. Filip Pawliczak

lek. Filip Pawliczak - absolwent Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego
w todzi. Przewodniczacy SKN przy Katedrze i Klinice Kardiologii UM w todzi. Alumn
Il edycji projektu Lideréw Ochrony Zdrowia Fundacji im. Lestawa A. Pagi. Aktywny
cztonek szeregu organizacji studenckich: Studenckiego Towarzystwa Naukowego
UM w todzi, Miedzynarodowego Stowarzyszenia Studentow Medycyny IFMSA-Po-
land oraz Uczelnianej Rady Samorzadu Studentow UM w todzi. Zaangazowany
w dziatalnos¢ uczelni jako cztonek Rady Wydziatu Lekarskiego. Prowadzi warsztaty
i szkolenia z elektrokardiografii. Jego zainteresowania naukowe obejmujg zdrowie
publiczne, endokrynologie i kardiologie — w szczegolnosci wady wrodzone serca,
schorzenia internistyczne, interdyscyplinarne podejscie do pacjenta oraz role komunikacji w medycynie. Doswiadcze-
nie praktyczne zdobywa poprzez organizowanie konferencji, szkolen i spotkan z autorytetami medycznymi a takze
poprzez bezposredni udziat w zyciu oddziatow kardiologii i chordb wewnetrznych. Praktyki odbywat w Katedrze i Kli-
nice Kardiologii UM w todzi, Klinice Kardiologii ICZMP w todzi oraz Klinice Wad Wrodzonych Serca Instytutu Kardiologii
w Aninie. Miat takze okazje poznac specyfike pracy w Klinice Kardiologii w Uniwersyteckim Szpitalu Specjalistycznym
w Plewen w Butgarii oraz w Klinice Kardiologii Obywatelskiego Szpitala w Palermo we Wtoszech podczas pobytow
zorganizowanych w ramach programu SCOPE IFMSA. Na co dzien pasjonat motocykli i zapalony akwarysta.

POLSKA

Lekarz jest osobga, ktéra nadzoruje proces terapeutyczno-diagnostyczny pacjenta i nadaje
mu odpowiedni bieg biorac za to odpowiedzialno$¢ prawna. Jego praca nie bytaby jednak
mozliwa, gdyby nie caty ogrom staran poniesionych przez jego wspétpracownikéw. Kazdy
z pracownikéw placéwki medycznej doktada swojag czes¢ potrzebng do budowy komplekso-
wej opieki nad pacjentem. Wspétpraca ta obejmuje cata game zawoddw medycznych. Wydaje
sie by¢ ona oczywista i prosta do uzyskania. Praktyka jednak weryfikuje znacznie zakres jej
dziatania. W polskich realiach wartos¢ wspotpracy pomiedzy srodowiskiem lekarskim a np. pie-
legniarskim jest wielokrotnie zanizana. Nalezy zatem zadac sobie pytanie: czy taka dewaluacja
rzeczywiscie jest korzystna? Odpowiedz wydaje sie by¢ jednoznaczna. Osiagniecie symbiozy
na oddziale jednak zazwyczaj pozostaje niemozliwe. Wynika to zwykle z braku szacunku, nie-
rownosci w edukacji i braku réwnorzednych wynagrodzenh.

Zaczynajac od podstaw najlepsze skutki uzyskuje sie, gdy mtodych medykéw juz od po-
czatku ich pracy zawodowej przyzwyczaja sie do wizji pracy w zespole. Wtasnie brak tego
elementu na szeroka skale w Polsce zdaje sie by¢ podstawowym problemem w tworzeniu
zgranych grup specjalistycznych. Zte wzorce zwigzane z wzajemng komunikacjg pomiedzy
medykami pojawiajg sie bowiem juz podczas studiow. Adepci sztuki medycznej powielaja bo-
wiem zachowania zaobserwowane w szpitalu a prezentowane im przez starszych kolegéw
i kolezanki. Oczywiscie zbidr tych wzorcéw obejmuje zarbwno warte nasladowania postawy



jak i nagminnie popetniane btedy w relacjach przedstawicieli réznych zawodéw medycznych.

Polska ochrona zdrowia ciagle boryka sie z problemem kastowania szpitalnego personelu
i wzajemnego szufladkowania przedstawicieli niektérych zawodéw. Idgc tym tropem zauwa-
zymy scysje pomiedzy niemalze kazdym pracownikiem szpitala: lekarz nie bedzie mogt dojs¢
do konsensusu z pielegniarka, pielegniarka natomiast bedzie miata watpliwosci co do pracy
salowych. Powielanie takiego schematu uniemozliwia osiagganie poprawy jakosci i wydajnosci
opieki nad pacjentem.

Kolejnym aspektem jest brak kooperacji lekarza i fizjoterapeuty czy rehabilitanta - te dwa
zawody sg w Polsce bardzo czesto pomijane. Niestusznie - praca wymienionych specjalistow
pozwala na szybsza rekonwalescencje pacjenta. Sprawny powré6t do zdrowia chorego zmniej-
sza koszty poniesione przez panstwo na jego leczenie. Zespdl terapeutyczny zyskuje za$ pew-
nos¢, ze macierzysta placowka medyczna bedzie cieszyta sie dobrym imieniem a zarazem po-
pularnoscig wsréd potencjalnych pacjentéw.

Godna pochwaty i nasladowania wydaje sie wspotpraca psychologow z lekarzami np. chi-
rurgami bariatrycznymi, psychiatrami, kardiologami czy onkologami. Opieka psychologiczna
znakomicie uzupetnia prace personelu medycznego. Ich praca pozwala pacjentowi przede
wszystkim na petne przyswojenie wdrozonego przez lekarza procesu terapeutycznego.

Nastepnym sukcesem pracy zespotowej jest przyktadowa relacja diabetologa z dietety-
kiem, obserwowana na oddziatach diabetologii dzieciecej. Specjalista od prawidtowego zy-
wienia bedzie dla pacjenta doradcy, jak dodatkowo w prawidtowy sposéb okietzna¢ chorobe,
ktdra lekarz rozpoznat i leczy.

Rozwigzaniem polepszajacym jakos¢ opieki jest dodatkowe rozszerzenie jej poza standar-
dowe postepowanie lecznicze. Tutaj z pomocga przychodza wszelkie fundacje, stowarzyszenia
i organizacje dziatajagce na zasadach wolontariatu. Ich dziatalnos¢ doskonale wypetnia luki
w opiece zdrowotnej, co zdecydowanie najtatwiej unaoczni¢ na oddziatach pediatrycznych
i paliatywnych. Wolontariusze odwiedzajac pacjentow zapewniajg im mozliwos¢ udziatu w cie-
kawych zajeciach urozmaicajacych szpitalny pobyt. Daja takze namiastke pozaszpitalnego zy-
cia i motywacje do szybszego zdrowienia. Taka opieka, nadzorowana caty czas przez lekarza,
dziata w sposdb komplementarny i uzupetniajacy wzgledem podstawowe;j terapii.

SWIAT

W krajach zachodnich przyjeta praktyka jest budowanie zespotéw terapeutycznych ztozo-
nych z reprezentantéw niemal wszystkich zawodéw medycznych. Kluczowa role lekarza pod-
kreslaja stanowiska licznych ekspertow, ktérych opinia jasno mowi, iz w tworzeniu wspétpracy
interprofesjonalnej najwieksze znaczenie ma przywoédztwo. Poglad ten wydaje sie by¢ stuszny
z racji najwiekszej odpowiedzialnosci prawnej i decyzyjnosci w kwestii wyboru proponowa-
nego leczenia. Rola lekarza nie jest jednak przeceniana z racji na brak mozliwosci zapewnie-
nia odpowiedniej opieki nad pacjentem w pojedynke i to niezaleznie od zaproponowanych
rozwigzan systemowych. Nie marginalizuje sie roli ktéregokolwiek elementu zespotu diagno-
styczno-terapeutycznego a ich tworzenie rozpoczyna sie juz od najmtodszych lat.

Podstawowymi zatozeniami w tworzeniu struktur zespotéw terapeutycznych pozostaja:

1. Centralna pozycja pacjenta.
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2. Wspolny cel, jakim jest poprawa dobrostanu chorego.

3. Prawidtowa komunikacja z pacjentem na kazdym etapie procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego.

4. Niezaktécony przeptyw informacji pomiedzy cztonkami zespotu.
5. Wzajemny szacunek i znajomos¢ swoich rol.

Jesli ktérykolwiek z elementéw ulegnie pominieciu wspétpraca w zespole ulega zaburze-
niu na czym zwykle traci pacjent. Przywdédcza rola lekarza odnosi sie do uporzadkowywania
pracy w grupie, zapewnieniu jej okreslonych powyzej cech a takze dawaniu dobrego przykfa-
du.

W krajach anglosaskich dostrzegane sa réznice w kulturze pracy pomiedzy zawodami, jed-
nakze proponowane sg rozne metody przetamywania ich. Istotne w perspektywie tworzenia
zespotow terapeutycznych jako podstawowych dla pacjenta komorek systemu ochrony zdro-
wia jest sprawne edukowanie specjalistow i przyzwyczajanie ich do wspdlnej pracy. Na wielu
amerykanskich i brytyjskich uczelniach wprowadzono systemy nauczania oparte na wspél-
nych zajeciach lekarzy, pielegniarek, farmaceutéw i innych przedstawicieli zawodéw medycz-
nych, w ktorych nauczani sg oni  wzajemnej pracy ze sobg i szacunku wobec siebie.

Podkresla sie jednak, iz nowoczesna opieka zdrowotna wymaga rozwoju nowych kompe-
tencji i przejmowania przywoddztwa oraz decyzyjnosci takze przez innych profesjonalistow
tworzacych zespoty terapeutyczne, gdyz w zwiazku z wyzwaniami takimi jak braki kadrowe
i zmieniajace sie ztozone srodowisko pracy, pacjent na zadnym etapie opieki nie moze by¢
pozostawionym sam sobie.

ROZWIAZANIE

Trend do tworzenia ztozonych zespotéw terapeutycznych jest napedzany, przez dynamicz-
nie rozwijajaca sie medycyne. Nie sposob obja¢ catkowita opieka pacjenta bez podziatu pracy
i kompetencji pomiedzy poszczegdlnych pracownikdéw systemu ochrony zdrowia. Innowacje
i coraz wieksze zagtebianie sie w specjalistyczng wiedze uniemozliwia holistyczng pomoc cho-
rym. Praca w grupie ztozonej z profesjonalistéw réznych dziedzin sztuki medycznej — lekarzy,
pielegniarek, technikéw, farmaceutéw, dietetykéw i innych wymaga odpowiedniego przygo-
towania. Zadne zarzadzenie regulujgce powstanie zgranego zespotu nie stworzy go z dnia
na dzien. Obecne problemy komunikacyjne, dotychczasowy poziom relacji oparty na braku
szacunku, zazdrosci i nierownosciach w traktowaniu prowadza do szkodliwego dla placéwek
medycznych i catego systemu nieefektywnego schematu pracy indywidualnej. Wynika to bez-
posrednio z braku odpowiedniej edukacji opartej na wdrazaniu podstaw pracy w zespotach
terapeutycznych juz w czasie trwania studiéw.

W Polsce wspodlng i jednoczasowa nauke studentéw medycyny i innych kierunkéw pro-
ponowat Warszawski Uniwersytet Medyczny. Prof. Jacek Imiela na wzér zachodnich uczelni
proponowat by przedmioty przedkliniczne jako wiedze podstawowa przekazywac wszystkim
studentom majacym w pdzniejszym zyciu kontakt z pacjentami jednoczasowo.

Nauka razem ma dawac przyktad, iz kompetencje oséb stanowigcych elementy zespo-
téw terapeutycznych wywodza sie z tego samego zrédta a zatem nieréwnosci, dyskryminacja
i brak szacunku nie majg zadnego podtoza.



Zagraniczne stowarzyszenia zajmujace sie edukacja medyczng jak i poszczegdlne uczelnie
promuja taki typ nauczania studentéw kierunkéw medycznych. Edukacja zespotowa istotnie
poprawia wspoétprace pomiedzy lekarzami a pozostatymi pracownikami i skutkuje duzo lepsza
jakoscig opieki zdrowotnej. Grupy interprofesjonalne z perspektywy ekonomicznej za$ owo-
cuja lepszym wykorzystaniem czasu na pacjenta i istotnie redukuja koszty zwigzane z nieefek-
tywnym zjawiskiem przerzucania odpowiedzialnosci za pacjenta.

W perspektywie polskiej zdecydowanym rozwigzaniem powinno by¢ zatem wdrazanie
systemu edukacji medycznej opartego nie tylko na symulacji medycznej natomiast takze na
pracy w zespotach ztozonych z zawodowcéw, w ktérych lekarz a takze inni cztonkowie maja
okreslone kompetencje i zakres obowigzkow.
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AUTONOMIA ZAWODOW MEDYCZNYCH NA PRZYKELADZIE
WSPOLPRACY LEKARZA Z PERSONELEM PIELEGNIARSKIM

Pawet Ostatowski

Pawet Ostatowski - student ostatnich lat studiow magisterskich ze zdrowia publicz-
nego specjalnosci zarzadzanie w ochronie zdrowia oraz licencjackich z pielegniar-
stwa. Poza zajeciami aktywny cztonek zarzadu SKN Managerow Zdrowia WUM. Za-
interesowany tematyka badan klinicznych, starzenia sie spoteczenstwa oraz jakosci
opieki pielegniarskiej. Na co dzien zapalony biegacz i czytelnik lektury post-apo-
kaliptycznej. Doswiadczenie praktyczne zdobywat na praktykach w Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji w Dziale Weryfikacji Swiadczen Medycznych
oraz w Dziale Miedzynarodowych Badan Klinicznych w firmie Roche. Praktyczne
poznanie systemu ochrony zdrowia umozliwity rowniez praktyki w wielu szpitalach i
podmiotach lecznictwa otwartego jak Centrum Zdrowia Dziecka, przychodnia prowadzaca badania kliniczne oraz wiele
oddziatow szpitali przy ulicy Banacha oraz Lindleya.

POLSKA - PRZEGLAD AKTUALNYCH ZJAWISK

Wspodtpraca pomiedzy przedstawicielami zawodéw medycznych, ktérzy sprawuja
opieke nad pacjentem jest nieodzowna. Podyktowane jest to przede wszystkim troska o dobro
pacjenta, oraz jakos swiadczonych ustug. Co wiecej, wspotpraca pomiedzy przedstawicielami
zawodow medycznych wynika takze z przepiséw prawa, nie wspominajac juz o deontologii.

Poszczegolne zawody medyczne, dla ktérych uchwalono ustawy regulujace ich funk-
cjonowanie sg zawodami samodzielnymi. Jednakze ze wzgledu na specyfike pracy i nalecia-
tosci historyczne zawody lekarza i pielegniarki s3 zawodami wzajemnie zaleznymi od siebie
i najscislej wspotpracujagcymi w warunkach polskiego systemu ochrony zdrowia.

Do roku 1996 wykonywanie zawodu pielegniarki w duzej czesci miato charakter tylko
wykonawczy. Samodzielne czynnosci byty ograniczone do ,pielegnowania chorych w zakta-
dach leczniczych i domach prywatnych” oraz ,szerzenie higieny ogdlnej i osobistej”, jak sta-
nowita ustawa z roku 1935. We wczesniejszej ustawie samodzielno$¢ podejmowania decyzji
przez pielegniarke byta niedozwolona, przynajmniej w rzeczywistosci prawnej. Nowe upraw-
nienia pielegniarki i potozne uzyskaty wraz z wejsciem w zycie ustawy o zawodach pielegniar-
ki i potoznej z roku 1996. Zmiana ta byta istotna nie tylko w kontekscie zawodu pielegniarki
i potoznej, ale takze wobec innych zawodow. Oprocz, wyzej wspomnianego, przepisu o sa-
modzielnosci zawodowej (art. 2) zdefiniowano tez prawnie, na czym polega wykonywanie za-
wodu pielegniarki i potoznej (PiP), tj. na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych pielegnacyjnych,
diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz z zakresu promocji zdrowia. Nowoscia
byt réwniez przepis o obowiazku ,realizacji zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia



i rehabilitacji” przez PiP. Tylko jeden przepis méwi o wspétpracy miedzy tymi dwoma zawoda-
mi.

Jednakze realizacja zlecen lekarskich nie oznacza wykonywania procedur, badan czy
czynnosci bez odpowiedzialnosci czy wtasnego wktadu umystowego w trakcie ich trwania.
Zaczynajac od zlecen na badania krwi czy wydzielin i wydalin ciata cztowieka, PiP musi dbac
o prawidtowa technike pobrania prébek, czy odpowiedni czas transportu. Samo przyjecie do
szpitala czesto jest poprzedzone wstepnym zebraniem wywiadu pielegniarskiego, ktéry stuzy
nie tylko zaplanowaniu procesu pielegnowania. Jego celem jest takze zebranie informacji na
temat objawdw czy dolegliwosci, ktorych przekazanie personelowi lekarskiemu moze okazac
sie decydujace w trakcie stawiania diagnozy.

Jednakze pomimo tych oczywistych zaleznosci pomiedzy tymi dwiema grupami spe-
cjalistbw medycznych czesto styszy sie, iz pielegniarka to wykonawczyni zlecen lekarskich.
Tymczasem powinna sie skupi¢ na procesie pielegnowania i wspomagania procesu leczenia.
Wazna jest tez ilos¢ czasu poswiecana na wymiane danych o pacjencie w zespole terapeutycz-
nym.

W zespole terapeutycznym osoba, ktéra posiada najwiecej informacji o pacjencie jest
0soba najwazniejsza. S3 to oczywiscie lekarz i pielegniarka lub potozna. Ta druga grupa fa-
czy elementy informacji z przekazem. Rolg pielegniarki jest takie konsolidowanie dziatan, aby
wspotpraca miedzy personelem fachowym, przebiegata bez zaktdcen i z korzyscia dla pacjen-
ta.

Na oddziatach szpitalnych oraz w placéwkach lecznictwa otwartego istnieja pewne
wzorce zachowan pomiedzy zawodami opisywanymi w tym rozdziale. Aby zobrazowac je
warto przywotac przystowie: ,Przyktad idzie z géry”. Gdy ordynator daje do zrozumienia, iz bez
,swojej” pielegniarki oddziatowej nie wykona swoich dziatan oraz, ze pielegniarki pracujace na
oddziale sg petnoprawnymi cztonkami zespotu to pozostali cztonkowie personelu lekarskiego
beda wdrazac to w swoja praktyke. Wynika to stad, iz kazdy uczen stara sie nasladowac swo-
jego mistrza — a takim na pewno jest ordynator. Naktadaja sie na to réwniez wartosci, ktore
studenci wynoszga z toku studiéw. Z drugiej strony, jezeli kadra lekarska a szczegodlnie, kadra
kierownicza w danej jednostce nie propaguje szacunku do PiP i reszty biatego personelu, per-
sonel lekarski rowniez bedzie mniej sktonny do okazywania tego. A przynajmniej wieksze jest
prawdopodobienstwo pojawienia sie trudnych sytuacji.

POLSKA - REKOMENDOWANY MODEL WSPOtPRACY

Wiedza na temat wspotpracy miedzy zawodami medycznymi powinna by¢ przekazy-
wana juz na studiach, zaréwno lekarskich jak i pielegniarskich. Edukacja taka powinna zawie-
rac¢ nie tylko aspekty medyczne, ale réwniez szczegoty okreslajace miejsce i role kazdego pra-
cownika medycznego, ktéry swiadczy opieke pacjentom.

Obie grupy powinny by¢ zgodne w aspekcie swojej misji i celu swoich dziatan. Ich cele,
czyli poprawa lub utrzymanie danego stanu zdrowia pacjenta, sg wspoélne jednakze osiggane
za pomoca réznych narzedzi. Wartosciowe wydaje sie tutaj precyzyjne okreslenie kompeten-
¢ji zawodowych, szanujgce autonomie poszczegdlnych profesji jak rowniez ktadace nacisk na
wspotprace miedzy przedstawicielami zawodéw medycznych. Dla przyktadu — gtéwnym zada-
niem lekarza jest wykonywanie specjalistycznych zabiegéw, czego efektem np. w chirurgii jest
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rana pooperacyjna. Ale to réwniez waznym zadaniem pielegniarki jest holistyczna opieka nad
pacjentem, kontrola gojenia sie rany czy zmiana opatrunkéw. Czynnosci taki jak zdejmowanie
szwow czy edukacja pacjenta jak powinien sie zachowywac biorgc pod uwage czynnosci dnia
codziennego to doskonaty przyktad na zazebiania sie kompetencji lekarza i pielegniarki.

Do aspektéw medycznych, nalezy dodac tzw. umiejetnosci miekkie (soft skills). Czton-
kowie zespotu powinni zdawac sobie sprawe z roli spotkan, rozmoéw i komunikacji. Podejscie
takie pozwala na rownomierne roztozenie pracy, w konsekwencji opieka nad pacjentem moze
by¢ bardziej wydajna.

Istniejgce bariery moga skutkowa¢ wystepowaniem nie do konca prawidtowych relacji
pomiedzy lekarzami i pielegniarkami. To miedzy innymi bariera finansowa, ktéra moze by¢
powodem frustragji i traktowaniem siebie nawzajem, jako konkurencji. Osoby, ktérych zarobki
ksztattuja sie na poziomie nie adekwatnym do poziomu odpowiedzialnosci bedg mniej zmo-
tywowane do wspodtpracy i dotyczy to obu grup zawodowych.

Poprawa sytuacji na linii lekarz-PiP wymaga zrozumienia z obu stron. Pielegniarka nie
moze realizowac swoich czynnosci podwazajac autorytetu lekarza. Z drugiej strony, lekarz nie
moze dyskredytowac pielegniarki, gdy ta wykona swiadczenie poza jego zleceniem. Mowa tu
o sytuacji, gdy lekarz nie jest dostepny a np. zwtoka w podaniu leku, ktére wymaga zlecenia
lekarza miatoby negatywny skutek zdrowotny. Lekarze i pielegniarki po prostu nie moga reali-
zowac sie zawodowo bez statej codziennej wspodtpracy.

SWIAT — CZERPMY PRZYKtAD OD NAJLEPSZYCH

Istnieje powszechna opinia, iz wspotpraca pomiedzy poszczegdlnymi zawodami me-
dycznymi w krajach Europy Zachodniej czy w Stanach Zjednoczonych jest ma wyzszym pozio-
mie. Przeszukujac baze MedLine mozna natrafi¢ na dos¢ pokazna liczbe artykutéw naukowych,
ktérych celem jest zbadanie tej zaleznosci i poziomu wspotpracy pomiedzy tymi dwiema gru-
pami.

Wyszukiwania dokonano za pomoca algorytmu ((collaboration[Title/Abstract]) AND
nurse[Title/Abstract]) AND physician[Title/Abstract]. Po dokonaniu wstepnej weryfikacji abs-
traktéw, piec prac zostato wybranych jako warte uwagi i przydatnych do przytoczenia w tym
rozdziale.

Pierwsza z przytaczanych prac oparta zostata na przegladzie literatury. Skupia sie ona
na barierach i sytuacjach, ktére maja wptyw na wspodtprace i prace grupowa pomiedzy lekarza-
mi i pielegniarkami w podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). W tym celu dokonano przegladu
pismiennictwa, z ktérego wybrano 11 artykutéw spetniajacych kryteria wtgczenia. Analiza prac
pozwolita na wyrdznienie przez autorow trzech najczestszych czynnikdw majacych wptywa
na wspotprace miedzy przedstawicielami zawodéw medycznych (lekarzami i pielegniarkami)
w POZ. S3 to zakres odpowiedzialnosci i role w zespole. Im wyzsze poczucie odpowiedzialno-
$ci cztonkdéw tym wspotpraca ta byta na wyzszym poziomie. Po drugie zauwazono, ze praca
grupowa zalezy od stopnia komunikacji, zaufania, poszanowania dla drugiego zawodu, kto-
rym darzg sie cztonkowie grupy. Jako trzeci czynnik podkreslono role edukacji w tym zakresie
(McInnes et. al. 2015).

W jednym z miejskich szpitali w Stanach Zjednoczonych do tandemu lekarz-piele-
gniarka dodano trzecig grupe zawodowa - nielicencjonowany personel pomocniczy. Badanie



oparto na podejsciu jakosciowym, jako narzedzie badawcze zastosowano ustrukturyzowane
wywiady pogtebione. Badanie zasugerowato, ze przez wiekszos$¢ czasu swojej pracy zaréwno
lekarze, pielegniarki jak i personel pomocniczy, dziataja, jako oddzielne podmioty (,ustugo-
dawcy”) i rzadko sie ze sobg komunikuja. Lekarze widza siebie jak tych, ktérzy sa wazniejsi
w podejmowaniu decyzji. Zarazem uznajg znaczenie wiedzy i doswiadczenia PiP. Badanie zi-
dentyfikowato braki w zakresie komunikacji pielegniarka — personel pomocniczy. Ten przyktad
zostat podany, aby, podkresli¢ miejsce, w jakim znajdujg sie polskie pielegniarki. Nalezy budo-
wac prawidtowa postawe od podstaw i wérdd catego personelu medycznego, gdyz sprawuja
oni opieke nad tym samym, konkretnym pacjentem. (Lancaster G et. al. 2015).

W potnocnych Wioszech przeprowadzono inne badanie opierajace sie na stwierdze-
niu, iz wspotpraca pomiedzy lekarzem i pielegniarka wiaze sie z dualnoscig ich rél. Z jednej
strony sa to zaangazowanie zawodowe a z drugiej strony zaangazowanie w zespole. Ankiete
rozdano 270 pielegniarkom oraz 95 lekarzom. Wyniki wykazaty wyzszy poziom wspotpracy,
gdy obydwa aspekty byly postrzegane jako wazne dla danej osoby. To potwierdza teze, iz
zwiekszanie poziomu przynaleznosci do grupy zacies$nia relacje i wspotprace. Moze przydatne
okazatyby sie szkolenia z tego zakresu wsréd personelu medycznego w realiach polskiego
systemu ochrony zdrowia? (Caricati L. et. al. 2015).

Rok pézniej w tym samym szpitalu przeprowadzono dalsze badania w tym zakresie i po-
twierdzono, iz pozytywna postawa wyrazana przez przedstawicieli obu zawoddéw, w stosunku
do zaangazowania w zespo6t jak i w swoj zawdd ma pozytywny wptyw na wspotprace. Jednakze
odnotowano, iz oba aspekty wptywaja na te relacje w réznym stopniu. (Caricati L. et. al. 2016).

Nalezy réwniez wspomnie¢ o badaniu, ktdre sie miato miejsce w roku 2014 na 42 tézko-
wym oddziale szpitalnym na obszarze srodkowo-zachodnich Stanéw Zjednoczonych. Zbada-
no jak wdrozenie wspolnych obchodéw lekarsko-pielegniarskich przy pacjencie miato wptyw
na percepcje pracy grupowej oraz satysfakcje pacjentéw i satysfakcje z pracy wsrod pielegnia-
rek. Dane byty zbierane przed i po wdrozeniu pilotazowego rozwigzania. Do badania wiagczono
26 pielegniarek oraz 12 lekarzy. Liczba oséb, ktére zwrdcity ankiety to 13 pielegniarek oraz 6 le-
karzy. Kwestionariusze, jakie mieli do wypetnienia pracownicy, dotyczyty poczucia wspotpracy
oraz relacji w zespole. Wyniki po wprowadzeniu lekarsko-pielegniarskich obchodéw wskazaty
na pozytywny wptyw na zakres wspoétpracy wsérod personelu. Pielegniarki stwierdzity, iz ich
interakcje z lekarzami byty czestsze i czuty sie bardziej zaangazowane w proces leczenia. Po-
prawa nastgpita rowniez w wynikach leczenia, ktére wynikaty miedzy innymi z wiekszego za-
angazowania 0s6éb swiadczacych opieke. (Pritts K. et. al. 2014).

REKOMENDACJE/MOZLIWE ROZWIAZANIA

Wspotpraca miedzy lekarzami i pielegniarkami jest ztozona i wptywa na nig wiele
aspektow.

W kazdym z cytowanych badan, jedna z konkluzji byta konieczno$¢ przeprowadzania
dalszych badan w tym zakresie. Inicjatorami takich badan moze by¢ zaréwno personel pracu-
jacy przy pacjencie jak i kadra odpowiedzialna za polityke jakosci w danej placéwce medycznej
jak réwniez srodowiska akademickie. Wydaje sie, iz w szpitalach idealnym miejscem jest Biuro
Petnomocnika Dyrektora Ds. Jakosci, bo relacje miedzy pracownikami czy poziom wspétpracy
naleza do zagadnien z grupy zarzadzania jakoscia.
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Dotychczas powstato réwniez wiele wytycznych z zakresu , Interprofessional collabora-
tion”. Autorami tych opracowan jest WHO. Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazata edukacje
z zakresu wspotpracy miedzy zawodowej, jako innowacyjng strategie, ktéra bedzie odgrywata
wazna role w kontekscie tagodzenia kryzysu niedoboru kadry medycznej. Wytyczne te wska-
zuja réwniez na to, iz wspolna edukacja roznych zawodoéw medycznych to krok konieczny, aby
kadry potrafity lepiej odpowiadac na lokalne potrzeby zdrowotne. Promocja takich praktyk,
moze sie odbywac poprzez tworzenie ogolnoswiatowych i europejskich polityk dotyczacych
wspotpracy miedzy zawodowej. Kontekstualizacja tych zatozen oraz edukacja w tym zakresie
wpisuje sie rowniez w spetnianie Milenijnych Celéw Rozwoju ustanowionych przez ONZ. Co
wiecej, edukacja ta powinna sie odbywac zaréwno na poziomie akademickim jak i po zakon-
czeniu studiow (w ramach ksztatcenia podyplomowego).

Pomystem wartym do rozwazenia jest wiaczenie do zespotéw interdyscyplinarnych
przedstawicieli innych zawodéw medycznych i pokrewnych jak specjalistéw zdrowia publicz-
nego czy pracownikéw socjalnych. To wiasnie te zawody sg uczone kooperacji swoich dziatan
i pracy w zespofach nie rzadko sktadajacych sie z przedstawicieli r6znych $rodowisk. Atutem
tych oséb jest rowniez wiedza na temat funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia. Takie
osoby, mogtyby by¢ koordynatorami zespotéw, osobami, ktére w efektywny sposéb zarzadza-
tyby dostepnymi zasobami ludzkimi i materialnymi.

Taka edukacje od wielu lat stara sie wdrozy¢ krajowy konsultant ds. choréb wewnetrz-
nych prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela - propagator idei wspdtpracy miedzy zawodowe;j.
Mowa tu o obozach praktyk wakacyjnych w miejscowosci Dziatdowo dla studentéw réznych
kierunkéw jak medycyna, fizjoterapia, dietetyka, pielegniarstwo, ale takze takich kierunkéw
jak psychologia czy uczestnikéw wyzszych seminariow duchownych. Pierwszy ob6z zostat
zorganizowany 35 lat temu.. W opinii profesora Imieli kluczowe byto ,zjednanie sobie zespotu
oraz wypracowanie zaufania do projektu w tej interdyscyplinarnej formule wsréd wszystkich
0s0b (...)". Obozy zawsze przyciaggajg duzg rzesze zainteresowanych, pomimo, iz cze$¢ wydat-
kéw muszg poniesc sami uczestnicy. W ostatnim obozie w roku 2014 chetnych byto ponad 100
i na niektdére miejsca byto nawet po 4 aplikantéw. Warto podkresli¢, ze sami studenci wyrazaja
duze zainteresowanie tg forma ksztatcenia. W praktyce wyglada to tak, iz kazdy pacjent w razie
potrzeb i checi ma zagwarantowang holistyczng opieke od strony medycznej, pielegnacyjnej,
duchowej i psychologicznej. Opieka ta realizowana jest przez zespoty terapeutyczne, z kto-
rych kazdy zawiera osoby zwigzane z naukami medycznymi oraz innymi dziedzinami. Kazdy
zespot terapeutyczny posiada swojego opiekuna w postaci bardziej doswiadczonych lekarzy.
Doswiadczenie zdobyte w takiej formie nie moze pozosta¢ bez wptywu na dalsze zycie za-
wodowe uczestnikéw. To zrédto idei i umiejetnosci jak wspdtpraca ze specjalistami z réznych
dziedzin wyglada¢ moze w praktyce klinicznej. Do tego dochodza, oprécz oczywistych umie-
jetnosci klinicznych, umiejetnosci miekkie jak kontakt i podejscie do pacjenta.

Podsumowujac, lekarze oraz pielegniarki i potozne nie sg w stanie realizowac sie za-
wodowo bez ciggtej wspotpracy. Realizacja kwestii, o ktérych wspomniano wyzej wymaga
zrozumienia z obu stron oraz poszanowania autonomii poszczegélnych profesji medycznych.
Kluczem do sukcesu jest ciggta edukacja - zaréwno na etapie szkolenia przed- jak i podyplo-
mowego. Ograniczac nie powinna sie tylko ona do kwestii medycznych ale réwniez skupiac
sie na umiejetnosciach ,miekkich” i sztuce prowadzenia efektywnej komunikacji. Gruntow-
ne zmiany w programie ksztatcenia, z cala pewnoscia przystuzytyby sie pacjentom i przynio-
sty wymierne korzysci dla systemu ochrony zdrowia.



OPIEKA FARMACEUTYCZNA JAKO PRZYKEAD WSPOLPRACY
MIEDZY FARMACEUTA A PRZEDSTAWICIELAMI ZAWODOW
MEDYCZNYCH

mgr farm. Patryk Poniatowski, Jacek Rozum

magr farm. Patryk Poniatowski - farmaceuta kliniczny pracujgcy na co dzien w szpitalu
w Wielkiej Brytanii. Absolwent Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Przed podie-
ciem pracy w szpitalu zdobywat doswiadczenie w Najlepszej Niezaleznej Aptece wag.
magazynu Chemist and Druggist w Exmouth, przychodni zdrowia w Heysham i jako
kierownik apteki w Lancaster

Jacek Rozum - student ostatniego roku farmacji na Warszawskim Uniwersytecie Me-
dycznym. Alumn Il edycji projektu Liderzy Ochrony Zdrowia organizowanego przez
Fundacje Lestawa A. Pagi. Zainteresowany tematykg implementacji i rozwoju opieki

-

farmaceutycznej w Polsce. Zawodowo zwigzany z obszarem badan klinicznych nad
: ~ ¢ innowacyjnymi lekami. Obecnie zajmuje sie zarzgdzaniem danymi klinicznych w mie-

F .

| : dzynarodowej firmie CRO. Zdobyt rowniez doswiadczenie w zakresie rejestracji pro-
W duktow leczniczych.
.

DIAGNOZA ZJAWISKA - POLSKA

Opieka farmaceutyczna jest doskonatym przyktadem zintegrowanego podejscia do tera-
pii umozliwiajagcym udziat i wspotprace farmaceuty z lekarzem w procesie leczenia pacjenta.
Pomimo sukcesu jaki opieka farmaceutyczna odniosta zagranica, w Polsce jej wdrazanie jest
caty czas w poczatkowej fazie. Poczatkiem rozwazan nad wprowadzeniem do polskich aptek
dodatkowych ustug farmaceutycznych byto wydanie w przez Naczelng Rade Aptekarska ,,Stra-
tegii wdrazania opieki farmaceutycznej w Polsce” w 2007 r. Opublikowany dokument zawierat
opis niezbednych dziatan, ktére w przysztosci umozliwitby swiadczenie ustug farmaceutycz-
nych. Waznym krokiem byto wprowadzenie opieki farmaceutycznej do zakresu obowigzkéw
farmaceuty poprzez ustawe z dnia 10 stycznia 2008 r. o zmianie ustawy o izbach aptekarskich
(Dz.U. nr 47 poz. 273 dnia 19 marca 2008) mdwiaca o zadaniu: ,sprawowania opieki farma-
ceutycznej polegajacej na dokumentowanym procesie, w ktérym farmaceuta, wspotpracujac
z pacjentem i lekarzem, a w razie potrzeby z przedstawicielami innych zawodéw medycznych,
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czuwa nad prawidtowym przebiegiem farmakoterapii w celu uzyskania okreslonych jej efek-
tow poprawiajacych jakosc zycia pacjenta”. Kolejnym pozytywnym dziataniem byto wprowa-
dzenie od roku akademickiego 2008/2009 zajec¢ z opieki farmaceutycznej na wszystkich wy-
dziatach farmaceutycznych w Polsce.

Bardzo istotnym projektem badawczym przedstawiajgcym praktyczne doswiadczenia
wdrozenia opieki farmaceutycznej w Polsce byt FONTIC - pilotazowy program opracowany
przez Uniwersytet Jagiellonski dotyczacy opieki nad pacjentami z nadci$nieniem tetniczym
i cukrzyca typu Il. FONTIC obejmowat prowadzenie dokumentacji, informowanie lekarzy pro-
wadzacych pacjenta i zapewnienie im wgladu do danych przechowywanych w aptece. Udziat
w programie mogta wzig¢ kazda zainteresowana apteka. Zaangazowani w projekt farmaceu-
ci mieli mozliwos¢ uczestnictwa w dodatkowych szkoleniach. Rezultaty programu okazaty
sie bardzo obiecujace, jednak dalsze projekty sprzyjajace rozwojowi opieki farmaceutycznej
w Polsce sg wskazane.

Kolejng warta pochwaty inicjatywg propagujacg opieke farmaceutyczna w Polsce byta
kampania ,Rzu¢ Palenie w Swojej Aptece” podkreslajaca role farmaceuty w terapii uzaleznie-
nia nikotynowego. Inicjatywa zostata zorganizowana przez Fundacje Promocji Zdrowia oraz
Naczelng Izbe Aptekarska. Nastepnym waznym dokumentem dotyczacym implementacji do-
datkowych ustug farmaceutycznych sa ,Perspektywy rozwoju farmacji w Polsce do roku 2030”
przygotowane w 2013r. przez Zarzad Ogdlnopolskiej Sekcji Opieki Farmaceutycznej Polskiego
Towarzystwa Farmaceutycznego. Dokument ten podkresla potrzebe wprowadzenia opieki
farmaceutycznej dla oséb starszych (powyzej 65 roku zycia), a takze dla pacjentéw cierpigcych
na choroby przewlekfe.

Pod koniec lipca 2015r. Slgska Izba Aptekarska przedstawita swojg propozycje wprowadze-
nia refundowanej opieki farmaceutycznej w polskich aptekach. Przygotowany raport stat sie
przedmiotem pézniejszych dyskusji w Ministerstwie Zdrowia.

Bardzo obiecujaca decyzjag dla polskich farmaceutéw byto Zarzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 27 sierpnia 2015 r. i powofanie zespotu roboczego do spraw opieki farmaceutycznej. Za-
daniem zespotu byto opracowanie modelu opieki farmaceutycznej, ktéry mégtby by¢ finanso-
wany ze srodkéw publicznych. Dziatania podjete przez Ministra Mariana Zembale potwierdzi-
ty zainteresowanie opieka farmaceutyczng decydentéw systemu ochrony zdrowia. Niemniej
jednak decyzjg nowego Ministra Zdrowia — Konstantego Radziwitta zesp6t zostat rozwigzany
z dniem 31 sierpnia 2016 .

Niestety rezultaty rocznej pracy zespotu nie przyniosty zadnych przetomowych zmian
w zakresie implementacji opieki farmaceutycznej w Polsce.

DIAGNOZA ZJAWISKA - SWIAT

Prowadzenie opieki farmaceutycznej nie jest nowoscig w krajach takich jak Wielka Brytania,
w ktorej apteka stata sie pierwszym miejscem, gdzie udaje sie kazdy pacjent. To tutaj, najcze-
sciej w tej ogdlnodostepnej placowce zdrowia zaczyna sie rozpoznanie objawow, podjecie ko-
lejnych krokow leczenia lub skierowanie pacjenta do lekarza. Dzieki lokalnym serwisom swiad-
czonym przez apteki takim jak ,,Minor Ailments” kazdego dnia po przeprowadzonym przez
farmaceucie wywiadzie z pacjentem w pokoju konsultacyjnym wydaje sie leki na zapalenie
spojowek, problemy z uktadem pokarmowym, zapalenie pecherza moczowego i wiele innych



prostych schorzen, ktére da sie wyleczy¢ bez wizyty w przychodni. Plan rozszerzenia tego
serwisu na catg Wielka Brytanie (oraz ilosci wydawanych lekéw przez farmaceutéw) swiadczy
o pozytywnym wptywie na zdrowie i jakos¢ Swiadczonych ustug przez caty personel medycz-
ny. Celem wyzej wymienionego programu, czy innych takich jak MUR (Medicine Use Review
- corocznego przegladu lekéw z pacjentami, polegajacego na edukacji pacjenta jak i kiedy
bra¢ dane leki), NMS (New Medicine Service — wywiadu z pacjentem po pierwszym i trzecim
tygodniu brania nowych lekow w celu sprawdzenia skutecznosci terapii) czy Flu Vaccination
Service (darmowe szczepienia pacjentdw na grype z okreslonych grup oraz powyzej 60 roku
zycia) nie jest chec zastgpienia innych medycznych profesji. Opieka farmaceutyczna, ktérg zaj-
muje sie kazda apteka wchodzi w sktad szeroko rozumianej wspotpracy pomiedzy zawodami
medycznymi. Dzieki odpowiednim szkoleniom, egzaminom, akredytowani farmaceuci i ich
zespoty w aptekach sg w stanie zredukowac kolejki w przychodniach, pozwalaja sie skupic
lekarzom, pielegniarkom i fizjoterapeutom na przypadkach, w ktérych ich wiedza jest kluczo-
wa. Przeprowadzane wywiady z pacjentami (Medicine Use Review czy New Medicine Service)
pozwalajg na wykrycie pomniejszych bteddw, ktére farmaceuci sa w stanie przedyskutowac
z pacjentem. W wypadku powazniejszych probleméw w terapii farmaceuta ma obowiazek po-
wiadomic¢ przychodnie lub szpital o danym przypadku, ktory personel medyczny analizuje je
i stara sie zoptymalizowac terapie danej osoby.

Od kilku tygodni, kazdy farmaceuta, po przebyciu odpowiedniego kursu ma dostep do
tzw. Summary Care Records, czyli do danych klinicznych pacjenta. Po wyrazeniu zgody (pisem-
nej lub ustnej) farmaceuta jest w stanie sprawdzi¢ dane wprowadzone przez lekarza o historii
choroby, lekach, ktére przyjmuje pacjent czy tez jego alergiach. Dzieki temu apteki sg w stanie
po godzinach pracy przychodni zapewnic¢ kluczowe leki dla pacjenta np. inhalatory, do czasu
wizyty u lekarza. Kazda taka sytuacja, jest udokumentowana i lekarz jest poinformowany, naj-
czesciej pisemnie o catej sytuacji. Innym przyktadem zastosowania jest sprawdzenie interakgji
z innymi lekami, najczesciej podczas zapisywania antybiotykdw czy nowych lekéw przez per-
sonel medyczny. Patrzac na system brytyjski wprowadzenie podobnych rozwigzan w Polsce
mogtoby zredukowac kolejki do lekarzy rodzinnych i pozwoli¢ im na wtasciwe wykorzystanie
swojej szerokiej wiedzy klinicznej.

System brytyjski ma na celu jak najlepsze wykorzystanie umiejetnosci kazdego zawodu
medycznego w jednym celu — skutecznej i szybkiej terapii pacjenta, dzieki czemu w stuzbie
zdrowia oszczedzane sg miliony funtéw.

RECEPTA - PROPOZYCJA ROZWIAZAN

tyczng, jej wdrazanie przebiega w powolnym tempie. Nie sposdb nie wspomniec o trudno-
$ciach, ktdre nalezy rozwigza¢, aby farmaceuta mégt Swiadczyc ustugi opieki farmaceutyczne;j.
Pierwszym aspektem sg przepisy prawne. Oprécz definicji opieki farmaceutycznej w Ustawie
o Izbach Aptekarskich brakuje regulacji prawnych w zakresie prowadzenia tego typu opieki.

Z Art. 2a wynika, iz opieke farmaceutyczna moze swiadczy¢ wytgcznie farmaceuta. Jed-
nakze brak jest regulacji méwigcych o tym w jaki sposéb opieka powinna by¢ swiadczona.
Z powyzszego artykutu wynika réwniez, ze opieka farmaceutyczna jest udokumentowanym
procesem. Pojawia sie tutaj problem przechowywania tzw. wrazliwych danych o stanie zdro-
wia pacjenta. Aby apteka mogta przechowywac takie dane niezbedna jest rejestracja bazy
danych u Gtéwnego Inspektora ds. Ochrony Danych. Nie jest to proces tatwy, gdyz wymaga
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spetnienia wielu formalnych wymagan. Utatwienie tego procesu oraz wyznaczenie standar-
dow dotyczacych przechowywania danych pacjenta powinno znacznie ufatwi¢ farmaceutom
$wiadczenie swoich ustug.

Kompetencje zawodowe oraz umiejetnosci komunikacji z pacjentem i lekarzem sg kluczo-
wymi czynnikami, ktére zadecyduja o jakosci Swiadczonej opieki farmaceutycznej. Pomimo
wprowadzenia do programu nauczania przedmiotu opieka farmaceutyczna, na polskich uni-
wersytetach nadal przykfada sie zbyt matg uwage do praktycznych umiejetnosci i wiedzy nie-
zbednej do $wiadczenia opieki. Niestety bardzo czesto absolwenci studiéw farmaceutycznych
nie sg wystarczajaco przygotowani do aktywnego uczestnictwa w procesie terapii pacjenta.
Podczas studiéw brakuje rowniez zaje¢ doskonalagcych umiejetnosci wspotpracy farmaceuty
z innymi zawodami medycznymi, a jest to niezwykle istotne w kontekscie swiadczenia opie-
ki. Warto réwniez wspomniec o potrzebie ciggtego ksztatcenia farmaceutéw. Proces ten jest
kluczowym czynnikiem wptywajacym na jakos$¢ oraz satysfakcje pacjentéw ze swiadczonych
ustug farmaceutycznych.

Farmaceuci w Wielkiej Brytanii po studiach sg zobowigzani do ciagtego szkolenia swoich
umiejetnosci: klinicznych, wspétpracy i komunikacji z pacjentem a takze w jaki sposéb efektyw-
nie zarzadzac personelem i catg apteka. Patrzac na system szkolenia w Polsce i Anglii istnieje
wiele podobienstw, jednakze w Polsce brakuje nam praktykéw majacych codzienng stycznosc
z pacjentami, ktorzy wraz z osobami zajmujacymi sie praca na uczelni byliby w stanie stworzy¢
fundamenty opieki farmaceutycznej w Polsce. Impuls w postaci zmiany prawa, dostepu do da-
nych klinicznych pacjenta a co z tym idzie wymogu posiadania poszczegdlnych certyfikatéw
bytby dobrym bodzcem dla rozwoju opieki farmaceutycznej i poszerzenia stanu wiedzy nie
tylko farmaceutéw a takze technikéw farmaceutycznych, ktérych wiedza i doswiadczenie sg
niezbedne w codziennej pracy w aptece w Wielkiej Brytanii. Rozpoczecie dziatarh od najprost-
szych rzeczy typu — stworzenia tzw. ,blister pack” dla poszczegdlnych pacjentéw, propagowa-
nia kolejnych akgji dotyczacych rzucania palenia, pomiaru ci$nienia czy prawidtowego stoso-
wania inhalatoréw powinno by¢ punktem docelowym kazdego kierownika apteki w Polsce.



NA ZAPROSZENIE — MGR FARM. PIOTR MERKS

mgr farm. Piotr Merks

Ceniony w Polsce i na $wiecie Ekspert w zakresie opieki farmaceutycznej, z blisko 20-letnim doswiadczeniem w branzy.
Doktorant Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu. Posiada miedzynarodowe doswiadczenie w réznych sektorach:
palcowki naukowe, organy rzagdowe i pozarzadowe, firmy komercyjne, szpitale, apteki. Droga kariery zaprowadzita go
rowniez do Australii i Finlandii, gdzie poznat w praktyce kolejne rynki farmaceutyczne. Nalezy do wielu branzowych
organizacji, takich jak brytyjska Royal Pharmaceutical Society oraz polska Naczelna Izba Aptekarska. Aktywnie dziata na
rzecz poprawy zdrowia publicznego, bezpieczenstwa stosowania lekow i eliminacji lekow fatszowanych z obrotu de-
talicznego. Wynalazca i koordynator narzedzia opieki farmaceutycznej Lekolepki. Autor projektow, publikacji, uczestnik
miedzynarodowych konferencji. Aktualnie dyrektor ds. rozwoju biznesu na Polske Aegate Holding Ltd.

Opieka farmaceutyczna stanowi temat ostatnio coraz czesciej poruszany w mediach. Pa-
cjenci sg zdziwieni, lekarze wzburzeni, w efekcie, czego juz na poczatku opieka farmaceu-
tyczna kojarzy sie Zle.... Bo czyz farmaceuta ma prawo leczy¢? Jako farmaceuta posiadajacy
praktyczne doswiadczenie we wdrazaniu opieki w innych krajach na swiecie, patrze z lekka
doza przerazenia na niezdarne préby wdrazania opieki farmaceutycznej w Polsce. Sledzac pra-
se zarowno tg dla lekarzy, jak i dla farmaceutéw wciaz nie dostrzegam wtasciwej drogi, ktéra
prowadzitaby nas do farmaceutycznej Europy czy Swiata.

Przektadajac definicje opieki farmaceutycznej na codzienng praktyke, opieka farmaceu-
tyczna nazywamy wszystkie dziatania majace na celu ocene indywidualnego zapotrzebowa-
nia pacjenta na leki. Réwnie istotne jest okreslenie wystepujacych lub potencjalnych proble-
mow lekowych, a gdy takie wystapig podjecie niezbednych krokéw. W tym celu podejmuje
sie wspotprace z pacjentem oraz pozostatymi przedstawicielami zawodow medycznych, co
umozliwia rozwigzanie problemow poprzez zaprojektowanie, wdrozenie i monitorowanie od-
powiedniego planu leczenia.

W ciggu ostatnich 30 lat dokonat sie duzy postep zaréwno pod wzgledem funkgji, jaka
petni farmaceuta w opiece nad chorym i co sie z tym bezposrednio wigze ogdlnej wiedzy far-
maceuty dotyczacej choréb i leczenia. Tradycyjny podziat rél, gdzie lekarz przepisuje leki a ap-
tekarz je biernie wydaje jest anachroniczny i niewystarczajacy do zapewnienia wtasciwej, kom-
pleksowej opieki nad pacjentem. Obecnie zwraca sie uwage na zapewnieniu bezpieczenstwa
i efektywnosci leczenia farmakologicznego. Efektywnos¢ dotyczy m. in. kosztéw ponoszonych
przez skarb panstwa, a zwigzanych z hospitalizacja i leczeniem naprawczym choréb spowodo-
wanych btedami w farmakoterapii. Bezpieczenstwo zas przejawia sie w takich aspekty terapii
lekowej jak interakcje, dziatania niepozadane czy tez adherence - stosowanie sie pacjenta do
zalecen terapeutycznych. Ze wzgledu na rosnaca ztozonos$¢ zarzadzania terapia lekowa farma-
ceuci zajeli stabilng pozycje w zespole opieki zdrowotnej, optymalizujac leczenie farmakolo-
giczne chorego poprzez identyfikacje, rozwigzywanie i zapobieganie problemom lekowym,
ale nie w Polsce. Od wielu lat w krajach rozwinietych praktykuje sie zasade pracy zespotowej.
Korzysci jakie z tego zaobserwowano dowodzg, ze jedynie racjonalna wspoétpraca poszcze-
golnych zawoddéw medycznych umozliwia zbudowanie funkcjonalnego systemu opieki zdro-
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wotnej. Stwierdzono réwniez, ze wspotpraca na ptaszczyznie lekarz-farmaceuta jest bardzo
owocna i moze przynosi¢ najwieksze korzysci, z uwagi na fakt, ze obie grupy majg pierwszy
kontakt z chorym, ktory wtasnie do nich zwraca sie z konkretnym problemem. Jednym z gtéw-
nych problemow dotyczacych tej integracji sg przepisy prawne oraz bardzo konserwatywne
spojrzenie politykow i urzednikdw na zadania obu grup.

Wspotczesny farmaceuta w ramach spetniania zadan opieki farmaceutycznej, pojmowanej,
jako dobra praktyka apteczna, powinien przede wszystkim troszczy¢ sie o pacjenta, dbajac
0 zapewnienie mu witasciwej informacji o terapii prowadzacej do poprawy komfortu zycia,
uzywajac chocby narzedzi edukacyjnych. Btedne interpretacje zatozen opieki farmaceutycznej
sg zrédtem czestych w Polsce nieporozumien, jakoby farmaceuta miat przejag¢ kompetencje
lekarza.

Nie ma obecnie w Polsce standardéw postepowania farmaceutycznego i jasno okreslo-
nych kompetencji farmaceuty i lekarza. Ze zgroza obserwuje moich polskich kolegéw po fa-
chu, ktérzy niejednokrotnie stajg w obliczu dylematéw, ktérych przyczyna jest brak konkretnie
wyznaczonych rél i obowigzkéw w procesie opieki nad pacjentem. Lekarze, zastawiajg sie jak
prawidtowo wypisa¢ recepte, farmaceuci natomiast jak ja zrealizowa¢. Obie grupy zyja w cia-
gtym strachu i niepewnosci o swojg przysztos¢, z powodu kar i sankcji finansowych, ktérymi
moga skutkowa¢ btedy natury formalnej popetnione w toku sprawowania opieki nad chorym.
Taki system powoduje straty finansowe zaréwno dla lekarzy i farmaceutéw, ale réwniez dla
budzetu panstwa. Polski system refundacji naktada na lekarzy i farmaceutéw je realizujgcych
olbrzymie obowiazki biurokratyczne, ktére skutecznie dekoncentruja obie profesje odciggajac
uwage od tego, co dla systemu opieki zdrowotnej jest najwazniejsze: pacjenta i jego zdrowia.

Ze wzgledu na to, ze pracujac w Wielkiej Brytanii miatem okazje dobrze pozna¢ funkcjono-
wanie systemu opieki farmaceutycznej moge odnies¢ sytuacje w Polsce do tej, z jaka zetkna-
tem sie w UK czy innych krajach opartych na systemie z Wielkiej Brytanii.

Podstawowa idea opieki farmaceutycznej jest zwracanie uwagi na to, czy pacjent stosuje
sie do zalecen lekarskich, monitorowanie dziatan niepozadanych oraz prowadzenie kampanii
spotecznych promujacych zdrowy tryb zycia. Ponadto zacheca sie pacjentéw do regularnego
wykonywania podstawowych badan diagnostycznych takich jak np. pomiar cisnienia tetni-
czego.

W Finlandii, Anglii, Australii, czy Kandzie, gdzie miatem okazje pracowag, lista ustug farma-
ceutycznych jest podzielona i zr6znicowana: od podstawowych do bardzo zaawansowanych.
Cze$c¢ z nich, jak informowanie pacjenta to tez element opieki farmaceutycznej, ktéry Swiadczy
o dobrej praktyce aptecznej. Praca szczegdlnie w brytyjskim systemie opieki farmaceutycznej
pozwalata mi w petni wykorzysta¢ zdobyte wczesniej umiejetnosci i wiedze. Ponadto dzieki
niej miatem poczucie wypetniania misji spotecznej, jako farmaceuta, stuzacy swoja praca pa-
cjentowi.

Zaden z lekarzy, z ktérymi blisko wspotpracowatem nigdy nie ttumaczyt swoim pacjentom
zagadnien zwigzanych z zazywaniem przepisanych lekdw, a jezeli tak to w sposdb lakoniczny.
Podyktowane byto to przede wszystkim brakiem czasu. Zawsze wtedy pacjent byt odsytany do
farmaceuty, ktéry majac wiecej czasu mogt doktadnie rozwia¢ wszelkie watpliwosci pacjenta.
Wielokrotnie powtarzalismy wczesniej przekazane juz pacjentowi informacje, co dawato nam
wiekszg pewnos¢, ze pacjent to zapamieta i zastosuje. Lekarze diagnozowali a my radzilismy
i analizowalismy ich zalecenia. Kontroli podlegata kazda recepta. Jezeli zawierata btedy, np.
w dawkowaniu recepta byta anulowana, a kolejna poprawiona byta dostarczana do apteki dro-
ga faxowa czy elektroniczna.



Ponadto podczas realizowanych raz do roku rozméw z pacjentem, w ramach opieki far-
maceutycznej, przeprowadzalismy optymalizacje terapii. W pokoju konsultacji omawialismy
problemy zwigzane ze stosowaniem przez niego lekéw. Ten aspekt opieki sprawiat mi olbrzy-
mig przyjemnos¢, szczegdlnie, gdy mogtem stwierdzi¢, ze pacjent moze obnizy¢ dawke, czy
w sytuacji gdy widziatem, ze po prostu odzyskuje zdrowie. Informacje uzyskane podczas ta-
kiej konsultacji zawsze byty zgtaszane do lekarza w formie pisemnego formularza lub droga
elektroniczna. Typowymi przykfadem optymalizacji byto sprawdzanie, czemu pacjent zazywa
bardzo wysoka dawke tyroksyny, dlaczego wysoka dawka digoksyny wptywa na stan jego
zmeczenia, a moze wptywa na to inny przyjmowany lek (np. spironolakton). Informowatem
pacjentéw, aby nie uzywali bifosfonianéw, wtedy gdy przyjmuja preparaty wapnia. Ze wzgle-
du na obowiazujaca mnie tajemnice zawodowa nie moge przytoczyc¢ tresci wymienianej z le-
karzami korespondencji, ale niejednokrotnie bytem zaskoczony stopniem szczegdtowosci
i skrupulatnosci w podejsciu do przypadku kazdego pacjenta.

Wieloletnie obserwacje kondycji polskiego systemu ochrony zdrowia wskazuja wyrazng
potrzebe takich wtasnie reform w Polsce.
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