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Definicja „apteki szpitalnej”

APTEKA SZPITALNA  jest placówką ochrony 
zdrowia publicznego, w której osoby 
uprawnione świadczą usługi farmaceutyczne. 
Zakres tych usług określa Ustawa z dnia 6 
września 2001r.-

Prawo farmaceutyczne (t.j. Dz. U.  z 2008r. Nr 45, poz. 271 z późn. 
zm.); 



Tempo powstawania nowych aptek 
szpitalnych, zakładowych  i działów 
farmacji szpitalnej w Polsce

 01.04.2016 – 1414 w tym apteki szpitalne i 
zakładowe 540 i 874 działy farmacji szpitalnej

 01.10.2016 – 1464 w tym apteki szpitalne i 
zakładowe 560 i 904 działy farmacji szpitalnej

 01.01.2017 – 1596 w tym apteki szpitalne i 
zakładowe 603 i 993 działy farmacji szpitalnej 



Przyczyny nagłego wzrostu 
liczby aptek szpitalnych

 Zgodnie z art. 207 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej 
podmioty wykonujące działalność leczniczą mają 
obowiązek dostosowania pomieszczeń i urządzeń do 
wymogów ustawowych do dnia 31 grudnia 2017r.

 Zgoda na prowadzenie apteki szpitalnej = 
potwierdzenie dostosowania do wymogów ustawy o 
działalności leczniczej 

 NIE !!! dla przekształcania aptek szpitalnych w działy 
farmacji szpitalnej co nastąpi w niedługim czasie, jeżeli 
dyrekcja szpitali nie podejmie decyzji o nakładach 
finansowych przeznaczonych na remonty aptek by 
dostosować je do wymogów ustawowych.



Najbardziej palące problemy 
aptek szpitalnych

 złe warunki lokalowe (odnośnie 
odpowiedniej wielkości lokalu, liczby 
pomieszczeń )

 niedostateczne wyposażenia aptek 
szpitalnych w nowoczesny sprzęt

 brak świadomości wielu dyrektorów szpitali 
co, do roli apteki szpitalnej w strukturze 
prawidłowo zarządzanego i funkcjonującego 
szpitala



CZY CUDOWNE ZYCIE 
FARMACEUTY SZPITALNEGO 
ZACZYNA SIĘ PO REMONCIE 
APTEKI  ?



Jak skompletować kadrę apteki

 problem braku uregulowań prawnych 
dotyczących liczby zatrudnionych w aptece 
szpitalnej farmaceutów do liczby łóżek w 
szpitalu

 nierównomierny rozkład zatrudnienia 
– szpitale kliniczne i ośrodki akademickie, w 

większości nie mają problemów kadrowych
- w szpitalach powiatowych – zatrudniony 

jest najczęściej tylko 1 mgr farmacji



Przyczyny braków kadrowych

 niskie uposażenie farmaceutów szpitalnych 

 brak określenie płacy minimalnej dla 
farmaceutów szpitalnych 

 odpływ młodych farmaceutów do aptek 
otwartych, zwłaszcza sieciowych



Co jest najpilniejsze?

 ustalenie norm zatrudnienia farmaceutów 
zatrudnionych w aptekach szpitalnych w 
zależności  od ilości łóżek i zakresu zadań 
realizowanych przez podmioty lecznicze.

 przykładowa minimalna norma zatrudnienia w 
podmiotach leczniczych = nie mniej niż jeden 
etat farmaceuty szpitalnego na 100 łóżek 
szpitalnych !!!



Stare problemy farmacji 
szpitalnej 

 powiększa się dysonans pomiędzy dopisywaniem 
dla farmaceuty szpitalnego coraz nowych zadań, 
przy braku uregulowań prawnych, co do możliwości 
ich realizacji 

 brak jest szczegółowych wytycznych ustawowych, 
co do funkcjonowania pracowni leków 
cytostatycznych, czy leków do żywienia 
pozajelitowego i dojelitowego 

 nie określono odpowiedzialności za leki 
wyekspediowane z apteki szpitalnej i znajdujące się 
w apteczkach oddziałowych



Nasz cel

Tworzenie możliwości kadrowych i 
lokalowych, aby farmaceuci mogli 
wypełniać zdefiniowane ustawowo usługi 
farmaceutyczne.



Gospodarka lekiem w szpitalach –
czy możliwe jest obniżenie 
kosztów leczenia ?

 wydatki na leki ponoszone przez polskie szpitale 
sięgają ok. 10% ogółu wydatków

 systematyczny wzrost, 2 miejsce w wydatkach 
szpitali, po wynagrodzeniach  

 nieracjonalne stosowanie leków przyczynia się do 
marnotrawienia pieniędzy oraz pociąga za sobą 
wysokie ryzyko zagrożenia zdrowia i  życia 
pacjentów w związku z możliwością powstania 
działań niepożądanych związanych z terapią lekową



Opieka farmaceutyczna 

 istotny element nadzoru nad gospodarką 
lekami 

 rozumiana jako szeroka współpraca z 
personelem medycznym i chorymi

 farmaceuta swoją wiedzę wykorzystuje się do 
zwiększenia precyzji, skuteczności, 
bezpieczeństwa i ekonomiki stosowania 
leków w terapii, a nie jest tylko dystrybutorem 
leków



Koncyliacja lekowa , czyli 
uzgadnianie listy leków 

Koncyliacja lekowa to formalny proces 
uzgadniania listy leków, w ramach którego 
personel medyczny prowadzi dialog z 
pacjentem oraz między sobą w celu 
zapewnienia  przekazania dokładnych i 
spójnych informacji o lekach przyjmowanych 
przez pacjentów przy zmianie sprawowanej 
nad nimi opieki. 



Koncyliacja lekowa , czyli 
uzgadnianie listy leków

 proces ten obejmuje każdego pacjenta i personel 
medyczny na wszystkich poziomach opieki 

 procedura służy do rozwiązania często 
występującego problemu związanego z 
niepożądanymi działaniami leków wynikającego z 
niewłaściwej lub złej komunikacji w trakcie 
przekazywania pacjenta i proponuje działania, jakie 
można podjąć aby zmniejszać ryzyko wystąpienia 
takich zdarzeń 



Koncyliacja lekowa – punkty 
wrażliwe 

 uzgadnianie listy leków powinno odbywać się 
w każdym momencie przekazywania opieki 
nad pacjentem 



Zwiększone ryzyko wystąpienia 
rozbieżności w zakresie zleconych 
leków 

 przyjęcie do szpitala
 wypisanie z SOR (do domu lub przekazanie na inny 

oddział)
 przekazanie z OIT na inny oddział
 przekazanie z bloku operacyjnego na oddział
 przekazanie pomiędzy oddziałami szpitalnymi
 wypisanie ze szpitala (do domu, placówki opieki 

długoterminowej lub innego szpitala)
 wizyta poszpitalna w placówce podstawowej opieki 

zdrowotnej



Koncyliacja lekowa podczas 
przyjęcia do szpitala 

 oznacza ustalenie dokładnej i pełnej listy wszystkich 
leków przyjmowanych przed hospitalizacją 
(Najlepsza Informacja o Lekach – NIL)

 informacje zawarte w NIL są wykorzystywane w 
zlecaniu leków w szpitalu w celu określenia i 
wyjaśnienia ewentualnych rozbieżności 

 po zakończeniu hospitalizacji, lub po przeniesieniu 
pacjenta na inny oddział, albo do innej placówki 
zaktualizowana informacja na temat planu 
farmakoterapii (Najlepsza Informacja o Lekach po 
wypisie – NILPW)



Główne zasady dotyczące 
wdrażania koncyliacji lekowej 

ZASADA NR  1

 kompletna i aktualna lista leków przyjmowanych 
przez pacjenta jest niezbędna dla bezpiecznego 
zlecania leków na każdym etapie opieki nad 
pacjentem

ZASADA NR 2

 formalny, usystematyzowany proces koncyliacji 
lekowej powinien funkcjonować na każdym etapie 
przekazywania pacjenta 



Główne zasady dotyczące 
wdrażania koncyliacji lekowej

ZASADA NR 3

 wdrożenie koncyliacji lekowej na etapie 
przyjmowania do szpitala ma kluczowe znaczenie 
dla bezpieczeństwa farmakoterapii w trakcie 
dalszego leczenia

ZASADA NR 4

 za prowadzenie koncyliacji lekowej odpowiada 
wyznaczony personel znający swą 
odpowiedzialność i zadania 



Główne zasady dotyczące 
wdrażania koncyliacji lekowej

ZASADA NR 5
 koncyliacja lekowa winna być zintegrowana z 

funkcjonującymi zasadami zlecania farmakoterapii 
oraz z przemieszczaniem pacjentów w szpitalu 

ZASADA NR 6
 pacjenci i ich rodziny powinni być zaangażowani w 

proces koncyliacji lekowej 
ZASADA NR  7 
 personel odpowiedzialny za prowadzenie koncyliacji 

lekowej powinien być przeszkolony w zakresie 
gromadzenia i wykorzystania informacji NIL 



Utworzenie zespołów 
koordynujących

 praca zespołowa stanowi integralną część 
procesu uzgadniania listy leków 

 liderzy poszczególnych grup zawodowych 
mogą mieć znaczny wkład w skuteczne 
wdrożenie procesu 

 zalecane jest powołanie multidyscyplinarnego 
zespołu koordynującego działania w całym 
szpitalu oraz mniejszych zespołów roboczych 
na poziomie oddziałów 



Zespół koordynujący działania 
w szpitalu 

 kierownictwo (osoba z zarządu/dyrekcji szpitala 
odpowiedzialna za proces koncyliacji lekowej) 

 liderzy reprezentujący lekarzy, pielęgniarki, 
ratowników medycznych i farmaceutów (personel 
medyczny pierwszego kontaktu na oddziałach 
początkowo desygnowanych do wprowadzenia 
koncyliacji)

 przedstawiciele innych  zespołów,  takich jak 
zespół poprawy jakości, zespół kontroli zakażeń, 
komitet terapeutyczny



UNIT DOSE – system dawek 
indywidualnych

 ,, Unit dose” standardem terapeutycznym w 
Europie  ( w USA jedynie 3% szpitali nie dysponuje 
takim systemem dystrybucji)

 umożliwia monitorowanie całego procesu 
farmakoterapii 

 eliminuje możliwości pomyłek i błędów 
medycznych 

 poprawia  bezpieczeństwo i skuteczność
farmakoterapii przy jednoczesnym minimalizowaniu 
efektów działań niepożądanych 



Aktualne formy gospodarki 
lekiem w szpitalu w Polsce

 stosowane w farmacji szpitalnej w Polsce 
rozwiązania logistyczne bliższe są systemowi 
zaopatrzenia i magazynowania niż prawidłowemu 
modelowi terapeutycznemu 

 są źródłem znacznej części błędów medycznych 
(ok. 25 %), do których należą przede wszystkim 
podanie niewłaściwego leku, podanie niewłaściwej 
dawki leku, pominięcie właściwej dawki leku, 
niewłaściwe przerwy pomiędzy podaniami leku 



Trudności w wprowadzeniu 
tego systemu w Polsce 

 brak hurtowych opakowań leków

 konieczność zakupu systemu z 
oprogramowaniem ( koszty )

 zmiana polityki logistycznej apteki szpitalnej



Argumenty ekonomiczne 
,,Unit dose” 

 globalnie - minimum 10 % oszczędności

 20% - zmniejszenia ryzyka błedów 
medycznych

 30% - zmniejszenia wydatków na antybiotyki

 10 % - skrócenia czasu hospitalizacji



Dziękuję za uwagę!!!

bkociecka.farmacjaszpitalna@interia.pl 


