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Dotyczy: stanowiska Polskiego Towarzystwa Farmacji Klinicznej oraz Konsultanta Krajowego w
dziedzinie Farmacji Klinicznej w sprawie projektu ustawy o receptach oraz o zmianie niektérych
innych ustaw, praktyki zawodowej farmaceuty oraz finansowania swiadczen udzielanych przez
farmaceutéw

Znak pisma: PLPR.0210.3.2026.MI
Szanowny Panie Dyrektorze,

w odpowiedzi na pismo Departamentu Polityki Lekowej i Farmacji z dnia 3 lipca 2026 r. Polskie
Towarzystwo Farmacji Klinicznej (PTFK) oraz Konsultant Krajowy w dziedzinie Farmacji Klinicznej (KKFK)
przedstawiajg stanowisko dotyczace projektowanych zmian w obszarze recept, praktyki zawodowej
farmaceuty oraz finansowania swiadczen udzielanych przez farmaceutow.

Dziekujemy Ministerstwu Zdrowia za wtgczenie nas do dalszych prac oraz za otwarto$¢ na rozwigzania,
ktére moga stuzy¢ petniejszemu wykorzystaniu kompetencji farmaceutéw w catym systemie ochrony
zdrowia. Pozytywnie oceniamy zasadniczy kierunek projektu i traktujemy go jako mozliwosé
konsekwentnego rozwijania rozwigzan przyjetych w ustawie z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie
farmaceuty oraz rekomendacji zawartych w Raporcie Ministerstwa Zdrowia z 2022 r.

Majgc na uwadze objetos¢ i wielowatkowos$¢ zagadnienia, w pierwszej czesci przedstawiamy
najwazniejsze wnioski i postulaty PTFK oraz KKFK. Cze$¢ druga zawiera ich szczegétowe uzasadnienie
oraz mozliwe kierunki dalszych prac legislacyjnych i wdrozeniowych.

CZESC I. KLUCZOWE STANOWISKO | REKOMENDACIE PTFK oraz KKFK

Kluczowy postulat PTFK i KKFK

Projekt ustawy powinien z jednej strony rozwigzywac aktualne problemy zwigzane z wystawianiem
i realizacja recept, z drugiej zas tworzy¢ otwarte i przysztosciowe podstawy rozwoju Swiadczen
farmaceutycznych w catym systemie ochrony zdrowia, w szczegdlnosci w aptekach, szpitalach,
podstawowej opiece zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS), opiece
dtugoterminowej oraz w praktykach zawodowych. Zakres uprawnien powinien by¢ okreslony
przede wszystkim przez kwalifikacje farmaceuty, charakter danego $wiadczenia oraz relacje
terapeutyczng z pacjentem, a nie wytgcznie przez miejsce wykonywania zawodu.

1. Kierunek systemowy PTFK i KKFK popierajg rozwdj recepty kontynuowanej,
praktyk zawodowych i publicznego finansowania
Swiadczen. Regulacje powinny jednak obejmowac nie
tylko apteke ogdlnodostepng, lecz caty system ochrony




zdrowia i pozostawiac przestrzen dla przysztych modeli
opieki.

2. Ustugi farmacji klinicznej Nalezy wprowadzi¢ delegacje do okreslenia minimalnych
standardéw  organizacyjnych, dokumentacyjnych,
jakosciowych i kompetencyjnych realizacji ustug farmaciji
klinicznej, zwtaszcza finansowanych ze Srodkéw
publicznych lub wdrazanych w ramach pilotazu.
Rozporzadzenie powinno standaryzowaé¢ sposob
realizacji ustug, a nie tworzy¢ zamknietego katalogu
dopuszczalnych aktywnosci.

3. Dostep do dokumentacji Prawo dostepu do danych i dokonywania wpiséw
powinno przystugiwa¢ farmaceucie realizujgcemu
konkretne swiadczenie, niezaleznie od tego, czy pracuje
on w aptece, szpitalu, POZ, AOS, opiece dtugoterminowej
czy w praktyce zawodowej.

4. Recepta poza apteka Mozliwos¢ wystawienia recepty przez farmaceute
powinna obejmowac takze podmiot leczniczy i praktyke
zawodowg, w szczegdlnosci w zakresie wypisu ze
szpitala, opieki ambulatoryjnej oraz kontynuacji terapii
zgodnie z ustalonym planem leczenia.

5. Model protokotowy Warto stworzy¢ ustawowg podstawe do wykonywania
przez odpowiednio wykwalifikowanego farmaceute
okreslonych czynnosci dotyczacych farmakoterapii na
podstawie indywidualnego zlecenia lekarza albo
zatwierdzonego protokotu.

6. Etapowe wdrazanie Ograniczona  liczba  uprawnionych  farmaceutéw
uzasadnia wdrozenie etapowe, ale nie trwate
ograniczenie dostepu. Pierwszy etap moze objgc szpitale
Il poziomu i osrodki ogdlnopolskie albo obszary
priorytetowe, przy zastosowaniu  obiektywnych
kryteriéw oraz harmonogramu rozszerzania.

7. Programy lekowe i, Lek Decentralizacja wydawania lekdw powinna miec
specjalistyczny” charakter selektywny i by¢ poprzedzona oceng kliniczng
oraz organizacyjng. Jednoczesnie nalezy szerzej
wykorzysta¢ farmaceutéw w szpitalach do wydawania
lekéw, edukacji pacjenta, oceny adherencji, interakc;ji i
bezpieczenstwa, rozwijajgc ustuge , Lek specjalistyczny”.




8. Finansowanie Podstawowe swiadczenia zwigzane z bezpieczedstwem i
ciggtosciag farmakoterapii powinny docelowo podlegaé
finansowaniu publicznemu. PTFK i KKFK nie przesgdzajg
jednego modelu finansowania: mozliwe sg ptatnosci za
epizod, pakiety, wspodtczynniki jakosciowe, wigczenie do
istniejgcych produktéw Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ) oraz finansowanie pilotazowe.

9. Praktyka zawodowa PTFK i KKFK popierajg indywidualng i grupowg praktyke
farmaceutyczng jako dodatkowg forme wykonywania
Swiadczen. Nie powinna ona jednak stanowi¢ warunku
realizacji ustug przez farmaceute zatrudnionego w
podmiocie leczniczym.

Najwazniejsze decyzje legislacyjne rekomendowane przez PTFK i KKFK:

1. Uzupetnienie ustawy o zawodzie farmaceuty o delegacje ustawowg do wydania rozporzadzenia
okreslajgcego minimalne standardy organizacyjne, dokumentacyjne, jakosciowe i kompetencyjne
realizacji ustug farmacji klinicznej, w szczegdlnosci ustug finansowanych ze srodkéw publicznych lub
wdrazanych pilotazowo, przy zachowaniu otwartego charakteru ustawowej definicji tych ustug;

2. Rozszerzenie mozliwosci realizacji uprawnien receptowych przez farmaceute réwniez w podmiocie
leczniczym i praktyce zawodowej, pod warunkiem posiadania danych niezbednych do oceny terapii
oraz odpowiedniego udokumentowania udzielonego $wiadczenia;

3. Wprowadzenie ustawowej podstawy do wykonywania przez farmaceute okreslonych czynnosci
dotyczacych farmakoterapii na podstawie indywidualnego zlecenia lekarza albo zatwierdzonego
protokotu;

4. Powigzanie dostepu do dokumentacji medycznej oraz prawa dokonywania wpiséw z realizacjg
konkretnego $wiadczenia, a nie wyfacznie z wykonywaniem zawodu w aptece ogdlnodostepnej;

5. Stworzenie podstaw prawnych do publicznego finansowania ustug z mozliwoscig stosowania
zréznicowanych mechanizméw rozliczania oraz etapowego wdrazania w obszarach o najwiekszej
potrzebie zdrowotnej.

CZESC I1. UZASADNIENIE SZCZEGOLOWE
1. Projekt jako kolejny etap wdrazania ustawy o zawodzie farmaceuty

PTFK i KKFK pozytywnie oceniajg zasadniczy kierunek projektowanych zmian oraz dgzenie Ministerstwa
Zdrowia do uporzadkowania systemu recept, praktyki zawodowej i finansowania sSwiadczen.
Projektowane regulacje mogg stanowic praktyczne rozwiniecie ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o
zawodzie farmaceuty, ktéra okresla farmaceute jako samodzielny zawdd medyczny oraz wyodrebnia
ustuge farmacji klinicznej.

Ustawa definiuje ustuge farmacji klinicznej funkcjonalnie: jako dziatania zmierzajace do zwiekszenia
skutecznosci, bezpieczeristwa i zasadnosci, w tym ekonomicznej, stosowania produktdw leczniczych



oraz wsparcia lekarza w zakresie farmakoterapii. Definicja ta ma charakter celowo szeroki i powinna
pozostaé podstawg dalszego rozwoju zawodu.

Raport Ministerstwa Zdrowia z 2022 r. dotyczacy farmacji klinicznej i dziatalnosci farmaceutéw w
podmiotach leczniczych wskazat juz potrzebe standaryzacji ustug, zapewnienia dostepu do
dokumentacji, rozwoju kadr, pilotazowego wdrazania oraz wypracowania mechanizméw
finansowania. Obecne prace legislacyjne umozliwiajg przejscie od rekomendacji do rozwigzan
operacyjnych, bez potrzeby tworzenia odrebnego, konkurencyjnego modelu.

2. Delegacja do okreslenia standardow realizacji ustug farmacji klinicznej

Ustawa o zawodzie farmaceuty zawiera szerokg, funkcjonalng definicje ustugi farmacji klinicznej oraz
okresla kwalifikacje wymagane do jej Swiadczenia, nie przewiduje jednak delegacji do wydania
rozporzadzenia okreslajgcego minimalne standardy organizacyjne, dokumentacyjne, jakosciowe i
kompetencyjne realizacji tych ustug. Z tego wzgledu PTFK i KKFK rekomendujg uzupetnienie ustawy o
taka delegacje, przy jednoczesnym zachowaniu otwartego charakteru ustawowej definicji ustug i bez
tworzenia zamknietego katalogu czynnosci dopuszczalnych wytgcznie po ich enumeratywnym
wskazaniu w rozporzadzeniu.

Rozporzadzenie powinno okresla¢ w szczegdlnosci:

- minimalne elementy i standardy realizacji ustug przeznaczonych do jednolitego wdrozenia, w
szczegoblnosci finansowanych ze $rodkdéw publicznych lub wdrazanych w ramach programéw
pilotazowych;

- kryteria kwalifikacji pacjentéw oraz poziomy ztozonosci swiadczen;

- wymagane kwalifikacje i zasady nadzoru;

- warunki organizacyjne, informatyczne i dokumentacyjne;

- zasady komunikacji z lekarzem, pielegniarkg oraz pozostatymi cztonkami zespotu terapeutycznego;
- wskazniki jakosci, bezpieczenstwa i efektéw zdrowotnych;

- warunki realizacji czeSci Swiadczenia na odlegtos¢;

- zasady postepowania w przypadku lekéw wysokiego ryzyka oraz specjalistycznych technologii
lekowych.

Rozporzadzenie powinno stuzy¢ zapewnieniu jakosci, porownywalnosci oraz mozliwosci finansowania
ustug, a nie przesgdzaé o zakresie ustawowej definicji farmacji klinicznej. Standardy poszczegdlnych
ustug mogg odnosic¢ sie w szczegdlnosci do dziatan o udokumentowanej skutecznosci i korzysciach w
innych systemach ochrony zdrowia, takich jak koncyliacja lekowa, przeglad farmakoterapii,
monitorowanie lekdw wysokiego ryzyka, wsparcie przejscia miedzy poziomami opieki, edukacja
pacjenta, racjonalizacja antybiotykoterapii, terapia monitorowana stezeniem leku oraz ustuga , Lek
specjalistyczny”. Brak odrebnego standardu dla danej aktywnosci nie powinien by¢ utozsamiany z
zakazem jej wykonywania, jezeli miesci sie ona w ustawowej definicji ustugi farmacji klinicznej oraz w
kompetencjach zawodowych farmaceuty.

3. Etapowe wdrazanie przy zachowaniu zasady rownego dostepu

PTFK i KKFK dostrzegajg, ze liczba farmaceutdw spetniajagcych wymagania do samodzielnego
Swiadczenia zaawansowanych ustug farmacji klinicznej jest obecnie ograniczona. Wprowadzenie
obowigzku zapewnienia peftnego zakresu tych ustug we wszystkich podmiotach w trybie



natychmiastowym mogtoby prowadzi¢ do regulacji niemozliwej do wykonania oraz do jedynie
pozornego zapewnienia pacjentom dostepu do swiadczen.

Jednoczesnie etapowe wdrazanie nie powinno prowadzi¢ do trwatego ani arbitralnego zréznicowania
dostepu do swiadczen finansowanych ze sSrodkéw publicznych. Etap wdrozeniowy powinien by¢ oparty
na obiektywnych kryteriach, ograniczony czasowo, objety jednolitymi standardami, wskaznikami
oceny oraz harmonogramem stopniowego rozszerzania zakresu dostepnosci.

Pierwszy etap moze obejmowac w szczegdlnosci:

- szpitale Il poziomu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotne;j
oraz o$rodki ogdlnopolskie, kliniczne i instytuty;

podmioty dysponujgce odpowiednig infrastrukturg, dokumentacjg elektroniczng oraz
wykwalifikowang kadrg;

- obszary priorytetowe wskazane na podstawie potrzeb zdrowotnych i ryzyka wystepowania
probleméw lekowych, niezaleznie od formalnego poziomu referencyjnosci podmiotu.

Do obszaréw priorytetowych moga naleze¢ w szczegdlnosci: stosowanie lekdw wysokiego ryzyka,
programy lekowe, onkologia, geriatria i wielolekowo$é, opieka okotooperacyjna, terapia
przeciwkrzepliwa, niewydolnos¢ nerek, antybiotykoterapia oraz przejscie pacjenta ze szpitala do opieki
ambulatoryjnej. Wyliczenie to powinno miec¢ charakter otwarty, a wybdr obszaréw powinien
nastepowac na podstawie danych systemowych.

Rownolegle nalezy rozwija¢ miejsca specjalizacyjne, szkolenia, modele regionalnych konsultacji oraz —
w przypadkach, w ktérych jest to bezpieczne - telekonsultacje. Celem docelowym powinno by¢
stopniowe zwiekszanie dostepnosci ustug na obszarze catego kraju.

4. Uprawnienia zwigzane ze swiadczeniem, a nie wytacznie z miejscem pracy

PTFK i KKFK podzielajg stanowisko Naczelnej lzby Aptekarskiej (NIA), ze wystawienie recepty
kontynuowanej stanowi Swiadczenie wymagajace oceny klinicznej oraz ponoszenia odpowiedzialnosci
zawodowej. Jednoczesnie nalezy rozwazyé, aby mozliwos¢ jej wystawienia nie byta ograniczona
wytgcznie do apteki ogdlnodostepne;.

Farmaceuta powinien by¢ uprawniony do wystawienia recepty rdwniez w szpitalu, poradni szpitalnej,
podstawowe]j opiece zdrowotnej, ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, opiece dtugoterminowej,
hospicjum lub w praktyce zawodowej, o ile dysponuje danymi niezbednymi do oceny terapii,
dokumentuje udzielone swiadczenie oraz zapewnia przekazanie informacji do lekarza prowadzgcego.

Rozwigzanie to ma szczegdlne znaczenie w przypadku wypisu ze szpitala, po przeprowadzeniu
koncyliacji i przegladu farmakoterapii, przy kontynuacji leczenia zgodnie z planem terapeutycznym
oraz w ramach opieki nad pacjentem wymagajgcym monitorowania terapii.

5. Czynnosci dotyczace farmakoterapii na podstawie zlecenia lub protokotu

W czasie hospitalizacji podstawowym instrumentem zarzadzania farmakoterapig jest zlecenie lekowe
w dokumentacji medycznej, a nie recepta. Z tego wzgledu samo rozszerzenie uprawnien receptowych
nie pozwala na petne wykorzystanie kompetencji farmaceuty klinicznego w zespole terapeutycznym.

PTFK i KKFK proponujg rozwazenie ustawowego modelu wykonywania przez odpowiednio
wykwalifikowanego farmaceute okreslonych czynnosci dotyczacych farmakoterapii na podstawie
indywidualnego zlecenia lekarza albo zatwierdzonego protokotfu postepowania
farmakoterapeutycznego.



W granicach okreslonych ustawg i protokotem czynnosci te mogtyby obejmowaé w szczegdélnosci
zamiane produktu leczniczego, dostosowanie postaci, mocy, ilosci, dawki, czestotliwosci albo drogi
podania, a takze kontynuacje, czasowe wstrzymanie lub zakorczenie terapii oraz zlecanie wskazanych
badan monitorujgcych. Rozpoczecie terapii lub dodanie leku powinno by¢ dopuszczalne wytgcznie w
Scisle okreslonych przypadkach protokotowych, przy zachowaniu jasnych kryteridow i zasad komunikacji
z lekarzem.

Inspiracje moze stanowi¢ & 36a austriackiego Apothekengesetz. Polski model powinien zostaé
dostosowany do krajowych warunkdéw, przy czym maksymalny zakres uprawnienia powinien wynika¢
z ustawy, natomiast protokot lokalny powinien okreslaé wytgcznie praktyczne zasady jego stosowania
w danym podmiocie i obszarze klinicznym.

Odpowiedzialno$¢ powinna zostaé przypisana do witasnych czynnosci poszczegdlnych uczestnikéw
procesu: lekarza w zakresie rozpoznania i celu terapii, farmaceuty w zakresie dokonanej oceny i
modyfikacji oraz podmiotu leczniczego w zakresie organizacji, zatwierdzenia protokotéw i zapewnienia
systemow dokumentowania.

6. Dostep do dokumentacji medycznej i interoperacyjnosé

Realizacja recepty kontynuowanej, przegladu lekowego, konsultacji farmakoterapeutycznej lub ustugi
farmacji klinicznej wymaga dostepu do danych wykraczajgcych poza historie realizacji recept. Zakres
ten moze obejmowac w szczegdlnosci rozpoznania, zlecenia lekowe, wyniki badan, informacje o
alergiach i dziataniach niepozadanych, dokumentacje wypisowg, plan terapii oraz dane z
Internetowego Konta Pacjenta i elektronicznej dokumentacji medycznej.

PTFK i KKFK podzielajg uwagi Naczelnej Izby Aptekarskiej dotyczgce potrzeby jednoznacznego
uregulowania zasad dostepu do dokumentacji oraz interoperacyjnosci systemow teleinformatycznych.
Prawo dostepu powinno by¢ powigzane z realizacjg konkretnego $wiadczenia oraz rzeczywistg relacjg
terapeutyczng, niezaleznie od miejsca wykonywania zawodu przez farmaceute. Dostep ten powinien
by¢ proporcjonalny, audytowalny i ograniczony do zakresu niezbednego do udzielenia swiadczenia.

Rownoczesnie farmaceucie powinno przystugiwa¢ prawo dokonywania wpisow do dokumentacji.
Informacje o koncyliacji, przegladzie lekowym, problemach lekowych, rekomendacjach oraz
dokonanych modyfikacjach powinny by¢ dostepne dla innych cztonkéw zespotu terapeutycznego.

7. Ustugi w szpitalu, POZ, AOS i opiece dtugoterminowej
7.1. Szpitale

W warunkach szpitalnych farmacja kliniczna powinna by¢ traktowana jako integralny element procesu
leczenia i systemu bezpieczenstwa farmakoterapii, a nie wyfacznie jako dziatalno$¢ pomocnicza apteki
szpitalnej. Zakres swiadczen powinien wynikac z profilu podmiotu, potrzeb pacjentéw i dostepnych
kompetencji kadrowych.

Do swiadczen tych moga naleze¢ w szczegdlnosci: koncyliacja, przeglad farmakoterapii, udziat w
obchodach i konsyliach, monitorowanie lekéw wysokiego ryzyka, optymalizacja dawkowania, wsparcie
racjonalnej antybiotykoterapii, edukacja pacjenta oraz przygotowanie bezpiecznego planu leczenia po
wypisie. Wyliczenie to powinno miec charakter przyktadowy a nie zamkniety.

7.2. POZi AOS

W podstawowej opiece zdrowotnej farmaceuta moze wspiera¢ opieke nad pacjentami wielolekowymi,
osobami po hospitalizacji, pacjentami przyjmujacymi leki wysokiego ryzyka oraz osobami
wymagajgcymi uporzadkowania zalecen od réinych $Swiadczeniodawcow — szczegdlnie w ramach
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Opieki Koordynowanej. Swiadczenia te mogg by¢ realizowane przez farmaceute zatrudnionego w
podmiocie leczniczym, w ramach praktyki zawodowej albo w modelu regionalnych konsultacji.

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej ustugi farmacji klinicznej moga by¢ wtgczane do istniejacych
Sciezek specjalistycznych, opieki kompleksowej oraz programéw lekowych. Rozwigzanie to umozliwia
wykorzystanie kompetencji farmaceuty bez koniecznosci kazdorazowego tworzenia odrebnego
produktu rozliczeniowego.

7.3. Opieka dtugoterminowa, hospicyjna i domowa

Pacjenci objeci opiekg dtugoterminowg sg szczegélnie narazeni na problemy lekowe z powodu
wielochorobowosci, wielolekowosci, zmian funkcji narzaddéw, zaburzen poznawczych oraz czestych
przejs¢ miedzy miejscami opieki. W tym zakresie farmaceuta moze wspieraé¢ okresowg ocene terapii,
identyfikacje lekdw potencjalnie nieadekwatnych, depreskrypcje we wspodtpracy z lekarzem,
monitorowanie leczenia oraz edukacje personelu i opiekundw.

8. Programy lekowe i ustuga ,Lek specjalistyczny”

PTFK i KKFK podzielajg stanowisko, ze w odniesieniu do czesci programéw lekowych mozna rozwazy¢
utatwienie pacjentowi odbioru produktu leczniczego blizej miejsca zamieszkania. Rozwigzanie takie nie
powinno jednak mie¢ charakteru automatycznego ani obejmowac wszystkich produktéw i wszystkich
programow bez uprzedniej oceny.

Decyzja w tym zakresie powinna by¢ podejmowana indywidualnie, z uwzglednieniem w szczegdlnosci
profilu bezpieczeistwa produktu leczniczego, drogi podania, koniecznosci przygotowania produktu,
warunkéw przechowywania, wymaganego monitorowania, ryzyka ciezkich dziatan niepozadanych,
stabilnosci pacjenta, odpowiedzialnosci osrodka oraz zapewnienia ciggtosci dostaw i przeptywu
informacji.

Jednoczesnie potencjat farmaceutéw zatrudnionych w szpitalach oraz w osrodkach realizujgcych
programy lekowe pozostaje niewystarczajgco wykorzystany. Wydanie produktu leczniczego ze szpitala
moze by¢ powigzane z ustrukturyzowang oceng farmakoterapii, edukacjg pacjenta, oceng interakgcji,
adherencji, sposobu stosowania, warunkdéw przechowywania oraz dziatan niepozadanych.

Raport Ministerstwa Zdrowia z 2022 r. opisat ustuge ,,Lek specjalistyczny”, obejmujacg m.in. edukacje,
ocene mozliwosci samodzielnego stosowania, monitorowanie adherencji i dziatann niepozadanych,
przeglad farmakoterapii, kontakt z lekarzem oraz wydanie leku zgodnie z indywidualnym schematem
leczenia. PTFK i KKFK rekomendujg okreslenie minimalnego standardu realizacji tej ustugi w
rozporzadzeniu oraz pozostawienie mozliwosci jej wykonywania w aptece szpitalnej, dziale farmacji
szpitalnej, poradni, oddziale albo w praktyce wspdtpracujgcej z osrodkiem specjalistycznym.

Miejsce wydania produktu leczniczego nie powinno automatycznie determinowac miejsca realizacji
catej ustugi klinicznej. W wybranych terapiach mozliwe powinno by¢ rozdzielenie nadzoru klinicznego
prowadzonego przez osrodek od dogodniejszego miejsca odbioru leku, pod warunkiem zapewnienia
bezpieczenstwa terapii oraz ciggtosci informacji.

9. Indywidualna i grupowa praktyka farmaceutyczna

PTFK i KKFK co do zasady popierajg rozwigzania proponowane przez Naczelng Izbe Aptekarska w
zakresie wprowadzenia indywidualnej i grupowej praktyki farmaceutycznej. Praktyka zawodowa moze
zwiekszy¢ samodzielnos¢ wykonywania zawodu, umozliwi¢ realizacje Swiadczen poza klasycznym
modelem apteki oraz utatwi¢ podmiotom leczniczym pozyskiwanie niezbednych kompetenciji.



Jednoczesnie praktyka zawodowa powinna stanowié¢ jedng z dopuszczalnych form wykonywania
Swiadczen, a nie warunek ich realizacji przez farmaceute zatrudnionego w szpitalu, POZ, AOS lub innym
podmiocie. Nalezy dopusci¢ wspotprace podmiotow leczniczych zardwno z praktykami
indywidualnymi, jak i grupowymi, przy jednoznacznym okresleniu zasad odpowiedzialnosci
zawodowej, obowigzkowego ubezpieczenia OC, dokumentacji, dostepu do elektronicznej
dokumentacji medycznej oraz nadzoru.

Wymagania lokalowe i organizacyjne powinny by¢ proporcjonalne do charakteru oraz ryzyka
Swiadczenia. Nalezy rowniez umozliwié realizacje odpowiednich ustug w miejscu pobytu pacjenta oraz
na odlegto$¢, o ile nie wptywa to negatywnie na bezpieczenstwo udzielanego swiadczenia.

10. Finansowanie - publiczny kierunek i elastyczne mechanizmy

PTFK i KKFK podzielajg stanowisko NIA, ze powierzenie farmaceutom swiadczen wymagajacych oceny
klinicznej i ponoszenia odpowiedzialnosci zawodowej wymaga stabilnego finansowania. Koszty
realizacji zadan nalezgcych do publicznego systemu ochrony zdrowia nie powinny byé w sposéb
niezamierzony przenoszone na farmaceutdow, apteki ani podmioty lecznicze.

Podstawowe Swiadczenia niezbedne dla ciggtosci i bezpieczeristwa farmakoterapii powinny docelowo
podlega¢ finansowaniu ze $rodkéw publicznych. Finansowanie bezposrednio przez pacjenta moze
dotyczy¢ $wiadczen fakultatywnych, nieobjetych koszykiem $wiadczern gwarantowanych, przy
wyraznym odrdznieniu tych swiadczen od swiadczen finansowanych publicznie.

Ze wzgledu na réznorodnosé ustug i miejsc ich realizacji PTFK i KKFK nie rekomendujg jednego
mechanizmu rozliczania. Mozliwe powinny by¢ w szczegélnosci:

- ptatnos¢ za udokumentowany epizod oceny klinicznej, a nie za samo wystawienie recepty;

- ptatnos¢ pakietowa obejmujgca caty proces opieki, w tym przejscie ze szpitala do opieki
ambulatoryjnej;

- wigczenie ustug do istniejgcych produktéw hospitalizacji, opieki kompleksowej, programoéw
lekowych, POZ, AOS lub opieki dtugoterminowej;

- wspotczynnik jakosciowy lub organizacyjny dla podmiotu spetniajgcego standardy farmacji klinicznej;
- ograniczone finansowanie programu wdrozeniowego z zamknietym budzetem i ewaluacjg;
- mechanizm reinwestowania czesci udokumentowanych korzysci w dalszy rozwéj ustug.

Docelowym zrédtem finansowania ustug farmacji klinicznej powinny by¢ srodki Narodowego Funduszu
Zdrowia. W fazie wdrozeniowej dopuszczalny moze by¢ model mieszany, obejmujacy srodki NFZ,
czasowg dotacje celowa, fundusze jakosciowe i srodki europejskie przeznaczone na cyfryzacje oraz
rozwdéj kompetencji. PTFK i KKFK nie rekomendujg uzalezniania trwatosci systemu wytgcznie od
instrumentéw o charakterze czasowym.

Ustugi powinny by¢ wdrazane w pierwszej kolejnosci tam, gdzie przewidywana wartos¢ kliniczna i
systemowa jest najwieksza. Ocena nie powinna ogranicza¢ sie wytgcznie do bezposrednich
oszczednosci, lecz obejmowac rowniez liczbe problemdw lekowych, zdarzenia niepozadane, jakosc
procesu wypisu, adherencje, dtugos¢ hospitalizacji, wykorzystanie szpitalnych oddziatéw ratunkowych,
ponowne hospitalizacje, poziom wiedzy pacjenta oraz odcigzenie lekarzy i pielegniarek.



11. Proponowany kierunek delegacji do okreslenia standardow realizacji

Jako punkt wyjscia do dalszych prac PTFK i KKFK proponujg rozwazenie przepisu o nastepujacej
konstrukcji:

,Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzqdzenia, minimalne standardy
organizacyjne, dokumentacyjne, jakosciowe i kompetencyjne realizacji ustug farmacji klinicznej, w
szczegdlnosci ustug finansowanych ze srodkow publicznych lub wdrazanych w ramach programdéw
pilotazowych, w tym warunki ich realizacji, sposob dokumentowania i przekazywania informacji,
wymagane kwalifikacje, zasady wspdtpracy z osobami wykonujgcymi inne zawody medyczne oraz
wskazniki jakosci i bezpieczenstwa, kierujgc sie potrzebg zapewnienia bezpieczerstwa
farmakoterapii, ciggtosci opieki, wtasciwego wykorzystania kompetencji zawodéw medycznych
oraz efektywnosci wydatkowania srodkéw publicznych.”

W uzasadnieniu nalezy jednoznacznie wskaza¢, ze rozporzgdzenie ma regulowac sposdb realizacji oraz
zapewnienia jakosci ustug, a nie tworzy¢ zamkniety katalog wszystkich dziatan mieszczacych sie w
ustawowej definicji farmacji klinicznej. Objecie okreslonej ustugi szczegétowym standardem powinno
przede wszystkim umozliwiac jej jednolite wdrozenie, finansowanie oraz ocene jakosci.

12. Podsumowanie i deklaracja wspoétpracy

PTFK i KKFK pozytywnie oceniajg inicjatywe Ministerstwa Zdrowia i dostrzegajg mozliwos¢ stworzenia
regulacji, ktéra nie tylko rozwigze biezgce problemy zwigzane z receptami, lecz takze zapewni
elastyczne podstawy rozwoju zarzgdzania farmakoterapig w kolejnych latach.

Podzielamy zasadnicze postulaty NIA dotyczace potrzeby finansowania $wiadczen, dostepu do
dokumentacji, praktyk zawodowych i jednoznacznego okreslenia odpowiedzialnosci. Proponujemy ich
uzupetnienie o perspektywe szpitali, POZ, AOS, opieki dtugoterminowej i specjalistycznych technologii
lekowych, z zachowaniem etapowego i opartego na dowodach modelu wdrazania.

PTFK i KKFK deklarujg gotowosé do dalszej wspdtpracy z Ministerstwem Zdrowia, NIA, NFZ, AOTMIT
oraz przedstawicielami innych zawodéw medycznych, w szczegdlnosci przy opracowaniu delegacji
ustawowej, minimalnych standardéw realizacji ustug, protokotéw wspdtpracy oraz zatozen programu
wdrozeniowego i ewaluacyjnego.

Z wyrazami szacunku

Signed by /
Podpisano przez:

Anna Wiela-
Hojenska

1. Pismo Departamentu Polityki Lekowej i Farmacji z dnia 0 68?:%?EW.’0210.3.2026.MI.
2. Projekt ustawy o receptach oraz o zmianie niektérych innych ustaw - wersja poddana
prekonsultacjom.

3. Ustawa z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz.U. z 2025 r. poz. 608).

4. Ministerstwo Zdrowia, ,,Raport 2022. Rozwigzania w zakresie farmacji klinicznej oraz dziatalnosci
farmaceutéw w podmiotach leczniczych”.

5. Naczelna Izba Aptekarska, uwagi do projektu ustawy o receptach, maj 2026 r.

6. Propozycje dotyczace indywidualnej praktyki farmaceutycznej oraz finansowania recepty
kontynuowanej i opieki farmaceutycznej przekazane przez Ministerstwo Zdrowia.

7. Austria, Apothekengesetz, § 36a, BGBI. | Nr. 100/2024.

8. AOTMIT, materiaty dotyczace oceny swiadczen opieki farmaceutycznej, 2023 r.
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