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Abstract
The implementation of the pharmaceutical care program in a pharmacy
— to adapt to the needs of people with disabilities

Pharmaceutical care in a public pharmacy included by the legislature to the catalog of pharmacy
services is a plane of cooperation of three parties: the doctor, the patient and pharmacist. Im-
plementation of pharmaceutical care in the practice of pharmacy faces many obstacles. One of
them is the adaptation of the expedition chamber to the needs of disabled people to the process of
professional counseling can take place in a quiet and peaceful atmosphere, ensuring privacy and
confidentiality of information. This article presents the assumptions of the program pharmaceutical
care and conditions to be imposed on the person providing pharmaceutical services to effectively
and efficiently fulfill the social mission within the general program of public health protection.

Wprowadzenie

Wdrazanie programu opieki farmaceutycznej w aptece ogdlnodostepnej napotyka
wiele barier wynikajacych przede wszystkim z stabego umocowania w systemie
polskiego prawa farmaceutycznego. Problematyka opieki farmaceutycznej, cho¢
obecna w literaturze Swiatowej od potowy lat 80. ubieglego wieku, to w obsza-
rze zainteresowania nauki polskiej pojawila si¢ dopiero na poczatku XXI stulecia
(Szalonka, 2011, s. 54, 64-70). Przedmiotowe opo6znienia posrednio przyczynity
si¢ do wprowadzenia opieki farmaceutycznej do systemu polskiego prawa farma-
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ceutycznego dopiero w 2008 r. (ustawa o zmianie ustawy o izbach aptekarskich,
2008, art. 1, ust. 2).

Jednym z podstawowych problemoéw w efektywnym sprawowaniu opieki
farmaceutycznej w aptece ogolnodostepnej jest brak w systemie polskiego pra-
wa farmaceutycznego szczegotowych przepisow wykonawczych. Jako ze opie-
ka farmaceutyczna stanowi plaszczyzne wspolpracy trzech podmiotow: leka-
rza, pacjenta i farmaceuty, to sposob realizacji procesu farmakoterapii wymaga
precyzyjnego okreslenia i rozgraniczenia celow i zadan, zakresow obowigzkow
i odpowiedzialnosci poszczegdlnych podmiotow oraz sposobow przekazywania
1 zabezpieczenia informacji i danych wrazliwych. Niestety poza dotaczeniem
opieki farmaceutycznej do katalogu ustug farmaceutycznych i lakonicznym
okresleniu definicji ustawodawca nie wskazal zadnych istotnych regulacji, ktore
by normowatly realizacje przedmiotowego procesu w aptece ogolnodostepne;.

Precyzyjnego okreslenia wymaga sposob dostosowania lokalu apteki do po-
trzeb realizacji procesu opieki farmaceutycznej, w ktorym ustawodawca mogtby
wskaza¢ rozwigzania zapewniajace intymno$¢ i poufnos¢ relacji na linii pacjent—
farmaceuta oraz zagwarantowac bezpieczenstwo gromadzonych danych wrazli-
wych. Przedmiotowe uregulowania powinny dodatkowo uwzglednia¢ potrzeby
0sob niepetnosprawnych, szczegodlnie z niepetnosprawnoscia wzrokowa i rucho-
wa, aby ich udzial w realizacji procesu opieki farmaceutycznej nie napotykat trud-
nosci i barier oraz nie r6znit si¢ w praktyce od udziatu oséb petnosprawnych.

1. Opieka farmaceutyczna — geneza
i istota procesu

Powstanie opieki farmaceutycznej wynika posrednio z konfliktu warto§ci miedzy
wymiarem spolecznym apteki (§wiadczenie ustug farmaceutycznych) a wymiarem
ekonomicznym (realizacja celow komercyjnych). Przedmiotowy konflikt wartosci
zostal wywotany na skutek trudnosci w jednoznacznej identyfikacji misji apteki
oraz zadan farmaceuty, co nalezy bezposrednio taczy¢ z wprowadzeniem zmian
w strategii firm farmaceutycznych. Dynamiczny rozwoj technologii wytwarzania
lekow przyczynit si¢ do wzrostu liczby gotowych produktéw leczniczych, obni-
zajac tym samym liczbe lekéw wytwarzanych przez farmaceute w aptece. Wraz
z ta zmiang powolnej dewaluacji ulegala rola farmaceuty, ktorego katalog zadan
zaczal si¢ ogranicza¢ wylacznie do wydawania lekow z apteki. Podobnej transfor-
macji ulegaly tez apteki, w ktorych coraz czgsciej dominowata orientacja sprze-
dazowa, stopniowo wypierajgca orientacje na klienta (McCormack, 1956, s. 308).
Propagowanie przez koncerny farmaceutyczne tzw. samoleczenia (ang. self-service,
self-medication) wsrdd pacjentow spowodowato wzrost konsumpcji lekow i pro-
duktow pokrewnych, przyczyniajac si¢ do znacznego zwigkszenia niekorzystnych
interakcji lekowych. Wywotalo to konieczno$¢ wprowadzenia zmian w systemie
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dystrybucji produktami leczniczymi oraz zapoczatkowato dyskusj¢ nad redefinicja
roli apteki i farmaceuty w procesie $wiadczenia ustug farmaceutycznych.

Problem w identyfikacji roli apteki i zadan farmaceuty zostat dostrzezony juz
w latach 40. ubieglego wieku, kiedy to apteke okreslono jako ,,unikalng kombina-
cj¢ elementéw zawodowego i rynkowego” (Thorner, 1942, s. 321). Na poczatku
lat 60. XX wieku zaczegto zdawac sobie sprawe z marginalizacji roli farmaceu-
ty, wskazujac, ze cho¢ aspekt finansowy jest wazny dla wszystkich zawodow, to
w odniesieniu do profesji farmaceuty nie powinien by¢ stawiany na pierwszym
miejscu, poniewaz farmaceuta nie kieruje si¢ maksymalizacja sprzedazy, lecz do-
brem pacjenta i doktadnoscig (Wardwell, 1963). Zaczgto powaznie interesowac
si¢ psychologicznymi aspektami zachowan farmaceutow pod katem petnionych
rol (biznesowej vs zawodowej) 1 czgstotliwosci naruszania przepisow (Quinney,
1963, 1964) oraz fachowosci udzielanych porad (Knapp et al., 1969). Doprowa-
dzito to do zmiany podejs$cia postrzegania roli apteki i funkcji farmaceuty. Zaczgto
powoli dazy¢ do zwigkszenia odpowiedzialnosci farmaceutéw (Linn, Davis, 1973,
s. 502; Parker, 1967, s. 351-355), wskazujac, ze powinni oni zwraca¢ szczegdlng
uwage na przyczyny samoleczenia wsrdd pacjentow i zrobi¢ wszystko, aby do-
bor lekow byt najwlasciwszy, przyjmujgc za nadrzedne kryterium dobro pacjenta,
a nie maksymalizacje marzy apteki (Penna, 1965, s. 584)!. Podkresli¢ przy tym
nalezy, ze zwigkszenie uprawnien i odpowiedzialnosci farmaceutéw spotkato si¢
z niechecig czgscei aptekarzy w odniesieniu do kwestii udzielania porad, z powodu
obaw przed pozwami sgdowymi (Apple, 1968, s. 344)2.

Uzycie po raz pierwszy pojecia ,,opieka farmaceutyczna” mialo miejsce
w 1975 1., jednak pierwotnie jej mianem okreslano katalog czynno$ci i dziatan od-
noszacych si¢ do bezpiecznego przygotowania i dyspensowania lekow (,,opieka,
jaka wymaga i jaka otrzymuje dany pacjent, ktora zapewnia bezpieczne i racjo-
nalne stosowanie lekow” — Mikeal et al., 1975, s. 567-574). W 1980 r. definicja
zostala rozszerzona i uzupeliona o mechanizm sprzezenia zwrotnego — $rodek
utatwiajacy cigglos$¢ tej opieki przez sprawujaca ja osobe (Brodie et al., 1980,
s. 276-278). Wskazano, ze obejmuje okreslenie potrzeb lekowych danej oso-
by (nie tylko zaopatrzenie w potrzebne leki, lecz takze udzielenie niezbednych
$wiadczen przed, w czasie i po zakonczeniu leczenia) zapewniajgcych optymal-
nie bezpieczng i skuteczng farmakoterapig. W 1987 r. okreslono pierwszy wykaz
obowiazkéw farmaceuty wobec pacjenta oraz podkreslono, ze tylko farmaceuta
moze zapewnic¢ skuteczng kontrolg nad procesem farmakoterapii. Zaakcentowano

I R.P. Penna (1965, s. 584-586) sugerowal tez, aby farmaceuci byli uczuleni na mozliwo$¢
wystapienia btednej autodiagnozy pacjentéw i dopytywali o symptomy ich dolegliwosci, kierujac
si¢ dobrem pacjenta, a nie wylacznie dbaniem o dochdd placowki.

2 W.S. Apple (1968, s. 344-346) wskazywal na konieczno$¢ potozenia wigkszego nacisku na
kwesti¢ odpowiedniej edukacji farmaceutow w zakresie komunikacji z pacjentami i przedstawicie-
lami zawodow medycznych w celu stworzenia skutecznego systemu nadzoru nad realizacja procesu
farmakoterapii.
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takze, ze opieka farmaceutyczna jest uzgodnionym zwigzkiem migdzy pacjentem
a farmaceutg, w ktorym farmaceuta sprawuje kontrole nad procesem stosowania
lekow (posiadiszy odpowiednia wiedze i umiejegtnosci), kierujac si¢ swiadomos-
cig 1 zobowigzaniem wobec interesu (dobra) pacjenta (Hepler, 1987, s. 369-385).

Pierwsza profesjonalng definicje¢ opieki farmaceutycznej sformulowano
w 1990 r., wskazujac, ze jej priorytetowym celem jest uzyskanie ostatecznych
efektow poprawy jakosci zycia pacjenta (Hepler, Strand, 1990, s. 539)3. Opieka
farmaceutyczna jest innowacyjnym i profesjonalnym podejsciem do problemu
zdrowia pacjenta, bedac zupelie odmienng filozofi¢ postgpowania, ukierunko-
wang na zwigkszenie zaangazowania i odpowiedzialnosci farmaceuty w dziata-
nia profilaktyczne, majace na celu zapobieganie wystepowania choréb i schorzen
wynikajacych z niewlasciwej farmakoterapii. Priorytetowa role w tym zakresie
ma odgrywac farmaceuta, ktory wspolpracujac z lekarzem, a w uzasadnionych
przypadkach z przedstawicielami innych zawodow medycznych, sprawuje nadzor
nad wiasciwym przebiegiem farmakoterapii pacjenta.

W 1993 r. WHO (ang. World Health Organization — Swiatowa Organizacja
Zdrowia) wskazata, ze gtdéwnymi beneficjentami opieki farmaceutycznej sa pa-
cjenci, spoleczenstwo, panstwo (Babelek, 2009, s. 23). Wzrosta tym samym rola
farmaceuty w systemie ochrony zdrowia publicznego, ktéry petni funkcje opieku-
na (ang. caregiver) podejmujacego decyzj¢ (ang. decision-maker), komunikatora
(ang. communicator), menedzera (ang. manager), uczacego sie (ang. life-long-
-learner), nauczyciela (ang. teacher) i lidera (ang. leader) (Wiedenmayer et al.,
2006, s. 16)*. W 1998 . Miedzynarodowa Federacja Farmaceutyczna doprecyzo-
wata definicje opieki farmaceutycznej, wskazujac, ze celem jest ,,uzyskanie okre-
Slonych jej efektow poprawiajacych lub utrzymujacych jakos¢ zycia pacjenta”
(Lazowski, 2005a, s. 34).

3 Opieka farmaceutyczna jest odpowiedzialnym zapewnieniem terapii lekowej do osiag-
nigcia ostatecznych efektow poprawy jakosci zycia pacjenta. Efektami tymi sa: (1) wyleczenie
choroby, (2) eliminacja lub redukcja objawéw choroby, (3) zatrzymanie lub spowolnienie procesu
chorobowego lub (4) zapobieganie powstawaniu choroby, lub wystapienia jej objawow. Opieka
farmaceutyczna obejmuje proces, w ktérym farmaceuta wspolpracuje z pacjentem i innymi specjali-
stami w projektowaniu, wdrazaniu i monitorowaniu planu terapeutycznego, ktory bedzie generowat
specjalne efekty dla pacjenta. To z kolei obejmuje trzy gtowne funkcje: (1) identyfikacje i poten-
cjalnych i aktualnych problemow lekowych, (2) rozwiazanie rzeczywistych problemow lekowych,
(3) zapobieganie potencjalnym problemom lekowym. Opieka farmaceutyczna jest niezbednym ele-
mentem opieki zdrowotnej i powinna zosta¢ zintegrowana z innymi jej elementami. Cho¢ opieka
farmaceutyczna jest prowadzona dla zapewnienia bezposredniego dobra pacjenta, to farmaceuta jest
odpowiedzialny bezposrednio wobec pacjenta za jej jakos¢. Podstawowa relacja w opiece farmaceu-
tycznej jest wzajemna wymiana korzysci, w ktorych pacjent udziela prowadzacemu (farmaceucie)
petnomocnictw, a prowadzacy zapewnia kompetencje i zaangazowanie wobec pacjenta (akceptuje
odpowiedzialnos¢). Podstawowe cele, procesy i relacje w opiece farmaceutycznej sa niezalezne od
miejsca wykonywania praktyki zawodowej” (Hepler, Strand, 1990, s. 539).

4 Do wymienionych funkcji siedmiogwiazdkowego farmaceuty (ang. seven-star pharmacist)
dodano funkcje badacza (ang. researcher).
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Istotny wptyw opieki farmaceutycznej na poprawe stanu zdrowia spoteczen-
stwa w potgczeniu z racjonalizacja wydatkow na leczenie pacjenta skutkowat
podjeciem prob standaryzacji dziatan zwigzanych z opiekg farmaceutyczng przez
wprowadzenie w 2005 r. zarzadzania terapig lekowa (ang. Medication Therapy
Management — MTM), ktéra znacznie rozszerza funkcje opieki farmaceutycznej
(McGivney et al., 2007, s. 620-628)°. W systemie zarzadzania terapia lekowa po-
stuluje si¢ wyprowadzenie czynnosci poza dziatalno$¢ apteczng (miejsca prywat-
ne, szpitale, gabinety lekarskie, przychodnie, hospicja, domy opieki spotecznej),
wszedzie tam, gdzie stosuje si¢ zarzadzanie procesem farmakoterapii (Szalonka,
2011, s. 55).

2. Opieka farmaceutyczna w Polsce

Wdrazanie opieki farmaceutycznej w Polsce, cho¢ odbylo si¢ ze sporym opdznie-
niem, to nastgpito dzieki staraniom akademickich $rodowisk farmaceutycznych
osrodkéw w Warszawie, Poznaniu, Krakowie, Gdansku i Wroctawiu (Szalonka,
2011, s. 65)°. Skutkowato to opracowaniem w 2007 r. strategii wdrazania opieki
farmaceutycznej w Polsce (Babelek ef al., 2007, s. 1-12) oraz stworzeniem defi-
nicji i zainicjowaniem jej w systemie prawa farmaceutycznego’.

Analiza prawa farmaceutycznego wskazuje, ze dotaczona do ustawy o iz-
bach aptekarskich definicja opieki farmaceutycznej nie zostata wsparta zadnymi
szczegotowymi przepisami wykonawczymi, ktoére w sposob jasny i precyzyjny
okreslatyby cele, zadania, zakresy obowiazkow oraz rozgraniczalyby kompeten-
cje poszczegolnych podmiotow, a takze precyzowalyby sposoby przygotowania,
przekazywania, zabezpieczenia i formalizacji informacji oraz danych wrazliwych.
Utrudnia to znacznie efektywne sprawowanie opieki farmaceutycznej, ktora opar-
ta na ptaszczyznie wspotpracy trzech podmiotow: lekarza, pacjenta i farmaceuty,
wymaga jednoznacznych oraz doktadnych i niebudzacych watpliwosci regulacji.
Niejasnos$¢ i niejednoznacznos¢ przepisow polskiego prawa farmaceutycznego

5 Pojecie ,,Medication Therapy Management” (MTM) zostato zdefiniowane w 2005 r. przez
B.M. Blumla jako ,,odrgbna ustuga lub grupa ustug, ktore optymalizuja efekty terapii dla poszcze-
golnych pacjentow, sg niezalezne od, ale moga pojawi¢ si¢ w zwigzku z zaopatrzeniem w produkt
leczniczy” (Bluml, 2005, s. 572).

¢ Duze zastugi w propagowaniu opieki farmaceutycznej przypisuje si¢ J. Lazowskiemu,
A. Skowron, zespotowi J. Brandysa, T. Babelkowi (Szalonka, 2011, s. 65).

7 Definicja opieki farmaceutycznej zostala dotgczona przez ustawodawce do katalogu ustug
farmaceutycznych w 2008 r. w brzmieniu: ,,wykonywanie zawodu farmaceuty ma na celu ochrong
zdrowia publicznego i obejmuje udzielanie ustug farmaceutycznych polegajacych w szczegdlno-
$ci na sprawowaniu opieki farmaceutycznej polegajacej na dokumentowanym procesie, w ktorym
farmaceuta, wspotpracujac z pacjentem i lekarzem, a w razie potrzeby z przedstawicielami innych
zawodow medycznych, czuwa nad prawidlowym przebiegiem farmakoterapii w celu uzyskania
okreslonych jej efektow poprawiajacych jako$¢ zycia pacjenta” (ustawa o zmianie ustawy o izbach
aptekarskich, 2008, art. 1, ust. 2).
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wywoluje uzasadnione obawy srodowiska farmaceutow i stanowi jedng z najwaz-
niejszych barier na drodze wdrazania opieki farmaceutyczne;.

Z uwagi, ze realizacja opieki farmaceutycznej w aptece ogoélnodostepnej wy-
maga od farmaceuty podjecia dodatkowych obowigzkow i zadan, a od wtasciciela
apteki (organu prowadzacego apteke) dodatkowych kosztow, to jej wdrazanie na-
potyka powazne problemy i trudnosci. W opinii czg$ci aptekarzy istniejg obawy,
ze wiedza farmaceuty w zakresie chorob i farmakoterapii jest niewystarczajaca,
a koniecznos¢ przyjecia na siebie odpowiedzialnosci za realizacj¢ procesu farma-
koterapii przy niskiej jakosci przepisow prawa farmaceutycznego moze skutko-
wac eskalacjg roszczen pacjentow, z konsekwencjami prawnymi wigcznie. Wtas-
ciciel apteki z kolei nie jest sktonny ponosi¢ dodatkowych kosztow zwigzanych
Z przygotowaniem i wyposazeniem stanowiska do spotkan z pacjentem (stanowi-
ska konsultacyjnego), jezeli nie bedzie si¢ to przektadato na wymierne korzysci
dla apteki. Do barier wdrozenia opieki farmaceutycznej zaliczy¢ mozna tez ko-
nieczno$¢ poswigcenia duzej ilosci czasu na przygotowanie si¢ i przeprowadzenie
spotkan z pacjentem (Skowron, 2008, s. 6), co wigze si¢ z poniesieniem dodatko-
wych kosztow na przygotowanie i doszkolenie farmaceuty oraz moze skutkowac
koniecznoscig zatrudnienia dodatkowego pracownika.

Bariery wdrozenia opieki farmaceutycznej w Polsce wynikajace z obaw far-
maceutow 1 wlascicieli aptek stanowia klasyczny przyktad niechegci wobec wpro-
wadzonej zmiany. Wydaja si¢ one w duzej mierze nieuzasadnione, zwazywszy
na korzysci, jakie mozna osiagna¢ po wprowadzeniu opieki farmaceutycznej, do
ktorych nalezy zaliczy¢:

— wzrost prestizu zawodu farmaceuty wynikajacy z podniesienia rangi za-
wodu w realizacji spotecznej misji ochrony zdrowia publicznego, co przektada
si¢ bezposrednio na zwigkszenie wlasnej satysfakcji farmaceutow z wykonywa-
nej pracy (Lazowski, 2005a, s. 95; Skowron, 2008, s. 6);

— wzrost poziomu lojalnosci i satysfakcji pacjentow wynikajacy z prefero-
wania aptek, w ktorych dostepne sg ustugi zwigzane z zarzadzaniem ich terapia
farmakologiczna (Brooks et al., 2007, s. 4-27);

— wzrost znaczenia relacji z lekarzami i przedstawicielami medycznymi, co
przektada si¢ wzrost prawdopodobienstwa osiggnigcia sukcesu ekonomicznego
(Scharitzer, Kollarits, 2000, s. 955-965).

Perspektywa osiagnigcia wymiernych korzysci nie powinna stanowi¢ prio-
rytetowego motywatora wdrazania opieki farmaceutycznej, poniewaz wykony-
wanie zawodu farmaceuty to przede wszystkim misja realizowana w ramach
spotecznego systemu ochrony zdrowia publicznego. Opieka farmaceutyczna
pozwala na wstawienie zawodu aptekarza na wtasciwe tory, aby mozna byto re-
alizowa¢ przedmiotowa misj¢ w zgodzie z zasadami etyki i deontologii zawodu
farmaceuty. Jednak aby mozna liczy¢ osiagnigte korzys$ci, nalezy przygotowaé
apteke 1 jej personel do realizacji procesu $wiadczenia ustugi farmaceutycznej,
jaka jest sprawowanie opieki farmaceutycznej, co w pierwszej kolejnosci wigze
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si¢ z odpowiednim dostosowaniem lokalu (stworzeniem stanowiska konsulta-
cyjnego), ktore powinno zosta¢ tez przystosowane do potrzeb oso6b niepetno-
sprawnych.

3. Przygotowanie apteki ogélnodostepnej
do wdrazania opieki farmaceutycznej —
tworzenie stanowiska (punktu) konsultacyjnego

Wdrazanie opieki farmaceutycznej do praktyki apteki ogdlnodostepnej wymaga
podjecia przez organ prowadzacy apteke dzialan dostosowawczych ukierunko-
wanych w pierwszej kolejnosci na zapewnienie miejsca do swobodnej rozmo-
wy z pacjentem. System prawa farmaceutycznego w Polsce nie okresla sposobu
zmiany uktadu izby ekspedycyjnej ani nie wskazuje ogdlnych badz szczegdto-
wych zasad dokonania przedmiotowych zmian. Brak regulacji prawnych w za-
kresie przygotowania apteki do wdrazania opieki farmaceutycznej nie powinien
stanowi¢ powaznej przeszkody w podejmowaniu dziatan dostosowawczych, po-
niewaz w przestrzeni informacyjnej znajduje si¢ wiele publikacji opisujacych
i charakteryzujacych przedmiotowy proces. Filozofia opieki farmaceutycznej jest
oparta na priorytetowym potraktowaniu najwyzszego dobra pacjenta, jakim jest
jego zycie i zdrowie, co wskazuje na podmiotowe podejscie do istoty jego potrzeb
oraz uzasadnia kierunek wprowadzanych zmian dazacy do optymalizacji wygladu
apteki w taki sposob, aby miata wyglad placowki opieki zdrowotne;.

Efektywne dostosowanie izby ekspedycyjnej do potrzeb realizacji procesu
opieki farmaceutycznej wymaga odejécia od tradycyjnego uktadu izby (rysu-
nek 1), ktory dotychczas ukierunkowany byt na maksymalizacje sprzedazy przy
minimalnych kosztach, uwzgledniajac jednoczesnie maksymalny poziom zabez-
pieczen przed kradziezami i zniszczeniami.
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Rysunek 1. Tradycyjny uktad izby ekspedycyjnej
Zrodto: Biurmebl (18.05.2016); Fakt24.pl (15.01.2016).

Zalecane jest podazanie w kierunku potozenia wigkszego nacisku na kontakt
z pacjentem oraz zapewnienia klientom wygodnego migjsca oczekiwania na swo-
ja kolej, co wywoluje konieczno$¢ likwidacji barier utrudniajacych komunikacje.
Z tego powodu z przestrzeni ekspedycyjnej zaczynajg powoli znika¢ wysokie i za-
szklone lady apteczne oraz waskie okienka, a pojawiaja si¢ miejsca pozwalajace
na swobodng i niczym nieskr¢gpowana rozmowe pacjenta z farmaceutg (rysunek 2).
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Rysunek 2. Wizualizacja nowoczesnej apteki

Zrodto: AdRepublic (18.05.2016); Meblant (18.05.2016); Medicimage za: Andalo, Sukkar
(8.07.2015).
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Kolejnym krokiem w kierunku poprawy warunkéw komunikacji jest wy-
dzielenie specjalnego miejsca do konsultacji. Jak stusznie wskazuje J. Lazowski:

miejsce, ktore mozna nazwac stanowiskiem konsultacyjnym, ma dla opieki farmaceutycznej podsta-
wowe i trudne do przecenienia znaczenie, gdyz ulatwia stworzenie atmosfery prywatnosci i profe-
sjonalizmu, a tym samym uswiadamia ludziom, ze w aptece $wiadczone sg ustugi opieki zdrowotnej
(Lazowski, 2005b, s. 7).

Punkt konsultacyjny powinien zosta¢ ulokowany w tzw. ustronnym miejscu
izby ekspedycyjnej apteki, aby zapewni¢ warunki przeprowadzenia rozmowy
z zachowaniem minimalnego poziomu komfortu i maksymalnego stopnia dyskre-
cji (rysunek 3).

Rysunek 3. Wizualizacja nowoczesnej apteki z wyodrebnionym stanowiskiem konsultacyj-
nym

Zrodto: Archicram, za: Baratkiewicz, 2013, ilustracja 3; Apteka A Delag (18.05.2016).

Przy tworzeniu stanowiska (punktu) konsultacyjnego nalezy przestrzegac
kilku podstawowych zasad (Lazowski, 2005b, s. 7-8):

— usytuowanie w izbie ekspedycyjnej, jako miejscu tatwo dostepnym dla
pacjenta i farmaceuty;

— usytuowanie na uboczu gtownych szlakow komunikacyjnych izby ekspe-
dycyjnej: wejscie — miejsce dyspensowania — kasa — wyjscie;

— wizualizacja otoczenia eksponujaca wymiar medyczny apteki — placowki
ochrony zdrowia publicznego, w ktdrej $wiadczone sa ushugi farmaceutyczne;

— podstawowe wyposazenie stanowiska/punktu konsultacyjnego powinno
stanowi¢: niski stolik i co najmniej dwa ,,wygodne” krzesta (nalezy przewidzie¢
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mozliwo$¢ udziatu w rozmowie matzonki/a Iub opiekuna pacjenta) oraz sprzet
1 materiaty informacyjne (pomocnicze), z ktorych moze korzysta¢ farmaceuta
prowadzacy konsultacje;

— kazde stanowisko/punkt konsultacyjny powinno zosta¢ wyraznie oznako-
wane jako miejsce przeznaczone do prywatnych rozmoéw pacjenta z farmaceuty;

— wydzielenie w poblizu stanowiska/punktu konsultacyjnego miejsca dla
oczekujacych na swoja kolej pacjentow, wyposazonego w ,,wygodne” krzesta
i materiaty informacyjne (w wigkszych aptekach).

Nalezy przy tym pamigta¢, ze prawidlowo wyposazone i funkcjonujace sta-
nowisko konsultacyjne zajmie cze$¢ przestrzeni izby ekspedycyjnej, ktorej nie
bedzie mozna juz w inny sposéb wykorzystac (np. do ustawienia kontuarow, gab-
lot i gondoli).

4. Wdrazanie opieki farmaceutycznej do praktyki
aptecznej — dostosowanie lokalu do potrzeb os6b
niepetnosprawnych

System prawa farmaceutycznego w sposéb ogdlny i lakoniczny okresla koniecz-
no$¢ dostosowania lokalu apteki ogélnodostepnej do potrzeb osdb niepelnospraw-
nych, przez co nie wskazuje ani kierunku przedmiotowych dziatan, ani zakresu
czy wykazu czynno$ci®. Brak szczegotowych uregulowan w systemie prawa far-
maceutycznego pokazuje, ze ustawodawca uznat za wystarczajace w tym zakresie
regulacje zawarte w przepisach prawa budowlanego. Prawo budowlane na etapie
projektowania i budowania wskazuje, ze obiekt budowlany powinien zapewniac
niezbedne warunki do korzystania przez osoby niepelnosprawne, w szczegdlnosci
poruszajace si¢ na wozkach inwalidzkich, a projekt architektoniczno-budowlany
powinien zawiera¢ opis dostepnosci dla 0séb niepetnosprawnych’.

8 Wedlug zapisow ustawy ,,lokal apteki ogdlnodostepnej obejmuje powierzchnie podstawowsg
i powierzchni¢ pomocnicza. Izba ekspedycyjna wchodzaca w sktad powierzchni podstawowej musi
stwarza¢ warunki zapewniajace dostep 0sob niepetnosprawnych” (ustawa Prawo farmaceutyczne,
2001, art. 97, ust. 2). W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia wskazano, ze ,,wejscie dla osob korzy-
stajacych z usthug apteki ogdlnodostepnej musi zapewnia¢ nieograniczony dostep do izby ekspedy-
cyjnej w czasie godzin pracy apteki, w tym réwniez dla osob niepetnosprawnych” (rozporzadzenie
Ministra Zdrowia, 2002, § 5, ust. 3, pkt 1).

9 Wedtug zapisoéw ustawy ,,obiekt budowlany jako calo$¢ oraz jego poszczegolne czesci, wraz
ze zwigzanymi z nim urzgdzeniami budowlanymi nalezy, biorac pod uwage przewidywany okres
uzytkowania, projektowac i budowa¢ w sposob okre§lony w przepisach, w tym techniczno-budow-
lanych, oraz zgodnie z zasadami wiedzy technicznej, zapewniajac niezb¢dne warunki do korzy-
stania z obiektéw uzyteczno$ci publicznej i mieszkaniowego budownictwa wielorodzinnego przez
osoby iepetnosprawne, w szczeg6lnosci poruszajace si¢ na wozkach inwalidzkich” (ustawa Prawo
budowlane, 1994, art. S, ust. 1, pkt 4). ,,Projekt budowlany powinien zawiera¢ projekt architekto-
niczno-budowlany, okreslajacy funkcje, forme i konstrukcje obiektu budowlanego, jego charakte-
rystyke energetyczng i ekologiczng oraz proponowane niezbgdne rozwigzania techniczne, a takze
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Dostosowanie lokalu apteki do potrzeb osob niepetnosprawnych oznacza
w praktyce likwidacje wszelkich barier, jakie moze napotka¢ pacjent na drodze
od wejscia do stanowiska konsultacyjnego (kasowego) i z powrotem do wyjscia
z apteki. Podejmowanie dziatania powinno si¢ zacza¢ od zapewnienia swobod-
nego wejscia do placowki, co mozna osiagnac, wykonujac podjazd o niewielkim
(tagodnym) kacie nachylenia (rysunek 4).

Rysunek 4. Podjazd dla osdb niepelnosprawnych przed apteka
Zrodto: Apteka Farmacia (24.05.2016).

Podjazd (pochylnia) powinien mie¢ wymiary odpowiednie rozstawowi kot woz-
ka inwalidzkiego (rysunek 5) i zosta¢ pokryty materialem antyposlizgowym
(terakota antypos$lizgowa, drobna kostka brukowa, kamien naturalny o fakturo-
wanej drobnoziarnistej powierzchni, kratownice o drobnych oczkach, drewno na-
wierzchniowo perforowane, wylewka betonowa z gruboziarnista nawierzchnia,
niepolerowany gres, ptytki klinkierowe nieszkliwione, oktadzinowe plyty beto-
nowe o ryflowanej powierzchni — Budny, 2009, s. 24).

materiatlowe, ukazujace zasady nawigzania do otoczenia, a w stosunku do obiektow budowlanych,
o ktérych mowa w art. 5 ust. 1 pkt 4 — rowniez opis dostepnosci dla 0sob niepetnosprawnych”
(ustawa Prawo budowlane, 1994, art. 34, ust. 3, pkt 2).
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Rysunek 5. Przyktadowe rozwiazania przestrzenne pochylni

Zrodto: Budny, 2009, s. 23, 26.
Dodatkowo powinny zosta¢ usuniete lub zabezpieczone wszelkie kanaliki odpty-
wowe koto podjazdow, aby zminimalizowa¢ mozliwos¢ zablokowania kot wozka.
Jezeli schody do apteki sa ,,$liskie”, to mozna zmieni¢ ich pokrycie lub naklei¢ na
ich krawedziach gumowe paski (co drugi w kolorze zottym dla zapewnienia lep-
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szej orientacji osobom stabowidzacym) oraz zamontowac porecze (dla utatwienia
wejscia osobom o obnizonej koordynacji ruchowej). Wycieraczki przy drzwiach
powinny by¢ ,,wtopione” w podloge, aby zminimalizowa¢ mozliwos¢ potknigcia
si¢ pacjenta. Drzwi wejsciowe z kolei powinny mie¢ szerokos¢ 90—110 c¢cm i by¢
tak zaprojektowane, aby klamka byta umieszczona na wysokosci okoto 110 cm (ry-
sunek 6); mozna wstawi¢ drzwi rozsuwane lub otwierane automatycznie na boki.
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Rysunek 6. Parametry wymiarowe dost¢pu do drzwi (pojedynczych i podwojnych)
Zrodto: Budny, 2009, s. 28, 33.

Przy projektowaniu nalezy rowniez uwzglgdni¢ minimalne wymiary po-
wierzchni manewrowych przy drzwiach (rysunek 7) i w przedsionkach i wiatro-
tapach (rysunek 8).
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Rysunek 7. Minimalne wymiary powierzchni manewrowych przy drzwiach
Zrédto: Budny, 2009, s. 29.

Ekonomia — Wroclaw Economic Review 23/1 (2017)
© for this edition by CNS



Implementacja programu opieki farmaceutycznej — dostosowanie do potrzeb 97

!
T

min. 150 cm

min. 150 ¢

=150 cm

| min. 150 cm |
T T

oy
—

min. 150 ecm
}
t

min. 150 em

Iy
t

min. 150 cm

.
—

| min. 150 cm |

T T
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Zrodto: Budny, 2009, s. 30-31.
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Dzwonek do przywotywania obstugi (w wypadku dyzuréw nocnych) po-
winien by¢ umiejscowiony na wysokosci 90-120 cm. Mozna rowniez umies-
ci¢ szyld apteki z literami wykonanymi duzg i prostg czcionka w kolorach kon-
trastujacych z ttem (otoczeniem) oraz zainstalowa¢ nad drzwiami sygnalizator
akustyczny, aby utatwi¢ orientacje osobom z dysfunkcjami narzadow wzroku
(Gajda, 2011).

Z tras poruszania si¢ pacjentow do stanowisk nalezy usuna¢ wszelkie progi
i przeszkody, ktérymi mogg by¢ gabloty, gondole, doniczki z kwiatami oraz sto-
jaki reklamowe (rysunek 9).

Rysunek 9. Wizualizacja apteki niesprzyjajacej i sprzyjajacej swobodzie poruszania si¢ 0so-
bom niepetnosprawnym

Zrodto: meble-apteczne.com (24.05.2016), Archicram (24.05.2016a).

Dodatkowe krzesta i stoliki powinny zosta¢ odsuni¢te pod $ciany, aby
umozliwi¢ osobom z niepetnosprawnoscia ruchowg manewrowanie wéozkiem
(najlepiej do tego celu zabezpieczy¢ przestrzen manewrowa — okrag o Srednicy
150 cm; minimalna szeroko$¢ przejazdu — 120 cm) oraz utatwic¢ dostep do sta-
nowiska konsultacyjnego (kasowego) osobom z dysfunkcjami wzroku (rysunek
10).
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Rysunek 10. Wizualizacja apteki z zabezpieczong przestrzenia manewrowa dla o0sob
poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich

Zrédto: Marion (24.05.2016).

Sciany, podtogi i meble apteczne nie powinny powodowaé odblaskow i re-
fleksow $wietlnych, poniewaz utrudnia to orientacje przestrzenna osobom sta-
bowidzacym oraz moze powodowaé dyskomfort u oséb z niepelnosprawnoscia
intelektualng. Stanowiska konsultacyjne (kasowe) nalezy wyraznie oznaczy¢
i przynajmniej w jednym zlikwidowa¢ szybe oddzielajaca aptekarza od pacjenta
oraz obnizy¢ blat do poziomu okoto 120 cm, aby utatwi¢ dostgp pacjentom poru-
szajacym si¢ na wozkach. Obecnie na rynku istnieje wiele rozwigzan, ktore moga
w znacznym stopniu utatwic¢ dostep do kazdego stanowiska konsultacyjnego (ka-
sowego) osobom niepelnosprawnym, poruszajacym si¢ na wozkach inwalidzkich
(rysunek 11).

Rysunek 11. Wizualizacja stanowisk konsultacyjnych (kasowych) dostosowanych do potrzeb
0s6b poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich

Zrodto: Allbiz (25.05.2016).
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Zapewnienie optymalnego poziomu bezpieczenstwa wymaga zainstalowania
mebli o zaokraglonych brzegach, bez ,,0strych” wykonczen i krawedzi, wykona-
nych z zachowaniem wszelkich kryteriow uzytecznosci i praktycznosci (rysu-
nek 12).

‘\'g;

Rysunek 12. Meble o zaokraglonych brzegach
Zrodto: Archicram (25.05.2016b), (Novus 25.05.2016).

Przystosowanie lokalu apteki do potrzeb osob niepelnosprawnych najlepiej
rozpoczg¢ na etapie planowania i projektowania, poniewaz wtedy mozna sko-
rzysta¢ z wielu dostepnych na rynku rozwigzan przyjaznych dla osob niepetno-
sprawnych bez koniecznosci ponoszenia dodatkowych naktadow. W wypadku
gdy apteka nie ma przedmiotowych rozwigzan, a chce by¢ postrzegana jako
placéwka przyjazna dla osob niepetnosprawnych, to musi ponies¢ pewne nakta-
dy inwestycyjne. Moga jednak one zosta¢ cze$ciowo lub nawet w catosci zre-
fundowane ze $rodkéw na tzw. likwidacje barier architektonicznych, co wiaze
si¢ z konieczno$cig ztozenia do odpowiednich organdéw stosownych wnioskoéw
i poddaniu si¢ procedurom administracyjnym.

5. WniosKki

Implementacja opieki farmaceutycznej w aptece ogolnodostepnej stanowi duze
wyzwanie dla organu prowadzacego, poniewaz wymaga podjecia calego spek-
trum dziatan dostosowawczych, aby w sposob efektywny realizowaé proces
$wiadczenia ustug farmaceutycznych. Do czynnosci realizowanych w pierwszej
kolejnosci nalezy zaliczy¢:

— przekonanie personelu apteki do podjecia nowych obowiazkow i zadan,
co mozna powigzac z systemem motywacyjnym;
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— dostosowanie lokalu apteki w celu zapewnienia miejsca do swobodne;j
rozmowy z pacjentem — stworzenie stanowiska (punktu) konsultacyjnego, co
wigze si¢ z konieczno$cia podjgcia stosownych decyzji inwestycyjnych.

— Istotnym elementem jest tez dostosowanie lokalu apteki do wymogow
0s0b niepetnosprawnych, co najlepiej zaplanowac na etapie projektowania apte-
ki, gdyz nie wymaga to wtedy koniecznosci ponoszenia dodatkowych kosztow.
Do czynnosci realizowanych w pierwszej kolejno$ci w tym zakresie nalezy za-
liczy¢:

— wykonanie podjazdu o niewielkim (tagodnym) kacie nachylenia, o wy-
miarach odpowiednich rozstawowi wozka inwalidzkiego, pokrytego materiatem
antyposlizgowym z zabezpieczonymi kanalikami odptywowymi;

— zmiana pokrycia ,,$liskich” schodow poprzez naklejenie na ich krawe-
dziach gumowych paskow oraz zamontowanie poreczy;

— likwidacja wszelkich progéw i ,,wtopienie” wycieraczek przy drzwiach
w podloge;

— zamontowanie drzwi wej$ciowych o szerokosci 90-110 cm zaprojektowa-
nych w taki sposob, aby klamka byta umieszczona na wysokosci okoto 110 cm
z uwzglednieniem minimalnych powierzchni manewrowych przy drzwiach oraz
w przedsionkach i wiatrotapach;

— umiejscowienie dzwonka do przywotania obstugi na wysokosci 90—
120 cm (w wypadku dyzuréw nocnych);

— zainstalowanie nad drzwiami sygnalizatora akustycznego oraz umieszcze-
nie szyldu apteki z literami wykonanymi duzg i prosta czcionka w kolorach kon-
trastujacych z tlem (otoczeniem);

— usunigcie przeszkod (gablot, gondoli, doniczek z kwiatami, stojakow re-
klamowych) z tras poruszania si¢ pacjentow (na linii wej$cie — stanowisko kon-
sultacyjne-kasowe — wyjscie);

— zapewnienie odpowiedniej przestrzeni manewrowe]j (okrag o s$rednicy
150 cm; minimalna szeroko$¢ przejazdu — 120 cm) osobom poruszajgcym si¢ na
wozkach inwalidzkich;

— wykonanie $cian, podtog i mebli (o zaokraglonych brzegach, bez ,,ostrych”
wykonczen i1 krawedzi) z materialdéw niepowodujacych odblaskow i refleksow
$wietlnych;

— wyrazne oznaczenia stanowisk konsultacyjnych (kasowych) i w przynaj-
mniej jednym stanowisku zlikwidowanie szyby oddzielajacej aptekarza od pa-
cjenta oraz obnizenie blatu do poziomu okoto 120 cm.

Pokonanie barier prawnych i architektonicznych oraz poniesienie niewiel-
kich naktadow inwestycyjnych, zwigzanych z dostosowaniem apteki do potrzeb
0s0b niepetnosprawnych, pozwola skutecznie wdrozy¢ program opieki farmaceu-
tycznej w aptece ogolnodostepnej, co przektada si¢ bezposrednio na osiggnigcie
korzysci wizerunkowych i posrednio finansowych (komercyjnych).
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