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1. Wprowadzenie

Przeglady lekowe to wazny proces opieki zdrowotnej, ktory obejmuje ocene
farmakoterapii przez profesjonalistow ochrony zdrowia w celu upewnienia sie, ze sg
one bezpieczne i skuteczne. W obliczu ograniczonych zasobéw ochrony zdrowia,
zmian demograficznych i rosngcych potrzebach pacjentéw opieka farmaceutyczna
oferuje ograniczenie obcigzenia zawodowego lekarzy i pielegniarek oraz rozwigzania
dla chorych w wieku podesztym dotknietych wielochorobowo$cig i zwigzang z nig
wielolekowoscig."? Fundamentem przegladow lekowych, najbardziej ztozonego
Swiadczenia opieki farmaceutycznej, jest trojstronna wspotpraca miedzy chorymi,
farmaceutami i innymi osobami wykonujgcymi zawody medyczne, przede wszystkim
z lekarzami i pielegniarkami. Percepcja roli farmaceuty w Polsce ewoluuje, a zmiany
przyspieszyty w trakcie pandemii COVID-19 tworzgc nowg wartos¢ dla pacjentéw i

catego systemu ochrony zdrowia. Pora na kolejny krok.

W niniejszym raporcie przedstawiamy wyniki programu pilotazowego
przegladdéw lekowych, ktérego realizacja byta postulowana i oczekiwana przez
Srodowisko farmaceutow. Program zostat zrealizowany na podstawie
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 02.12.2021 r.® a jego celem byto
sprawdzenie skutecznosci praktycznej przegladéw lekowych w warunkach
Swiadczenia opieki farmaceutycznej oraz sprawdzenie ich wartosci klinicznej, wptywu
na system opieki zdrowotnej, a w konsekwencji wypracowanie optymalnego modelu,
procedur oraz standardéw tego elementu opieki farmaceutycznej jako swiadczenia
zdrowotnego. Wyniki programu pilotazowego postuzg okre$leniu wartoSci
przegladdéw lekowych jako nowego elementu polskiego systemu ochrony zdrowia.
Przeprowadzona zostata analiza wdrozenia swiadczen, ktéra w oparciu o zdobyte w
trakcie pilotazu i wczesniejsze doswiadczenia oraz szerokg analize problematyki
integracji $wiadczen farmaceutycznych w systemie ochrony zdrowia wskazuje
kierunki przysztych dziatanh zmierzajgcych do umocowania przegladéw lekowych jako
Swiadczenia finansowanego ze Srodkéw publicznych. Stworzone rekomendacije
majg na celu nie tylko ufatwienie witgczenia przeglgdow lekowych do systemu
Swiadczen gwarantowanych, ale réwniez zapewnienie trwatosci tej integraciji.
Wszystko zalezy od wspétpracy trzech uczestnikdw procesu: farmaceuty, pacjenta i

lekarza.
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2. Metody pilotazu

2.1. Kryteria wigczenia do pilotazu
2.1.1. Kryteria wigczenia do pilotazu farmaceutéw

Farmaceuci rekrutowani byli do programu pilotazowego przegladdéw lekowych
przez Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu (poprzednia nazwa do dnia 31
grudnia 2022 r. to Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu) na podstawie zapiséw § 4
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 grudnia 2021 r. w sprawie programu
pilotazowego przegladéw lekowych® (3. Podmiot leczniczy w celu wyfonienia
realizatorow pilotazu przeprowadza postepowanie w przedmiocie zawarcia umowy o
realizacje pilotazu. 4. Wyboru realizatorow pilotazu w liczbie nie wiekszej niz 75
podmiot leczniczy dokonuje z uwzglednieniem: 1) udziatu podmiotow z obszaru
catego kraju, przy czym nalezy dgzy¢ do zapewnienia udziatu podmiotow ze
wszystkich wojewddztw, zarowno z terendw miejskich, jak i wiejskich; 2) kolejnosci

zgtoszen; 3) uczestnictwa w pilotazu nie wiecej niz 75 farmaceutow.).

Podczas rekrutacji do programu pilotazowego zastosowano kryteria wtgczenia
farmaceutdéw zgodnie z § 6 w/w Rozporzgdzenia® (§ 6. Przeglad lekowy w ramach
pilotazu przeprowadza farmaceuta zatrudniony w aptece bedgcej realizatorem
pilotazu, ktory: 1) ukonczyt studia podyplomowe w zakresie opieki farmaceutycznej
lub 2) posiada co najmniej roczng praktyke wykonywania przegladow lekowych w
innym kraju potwierdzong przettumaczonym na jezyk polski dokumentem wydanym
w tym kraju, potwierdzajgcym kwalifikacje tego farmaceuty do prowadzenia

przegladow lekowych.).

Rekrutacje do pilotazu rozpoczeto dnia 18 stycznia 2022 r., a zakonczono 22
marca 2022 r. Wyniki ogtoszono 23 marca 2022 r. Faza wykonawcza pilotazu
rozpoczeta sie 1 czerwca 2022 r., w zwigzku ze zmianami wprowadzonymi przez
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2022 r. zmieniajgce rozporzgdzenie

w sprawie programu pilotazowego przeglgdow lekowych.*

W ramach postepowania rekrutacyjnego prowadzonego przez Uniwersytecki
Szpital Kliniczny w Poznaniu Komisja Rekrutacyjna w sktadzie dr hab. Agnieszka

Neumann-Podczaska — Koordynator Programu Pilotazowego Przegladow Lekowych,
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prof. Katarzyna Wieczorowska-Tobis - Ekspert Pilotazu, dr Rafat Staszewski -
Dyrektor Generalny UMP, mgr Katarzyna Kukawska — St. Inspektor ds. programoéw
profilaktycznych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego oraz dr Piotr Merks —
Koordynator Pomocniczy Programu Pilotazowego Przeglagdoéw Lekowych sposrod
131 zgtoszen, ktore wpltynety w czasie trwania rekrutacji, wytonita 75 realizatoréw
programu  pilotazowego przegladow lekowych.® Podsumowanie procesu

rekrutacyjnego przedstawia Rycina 1.

Osoby aplikujgce w procesie rekrutacji na realizatordéw programu pilotazowego przegladow
lekowych, N =130

i l l l

Osoby Osoby Osoby, ktére
Osoby o . L
o . zakwalifikowane niespetniajace anulowaty
zakwalifikowane i . . L
) lecz oczekujace na kryteriow wczesniejszg
uczestniczagcew i . P o
rogramie. n = 75 liscie rezerwowej*, kwalifikacji, aplikacje
Prog ’ n=35 n=22 n=1

Rycina 1. Podsumowanie procesu rekrutacji do pilotazowego programu
przeglgdoéw lekowych. *- liczba realizatorow byta ograniczona do 75 os6b?®

2.1.2. Kryteria wigczenia pacjentow

W Programie pilotazowym przeglagdow lekowych zastosowano kryteria
wigczenia pacjentow zgodne z zapisami § 7. pkt. 2 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 2 grudnia 2021 r.> w sprawie programu pilotazowego przeglagdéw lekowych

(2. Pilotazem moze zostac objeta osoba:

1) w wieku pomiedzy 18 a 60 rokiem zycia, przyjmujgca na State nie mniej niz
5 lekow wydawanych z przepisu lekarza, w tym co najmniej 2 leki nalezgce do
kategorii C zgodnie z aktualng klasyfikacjg anatomiczno-terapeutyczno- -chemiczng
produktéw leczniczych (ATC) sporzgdzong przez Centrum Wspdtpracy nad
Metodologig Statystyczng Lekéw, ktére podlega pod Swiatowg Organizacje Zdrowia,
albo ktora ukonczyta 60 rok zycia, przyjmujgca na state nie mniej niz 10 lekow, w tym
co najmniej 2 leki nalezgce do kategorii C zgodnie z tg klasyfikacja; w przypadku gdy
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w sktad leku wydawanego z przepisu lekarza wchodzi wiecej niz jedna substancja

czynna, kazda z tych substancji liczona jest jako jeden lek;

2) u ktorej farmaceuta zidentyfikowat nadmierng liczbe stosowanych

Jjednoczesnie lekow;

3) ktoéra wyrazita pisemng zgode na objecie jej pilotazem prowadzonym w
danej aptece, w tym stosowanie sie do ustalonych z farmaceutg zalecen bedgcych

wynikiem dokonanego przez niego przegladu lekowego;,

4) ktora wyrazita gotowoSC osobistego kontaktowania sie z farmaceutg w
sprawach zwigzanych z pilotazem, a w szczegolnych przypadkach za posrednictwem

urzgdzen do komunikacji na odlegtoSc;

5) ktora wyrazita gotowosSC do wspotdziatania z farmaceutg i lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie dokonania optymalizacji farmakoterapii i

suplementacji.)

Kwalifikacji zgodnie z zapisami pkt. 3 w/w Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia®
dokonywat farmaceuta, wykonujgcy przeglady lekowe w pilotazu, ktéry o
zakwalifikowaniu pacjenta informowat podmiot leczniczy prowadzacy pilotaz (3.
Kwalifikacji pacjenta do pilotazu obejmujgcej ustalenie spetniania przestanek, o
ktorych mowa w ust. 2, dokonuje farmaceuta, o ktorym mowa w § 6. O
zakwalifikowaniu pacjenta do pilotazu farmaceuta informuje niezwtocznie podmiot

leczniczy.).
2.2. Procedura przeglgdu lekowego

Procedura przegladu lekowego realizowana byta, zgodnie z § 10 pkt. 1
Rozporzadzenia® w formie trzech spotkan farmaceuty z pacjentem (§ 70. 1. Etap
realizacji pilotazu, o ktorym mowa w § 9 pkt 2, odbywa sie w ramach trzech kontaktow
farmaceuty z pacjentem w sposob okreSlony w § 7 ust. 2 pkt 4. Etap ten obejmuje

rowniez podjecie dziatan okre$lonych w § 8 ust. 3. 2.).

2.2.1. Pierwsze spotkanie z pacjentem — wywiad medyczny i

farmakoterapeutyczny

Pierwsze spotkanie z pacjentem odbywato sie zgodnie z zapisami § 10 pkt. 2

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia® (§ 10. 2. Pierwszy kontakt obejmuje szczegotowy
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wywiad farmaceutyczny przeprowadzany z pacjentem, ktory polega na zadaniu
zestawu odpowiednio dobranych i sformutowanych pytan, majgcych na celu
pozyskanie wiedzy w szczegolnosci o: 1) stosowanych przez pacjenta lekach lub
preparatach, roznych postaciach i czestotliwosci ich stosowania, ostatnich zmianach
w zakresie stosowania lekow przez pacjenta Ilub powodach zaprzestania
przyjmowania przez niego lekow; 2) zdiagnozowanych u pacjenta chorobach; 3)
obecnych objawach chorobowych Ilub dolegliwosciach, ktore pacjent zgtasza Ilub
ktorych wystepowanie podejrzewa, w tym o podejrzeniach dziatan, o ktérych mowa
w art. 2 pkt 3a lub 3d ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne; 4)
alergiach i nietolerancjach na leki lub preparaty lub innych problemach pacjenta

zwigzanych z ich stosowaniem.).

Zgodnie z zasadami programu pilotazowego przeglgddéw lekowych, pacjent
zakwalifikowany przez farmaceute (po wyrazeniu pisemnej zgody na udziat w
pilotazu) zgtaszat sie na pierwsze spotkanie w uzgodnionym z farmaceutg terminie
do apteki, w ktorej realizowany byt pilotaz. Przeglady lekowe w aptekach realizowane
byly zgodnie z § 5 Rozporzadzenia® w dedykowanych miejscach, zapewniajgcych
komfort i poufnosé przekazywanych informacji (§ 5. W aptece bedacej realizatorem
pilotazu nalezy: 1) przeprowadzac przeglady lekowe w miejscu i w sSposob
zapewniajgcy poszanowanie praw pacjenta oraz bezpieczenstwo przekazywanych
przez niego informacji; 2) zapewnic miejsce siedzgce dla pacjenta; (..).

Na pierwsze spotkanie, ktore wedtug zatozen programu trwa¢ miato do 45
minut (w rzeczywistosci czesto trwato dtuzej) pacjent proszony byt o przyniesienie ze
sobg wszystkich pobieranych preparatow (nie tylko listy pobieranych preparatéw, ale
rzeczywistych posiadanych i pobieranych preparatow), a takze aktualnej i
historycznej dokumentacji medycznej (np. wyniki badan laboratoryjnych, wypisy ze
szpitala, karty informacyjne z wizyt specjalistycznych, ksigzeczki pomiaru glikemii
i/lub wartosci ci$nienia tetniczego krwi). Celem pierwszego spotkania byto zebranie
od pacjenta szczegotowego wywiadu z uwzglednieniem aspektow medycznych i
farmakoterapeutycznych. Wywiad uwzgledniat zarébwno dane obiektywne
(wynikajgce z dokumentacji dostarczonej przez pacjenta), jak i subiektywne
(podawane przez pacjenta), ktére byty dokumentowane w formie pisemnej w karcie
Indywidualnego Planu Opieki Farmaceutycznej (IPOF) (zatacznik do wiw

Rozporzadzenial®). Zebrane dane byty archiwizowane w zabezpieczonym miejscu w

9
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aptece, zgodnie z zasadami bezpieczenstwa archiwizowania recept w aptece

(zgodnie z § 5 pkt. 3 w/w Rozporzgdzenia MZ3).

Wywiad prowadzono na podstawie amerykanskiego zmodyfikowanego
przegladu uktadow (ang. modified review of systems)®, w ramach ktoérego farmaceuta
dokonuje, mozliwej do przeprowadzenia w warunkach apteki ogélnodostepnej, oceny

stanu poszczegolnych uktadéw i narzgdow.

Celem medycznej czesci wywiadu byto zebranie wszystkich informaciji, ktére
mogg mie¢ wptyw na dobdr stosowanych lekdéw i sposobu ich dawkowania oraz na
ocene probleméw lekowych jako istotnych klinicznie w indywidualnej sytuacii
pacjenta. Wywiad ten obejmowat nastepujgce elementy, zawarte w karcie IPOF:

e schorzenia oraz dolegliwosci pacjenta o charakterze ostrym i
przewlektym, zaréwno aktualne, jak i przeszie

e informacje na temat stanu czynnosciowego uktadéw narzgdow, ktore
moga mieC wptyw na farmakokinetyke lekow w ustroju

e ocene poziomu stabilizacji problemoéw medycznych pacjenta

e informacje o sposobie odzywiania i zaleconych dietach

e opinie pacjenta na temat wptywu probleméw medycznych na jego
sprawnosc i jakos¢ zycia

e ocene stanu wiedzy pacjenta na temat wystepujgcych u niego
probleméw medycznych

e ocene udziatu pacjenta w procesie leczenia (udziat bierny czy

aktywny)

Celem farmakoterapeutycznej czesci wywiadu byto zebranie informacji o
wszystkich pobieranych preparatach i uzyskanych efektach leczenia. Ta czesc
wywiadu wykorzystywata amerykanski model przegladu stosowanej farmakoterapii
brown bag session (syn. brown bag medicine review, drug use review (DUR))" oraz
o angielski model medication use review (MUR)8. Oba modele bazujg na przegladzie
przyniesionych przez pacjenta preparatéw, a nie tylko na analizie kartotek
medycznych, baz danych dokumentujgcych farmakoterapie czy pisemnych list lekow
sporzgdzonych przez pacjenta. Uzasadnieniem zastosowania w pilotazu obu modeli
jest zwiekszenie efektywnosci prowadzonego przegladu lekowego poprzez

uszczegotowienie wywiadu i zwiekszenie identyfikowalnosci probleméw lekowych a

10
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takze indywidualizacje = opracowywanego indywidualnego planu  opieki
farmaceutycznej. Taki sposob zbierania wywiadu eliminowat tez ryzyko
niedoszacowania wielolekowosci, szczegolnie w  kontekscie preparatow
stosowanych w samoleczeniu, ktorych pacjenci czesto nie zgtaszajg, uwazajac, iz nie

sg istotne w ich farmakoterapii.
Wywiad farmakoterapeutyczny obejmowat nastepujgce elementy:

e Aktualnie pobierane (w systemie codziennym i doraznym a takze
przewlekle w systemie innym niz codzienny) preparaty
farmaceutyczne (wtgczajgc w to wszystkie kategorie preparatéw, a
wiec leki dostepne na recepte lekarskg [Rx], leki dostepne bez recepty
lekarskiej [OTC], suplementy diety, leki pochodzenia naturalnego, w
tym leki ziotowe, wyroby medyczne i wszystkie inne preparaty nie
posiadajgce w/w statusow) z uwzglednieniem ich dawki, postaci
farmaceutycznej, drogi podania, sposobu dawkowania, zrodta
pochodzenia preparatéw farmaceutycznych (apteka, obrét
pozaapteczny np. sklepy zielarskie, ogolna sie¢ handlowa,
sgsiedzi/rodzina/znajomi),

e Sposob przyjmowania lekow. Pacjent proszony byt o omowienie, a
nawet ewentualnie zaprezentowanie sposobu stosowania lekéw (np.
w przypadku postaci inhalacyjnych),

e Ustalenie stopnia przestrzegania zalecen dotyczgcych stosowania i
dawkowania lekéw (compliance), efektow terapeutycznych
stosowanych preparatéw na podstawie informacji obiektywnych (np.
wyniki badan laboratoryjnych) oraz subiektywnych odczué¢ pacjenta na
temat skutecznosci dziatania preparatow; dziatan niepozgdanych,
reakcji uczuleniowych, reakgji idiosynkratycznych, toksycznych, ocene
wiedzy pacjentow na temat pobieranych preparatoéw i udziatu

pacjentow w procesie leczenia.
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2.2.2. Opracowanie indywidualnego planu opieki farmaceutycznej po pierwszym

spotkaniu z pacjentem

Po pierwszym spotkaniu farmaceuta opracowywat (w formie pisemnej)
indywidualny plan opieki farmaceutycznej (IPOF) w dla kazdego pacjenta. Plan ten
opracowany byt na podstawie amerykanskiego modelu opieki farmaceutycznej
Heplera - Therapeutic Outcomes Monitoring (TOM) oraz zasad EBM (medycyna
oparta na faktach; ang. EBM - Evidence Based Medicine). Model TOM koncentruje
sie na nadzorze nad farmakoterapig pacjentow przewlekle chorych, wymagajgcych
stosowania lekow przez dlugi czas, ktorzy potrzebujg ciggtego wsparcia
merytorycznego i edukacyjnego w procesie farmakoterapii — tacy pacjenci
rekrutowani byli do projektu pilotazowego. Dla wszystkich — rzeczywistych i
potencjalnych - zidentyfikowanych probleméw lekowych farmaceuci wypracowywali
plan ich rozwigzania z uwzglednieniem metody SOATP (ang. S — subjective, O -
objective, A - assesment, T- therapeutic, P - plan), ktdéra polega na uwzglednieniu
przy konstrukcji IPOF danych subiektywnych, obiektywnych oraz ocene przyczyn
probleméw lekowych, wobec ktorych proponowane jest konkretne rozwigzanie.
Wedtug zasad pilotazu na opracowanie planu opieki farmaceutycznej przeznaczone
byto max.10 dni. Nastepnie (zgodnie z § 70 pkt. 3 w/w Rozporzadzenia MZ3) w
terminie do 10 dni od dnia pierwszego kontaktu, pacjent umawiany byt na kolejng

wizyte w aptece w zaproponowanym przez farmaceute terminie.

Opisana wyzej metodyka opracowania IPOF zawarta jest w § 8 punkt 3 w/w
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia.® (3. Wynikiem przegladu lekowego w ramach

pilotazu jest opracowanie dla pacjenta:

1) indywidualnego planu opieki farmaceutycznej, zwanego dalej ,IPOF”, w
ktérym okre$la sie algorytm dziatan farmaceuty w czasie stuzgcy uzyskaniu celu
terapeutycznego, ekonomiczno-finansowego wzgledem pacjenta lub poprawie
Jakosci jego zycia; plan ten opracowuje sie w oparciu o model opieki farmaceutycznej
Therapeutic Outcome Monitoring (TOM) i zasady medycyny opartej na faktach,
koncentrujgcy sie na nadzorze nad farmakoterapig 0sob przewlekle chorych
wymagajgcych dfugotrwatego stosowania lekow, ktorzy potrzebujg wsparcia
merytorycznego i edukacyjnego w czasie farmakoterapii;
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2) planu rozwigzania wszystkich wykrytych rzeczywistych lub potencjalnych
problembéw pacjenta zwigzanych ze stosowaniem lekéw wedtug metody SOATP
uwzgledniajgcej dane subiektywne, dane obiektywne, ocene przyczyn takich

problemow, okreSlenie zamierzonego efektu terapeutycznego oraz plan dziatania.

2.2.3. Drugie spotkanie z pacjentem

Drugie spotkanie z pacjentem obejmowato wydanie rekomendacji
farmaceutycznych, wynikajgcych z opracowanego wczesniej indywidualnego planu
opieki farmaceutycznej (IPOF, ktéry jest dokumentem wewnetrznym,
nieprzekazywanym pacjentowi). Rekomendacje te, w zaleznosci od natury
zidentyfikowanych probleméw lekowych, obejmowaty pisemne zalecenia dla

pacjenta oraz rekomendacji dla lekarza rodzinnego.

Rekomendacje dla pacjenta - byty to pisemnie przygotowane zalecenia, ktore
w czytelny dla pacjenta i zwiezty sposob prezentowaty wszystkie przygotowane przez
farmaceutéw rozwigzania wykrytych problemoéw lekowych. Zalecenia ta zawieraty
proponowany schemat farmakoterapii, ktory byt efektem przegladu lekowego.
Schemat ten zawierat wszystkie preparaty wraz z czestotliwoscig i porg ich
dawkowania. Ponadto zalecenia zawieraty réwniez informacje istotne dla pacjenta
np. w odniesieniu do diety i stylu zycia i innych niefarmakologicznych zasad

postepowania.

Wydaniu rekomendacji dla pacjenta towarzyszyta indywidualnie zaplanowana
rozmowa o charakterze informacyjno-edukacyjnym na temat przygotowanych
zalecen. Celem rozmowy byta przede wszystkim edukacja pacjenta na temat
bezpieczenstwa farmakoterapii i zasad zdrowego stylu zycia oraz uzyskanie jak
najwiekszego poziomu jego akceptacji dla indywidualnego planu opieKi
farmaceutycznej (IPOF). W czasie tej rozmowy szczegdlny nacisk farmaceuci ktadli
na weryfikacje poziomu zrozumienia oraz akceptacji ze strony pacjenta
przedstawionego mu planu, a takze okreslenia gotowosci pacjenta do realizacji

zalecen farmaceuty.

Rekomendacje dla lekarza rodzinnego - byt to pisemnie przygotowany list
(dostarczany lekarzowi najczesciej przez farmaceute osobiscie), zawierajgcy
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informacje na temat wszystkich zidentyfikowanych u pacjenta problemow lekowych
wraz z planem ich rozwigzania, celem optymalizacji farmakoterapii. Lekarz rodzinny
pacjenta byt informowany o wszystkich rekomendacjach, ktére farmaceuta

wystosowat wobec pacjenta. Wedtug metodyki programu:

e farmaceuci nie podejmowali kontaktu ze specjalistami — jesli zidentyfikowane
problemy lekowe dotyczyty lekow przepisanych przez lekarzy specjalistow, w
gestii lekarza rodzinnego, zgodnie z zatozeniami opieki koordynowanej, byto
podjecie samodzielnej decyzji w zakresie leczenia tymi preparatami lub
skierowanie pacjenta na konsultacje specjalistyczng.

e farmaceuci nie rekomendowali wykonywania badan laboratoryjnych, zgodnie
z zasadg funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, wedtug ktorej
kompetencje do zlecania badan diagnostycznych refundowanych przez NFZ
posiada lekarz rodzinny. Jesli farmaceuta wykrywat problem lekowy, ktérego
rozwigzanie wymagato wykonania badan laboratoryjnych informowat o tym
problemie lekowym lekarza rodzinnego, ktéry podejmowat decyzje odnosnie
dalszego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

e Farmaceuci samodzielnie odejmowali z terapii i/lub dodawali do terapii
preparaty, nie posiadajgce statusu Rx.

e W odniesieniu do lekéw Rx i/lub preparatow OTC zlecanych przez lekarzy

farmaceuci rekomendowali lekarzom ich odjecie/ dodanie lub zamiane.

2.2.4. Trzecie spotkanie z pacjentem — weryfikacja prawidtowos$ci zastosowania
sie pacjenta do IPOF oraz weryfikacja stopnia akceptacji rekomendacji

przez lekarza

Zgodnie z § 10 pkt. 4 w/w Rozporzgdzenia MZ3 (4. trzeci kontakt odbywa sie
po uptywie miesigca od dnia drugiego kontaktu i obejmuje weryfikacje prawidtowoSci
zastosowania sie pacjenta do wdrozonego IPOF oraz weryfikacje dziatan lekarza, o
ktorym mowa w ust. 3 pkt 2 lit. b, w tym wskazania, w jaki sposob lekarz odniost sie
do rekomendacji farmaceuty oraz w jaki sposob pacjent zareagowat na proces
wdrazania IPOF).

Takie doprecyzowanie terminu trzeciego spotkania z pacjentem wynika z

obserwacji modeli opieki farmaceutycznej, dedykowanych pacjentom z chorobami
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przewlektymi, ktdre wskazujg na potrzebe kontaktu bezposredniego z pacjentem

nastepujgcego w czasie okoto 1 miesigca po zastosowaniu lub modyfikacji leczenia.

Celem trzeciego spotkania byta weryfikacja przestrzegania przez pacjenta
przekazanych mu przez farmaceute rekomendacji. Byta to ocena nastepcza
(feedback), ktora pozwalata okresli¢ rzeczywiste efekty zaproponowanego
indywidualnego planu opieki farmaceutycznej. W ramach tego spotkania zbierane
byty informacje na temat poziomu stosowania sie przez pacjenta do rekomendac;ji
farmaceutycznych oraz stopnia osiggniecia zdefiniowanych przez farmaceute celéw
terapeutycznych. Informacje te zbierane byty na podstawie danych obiektywnych
[dokumentacja medyczna] i subiektywnych [deklaracja pacjenta w czasie rozmowy z
farmaceutg]). W ramach trzeciego spotkania analizowany byt tez stopien akceptacji
rekomendacji farmaceutycznych przez lekarza, rodzaj wydanych zalecen lekarskich

oraz poziom zastosowania sie do nich pacjenta.

Dane dotyczgce procesu przegladu lekowego, pochodzgce z trzech w/w
spotkan z pacjentem, bezposrednio po zakohczeniu poszczegdlnych jego
elementow, byly szczegétowo dokumentowane przez farmaceutow w formie karty
IPOF (punkt 2.3). Dokumentowanie to odbywato sie zgodnie z zasadami Rezoluciji
AP (1997) oraz RsAP (2001), ktore regulujg sposéb prowadzenia opieki
farmaceutycznej przy uwzglednieniu prowadzenia dokumentacji pacjenta,
obejmujgcej informacje pochodzace z wywiadéw z pacjentem oraz informacje na
temat udzielonych pacjentowi porad farmaceutycznych i efektywnosci prowadzonych

interwenciji.

2.3. Formularz Indywidualnego Planu Opieki Farmaceutycznej

Indywidualny Plan Opieki Farmaceutycznej (IPOF) opracowany zostat na
podstawie w/w amerykanskiego modelu opieki farmaceutycznej Heplera -
Therapeutic Outcomes Monitoring (TOM)®, dedykowanego pacjentom z chorobami
przewlektymi i wielolekowoscig. Zgodnie z zapisami § 8 pkt. 3 Rozporzadzenia MZ
w/w Rozporzadzenia MZ3 (3. Wynikiem przegladu lekowego w ramach pilotazu jest
opracowanie dla pacjenta: 1) indywidualnego planu opieki farmaceutycznej, zwanego
dalej ,IPOF”, w ktorym okreSla sie algorytm dziatan farmaceuty w czasie stuzgcy

uzyskaniu celu terapeutycznego, ekonomiczno-finansowego wzgledem pacjenta lub
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poprawie jakoSci jego Zycia; plan ten opracowuje sie w oparciu o model opieki
farmaceutycznej Therapeutic Outcome Monitoring (TOM) i zasady medycyny opartej
na faktach, koncentrujgcy sie na nadzorze nad farmakoterapia osob przewlekle
chorych wymagajgcych dtugotrwatego stosowania lekow, ktorzy potrzebujg wsparcia
merytorycznego i edukacyjnego w czasie farmakoterapii; 2) planu rozwigzania
wszystkich wykrytych rzeczywistych Ilub potencjalnych problemow pacjenta
zwigzanych ze stosowaniem lekéw wedtug metody SOATP uwzgledniajgcej dane
subiektywne, dane obiektywne, ocene przyczyn takich problemow, okreSlenie
zamierzonego efektu terapeutycznego oraz plan dziatania).

Karta IPOF, bedgca zatgcznikiem do Rozporzadzenia MZ® stanowita
dokumentacje catego procesu przegladu lekowego (punkt 2.2) i zawierata wynik
trzech spotkan farmaceuty z pacjentem. Zebrano w niej:

e analize informacji zebranych w czasie wywiadéw

e ocene poprawnosci leczenia pacjenta przy uwzglednieniu wszystkich
dostepnych dla farmaceuty aspektéw indywidualnego stanu
klinicznego pacjenta, dostarczonej dokumentacji medycznej i historii
leczenia pacjenta zebranych podczas wywiadéw. Narzedziem
pomochiczym podczas tej oceny byty dostepne zestawy kryteridw
poprawnosci leczenia, w tym m.in.: Kryteriow Potencjalnie
Niepoprawnej Farmakoterapii w Geriatrii, Kryteriow Beers’a, Kryteriow
STOPP/START, ktére stanowity podstawe merytoryczng
podejmowanych przez farmaceute decyzji farmakoterapeutycznych.
Jesli farmaceuta uznawat za konieczne zasiegniecie takze opinii
koordynatora programu pilotazowego na temat leczenia pacjenta, miat
mozliwos¢ kontaktu z koordynatorem. Takie konsultacje merytoryczne
odbywaty sie w czasie trwania projektu pilotazowego.

e identyfikacje wszystkich rzeczywistych lub potencjalnych problemdéw
lekowych i uszeregowanie ich wedtug ciezkosci i poziomu ryzyka

e rozwigzywanie probleméw lekowych wedtug w/w metody SOATP 10

e reakcje (stanowisko) lekarza i pacjenta w odniesieniu do
przedstawionego indywidualnego planu opieki farmaceutyczne,.
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Zgodnie z § 10 pkt. 4 w/w Rozporzadzenia MZ3 (4. Karta IPOF jest
przekazywana, w postaci papierowej, niezwtocznie po zakonczeniu etapu realizacji
pilotazu, o ktérym mowa w § 9 pkt 2, do podmiotu leczniczego, w celu dokonania —
w ramach dziatan ewaluacyjnych okreslonych w § 9 pkt 3 — analizy danych zawartych
w tych kartach) karty |POF zostaly przekazane przez Realizatorow programu w
formie  papierowej do Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego, celem
przeprowadzenia ewaluacji wynikéw projektu. Ponadto Realizatorzy, na podstawie
zapisow umowy Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego z NFZ, przekazali do NFZ,
zgodnie z zasadami RODO, numery PESEL pacjentow, wtgczonych do programu
pilotazowego. Dane te postuzg do przeprowadzenia analiz farmakoekonomicznych
pilotazu przez NFZ jako jednostke zobowigzang do wdrozenia, monitorowania i

ewaluaciji pilotazu.

2.4. Ocena efektywnosci modelu przeglagdu lekowego w warunkach

programu pilotazowego

W celu oceny efektywnosci modelu przegladu lekowego stworzono
zanonimizowang baze danych (zgodnie z zasadami RODO Zadne dane osobowe
pacjentow nie byty przekazywane Jednostce prowadzgcej pilotaz) w programie Excel

(Microsoft), ktora uwzglednia nastepujgce parametry:

e Wiek pacjenta

e PleC pacjenta

e Liczbe i rodzaj preparatéw pobieranych przez pacjenta w trzech
punktach czasowych: | -przed objeciem pacjenta przeglagdem lekowym
II: po wydaniu przez farmaceutéw rekomendacji, Ill: po zakornczonym
procesie przegladu lekowego z uwzglednieniem informacji zwrotnej od
lekarza i pacjenta.

e Charakterystyke probleméw lekowych zidentyfikowanych przez
farmaceutow w procesie przeglagdu lekowego (przed przeglagdem
lekowym oraz po przegladzie lekowym). Przyjeto zasade, iz w
odniesieniu do kazdego preparatu mozliwe jest zidentyfikowanie przez

farmaceute >1 problemu lekowego.

W celu skategoryzowania probleméw lekowych postuzono sie definicjg Hepler

i Strand,'" w mysl| ktorej problemem lekowym jest kazde zdarzenie zwigzane z lekiem,
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ktore podlega rozpoznaniu, leczeniu i prewencji. W Swietle tej definicji zdarzenie
lekowe moze by¢ zakwalifikowane jako problem lekowy, o ile wystepuje lub moze
wystgpic¢ u pacjenta (przy czym zaréwno jego forma, jak i uwarunkowania mogg byc¢
roznorodne) i musi istnieC rzeczywisty lub potencjalny zwigzek przyczynowy z
farmakoterapig. Problemy lekowe w niniejszym badaniu podzielono na 8 kategorii,
korzystajac z definicji Strand'?, ktéra wyrdznia 7 rodzajow problemoéw lekowych, przy
czym kategorie dziatania niepozgdane, ktéra obejmuje wg tej definicji zaréwno
niepozagdane efekty polekowe jak i interakcje, rozbito na 2 osobne kategorie -
dziatania niepozgdane i interakcje réznego typu (lek-lek, lek-choroba, lek-
pozywienie). Osiem wyrdznionych kategorii problemdéw lekowych wraz z ich krotkg

charakterystykg przedstawiono ponizej:

v Stan nieleczony - pacjent nie otrzymuje leku, do ktérego sa
wskazania

v' Zbedna terapia - pacjent otrzymuje lek, co do ktérego brak jest
wskazan, leczone sg mozliwe do unikniecia dziatania niepozgdane;
dublowane sg leki o tych samych wtasciwosciach farmakologicznych,

v" Niewtasciwy lek — pacjent stosuje lek, ktory nie jest wskazany w
danym stanie, co do ktérego wystepujg przeciwwskazania i/lub
opornos¢, istnieje skuteczniejsza alternatywa lub wiasciwsza dla
pacjenta postac farmaceutyczna.

v' Za niska dawka leku — pacjent niepoprawnie dawkuije lek,
niewtasciwa (za niska) jest dawka leku i/lub czesto$¢ stosowania/czas
leczenia,

v' Za wysoka dawka leku - pacjent niepoprawnie dawkuje lek,
niewtasciwa (za wysoka) jest dawka leku i/lub czestos¢
stosowania/czas leczenia,

v Dziatania niepozgdane - obecne sg efekty niepozgdane lub reakcje
uczuleniowe,

v" Niska podatnos$¢ pacjenta na zalecenia - pacjent nie rozumie
instrukcji dotyczacej stosowania leki lub nie umie sobie radzi¢ z
lekiem, nie chce stosowac leku, ma trudnosci w przyjmowaniu leku,

samodzielnie modyfikuje schemat leczenia,
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v Interakcje - obecne sg istotne klinicznie interakcje lek-lek, lek-
choroba, lek-pozywienie.

e Charakterystyke rekomendacji wydawanych przez farmaceutéw w
ramach wykonywania przegladow lekowych w zakresie rekomendaciji
dodania preparatu i rekomendaciji odjecia preparatu (w zakresie lekéw
Rx byta to rekomendacja dla lekarza rodzinnego, w zakresie
wszystkich preparatéw o statusie innym niz Rx stosowanych w
samoleczeniu i nie zleconych przez lekarza byto to dziatanie podjete
przez farmaceute)

e Ocene wptywu rekomendacji farmaceutycznych na poprawe stanu
klinicznego pacjentéw oraz na zwiekszenie poziomu ich wiedzy o
przyjmowanych lekach lub zwiekszenie bezpieczenstwa przyjmowania

tych lekéw;

W przypadku wszystkich problemoéw lekowych, w odniesieniu do ktérych
farmaceuta wydat rekomendacje, oceniono wptyw tych rekomendacji na poprawe
stanu klinicznego pacjenta. Ocena ta dokonana zostata przez realizatoréw programu
pilotazowego na podstawie danych obiektywnych i subiektywnych uzyskanych od
pacjentow podczas trzeciego spotkania (punkt 2.1.4). W sytuacji, gdy z analizy tej nie
wynikato jednoznacznie, jaki efekt przynidst proces przegladu lekowego (brak reakcji
ze strony lekarza, brak reakcji ze strony pacjenta, reakcja ze strony lekarza/pacjenta,
ktora nie pozwalata na ustalenie efektu przeglagdu lekowego) takie przypadki
zaklasyfikowano osobno w bazie danych (nadajgc im w bazie oznaczenie ,brak
informacji”’) i nie uwzgledniono ich w analizie efektywnosci procesu opieki

farmaceutycznej.

Zebrano réwniez opinie trzech podmiotéw procesu przeglgdu lekowego:

farmaceuty, lekarza oraz pacjenta na temat ustugi przegladu lekowego.

Wszystkie uwzglednione wyzej parametry poddano analizie pod katem
parametréw oceny pilotazu zawartych w § 13 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 2 grudnia 2021 r.
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2.5. Parametry oceny pilotazu

Zgodnie z zapisami § 13 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 grudnia
2021 r. w sprawie programu pilotazowego przeglagdow lekowych® wskaznikami
realizacji pilotazu byty:

1) tgczna liczba pacjentdéw objetych pilotazem;
2) tgczna liczba wykonanych przegladow lekowych;

3) spadek natezenia wielolekowosci u pacjentow w wyniku objecia ich przegladem
lekowym;

4) odsetek przypadkow, w ktorych w wyniku przeprowadzenia przeglgdu lekowego
nastgpita poprawa subiektywnie ocenianego samopoczucia pacjenta mierzonego
spadkiem liczby i natezenia zgtaszanych przez niego dolegliwosci;

5) odsetek przypadkow, w ktérych w wyniku dokonanego przeglgdu lekowego
nastgpito u pacjentow zidentyfikowanie i wyeliminowanie istotnych klinicznie

interakcji lek—lek lub lek—choroba;

6) odsetek przypadkoéw, w ktorych w wyniku dokonanego przegladu lekowego

nastgpito wyeliminowanie potencjalnie niepoprawnej farmakoterapii pacjentow;

7) odsetek przypadkoéw, w ktérych w wyniku dokonanego przegladu lekowego
nastgpit znaczgcy spadek liczby problemow pacjenta zwigzanych ze stosowaniem
lekow;

8) liczba i odsetek przypadkdow, w ktorych lekarze zaakceptowali rekomendacje

farmaceuty wynikajgce z dokonanego u pacjenta przegladu lekowego;

9) liczba i odsetek przypadkow, w ktorych pacjenci zaakceptowali rekomendacje

farmaceuty wynikajgce z dokonanego u nich przegladu lekowego;

10) liczba i odsetek przypadkow, w ktérych pacjenci ocenili rekomendacje farmaceuty
wynikajgce z dokonanego przeglgdu lekowego jako zwiekszajgce poziom ich wiedzy

o przyjmowanych lekach lub zwiekszajgce bezpieczenstwo przyjmowania tych lekow;
11) liczba i odsetek pacjentow, ktorzy rozpoczeli i nie ukonczyli pilotazu.

Wszystkie powyzsze wskazniki opisano w czesci 3. niniejszego Raportu.
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2.6. Analiza statystyczna

Analize danych przeprowadzono metodami statystyki opisowej przede
wszystkim raportujgc parametry jako liczebnos$c¢ i procentowy udziat. W przypadku
zmiennych ciggtych analizowano ich dystrybucje za pomocg testu Kotmogorowa-
Smirnowa. Zmienne te miaty rozkfad inny od normalnego. Dlatego przyjeto
konwencje prezentowania wynikbw za pomocg median i zakresow (minimum-
maksimum). Do poréwnan miedzy grupami stosowano testy nieparametryczne, test

Manna-Whitenya dla grup niezaleznych i test Wilcoxona dla par obserwacji.
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3. Wyniki pilotazu

Przedstawione w raporcie dane dotyczg wynikéw fazy organizacji oraz fazy
wykonawczej programu pilotazowego przegladu lekowych, ktéra trwat od 1 stycznia
do 30 listopada 2022 r. Aktualnie nowi pacjenci nie sg rekrutowani do programu
pilotazowego. Trwa faza ewaluacji wynikow pilotazu, ktérej efektem jest niniejszy
Raport. Pilotaz zakonczy sie zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia® w dniu
30 czerwca 2023 r.

3.1. Charakterystyka uczestnikéw

W programie pilotazowym przegladdéw lekowych wzieto udziat 75 magistréw

farmacji, ktérzy zaprosili do wykonania przeglgdu lekowego 850 pacjentow.

3.1.1. Farmaceuci

W programie pilotazowym przegladdéw lekowych wzieto udziat 75 magistréw
farmacji (Rycina 1).> Szesnastu realizatorow zrezygnowato z udziatlu w programie
pilotazowym, a trzech nie zaraportowato wykonania zadnego przeglgdu mimo braku
wczesniejszej rezygnacji. Co najmniej jeden przeglad lekowy wykonato 56
farmaceutow. W$rdd nich 83,9% (n=60, 80,0%) stanowili farmaceuci przygotowani
do wykonywania przegladow lekowych w toku studidw podyplomowych w zakresie
opieki farmaceutycznej zrealizowanych w Polsce. Pozostali (n=15; 20,0%) to
farmaceuci, ktérzy zdobyli uprawnienia do realizacji Swiadczenia w Wielkiej Brytanii.
W trakcie realizacji programu pilotazowego, realizatorzy wykonali 850 przeglgdéw
lekowych. Poza dwoma wyjgtkami (dwoch realizatorow w jednej aptece), jeden
realizator programu pilotazowego przypadat na jedng apteke ogolnodostepng. W
pilotazu wzieto udziat 41 farmaceutow z aptek indywidualnych (54,7%) i 34

farmaceutow z aptek sieciowych (45,3%).

Mediana liczby wykonanych przeglagdow lekowych wynosita 12/realizatora
(zakres 1-42). Rycina 2 przedstawia liczby farmaceutéw i wykonanych przegladow
lekowych w poszczegdlnych wojewddztwach. Natomiast na rycinie 3 przedstawiono
liczbe realizatoréw programu i liczbe wykonanych przegladéw lekowych we wsiach i
miastach wg ich wielkosci.
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Liczba realizatorow przeglagdow lekowych
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Rycina 2. Liczba realizatoréw $wiadczen i wykonanych przegladéw
lekowych w okresie czerwiec — listopad 2022 r.
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Liczba przeglgdow lekowych zrealizowanych w miastach i na wsi
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Rycina 3. Liczba realizatoréw i przeglagdéw lekowych wykonanych na wsi i w
miastach wg ich wielkosci

3.1.2. Pacjenci

W programie pilotazowym przegladéw lekowych wzieto udziat 850 pacjentéw
(Rycina 2). Tabela 1 przedstawia charakterystyke pacjentow oraz natezenie
wielolekowosci rozumiang jako liczbe preparatow stosowanych przez pacjentéw
przed przegladem lekowym. Wsrod pacjentow dominowaty osoby w wieku =60 lat i
kobiety. W obu tych grupach nasilenie wielolekowosci byto wyzsze niz w grupie
pacjentow w wieku 18-59 lat (P < 0,0001; test Manna-Whitney'a) i u mezczyzn (P =
0,0187; test Manna-Whitney'a). Grupa pacjentéw, ktorzy wzieli udziat w programie
pilotazowym to osoby o znacznie nasilonej wielolekowosci. Wiekszo$¢ pacjentow
(96,5%; n = 820) przyjmowata =10 preparatéw. Najwyzsza zarejestrowana liczba

przyjmowanych preparatéw to 44 (Rycina 4).
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw i natezenie wielolekowosci

Pacjenci, Liczba preparatéw

N = 850 stosowanych przed
przeglagdem lekowym,
mediana (zakres)

Wiek, mediana (zakres), lata 74 (32-95) 15 (6-44)
Wiek 18-59 lat, n (%) 78 (9,2%) 12 (6-28)
Wiek 260 lat, n (%) 772 (90,8%) 16 (7-44)

Pte¢, n (%)

Kobieta 558 (65,6%) 16 (6-40)
Mezczyzna 292 (34,4%) 15 (6-44)

Liczba wszystkich pobieranych preparatow przed przegladem
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Rycina 3. Pacjenci wg liczby preparatow przyjmowanych przed przeglgdem
lekowym
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3.2. Przeptyw pacjentéw w pilotazu

W analizowanym okresie programu pilotazowego witgczono do niego 850
pacjentow, u ktorych wykonano przeglad lekowy. W przypadku 843 pacjentow odbyty
sie spotkania nastepcze, na ktorych omdwiono wyniki przegladow i przekazano
rekomendacje nt. indywidualnego planu opieki farmaceutycznej. Jeden pacjent zmart
w trakcie trwania programu pilotazowego, a jeden odmowit dalszych kontynuacji po
pierwszej wizycie. Do chwili odciecia danych, po przedstawieniu indywidualnego
planu opieki farmaceutycznej, wizyty lekarskie, po ktérych uzyskano informacje

zwrotne nt. farmakoterapii, odbyty sie u 601 pacjentéow (Rycina 5).

850, pacjenci zakwalifikowani do
programu pilotazowego, z ktérymi
przeprowadzono wywiad (wizyta 1)

850, wykonane przeglady lekowe

v

7 pacjentow nie miato jeszcze wizyty drugiej

} * 5 pacjentéw nie miato wizyty 2.,

* 1 pacjentzmart,

o .
843 (99,1%), przekazanie * 1 pacjent zrezygnowat z dalszego udziatu.

rekomendacji pacjentowi (wizyta 2)

» 242 pacjentéw — nie uzyskano informacji zwrotnej

od lekarzy nt. farmakoterapii

* 183 pacjentéw nie miato kontrolnej wizyty lekarskiej
do czasu zakoriczenia fazy wykonawczej projektu,

* 44 pacjentéw/lekarzy nie przekazano informacji
zwrotnej pozwalajgcej ocenic efekt koricowy
interwencji,

» 15 pacjentow zrezygnowato z przekazania informacji
z przegladu lekowego lekarzowi.

601 (70,7%), ukoniczenie cyklu
przegladu lekowego, rozpatrzenie
rekomendacji farmaceutdw przez

lekarzy (wizyta 3)

Rycina 5. Przeptyw pacjentow w programie pilotazowym przeglgdéw lekowych

Na chwile odciecia danych w 21,5% przypadkow pacjenci nadal oczekiwali na
decyzje lekarza odnosnie stosowanej u nich farmakoterapii. Okres epidemii grypy,
potrzeba konsultacji lekarza rodzinnego ze specjalistami powodowaty, ze czes¢
pacjentow nie mogta uméwic sie na wizyty, a farmaceutom nie udato sie podjgé

skutecznego kontaktu. Brak czasu byt gtébwnym czynnikiem opdzniajgcym
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dokonczenie programu pilotazowego. W 44 przypadkach, mimo ze doszto do wizyt
pacjentow lub kontaktu z farmaceutg, lekarze odmdéwili przekazania informac;ji
zwrotnej nt. implementacji rekomendacji. Brak tych danych uniemozliwit petng ocene
wyniku przeglgdu lekowego. W czasie trwania programu pilotazowego 16 pacjentow
zrezygnowato z mozliwosci uzyskania informacji zwrotnej od lekarzy, najczesciej
deklarujac, iz nie chcg, aby zgromadzone w wyniku przegladu rekomendacje zostaty

przekazane lekarzowi.

27



Raport Program Pilotazowy Przegladdéw Lekowych

3.3. Zmiany natezenia wielolekowosci

Zmiany natezenia wielolekowosci analizowano w trzech perspektywach:

e wstepnego wyniku przegladu lekowego zawierajgcego wszystkie
rekomendacje, lecz jeszcze przed akceptacjg pacjentow i lekarzy (Wynik
wstepny).

e posredniego wyniku przeglgdu lekowego z uwzglednieniem zmian
stosowania preparatéw kategorii OTC i suplementow diety, ktére zostaty
zaakceptowane przez pacjentow w trakcie wizyty drugiej. Ta perspektywa nie
zawierata zmian farmakoterapii lekéw wydawanych z przepisu lekarza
(Wynik posredni).

e koncowego wyniku przegladu lekowego uwzgledniajgcego zmiany
stosowania wszystkich preparatéw, ktore zostaty zaakceptowane przez

pacjentow i lekarzy (Wynik koncowy).

Kazdg z powyzszych perspektyw odnoszono do stanu wyj$ciowego przed
przegladem lekowym. Rycina 6 przedstawia wypadkowy kierunek zmian liczby
preparatow analizowany na kazdym etapie realizacji przegladu lekowego w

odniesieniu do wyjsciowej liczby preparatow.

Po wykonaniu przegladdéw lekowych, lecz przed ich akceptacjg przez
pacjentow i lekarzy, zmniejszenie nasilenia wielolekowosci, byto planowane u 80%
pacjentow. Na ostatnim etapie realizacji przeglgdow lekowych do zmniejszenia
nasilenia wypadkowe] wielolekowosci doszto u 65% pacjentéw. U co dziesigtego

pacjenta liczba preparatéw zwiekszyta sie wobec wartosci wyjsciowe;j.

Realizacja przegladéw lekowych prowadzita do spadku natezenia
wielolekowosci. Mediana liczby preparatow rekomendowanych do stosowania przez
farmaceute przed akceptacjg pacjenta i lekarza wynosita 13 (zakres: 5-33) i byta
nizsza od wartosci wyjsciowej (15; zakres: 6-44); P <0,0001 (test Wilcoxona). Wynik
ten zostat utrzymany po akceptacji rekomendacji farmaceutéw przez pacjentow
(mediana liczby preparatow 13; zakres: 0-35); P <0,0001 (test Wilcoxona). U 601
pacjentow, ktorzy zakonczyli caty cykl konsultacji w ramach programu pilotazowego
mediana liczby stosowanych preparatéw wyniosta 14 (zakres: 5-34) i byfa istotnie
statystycznie nizsza niz wartos¢ wyjsciowa w tej grupie (mediana liczby preparatow
15; zakres: 6-35); P <0,0001 (test Wilcoxona) (Rycina 7).
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Kierunek zmiany liczby preparatéw wobec stanu wyjsciowego
M zwickszenie M brak zmiany M zmniejszenie
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Rycina 6. Kierunek zmian wypadkowej liczby preparatéw stosowanych
przez pacjentéw na kazdym etapie realizacji przegladéw lekowych w
odniesieniu do wyjsciowej liczby stosowanych preparatow. Zmiana
oznacza zmniejszenie lub zwiekszenie liczby stosowanych preparatow o
co najmniej jeden w poréwnaniu do okresu sprzed przegladu lekowego. U
indywidualnego pacjenta preparaty mogty by¢ jednoczesnie odstawiane i

dodawane.
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Rycina 7. Wykres pudetkowy (ang. Box-and-whisker plot) zmian
wypadkowej liczby preparatéw na kolejnych etapach realizacji przeglgdow
lekowych. P <0,0001 (test Wilcoxona) dla wszystkich réznic wobec

wartosci przed przeglagdem lekowym.

Wyniki dotyczace zmniejszenia natezenia wielolekowosci uzyskane w
populacji ogolnej pacjentow potwierdzono réwniez w subpopulacjach pacjentow.
Tabela 2 przedstawia zmiane mediany liczby preparatow stosowanych przed i po

zakonczeniu przegladow lekowych u pacjentéw w grupach wiekowych i wedtug ptci.

Tabela 2. Réznice wypadkowej liczby preparatow przed i po przegladzie

lekowym w podgrupach pacjentow

Subpopulacje Mediana liczby preparatow (zakres) Wartos¢ P

pacjentow przed przegladem po zakonczeniu (test Wilcoxona)
lekowym przegladu lekowego

Grupa wiekowa

18-64 lat (n=63) 12 (6-28) 11 (5-26) 0,0029

265 lat (n=538) 16 (7-35) 14 (6-34) <0,0001

Pte¢

Kobieta (n=391) 16 (6-35) 14 (5-34) <0,0001

Mezczyzna (n=210) 15 (6-33) 13 (5-27) <0,0001
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3.4. Odstawianie i dodawanie preparatow

Analize kierunku zmian farmakoterapii na poziomie preparatéw kategorii, Rx,
OTC i suplementow diety przeprowadzono w grupie pacjentow, u ktérych
zakonczono przeglad lekowy (n=601). Farmaceuci rekomendowali zaréwno
odstawienie, jaki i dodanie preparatdow kategorii Rx, OCT i suplementow diety.
Najczesciej farmaceuci rekomendowali odstawienie jednego Ilub wiecej lekéw
kategorii Rx, a u okoto co drugiego pacjenta rowniez odstawienie lekow kategorii OTC
i suplementow diety. Najczesciej rekomendowang do dodania do terapii grupa
preparatéw byty leki kategorii OTC. Najrzadziej, bo u okoto co dziesigtego pacjenta,
farmaceuci rekomendowali zastosowanie leku kategorii Rx lub suplementu diety
(Rycina 8).

W grupie pacjentéw, ktdrzy ukonczyli wszystkie dziatania w ramach przeglgdu
lekowego rekomendacje odstawienia co najmniej jednego stosowanego preparatu,
niezaleznie od kategorii, farmaceuci wydali w 86,9% przypadkach (79/601), a
rekomendacje rozpoczecia stosowania co najmniej jednego preparatu dotyczyta
66,9% chorych (199/601).

W przypadku lekéw kategorii Rx rekomendowanych do odstawienia (n=377
pacjentow) mediana liczby preparatéw wynosita 2 (zakres: 1-10). Farmaceuci
rekomendowali dodanie leku(-6w) kategorii Rx u 70 pacjentéw, a mediana liczby

sugerowanych preparatow wynosita 1 (zakres: 1-6).

Rekomendacje dotyczgce odstawienia stosowanych leku(-o6w) kategorii OTC
dotyczyly 259 pacjentéw. Mediana liczby preparatow OTC rekomendowanych do
odstawienia wynosita 2 (zakres: 1-9). W przypadku 347 pacjentow farmaceuci
rekomendowali dodanie co najmniej jednego leku kategorii OTC; mediana liczby

preparatow sugerowanych do stosowania wynosita 1 (zakres: 1-7).

Farmaceuci rekomendowali zmiany w zakresie suplementacji diety. W
przypadku rekomendacji dotyczgcych odstawienia suplementu(-ow) diety (n=306)
mediana liczby preparatéw wynosita 2 (zakres: 1-8). Farmaceuci rekomendowali
stosowanie suplementu(-6w) diety 63 pacjentom, a mediana liczby sugerowanych

preparatow wynosita 1 (zakres: 1-3).
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M Brak zmiany M Rekomendowana zmiana

Kierunek zmiany / Kategoria preparatu
Odstawienie preparatu Dodanie preparatu
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Rycina 8. Odsetki pacjentéw, u ktérych farmaceuci rekomendowali zmiany
polegajgce na odstawieniu lub dodaniu co najmniej jednego preparatu

danej kategorii (Rx, OTC, suplementy diety). (n=601)

Mediana catkowitej liczby preparatow rekomendowanych do odstawienia
wynosita 3 (zakres 1-18), a preparatéw rekomendowanych do dodania do terapii 1
(zakres: 1-7).
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3.5. Akceptacja rekomendacji z przeglagddw lekowych przez pacjentow

i lekarzy

Przeglad lekowy jest Swiadczeniem, ktore wymaga wspotpracy miedzy
pacjentem, farmaceutg i lekarzem. Rekomendacje powstajgce w trakcie przegladu
skfadajg sie na Indywidulany Plan Opieki Farmaceutycznej, ktory wymaga akceptac;ji
przez pacjenta i lekarza. W przypadku lekow kategorii OTC i suplementéw diety, w
wiekszosci przypadkow wystarczajgca jest zgoda pacjenta na wprowadzenie zmian
wynikajgcych z rekomendacji. Natomiast w przypadku, lekéw kategorii RX,
wydawanych z przepisu lekarza, jakiekolwiek zmiany wymagajg akceptacji lekarza

lub, jak w wielu przypadkach, licznych lekarzy przepisujacych leki pacjentom.

Przeprowadzono ilosciowg analize spojnosci rekomendacji farmaceutow z
decyzjami pacjentéw i lekarzy. Analiza zostata przeprowadzona w grupach
pacjentow, ktérzy otrzymali rekomendacje odstawienia lub dodania co najmniej
jednego preparatu z ktorejkolwiek kategorii. Nalezy pamietaé, ze decyzje o
wytgczeniu lub wigczeniu preparatu do stosowania mogty by¢ podejmowane réwniez
bez rekomendacji farmaceuty. Dla przyktadu, mimo braku rekomendacji farmaceuty
odnosnie odstawienia leku (n=224) lekarze zdecydowali sie na odstawienie co
najmniej jednego preparatu kategorii Rx u 33 pacjentéw (14,7%). W odwrotnej
sytuacji, gdy farmaceuta nie rekomendowat wigczenia leku kategorii Rx (n=531),

lekarze zdecydowali o dodaniu co najmniej jednego leku u 72 pacjentow (13,6%).

W przypadku lekéw kategorii Rx decyzje o odstawieniu i dodaniu preparatéw
byly w petni zgodne z rekomendacjami farmaceutéw w odpowiednio 53,6% i 64,3%
przypadkow. U ponad 1/3 pacjentow lekarze odstawiali wiekszg liczbe lekdw niz
rekomendowana przez farmaceute, a u 8,5% liczba lekow odstawianych byta
mniejsza niz rekomendowana lub rekomendacja nie zostata zaakceptowana przez
lekarza. U 10,0% pacjentéow lekarze nie zdecydowali o zastosowaniu
rekomendowanego(-ych) przez farmaceutéow leku(-6w) Rx, lub wigczyli mniejszg
liczbe lekéw niz rekomendowana, a u 25,7% wigczyli wiecej lekow tej kategorii niz
wynikato to z rekomendac;ji (Rycina 9).
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Rycina 9. Zgodno$¢ zmian rekomendowanych przez farmaceutow z
decyzjami pacjentow i lekarzy. Do analizy wtgczono tylko tych pacjentow,
u ktérych farmaceuta rekomendowat wykonanie zmiany stosowania co
najmniej jednego preparatu danej kategorii (Odstawienie =1 preparatu
kategorii Rx, n=377; OTC, n=295; suplement diety, n=306; Dodanie =1
preparatu kategorii Rx, n=70; OTC, n=347; suplement diety, n=63).

W przypadku lekow kategorii OTC i suplementow diety rekomendacje
farmaceutow byly czesciej w petni akceptowane niz w przypadku lekéw kategorii Rx,
cho¢ znaczny odsetek decyzji stanowito odstawienie wiekszej liczby preparatéw niz
to wynikato z rekomendac;ji (Rycina 9). Rzadko dochodzito do sytuaciji, aby decyzje o
zwiekszeniu liczby przyjmowanych lekéw OTC lub suplementow diety byly zupetnie
negowane (2,3% w przypadku rekomendacji dotyczgcych lekéw kategorii OTC i brak
w przypadku suplementéw diety). Jednak u okoto co 5 pacjenta wigczano wiecej
lekéw OTC lub suplementéw diety niz wynikato to z rekomendacji farmaceuty. Nalezy

pamieta¢, ze decyzje o stosowaniu produktéw tych kategorii byly podejmowane
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najczesciej w porozumieniu miedzy pacjentem i farmaceutg, cho¢ czasami brali w

nich udziat rowniez lekarze.

3.6. Identyfikacja i eliminacja problemow lekowych

W trakcie wykonywania przegladow lekowych farmaceuci identyfikowali
problemy lekowe wystepujgce u pacjentéw i kwalifikowali je zgodnie z kategoriami
wg formularza IPOF (stan nieleczony, zbedna terapia, niewtasciwy preparat, zbyt
niska lub wysoka dawka, dziatania niepozgdane, niska podatnos¢ pacjenta na
zalecenia terapeutyczne, wystepowanie interakcji i inne). Mediana liczby
stwierdzonych problemow lekowych wynosita 6 (zakres 0 —43). Rycina 9 przedstawia
dystrybucje pacjentow (n=850) wg liczby stwierdzonych w czasie przegladu
probleméw lekowych. Tylko u 11 pacjentéw (1,3%) nie stwierdzono wystepowania

zadnego problemu lekowego.
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Rycina 9. Pacjenci wg liczby stwierdzonych problemow lekowych.
U indywidualnego pacjenta mogt wystepowaé wiecej niz jeden problem
lekowy tej samej kategorii. U jednego pacjenta wykryto 43 problemy lekowe

(poza skalg). (n=850)

Najczesciej wykrywanymi w czasie przeglgdu lekowego problemami byly
stosowanie zbednej terapii (72,5%), wystepowanie dziatan niepozadanych (55,9%),
stosowanie niewtasciwego preparatu (66,1%) oraz wystepowanie interakcji (60,5%)
(Rycina 11). Najrzadziej stwierdzanym problemem lekowym byta zbyt wysoka dawka

stosowanego preparatu (21,8%).
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Rycina 11. Czestos¢ wystepowania problemdéw lekowych wg kategorii.
Przedstawiono liczbe pacjentow, u ktérych wystepowat co najmniej jeden
problem lekowy danej kategorii. U 11 pacjentow nie stwierdzono
wystepowania zadnego problemu lekowego. (n=850)

Dane na temat eliminacji probleméw lekowych analizowano w grupie
pacjentow, ktérzy u ktérych uzyskano odpowiedz zwrotng lekarza. Analizowano
zmiane liczby dolegliwosci, catkowitej liczby problemow lekowych, interakcji lek-lek i
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lek-choroba oraz liczbe preparatow, ktorych stosowanie ocenione byto przez

farmaceutg jako potencjalnie nieoprawne.

U pacjentow, u ktorych oceniono liczbe problemoéw lekowych po zakonczeniu
przegladu lekowego (n=521) co najmniej jeden problem wystepowat u 519 pacjentéw
przed przegladem (99,6%). U 190 pacjentéw (36,6%) nie stwierdzono wystepowania
probleméw lekowych po przegladzie lekowym. Nastgpita rowniez istotna redukcja
liczby problemow lekowych (Tabela 4). U zadnego z pacjentow nie stwierdzano
wzrostu liczby problemow lekowych.

Interakcje typu lek-lek i lek-choroba byty stwierdzone u odpowiednio 337 i 312
pacjentow po wizycie 1. Po zakonczeniu przeglagdu lekowego u odpowiednio 205
(60,8%) i 188 (60,3%) nie stwierdzono ich wystepowania, a takze u Zzadnego pacjenta
nie odnotowano wzrostu liczby interakcji. Mediana liczby interakcji lekowych po

przeprowadzeniu przegladu lekowego wynosita O (Tabela 4).

Tabela 4. Zmiany liczby probleméw lekowych

Mediana (zakres) Wartos¢ P
przed przeglagdem po przegladzie | (test
lekowym lekowym Wilcoxona)
Liczba probleméw lekowych 6 (1-32) 1(0-17) <0,0001
(n=519)
Liczba interakcji lek-lek (n=337 | 2 (1-27) 0 (0-8) <0,0001
pacjentow)
Liczba interakcji lek-choroba 1(1-16) 0 (0-11) <0,0001
(n=312 pacjentow)
Liczba potencjalnie 3 (1-20) 0 (0-11) <0,0001
nieprawidtowych lekow (n=457
pacjentow)

U znacznej czesci pacjentdow wyeliminowano stosowanie potencjalnie, wg
oceny farmaceutow (np. nasilajgcej dolegliwosci), nieprawidtowej farmakoterapii. Co
najmniej jeden taki preparat stosowany byt u 457 pacjentow przed przegladem
lekowym. Po przegladzie lekowym stosowanie takiego preparatu stwierdzono u 181
(39,0%). W tabeli 4 poréwnano liczbe stosowanych potencjalnie nieprawidtowych

preparatéw przed i po przegladzie lekowym.
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Przeprowadzono tez ocene wystepowania dolegliwosci, w tym wystepowania
bdlu i deklarowanej poprawy ogdlnego samopoczucia pacjentéw. Na wizycie 1. co
najmniej jedng dolegliwos¢ zgtosito 505 pacjentow (99,2%) sposréd 509 wigczonych
do analizy (uwzgledniajgc tylko dane niebrakujgce). Mediana liczby zgtaszanych
dolegliwosci wynosita 3 (zakres: 1-17). U 63 (12,5%) pacjentow zgtaszane wczesniej
dolegliwosci ustgpity. Jednoczesnie obserwowano zmniejszenie catkowitej liczby
zgtaszanych dolegliwoéci po przeprowadzeniu przegladu lekowego (mediana 2;
zakres: 0-17); P <0,0001 (test Wilcoxona). Sposrod 161 pacjentéw, ktérzy
deklarowali wystepowanie dolegliwosci bélowych, ustgpity one lub bdl zmniejszyt sie
u 110 chorych (68,3%). Wsrod 533 pacjentow, ktorzy ocenili swoje ogdlne
samopoczucie po przegladzie lekowym wzgledem okresu przed przeglgdem, 453

pacjentow zadeklarowato poprawe (85,0%).
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3.7. Ocena swiadczenia

Sposréd pacjentow uczestniczgcych w programie pilotazowym przeglgddéw
lekowych 511 oséb wzieto udziat w ilosciowej ocenie przebiegu procesu. Ponad 78%
pacjentow zdecydowanie zgadzato sie z pozytywnymi stwierdzeniami dotyczgcymi
informowania o celu i zakresie programu, poufnosci relacji z farmaceutg, mozliwosci
dyskusiji i zadawania pytan, wyniku przegladu lekowego i rekomendaciji, zwiekszenia
kompetencji zdrowotnych. Okoto 79% pacjentéw zdecydowanie zgodzito sie ze
stwierdzeniem, ze w przysztosci ponownie skorzysta z przegladu lekowego i poleci
tg ustuge innym osobom (Rycina 12). Po przekazaniu rekomendaciji pacjentom, 705
(93,8%) sposrdéd 752 przyznato, ze zwiekszajg poziom wiedzy o przyjmowanych

preparatach lub zwiekszajg bezpieczenstwo ich stosowania.

Lekarze przekazali ilosciowe oceny przeprowadzenia 224 przegladow
lekowych. Na Rycinie 12 przedstawiono uzyskane odpowiedzi. Zdecydowana
wiekszosC lekarzy zgadzata sie ze stwierdzeniami, ze przedstawione przez
farmaceutow opisy probleméw lekowych byly poprawne i zrozumiate, a sama ustuga
zaciesnia wspotprace miedzy pacjentami, lekarzami i farmaceutami. Rozpoznane
przez farmaceutdw problemy lekowe byty w wiekszosci uznawane przez lekarzy jako
istotne. W 81% ankiet lekarze potwierdzili, ze zarekomendujg wykonanie przeglagdow
lekowych innym pacjentom. Najwiecej ocen krytycznych dotyczyto nieodpowiedniego

sposobu informowania lekarzy i pacjentéw o projekcie (Rycina 13).

Dla kazdego z wykonanych przegladéw farmaceuci oceniali czas poswiecony
na spotkania z pacjentami i wykonanie przegladu lekowego oraz trudnosci
napotkanie w czasie dziatan. Mediana czasu poswieconego na wywiady z pacjentami
(pierwsze spotkanie z pacjentem) wynosita 60 minut (zakres: 10-480), a mediana
czasu niezbednego do wykonania przeglgdu (samodzielna praca farmaceuty) to 180
minut (zakres: 5-1500). Farmaceuci rzadko mieli trudnosci z wyttumaczeniem zasad
Swiadczenia pacjentom; takg trudnos¢ wskazano w dwoéch przypadkach na 677
ocenianych przeglagdéw lekowych. Realizujgc przeglady w 28 przypadkach na 684
oceny procesu farmaceuci spotkali sie z problemem polegajgcym na niecheci
pacjenta do poszerzenia swojej wiedzy na temat stosowanej farmakoterapii.
Stosunkowo rzadko farmaceuci nie byli w stanie wyttumaczy¢ pacjentom dziatania
lekéw (9/673 konsultacje), dawkowania lekow (9/673 konsultacje), skutkow
ubocznych dziatania preparatow (3/669 konsultacji) i interakcji (21/672 konsultacje).
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Najczestszym zgtaszanym problemem przez farmaceutow byty kontakty z lekarzami;
byly one zgtaszane w 191 przypadkach (27,5%) na 694 ocenione pod tym katem
przeglady lekowe. Gtdwnym powodem byt brak czasu lekarzy, potrzeba konsultacji z
wieloma specjalistami, brak okreslenia lekarza, ktorzy sprawuje opieke nad
pacjentem i nieche¢ do wspotpracy.
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Rycina 12. Ocena procesu realizacji przegladow lekowych przez

pacjentow (n=511 pacjentow)
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Rycina 13. Ocena procesu realizacji przeglgdow lekowych przez lekarzy
(n=224 przeglady)
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4. Podsumowanie

Realizacja programu pilotazowego przeglagdéw lekowych pozwolita na
zmniejszenie natezenia wielolekowosci u 65% pacjentow, ktérzy ukonczyli petny cykl
dziatan w ramach projektu. Efekt ten byt niezalezny do wieku i pfci pacjentow.
Wiekszos¢ rekomendacji farmaceutéw znalazta akceptacje u pacjentéw i lekarzy oraz
przyczynita sie do znacznego ograniczenia liczby wystepujgcych problemow
lekowych. Dzieki tréjstronnej wspétpracy pacjentéw, farmaceutéw i lekarzy mozliwe
byto ograniczenie dolegliwosci i poprawa ogélnego samopoczucia chorych, ktérzy
skorzystali z mozliwosci udziatu w programie pilotazowym. Infografika przedstawiona
na rycinie 14 podsumowuje czes¢ parametrow oceny efektywnosci programu

przeglagdéw lekowych wskazanych w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia.?
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Rycina 14. Podsumowanie wskaznikow realizacji pilotazu

Polifarmakoterapia, definiowana jako stosowanie jednoczesnie wiecej niz 5
lekdw, wystepuje w Polsce u 51% populacji w wieku 60 lat i wiecej."® Populacja
pacjentow, ktdéra uczestniczyla w programie pilotazowym to grupa, w ktorej

zdecydowanie przewazali pacjenci stosujgcy wiecej niz 10 preparatéow, a 9 na 10
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0sOb uczestniczgcych w programie pilotazowym byto w wieku powyzej 60 lat. W
badaniu POLSENIOR 2 oszacowano, ze 10 lub wiecej lekéw kategorii Rx i OTC
stosowato 12,4% pacjentow (95% przedziat ufnosci [CI]: 11,2%—13,6%) w wieku
powyzej 60 lat. W 2021 r. w Polsce zyto 9,8 min oséb w wieku 60 lat i wiecej', co
oznacza ze liczba oséb z nasilong wielolekowoscig w Polsce to okoto 1,2 min os6b.
Srednia liczba przyjmowanych suplementéw diety wynosita 0,53 (95% Cl: 0,48—
0,58), cho¢, wg autoréw, dane te mogg by¢ obarczone ryzykiem niedoszacowania.
Odsetek seniorow przyjmujgcych co najmniej jeden suplement diety, w badaniu
POLSENIOR 2 wynosit 32,1%."® Kobiety, ktdre czesciej niz mezczyzni korzystaty ze
Swiadczen udzielanych w ramach programu pilotazowego, czesto stosujg
suplementy diety. Jednoczesnie pteé¢ zenska jest bardziej narazona na szkodliwe

dziatanie lekow, a zwtaszcza dotyczy to kobiet w wieku podesztym.15:16

Czynnikami najsilniej zwigzanymi z nadmierng wielolekowoscig u oséb w
podesziym wieku sg m.in. wystepowanie choroby przewlekitej, niepetnosprawnosg,
czesto$¢ kontaktow lekarzem, hospitalizacje, wystepowanie depresji.'®'7 W
belgijskim badaniu populacyjnym 90% osob z grupy o nadmiernej polipragmaz;ji
przyjmowato leki dziatajgce na uktad sercowo-naczyniowy.!” Kryterium to stosowano
do kwalifikacji pacjentéw do udziatu w programie pilotazowym, przy czym leki
kategorii C (zgodnie z aktualng klasyfikacja ATC produktow leczniczych) sg
najczesciej stosowang grupa lekow wsrod osob w wieku 60 lat i wiecej.'®

Stosowanie  licznych  produktéw leczniczych  zwigzane jest z
wielochorobowoscig, ktérej czestos¢ wzrasta z wiekiem. W rezultacie, wedtug
badania POLSENIOR 2 odsetek pacjentdéw stosujgcych wiecej niz 10 lekdw osigga
19,1% w populacji w wieku 90 lat i wiecej.'® Wzrost czestosci wystepowania dziatan
niepozgdanych zwigzanych z wielolekowoscig moze prowadzi¢ do dalszej eskalacji
farmakoterapii, na =zasadzie uruchomienia kaskady preskrypcji. W populacji
pacjentow uczestniczgcej w programie pilotazowym tylko u 1,3% pacjentéw nie
stwierdzono wystepowania probleméw lekowych, co oznacza, ze stosowali oni tzw.
politerapie stosowang (optymalne stosowanie lekéw dla pacjentéw ze ztozonymi i/lub
wieloma chorobami, w ktorych stosowanie lekow jest zgodne z najlepszymi
dostepnymi dowodami naukowymi'®). U pozostatych pacjentow wystepowat co
najmniej jeden problem lekowy, cho¢ najczesciej byto ich kilka lub kilkanascie. Wyniki

programu pilotazowego potwierdzity, ze przeglady lekowe pozwalajg na eliminacje
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wiekszosci problemow lekowych. Interwencja skutecznie ograniczata liczbe interakciji
typu lek-lek, lek-choroba oraz liczbe potencjalnie nieodpowiednich preparatow, ktére

byty stosowane przez pacjentéw.

Leki potencjalnie niepoprawne to takie, ktére sg nieskuteczne,
przeciwskazane lub niewskazane w okreslonych sytuacjach klinicznych, niezgodne z
celami opieki nad pacjentem lub ich stosowanie powoduje wiecej szkdd niz korzysci.
Mimo, ze w ostatnich dekadach pojawity sie liczne badania i wytyczne (Beers
Criteria®, PRISCUS list, STOPP/START criteria, LESS-CHRON criteria)'®-22
wskazujgce na znaczenie depreskrypcji potencjalnie niepoprawnych lekow, to jej
efektywnos¢ w rzeczywistej praktyce klinicznej pozostaje niejasna. Choé liczne
przeglady systematyczne potwierdzajg, ze depreskrypcja  potencjalnie
niepoprawnych lekow jest bezpieczna, to jednak jej wptyw na wyniki kliniczne
pozostaje watpliwy, przede wszystkim z powodu niskiej jakosci dowodow
naukowych.?3?6  Przeprowadzone w ostatnich latach randomizowane badania
kliniczne miaty za zadanie ocene efektywnosci klinicznej depreskrypcji przy
jednoczesnej eliminacji ograniczen metodyki naukowej. Badania takie jak SPPIRE?,
OPERAM?8, ISRCTN101375592%°, SENATOR?, czy NCT03272607%", potwierdzity
bezpieczenstwo interwencji, jednak nie wskazaly poprawy w zakresie redukc;ji
negatywnych nastepstw polipragmazji (m.in. upadki, hospitalizacje, wystepowanie
bolu, Smiertelnos¢). Wyjatkiem byto badanie OPERAM, w ktorym interwencje byty
planowane przez lekarzy i farmaceutéw przy wsparciu systemu informatycznego
identyfikujgcego potencjalnie nieprawidtowe leki opartego na kryteriach
STOPP/START. W tym badaniu doszto do poprawy jakosci zycia pacjentow
ocenianej po 12 miesigcach od interwencji, mimo braku korzysci w innych zakresach
oceny klinicznej. W badaniu tym odnotowano réwniez wysokie wskazniki
implementacji zalecen (Srednia liczba rekomendacji STOPP wynosita 1,79/ pacjenta,
a drednia liczba zaimplementowanych to 0,93/pacjenta).?? Dane te pokazujg
znaczenie wspotpracy miedzy zawodami medycznymi dla powodzenia inicjatyw

zmierzajgcych do zmniejszenia natezenia wielolekowosci.

Analizujgc badania nad przeglagdami lekowymi nalezy wzigé pod uwage, ze
heterogenicznos¢ ich wynikow moze by¢ zwigzana z wieloma czynnikami, m.in.
réznymi populacjami badanymi i zréznicowaniem zasad prowadzenia opieki

farmaceutycznej. Temat ten byt szerzej omawiany w raporcie Opieka
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farmaceutyczna. Kompleksowa Analiza Wdrozenia z 2020 r.", ktéry wskazat na
potrzebe przeprowadzenia programu pilotazowego dostosowanego do specyfiki

polskiego systemu ochrony zdrowia.

Scott IA i wsp., 202232, cztonkowie australijskiego i jednoczes$nie pierwszego
na $wiecie towarzystwa depreskrypcji, tj. planowanego i nadzorowanego procesu
odstawiania lekéw, dyskutujg mozliwe przyczyny braku efektow klinicznych

obserwowanego w wiekszosci badan. Wsrdd nich wymieniajg m.in.:

e zbyt niskg catkowitg redukcje liczby potencjalnie nieodpowiednich lekow (<1
preparat) lub odstawienie preparatow, ktére sg w niewielkim stopniu
szkodliwe;

e niski odsetek akceptacji rekomendacji o zmianach farmakoterapii, ktory z
réznych powodow w licznych badaniach byt nizszy niz 50%;

e zbyt niskg intensywnos¢ interwencji depreskrypciji, ktéra wykonywana
wykonywane zwykle przez jedng osobe nie jest w stanie zapewnic
klinicystom i pacjentom odpowiedniego czasu i zachety do podjecia dziatan;

e zbyt krotki czas obserwacji, co powoduje, ze niektdére korzysci z interwencji
mog3g nie by¢ zaobserwowane w badaniach;

e fragmentaryzacje opieki zdrowotnej, ktdra powoduje, ze informacja nie
dociera do wszystkich os6b sprawujgcych opieke nad pacjentem;

e zmiane dynamiki chordb, ktére mogg byc¢ przyczyng utraty korzysci

wynikajgcych z depreskrypciji.

Analizujgc wyniki programu pilotazowego przegladdw lekowych z perspektywy
powyzszych czynnikéw, nalezy zauwazyC, ze choC w istocie mediana liczby
stosowanych preparatow przed i po przeglgdzie lekowym zmienita sie o 1 (réznica
wartosci srednich 1,8), w ogolnej populacji pacjentdéw, nt. ktérych uzyskano
informacje of lekarza(-y), to w przypadku potencjalnie nieodpowiednich preparatow
wartos¢ mediany ich liczby zmniejszyta sie o 3. Wyniki te swiadczg o wysokiej
efektywnosci interwencji farmaceutow i lekarzy, mimo, ze jest to wcigz dos¢ wczesna
faza relacji zawodowych. Podkresli¢ tu nalezy, ze farmaceuci realizujgcy pilotazowy
program przegladdéw lekowych byli przygotowani z zakresu praktycznej realizaciji
przegladu lekowego, w tym z zakresu wspotpracy z lekarzem, co niewatpliwie miato

wplyw na uzyskanie wysokiej efektywnosci interwencji farmaceutycznych.
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Niezaleznie od typu preparatu akceptacja rekomendaciji nt. zmian w ich stosowaniu
przekraczata 50%. Warto zauwazy¢, ze farmaceuci rekomendowali wyzszg redukcje
liczby stosowanych lekéw niz ta, ktdérg zarejestrowano w na koncowym etapie
realizacji Swiadczenia. W badaniu OF-Senior, skupionym na opiece farmaceutycznej
w geriatrii, lekarze wyrazili zgode na wigczenie rekomendacji farmaceuty u 73,5%
pacjentéw.3? Budowanie trojstronnych relacji w trakcie realizacji $wiadczen moze
sprzyjaé rozwojowi zaufania i jeszcze wiekszej akceptacji rekomendaciji.
Wspomniany przez Scott IA i wsp.3? czas byt tu kluczowym elementem, zwlaszcza
w sytuacji, gdy decyzje o zmianie leczenia musiat podjg¢ wiecej niz jeden lekarz. W
mniejszym stopniu pacjenci lub lekarze deklaratywnie rezygnowali ze wspétpracy w
ramach projektu. Ta wspotpraca lekarzy i farmaceutéow przynosi wymierne efekty dla
pacjentow; w programie pilotazowym przegladéw lekowych, i we wczesniejszym
badaniu OF-Senior®3, odnotowano podobng (u >80% pacjentéw) poprawe stanu

klinicznego pacjentéow, mierzong spadkiem liczby lub natezenia dolegliwosci.

W Tabeli 5. przedstawiono, na podstawie publikacji Scott IA i wsp., 202232,
Sawan M i wsp. 20203 i Tuula A i wsp. 202135, potencjalne bariery i czynniki
umozliwiajgce efektywne ograniczanie wielolekowosci. Jedne i drugie sag
uwarunkowane indywidualnie lub spotecznie, dotyczg pacjentow oraz oséb
wykonujgcych zawody medyczne, a takze sg zwigzane z zasadami funkcjonowania

systemow ochrony zdrowia.

Tabela 5. Czynniki ograniczajgce i wspierajgce depreskrypcje.

Czynniki ograniczajgce Czynniki wspierajgce
¢ Strach lub ambiwalentne postawy o Wspdine podejmowanie decyzji, ktore
wobec odstawienia lekow, obejmuje dyskusje na temat celow
¢ Wiara, ze leczenie jest niezbedne i opieki i preferencji dotyczgcych
korzystne, leczenia,
¢ Btedne przeswiadczenie, ze ¢ Informacje skierowane do pacjentéw,
depreskrypcja jest rownoznaczna z ktore zapewniajg edukacje na temat
poddaniem sie chorobie, skutkéw stosowania lekow,
o Wczesniejsze zte doswiadczenia z e Pomoce decyzyjne i materiaty
g depreskrypcja. edukacyjne, ktdre informuijg i
'g wspierajg pacjentow we wspolnym
a podejmowaniu decyzji,
o Wsparcie procesu depreskrypcji (np.
kontakty nastepcze).
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Profesjonalisci ochrony zdrowia

e Brak narzedzi i ustug wspierajgcych
depreskrypcje (lub brak ich
swiadomosci),

¢ Brak dostepu do informacji medycznej
O pacjencie,

e Inercja kliniczna,

¢ Ograniczone poczucie wiasnej
efektywnosci,

¢ Osobiste przekonania i postawy
wobec depreskrypcji (np. strach przed
reakcjami z odstawienia),

e Brak wiedzy na temat mozliwo$ci i
zasad depreskrypcji i mozliwosci
stosowania przegladéw lekowych,

¢ Ograniczone umiejetnosci wspétpracy
z osobami wykonujgcymi inne zawody
medyczne,

o Zawodowa etykiety/hierarchia
ograniczajgca relacje.

e tatwe w uzyciu, dostepne narzedzia,
ktore uwzgledniajg pozwalajg na
uwzglednienie stanu indywidualnego
pacjenta,

¢ Informacje o szczego6towych
korzysciach i ryzyku zwigzanym z
konkretnymi lekami (oszacowanie
zarowno korzysci z kontynuacji, jak i
ryzyka odstawienia),

e Wytyczne oparte na danych i
wskazujgce grupy pacjentow, ktére
najprawdopodobniej odniosg korzySci
z depreskrypciji,

e Postrzeganie depreskrypcji jako
normalnej i pozytywnej czesci opieki
zdrowotne;j.

System ochrony zdrowia

¢ Ograniczony czas i srodki na
holistyczne zarzadzanie
farmakoterapia,

e Koncentracja ma namacalnych
problemach i kultura preskrypcji,

¢ Brak zachet lub wynagrodzenia za
depreskrypcje,

o Brak wymiany informacji i komunikac;ji
nt. stosowania lekow.

¢ Wsparcie organizacyjne i finansowe
opieki multidyscyplinarnej,

e Chroniony i zaplanowany czas,
finansowanie regularnego
prowadzenia dziatan zwigzanych z
depreskrypcja,

e Wymiana elektronicznej dokumentac;ji
medycznej w zakresie informacji
zwigzanych z lekami,

o Systemy wspomagania decyz;ji
klinicznych w celu uruchomienia
procesu wypisywania recept.

Uwzglednienie powyzszych

czynnikbw w planowaniu

implementaciji

przegladdéw lekowych jako swiadczenia wykonywanego przez farmaceutéw przy

wspotpracy z pacjentami i lekarzami oraz pielegniarkami, zwieksza szanse na

powodzenie i szerokg akceptacje inicjatywy. Dobre rozumienie barier popularyzacji

przegladow lekowych pomoze komunikowac cel zmiany roli farmaceutow, ktéra ma

nastgpic i jest juz dlugo oczekiwana. W Polsce dziatania na rzecz depreskrypcji sg
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ograniczone, a zmiany demograficzne spowoduja, ze bez podjecia dziatan

wielolekowos¢ stanie sie kolejng epidemia.

Biorgc pod uwage starzenie sie spofeczenstwa problem wielochorobowosci
bedzie narastat, co nieuchronnie prowadzi do polipragmazji; wspofistnienie kilku
choréb przewlektych wymaga ztozonego leczenia i szerokiej wiedzy medycznej.
Wybor odpowiednich lekow dla kazdej konkretnej choroby i pacjenta moze byc¢
trudny. Wyniki programu pilotazowego pokazujg, ze farmaceuci stanowig istotne
wsparcie lekarzy, zwlaszcza w trakcie skomplikowanego procesu terapeutycznego.
Opracowanie odpowiedniego modelu leczenia u starszego chorego z
wielochorobowos$cig mozna uzyskaé dzieki pracy zespotéw interdyscyplinarnych, w
ktorych poza specjalistami z réoznych dziedzin medycyny, powinien uczestniczy¢
pacjent oraz jego rodzina czy opiekunowie.'® Farmaceuci powinni stac¢ sie réwniez
cztonkami tych zespotow. Konsekwencje wielochorobowosci dotyczg nie tylko
samego chorego, ale réwniez wptywajg na koszty funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia.8-3” Wigczenie farmaceutow, poprzez $wiadczenie przegladéw lekowych, do
systemu opieki nad pacjentem wpisuje sie w ramy strategiczne rozwoju systemu
ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 20303 i wspiera osiggniecie
nastepujgcych celéw strategicznych w perspektywach pacjenta, proceséw, rozwoju i

finansow:

e poprawe bezpieczenstwa i skutecznosci klinicznej leczenia,

e zwiekszenie zadowolenia i satysfakcji pacjenta,

e rozwdj profilaktyki, promocje zdrowia i postaw prozdrowotnych,

e rozwoj opieki koordynowanej,

e udzielanie swiadczen na poziomie optymalnym z punktu widzenia kosztéw i
efektow zdrowotnych w celu odwrécenia piramidy swiadczen,

e rozwoj kadr w kontekscie zmieniajgcych sie potrzeb zdrowotnych,

e upowszechnianie innowacyjnych rozwigzan w ochronie zdrowia,

e racjonalizacja mechanizméw wydatkowania.

Zacie$nianie wspotpracy miedzy farmaceutami i lekarzami jest warunkiem
niezbednym do powodzenia implementacji przegladow lekowych jako elementu
opieki zdrowotnej w Polsce. Program pilotazowy przegladéow lekowych pokazat

warto$¢ nawigzania wspotpracy w postaci zmniejszenia nasilenia wielolekowosci i
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liczby probleméw lekowych. Jednoczes$nie w odniesieniu do duzej liczby przeglagdow
lekowych nie udato sie uzyskac informacji zwrotnej od lekarza; przede wszystkim ze
wzgledu na brak czasu na zapoznanie sie z rekomendacjami i zwigzany z tym brak
wspotpracy, a rzadziej ze wzgledu na niechec do inicjatywy. Doswiadczenia z innych
krajow pokazujg, ze zacieSnienie wspoétpracy, np. polegajgce na przeglgdach
lekowych wykonywanych w podstawowej opiece zdrowotnej, ma wptyw na wyzszy
stopien akceptacji rekomendaciji farmaceutéw w poréwnaniu do praktyki przegladow
lekowych poza placowkami (w aptekach).>® W czasie realizacji programu
pilotazowego farmaceuci samodzielnie kontaktowali sie z lekarzami, w tym osobiscie
odwiedzali placéwki ochrony zdrowia. Z pewnoscig przyczynito sie to powodzenia
realizacji programu, jednak w rzeczywistej praktyce kontakt osobisty moze by¢
rzadko mozliwy, tym bardziej, gdy lekarze praktykujg poza miejscem zamieszkania
farmaceuty. Nierzadkim problemem jest réwniez fakt, Ze pacjenci nie sg w stanie
wskazac lekarza, ktory sprawuje nad nimi opieke. Z tego powodu réwnolegle do
dziatah zwigzanych z popularyzacjg swiadczen wsréd pacjentdéw i lekarzy nalezy
wdraza¢ narzedzia umozliwiajgce komunikacje miedzy uczestnikami procesu. W
catej ochronie zdrowia postepuje digitalizacja i wprowadzane sg elektroniczne
narzedzia ufatwiajgce wymiane informacji. Cho¢ program pilotazowy przegladow
lekowych zostat zrealizowany gtownie w oparciu o tradycyjne forme wymiany
informacji, to na etapie implementacji swiadczen do systemu opieki zdrowotnej
powinny by¢ mozliwe hybrydowe formy kontaktu, tj. tradycyjne wywiady z pacjentami
wsparte elektroniczng wymiang informacji i zalecen miedzy wszystkimi
interesariuszami procesu. Takie rozwigzania przyczynig sie rowniez do lepszej
ewaluacji efektow przeglagdow lekowych w praktyce klinicznej. Rekomendacja ta jest
zgodna z wczesniejszymi sformutowanymi przez zespot ds. opieki farmaceutycznej
w 2020 r." Warto zaznaczy¢, Ze powstaly juz w Polsce prototypy rozwigzan
informatycznych wspierajgcych wykonywanie przegladdw lekowych takie jak makieta
systemu Opieka Farmaceutyczna przygotowana przez Centrum Systemow
Informatycznych Ochrony Zdrowia we wspodtpracy z samorzgdem zawodowym
farmaceutow.! Dalsza ich rozbudowa, uwzglednienie niektérych elementéw
stosowanego w programie pilotazowym formularza IPOF, modgitby stanowié
fundament dla systemu informatycznego wspierajgcego realizacje $wiadczen.
Unarzedziowienie i informatyzacja przegladéw lekowych jest waznym elementem
utatwiajgcym ich adopcje do systemu ochrony zdrowia.3®
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Aby sprawnie realizowac przeglady lekowe farmaceuci potrzebujg dostepu do
historii leczenia pacjentéw.®> W programie pilotazowym historia leczenia
pozyskiwana byfa od uczestnikow projektu. Standard wykonywania przeglgdéw typu
Il wg Pharmaceutical Care Network Europe®, bardziej zaawansowanej ustugi,
wymaga korzystania z co najmniej dwodch zrédet wiedzy, czyli np. historii
farmakoterapii niezaleznej od informacji z wywiadu z pacjentem. Dostep do historii
leczenia to czynnik zwiekszajgcy zaréwno jakos¢ $wiadczenia, jak i jego
efektywnos¢, poniewaz zmniejsza czas potrzebny na wykonanie przegladu i
zapewnia wieksze dostosowanie rekomendacji farmaceutycznych do obiektywnej

sytuaciji klinicznej pacjenta.

Wykonywanie przeglgdow lekowych nie jest obligatoryjne dla magistréw
farmacji w zadnym z systemow opieki zdrowotnej. Farmaceuci udzielajg swiadczen
dobrowolnie, lecz sg zachecani do wykonywania tych swiadczen przez instytucje
branzowe, naukowe i interesariuszy systemu ochrony zdrowia. W trakcie programu
pilotazowego ok 20% realizatorow, z przyczyn losowych, zrezygnowato z
uczestnictwa w pilotazu, a w ich miejsce zrekrutowano realizatoréw z listy rezerwowej
sporzgdzonej przez Komisje Rekrutacyjng w trakcie trwania procesu rekrutacji. Byli
réwniez realizatorzy (2 osoby) ktdrzy nie wykonali zadnego przegladu lekowego
mimo kontynuacji uczestnictwa w projekcie. W badaniu ankietowym oceniajgcym
gotowos¢ farmaceutow do wykonywania przegladéw lekowych, zrealizowanym
jeszcze przed ogtoszeniem programu pilotazowego, 63,9% farmaceutdéw
deklarowato, ze zamierza wykonywaé $wiadczenie. Niewielki odsetek (2,8%)
wskazywat, ze nie zamierza swiadczy¢ realizacji przegladéw lekowych, a co trzeci
farmaceuta nie miat zdania.*! W badaniu przeprowadzonym w Hiszpanii, po 12
miesigcach trwania projektu, 55% aptek przeszto do fazy implementacji ustugi
rozumianej jako wykonanie wiecej niz 7 przegladow lekowych.*? Dane te wskazuja,
ze tylko czes¢ farmaceutéw/placéwek realizuje ustuge farmaceutyczng, mimo
deklaracji checi udzielania swiadczen i posiadania niezbednych kompetenciji.
Czynnik ten powinien by¢ brany pod uwage zaréwno z uwagi na potrzebe ksztatcenia
farmaceutow, ale réwniez ze wzgledu na popyt ustug farmaceutycznych w populaciji,

ktorg miatby objgc¢ swiadczenia gwarantowane.

Przeglad lekowy jest najbardziej kompleksowym s$wiadczeniem opieki

farmaceutycznej i tym samym bardzo czasochtonnym. Przecietnie farmaceuta
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potrzebowat 4 godzin na przeprowadzenie wywiadu, ocene farmakoterapii i
omoéwienie rekomendacji. Warto zaznaczy¢, ze realna mediana czasu na
przeprowadzanie dwoch spotkan z pacjentem (60 minut) jest zgodna z deklaracjami
polskich farmaceutow nt. odpowiedniego czasu spedzonego razem z pacjentem,
jednak wydaje sie, ze farmaceuci uczestniczgcy w badaniu opinii niedoszacowani
czasu potrzebnego na wykonanie przeglgdu (przecietnie 70 minut), zwtaszcza, gdy
dotyczyt on skomplikowanych przypadkéw pacjentow, ktorzy uczestniczyli w
programie pilotazowym.*' Czas niezbedny na wykonanie przegladu lekowego zalezy
m.in. od kompetencji komunikacyjnych pacjenta i farmaceuty, kompetencji
zdrowotnych pacjenta, nasilenia wielochorobowosci i liczby preparatow, z ktérych
korzysta pacjent. Zakres dziatah w ramach programu pilotazowego byt w duzej
mierze determinowany przez, systematyzujgce dziatanie w ramach projektu,
wymagania formularza IPOF. Czas niezbedny na samodzielne przeprowadzenie
przegladu lekowego zmniejsza sie z czasem w miare nabywania doswiadczenia*?,
oraz powinien by¢ optymalizowany za pomocg odpowiedniego unarzedziowienia
(Tabela 5).

Wyniki programu pilotazowego przegladéw lekowych w tym zakresie powinny
by¢ brane pod uwage przy wycenie swiadczen. Zakres rozrzutu oczekiwan wobec
wynagrodzenia za wykonanie przeglagdu lekowego, wg deklaracji farmaceutow, jest
bardzo wysoki — najczesciej oczekiwana warto$¢ (dominanta) wynosi 100 zt a Srednia
warto$¢ to okoto 170 z*'. Sukces implementacji przeglgdéw lekowych, w duzej
mierze zalezy od wysokosci wynagrodzenia jakie farmaceuci bedg otrzymywaé za
wykonanie przeglgdow lekowych. Funkcjonujg rozne modele finansowania realizacji
przegladéw lekowych, np. wzgledna skala warto$ci oparta na zuzyciu zasobow (ang.
Resource-Based Relative Value Scale, RBRVS), optata za ustuge (ang. fee-for-
service) i system kapitacyjny. W przypadku wielu programoéw obserwowano bardzo
duze poczagtkowe zainteresowanie, ktdre z czasem malato z powodu napotykania
rozmaitych barier, przy braku zachet i wsparcia (Tabela 4). Tabela 6 przedstawia
praktyki implementacji ustug klinicznych $wiadczonych przez farmaceutow, ktoére
powinny by¢ wziete pod uwage przy witgczaniu przeglagdéw lekowych do polskiego

systemu ochrony zdrowia.
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Tabela 6. Rekomendacje na temat implementacji Swiadczen farmaceutycznych

do praktyki klinicznej

Rekomendacja

Przestanki/ uzasadnienie

Finansowanie swiadczeh powinno
zapewnia¢ wynagrodzenie adekwatne do
wartos¢ wykonanej ustugi.

W przesztosci nieadekwatne
wynagrodzenie za wykonywanie swiadczen
negatywnie wptywato na ich efektywnos¢ i
trwatosé. Niezaleznie od modelu
wynagradzania powinien on opiera¢ sie na
modelu biznesowym, ktoéry zapewnia
ciggtosé swiadczen.

Implementacje powinno poprzedzac
opracowanie planu umozliwienia adopciji
Swiadczeh dzieki usunieciu kluczowych
barier (patrz Tabela 4).

Ignorowanie barier adopcji Swiadczeh w
wielu systemach skutkowato niskg
skutecznoscia i trwatoscig implementacji
Swiadczeh.

System wynagradzania za realizacje
Swiadczeh powinien przejs¢ ponowng
ewaluacje pod katem wynikéw
ekonomicznych i klinicznych po jego
implementacji.

Rzadko dokonuje sie ponownej ewaluacji
programow $wiadczen opieki

farmaceutycznej, ktéra mogtaby stanowié
podstawy do poprawy ich funkcjonowania.

Niezbedna jest strategia popularyzaciji
programu Swiadczen i przedstawienia jego
celow zarowno wsréd farmaceutéw, ale i
innych pracownikéw ochrony zdrowia i
pacjentow.

Pomysine wdrozenie nowego programu
Swiadczen zalezy od zaangazowania
wszystkich uczestnikow. Przeglady lekowe
wymagajg wspoétdziatania pacjentow,
farmaceutéw i lekarzy. Brak
zaangazowania choc¢by jednej ze stron
zniweczy starania.

Rozpoczecie udzielania $wiadczen
powinna poprzedzaé kampania promocyjna
pokazujgca korzysci z nich ptyngce.

Ograniczenia zwigzane z reklamg aptek
wymagajg scentralizowanych dziatan w
celu zaangazowania pacjentow i srodowisk
ich reprezentujgcych, w tym srodowisk
skupiajgcych senioréw i wiadz
regionalnych.

Powyzsze doswiadczenia pochodzg z przegladu funkcjonujgcych systemoéw

udzielania sSwiadczen i zawierajg przestanki dla poszczegolnych rekomendacii,

niekiedy z uwzglednieniem uwarunkowan polskiego systemu ochrony zdrowia.**

Wierzymy, ze uwzglednienie tych rekomendacji (Tabela 5), przy swiadomosci barier

i czynnikow utatwiajgcych implementacje swiadczen (Tabela 4), bedzie pomocne

przy projektowaniu ksztattu Swiadczen opieki farmaceutycznej finansowanych ze

srodkow publicznych.
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Wiekszosc¢ lekarzy w Polsce nie miata do czynienia z przeglgdami lekowymi
wykonywanymi przez farmaceutéw. Najbardziej negatywnie lekarze oceniali sposob,
w jaki byli informowani o programie pilotazowym programéw lekowych. Niewatpliwie
dostrzegany przez lekarzy niski stopien informowania ich o przeglgdach lekowych
wynika rowniez z niemoznosci podjecia, w Swietle przepisow dotyczgcych zakazu
reklamy apteki, szerokich dziatan informacyjno-promocyjnych na temat przegladéw
lekowych prowadzonych w aptekach ogdlnodostepnych. To pokazuje, ze percepcja
Swiadczen i roli farmaceutéw bedzie wymagata wielu dziatan edukacyjnych. W czasie
realizacji programu pilotazowego farmaceucie wielokrotnie pokazali wartos¢ swojej
pracy i zdobyli uznanie pacjentéw i lekarzy. To, obok wskaznikéw realizacji programu
pilotazowego przeglgdéw lekowych (Rycina 14), jest jednym Zz najwiekszych
sukceséw projektu. Wedtug Chan i wsp., 2008* najwazniejszym wyznacznikiem
sukcesu programow opieki farmaceutycznej sg osobiste przekonania farmaceutow o
potencjalne korzysci ze sprawowanej przez nich opieki nad pacjentem. Wierzymy, ze
projekt pilotazowy tworzy solidne podwaliny dla rozwoju roli farmaceuty w Polsce i
pokazuje potencjat drzemigcy we wigczeniu przeglgdéw lekowych do grupy

Swiadczen gwarantowanych.
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4.1. Rekomendacje nt. docelowego profilu Swiadczenia
4.1.1 Profil pacjenta

Przeglad lekowy jest sSwiadczeniem opieki zdrowotnej kierowanym do
pacjentow obcigzonych polipragmazjg. Polipragmazja moze przynies¢ pacjentowi
wiele korzysci m.in. tagodzi¢ bdl, cierpienie, poprawia¢ sprawnosc¢ funkcjonalng,
samodzielnos¢ i jakos¢ zycia. Jednak, gdy coraz wiecej lekow jest przepisywanych
W niewlasciwy sposob, korzysci mogg nie zostaé osiggniete i przewazajg efekty
negatywne - problemy lekowe. Starsi dorosli, w zwigzku z wielochorobowoscig i
wynikajgcg z niej wielolekowoscig oraz uwarunkowaniami fizjologicznymi sg
szczegolnie narazeni na znaczne ryzyko wystgpienia takich dziatan jak m.in.
niepozgdane reakcje na leki, interakcje, niska podatno$S¢ na zalecenia lekarskie,
zwiekszona liczba hospitalizacji i smier¢c. Z tego powodu swiadczenie przegladu
lekowego powinno by¢ kierowane do os6b w wieku podesztym; zgodnie z
charakterystykg populacji pacjentéw, ktérzy uczestniczyli w programie pilotazowym
przegladéw lekowych, powinny to by¢ osoby w wieku 60 lat i wiecej (Tabela 7).
Rekomendacja ta nie neguje efektywnosci przeglgdow lekowych u mtodszych
pacjentow z polipragmazjg, co zostato wykazane w raporcie, lecz motywowana jest
potrzebg skierowania srodkéw finansowych i zasobow opieki zdrowotnej do grupy
pacjentow o najwyzszej wielochorobowosci, wielolekowos$ci i ryzyku wystgpienia jej

negatywnych skutkow.

Natezenie wielolekowosci powinno by¢ drugim obok wieku kryterium
kwalifikujgcym do Swiadczenia. W przypadku osob w wieku 60 lat i wiecej, kryterium
tym byto przyjmowanie na state nie mniej niz 10 lekow, w tym co najmniej dwdch
lekébw nalezgcych do kategorii C wg klasyfikacji ATC. W przypadku stosowania
preparatéw wielosktadnikowych, kazda z tych substancji liczona byfa jako osobny
lek.? Liczni badacze problemu sg zgodni co do definicji polipragmazji jako stosowania
co najmniej 5 lekow na state, natomiast nadmierna polifarmakoterapia (ang.
excessive polypharmacotherapy) najczesciej jest definiowana jako stosowanie 10 lub
wiecej lekow.*® Istotny odsetek polskich pacjentéw jest dotkniety problemem
wysokiego natezenia wielolekowosci, w tym wielolekowosci przewlektej.?'3
Racjonalne wydaje sie przeznaczenie srodkow publicznych na ograniczenie tego
Zjawiska, ktore, jak oszacowano w badaniu POLSENIOR 2, moze dotyczy¢ okoto 1,8

min Polakéw w wieku 60 lat i wiecej (Tabela 7). Program pilotazowy przegladow
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lekowych i wczesniej badanie OF-Senior®® potwierdzity efektywnos$¢ przegladow
lekowych w grupie pacjentéw z ciezkg wielolekowoscig. W wiekszosci systemow
ochrony zdrowia, w ktérych przeglady lekowe sg finansowane ze $rodkow
publicznych, nie warunkuje sie dostepu pacjentow do swiadczen okreslonym
rodzajem rodzaj choréb lub schorzen.! Zastosowane w przegladzie lekowym
kryterium leczenia lekami dziatajgcymi na system sercowo-naczyniowy spetnia
wiekszos$é seniorow.'® Wsrod pacjentow geriatrycznych dotknietych wielolekowoscia
leki kategorii C stanowity 1/3 stosowanych substancji.®® Nalezy pamietac, ze grupy
pacjentow, do ktorych adresowane sg Swiadczenia powinny zmienia¢ sie z czasem
wraz z pojawieniem sie nowych probleméw zdrowotnych i ewaluacjg dotychczas

prowadzonych programow.

Ze wzgledu na to, ze niemal kazdy przeglad lekowy wykonywany u oséb w
podesztym wieku wymaga wspotdziatania co najmniej trzech oséb: pacjenta,
farmaceuty i lekarza, nalezy przyjaé¢, ze kazdy z uczestnikow swiadczenia powinien
mie¢ mozliwosc¢ jego inicjacji. Wielu pacjentow miodszych niz 60 lat i stosujgcych
mniej niz 10 lekbw moze cierpie¢ z powodu problemow lekowych. Zasadne jest
umozliwienie lekarzom zlecania pacjentom stosujgcych polifarmakoterapie (=5 lekow
kategorii Rx i/lub OTC), ktorzy nie spetniajg ogdinych kryteridw kwalifikacji do
Swiadczenia, wykonania przegladdéw lekowych w celu ewaluacji, czy stosowana
farmakoterapia moze byC¢ przyczyng wystepujgcych probleméw i dolegliwosci.
Swiadczenia takie mogtyby kierowane do pacjentéw z zespotem kruchosci (ang.
frailty), po hospitalizacji, stosujgcych leki o wysokim potencjale wystepowania btedow
lekowych lub uzalezniania. Zaréwno farmaceuci i lekarze, niezaleznie, powinni miec
mozliwosc inicjowania wykonania przeglgdow lekowych finansowanych ze srodkow
publicznych.*® Jest to czynnikiem, ktory dodatkowo zacie$ni wspotprace miedzy

zawodami.

Istniejg kryteria, ktére moga wyklucza¢ mozliwos¢ wykonania przegladu
lekowego, np. stany, w ktérych nie mozna nawigza¢ logicznego kontaktu z
pacjentem, spowodowane m.in. chorobami neurologicznymi i psychicznymi.! W
takich sytuacjach przeglady lekowe powinny byC prowadzone wytgcznie we

wspotpracy z opiekunami pacjentéw.
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Tabela 7. Proponowany profil przeglgdow lekowych jako swiadczen

finansowanych ze srodkdéw publicznych

Proponowany profil Swiadczenia

Populacja pacjentow | Kryteria kwalifikacji do wykonania przeglagdu lekowego

finansowanego ze srodkoéw publicznych:

e Osoby w wieku =60 lat i

e stosowanie na state co najmniej 10 lekow kategorii Rx
i/lub OTC (gdy w sktad leku Rx wchodzi wiecej niz jedna
substancja czynna, kazda z tych substancji liczona jest
jako jeden lek) lub

¢ pacjenci stosujgcy polifarmakoterapie, ktorzy nie
spetniajg powyzszych kryteriéw, lecz wystepujg u nich
problemy i dolegliwosci, ktére mogg mie¢ zwigzek ze
stosowanym leczeniem powinni by¢ kierowani do

wykonania przeglgdow lekowych przez lekarzy.

Czestosc¢ e <2 razy w roku
wykonywania

Swiadczen

Sposob wykonywania | e Preferowane sg osobiste wywiady z pacjentem

Swiadczen prowadzone przez farmaceute, ale w szczegolnych
przypadkach dopuszczalne jest ich prowadzenie za
posrednictwem urzgdzen do komunikacji na odlegtos¢.

« Swiadczenia powinny by¢ realizowane w warunkach
gwarantujgcych poufnos¢ i umozliwiajgcych udziat
opiekundéw pacjentéw.

¢ Wspoidzielenie rekomendacji farmaceuty z pacjentem i
lekarzem w formie pisemnej, co najmniej w formie

elektroniczne;.

Sposdb prowadzenia | e forma elektroniczna,
dokumentacji opieki | o standardowe formularze oparte o uproszczong forme
farmaceutyczne;j karty IPOF (dokumentacja powinna by¢

przechowywyana w aptece zgodnie z ogdlnie przyjetymi
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zasadami bezpieczenstwa przechowywania recept w

aptece).

Standard ustugi

¢ uzyskanie zgody pacjenta,

e standardowe formularze,

¢ standard zakresu wywiadu z pacjentem (pierwszego
spotkania z pacjentem),

¢ wystandaryzowany proces identyfikacji problemow
lekowych,

¢ 3 spotkania z pacjentem (wywiad, przekazanie wyniku i
rekomendacji pacjentowi, spotkanie nastepcze i
zebranie informaciji o stanowisku pacjenta i lekarza
wobec rekomendacji farmaceuty),

e przekazanie informacji o wyniku przegladu i

rekomendacjach lekarzowi.

Ramy czasowe

Swiadczenia

¢ 90 dni (czas potrzebny na realizacje i rozliczenie
Swiadczenia)

¢ Potencjalne ograniczenia w liczbie swiadczen
inicjowanych przez indywidualnego farmaceute w

danym czasie.

Finansowanie

« Swiadczenie finansowane ze $rodkéw publicznych,

¢ WWycena swiadczenia oparta o zakres podjetych dziatan.

Kompetencje

farmaceutéw

o Krotki kurs kwalifikacyjny prowadzony przez uczelnie
medyczng (jednostke akredytowang) nastawiony na
zajecia praktyczne z udziatem pacjentéw i lekarzy oraz
zakonczony egzaminem.

¢ Studia podyplomowe w dziedzinie opieki
farmaceutycznej, zakonczone egzaminem o ile ich
program spetnia wymagania w/w kursu w zakresie
liczby i zakresu zajeC praktycznych z pacjentami i

lekarzami.
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4.1.2. Czestos¢ wykonywania swiadczen

Program pilotazowy przegladdéw lekowych nie pozwolit na ocene trwatosci
zmian farmakoterapii w perspektywie czasu. Jest do jednak mozliwe w oparciu o
analize danych nt. preskrypcji dla pacjentow, ktorzy uczestniczyli w programie
pilotazowym, posiadanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Wiadomo, ze po
przeprowadzeniu depreskrypcji istnieje tendencja do nastepczej eskalacji
farmakoterapii z uptywem czasu.®? Dlatego rekomenduje sie, aby pacjenci mieli
mozliwos¢ wykonania kolejnych przegladow lekowych w celu oceny trwatosci zmian
i oceny zasadnos$ci i wptywu zmian terapii, ktére nastgpity po poprzedniej interwencji.
Nie nalezy ograniczacC liczby przegladow lekowych finansowanych ze $Srodkéw
publicznych u indywidualnego pacjenta, np. tylko do jednego w roku. Wiekszo$¢
pacjentow odniesie korzysci z przeglgdu lekowego wykonywanego raz w roku, ale,
aby zapewnic ciggtos¢ opieki przy racjonalizacji uzycia zasobéw ochrony zdrowia,
nalezy umozliwi¢ wykonywanie swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych
czesciej, np. 2 razy w roku (Tabela 7). W wielu systemach opieki zdrowotnej pacjenci
moga regularnie korzystac z przegladow lekowych.4”

4.1.3. Sposob wykonywania $wiadczen

Sposob wykonywania Swiadczenia powinien zosta¢ zawarty w przepisach
definiujgcych standard jego wykonywania podobnie jak ma to miejsce w przypadku
przepisow o standardzie organizacyjnym teleporady w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej.*® Preferowanym sposobem realizacji wywiaddw z pacjentem jest kontakt
osobisty, lecz w szczegdlnych przypadkach powinno to by¢é mozliwe za
posrednictwem urzgdzen do komunikacji na odlegto$¢ (Tabela 7). Ze wzgledu na fakt,
ze Swiadczenia sg kierowane do os6b w wieku podesziym o potencjalnie
ograniczonych zdolnosciach komunikacyjnych (np. schorzenia narzgdéw wzroku i
stuchu, ograniczenia zdolnosci poznawczych) i kompetencjach zdrowotnych,
osobiste kontakty z pacjentem powinny by¢ preferowane w celu zagwarantowania
zrozumienia przez niego pytan i rekomendaciji, oraz powinno sie umozliwi¢ udziat w
spotkaniach opiekunom pacjentéw (Tabela 7). W przypadku udzielania $wiadczen za
pomocg urzgdzehn do komunikacji na odlegtos¢ nalezy stosowacC odpowiednio
zaadaptowane przepisy na wzor istniejgcych przepisow o w/w standardzie
organizacyjnym teleporady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej.*® Niezaleznie,

pacjent i lekarz(-e) powinni otrzymaé rekomendacje farmaceutéw w formie pisemnej,
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co najmniej za pomocg srodkow komunikacji elektronicznej, np. Internetowe Konto
Pacjenta lub inne systemy umozliwiajgce bezpieczne wspétdzielenie informacji

medycznej (Tabela 7).

4.1.4. Standard wykonywania swiadczen

Standard wykonywania $wiadczenia powinien by¢ podobny do tego
obowigzujgcego podczas programu pilotazowego i okreslonego w Rozporzgdzeniu
Ministra Zdrowia.®> Swiadczenie moze by¢ wykonywane tylko za zgodg pacjenta, a
dobrg i pozadang praktykg jest poinformowanie lekarza przed przystgpieniem do
przeglagdu.*® Praktyka ma na celu zaréwno zwykte poinformowanie, jak réwniez
zebranie informacji medycznej.*” Pierwszym etapem realizacji $wiadczenia powinno
by¢ przeprowadzenie wywiadu medycznego i farmakoterapeutyczny (patrz Rozdziat
2.2.1.). Dobrg praktyka, ktéra powinna by¢ uzupetnieniem historii pacjenta, jest
zaczerpniecie informacji znajdujgcych sie w zrodtach elektronicznych (np. historia
preskrypcji, nietolerancje, alergie).*” Warto zaznaczy¢, ze w niektérych systemach
opieki w ramach wizyt farmaceuci oceniajg podstawowe parametry Zzyciowe
pacjentow, status immunizacji, sposdb przechowywania lekéw lub rekomendujg
interwencje wspierajgce adherencje terapeutyczng.*” Na podstawie zebranych w
trakcie wywiadu pierwszego informacji farmaceuta przygotowuje plan opieki
farmaceutycznej bedgcy elementem dokumentacji medycznej (patrz Rozdziat 2.2.2).
Dokumentowanie wynikow przegladu lekowego i rekomendacji za pomocg
wystandaryzowanych formularzy, takich jak IPOF, jest praktykowane prawie w
kazdym systemie organizacji $wiadczen.4” Formularz IPOF powinien by¢ wzorem do
opracowania docelowego dokumentu, bo, jak wspomniano wczesniej, rozpoczeto juz
prace nad przygotowaniem makiety elektronicznego modutu systemu do
dokumentowania przegladéw lekowych. Plan zawiera rekomendacje dla pacjenta
i/lub lekarza i powinien by¢ osobiscie zakomunikowany pacjentowi przez farmaceute
w trakcie drugiej wizyty. Wspotpraca farmaceuty z lekarzem(-ami) jest standardem
implementacji zaleceh farmaceuty nt. stosowania lekdw wydawanych z przepisu
lekarza.*” Nalezy pamieta¢, ze cze$¢ rekomendacji zwigzanych ze stosowaniem
lekéw kategorii OTC i suplementéw diety nie wymaga obowigzkowej konsultacji z
lekarzem, i gdy rekomendacje nie dotyczg lekow kategorii Rx kontakt z lekarzem
moze nie by¢ wymagany. Ostatnim etapem programu pilotazowego byta wizyta

trzecia, ktorej celem byta weryfikacja implementacji i stopnia przestrzegania przez
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pacjenta przekazanych mu rekomendacji oraz ocena gtéwnych wskaznikow
programu. Wizyty takie sg obowigzkowym elementem procesu w Kandzie, Chile,
Niemczech i Stanach Zjednoczonych, natomiast nie sg wymagane w Australii i
Wielkiej Brytanii.*” Rekomendujemy, aby w polskim modelu przegladéw lekowych
takie kontakty nastepowaty w celu utrwalenia efektow interwencji i edukaciji
pacjentow, poniewaz wiele barier powodzenia przegladéw lekowych jest zwigzana z
ambiwalentnymi postawami pacjentéw wobec depreskrypcji majgcych podtoze w

przekonaniu, ze wszystkie leki sg niezbedne i korzystne (Tabela 4).

4.1.5. Ramy czasowe swiadczen oraz ich dostepnosc¢

Osiggniecie petnych korzysci z wykonania przeglagdu lekowego wymaga
trojstronnej wspotpracy, natomiast najwazniejszg barierg jest brak czasu uczestnikow
procesu. W programie pilotazowym caty cykl dziatan powinien by¢ realizowany w
ciggu 40 dni od przeprowadzenia pierwszego wywiadu z pacjentem. Wazne jest, aby
rekomendacje przekazywane pacjentom i lekarzom byty zrozumiate i jasne oraz aby
wskazane byly priorytety. Jest to czynnik w duzej mierze zalezny od zdolnosci
komunikacyjnych farmaceuty. Trudno jest ustali¢ jednolite ramy czasowe, natomiast
maksymalny czas, w ktérym wszystkie dziatania powinny zosta¢ ukonczone to 90 dni
od wywiadu z pacjentem, przy czym najwieksza proporcja tego czasu powinna
przypada¢ na wykonanie konsultacji lekarskiej(-ich), na realizacje ktorych
oczekiwanie bywa ditugie (Tabela 7). Farmaceuci powinni podejmowac¢ okreslong
liczbe préb kontaktéw z pacjentami i lekarzami w celu ukonczenia procesu, zanim
Swiadczenie bedzie mozna uznacC za niezrealizowane. W programie pilotazowym
przegladow lekowych, zaangazowanie farmaceutow w kontakty z pacjentami i
lekarzami byto jednym z elementdw, ktoére przyczynity sie do uzyskania wysokiego
odsetka ukonczonych proceséw. Niezaleznie wynik przeglagdu lekowego i
rekomendacje powinny by¢ elementem dokumentacji medycznej dostepnej dla
pacjenta i lekarza(-y) nawet po uptywie czasu przeznaczonego na finalizacje
Swiadczenia. Osobng kwestia jest czas oczekiwania pacjenta na wykonanie
Swiadczen, ktoéry bedzie zalezat od ich dostepnosci rynkowej. W krajach, w ktérych
przeglady lekowe finansowane sg ze Srodkow publicznych majg zastosowanie
ograniczenia w liczbie wykonywanych Swiadczen przed indywidualnego

Swiadczeniodawce w celu ograniczenia naduzyc.
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4.1.6. Finansowanie swiadczen

Przeglady lekowe sg najbardziej ztozonymi ustugami opieki farmaceutyczne;j.
Z tego powodu wydaje sie zasadne finansowanie ich w oparciu o zakres podjetych w
nich dziatan. Podstawowe sktadowe procesu przegladu lekowego, ktére powinny by¢
brane pod uwage to: wywiad z pacjentem i przygotowanie indywidualnego planu
opieki farmaceutycznej, przekazanie rekomendacji pacjentowi i lekarzowi(-om) oraz
wizyta kontrolna konczgca proces. Kazde 2z tych dziatah powinno byc¢

udokumentowane.

4.1.7. Kompetencje farmaceutow

Istotng kwestig jest zakres kompetencji farmaceutow niezbedny do
Swiadczenia przeglgdow lekowych. Kwestia ta jest bardzo kontrowersyjna. Na
podstawie obowigzujgcych przepisow*®, zgodnie ze stanowiskiem Naczelnej Rady
Aptekarskiej®®, zakres kompetencji farmaceuty obejmuje sprawowanie opieki
farmaceutycznej, w tym wykonywanie przeglgdow lekowych a stanowisko to zakfada,
ze magistrowie farmacji sg merytorycznie przygotowani do realizacji tych swiadczen.
Przeglady lekowe byty realizowane w Polsce jeszcze przed uchwaleniem Ustawy o
zawodzie farmaceuty*?, lecz wcigz nie sg czescig systemu opieki zdrowotnej i nie sg
powszechnie swiadczone, mimo zmian ksztatcenia przeddyplomowego i dostepnosci

wielu form ksztatcenia podyplomowego w tym zakresie.

Wobec wspomnianych kontrowersji w ramach tworzenia niniejszego raportu
Jednostka prowadzgca program pilotazowy przegladow lekowych zdecydowata o
zorganizowaniu w dniu 21.02.2023 dyskusji na temat ksztatcenia farmaceutéw do
ustugi przeglagdu lekowego z udziatem zaproszonych Ekspertow ze Srodowiska
akademickiego oraz przedstawicieli samorzadu zawodu farmaceuty i konsultantow
krajowych. Zaproszenie do udziatu w dyskusji, skierowane przez Koordynatora
Pilotazu przyjeli: Minister Ewa Krajewska — Gtoéwny Inspektor Farmaceutyczny, Prof.
Katarzyna Kedziora-Kornatowska — Wiceprzewodniczgca KRAUM, Prof. Katarzyna
Wieczorowska-Tobis — Ekspert Komisji Europejskiej do spraw Efektywnego
Inwestowania w Zdrowie w ostatniej kadencji, Prof. Michat Nowicki - Prorektor ds.
Nauki UMP, Prof. Anna Jelinska — Dziekan Wydziatu Farmaceutycznego UMP, Prof.
Judyta Cielecka-Piontek — Kanclerz Nauk Farmaceutycznych UMP, Prof. Wojciech
Miltyk - Przewodniczgcy Konwentu Dziekandw Wydziatow Farmaceutycznych oraz
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dr Piotr Merks — Koordynator Pomocniczy Pilotazu Przeglgdow Lekowych (w czasie
spotkania nieobecna byta Pani Minister Ewa Krajewska, ktéra wyrazita pisemnie
swoje stanowisko w zakresie potrzeby standaryzacji ksztatcenia farmaceutéw w
obszarze przeglgdu lekowego). W czasie dyskusji poruszono wiele aspektow
dotyczacych obecnej i przysztej edukacji farmaceutéw oraz wspétpracy farmaceutow
i lekarzy. Wszyscy zgromadzeni Eksperci zgodzili sie, iz przeglagdy lekowe stanowig
cenng warto$¢ dla pacjentdw i sg oczekiwane przez cate Srodowisko

farmaceutyczne.

W raporcie, powotanego przez Ministra Zdrowia, zespotu ds. opieki
farmaceutycznej' wskazano, ze ukonczenie studidw magisterskich na kierunku
farmacja obejmujgcych swoim programem zagadnienia sprawowania opieki
farmaceutycznej lub ukonczenie przez farmaceutow studiow podyplomowych z
zakresu opieki farmaceutycznej, lub zaliczenie przez farmaceutow udziatu w
wybranych formach szkolen podyplomowych (moduty studiéow podyplomowych, kursy
w ramach specjalizacji, kursy ksztatcenia ciggtego), zawierajgcych w programie
ksztatcenia tresci praktycznej pracy z pacjentem, prowadzonej w zespole
farmaceuta-lekarz powinno by¢ kryterium wystarczajgcym dla spetnienia
zawodowych wymagan kwalifikacyjnych do udzielania $wiadczenia. Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotazowego przeglgdéw lekowych?® okreslito
kryteria kwalifikacji farmaceutow zatrudnionych w aptekach realizujgcych program
jako ukonczenie studiéw podyplomowych w zakresie opieki farmaceutycznej lub
posiadanie co najmniej rocznej praktyki wykonywania przegladow lekowych
realizowanej na podstawie uprawnien nadanych w innym kraju. Oba dokumenty
wskazujg na istotng role praktyki w zakresie wykonywania przegladdéw lekowych,
ktéra musi towarzyszy¢ wiedzy teoretycznej. Przeglady lekowe, oprocz dogtebnego
zrozumienia farmakologii, natury interakcji lekéw i informacji o stanie zdrowia
pacjenta, wymagajg takze umiejetnosci skutecznej komunikacji z pacjentami i innymi
pracownikami ochrony zdrowia. Farmaceuci muszg rowniez posiada¢ praktyczne
umiejetnosci przeprowadzania wywiadu, oceny sytuacji klinicznej pacjentow,
przegladu dokumentacji pacjenta oraz identyfikowania potencjalnych problemoéw
lekowych; powinni biegle postugiwac sie elektroniczng dokumentacjg medyczng i
systemami stuzgcymi do dokumentowania przeglgdow lekéw i komunikowania sie z

innymi podmiotami swiadczgcymi opieke zdrowotng. Ponadto farmaceuci powinni
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posiadac silne umiejetnosci komunikacyjne i doradcze, aby uczy¢ pacjentow na
temat wtasciwego stosowania lekéw i ich dziatan. Posiadajgc wszechstronng wiedze
na temat terapii lekowych, dzieki umiejetnosciom praktycznym i skutecznemu
komunikowania sie z pacjentamii lekarzami, farmaceuci mogg odegra¢ kluczowa role
w poprawie efektywnego stosowania lekéw. Zespoét ds. opieki farmaceutycznej, ktory
przygotowat pierwszg propozycje profilu pilotazu w 2020 r. wskazywat na potrzebe
szkolenia farmaceutéw, ktorzy mieliby wzigé udziat w programie.! Posiadanie
umiejetnosci praktycznych byto waznym elementem wyboru realizatorow programu
pilotazowego przegladéw lekowych i uwazamy, ze miato to wptyw na wyniki

programu.

Wszyscy magistrowie farmacji posiadajgcy prawo wykonywania zawodu
farmaceuty w Polsce sg uprawnieni do realizacji ustug opieki farmaceutycznej na
podstawie Ustawy o zawodzie farmaceuty.*® Zadaniem na najblizsze lata jest
upowszechnienie przegladow lekowych, najbardziej ztozonej ustugi opieki
farmaceutycznej, w polskim systemie ochrony zdrowia. Drogg do tego jest
finansowanie tego Swiadczenia ze Ssrodkdéw publicznych. W krajach, w ktorych
przeglady lekowe sg w ten sposob zintegrowane z systemem ochrony zdrowia, takich
jak Stany Zjednoczone, Wielka Brytania, Kanada i Australia, farmaceuci uzyskujg
dodatkowg certyfikacje uprawniajgcg do praktyki w tym zakresie. Uwazamy, ze w
Polsce nie powinno by¢ inaczej, a fundamentem certyfikacji farmaceutow powinna
by¢ praktyczna umiejetnosc realizacji Swiadczenia. Przemawiajg za tym nastepujgce

czynniki:

e Grupa pacjentéw, do ktorej kierowane majg by¢ swiadczenia gwarantowane,
to osoby niekiedy o ograniczonych zdolnosciach komunikowania sie i
kompetencjach zdrowotnych, co wymaga znacznie wigkszych umiejetnosci
prowadzenia wywiadu, formutowania rekomendacji i motywowania po stronie
farmaceuty.

e Farmaceuci muszg by¢ przygotowani do stawienia czofta réznym postawom
pacjentow i o0s6b wykonujgcych zawody medyczne. Strach przed
depreskrypcjg i ambiwalentne postawy wobec zmian farmakoterapii lezg u
podstaw odrzucania rekomendacji i negowania kompetencji, ktére ograniczajg
efektywnos¢ wykonywanych swiadczen. Lekarze mogg postrzegac przeglady

lekowe jako niezamawiane $wiadczenia.*® Farmaceuci muszg zostaé
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przygotowani do postepowania w takich sytuacjach, m.in. edukowac
pacjentow i dyskutowac z osobami wykonujgcymi inne zawody medyczne.

e Umiejetnos¢ formutowania rekomendacji i priorytetyzacji dziatan zalecanych
dla pacjentéw i lekarzy wptywa na ich percepcje i poziom akceptaciji.
Posiadanie tych umiejetnosci jest kluczowe w obliczu ograniczonych
kompetencji zdrowotnych pacjentow w podesztym wieku oraz zasobdw i
obcigzenia zawodowego oséb wykonujgcych zawody medyczne w Polsce.

e Posiadanie praktycznych umiejetnosci prowadzenia przeglgdéw lekowych i
wspotpracy w ramach realizacji Swiadczenia jest czynnikiem wptywajgcym na
wyniki  kliniczne pacjentow oraz rachunek ekonomiczny opieki
farmaceutycznej, ktéry bedzie ksztattowat trwatos¢ udzielania swiadczen w
systemie ochrony zdrowia.

e Niezaleznie od posiadania indywidualnych kompetencji, postawy farmaceutéw
wobec wykonywania przegladéw lekowych bedg ksztattowane przez
wigczajgce/wytgczajgce i wzmacniajgce/ostabiajgce czynniki zewnetrzne,
ktére bedg wptywac na ich wtasng percepcje swoich kompetencii.®! Jej wysoki
poziom jest potrzebny do wtasciwej adopcji nowych Swiadczen w systemie
ochrony zdrowia. Wyniki badan swiadczg o tym, ze wigczenie do szkolenia
farmaceutdw pacjentéw®253 i lekarzy®*6 jest korzystne dla efektywnosci
Swiadczen i wptywa na jakos¢ opieki zdrowotnej. Aby Swiadczenia przegladow
lekowych mogty staC sie rzeczywistoscig polskiej ochrony zdrowia warto
zadba¢ o odpowiednie uksztattowanie jakosci komunikacji farmaceutow z
pacjentami i lekarzami.®”%°® Zmiany w zakresie wspodlnego ksztatcenia
farmaceutow i lekarzy w Polsce sg czasochtonne, a ram wspotpracy nie da sie
okresli¢ ustawowo.*6 Warto zadbac¢, aby farmaceuci, juz na samym poczatku,

byli przygotowani do ich tworzenia.

Mimo, ze przeglady lekowe sg wykonywane w Polsce przez farmaceutéw juz
od kilkunastu lat, niewiele osob posiada doswiadczenie praktyczne. W anonimowej
ankiecie przeprowadzonej w lutym 2023 r. wsrdd 119 farmaceutéw z catej Polski
posiadajgcych specjalizacje z dziedzin farmacji (gtéwnie specjalizacje w farmac;ji
aptecznej; ponad potowa uczestniczacych w badaniu farmaceutéw deklarowata
uzyskanie tytutu specjalisty po roku 2010) tylko 2 farmaceutéw potwierdzito, ze w

czasie trwania specjalizacji wykonywali przeglady lekowe z udziatem pacjenta i
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lekarza. Mimo posiadania szerokiej wiedzy teoretycznej, praktyka opieki
farmaceutycznej jest ograniczona. Dlatego, wazne jest uzupetnienie ksztatcenia o ten
wiasnie element. Przygotowanie farmaceutow do wykonywania $wiadczen opieki
farmaceutycznej finansowanych ze srodkow publicznych powinno koncentrowac sie
na rozwoju kompetencji komunikacyjnych z pacjentem i lekarzem, w tym na
ksztattowaniu odpowiednich postaw zawodowych i umiejetnosci radzenia sobie z
barierami wspotpracy. Nalezy pamietac, ze celem $wiadczen nie jest wykonanie
przegladu lekowego, a implementacja rekomendacji, ktéra w duzej mierze zalezy od
jakosci trojstronnej wspotpracy.

Ze wzgledu na doskonate przygotowanie merytoryczne polskich farmaceutéw,
kursy przygotowujgce do wykonywania Swiadczen powinny koncentrowacé sie na
rozwoju umiejetnosci praktycznych dotyczgcych realizacji standardu przegladu
lekowego. Rekomendowane jest, aby co najmniej 50 godzin ¢éwiczeh w ramach
kurséw przygotowawczych przeznaczy¢ na prace farmaceutdow z pacjentami i
lekarzami, wedtug modelu zastosowanego w programie pilotazowym, ktory przyniost
pozytywng odpowiedz w zakresie efektywnosci procesu. W trakcie zaje¢ absolwenci
powinni otrzymywac regularne informacje zwrotne na temat jakosci komunikacji oraz
powinny byé prezentowane modelowe przyktady komunikacji. Kurs przygotowawczy
do wykonywania swiadczen nie powinien skupiac sie na tresciach merytorycznych,
poniewaz te od lat sg nabywane w toku studibw magisterskich, w trakcie szkolenia
ustawicznego, na studiach podyplomowych i w trakcie specjalizacji. Posiadanie tej
wiedzy bedzie niezbedne do przeprowadzenia przeglagdow lekowych w trakcie
kurséw kwalifikacyjnych. Zaleca sie, aby farmaceuci, w tym zakresie, samodzielnie
ocenili swoje kompetencje merytoryczne. W wielu krajach narzedzia oceny
kompetenciji farmaceutéw do prowadzenia przeglagdéw lekowych sg rozwijane w tym
celu lub do systemowej ewaluacji kompetencji.6%-63 Dotyczg one zaréwno wiedzy
teoretycznej i organizacji pracy. Ich stosowanie pozwala na samocene wiasnej
gotowosci do podjecia praktyki i identyfikacje potrzeb edukacyjnych i
organizacyjnych.%* Takie narzedzia nalezy rowniez udostepni¢ polskim farmaceutom.
Tresci wyktadowe kurséow powinny ograniczaé sie do omowienia standardu
Swiadczenia i funkcjonalnosci systemow wspierajgcych realizacje swiadczen. Kurs

powinien by¢ zakonczony egzaminem praktycznym.
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Minister Zdrowia moze, na drodze rozporzgdzenia, moze wprowadzi¢ wyzej
przedstawiang problematyke ksztatcenia dotyczgcg wykonywania przegladow
lekowych, do zestawu kurséw kwalifikacyjnych dla farmaceutow.®® Okreslenie
wymogow dla uczelni medycznych odnosnie wymogow i zakresu prowadzenia
kursow, formy egzaminu sg kompetencjami Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego. Koszty kurséw sg okreslane przez jednostki akredytowane przez
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego. Ostateczny ksztatt rozwigzan
pozwoli na okreslenie czy kompetencje absolwentéw studiow podyplomowych w
dziedzinie opieki farmaceutycznej, prowadzonych przez uczelnie medyczne, moze
by¢ uznany za wystarczajgcy do sprawowania opieki farmaceutycznej finansowanej
ze srodkoéw publicznych. Jesli tak sie stanie, system ochrony zdrowia w Polsce
otrzyma szybko wsparcie ze strony licznych farmaceutow, ktorzy ukonczyli lub sg w
toku studiow podyplomowych prowadzonych na licznych uczelniach medycznych.
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