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Raport

PBM — czy Polska moze skorzystac ze sprawdzonych wzorcow?

Ochrona lekowa

Wydatki na ochrone zdrowia w USA s3 z roku na rok coraz wyzsze i w 2003 r. przekroczyty
15,3 proc. produkiu krajowego brutto (GDP — Gross Domestic Product). Koszty lekow stanowity
relatywnie matg czeSc¢ catkowitych naktadow na ochrone zdrowia, byto to tylko 10,4 proc. Mimo
tego stosunkowo nieduzego udziatu kosztow farmakoterapii opinia publiczna w USA, podobnie
jak w Polsce, przywigzuje bardzo duzg wage do cen i dostepnosci lekow. Wynika to z faktu, ze
wydatki na leki stanowig az 60 proc. [1] wydatkow na zdrowie ponoszonych bezposrednio przez
pacjentow (u 0sob starszych odsetek ten jest jeszcze wiekszy). W zwigzku z powyzszym leki sta-
j3 sie czesto przedmiotem dyskusji politykow, szczegdinie w okresie kampanii prezydenckie.

Przewiduije sie, ze dynamika wzrostu kosztéw far-  wstajg coraz to nowoczesniejsze leki, z terapiq ge-
makoterapii w USA bedzie wynosi¢ w najblizszych  nowq wilqcznie, méwi sie o rozwoju w przysztosci
latach 15-17 proc. rocznie, gdyz lekarstwa odgry-  spersonalizowanej farmakoterapii. Sq tacy, ktérzy
wajq coraz wiekszq role w ochronie zdrowia. Po-  twierdzq, ze amerykanska ochrona zdrowia wcho-
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dzi w nowq ere, okreslang jako Rx Health Care [2]
(co w wolnym ttumaczeniu znaczy ochrona zdrowia
oparta na lekach). Jednakze trzeba pamieta¢, ze
w USA podejmowane sq bardzo skuteczne inicjaty-
wy, majgce na celu redukcje kosztéw leczenia. Na-
lezy wymieni¢ tu przede wszystkim kierowanq opie-
ke medyczng (Managed Care) oraz skoordynowa-

programem Medicare, ktérzy prawo do refundaciji
lekow wydawanych przez apteki otwarte uzyskajg
dopiero w 2006 ., po wejéciu w zycie uchwalonej
w 2003 r. ustawy Medicare Prescription Drug Im-
provement and Modernization Act (MMA of 2003).

Dopiero w latach 60., pod wptywem naciskéw
ze strony zwigzkéw zawodowych, w zakres ubez-

)3 W USA podejmuje sie inicjatywy majgce na celu redukcje kosztow leczenia.
Jedng z nich jest skoordynowana opieka farmaceutyczna — PBM 1)

ng opieke farmaceutyczng (Pharmacy Benefit Ma-
nagement — PBM). Tym drugim rozwigzaniem pra-
gniemy sie zajg¢ w niniejszym artykule.

Historia i dzien dzisiejszy PBM

Jeszcze w latach 40. i 50. pacjenci ubezpiecze-
ni w prywatnych ubezpieczalniach w USA musieli
ptaci¢ za leki z wtasnej kieszeni. Do dzi§ w takiej sy-
tuacji znajdujq sie pacjenci objeci panstwowym

Tab. 1. Najwazniejsze wydarzenia w historii PBM-6w w USA

Rok Wydarzenie

pieczenia zdrowotnego pracownikéw zaczeto wig-
cza¢ takze refundacje kosztéw farmakoterapii. To
nowe zadanie zaktadéw ubezpieczen okazato sie
bardzo trudne, bowiem wymagato rozwiniecia cat-
kiem nowych kompetencji oraz specjalnej infra-
struktury IT. Ubezpieczalnie nie byty do tego przy-
gotowane, dlatego powstaty niezalezne instytucje —
Pharmacy Benefit Managers, ktérym zaktady ubez-
pieczen zlecaty poczgtkowo tylko rozliczanie rosz-

1969 PCS jest pierwszym PBM-em utworzonym w USA

1983 rozpoczyna dziatalno$¢ Medco Containment Services

1987 zostaje zatozony Advance Paradigm

1987 PCS rozpoczyna uzywanie pierwszego systemu weryfikacji roszczen refundacyjnych online
1992 Express Scripts wchodzi na gietde

1994 Eli Lilly kupuje PCS Health Systems od McKesson

1994 UnitedHealth sprzedaje DPS firmie SmithKline Beecham

1996 ValueHealth (spétka-matka ValueRx) zostaje sprzedany Columbia/HCA
1996 Advance Paradigm wchodzi na gietde

1998 Columbia/HCA sprzedaije PCS firmie RiteAid

1999 Eli Lilly sprzedaje PCS firmie RiteAid

1999 Foundation Health sprzedaje PBM firmie Advance Paradigm

1999 SmithKline Beecham sprzedaje DPS firmie Express Scripts

2000 ProVantage zostaje sprzedany Merck-Medco

2000 FFI Health Services zostaje sprzedany Advance Paradigm

2000 RiteAid sprzedaje PCS firmie Advance Paradigm

2003 Medco i Merck rozdzielajq sie

2004 Caremark fqczy sie z Advance Paradigm

Materiaty zrédfowe: Express Scripts, Inc.; AdvancePCS, Inc.; US Bancorp Piper Jaffray, opracowanie Capgemini
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Ryc. 1. Uproszczona $ciezka przebiegu roszczenia refundacyjnego w ramach PBM-u
Materiaty Zrodfowe: opracowanie wiasne autorow na podstawie materiatow z firmy Express Scripts

czen refundacyjnych, potem PBM-y rozwinety sze-
reg dodatkowych funkcji, szczegétowo omédwio-
nych w dalszej czesci artykutu. Pierwszym PBM byt
PCS, ktéry powstat w 1969 r., potem pojawity sie
kolejne. Rosngce obroty i zyski tych instytucji po-
zwolity im na realizacje istotnych inwestycji w ob-
szarze IT. W latach 80., wraz z dynamicznym roz-
wojem organizacji typu HMO (Health Maintenan-
ce Organization) oraz wzrostem kosztéw farmako-
terapii potrzebne bylo nie tylko efektywne rozlicza-
nie roszczen refundacyjnych, ale takze wybér sku-
tecznego i mozliwie najtanszego leku oraz sposo-
bu dostarczenia go do pacjenta. Sytuacja ta spo-

tycznych, po czym w latach 90. kilka duzych kon-
cernéw farmaceutycznych, takich jak SmithKline
Beecham (obecnie GlaxoSmithKline), Merck czy
tez Eli Lilly kupito PBM-y. Potem, pod koniec lat 90.
i w obecnym dziesiecioleciu, firmy farmaceutyczne
zaczely pozbywa¢ sie PBM-6w (patrz tabela Naj-
wazniejsze wydarzenia w historii PBM-6w w USA).
Powodem tych dziatan byly zarzuty zwigzane
z ograniczaniem konkurencji w dostepie innych
firm farmaceutycznych do receptariuszy PBM-éw
zaleznych od koncernéw farmaceutycznych.
Aktualnie szacuje sie, ze w USA funkcjonuje 60
PBM-6w. Z czego 3, fj. Medco Heath Solutions,

J) W latach 80. PBM-y przejety zadania zwigzane z rozliczaniem roszczen refundacyjnych
oraz zarzadzanie politykg lekowg ubezpieczycieli 13

wodowata, ze PBM-y coraz bardziej rozszerzaty za-
kres oferowanych ustug i w latach 80. zadania
zwigzane z rozliczaniem roszczer refundacyjnych
zostaty zwigkszone o szeroko rozumiane zarzqdza-
nie politykqg lekowg ubezpieczycieli. Ta sytuacja
stworzyta PBM-om nowe mozliwoséci rozwoju.

PBM a firmy farmaceutyczne

Warto wspomnie¢ o historii relacji pomiedzy fir-
mami farmaceutycznymi a PBM-ami. Poczgtkowo
PBM-y rozwijaty sie niezaleznie od firm farmaceu-
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Express Scripts oraz Caremark, to niezalezne PBM-y
$wiadczqce petny zakres ustug oraz dziatajgce na
obszarze catego kraju (te 3 wiodgce organizacje
majq 44-proc. udziat w rynku, biorgc pod uwage
liczbe podopiecznych) [3]. Kilka PBM-6w nalezy do
duzych sieci supermarketéw lub tez sieci aptek
(CV’s, PharmaCare, Krogers Prescription Plans oraz
Walgreen’s Health Initiatives). Wielu duzych ubez-
pieczycieli, jok Aetna oraz Cigna, realizuje w ro-
mach wiasnych organizacji funkcje PBM-6w. Poza
tym w USA funkcjonuje réwniez wiele mniejszych
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prywatnych PBM-6w [4]. Rynek PBM-6w byt w 20071
roku szacowany na 85 mld dol. i przewiduie sie, ze
do 2010 r. wzroénie on do 300 mld dol. (w kwote
te wlicza sie réwniez wydatki na leki) [2].

Funkcjonalnosci PBM-éw

Po przedstawieniu zarysu historii rozwoju PBM-éw

i ich sytuacji obecnej, pora przej$¢ do prezentacii

funkcjonalnosci tych rozwigzan. Firmy typu Phar-

macy Benefit Managers (PBM) realizujg w imieniu
ptatnikéw (instytucji panstwowych, firm ubezpie-
czeniowych czy tez organizacji typu HMO) szereg
zadan, zwigzanych z kreowaniem polityki lekowej
ptatnikéw oraz dziatan operacyjnych, zwigzanych
z gospodarkq lekowq.
W ramach tych zadan PBM-y:

* utrzymujq bazy danych zawierajqce historie sto-
sowanych lekéw dla kazdego pacjenta nalezg-
cego do populacji, ktérg sie opiekujqg,

* w oparciu o te bazy danych, dostepne online po-
przez sie¢ komputerowgq, prowadzq staty monito-
ring lekéow przepisywanych i wydawanych pa-
cientom, umozliwiajgc nie tylko sprawdzenie
uprawnien pacjenta do okreslonego poziomu
refundacji, ale takze zwiekszajgc znaczqgco bez-
pieczenstwo pacjenta,

wang, czyli prébowanie indywidualnej podatnosci
danego pacjenta na okreslony lek. Terapie naj-
pierw rozpoczyna sie od tanszego, a przy tym sku-
tecznego $rodka, a dopiero pézniej, jezeli okaze
sie on nieskuteczny dla tego pacjenta, siega sie
po drozsze medykamenty.

Warto doda¢, ze w USA w wiekszosci przypad-
kéw pacjenci nie wykupuijg standardowych opako-
wan lekéw (w blistrach), lecz dostajq wyliczong ilo$¢
dawek lekarstwa, ktéra wynika z indywidualnej or-
dynacji lekarskiej. W ten sposdb w USA eliminuje
sie tak popularne u nas zjawisko, ze domowe ap-
teczki sq petne niezuzytych opakowan lekéw, ktére
ulegaijq przeterminowaniu i w koAcu sq wyrzucane.

Substytucja generyczna

PBM-y odnoszq bardzo duzy sukces w zakresie
substytucji generycznej, ktérych powszechnos¢
w ramach PBM-éw jest znacznie wyzsza niz poza
nimi. W przypadku pacjentéw przewlekle chorych,
dzigki zastosowaniu specjalnych mechanizméw
odnawiania recept, ktére nie wymagajg wizyty le-
karskiej, uzyskuje sie takze istotne oszczednosci
w dziedzinie wydatkéw na opieke medyczng, wy-
nikajgce ze zmniejszenia liczby wizyt lekarskich
w obrebie tej grupy pacjentéow.

) PBM-y prowadzg przetargi i negocjacje z dostawcami lekow dopuszczonych
do refundacji i umieszczonych w receptariuszach w celu uzyskania
dla ptatnika najkorzystniejszych rabatow 37

* prowadzq biezqce rozliczenia refundacyjne z ap-
tekami,

* utrzymuiq telefoniczne centra informacji dostep-
ne dla pacjentéw, lekarzy i aptekarzy, przekazu-
iac wiedze o potwierdzonych naukowo, efektyw-
nych kosztowo sposobach farmakoterapii,

* na podstawie doniesied medycyny opartej na fak-
tach wydajq informatory i przewodniki dotyczgce
farmakoterapii, prowadzgc metodami marketin-
gowymi statq edukacje lekarzy i aptekarzy,

* analizujg zachowania rynku lekéw, przedstawia-
igc decydentom umotywowane propozycje nie-
zbedne do aktualizowania regulacji dotyczgeych
wykazéw lekéw refundowanych i receptariuszy,

* prowadzq przetargi i negocjacje z dostawcami
lekéw dopuszczonych do refundacji i umiesz-
czonych w receptariuszach, w celu uzyskania dla
ptatnika najkorzystniejszych rabatéw,

* utrzymujq baze cen lekéw.

W celu obnizenia kosztéw farmakoterapii po-
wszechnie stosuje sie réwniez tzw. terapie stopnio-

Dramatycznie rosnqce koszty farmakoterapii
wymusity oszczedno$ci réwniez na etapie dystry-
bucji lekéw do pacjentéw. Na amerykanskim ryn-
ku bardzo dynamicznie rozwija sie wysytkowa
sprzedaz lekéw. Wedtug danych IMS, opublikowa-
nych w czerwcu 2004 r., 13,8 proc. recept reali-
zowanych jest wysytkowo. Warto podkredli¢, ze 75
proc. lekéw na recepte sprzedawanych wysytkowo
to leki stosowane w chorobach przewlektych. Bar-
dzo aktywne sq w tym obszarze PBM-y, ktére reali-
zujq znacznq cze$¢ sprzedazy wysytkowe;.

Wiasnie ten zestaw wzajemnie powigzanych,
spoinych dziatan wykonywanych przez PBM nazywa
sie skoordynowanq opiekq farmaceutyczng (SOF).
Nalezy wyraznie podkresli¢, ze jedynie w takiej kom-
pleksowe| postaci SOF przynosi najbardziej opty-
malne efekty. Warto réwniez doda¢, ze obecnie
w USA dynamicznie rozwija sie e-prescribing, czyli
recepty elektroniczne. Rozwigzanie to pozwala prze-
nies¢ do gabinetu lekarskiego szereg funkciji, trady-
cyjnie wykonywanych w systemie skoordynowanej
opieki farmaceutycznej na poziomie aptek (np. we-
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Tab. 2. Potencjalne korzy$ci z wprowadzenia PBM-u w Polsce w odniesieniu do poszczegdlnych grup beneficjentow

MZ/NFz Pacjenci

* obnizenie kosztéw farmakoterapii przy jednoczesnym pod-
niesieniu jej jakosci i dostepnosci

* eliminacja btedow i naduzy¢, np. przepisywania lekéw
przystugujgcych nieodptatnie inwalidom wojennym oso-
bom nieuprawnionym

* umozliwienie wprowadzenia programoéw klinicznych, obni-
zajqcych koszty i podnoszqcych jakoé¢ opieki zdrowotnei,
takich jak np. leki za ztotéwke dla senioréw

* zwiekszenie udziatu w rynku lekéw generycznych (dzigki PBM
w Stanach Zjednoczonych, po wygasniecia patentu na Prozac,
w ciggu 8 tygodni 81 proc. pacjentéw przeszto na generyki)

Lekarze

* PBM zapewnia bezpieczenstwo pacjenta, niezaleznie
od miejsca realizacji recepty

* umozliwienie dostepu w czasie rzeczywistym do profilu
pacjenta w centralnej bazie danych

* podniesienie bezpieczenstwa pacjentéw w wieku powyzej
65. roku zycia, co jest bardzo wazne, poniewaz 25 proc.
z nich narazonych jest na ryzyko btedéw w farmakotera-
pii (az ok. 20 proc. oséb starszych jest hospitalizowanych
z powodu nieprawidtowego przyjmowania lekéw)

* umozliwienie dostepu do taniej i skutecznej farmakoterapii

* moizliwoé¢ korzystania z catodobowej infolinii dla pacjentéw

Aptekarze

* zapewnienie lekarzom dostepu do raportéw, przystosowa-
nych do ich potrzeb

* umozliwienie dostepu do profilu pacjenta w centralnej ba-
zie danych

* mozliwo$¢ podejmowania trafniejszych decyzji na podsta-
wie lepszych informacji o pacjencie i przyjmowanych przez
niego lekach

* mozliwo$¢ korzystania z catodobowej infolinii dla lekarzy

* umozliwienie interwencji lekarza przed wydaniem niewta-
$ciwego leku

* podniesienie bezpieczenstwa farmakoterapii, poniewaz
przed wydaniem budzqcego watpliwosci leku aptekarz
kontaktuje sie z lekarzem

* po zréwnaniu poziomu informatyzaciji gabinetéw lekarskich
z informatyzacjq aptek mozliwe stanie sie przeniesienie
procesu orzekania w czasie rzeczywistym o refundacii le-
kéw do miejsca wystawiania recepty, ktérym moze by¢ np.
laptop odbywajgcego wizyty domowe lekarza, komuniku-
iqcy sie z centralng bazq danych przez telefon komérkowy

Materiaty zrédiowe: opracowanie wtasne autoréw

rnyfikacja uprawnien refundacyjnych ubezpieczo-
nych, eliminacja szkodliwych interakcji lekowych,
zgodno$¢ z obowigzujgcym receptariuszem). Roz-
wigzanie to sprzyja takze wysytkowej sprzedazy le-
kéw, bowiem recepta elekironiczna moze zosta¢
przestana bezposrednio z gabinetu lekarza do apte-
ki wysytkowe;.

Przedstawiony sposéb funkcjonowania PBM-éw
powoduje znaczne oszczednosci w stosunku do
systemow, gdzie rozwigzania te nie sq stosowane.
tgczne oszczednosci uzyskiwane dzieki skoordy-
nowanej opiece farmaceufycznej szacowane sq
na ok. 27 proc. kosztéw farmakoterapii (bez
uwzglednienia korzysci wynikajgcych z wysytkowej
sprzedazy lekéw oraz redukcji liczby wizyt lekar-
skich w przypadku pacjentéow przewlekle chorych).

PBM w Polsce

Po zapoznaniu sie z zasadami funkcjonowania
i korzy$ciami, jakie niesie ze sobq skoordynowana
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* PBM potwierdza uprawnienia pacjenta, eliminujgc ryzyko
odrzucenia roszczenia przez ptatnika po wydaniu leku

utatwienie wprowadzania programéw klinicznych, takich
jak leki za ztotéwke dla senioréw, pozwoli odzyska¢ wiek-
szo$¢ z 27 proc. klientéw rezygnujqcych obecnie z realiza-
cji recept

umozliwienie dostepu do profilu pacjenta i jego danych
historycznych w centralnej bazie danych

ufatwienie pracy aptekarza, poniewaz przesytane w cza-
sie rzeczywistym komunikaty ostrzegajg o niebezpiecz-
nych interakcjach lekowych i potencjalnych alergiach; sy-
gnalizujg dublowanie lekéw czy tez dawkowanie nie-
zgodne z zaleceniami wytwérey leku itd.

mozliwoé¢ korzystania z catodobowego Telefonicznego
Centrum Obstugi Aptekarzy (Help Desk)

automatyczne generowanie raportéw, co eliminuje prze-
kazywanie dokumentéw papierowych i przyspiesza pro-
ces rozliczania refundacii

opieka farmaceutyczna w USA, nasuwa sie pyta-
nie dotyczqce mozliwosci wprowadzenia tego roz-
wigzania w Polsce.

Oczywiscie jest to mozliwe. Gtéwnym argu-
mentem przemawiajgcym za wdrozeniem tego
rozwigzania sq bardzo duze oszczednodci, ale nie
tylko one. System skoordynowane| opieki farma-
ceutycznej bytby korzystny dla wszystkich stron za-
interesowanych kwestiq refundacji lekéw, 1j. dla
Ministerstwa Zdrowia/NFZ, pacjentéw, lekarzy
i aptekarzy (szczegdtowe korzysci zostaty przedsta-
wione w tab. 2.). Co wiecej, powyzsze oszczedno-
éci mozna uzyska¢ nie kosztem pacjentéw, lecz
przy jednoczesnym zwigkszeniu skutecznosci, bez-
pieczenstwa i dostepnosci farmakoterapii.

Skala oszczednosci

Gdyby odnies¢ do warunkéw polskich skale
oszczednosci, jakie uzyskuje sie w USA dzieki im-
plementacjom PBM —tj. 27 proc., to oszczedno-
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$ci te wyniostyby rocznie 1,7 mld zt. Doktadna
kwota zaleze¢ bedzie przede wszystkim od polity-
ki lekowe| panstwa, ktére zachowuije petng kon-
trole nad ustalaniem zasad refundacji, kosztami
oraz wszystkimi pozostatymi parametrami opieki
farmaceutycznej. Oczywiscie, tylko przeprowa-
dzenie szeroko zakrojonych badan empirycznych
pozwolitoby na oszacowanie rozmiaréw szkod
zdrowotnych i finansowych, powstajgcych w wy-
niku btedéw i naduzy¢ w przepisywaniu, wyda-
waniu i stosowaniu lekow.

PBM jest tylko narzedziem zapewniajgcym prze-
strzeganie zasad polityki lekowej panstwa, eliminu-
igcym automatycznie jedynie ewidentne naduzycia
oraz zagrozenia zycia i zdrowia pacjenta. W pozo-
statych przypadkach decyzje o wydaniu leku pode;-
muje aptekarz, moggcy skorzysta¢ z pomocy Tele-
fonicznego Centrum Obstugi — Help Desk.

Cze$¢ korzysci, jakie przyniesie wdrozenie PBM,
stosunkowo fatwo da sie oszacowa¢. Przyktadowo,
wyeliminowanie samych tylko fatszywych recept,
wystawianych na inwalide wojennego, pozwolitoby
na zaoszczedzenie kilkuset milionéw ztotych w ska-
li jednego roku. W sprawozdaniach Krajowego
Zwiqzku Kas Chorych, dotyczqcych refundacii re-
cept lekarskich w 2000 r. podano, ze $redni rocz-
ny koszt refundacji lekéw dla inwalidy wojennego
przekroczyt 3 700 zt, podczas gdy jego réwiesnik
(ubezpieczony, ktéry przekroczyt 60. rok zycia),

lionéw ztotych rocznie. Tylko system dziatajgcy w cza-
sie rzeczywistym moze ustrzec pacjenta przed nega-
tywnymi skutkami bfedéw i pomytek zdarzajgceych sie
w procesie przepisywania lekow przez lekarzy i wyda-
wania ich przez apteki. Skutki takich btedéw i pomy-
tek sq bardzo kosztowne. W Polsce nie prowadzi sie
na ten temat badan statystycznych, ale np. w Stanach
Ziednoczonych szacuije sie, ze ponad 20 proc. ho-
spitalizacji pacjentéw w wieku ponad 65 lat wynika
z bfedéw i pomytek we wezedniejszej farmakoterapii.
Ministerstwo Zdrowia/NFZ nie posiada odpo-
wiednich zasobéw niezbednych do wprowadzenia
i zarzqdzania PBM-em. Obecnie w NFZ w catym
kraju w dziatach gospodarki lekiem jest zatrudnio-
nych ok. 150 oséb i petnig one gtéwnie funkcje
kontrolne wobec aptek i lekarzy. Dla poréwnania
mozna poda¢, ze firmy farmaceutyczne majq
w Polsce ok. 8 tys. przedstawicieli, a naktady na
promocje lekéw szacuje sie rocznie na ok. 2 mld
zt. By wprowadzi¢ PBM, konieczne bytoby wiec,
oprécz stworzenia systemu informatycznego, zor-
ganizowanie zespotu wysoko wykwalifikowanych
pracownikéw. Trzeba bytoby takze przygotowad
specjalne procedury analityczne, informacyijne,
edukacyine, kontrolne itp. Zatrudnienie dodatko-
wych pracownikéw podniostoby koszty admini-
stracyjine NFZ. Poza tym wydaje sie, ze na osig-
gniecie pierwszych znaczqcych efektéw, przy takim
podeijéciu, trzeba bytoby czeka¢ kilka lat.

)3 OszczednoSci z wprowadzenia w Polsce systemu PBM
wyniostyby rocznie ok. 1,7 mid zt 37

niemajqcy przywileju bezptatnego zaopatrzenia we
wszystkie leki, uzyskat roczng doptate z budzetu
kas chorych do zakupionych preparatéow w wyso-
kosci niespetna 600 zt. Brak kontroli nad wydawa-
niem lekéw dla grupy inwalidéw wojennych moze
oznaczaé, ze recepty dla tej niewielkiej grupy
uprzywilejowanych (ok. 130 tys. oséb, czyli 0,34
proc. populacji) nadal bedq stanowi¢ niewspét-
miernie duzq cze$¢ wydatkéw refundacyjnych
(w 2003 r. NFZ musiat przeznaczy¢ na ten cel pra-
wie 476 mln zt, co stanowi ok. 8 proc. wydatkéw).

Tylko w systemie dziatajgcym w czasie rzeczywi-
stym (online) mozliwe jest zapobieganie btedom
i naduzyciom. Dziatanie prewencyjne jest znacznie
skuteczniejsze od kontroli nastepcze|, prowadzone;
obecnie przez NFZ. W naszym systemie prawnym re-
windykacja niestusznie wyptaconych naleznosci jest
czesto praktycznie niemozliwa, zwtaszcza jesli w gre
wchodzi duza liczba stosunkowo niewielkich rosz-
czen, ktérych fgczna warto$¢ siega jednak setek mi-

Nalezy pamieta¢, ze obecnie w zadnym resor-
cie nie istnieje zespdt fachowcodw zdolny do zarzg-
dzania powyzszymi zagadnieniami, aczkolwiek po
kilka oséb w ministerstwie zdrowia, finanséw, in-
stytutach naukowych oraz na wyzszych uczelniach
zajmuje sie pewnymi aspektami poruszonych po-
wyze| problemoéw. W zwigzku z tym alternatywg
bytoby zlecenie przygotowania tego rozwigzania
zewnetrznym firmom ustugowym, ktére wykorzy-
stujgc swojq specjalistyczng wiedze i doswiadcze-
nie, bylyby gwarantem sukcesu przedsiewziecia.
Zaletq tego podejscia bytoby takze nieangazowa-
nie $rodkéw publicznych, tylko korzystanie z ze-
wnetrznych zrédet finansowania.

Konczgc ten fragment rozwazan, warto zauwa-
zy¢, ze wprowadzana przez PBM skoordynowana
opieka farmaceutyczna jest systemem wzajemnie
powigzanych dziatan, ktére razem tworzg opera-
cyjnie i logicznie spdjng catosé. Dlatego tez selek-
tywne wdrazanie wyrwanych z kontekstu, wybra-
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farmaceutyczny

nych elementéw tego systemu moze okazaé¢ sie
niemozliwe bqdz nieefektywne.

Propozycji niektérych rozwigzan, majqeych za-
stosowanie w amerykanskich PBM-ach, mozna
doszuka¢ sie w dokumencie Ministerstwa Zdrowia
Polityka lekowa panstwa w latach 2004-2008 [5],
gdzie wyraznie moéwi sie o potrzebie wprowadze-
nia substytucji generycznej, receptariuszy dla lecz-
nictwa otwartego i zamknietego, monitorowania
ordynaciji lekarskie, a takze o koniecznosci udo-
stepnienia aktualnej informacji o lekach dla pa-
cientéw oraz $rodowiska medycznego poprzez In-
ternet oraz infolinie. Jak na razie rozwigzania te,
niestety, nie zostaly jeszcze wprowadzone w zycie.

Realne mozliwosci

Nawigzujgc do mozliwoéci wprowadzenia
w Polsce rozwigzan typu PBM, wydaije sie, ze ich
czeéciowa lub catkowita implementacja jest
u nas catkiem realna. Rosngca informatyzacja
catej gospodarki, w tym réwniez aptek i gabine-
tow lekarskich, z pewnoscig sprzyja tego typu
usprawnieniom. Majgc na wzgledzie olbrzymie
oszczednosci, jakie wynikatyby z wprowadzenia
skoordynowanej opieki farmaceutycznej, wydaje
sie, ze kazdy rok zwtoki we wprowadzaniu funda-
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mentalnych reform w obszarze polityki lekowe;j,
to niepowetowana strata dla naszej stuzby zdro-
wia, a przede wszystkim dla pacjentéw. Uzyska-
ne oszczedno$ci mogq zosta¢ przesuniete do in-
nych obszaréw ochrony zdrowia czy tez podniesé¢
jakos¢ i dostepno$¢ nowoczesnej farmakotera-
pii. Trzeba przy tym pamieta¢, ze nie musieliby-
$my tworzy¢ wszystkiego od podstaw, lecz mogli-
bysmy skorzysta¢ ze sprawdzonych rozwigzan,
ktore tworzyty sie przez 35 lat funkcjonowania
PBM-éw na $wiecie.
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