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Zalecanie przyjmowania leków należy nie-
wątpliwie do najpopularniejszych interwencji
terapeutycznych. Bezpieczeństwo pacjenta
i optymalizacja gospodarki lekowej stanowią
więc jedno z największych wyzwań dla instytu-
cji opieki zdrowotnej. Dlatego w Stanach Zjed-
noczonych i Wielkiej Brytanii apteka stanowi

integralną część szpitala, a bez współpracy far-
maceutów z lekarzami, personelem pielęgniar-
skim czy też administracją trudno dziś mówić
o nowoczesnym zarządzaniu. 

Praca farmaceuty nie kończy się tu jednak je-
dynie w drzwiach szpitalnej apteki. Kluczowa
rola przypada bowiem farmaceucie klinicznemu

Każdy dolar wydany na program interwencji farmaceutycznej 
przynosi 3 dolary zysku

Jak to się robi w USA
Rafał Staszewski

Pod koniec lat 90. w jednym ze szpitali uniwersyteckich w Stanach Zjednoczonych przeprowa-

dzono badania nad wykrywalnością błędów w zakresie farmakoterapii. Do szpitalnej dokumen-

tacji i systemu dystrybucji leków wprowadzono ponad 800 błędnych zapisów, a personel szpi-

tala poproszono o ich wychwycenie. W tej konkurencji bezkonkurencyjni okazali się farmaceu-

ci, którzy w identyfikacji błędów związanych z podaniem niewłaściwego leku lub nieprawidło-

wej dawki byli średnio o 10 proc. skuteczniejsi od pozostałych specjalistów. 
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– osobie, która w amerykańskich szpitalach co-
raz częściej bywa członkiem zespołu terapeu-
tycznego. Jego rola polega głównie na zapew-
nieniu bezpieczeństwa farmakoterapii, zarówno
pod względem ordynacji właściwych leków, jak
i zapobiegania działaniom niepożądanym, wyni-
kającym choćby z interakcji leków. 

Zadaniem farmaceuty jest także udzielanie
konsultacji w zakresie farmakoterapii. W ponad
80 proc. przypadków konsultacje te polegają na
informowaniu lekarzy o lekach, ich dawkowaniu
i farmakokinetyce, czy też antybiotykach zaleca-
nych w określonych zakażeniach. Istotnym za-
daniem jest także informowanie pacjentów o or-
dynowanych im lekach. Na taką pomoc ze stro-
ny farmaceutów mogą liczyć osoby hospitalizo-
wane w ponad 40 proc. amerykańskich szpitali. 

ZZaarrzz¹¹ddzzaanniiee  lleekkiieemm

W Stanach Zjednoczonych widać wyraźnie
kształtowanie się modelu opieki nad pacjentem
opartego na zespole terapeutycznym, w skład któ-
rego wchodzi farmaceuta kliniczny. W liczącym
ponad tysiąc łóżek akademickim centrum me-
dycznym w Cleveland przeprowadzono w 2001 r.
analizę ekonomiczną interwencji farmaceutów.
Spośród prawie 5 tys. tzw. zdarzeń farmaceutycz-

nych najwięcej dotyczyło konsultacji związanych
z propozycją stosowania leków, zaleceń dotyczą-
cych dawkowania leków u pacjentów z zaburze-
niami czynności nerek, czy też alternatywnej ku-
racji. Koszty wdrożenia i funkcjonowania progra-
mu interwencji farmaceutycznej wyniosły rocznie
ponad 187 tys. dolarów. Bezpośrednie oszczędno-
ści wynikające, np. z zastosowania tańszej formy
leczenia określono na ponad 92 tys. dolarów.
Oszacowano także możliwość zaistnienia zdarzeń
niepożądanych, które mogły mieć miejsce, gdyby
nie wdrożono tego programu (wydatki, których
w ten sposób udało się uniknąć, wyceniono na po-
nad 488 tys. dolarów). Stosunek koszt-korzyść
wyniósł więc 1:3! 

Wpływ skutecznego zarządzania lekiem na
możliwość bezpiecznego obniżenia kosztów dzia-
łania szpitali udowodniono także w zdecydowanie
większych badaniach. Analiza ponad tysiąca ame-
rykańskich szpitali wykazała, że zdecydowana
większość działań farmaceutów przekłada się na
dodatni wynik finansowy. Dotyczy to przede

wszystkim kontroli zalecanych leków, udzielania
informacji o lekach, monitorowania interakcji czy
też prowadzenia analiz zużycia i ordynacji leków
dla pacjentów. Jak wynika z przeprowadzonych
badań, wzrost zatrudnienia farmaceutów, szcze-
gólnie w zakresie farmacji klinicznej, nie przekła-
da się na zwiększenie całkowitych kosztów dzia-
łania szpitali. Wręcz przeciwnie, koszty opieki
medycznej w widoczny sposób spadają. Oczywi-
ście, nie oznacza to niepotrzebnego zwiększania
zatrudnienia w najbardziej urynkowionym syste-
mie opieki zdrowotnej. Według proponowanych
standardów zatrudnienie farmaceutów w aptece
szpitalnej w USA nie powinno przekraczać 5 osób
na 100 łóżek, ale do tego trzeba uwzględnić jed-
nego farmaceutę klinicznego i co najmniej 2 oso-
by zajmujące się zarządzaniem lekiem, przypada-
jące także na 100 łóżek szpitalnych. 

KKlliinniicczznnyy  pprrzzeewwooddnniikk

Charakterystyczne dla Stanów Zjednoczo-
nych są wszelkiego rodzaju standardy oraz prze-
wodniki, dotyczące praktyki klinicznej. Jak wy-
nika z danych American Society of Health-System
Pharmacists, 83 proc. szpitali korzysta z prze-
wodników medycznych, zawierających także
wytyczne w zakresie farmakoterapii. 

Zarówno w Stanach Zjednoczonych, jak i w
Wielkiej Brytanii potwierdza się znakomita ro-
la komitetu terapeutycznego (nie tylko tego,
który widnieje tylko na papierze, jak to zazwy-
czaj bywa w polskich szpitalach). 97 proc. bry-
tyjskich szpitali, działających w ramach NHS
posiada komitet apteczny i terapeutyczny, któ-
ry blisko w 1/3 lecznic raz w miesiącu spotyka
się i analizuje dane farmaceutyczne. W więk-
szości zespoły te wykorzystują w swojej pracy
aktualne doniesienia z zakresu farmakoekono-
miki. Warto podkreślić, że w ponad 80 proc.
szpitali brytyjskich budżety na leki są ściśle
kontrolowane nie przez farmaceutów, ale przez
personel oddziału czy administratorów danych
jednostek. 

Co ciekawe, nowym trendem jest zwiększenie
uprawnień dla określonych grup zawodowych,
zwłaszcza pielęgniarek (choć także i farmaceu-
tów) w zlecaniu pacjentom niektórych leków wg
przyjętych schematów. W brytyjskich szpitalach
już teraz w większości przypadków wystarczy

” Kluczowa rola przypada farmaceucie klinicznemu 

– osobie, która coraz częściej bywa członkiem zespołu terapeutycznego ”
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zzm f a r m a k o e k o n o m i k a:

autoryzacja zamówień na leki przez personel
pielęgniarski. 

PPaaccjjeenntt  uuppooddmmiioottoowwiioonnyy  

Rewolucyjne mogą się także wydawać tenden-
cje w sposobie dystrybucji leków w szpitalach.
W Stanach Zjednoczonych coraz silniej rozwijają
się scentralizowane systemy typu Unit-Dose,
gwarantujące indywidualną dawkę leku dla pa-
cjenta. Jednak także i tutaj decyzja o wdrożeniu
systemu jest poprzedzona dokładną analizą opła-
calności inwestycji oraz możliwości organizacyj-
nych. Ten, w pełni zautomatyzowany system,
choć uważany w perspektywie dłuższego użytko-
wania za efektywny, funkcjonuje w niespełna co

10. amerykańskim szpitalu. Systemy Unit-Dose
działają zazwyczaj w szpitalach mających powyżej
400 łóżek, w tej grupie liczba zautomatyzowa-
nych systemów indywidualnej dystrybucji leków
wzrasta już do ponad 30 proc. 

W Wielkiej Brytanii proponuje się nieco inny
kierunek, w którym nadal dużą rolę w gospodar-
ce lekiem odgrywa personel oddziału (zdecentra-
lizowany system dystrybucji leków) i... pacjenci.
Otóż przyjmuje się, że to właśnie pacjenci powin-
ni być – jeśli jest to możliwe pod względem tera-
peutycznym – zachęcani do przynoszenia wła-
snych leków do szpitala (koszty!) i samodzielnego
ich przyjmowania (większy świadomy udział pa-
cjenta w terapii!). Według wielu doniesień ten
właśnie sposób gospodarki lekowej zmniejsza ryzy-

ko błędów związanych z podawaniem medyka-
mentów. Jednocześnie aktywizuje pacjenta i czy-
ni go w większym stopniu odpowiedzialnym za
przebieg procesu leczenia. W pediatrii wielokrot-
nie wykazywano, że podawanie leków i wykony-
wanie niektórych zabiegów leczniczych przez
matki chorych dzieci (oczywiście po przeszkole-
niu) zapewnia większą dokładność i mniejszą licz-
bę błędów. Czy można znaleźć pielęgniarkę choć
w połowie tak zmotywowaną, jak matka? 

IInnffoorrmmaattyykkaa  ww ppiigguu³³ccee

Dużą pomoc w szpitalnej gospodarce lekiem
niosą również nowoczesne technologie informa-
tyczne. Programy komputerowe obejmujące

moduł apteczny są już dziś standardem, wiele
szpitali wdraża także bardziej zaawansowane
systemy wspomagania farmakoterapii. 87 proc.
brytyjskich szpitali stwarza możliwość komuni-
kacji online pomiędzy oddziałem a apteką szpi-
talną, choć liczba szpitali, które wprowadziły
wyłącznie elektroniczny sposób zamawiania le-
ków przez oddział, nie przekracza 10 proc. 

To, co z pewnością wyróżnia szpital w Stanach
Zjednoczonych czy też w Wielkiej Brytanii, to
praca zespołowa. U nas nadal zbyt często różni
specjaliści: farmaceuci, diagności laboratoryjni,
lekarze czy też pielęgniarki próbują zachowywać
jak najwięcej kompetencji dla własnej grupy za-
wodowej, bez próby wzajemnego zrozumienia.
Niestety, także na płaszczyźnie farmakoterapii. �

” Analiza ponad tysiąca amerykańskich szpitali wykazała, że zdecydowana 

większość działań farmaceutów przekłada się na dodatni wynik finansowy ”
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oodd  lliicczzbbyy  ³³óó¿¿eekk ddoo  110000  ³³óó¿¿eekk ppoowwyy¿¿eejj  440000  ³³óó¿¿eekk

informacja o lekach 77,4 26,8 291,2

dostosowanie dawkowania leku 96,8 60,2 329,1

farmakokinetyka 61,8 22,0 204,2

u¿ycie antybiotyków 58,9 21,3 243,2

wsparcie ¿ywieniowe (¿ywienie poza- i dojelitowe) 46,0 10,0 179,0

edukacja pacjenta 41,4 25,6 141,7

eliminacja bólu u pacjentów 22,9 19,1 88,4

profilaktyka antykoagulacyjna 90,6 24,8 184,0

historia leczenia 35,2 20,9 116,9

ŚŚrreeddnniiaa  mmiieessiięęcczznnaa  lliicczzbbaa  kkoonnssuullttaaccjjii  ffaarrmmaacceeuuttóóww  ww sszzppiittaalluu  ww UUSSAA
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