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PBM – czy Polska może skorzystać ze sprawdzonych wzorców?

Ochrona lekowa
Wydatki na ochronę zdrowia w USA są z roku na rok coraz wyższe i w 2003 r. przekroczyły 

15,3 proc. produktu krajowego brutto (GDP – Gross Domestic Product). Koszty leków stanowiły

relatywnie małą część całkowitych nakładów na ochronę zdrowia, było to tylko 10,4 proc. Mimo

tego stosunkowo niedużego udziału kosztów farmakoterapii opinia publiczna w USA, podobnie

jak w Polsce, przywiązuje bardzo dużą wagę do cen i dostępności leków. Wynika to z faktu, że

wydatki na leki stanowią aż 60 proc. [1] wydatków na zdrowie ponoszonych bezpośrednio przez

pacjentów (u osób starszych odsetek ten jest jeszcze większy). W związku z powyższym leki sta-

ją się często przedmiotem dyskusji polityków, szczególnie w okresie kampanii prezydenckiej.

Przewiduje siê, ¿e dynamika wzrostu kosztów far-
makoterapii w USA bêdzie wynosiæ w najbli¿szych
latach 15–17 proc. rocznie, gdy¿ lekarstwa odgry-
waj¹ coraz wiêksz¹ rolê w ochronie zdrowia. Po-

wstaj¹ coraz to nowoczeœniejsze leki, z terapi¹ ge-
now¹ w³¹cznie, mówi siê o rozwoju w przysz³oœci
spersonalizowanej farmakoterapii. S¹ tacy, którzy
twierdz¹, ¿e amerykañska ochrona zdrowia wcho-
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dzi w now¹ erê, okreœlan¹ jako Rx Health Care [2]
(co w wolnym t³umaczeniu znaczy ochrona zdrowia
oparta na lekach). Jednak¿e trzeba pamiêtaæ, ¿e
w USA podejmowane s¹ bardzo skuteczne inicjaty-
wy, maj¹ce na celu redukcjê kosztów leczenia. Na-
le¿y wymieniæ tu przede wszystkim kierowan¹ opie-
kê medyczn¹ (Managed Care) oraz skoordynowa-

n¹ opiekê farmaceutyczn¹ (Pharmacy Benefit Ma-
nagement – PBM). Tym drugim rozwi¹zaniem pra-
gniemy siê zaj¹æ w niniejszym artykule. 

HHiissttoorriiaa  ii ddzziieeññ  ddzziissiieejjsszzyy  PPBBMM

Jeszcze w latach 40. i 50. pacjenci ubezpiecze-
ni w prywatnych ubezpieczalniach w USA musieli
p³aciæ za leki z w³asnej kieszeni. Do dziœ w takiej sy-
tuacji znajduj¹ siê pacjenci objêci pañstwowym

programem Medicare, którzy prawo do refundacji
leków wydawanych przez apteki otwarte uzyskaj¹
dopiero w 2006 r., po wejœciu w ¿ycie uchwalonej
w 2003 r. ustawy Medicare Prescription Drug Im-
provement and Modernization Act (MMA of 2003). 

Dopiero w latach 60., pod wp³ywem nacisków
ze strony zwi¹zków zawodowych, w zakres ubez-

pieczenia zdrowotnego pracowników zaczêto w³¹-
czaæ tak¿e refundacjê kosztów farmakoterapii. To
nowe zadanie zak³adów ubezpieczeñ okaza³o siê
bardzo trudne, bowiem wymaga³o rozwiniêcia ca³-
kiem nowych kompetencji oraz specjalnej infra-
struktury IT. Ubezpieczalnie nie by³y do tego przy-
gotowane, dlatego powsta³y niezale¿ne instytucje –
Pharmacy Benefit Managers, którym zak³ady ubez-
pieczeñ zleca³y pocz¹tkowo tylko rozliczanie rosz-

” W USA podejmuje się inicjatywy mające na celu redukcję kosztów leczenia. 

Jedną z nich jest skoordynowana opieka farmaceutyczna – PBM ”

RRookk WWyyddaarrzzeenniiee

1969 PCS jest pierwszym PBM-em utworzonym w USA

1983 rozpoczyna dzia³alnoœæ Medco Containment Services 

1987 zostaje za³o¿ony Advance Paradigm 

1987 PCS rozpoczyna u¿ywanie pierwszego systemu weryfikacji roszczeñ refundacyjnych online

1992 Express Scripts wchodzi na gie³dê

1994 Eli Lilly kupuje PCS Health Systems od McKesson

1994 UnitedHealth sprzedaje DPS firmie SmithKline Beecham

1996 ValueHealth (spó³ka-matka ValueRx) zostaje sprzedany Columbia/HCA

1996 Advance Paradigm wchodzi na gie³dê

1998 Columbia/HCA sprzedaje 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 rozdzielaj¹ siê 

2004 Caremark ³¹czy siê z Advance Paradigm

Materia³y Ÿród³owe: Express Scripts, Inc.; AdvancePCS, Inc.; US Bancorp Piper Jaffray, opracowanie Capgemini

Tab. 1. Najważniejsze wydarzenia w historii PBM-ów w USA
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zanosi do apteki
receptê i legitymacjê

zg³oszenie roszczenia 
do PBM poprzez komputer

proces 
czterostopniowy

– kontaktuje siê z aptek¹
poprzez komputer

– przechowuje informacje

przetwarza 
informacje

– otrzymuje przetworzone dane 
o roszczeniach

– otrzymuje wymagane sprawozdania
– salda transferowe

wysy³a czeki 
do aptek

– wydaje leki na receptê 
lub zmienia receptê

– pobiera dop³atê

przechowuje 
informacje

dostaje od PBM 
zwrot kosztów 
wraz z ich wyjaœnieniem

dostaje leki na receptê

Ryc. 1. Uproszczona ścieżka przebiegu roszczenia refundacyjnego w ramach PBM-u
Materiały źródłowe: opracowanie własne autorów na podstawie materiałów z firmy Express Scripts

czeñ refundacyjnych, potem PBM-y rozwinê³y sze-
reg dodatkowych funkcji, szczegó³owo omówio-
nych w dalszej czêœci artyku³u. Pierwszym PBM by³
PCS, który powsta³ w 1969 r., potem pojawi³y siê
kolejne. Rosn¹ce obroty i zyski tych instytucji po-
zwoli³y im na realizacjê istotnych inwestycji w ob-
szarze IT. W latach 80., wraz z dynamicznym roz-
wojem organizacji typu HMO (Health Maintenan-
ce Organization) oraz wzrostem kosztów farmako-
terapii potrzebne by³o nie tylko efektywne rozlicza-
nie roszczeñ refundacyjnych, ale tak¿e wybór sku-
tecznego i mo¿liwie najtañszego leku oraz sposo-
bu dostarczenia go do pacjenta. Sytuacja ta spo-

wodowa³a, ¿e PBM-y coraz bardziej rozszerza³y za-
kres oferowanych us³ug i w latach 80. zadania
zwi¹zane z rozliczaniem roszczeñ refundacyjnych
zosta³y zwiêkszone o szeroko rozumiane zarz¹dza-
nie polityk¹ lekow¹ ubezpieczycieli. Ta sytuacja
stworzy³a PBM-om nowe mo¿liwoœci rozwoju. 

PPBBMM  aa ffiirrmmyy  ffaarrmmaacceeuuttyycczznnee

Warto wspomnieæ o historii relacji pomiêdzy fir-
mami farmaceutycznymi a PBM-ami. Pocz¹tkowo
PBM-y rozwija³y siê niezale¿nie od firm farmaceu-

tycznych, po czym w latach 90. kilka du¿ych kon-
cernów farmaceutycznych, takich jak SmithKline
Beecham (obecnie GlaxoSmithKline), Merck czy
te¿ Eli Lilly kupi³o PBM-y. Potem, pod koniec lat 90.
i w obecnym dziesiêcioleciu, firmy farmaceutyczne
zaczê³y pozbywaæ siê PBM-ów (patrz tabela Naj-
wa¿niejsze wydarzenia w historii PBM-ów w USA).
Powodem tych dzia³añ by³y zarzuty zwi¹zane
z ograniczaniem konkurencji w dostêpie innych
firm farmaceutycznych do receptariuszy PBM-ów
zale¿nych od koncernów farmaceutycznych. 

Aktualnie szacuje siê, ¿e w USA funkcjonuje 60
PBM-ów. Z czego 3, tj. Medco Heath Solutions,

Express Scripts oraz Caremark, to niezale¿ne PBM-y
œwiadcz¹ce pe³ny zakres us³ug oraz dzia³aj¹ce na
obszarze ca³ego kraju (te 3 wiod¹ce organizacje
maj¹ 44-proc. udzia³ w rynku, bior¹c pod uwagê
liczbê podopiecznych) [3]. Kilka PBM-ów nale¿y do
du¿ych sieci supermarketów lub te¿ sieci aptek
(CV’s, PharmaCare, Krogers Prescription Plans oraz
Walgreen’s Health Initiatives). Wielu du¿ych ubez-
pieczycieli, jak Aetna oraz Cigna, realizuje w ra-
mach w³asnych organizacji funkcje PBM-ów. Poza
tym w USA funkcjonuje równie¿ wiele mniejszych

” W latach 80. PBM-y przejęły zadania związane z rozliczaniem roszczeń refundacyjnych

oraz zarządzanie polityką lekową ubezpieczycieli ”
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prywatnych PBM-ów [4]. Rynek PBM-ów by³ w 2001
roku szacowany na 85 mld dol. i przewiduje siê, ¿e
do 2010 r. wzroœnie on do 300 mld dol. (w kwotê
tê wlicza siê równie¿ wydatki na leki) [2]. 

FFuunnkkccjjoonnaallnnooœœccii  PPBBMM--óóww  

Po przedstawieniu zarysu historii rozwoju PBM-ów
i ich sytuacji obecnej, pora przejœæ do prezentacji
funkcjonalnoœci tych rozwi¹zañ. Firmy typu Phar-
macy Benefit Managers (PBM) realizuj¹ w imieniu
p³atników (instytucji pañstwowych, firm ubezpie-
czeniowych czy te¿ organizacji typu HMO) szereg
zadañ, zwi¹zanych z kreowaniem polityki lekowej
p³atników oraz dzia³añ operacyjnych, zwi¹zanych
z gospodark¹ lekow¹. 

W ramach tych zadañ PBM-y: 
• utrzymuj¹ bazy danych zawieraj¹ce historiê sto-

sowanych leków dla ka¿dego pacjenta nale¿¹-
cego do populacji, któr¹ siê opiekuj¹, 

• w oparciu o te bazy danych, dostêpne online po-
przez sieæ komputerow¹, prowadz¹ sta³y monito-
ring leków przepisywanych i wydawanych pa-
cjentom, umo¿liwiaj¹c nie tylko sprawdzenie
uprawnieñ pacjenta do okreœlonego poziomu
refundacji, ale tak¿e zwiêkszaj¹c znacz¹co bez-
pieczeñstwo pacjenta, 

• prowadz¹ bie¿¹ce rozliczenia refundacyjne z ap-
tekami, 

• utrzymuj¹ telefoniczne centra informacji dostêp-
ne dla pacjentów, lekarzy i aptekarzy, przekazu-
j¹c wiedzê o potwierdzonych naukowo, efektyw-
nych kosztowo sposobach farmakoterapii, 

• na podstawie doniesieñ medycyny opartej na fak-
tach wydaj¹ informatory i przewodniki dotycz¹ce
farmakoterapii, prowadz¹c metodami marketin-
gowymi sta³¹ edukacjê lekarzy i aptekarzy, 

• analizuj¹ zachowania rynku leków, przedstawia-
j¹c decydentom umotywowane propozycje nie-
zbêdne do aktualizowania regulacji dotycz¹cych
wykazów leków refundowanych i receptariuszy, 

• prowadz¹ przetargi i negocjacje z dostawcami
leków dopuszczonych do refundacji i umiesz-
czonych w receptariuszach, w celu uzyskania dla
p³atnika najkorzystniejszych rabatów, 

• utrzymuj¹ bazê cen leków. 

W celu obni¿enia kosztów farmakoterapii po-
wszechnie stosuje siê równie¿ tzw. terapiê stopnio-

wan¹, czyli próbowanie indywidualnej podatnoœci
danego pacjenta na okreœlony lek. Terapiê naj-
pierw rozpoczyna siê od tañszego, a przy tym sku-
tecznego œrodka, a dopiero póŸniej, je¿eli oka¿e
siê on nieskuteczny dla tego pacjenta, siêga siê
po dro¿sze medykamenty. 

Warto dodaæ, ¿e w USA w wiêkszoœci przypad-
ków pacjenci nie wykupuj¹ standardowych opako-
wañ leków (w blistrach), lecz dostaj¹ wyliczon¹ iloœæ
dawek lekarstwa, która wynika z indywidualnej or-
dynacji lekarskiej. W ten sposób w USA eliminuje
siê tak popularne u nas zjawisko, ¿e domowe ap-
teczki s¹ pe³ne niezu¿ytych opakowañ leków, które
ulegaj¹ przeterminowaniu i w koñcu s¹ wyrzucane. 

SSuubbssttyyttuuccjjaa  ggeenneerryycczznnaa  

PBM-y odnosz¹ bardzo du¿y sukces w zakresie
substytucji generycznej, których powszechnoœæ
w ramach PBM-ów jest znacznie wy¿sza ni¿ poza
nimi. W przypadku pacjentów przewlekle chorych,
dziêki zastosowaniu specjalnych mechanizmów
odnawiania recept, które nie wymagaj¹ wizyty le-
karskiej, uzyskuje siê tak¿e istotne oszczêdnoœci
w dziedzinie wydatków na opiekê medyczn¹, wy-
nikaj¹ce ze zmniejszenia liczby wizyt lekarskich
w obrêbie tej grupy pacjentów. 

Dramatycznie rosn¹ce koszty farmakoterapii
wymusi³y oszczêdnoœci równie¿ na etapie dystry-
bucji leków do pacjentów. Na amerykañskim ryn-
ku bardzo dynamicznie rozwija siê wysy³kowa
sprzeda¿ leków. Wed³ug danych IMS, opublikowa-
nych w czerwcu 2004 r., 13,8 proc. recept reali-
zowanych jest wysy³kowo. Warto podkreœliæ, ¿e 75
proc. leków na receptê sprzedawanych wysy³kowo
to leki stosowane w chorobach przewlek³ych. Bar-
dzo aktywne s¹ w tym obszarze PBM-y, które reali-
zuj¹ znaczn¹ czêœæ sprzeda¿y wysy³kowej. 

W³aœnie ten zestaw wzajemnie powi¹zanych,
spójnych dzia³añ wykonywanych przez PBM nazywa
siê skoordynowan¹ opiek¹ farmaceutyczn¹ (SOF).
Nale¿y wyraŸnie podkreœliæ, ¿e jedynie w takiej kom-
pleksowej postaci SOF przynosi najbardziej opty-
malne efekty. Warto równie¿ dodaæ, ¿e obecnie
w USA dynamicznie rozwija siê e-prescribing, czyli
recepty elektroniczne. Rozwi¹zanie to pozwala prze-
nieœæ do gabinetu lekarskiego szereg funkcji, trady-
cyjnie wykonywanych w systemie skoordynowanej
opieki farmaceutycznej na poziomie aptek (np. we-

” PBM-y prowadzą przetargi i negocjacje z dostawcami leków dopuszczonych 

do refundacji i umieszczonych w receptariuszach w celu uzyskania 

dla płatnika najkorzystniejszych rabatów ”
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• obni¿enie kosztów farmakoterapii przy jednoczesnym pod-
niesieniu jej jakoœci i dostêpnoœci 

• eliminacja b³êdów i nadu¿yæ, np. przepisywania leków
przys³uguj¹cych nieodp³atnie inwalidom wojennym oso-
bom nieuprawnionym

• umo¿liwienie wprowadzenia programów klinicznych, obni-
¿aj¹cych koszty i podnosz¹cych jakoœæ opieki zdrowotnej,
takich jak np. leki za z³otówkê dla seniorów

• zwiêkszenie udzia³u w rynku leków generycznych (dziêki PBM
w Stanach Zjednoczonych, po wygaœniêcia patentu na Prozac,
w ci¹gu 8 tygodni 81 proc. pacjentów przesz³o na generyki) 

PPaaccjjeennccii

• PBM zapewnia bezpieczeñstwo pacjenta, niezale¿nie 
od miejsca realizacji recepty

• umo¿liwienie dostêpu w czasie rzeczywistym do profilu
pacjenta w centralnej bazie danych

• podniesienie bezpieczeñstwa pacjentów w wieku powy¿ej
65. roku ¿ycia, co jest bardzo wa¿ne, poniewa¿ 25 proc.
z nich nara¿onych jest na ryzyko b³êdów w farmakotera-
pii (a¿ ok. 20 proc. osób starszych jest hospitalizowanych
z powodu nieprawid³owego przyjmowania leków) 

• umo¿liwienie dostêpu do taniej i skutecznej farmakoterapii

• mo¿liwoœæ korzystania z ca³odobowej infolinii dla pacjentów

LLeekkaarrzzee

• zapewnienie lekarzom dostêpu do raportów, przystosowa-
nych do ich potrzeb

• umo¿liwienie dostêpu do profilu pacjenta w centralnej ba-
zie danych

• mo¿liwoœæ podejmowania trafniejszych decyzji na podsta-
wie lepszych informacji o pacjencie i przyjmowanych przez
niego lekach

• mo¿liwoœæ korzystania z ca³odobowej infolinii dla lekarzy

• umo¿liwienie interwencji lekarza przed wydaniem niew³a-
œciwego leku

• podniesienie bezpieczeñstwa farmakoterapii, poniewa¿
przed wydaniem budz¹cego w¹tpliwoœci leku aptekarz
kontaktuje siê z lekarzem

• po zrównaniu poziomu informatyzacji gabinetów lekarskich
z informatyzacj¹ aptek mo¿liwe stanie siê przeniesienie
procesu orzekania w czasie rzeczywistym o refundacji le-
ków do miejsca wystawiania recepty, którym mo¿e byæ np.
laptop odbywaj¹cego wizyty domowe lekarza, komuniku-
j¹cy siê z centraln¹ baz¹ danych przez telefon komórkowy

AApptteekkaarrzzee

• PBM potwierdza uprawnienia pacjenta, eliminuj¹c ryzyko
odrzucenia roszczenia przez p³atnika po wydaniu leku

• u³atwienie wprowadzania programów klinicznych, takich
jak leki za z³otówkê dla seniorów, pozwoli odzyskaæ wiêk-
szoœæ z 27 proc. klientów rezygnuj¹cych obecnie z realiza-
cji recept

• umo¿liwienie dostêpu do profilu pacjenta i jego danych
historycznych w centralnej bazie danych

• u³atwienie pracy aptekarza, poniewa¿ przesy³ane w cza-
sie rzeczywistym komunikaty ostrzegaj¹ o niebezpiecz-
nych interakcjach lekowych i potencjalnych alergiach; sy-
gnalizuj¹ dublowanie leków czy te¿ dawkowanie nie-
zgodne z zaleceniami wytwórcy leku itd. 

• mo¿liwoœæ korzystania z ca³odobowego Telefonicznego
Centrum Obs³ugi Aptekarzy (Help Desk) 

• automatyczne generowanie raportów, co eliminuje prze-
kazywanie dokumentów papierowych i przyspiesza pro-
ces rozliczania refundacji

Tab. 2. Potencjalne korzyści z wprowadzenia PBM-u w Polsce w odniesieniu do poszczególnych grup beneficjentów

Materia³y Ÿród³owe: opracowanie w³asne autorów

ryfikacja uprawnieñ refundacyjnych ubezpieczo-
nych, eliminacja szkodliwych interakcji lekowych,
zgodnoœæ z obowi¹zuj¹cym receptariuszem). Roz-
wi¹zanie to sprzyja tak¿e wysy³kowej sprzeda¿y le-
ków, bowiem recepta elektroniczna mo¿e zostaæ
przes³ana bezpoœrednio z gabinetu lekarza do apte-
ki wysy³kowej. 

Przedstawiony sposób funkcjonowania PBM-ów
powoduje znaczne oszczêdnoœci w stosunku do
systemów, gdzie rozwi¹zania te nie s¹ stosowane.
£¹czne oszczêdnoœci uzyskiwane dziêki skoordy-
nowanej opiece farmaceutycznej szacowane s¹
na ok. 27 proc. kosztów farmakoterapii (bez
uwzglêdnienia korzyœci wynikaj¹cych z wysy³kowej
sprzeda¿y leków oraz redukcji liczby wizyt lekar-
skich w przypadku pacjentów przewlekle chorych). 

PPBBMM  ww PPoollssccee

Po zapoznaniu siê z zasadami funkcjonowania
i korzyœciami, jakie niesie ze sob¹ skoordynowana

opieka farmaceutyczna w USA, nasuwa siê pyta-
nie dotycz¹ce mo¿liwoœci wprowadzenia tego roz-
wi¹zania w Polsce. 

Oczywiœcie jest to mo¿liwe. G³ównym argu-
mentem przemawiaj¹cym za wdro¿eniem tego
rozwi¹zania s¹ bardzo du¿e oszczêdnoœci, ale nie
tylko one. System skoordynowanej opieki farma-
ceutycznej by³by korzystny dla wszystkich stron za-
interesowanych kwesti¹ refundacji leków, tj. dla
Ministerstwa Zdrowia/NFZ, pacjentów, lekarzy
i aptekarzy (szczegó³owe korzyœci zosta³y przedsta-
wione w tab. 2.). Co wiêcej, powy¿sze oszczêdno-
œci mo¿na uzyskaæ nie kosztem pacjentów, lecz
przy jednoczesnym zwiêkszeniu skutecznoœci, bez-
pieczeñstwa i dostêpnoœci farmakoterapii. 

SSkkaallaa  oosszzcczzêêddnnooœœccii

Gdyby odnieœæ do warunków polskich skalê
oszczêdnoœci, jakie uzyskuje siê w USA dziêki im-
plementacjom PBM – tj. 27 proc., to oszczêdno-
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œci te wynios³yby rocznie 1,7 mld z³. Dok³adna
kwota zale¿eæ bêdzie przede wszystkim od polity-
ki lekowej pañstwa, które zachowuje pe³n¹ kon-
trolê nad ustalaniem zasad refundacji, kosztami
oraz wszystkimi pozosta³ymi parametrami opieki
farmaceutycznej. Oczywiœcie, tylko przeprowa-
dzenie szeroko zakrojonych badañ empirycznych
pozwoli³oby na oszacowanie rozmiarów szkód
zdrowotnych i finansowych, powstaj¹cych w wy-
niku b³êdów i nadu¿yæ w przepisywaniu, wyda-
waniu i stosowaniu leków. 

PBM jest tylko narzêdziem zapewniaj¹cym prze-
strzeganie zasad polityki lekowej pañstwa, eliminu-
j¹cym automatycznie jedynie ewidentne nadu¿ycia
oraz zagro¿enia ¿ycia i zdrowia pacjenta. W pozo-
sta³ych przypadkach decyzjê o wydaniu leku podej-
muje aptekarz, mog¹cy skorzystaæ z pomocy Tele-
fonicznego Centrum Obs³ugi – Help Desk. 

Czêœæ korzyœci, jakie przyniesie wdro¿enie PBM,
stosunkowo ³atwo da siê oszacowaæ. Przyk³adowo,
wyeliminowanie samych tylko fa³szywych recept,
wystawianych na inwalidê wojennego, pozwoli³oby
na zaoszczêdzenie kilkuset milionów z³otych w ska-
li jednego roku. W sprawozdaniach Krajowego
Zwi¹zku Kas Chorych, dotycz¹cych refundacji re-
cept lekarskich w 2000 r. podano, ¿e œredni rocz-
ny koszt refundacji leków dla inwalidy wojennego
przekroczy³ 3 700 z³, podczas gdy jego rówieœnik
(ubezpieczony, który przekroczy³ 60. rok ¿ycia),

niemaj¹cy przywileju bezp³atnego zaopatrzenia we
wszystkie leki, uzyska³ roczn¹ dop³atê z bud¿etu
kas chorych do zakupionych preparatów w wyso-
koœci niespe³na 600 z³. Brak kontroli nad wydawa-
niem leków dla grupy inwalidów wojennych mo¿e
oznaczaæ, ¿e recepty dla tej niewielkiej grupy
uprzywilejowanych (ok. 130 tys. osób, czyli 0,34
proc. populacji) nadal bêd¹ stanowiæ niewspó³-
miernie du¿¹ czêœæ wydatków refundacyjnych 
(w 2003 r. NFZ musia³ przeznaczyæ na ten cel pra-
wie 476 mln z³, co stanowi ok. 8 proc. wydatków). 

Tylko w systemie dzia³aj¹cym w czasie rzeczywi-
stym (online) mo¿liwe jest zapobieganie b³êdom
i nadu¿yciom. Dzia³anie prewencyjne jest znacznie
skuteczniejsze od kontroli nastêpczej, prowadzonej
obecnie przez NFZ. W naszym systemie prawnym re-
windykacja nies³usznie wyp³aconych nale¿noœci jest
czêsto praktycznie niemo¿liwa, zw³aszcza jeœli w grê
wchodzi du¿a liczba stosunkowo niewielkich rosz-
czeñ, których ³¹czna wartoœæ siêga jednak setek mi-

lionów z³otych rocznie. Tylko system dzia³aj¹cy w cza-
sie rzeczywistym mo¿e ustrzec pacjenta przed nega-
tywnymi skutkami b³êdów i pomy³ek zdarzaj¹cych siê
w procesie przepisywania leków przez lekarzy i wyda-
wania ich przez apteki. Skutki takich b³êdów i pomy-
³ek s¹ bardzo kosztowne. W Polsce nie prowadzi siê
na ten temat badañ statystycznych, ale np. w Stanach
Zjednoczonych szacuje siê, ¿e ponad 20 proc. ho-
spitalizacji pacjentów w wieku ponad 65 lat wynika
z b³êdów i pomy³ek we wczeœniejszej farmakoterapii. 

Ministerstwo Zdrowia/NFZ nie posiada odpo-
wiednich zasobów niezbêdnych do wprowadzenia
i zarz¹dzania PBM-em. Obecnie w NFZ w ca³ym
kraju w dzia³ach gospodarki lekiem jest zatrudnio-
nych ok. 150 osób i pe³ni¹ one g³ównie funkcje
kontrolne wobec aptek i lekarzy. Dla porównania
mo¿na podaæ, ¿e firmy farmaceutyczne maj¹
w Polsce ok. 8 tys. przedstawicieli, a nak³ady na
promocje leków szacuje siê rocznie na ok. 2 mld
z³. By wprowadziæ PBM, konieczne by³oby wiêc,
oprócz stworzenia systemu informatycznego, zor-
ganizowanie zespo³u wysoko wykwalifikowanych
pracowników. Trzeba by³oby tak¿e przygotowaæ
specjalne procedury analityczne, informacyjne,
edukacyjne, kontrolne itp. Zatrudnienie dodatko-
wych pracowników podnios³oby koszty admini-
stracyjne NFZ. Poza tym wydaje siê, ¿e na osi¹-
gniêcie pierwszych znacz¹cych efektów, przy takim
podejœciu, trzeba by³oby czekaæ kilka lat. 

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e obecnie w ¿adnym resor-
cie nie istnieje zespó³ fachowców zdolny do zarz¹-
dzania powy¿szymi zagadnieniami, aczkolwiek po
kilka osób w ministerstwie zdrowia, finansów, in-
stytutach naukowych oraz na wy¿szych uczelniach
zajmuje siê pewnymi aspektami poruszonych po-
wy¿ej problemów. W zwi¹zku z tym alternatyw¹
by³oby zlecenie przygotowania tego rozwi¹zania
zewnêtrznym firmom us³ugowym, które wykorzy-
stuj¹c swoj¹ specjalistyczn¹ wiedzê i doœwiadcze-
nie, by³yby gwarantem sukcesu przedsiêwziêcia.
Zalet¹ tego podejœcia by³oby tak¿e nieanga¿owa-
nie œrodków publicznych, tylko korzystanie z ze-
wnêtrznych Ÿróde³ finansowania. 

Koñcz¹c ten fragment rozwa¿añ, warto zauwa-
¿yæ, ¿e wprowadzana przez PBM skoordynowana
opieka farmaceutyczna jest systemem wzajemnie
powi¹zanych dzia³añ, które razem tworz¹ opera-
cyjnie i logicznie spójn¹ ca³oœæ. Dlatego te¿ selek-
tywne wdra¿anie wyrwanych z kontekstu, wybra-
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nych elementów tego systemu mo¿e okazaæ siê
niemo¿liwe b¹dŸ nieefektywne. 

Propozycji niektórych rozwi¹zañ, maj¹cych za-
stosowanie w amerykañskich PBM-ach, mo¿na
doszukaæ siê w dokumencie Ministerstwa Zdrowia
Polityka lekowa pañstwa w latach 2004–2008 [5],
gdzie wyraŸnie mówi siê o potrzebie wprowadze-
nia substytucji generycznej, receptariuszy dla lecz-
nictwa otwartego i zamkniêtego, monitorowania
ordynacji lekarskiej, a tak¿e o koniecznoœci udo-
stêpnienia aktualnej informacji o lekach dla pa-
cjentów oraz œrodowiska medycznego poprzez In-
ternet oraz infolinie. Jak na razie rozwi¹zania te,
niestety, nie zosta³y jeszcze wprowadzone w ¿ycie. 

RReeaallnnee  mmoo¿¿lliiwwooœœccii

Nawi¹zuj¹c do mo¿liwoœci wprowadzenia
w Polsce rozwi¹zañ typu PBM, wydaje siê, ¿e ich
czêœciowa lub ca³kowita implementacja jest
u nas ca³kiem realna. Rosn¹ca informatyzacja
ca³ej gospodarki, w tym równie¿ aptek i gabine-
tów lekarskich, z pewnoœci¹ sprzyja tego typu
usprawnieniom. Maj¹c na wzglêdzie olbrzymie
oszczêdnoœci, jakie wynika³yby z wprowadzenia
skoordynowanej opieki farmaceutycznej, wydaje
siê, ¿e ka¿dy rok zw³oki we wprowadzaniu funda-

mentalnych reform w obszarze polityki lekowej,
to niepowetowana strata dla naszej s³u¿by zdro-
wia, a przede wszystkim dla pacjentów. Uzyska-
ne oszczêdnoœci mog¹ zostaæ przesuniête do in-
nych obszarów ochrony zdrowia czy te¿ podnieœæ
jakoœæ i dostêpnoœæ nowoczesnej farmakotera-
pii. Trzeba przy tym pamiêtaæ, ¿e nie musieliby-
œmy tworzyæ wszystkiego od podstaw, lecz mogli-
byœmy skorzystaæ ze sprawdzonych rozwi¹zañ,
które tworzy³y siê przez 35 lat funkcjonowania
PBM-ów na œwiecie. 
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