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Streszczenie

Od lat 70. XX wieku opieka farmaceutyczna stanowi przetomowa koncepcje w praktyce farmaceutycznej
w wielu krajach $§wiata: USA, Wielkiej Brytanii, Holandii czy Australii. Opieka farmaceutyczna zostata zdefinio-
wana w 1990 r. przez Charlesa Heplera i Linde¢ Strand na tamach American Journal of Pharmacy. Oprocz trady-
cyjnej roli farmaceuty, zaopatrywania w leki, wytyczono nowy kierunek rozwoju dziedziny farmacji — opieke nad
pacjentem. Pojawily si¢ rowniez nowe cele, zadania w dziedzinie bezpieczenstwa i dostepnosci farmakoterapii,
m.in. monitoring dzialania i dziatan niepozadanych, podnoszenie jakosci farmakoterapii, wspdtpraca farmaceutow
na poziomie samoopieki pacjenta oraz rozwoj klinicznego wymiaru pracy farmaceuty. Opisana definicja zostata
zaakceptowana i przyjeta przez Miedzynarodowg Federacje Farmaceutyczng oraz Swiatowa Organizacje Zdrowia,
ktore we wspdlnym oswiadczeniu, zwanym Deklaracja Tokijska (1993 r.), okreslily opieke farmaceutyczna jako
podstawowy kierunek rozwoju farmaceuty. Celem publikacji jest przedstawienie wybranych narzedzi opieki far-
maceutycznej, ktore efektywnie stosowane sa od wielu lat w krajach europejskich, Ameryki Péinocnej i Australii.
Podjeta analiza przybliza mechanizmy poszerzania tradycyjnej roli pracy farmaceuty. (Farm Wspot 2019; 12: 71-76)
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Abstract

Since the 1970s, pharmaceutical care has been a breakthrough concept in pharmaceutical practice in many
countries around the world: USA, Great Britain, the Netherlands and Australia. Pharmaceutical care was defined
in 1990 by Charles Hepler and Linda Strand in the American Journal of Pharmacy. In addition to the traditional
role of a pharmacist supplying drugs, a new direction for the development of the pharmaceutical profession was
formulated- patient care. There were also added new goals and tasks in the field of safety and availability of phar-
macotherapy, including monitoring the effects and side effects of medicines, improving the quality of pharmaco-
therapy, cooperation of pharmacists in facilitating patient self-care and the development of the clinical dimension
of the pharmacist’s work. The definition described above was approved and implemented by the International
Pharmaceutical Federation and the World Health Organization, which in a joint statement, called the Tokyo
Declaration (1993), described pharmaceutical care as the basic direction of pharmacist development. The aim of
the publication is to present selected pharmaceutical care measures that have been effectively used for many years
in European countries, North America and Australia. The undertaken analysis offers some insights into how the
traditional role of pharmacist’s work can be broadened. (Farm Wspdt 2019; 12: 71-76)
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Wstep

Wiele panstw europejskich oraz USA i Australia
tworzg mechanizmy skutecznej opieki farmaceu-
tycznej, obejmujac obszary szpitalne i apteczne [1,2].
Miedzynarodowa Federacja Farmaceutyczna — FIP
(ang. International Pharmaceutical Federation) w 1998
r. przyjeta postanowienia wytyczajace standardy
opieki farmaceutycznej (ang. Statement of Professional
Standards in Pharmaceutical Care), zalecajac ich imple-
mentacje, przy uwzglednieniu indywidualnych potrzeb
i mozliwosci poszczegolnych krajow [1].

Zasadnicze dyrektywy obejmuja zintegrowany
system wymiany informacji w systemie zdrowotnym,
model miejsca realizacji opieki farmaceuty nad pacjen-
tem, zasady wspotpracy pomiedzy zawodami medycz-
nymi oraz program edukacyjny w rozpowszechnianiu
opieki farmaceutycznej. Nieodzownym krokiem wdro-
zenia skutecznej opieki farmaceutycznej jest stworzenie
norm i przepiséw regulujacych ten proces [1,3].

Dokumentacja medyczna pacjenta

W krajach, gdzie realizowana jest opieka farma-
ceutyczna integralnym jej elementem jest prowadzenie
dokumentacji medycznej pacjenta, docelowo w formie
elektronicznej [4]. Do korzystania z niej sg uprawnieni
farmaceuci jako osoby wykonujace zawdd medyczny.
Ciekawe rozwigzania regulacyjne odno$nie tworze-
nia i monitorowania danych pacjenta wprowadzono
w Kanadzie. Na mocy zapisu Canadian Medical
Association oraz Canadian Pharmacists’ Association
(1996 r.) rola farmaceuty w tworzeniu dokumentacji
medycznej polega na wygenerowaniu bazy danych,
bedacej zrodlem rzetelnej informacji o farmakoterapii,
wystepujacych problemach lekowych oraz tworzeniu
odpowiednich rozwiazan. Wymagane jest, aby te
zbiory danych byly kompleksowa informacja o prze-
biegu farmakoterapii danego pacjenta. Oprocz wykazu
stosowanych przez pacjenta lekow (w tym lekéw OTC)
powinny one zawiera¢ szereg danych o czynnikach
majacych bezposredni wplyw najako$¢ i postep farma-
koterapii tj. historia alergii polekowych, dziatania nie-
pozadane lekow, charakterystyka uzaleznien pacjenta
oraz jego postawy wobec zalecen [4].

W innych krajach sprawne i bezpieczne zarzadza-
nie danymi pacjenta w systemie zdrowotnym ulatwia
scentralizowana platforma cyfrowa. Przyktadem jest
Elektroniczna Dokumentacja Zdrowotna w USA, UK,
Australii, Kanadzie, Danii, Holandii i w Emiratach
Arabskich. Jednym z pierwszych krajow, ktoéry wpro-
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wadzil ogélnokrajowy system EHR (ang. Electronic
Health Record) jest Estonia, w ktorym rejestrowana jest
historia medyczna pacjenta od narodzin do $mierci [4].
Zbierane i analizowane sg w cyfrowej bazie informacji
medycznych dane indywidualne oraz populacyjne.
Informatyzacja ochrony zdrowia w sposéb ujednoli-
cony umozliwia sprawny dostep do danych medycz-
nych przez 24 h, siedem dni w tygodniu. System ten
stabilizuje i upraszcza kontakt réwniez z pacjentem
poprzez poczte elektroniczna. Ta droga nastepuje
szybki transfer e-recepty do wybranej przez pacjenta
apteki. EHR jest rdwniez platforma ultatwiajaca
wymiang informacji na plaszczyznie lekarz-pacjent-
-farmaceuta. W 2007 r. w USA w ramach Deparment
of Veterans (VA) utworzono najwieksza baze medyczna
Veterans Health Information System and Technology
Architecture, VistA. W ramach projektu Federal Health
Architecture (oprogramowanie CONNECT) objetych
jest 500 organizacji federalnych, stanowych, firm
ubezpieczeniowych, podmiotéw opieki zdrowotnej
i dostawcow IT. Od 2005 r. wdrazanie EHR réwniez
rozpoczeta Wielka Brytania oraz Kanada. Brytyjski
National Health Service (NHS) do 2011 r. w zintegro-
wanym systemie EHR umiescit dane 60 milionéw
pacjentow [4]. Z punktu widzenia farmaceutéw najwaz-
niejszym atutem sprawnie dziatajacych systemow zin-
tegrowanej bazy informacji medycznej jest mozliwo$é
kontrolowania farmakoterapii oraz tatwo$¢ obstugi-
wania elektronicznych recept [4,5]. Pionierem imple-
mentacji e-recepty w Europie od 1983 r. jest Szwecja,
aw 1990 r. dotaczyta takze Dania i Holandia. W 2009 .
e-recepte implementowaly takie kraje jak Islandia,
nastepnie Estonia, Chorwacja, Finlandia i Norwegia
[6]. Mimo rozbieznos$ci prawnych i ekonomicznych
w poszczegdlnych krajach koncepcja e-recepty cie-
szy sie uznaniem i przynosi wymierne korzysci.
Eliminacja papierowej dokumentacji, analiza niepo-
zadanych zjawisk lekowych jeszcze przed wydaniem
lekéw pacjentowi, skuteczna kontrola recept, wczesne
wychwytywanie recept sfalszowanych, to zasadnicze
walory systemu e-recepty [5,6]. Znamiennym przy-
ktadem jest Dania gdzie wszystkie zaklady opieki
zdrowotnej scala Duriska Sie¢ Danych Zdrowotnych.
Lekarze posiadajg dostep do rekordéw poszczegdlnych
pacjentéw (EHR), co umozliwia sprawne wygenero-
wanie recepty. Zgodnie z duniskimi przepisami lekarz
dostarcza recepte do apteki [5]. Aktualnie transfer
recepty odbywa si¢ droga elektroniczng do wybranej
przez pacjenta apteki. Odnotowano, ze we wrzesniu
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2007 dunscy lekarze przestali za pomocg systemu
elektronicznego blisko 1,1 mln recept. Komunikaty
o receptach pojawiaja si¢ w aptekach w formie poczty
elektronicznej przy uwzglednieniu wysokiego stopnia
zaszyfrowania, zabezpieczajac wrazliwe dane osobowe
pacjenta. Prosty, przejrzysty przepltyw informacji
miedzy lekarzem i farmaceuta warunkuje skutecz-
no$¢ w eliminowaniu wielu niebezpiecznych zjawisk

lekowych [5].

Wytyczne dla miejsca swiadczenia opieki
nad pacjentem przez farmaceute

Wiele krajow wychodzac naprzeciw nowym
wyzwaniom zawodowym farmaceutéw podjeto
czynno$ci zreorganizowania aptek pod katem
stworzenia warunkéw wykonywania usltugi opieki
farmaceutycznej [7]. W 2005 r. w Anglii i w Walii
podpisano dokument (New Pharmacy Contract)
miedzy Farmaceutycznym Komitetem ds. Ustug
Farmaceutycznych (PSNC) a Narodowym Funduszem
(NHS), nakfadajacy na apteki obowigzek wydzielenia
osobnych pomieszczen do $wiadczenia ustug farma-
ceutycznych [8,9]. Pierwszy raz wykorzystano pokoje
konsultacji do $§wiadczenia przegladéw klinicznych
(ang. Medicine Use REVIEW) [9]. Pokoje opieki staly sie
niezbedng czgscig apteki oraz znalazly szerokie uzna-
nie wérod pacjentow. Pokoje konsultacji w Wielkiej
Brytanii to centralne miejsca rozwigzywania proble-
moéw dotyczacych farmakoterapii, zjawisk lekowych
i polekowych. Wedtug wytycznych National Pharmacy
Association koszty wyodrebnienia i zagospodarowa-
nia pokoju konsultacji nie s3 wysokie w poréwnaniu
zkorzy$ciami wynikajacymi z wdrozenia dodatkowych
ustug farmaceutycznych. Pokdj konsultacji powinien
by¢ wyodrebniony z terenu ekspedycyjnego apteki,
wladciwie oznakowany i widoczny dla pacjentow.
Ponadto, powinien gwarantowa¢ warunki dyskrecji
i komfortu zaréwno pacjentom jak i farmaceutom.
Konieczne jest uwzglednienie réwniez potrzeb oséb
niepelnosprawnych, w tym poruszajacych si¢ na woz-
kach inwalidzkich. Niezbedne jest takze wyposazenie
takiego pomieszczenia w meble, komputer, miejsce na
dokumentacje papierowg oraz strefe przeznaczona na
materialy edukacyjne dla pacjentow [8-10].

Wedtug wytycznych brytyjskich, pokéj konsul-
tacji powinien znajdowac¢ sie blisko pierwszego stotu,
jego powierzchnia powinna wynosi¢ minimum 2 m>.
Nalezy zadba¢ by pomieszczenie bylo dostosowane
do przeprowadzenia rozméw zaréwno z pacjentami
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jak i ich opiekunami oraz mie¢ wyglad o charakterze
medyczno-klinicznym. Wymoég prawny wyodrebnie-
nia pokojoéw konsultacji w Wielkiej Brytanii oprdcz
korzysci klinicznych, dal mozliwo$¢ wpisania opieki
farmaceutycznej w $wiadomos¢ spoteczng. Wedlug
badan przeprowadzonych w aptekach brytyjskich,
pokdj konsultacji stal sie waznym czynnikiem decy-
dujacym o wyborze apteki [8,9]. Kazdy kraj rowniez
Polska ma mozliwo$¢ wypracowania swojego indywi-
dualnego modelu wytyczenia miejsca w aptekach na
potrzeby opieki farmaceutycznej, pamietajac przede
wszystkim o nadrzednej filozofii wyjscia naprzeciw
potrzebom pacjenta [10].

Wspétpraca zawodédw medycznych
Waznym elementem wdrazania opieki farma-
ceutycznej w systemie zdrowotnym jest srodowisko
wzajemnej wspotpracy zawodow bezposrednio zwig-
zanych z pacjentem [3]. Lekarze na podstawie diagnozy
ordynuja lekia farmaceuci odpowiadajg za bezpieczny
i skuteczny przebieg farmakoterapii. Warunkiem
za$ pelnego skoordynowania i zoptymalizowania
przebiegu leczenia jest wspdtpraca obydwu zawodow
[11,12]. Wymaga okreslenia ram odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy i farmaceutdw, oraz wsparcia syste-
mowego srodowisk medycznych, tzn. systematycznego,
zorganizowanego, wzajemnego kontaktu lekarzy i far-
maceutow, ktéry zapewni przeplyw informacji o sta-
nie pacjenta [11]. Dodatek do Rezolucji Rady Europy
AP(94)1 zaleca tworzenie wielodyscyplinarnych
komitetéw lekowych i terapeutycznych. Komitety te
maja by¢ grupa konsultacyjng do spraw rozwigzywa-
nia problemoéw lekowych, majg dziata¢ w warunkach
opieki podstawowej, szpitalnej oraz lokalnej [3,11].
W USA wspoétpracalekarz-farmaceuta odbywa sie
w ramach umoéw tzw. CPAs (ang. collaborative practise
agreements). Porozumienia CPAs zacie$niajg relacje
zawodowe lekarzy i farmaceutéw na zasadzie sforma-
lizowanych i okreslonych warunkéw i kompetencji.
Farmaceuta uzyskuje w ten sposéb wiekszg autono-
mie¢ w wielu obszarach klinicznych. W zaleznosci
od standéw (terytorium) funkcjonuja réznice miedzy
wymaganiami dla farmaceutéw, ktérzy moga zawieraé
umowy z lekarzami. Zazwyczaj wymagany jest tytul
doktora farmacji lub dodatkowo odbyty staz kliniczny
(1-2 lata). W 2012 r umowy CPAs funkcjonowaly juz
niemal na calym terytorium Stanéw Zjednoczonych -
w46 na 50 standw, a takze w Dystrykcie Kolumbijskim.
Szczegdlowy zakres kompetencji okreslaja umowy
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indywidualne. W trzydziestu jeden stanach farma-
ceucie przyznane s3 prawa do modyfikowania tera-
pii, celem skorelowania jej z potrzebami pacjenta,
a ponadto mogg takze zaleca¢ i interpretowa¢ wyniki
badan laboratoryjnych [13].

Wspoélpraca miedzy lekarzami i farmaceutami
w Australii jest realizowana w przegladach domowych
lekéw HMR (ang. Home Medicines REVIEW) i ma cha-
rakter sformalizowany. Lekarz kwalifikuje pacjentow
do przegladu, wykonawcy jest farmaceuta zarejestro-
wany poprzez odpowiednig aplikacje w Australijskim
Cechu Aptek. Farmaceuta przeprowadza przeglad
lekéw w domu pacjenta i przygotowuje raport zwrotny
dlalekarza. Na podstawie tak przygotowanych danych
lekarz dokonuje modyfikacji w leczeniu pacjenta.
Celem takiego przegladu lekowego jest wychwycenie
i zniwelowanie nieprawidtowosci farmakoterapii,
wynikajace z btedéw i zaniedban w stosowaniu lekow
[13].

W Europie system wspotpracy zawodéw medycz-
nych w szerokim zakresie funkcjonuje w Holandii. Od
1992 r. w projekt kooperacji miedzyzawodowej zaan-
gazowano niemal wszystkich lekarzy i farmaceutow.
Farmaceuta doradza w zakresie farmakoterapii, nie
tylko lekarzom, ale tez innym medycznym grupom
zawodowym, oraz firmom ubezpieczeniowym [13].
W warunkach lokalnych farmaceuci i lekarze tworza
grupy dyskusyjne, prowadzone regularnie i w $cisle
okreslonych planach, a takze, z przebiegu ktérych
sporzadzane sg protokoly. Zwykle rocznie odbywa
sie od 5 do 10 spotkan (po 90-120 minut) w gronie
kilkunastu - od 10 do 15 os6b. Spotkania maja na
celu wymiane informacji na temat farmakoterapii,
problemoéw klinicznych, a nastepnie na ich podstawie
wspolne wypracowanie dalszych wytycznych i budo-
wanie receptariuszy. Farmaceuci i lekarze omawiaja
takze problemy lekowe lokalnych spolecznosci oraz
zapotrzebowania lekowe poszczegdlnych placowek
zdrowia np. przychodni czy doméw opieki. Takie
proste dziatania warunkuja, ze w Holandii notowana
jest wysoka skuteczno$¢ stosowanych farmakoterapii,
utrzymujac stosunkowo niski poziom kosztéw leko-
wych [13].

Od 1997 r. w Szwajcarii dzialaja ,kota jakos$ci
lekarzy i farmaceutéw” — PPQCs (ang. physicians —
pharmacists quality circles) [13]. Zaangazowani sa
w nie glownie lekarze rodzinni (do 10 lekarzy) oraz
przynajmniej jeden farmaceuta. Czfonkiem kot jakosci
moga by¢ farmaceuci posiadajacy okreslone uprawnie-
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nia — odbyty 52 godziny kurs z zakresu bezpiecznego
stosowania produktéw leczniczych oraz ich efektyw-
nosci, a takze coroczne zajecia w ramach ksztalcenia
ustawicznego (16 godzin). Farmaceuta, ktéry ukonczy
obowigzkowe szkolenia oraz odbedzie praktyke (2
lata) w PPQCS uzyskuje prawo do samodzielnego
organizowania spotkan kot jakosci. W ramach zebran
przeprowadzane sg analizy poréwnawcze réznych pro-
bleméw medycznych, zdarzen lekowych. Wykonuje sie
przeglady recept okreslonych lekarzy, oraz poréwnuje
zasady ordynowania lekéw przez indywidualnych leka-
rzy. Analizowane sg korzysciiryzyko danej farmakote-
rapii, bezpieczenstwo oraz wytyczne kliniczne danych
przypadkow lekowych. Wspélna dyskusja, wymiana
raportdw, argumentdw sg w nastepstwie podstawg do
tworzenia optymalizacji farmakoterapii oraz popra-
wienia wynikow kosztowej efektywnosci. Podstawa
wspolpracy lekarzy i farmaceutéw w Szwajcarii sa tez
spotkania indywidualne majace na celu wzajemna
pomoc w rozwigzywaniu probleméw biezacych [13].

Koncepcja wspélpracy lekarzy i farmaceutow
w ramach opieki farmaceutycznej w krajach anglosa-
skich przyjmuje charakter coraz mocniej sformalizo-
wany i zintegrowany [13,14]. Dotyczy ona budowania
relacji wieloptaszczyznowych w obrebie jednostek
organizacyjnych na rzecz polaczenia dziatan we
wspdlnym celu. Nadrzednym celem obydwu grup
zawodowych, lekarzy i farmaceutow jest zdrowie i zycie
pacjenta. Wazng przestanka w tym aspekcie staje si¢
zbudowanie wzajemnych relacji miedzyzawodowych,
opartych na zaufaniu i szacunku na gruncie lokalnych
relacji [13]. Proces budowania relacji w $rodowisku
lekarzy i farmaceutéw wedlug modelu McDonough
i Doucette wymaga poglebienia §wiadomosci mie-
dzyzawodowej, uznania kwalifikacji zawodowych,
wspolpracy praktycznej oraz wymianie informacji,
poglebianiu komunikacji oraz zaangazowaniu [13].
Przykiad krajow, takich jak USA, Australia, Holandia,
Szwajcaria pokazuje, ze sformalizowana wspdlpraca
miedzyzawodowa lekarzy i farmaceutéw jest potrzebna
i stanowi wazne ogniwo systemu zdrowotnego.
Dowiedziono w badaniach, ze dobra wspolpraca leka-
rzy i farmaceutéw przynosi wiele korzysci takich jak
redukcja zbednych wizyt lekarskich, obnizenie kosz-
tow leczenia, poprawe bezpieczenstwa i efektywnosci
farmakoterapii [13-15].
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Edukacja spoteczna
w rozpowszechnianiu opieki
farmaceutycznej

Dodatek do Rezolucji Rady Europy AP(94)1
w punkcie pigtym oraz dokument FIP/WHO zawie-
rajacy wytyczne Dobrej Praktyki Aptecznej pod-
kreslajg fundamentalng role procesu edukacyjnego
w rozpowszechnianiu ustug farmaceutycznych [3,11].
Proces ten powinien si¢ odbywac¢ przy zaangazowaniu
indywidualnym farmaceutéw, jak tez $rodkéw spo-
tecznego przekazu, w tym dzialan marketingowych
[10]. Farmaceuta poza upewnieniem sie, ze infor-
macja o leku, ktérg dostarcza pacjentom, lekarzom
i innym pracownikom stuzby zdrowia jest oparta na
dowodach oraz cechuje ja obiektywizm, czytelno$é
i niekomercyjny charakter, powinien zadbac o podtoze
edukacyjne w miejscu pracy, tj. materiaty edukacyjne,
informacje o programach profilaktycznych i promocji
zdrowia [3]. Farmaceuta ma réwniez wazne wyzwanie
w kwestii uwrazliwienia pacjentéw na informacje
o zdrowiu i chorobach, ktére pochodza ze zZrédet
internetowych, ktére moga by¢ falszywe i szkodliwe
[3]. FIP/WHO podkresla, Ze proces wdrazania nowych
ustug farmaceutycznych nie moze si¢ odbywac bez
wsparcia rzadu i samych organizacji zawodowych.
Proces ten musi mie¢ ramy organizacyjne, okreslone
jako standardy w catym kraju. Swiadomos¢ spoteczna
wdrazania opieki farmaceutycznej musi si¢ odbywac na
poziomie krajowym i lokalnym, by w przysztosci moéc
implementowa¢ nowe, coraz bardziej zaawansowane
programy i rozwigzania. W procesie edukacyjnym
niezbedna jest takze zmiana wizerunku samego
farmaceuty. Potrzebne jest zaangazowanie instytucji
zawodowych i publicznych by w §wiadomosci spo-
tecznej farmaceute traktowano jako réwnorzednego
z lekarzami pracownika medycznego, $wiadczacego
ustugi na wysokim poziomie [3,10].

Opieka farmaceutyczna, jako ustuga $wiadczona
szeroko w aptekach ogélnodostepnych i szpitalach
powinna zosta¢ réwniez wypromowana w sposob
marketingowy [10]. Srodowisko farmaceutyczne musi
zakomunikowac spoleczenstwu, ze jest gotowe i chetne
do $wiadczenia nowej, waznej i pozytecznej ustugi [10].
Do tego celu nalezy wykorzysta¢ rézne drogi komu-
nikacji marketingowej. W stosunku do osé6b mtodych
nalezy zadbac o nowoczesne $rodki teleinformatyczne,
w kontakcie z osobami starszymi natomiast o przekaz
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osobisty. Pamigta¢ nalezy o spdjnym, zrozumiatym
przekazie i konsekwentnym realizowaniu planéw
budowania pozytywnego wizerunku zawodu [10].

Warto réwniez zauwazy¢, ze wytyczne FIP/ WHO
zachecajg rzady panstw do ustanawiania przepisow
stwarzajacych farmaceutom mozliwosci czynnego
zaangazowania si¢ w edukacje spoleczng i promowanie
programoéw profilaktycznych. Obszarami objetymi
szczegOlnymi zaleceniami s3: program walki z nalo-
giem tytoniowym, promocja zdrowia publicznego
w odniesieniu do profilaktyki choréb przenoszonych
droga plciows, organizowanie punktéw szybkiej dia-
gnozy za pomocg testow oraz dziatania screeningowe
w wykrywaniu choréb wysokiego ryzyka [3].

Podsumowanie

Wyodrebnione narzedzia opieki farmaceutycznej
tj. rozwijanie zintegrowanych systeméw informa-
tycznych, stuzacych sprawnej wymianie informacji,
tworzenie profesjonalnych warunkéw pracy farma-
ceutdw (pokoje konsultacji) oraz wspdtpraca zawodow
medycznych na poziomie spotecznym i klinicznym sa
istotnymi czynnikami poprawiajacymi jako$¢ ustug
farmaceutycznych. Niezbednym jest takze edukacja
spoleczna i promocja opieki farmaceutycznej zaréwno
w $rodowiskach lokalnych jak tez w skali ogélnokrajo-
wej, dajac szanse rozwoju nowych ustug farmaceutycz-
nych. Implementacja opieki farmaceutycznej wymaga
zaangazowania wladzy ustawodawczej, wykonawczej
oraz samych §rodowisk medycznych. Szczegélnie rola
farmaceutéw w tworzeniu sprawnego sytemu zdro-
wotnego podkreslana jest w wytycznych FIP i WHO,
zalecajac wdrazanie opieki farmaceutycznej zgodnie
z mozliwos$ciamiizapotrzebowaniem réznych krajow.
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