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Zasady kolporta¿u czasopisma ,,Aptekarz’’

Ka¿dy numer czasopisma ,,Aptekarz’’ jest wysy³any bezp³atnie do:
· wszystkich aptek dzia³aj¹cych na terenie Okrêgowej Izby Aptekarskiej w Warszawie

(województwo mazowieckie),
· wszystkich okrêgowych izb aptekarskich oraz Naczelnej Izby Aptekarskiej,
· wszystkich okrêgowych izb lekarskich oraz Naczelnej Izby Lekarskiej,
· wszystkich oddzia³ów Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego oraz Zarz¹du G³ównego,
· wszystkich oddzia³ów Polskiego Towarzystwa Lekarskiego oraz Zarz¹du G³ównego,
· wszystkich inspektoratów nadzoru farmaceutycznego,
· wszystkich lekarzy wojewódzkich,
· wszystkich szkó³ farmacji,
· wszystkich szkó³ medycyny,
· wszystkich aptek ,,zamkniêtych’’ w zak³adach leczniczych,
· bibliotek wszystkich zak³adów leczniczych ,,zamkniêtych’’ (szpitali),
· bibliotek wszystkich zak³adów leczniczych ,,otwartych’’ (ZOZ-ów),
· Biblioteki Narodowej, G³ównej Biblioteki Lekarskiej i innych bibliotek.

Czasopismo ,,Aptekarz’’ jest tak¿e dystrybuowane odp³atnie. Koszt prenumeraty rocznej na 2005 rok
wynosi z³ 120,-. Przy prenumeracie rocznej oraz ewentualnych zamówieniach zbiorowych poje-
dynczych egzemplarzy nie pobiera siê kosztu przesy³ki. Przekazu op³aty nale¿y dokonaæ na konto
„Tadanco” (redakcja „Aptekarza”) w banku KB PBI S.A. III O/W-wa 03150011261211200023310000.

Zamówienie nale¿y kierowaæ do: Tadanco – Redakcja Aptekarza, Dzia³ Kolporta¿u,
02-981 Warszawa, ul. Zawodzie 16 (fax 642-63-96, tel. 642-99-00, 842-58-39).

,,Aptekarz’’ poleca wytwórcom leków us³ugi promocyjne i reklamowe. Na ³amach nasze-
go czasopisma mo¿na promowaæ wyroby farmaceutyczne fachowo, skutecznie i tanio.
Koszt anonsu formatu A5 czarno-bia³ego wynosi 1000 z³, natomiast kolorowego 2000 z³.
Na czwartej stronie ok³adki – 4000 z³. Na innych stronach ,,uprzywilejowanych’’ – 3000 z³.
Proponujemy ponadto zamieszczanie reklam mniejszego formatu, np. na stronach, które
nie s¹ ca³kowicie zadrukowane tekstem artyku³u. Taka forma przypomnienia swojej firmy
oraz jej produktów lekarzom i aptekarzom kosztuje zaledwie 500, a nawet jeszcze mniej
– 250 z³. Zamówienia regularne na d³ugie okresy nagradzamy upustem ceny. Faktury za
anonsy s¹ obci¹¿ane VAT-em 22%.
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Informacja biurokratyczna
(Du¿a litera – ma³a litera)

Redakcja „Aptekarza” od pocz¹tku istnienia czasopisma mia³a zwyczaj pisania miêdzynarodo-
wych nazw leków du¿¹ liter¹, a nie ma³¹. Opieraliœmy swoj¹ pisowniê na ¿elaznej zasadzie ortogra-
ficznej pisania imion w³asnych du¿¹ liter¹.  Nawet imion tak pospolitych jak „Internet”.

W farmacji panuje rozdwojenie jaŸni polegaj¹ce na tym, ¿e imiê nadane lekowi choæby przez ma-
³o wa¿n¹ firmê przemys³owo-handlow¹ uchodzi za imiê w³asne (pisane du¿¹ liter¹), natomiast imiê na-
dane lekowi  przez bardzo autorytatywn¹ Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia zwyk³o siê pisaæ ma³¹ liter¹. 

Niektórzy „jêzykoznawcy” farmaceutyczni s¹ zdania, ¿e nazwy WHO to nazwy potoczne. Otó¿
nie, nazwy potoczne powstaj¹ „w ludzie”, nie z nominacji. Prawda, ¿e nazwy WHO nazywaj¹ siê In-
ternational Nonproprietary Name (INN), ale tu termin „nonproprietary” nie znaczy „potoczny”, on zna-
czy „nie bêd¹cy cudz¹ w³asnoœci¹”, „nie mog¹cy byæ czyj¹œ w³asnoœci¹”, zastrze¿ony dla wszystkich,
dla ca³ego œwiata. Nie znaczy tym samym, ¿e nie jest to imiê w³asne, które nale¿a³oby pisaæ, jak
ka¿de imiê w³asne, du¿¹ liter¹.

Dlaczego œwiat naukowy oraz WHO stosuj¹ odstêpstwo od normy ortograficznej, pisz¹c nazwy
miêdzynarodowe ma³¹ liter¹? Wyjaœnienia trzeba szukaæ nie w nauce o jêzyku, a w polityce.

Nazwy miêdzynarodowe Œwiatowej Organizacji Zdrowia sta³y siê instytucj¹ zbawienn¹ w dobie
zalewania œwiata nazwami handlowymi leków. Bardziej popularne leki w rodzaju penicyliny mia³y po
300 nazw handlowych i wiêcej. Penicylina mia³a nazwê potoczn¹, wiêkszoœæ leków – nie. Leki mia³y
oprócz nazw handlowych tylko nazwy chemiczne, zupe³nie niestrawne dla lekarza i pacjenta. A wiêc
nazwy miêdzynarodowe zaczê³y odgrywaæ bardzo pozytywn¹ rolê w kupieckim g¹szczu synonimicznym.

Stosunek wielkiego przemys³u farmaceutycznego do nazw miêdzynarodowych WHO by³ nie tyl-
ko krytyczny, ale wrêcz nienawistny. Te nazwy godzi³y w jego interes. Lekarz znaj¹cy nazwê miê-
dzynarodow¹ stawa³ siê niezale¿ny, nie musia³ stosowaæ zastrze¿onej nazwy fabrycznej. Firmy far-
maceutyczne wrêcz sabotowa³y nazwy miêdzynarodowe, nie drukowa³y ich na opakowaniach leków
i w swojej literaturze. Ten sabota¿ trwa³ prawie 20 lat. Skoñczy³ siê w latach 1960-tych w nastêp-
stwie ustawodawstwa Kefauvera i Harrisa w Stanach Zjednoczonych wymierzonego w niewiarygo-
dne nadu¿ycia cenowe koncernów farmaceutycznych, ³atwe do robienia przy zaszyfrowanych na-
zwach leków markowych. Oburzenie polityków i ustawodawców na ca³ym œwiecie by³o tak wielkie,
¿e nawet Labour Party w Wielkiej Brytanii zaczê³a siê domagaæ nacjonalizacji przemys³u farmaceu-
tycznego. W USA i innych krajach (oprócz Polski, gdzie farmacja prawem kaduka jest rz¹dzona przez
lekarzy) wprowadzono nakaz pisania na wszystkich lekach obok nazw handlowych, nazw miêdzy-
narodowych. Zwyciêstwo rozumu nad hande³esem. 

Przemys³ nie mog¹c ju¿ d³u¿ej sabotowaæ miêdzynarodowych nazw leków nie przesta³ ich nie
lubiæ. Bogate koncerny maj¹ wp³ywy w sferach rz¹dowych. Rz¹dy p³ac¹ sk³adki na WHO. Wywarto
nacisk na WHO, by nazwy miêdzynarodowe by³y gorsze (pisane ma³¹ liter¹) ni¿ nazwy handlowe
(pisane du¿¹ liter¹). Przyznam, ¿e gdybym by³ dyrektorem generalnym WHO, bez wiêkszego opo-
ru zgodzi³bym siê na pisanie nazw leków miêdzynarodowych ma³¹ liter¹, by nie hamowaæ dop³ywu
sk³adek i nie zbankrutowaæ.

A wiêc to nie jest tak, jak s¹dz¹ niektórzy „jêzykoznawcy”, ¿e nazwy nadawane przez WHO nie
s¹ imionami w³asnymi. S¹ imionami w³asnymi zdegradowanymi do imion (nazw) potocznych pod
„kulami” agresorów.

„Aptekarz” nie ¿yje ze sk³adek koncernów farmaceutycznych, wiêc mo¿e podejmowaæ autono-
miczne decyzje. Zdecydowaliœmy siê pisaæ nazwy INN du¿ymi literami. Jeœli autor sobie tego nie
¿yczy³, móg³ pisaæ ma³ymi literami. Nie prowadzimy wojen z powodu liter.

W tym roku jeden z wybitnych cz³onków kolektywu redakcyjnego nieoczekiwanie wypowiedzia³
nam wojnê: albo ja i ma³e litery, albo du¿e litery beze mnie. Ta nieprzejednana postawa obudzi³a
mój krytycyzm. Mo¿e rzeczywiœcie œwiat siê zawali, jeœli „Aptekarz” bêdzie nadal pisa³ nazwy miê-
dzynarodowe du¿¹ liter¹. Uciek³em siê do rozumu zbiorowego. 

Poprosi³em wszystkie osoby „Aptekarzowi” ¿yczliwe, wszystkich cz³onków zespo³u redakcyjne-
go i wszystkich konsultantów, o pogl¹d na tê nie najwa¿niejsz¹ dla losu leków i „Aptekarza” spra-
wê. Otrzyma³em wszystkie trzy rodzaje odpowiedzi: remis, du¿a litera, ma³a litera. G³osów za ma³¹
liter¹ by³o o cztery wiêcej ni¿ za du¿¹ liter¹.

Niech ¿yje demokracja! Podporz¹dkowujê siê woli wiêkszoœci i wprowadzam system pisania miê-
dzynarodowych nazw leków ma³¹ liter¹.

Redaktor naczelny dr Tadeusz J. Szuba
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Tadeusz J. Szuba

Ekonomika leku
Podrêcznik dla studentów farmacji i farmaceutów

(odcinek siódmy*)

Wyk³ad 18. Refundacja

Refundowanie pacjentowi kosztu leku jest elementem zabezpieczenia
socjalnego na wypadek choroby. Zabezpieczenie socjalne na wypadek cho-
roby jest form¹ solidarnoœci spo³ecznej. Ludzie zgodnie umawiaj¹ siê, ¿e
pozwol¹ sobie potr¹caæ z zarobków jakiœ procent na fundusz zdrowia. So-
lidaryzm polega na tym, ¿e p³ac¹ wszyscy w miarê sprawiedliwie, a ko-
rzystaj¹ nie wszyscy. Korzystaj¹ tylko ludzie choruj¹cy, i to bardzo „nie-
sprawiedliwie”. Jak wiadomo, jedni choruj¹ czêsto, nieraz bardzo powa¿-
nie, inni prawie nie choruj¹.

Tematem wyk³adu nie jest jednak solidaryzm spo³eczny, nie jest te¿
uczenie tworzenia systemu ubezpieczeniowego. Tworzenie systemu to
rola polityków. Rol¹ farmaceutów jest udostêpnianie jak najwiêcej jak naj-
lepszych leków w ramach danego systemu. 

My, farmaceuci, obywatele polscy, zapewne powinniœmy wiedzieæ, ¿e
np. niemieckie Kasy Chorych maj¹ rocznie kwotê EUR 21,1 mld na 82,4
mln Niemców, a nasz Narodowy Fundusz Zdrowia (dawne Kasy Chorych)
– PLN 6,1 mld na 38,6 mln Polaków. A wiêc na g³owê obywatela w RFN
przypada pieniêdzy „farmaceutycznych” 6,5 razy wiêcej. Ale œrednia ce-
na leku w Niemczech jest znacznie wy¿sza ni¿ w Polsce. Winniœmy te¿
dostrzegaæ, ¿e wiêkszoœæ krajów œwiata nie ma w ogóle bezp³atnego le-
czenia i refundowanych medykamentów. Mo¿emy siê dziwiæ, ¿e w wyso-
ko rozwiniêtym kraju, Stanach Zjednoczonych Ameryki, ubezpieczenie
spo³eczne obejmuje tylko osoby powy¿ej 65 lat (Medicare finansowany
przez rz¹d federalny) i osoby objête pomoc¹ spo³eczn¹ (Medicaid finan-
sowany przez rz¹dy stanowe). Medicare obejmuje refundacj¹ leki dopie-
ro od 2003 r., wczeœniej obejmowa³ tylko us³ugi medyczne.  Wiêkszoœæ oby-
wateli w USA albo ubezpiecza siê na w³asny koszt, albo p³aci z w³asnej
kieszeni, albo szuka pracy tam, gdzie pracodawca ubezpiecza na swój
koszt. 

Farmaceutom wolno jest interesowaæ siê sprawiedliwoœci¹ spo³eczn¹
lub jej brakiem, bogactwem i ubóstwem, ale my skupmy siê na tym, co jest
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Bardzo interesuj¹ca i po¿yteczna ksi¹¿ka amerykañskiej autorki dr. Mar-
cii Angell zostanie przet³umaczona, nieco skrócona i niebawem wydana ja-
ko suplement do „Aptekarza” 2005. Rzecz jest zbyt du¿a i zbyt kosztowna,
byœmy mogli obdzieliæ ni¹ wszystkich czytelników. Rozeœlemy bezp³atne
egzemplarze do sejmu, rz¹du, bibliotek naukowych, szkó³ medycznych i
farmaceutycznych.

Kto chcia³by nabyæ suplement, niech da nam znaæ, a wystawimy sto-
sown¹ fakturê pro forma.

Redakcja
* Poprzednie odcinki by³y wydrukowane w „Aptekarzu” Nr 9 (2003), Nr 10 (2003), Nr 3/4

(2004), Nr 9/10 (2004), Nr 11/12 (2004) i Nr 1/2 (2005).
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Z tym stanem rzeczy mo¿na siê godziæ w praktyce prywatnej. Nie wol-
no siê godziæ w lecznictwie publicznym. Podatnicy uginaj¹ siê pod fisku-
sem, zarówno pracobiorcy, jak i pracodawcy, stawki odpisu na fundusz
zdrowia nie da siê zwiêkszyæ, a wiêc nie wolno go nonszalancko roztrwa-
niaæ. 

Trwonienie przybiera dwie odmiany, jakoœciowo-wartoœciow¹ i iloœ-
ciowo-wartoœciow¹. Trwonienie jakoœciowo-wartoœciowe polega na tym, ¿e
lekarz pod wp³ywem promocji handlowej przepisuje marki leków dro¿sze
przy istnieniu tañszych. Rzekomo ordynuje lepsz¹ jakoœæ. Do tego trud-
nego tematu powrócimy. Ta „choroba” jest uleczalna. 

Trwonienie iloœciowo-wartoœciowe polega na tym, ¿e lekarz przepisu-
je leków za du¿o, a ponadto ten sam pacjent, z tymi samymi chorobami,
chodzi do kilku lekarzy i wy³udza recepty. Ta „choroba” jest na razie nieu-
leczalna, choæ ma powa¿ne rozmiary. Widzimy go³ym okiem w aptekach,
jak ludzie, przewa¿nie starsi, wynosz¹ nie pojedyncze lekarstwa, a worki
lekarstw. Niestety, nie tylko pacjenci, ale nawet lekarze nie maj¹ œwiado-
moœci szkód wyrz¹dzanych zdrowiu przez nadmiar spo¿ywanych sub-
stancji chemicznych. Polipragmazja ponoæ tu i tam odbiera wiêcej zdro-
wia i ¿ycia ni¿ epidemie.

W Polsce jest siê czym martwiæ. Jeœli wierzyæ statystykom, jeden Po-
lak wynosi z aptek 38,4 lekarstw (opakowañ) rocznie, podczas gdy jeden
Niemiec tylko 20,0. Przy tym w Niemczech mo¿na walczyæ z poliprag-
mazj¹, bo Kasy Chorych maj¹ szczegó³owy monitoring kto przepisuje, co
i komu. Nasz Narodowy Fundusz Zdrowia nie ma monitorowanej wiedzy
iloœciowej, tylko wartoœciow¹ (w 4 województwach ponoæ coœ ju¿ ma). Ba,
w Niemczech nie ma warcholstwa. W Polsce jest, nawet ustawowe. U nas
lekarz od lat nie œmie nie przepisaæ inwalidzie wojennemu leku Rp, jakie-
go by on sobie nie zamarzy³, nie bacz¹c na koszty z tym zwi¹zane. Pra-
wo jest dziurawe. Przecie¿ podopieczny pañstwa, nawet ten szczególnej
troski, powinien mieæ za darmo wszystko, ale w ramach tego, co ma pañ-
stwo, a nie co oferuj¹ œwiatowe koncerny po zawrotnych cenach. 

2. Selekcja asortymentu leków
Punktem wyjœcia przy doborze asortymentu leków refundowanych po-

winna byæ lista leków podstawowych i uzupe³niaj¹cych rekomendowana
przez Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia (WHO) – Model List of Essential
Medicines. Miêdzynarodowi mêdrcy maj¹ wyobra¿enie, jak wygl¹da œwiat,
jakimi œrodkami dysponuje i uk³adaj¹ listy tak, by przyczyniæ zdrowia naj-
mniejszym kosztem. Na liœcie WHO prawie nie ma leków pochodz¹cych
tylko z jednego Ÿród³a, monopolistycznych, drogich. My mamy prawo po-
szerzaæ listê WHO do woli, ale powinniœmy to robiæ z rozs¹dkiem, z uw-
zglêdnieniem naszych mo¿liwoœci finansowych. Jeœli rozszastamy pieni¹-
dze na leki nienieodzowne, bêdziemy musieli pobieraæ od chorych za le-
ki wa¿ne 50% ceny, zamiast tylko z³ 3,20, i nawet za niektóre pobieraæ
100%, to znaczy wcale ich nie refundowaæ. 

Tadeusz J. Szuba
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naszym obowi¹zkiem. A naszym obowi¹zkiem jest doradzanie w³adzom
zdrowia takiego refundowania, aby za te pieni¹dze, które stoj¹ do dyspo-
zycji Narodowego Funduszu Zdrowia, chorzy mieli leków jak najwiêcej.

Nasze zadanie jest bardzo trudne. Trudne obiektywnie. Leków s¹ ty-
si¹ce. Trzeba umieæ wybieraæ spoœród nich najlepsze i najtañsze. Jest te¿
trudne subiektywnie, bo „rz¹dy” lekami w Polsce, niestety, nie nale¿¹ do
farmaceutów. Wiele zgubnych si³ czyha na niekompetentnych rz¹dz¹cych,
by refundowaæ Ÿle. Podam konkretne przyk³ady w dalszej czêœci wyk³a-
du.

Na pocz¹tku warto uœwiadomiæ sobie, ¿e nasza dobra praca jest nie-
s³ychanie niebezpieczna wskutek niedostatecznej m¹droœci polityków. W
toku dyskusji merytorycznej na pocz¹tku 2005 r. powiedzia³em, ¿e dziêki
fachowym korektom wykazów leków refundowanych mo¿na zaoszczê-
dziæ 1-2 miliardy z³otych. Co jest prawd¹. Politycy nie poparli ¿adnego
wniosku umo¿liwiaj¹cego pozyskanie oszczêdnoœci, natomiast zg³osili po-
stulat, by bud¿et Narodowego Funduszu Zdrowia na leki zmniejszyæ o 2
miliardy z³otych! Prawdopodobnie w ten sposób chcieli ratowaæ ton¹ce w
d³ugach szpitale. Nie potrafi¹c szpitalom pomóc, wpadli na pomys³, by
farmacjê dobiæ.

Jednak nie dajmy siê zastraszyæ i róbmy swoje! Gospodarka lekiem,
pomimo wielu wysi³ków w ostatnim okresie, jest nadal z³a. Starajmy siê j¹
poprawiæ, by te leki, które s¹ refundowane, by³y bardziej dostêpne (by pa-
cjent mniej musia³ p³aciæ), by obejmowano refundacj¹ nowe leki, choæby
tylko te bezdyskusyjnie wnosz¹ce postêp.

Niektóre elementy systemu wrêcz zakrawaj¹ na kpiny z refundacji.
Wprowadzono ongiœ instytucjê limitu ceny, która z czasem uleg³a wyna-
turzeniu do tego stopnia, ¿e pacjentowi niekiedy refunduje siê tylko 20%
ceny, a 80% musi p³aciæ z w³asnej kieszeni.

Jedno, z czym mo¿emy, a nawet musimy siê godziæ, to refundowanie
tylko 50% ceny przy niektórych lekach nowych, na ogó³ bardzo drogich.
Nie maj¹c doœæ pieniêdzy w bud¿ecie publicznym stoimy przed wyborem:
nie refundowaæ wcale lub refundowaæ sk¹po. Co jest lepsze dla ludzi? Dla
bardzo biednych – i to z³e, i to niedobre. Dla niezamo¿nych – refundacja
50% kosztu jest kolosaln¹ pomoc¹.

Natomiast wszystkie leki nie bardzo drogie, a wa¿ne w sensie ochro-
ny zdrowia, oraz leki drogie, a nieodzowne, powinny byæ refundowane
wydatnie, by ka¿dy móg³ je wykupiæ.

Aby móc ten cel osi¹gn¹æ, trzeba poprawiaæ gospodarnoœæ. Jest to mo¿-
liwe na ró¿nych p³aszczyznach: ordynacji lekarskiej, selekcji asortymen-
tu leków, konkurencji cenowej.

1. Ordynacja lekarska
Lekarze wszêdzie i zawsze maj¹ sk³onnoœæ do lekcewa¿enie kosztu

farmakoterapii. Jest to naturalne, ³atwo zrozumia³e, jako ¿e lekarze za le-
ki nie p³ac¹.

Ekonomika leku. Wyk³ad 18. Refundacja
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r¹). Powstaje trudne pytanie, co nowego refundowaæ, gdy oferty fabryczne
obejmuj¹ setki nowych leków kosztuj¹cych wiele miliardów, a my bêdzie-
my mieli tylko np. jeden miliard. Jeœli selekcjê oddaæ w rêce konsultantów
krajowych, to bêd¹ myœleæ i spieraæ siê pó³ roku i zaproponuj¹ coœ, co bê-
dzie kosztowa³o niewyobra¿alne kwoty, dalece niemieszcz¹ce siê w bu-
d¿ecie. Praca towaroznawców, oparta na œwiatowych doœwiadczeniach ryn-
ku leków, trwa³a dwa tygodnie. Stanowi podstawê do ³atwej analizy eks-
pertów i szybkich decyzji.

Co jest obecnie pozytywne, to deklaracja Ministra Zdrowia o woli czê-
stych zmian listy refundacyjnej. To pozwoli na jej ustawiczne doskonale-
nie.

3. Konkurencja cenowa
W kraju, którego rz¹d dba o zdrowie obywateli, powinno siê refundo-

waæ z funduszy publicznych wy³¹cznie leki konkurencyjne cenowo. Leki
monopolistyczne, drogie, ju¿ nie z racji patentu (nowoœci), a z racji nazwy
zastrze¿onej, marki, nie powinny byæ nigdy refundowane. Logika prawa
patentowego wymaga, by po wygaœniêciu patentu obowi¹zywa³y prawa
wolnego rynku. U nas, niestety, wci¹¿ jeszcze wiele drogich leków mar-
kowych figuruje na liœcie obok leków konkurencyjnych, tanich. Odpowie-
dzialni ministrowie zdrowia powinni byæ stawiani przed Trybuna³em Sta-
nu za deptanie przykazañ Konstytucji. Ustawa zasadnicza nakazuje prze-
cie¿ w³adzom wykonawczym troskê o zdrowie polskich obywateli, a nie o
zdrowie zagranicznych koncernów farmaceutycznych.

Przyjrzyjmy siê sprawie bli¿ej, by mieæ pe³ne przekonanie o s³uszno-
œci têpienia tego zjawiska.

Jak ju¿ wspomnia³em, ongiœ wymyœlono kategoriê ekonomiczn¹ zwa-
n¹ limitem cenowym. Gdy na rynku jest wiêcej produktów ni¿ jeden, za-
wieraj¹cych ten sam œrodek leczniczy, a ró¿ni¹cych siê nazw¹, zwykle ich
ceny nie s¹ jednakowe. Ceny konkurencyjnych generyków s¹ obni¿ane,
a cena leku markowego, który wczeœniej by³ monopolistyczny, pozostaje
wysoka. Monopoliœci, wbrew prawu patentowemu, optuj¹cemu za woln¹
konkurencj¹ po wygaœniêciu wa¿noœci patentu, pragn¹ nadal pobieraæ
wysokie ceny monopolistyczne, wykorzystuj¹c wieloletnie przyzwyczaje-
nie lekarzy i pacjentów do marki. Im wolno chcieæ pobieraæ, nam natomiast
nie wolno p³aciæ za te chêci z funduszy publicznych.

Dlatego funkcjonariusze pañstwowi, by byæ fair wobec pañstwa, usta-
nowili limit ceny refundowanej. Co „wystaje” ponad limit, musi zap³aciæ pa-
cjent, jeœli chce stosowaæ lek drogi. 

Pozornie wszystko jest w porz¹dku. Pañstwo nic nie traci, a zamo¿ny
pacjent, pragn¹cy mieæ drog¹ markê, nieœwiadom padania ofiar¹ lichwy,
pokrywa ró¿nicê ceny.

W istocie mamy do czynienia z wielkim niemal przestêpstwem antyhu-
manitarnym. Wcale nie jest tak, ¿e ogromn¹ ró¿nicê ceny p³aci tylko za-
mo¿ny pacjent. P³ac¹ miliony ludzi maj¹cych prawo nie znaæ siê na farma-
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Niestety, na selekcjê leków pozaWHO-wskich ogromny wp³yw mieli
producenci za poœrednictwem konsultantów krajowych. Instytucja konsul-
tantów krajowych w Polsce pochodzi ze Zwi¹zku Radzieckiego. Bardzo
siê spodoba³a naszym elitom lekarskim. Nie istnieje w USA, Anglii, Fran-
cji itd. Niestety, otwiera furtkê do nadu¿yæ. Przebogaty koncern farmaceu-
tyczny pozyska sobie uczciwego konsultanta grantami na badania nau-
kowe, a nieuczciwego po prostu przekupi. Takie z³o jest mo¿liwe, gdy se-
lekcja leków refundowanych zale¿y od nielicznych „autorytetów”. Koncern
ma szanse zjednaæ ich sobie. Selekcja powinna byæ dokonywana demo-
kratycznie, przez wszystkich znawców danej specjalnoœci, nawet „szere-
gowych” doktorów. Nie tylko w trybie anonimowych witryn w Internecie, ale
¿ywych konferencji z listami obecnoœci, z protoko³owaniem. Œwiadkowie
musz¹ wiedzieæ, kto jest zaprzedany której firmie. 

Przy selekcjonowaniu leków na listê refundacyjn¹ bardzo powa¿n¹ ro-
lê powinni odgrywaæ farmaceuci. Zw³aszcza ci, którzy interesuj¹ siê towa-
roznawstwem farmaceutycznym, którzy wiedz¹, jak ma wygl¹daæ gospo-
darka lekiem. 

Lekarze, nawet ci kryszta³owo uczciwi, pope³niaj¹ powszechnie b³¹d
zawierzania literaturze medycznej. Tymczasem literatura medyczna jest
coraz czêœciej zak³amana, pisana pod dyktando koncernów. Uczciwy le-
karz nie jest w stanie odró¿niæ literatury niesponsorowanej od sponsoro-
wanej. Tym bardziej ¿e sponsorowane prace naukowe s¹ pisane bardzo
czêsto przez tzw. autorytety naukowe. Obecnie przy selekcjonowaniu le-
ków trzeba pytaæ o zdanie przede wszystkim farmaceutów-towaroznaw-
ców, a nie lekarzy-lekoznawców. Bo prawdê o lekach mo¿na teraz uzys-
kaæ z rynku, a nie z publikacji medycznych, jak¿e czêsto fabrykowanych
na u¿ytek handlowy. 

¯adna, nawet najwiêksza firma farmaceutyczna nie jest zdolna omo-
taæ wszystkich lekarzy na œwiecie. Œwiatowa wiedza o leku jest sum¹ pro-
mocji danego koncernu, promocji koncernów konkurencyjnych, wiedzy
teoretycznej, zw³aszcza farmakologicznej i doœwiadczeñ klinicznych na mi-
lionach pacjentów. Wyra¿a siê ona nie w pogl¹dach lub podrêcznikach pro-
fesorów medycyny, a na rynku, udzia³em poszczególnych leków bêd¹-
cych funkcj¹ ordynacji milionów lekarzy, których nie sposób przekupiæ.   

W ma³ej Polsce jest gorzej. Mamy wiele dowodów nadmiernego wp³y-
wu wytwórców na ordynowanie leków. Ten ogromny temat wykracza zna-
cznie poza ramy wyk³adu o refundacji.

ZnajdŸmy jeszcze czas na praktyczne pokazanie, co to jest farmaceu-
tyczne towaroznawstwo i jak mo¿e byæ przydatne do budowania list re-
fundacyjnych. Przyk³adem niech bêdzie artyku³ „Problemy postêpu far-
maceutycznego” w „Aptekarzu” (Nr 3/4, 2005, 59-88). Praca zosta³a zro-
biona zgodnie z potrzebami rynku. Od kilku lat nie modernizuje siê u nas
asortymentu refundowanego, bo nie by³o za co – rozszastano pieni¹dze.
Teraz przestaje siê szastaæ, mo¿e bêd¹ pieni¹dze (jeœli politycy nie zabio-
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20% lub 30%. Mamy liczne dowody zawy¿onych cen o 45-50% na aktual-
nych listach z 1 stycznia 2005 r. (patrz „Aptekarz” Nr 1/2, 2005, 9-16).

Nie powinno byæ ¿adnych urzêdowych limitów dro¿yzny zmuszaj¹cych
urzêdnika do tolerowania wysokiej ceny. Przy lekach „ma³ych”, z obrotem
2-5 mln z³otych rocznie, urzêdnik mo¿e byæ mniej surowy, ró¿nica cen nie
znaczy wiele. Przy lekach „du¿ych”, z obrotem 50-100 mln i wiêcej, ju¿ dro-
¿yzna niewielka, np. 10%, sprowadza siê do ogromnej grabie¿y i nie na-
le¿y jej tolerowaæ. Urzêdnikom-kupcom nie trzeba wi¹zaæ r¹k. Darzeni
zaufaniem, bêd¹ uczciwi, by zaufania nie straciæ.

Na urzêdników ministerialnych nale¿y na³o¿yæ obowi¹zek sprowadza-
nia ze wszystkich krajów Unii Europejskiej cenników leków. Kopie tych cen-
ników powinny byæ rozsy³ane do pracowni ekonomiki leku we wszystkich
szko³ach farmacji po to, by w ramach seminariów i æwiczeñ studentów bez
przerwy szukano najtañszych Ÿróde³. 

Istnieje czêœæ zagadnienia cen wykraczaj¹ca poza kompetencjê urzê-
dników. Jest to obszar produktów niesynonimicznych, identycznych, lecz
podobnych terapeutycznie. G³ównie mamy tu do czynienia z kongenera-
mi, zwanymi po angielsku „me-too drugs”.

Innowacyjnoœæ przemys³u farmaceutycznego polega g³ównie na tym,
¿e w œlad za lekiem dobrym, udanym, postêpowym, który osi¹gn¹³ suk-
ces terapeutyczny i kasowy, koncerny konkurencyjne robi¹ podobne leki,
by obejœæ prawa patentowe pierwszego wynalazcy i uzyskaæ w³asne. Prze-
j¹æ czêœæ lukratywnego rynku. Ta dzia³alnoœæ nie jest szkodliwa medy-
cznie, bo zdarza siê, ¿e kongener jest lepszy. Rzadko, ale siê zdarza. Ta
dzia³alnoœæ z pocz¹tku nie jest szkodliwa ekonomicznie, bo wszystkie kon-
genery s¹ drogie, ale rzadko dro¿sze od drogiego orygina³u. Staje siê jed-
nak bardzo szkodliwa ekonomicznie z biegiem czasu, kiedy lek wczeœniej-
szy traci ochronê patentow¹, ma konkurentów, cena drastycznie spada,
a lek póŸniejszy jeszcze ma ochronê patentow¹, jest monopolistyczny i
nadal drogi. Autorzy tych drogich kongenerów zabiegaj¹ u profesorów
medycyny o uznanie wy¿szoœci swych wyrobów i czêsto im siê to udaje.
Niektórzy lekarze staj¹ siê wrêcz bojownikami o leki dyskusyjne terapeu-
tycznie, o ich wpisywanie na listy leków refundowanych pomimo wysokich
cen monopolistycznych. Ra¿¹cy przyk³ad takiego bojownika opisano w „Ap-
tekarzu” (Nr 1/2, 2005, 25-27).

W odniesieniu do kongenerów zwanych lekami me-too (i czasami in-
nych leków podobnie dzia³aj¹cych) stosuje siê tzw. limity terapeutyczne.
Tworzy siê grupy leków ró¿nych, ale podobnych, ze wspólnym limitem ce-
ny. Jest to zasada s³uszna, tyle ¿e realizowana z oporami, czêsto niekon-
sekwentnie, w ogniu za¿artej walki z koncernami farmaceutycznymi. Wal-
cz¹ one o swoje niezas³u¿one pieni¹dze tym skuteczniej, im strona rz¹-
dowa jest mniej m¹dra.

W sukurs koncernom przychodz¹ najwiêksze autorytety widz¹ce tylko
koniec swojego nosa (specjaliœci) i nie chc¹ce przyj¹æ do wiadomoœci, ¿e
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cji. Dopóki drogi lek markowy jest na liœcie leków refundowanych, agresy-
wny aparat promocyjny drogiej firmy wywiera presjê na lekarzy, by ordy-
nowali drog¹ markê. Opowiadaj¹, ¿e ich produkt markowy jest dobry, a kon-
kurencyjne generyki – niedobre. Daj¹ suweniry i podobno nawet ³apówki.
Lekarze wypisuj¹ drogie recepty nie tylko bogaczom, ale te¿ biedakom. Kie-
dy pacjent przychodzi do apteki z drog¹ recept¹, czêsto nie chce s³uchaæ
specjalisty aptekarza doradzaj¹cego tañszy lek-synonim. Nie dziwmy siê.
Leczy nie tylko lek, ale i wiara w lekarza. Wiara w lekarza ma byæ œwiêta.
Inaczej lek nie pomo¿e. W konsekwencji setki milionów z³otych wyje¿d¿a-
j¹ niepotrzebnie za granicê i bogac¹ bogate koncerny farmaceutyczne. Nie
ma zapotrzebowania na bardzo dobre i tanie leki krajowe. Spada dochód
narodowy, roœnie bezrobocie, wytwórcy generyczni bankrutuj¹.

Poka¿my ten problem na jednym konkretnym przyk³adzie wziêtym z ¿y-
cia. Niech nim bêdzie lek Nr 1 obecnie na œwiecie – atorvastatina, pfize-
rowski Lipitor, w Polsce zarejestrowany z nazw¹ Sortis.

Jedno opakowanie Sortisu zawieraj¹ce 30 tabletek 10 mg kosztuje z³
92,66. Pañstwo nie chce refundowaæ wiêcej ni¿ 26,51, bo jest dostateczna
poda¿ tanich atorvastatin z inn¹ nazw¹ handlow¹. A wiêc na jednym opa-
kowaniu pacjent przep³aca niepotrzebnie z³ 66,19. Obecnie statyna jest
chlebem powszednim miliona ludzi obni¿aj¹cych poziom cholesterolu, od-
wlekaj¹cych groŸbê zawa³u serca, udaru mózgu. Powinni u¿ywaæ najtañ-
sz¹ lovastatinê. Promocja firm sprawia, ¿e u¿ywaj¹ najdro¿sze: atorvasta-
tinê i simvastatinê, i to preparaty markowe – Sortis i Zocor.

Jedynym sposobem uratowania 100 mln z³otych na Zocorze i 100 mln
z³otych na Sortisie, jest skreœlenie ich z listy leków refundowanych. Ju¿
siê uda³o namówiæ „czynniki” do skreœlenia Zocoru, jeszcze Sortis wy-
pompowuje pieni¹dze z farmaceutycznej kasy.

Zjawisko obserwowane przy atorvastatinie wystêpuje przy wielu le-
kach, a wiêc w sumie mamy do czynienia z mo¿liwoœci¹ ogromnego mar-
notrawstwa lub ogromnych oszczêdnoœci.

Sprawa jest prosta dla „czynników”, gdy chodzi o preparaty synonimi-
czne. Czyli o to samo z inn¹ nazw¹ handlow¹. Na podstawie 2-3 najtañ-
szych synonimów powinno siê ustalaæ limit ceny. Oprócz tych 2-3 prepa-
ratów powinno siê tolerowaæ na liœcie synonimy nieco dro¿sze i skreœlaæ
znacznie dro¿sze (Zocor, Sortis).

Urzêdnicy ministerialni ustalaj¹ dopuszczaln¹ wielkoœæ dro¿yzny spa-
rali¿owani strachem przed koncernami farmaceutycznymi i broni¹c¹ ich
Bruksel¹. Sami sobie ustalili w 2003 r., ¿e lek-synonim mo¿e byæ o 100%
dro¿szy od limitu i nie wolno go skreœliæ z listy! W 2004 r. obni¿yli ten „roz-
bój” do 50% i trwa on nadal! Przyjmuje siê zasadê, rzekomo zgodn¹ z dy-
rektyw¹ Unii Europejskiej, by wszystko z góry by³o transparentne (prze-
jrzyste, wiadome), zasadê nie rzekomo, lecz naprawdê zgodn¹ z kupiec-
k¹ g³upot¹. Przecie¿ jeœli producentom markowym powiedzieæ, ¿e wolno,
by lek by³ za drogi o 50%, to kto zechce pozostawiæ go za drogim tylko o
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Na zakoñczenie tego nie³atwego wyk³adu o refundacji leków pozwól-
my sobie na kilka uwag adresowanych nie do studentów farmacji i farma-
ceutów (ci w zasadzie maj¹ tylko umieæ selekcjonowaæ leki do refunda-
cji), lecz do polityków.

Uwaga pierwsza i bodaj najwa¿niejsza: nie s³uchaæ mêdrców radz¹-
cych wprowadzenie zasady nierefundowania leków tanich, z pozornie s³u-
sznym uzasadnieniem, ¿e ka¿dy mo¿e je sam wykupiæ, ³aski nie potrze-
buje. Tej idei, jak i innym równie zgubnym, ¿ywo sprzyja Stowarzyszenie
Przedstawicieli Firm Farmaceutycznych w Polsce (patrz wywiad z prof. Mi-
cha³em Kulesz¹ w marcowym, z 2005 r., czasopiœmie „Innowacja”). Wia-
domo, o co chodzi towarzystwu koncernów miêdzynarodowych. Przerzu-
ciæ 2-3 miliardy z³otych z bud¿etu Narodowego Funduszu Zdrowia na bu-
d¿ety obywateli i zrobiæ miejsce na nowe, drogie leki markowe.

Otó¿ za ¿adne skarby nie wolno s³uchaæ takich g³osów. 100 000 leka-
rzy w Polsce jest ca³kowicie pozbawionych rz¹dowych, samorz¹dowych,
urzêdowych, naukowych, obiektywnych instrukcji terapeutycznych. Jedy-
nymi Ÿród³ami informacji o lekach, po opuszczeniu przez nich murów uczel-
ni, s¹ przedstawiciele koncernów farmaceutycznych, zainteresowanych
sprzeda¿¹ wy³¹cznie leków drogich. W tej sytuacji wykazy leków refundo-
wanych Ministra Zdrowia s¹ jedynym autorytatywnym przewodnikiem i
podrêcznikiem. Jeœli z niego wykreœlimy leki tanie, a wœród nich leki do-
skona³e, podstawowe, decyduj¹ce o zdrowiu narodu (WHO essential
drugs), bêd¹ one zastêpowane przez rzekome odpowiedniki. Repy bêd¹
wychodziæ z siebie, by lekarze zapomnieli o istnieniu doskona³ego Hyd-
rochlorothiazidu po z³ 0,125/DDD, a pamiêtali w dzieñ i w nocy o Indapa-
midzie, i to koniecznie z mark¹ Tertensif SR, po z³ 0,881/DDD. Siedmio-
krotnie wiêkszy koszt jednej dawki dobowej Indapamidu mo¿e nie robiæ
wra¿enia. Ale wszystkie dawki dobowe w skali kraju to bezsensowne mar-
notrawstwo funduszy lekowych, 100 mln z³otych przy jednym tylko leku. 

A wiêc leków tanich skreœliæ z listy nie wolno. Tak ze wzglêdów bud¿e-
towych, jak i zdrowotnych (Hydrochlorothiazid jest dla niemal ka¿dego pa-
cjenta lepszy od Indapamidu).

Uwaga druga: zdecydowanie oprzeæ siê sugestiom, by wszystkich wy-
twórców traktowaæ jednakowo, by wszystkie „prile” refundowaæ, w³¹cznie
z drogimi „me-too”. Refundowaæ tylko najtañsze, drogie bez ceremonii
skreœlaæ.

Bêd¹c w Unii Europejskiej trzeba umieæ wspó³pracowaæ z Bruksel¹.
Bruksela jest ¿yczliwa drogim koncernom farmaceutycznym, bo one

przysparzaj¹ dobrobytu krajom najwy¿ej rozwiniêtym, „którymi stoi” Unia.
Bruksela jest nieœwiadoma przepastnych ró¿nic cen leków markowych i
generycznych. Koncerny postara³y siê, by poda¿y tanich leków genery-
cznych prawie nie by³o. A tam, gdzie jest (np. w Niemczech), by one nie
by³y tanie. W tej sytuacji politycy w Brukseli nawet nie zdaj¹ sobie spra-
wy, jak bardzo leki markowe s¹ drogie. Unia Europejska zosta³a stworzo-
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pieni¹dze roztrwonione na ich protegowane leki, to w nastêpstwie œmieræ
wielu niewinnych ludzi pozbawionych dostêpu do leków. Dobrym tego
przyk³adem mog¹ byæ profesorowie walcz¹cy jak lwy o refundowanie bez
¿adnych limitów cenowych œrodków drogich i niemal nieskutecznych na
demencjê (donepezil, rivastigmina, galantamina), patrz „Polemika w spra-
wie list leków refundowanych” („Puls Medycyny” Nr 3/2005). 

Obie strony maj¹ o co walczyæ, chodzi o setki milionów z³otych. 
W grupie inhibitorów konwertazy angiotensyny, przezywanych prilami, 
mamy na rynku 8 podobnych kongenerów. Najstarsze, w rodzaju Captop-
rilu, Enalaprilu, kosztuj¹ ca 20 gr za 1 DDD. Najdro¿sze, w rodzaju Bena-
zeprilu i Quinaprilu – ca 1,55 z³ za 1 DDD. Przy spo¿yciu prili ogó³em rzê-
du 1 mld DDD rocznie, mo¿na lekko zyskaæ lub straciæ 1 miliard z³otych.
Aby jak najmniej straciæ, nale¿a³oby skreœliæ z listy prile najdro¿sze i re-
fundowaæ tañsze.

Obszerny materia³ szkoleniowy z podaniem asortymentu leków znaj-
duje siê w moich licznych pracach opublikowanych w „Aptekarzu” – patrz
poni¿ej „Piœmiennictwo”. 

Urzêdnicy powinni zadbaæ o dobre, jasne, czytelne prawo farmaceu-
tyczne w kwestii cen, by egoistyczne firmy farmaceutyczne nie mog³y wy-
stêpowaæ do s¹du przeciw pañstwu z roszczeniami o rzekomo krzywdz¹-
ce ich nierefundowanie leku lub ustalenie niekorzystnego limitu ceny. Dzie-
dzina leków jest bardzo z³o¿ona, sêdziom trudno jest w niej siê poruszaæ
przy braku precyzji norm prawnych i niewyobra¿alnym tupecie prawników
„koncernowych”. 

Ustawa o cenach (leków) z 2001 r. (Dz.U. Nr 97 poz. 1050) jest z³a.
Próbowano j¹ poprawiaæ w 2004 r., ale nikomu nigdy nie przysz³o do g³o-
wy, by wprowadziæ kategoriê ceny zbytu, by ustawowo uregulowaæ samo-
wolê koncernów zagranicznych (patrz s³ynna afera podwójnych cen przy
imporcie). Zbawcy ojczyzny wy¿ywaj¹ siê na tanich producentach krajo-
wych, na tanich aptekach i hurtowniach krajowych, a pozwalaj¹ (ustawo-
wo) na wszystko rozpasanym cenowo koncernom zagranicznym. To siê
musi zmieniæ.

Sam Minister Zdrowia powinien zadbaæ o kwalifikowane kadry farma-
ceutyczne w ministerstwie zdolne do kierowania procesem refundacji le-
ków. Powinien pozbawiæ wp³ywu na gospodarkê lekiem lekarzy uzbrojo-
nych w potê¿ny orê¿ pseudonauki, zwanej „farmakoekonomik¹”, stworzo-
nej na zamówienie koncernów farmaceutycznych. W tym wyk³adzie nie ma
mo¿liwoœci zilustrowania morza bezsensu pomys³ów lekarzy „farmakoe-
konomistów”. S¹ œmiertelnie niebezpieczni. Ju¿ namówili Ministra do usta-
nowienia przez Sejm rz¹dowej agencji oceny technologii medycznych (lek
bêdzie siê nazywa³ technologi¹ medyczn¹). Dom ob³¹kanych! Nieco in-
formacji na ten temat jest w moim liœcie do Ministra Zdrowia zatytu³owa-
nym „Gospodarkê lekiem powierzyæ farmaceutom, a nie lekarzom” („Ap-
tekarz” Nr 1/2 – 2005).
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Wyk³ad 19. Ekonomika farmakoterapii
Wyk³ad 20. Farmakoekonomika

Po³¹czy³em dwa wyk³ady w jednym, nie bez powodu. Chodzi o próbê
zaprowadzenia ³adu nomenklaturowego. Dlaczego w cyklu wyk³adów z eko-
nomiki leku jest wyk³ad „farmakoekonomika”? Przecie¿ ka¿dy student wie,
¿e termin farmakoekonomika znaczy to samo, co termin ekonomika leku,
tyle, ¿e po grecku.

Otó¿ z³e si³y wynaturzy³y termin farmakoekonomika. On obecnie zna-
czy zupe³nie co innego, ni¿ powinien znaczyæ. To wymaga bardzo staran-
nego wyjaœnienia.

Praca przy lekach jest nie tylko dzia³alnoœci¹ humanitarn¹, lecz tak¿e
gospodarcz¹. Pewne minimum wiedzy ekonomicznej jest nieodzowne.

Z lekami maj¹ do czynienia farmaceuci i lekarze. I jedni i drudzy po-
winni lizn¹æ ekonomii. Farmaceuci sporo, lekarze du¿o mniej. Zakres wie-
dzy dla farmaceutów powinien siê nazywaæ ekonomik¹ leku (farmakoe-
konomik¹), a dla lekarzy – ekonomik¹ farmakoterapii. Pomijamy tu eko-
nomikê ochrony zdrowia, naukê ostatnio bardzo rozwijan¹ na Zachodzie
(health economics), która bardziej przydatna jest administratorom „prze-
mys³u” zdrowia, ni¿ lekarzom i farmaceutom. 

Ekonomika leku (ekonomika farmacji) jest nauk¹ star¹. Nie a¿ tak sta-
r¹ jak ekonomia poczêta przez Adama Smitha w XVIII wieku i Davida Ri-
cardo w pocz¹tkach XIX wieku, ale star¹, bo datuj¹c¹ siê od drugiej po-
³owy XIX wieku, od czasu takiego stadium rozwoju kapitalizmu, kiedy op-
rócz rolnictwa, manufaktury, ¿eglugi, handlu zaistnia³y ró¿ne ga³êzie prze-
mys³u (górnictwo, w³ókiennictwo, chemia et cetera). Farmacja przemys-
³owa d³ugo by³a doczepiona do chemii. W farmaceutycznych Pabianicach
(obecnie Polfa, dawniej Ciba) do II wojny œwiatowej robiono barwniki. W
farmaceutycznym Tarchominie artyku³em Nr 1 by³ kwas octowy. Ale du¿y
biznes farmaceutyczny rós³ szybko, a wraz z nim potrzebna by³a ekono-
mika leku. Uczono jej w szko³ach politechnicznych, a nie uniwersyteckich.
Te ostatnie przygotowywa³y kadry farmaceutyczne dla biznesu bardzo
ma³ego, dla aptek.

Z czasem i biznes apteczny sta³ siê bardzo du¿y nie dlatego, ¿e prê¿-
ny przemys³ produkowa³ i dostarcza³ coraz wiêcej dla zaspokojenia zro-
zumia³ej ¿¹dzy zysku, lecz dlatego, ¿e nowoczesne pañstwa rozwinê³y sy-
stemy opieki spo³ecznej rozszerzaj¹c dostêp do leków wszystkich ludzi,
nie tylko zamo¿nych.

Sprawa dostêpu do leków spêdza nam dziœ sen z oczu, przy istnieniu
zamo¿nego Narodowego Funduszu Zdrowia, bo ceny nowych leków by-
waj¹ astronomiczne. Problem kosztu leków istnia³ zawsze w ³agodniejszym
lub ostrzejszym stopniu. Historycy farmacji mog¹ powiedzieæ, ¿e przed woj-
n¹ co prawda nie istnia³y leki kosztuj¹ce 500 z³ - 1000 z³ - 2000 z³, ale lek,
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na po to, by wyrównywaæ poziomy istniej¹ce w ró¿nych krajach, a nie po
to, by je pog³êbiaæ. Tego nie mog¹ i nie chc¹ zrozumieæ poplecznicy SPFF.

Uwaga trzecia: zlikwidowaæ instytucjê konsultantów krajowych, a jeœli
dla zaspokojenia ich ambicji kontynuacja zwyczajów sowieckich w naszej
medycynie ma trwaæ, pozbawiæ konsulatantów decyduj¹cego g³osu w
sprawach leków. Oni, i tylko oni, obok SPFF, s¹ orêdownikami najwiêk-
szego z³a. Wiêcej – s¹ autorami z³a. Potrafiê udowodniæ, ¿e przez nich wy-
cieka corocznie za granicê 1-2 miliardy z³otych na niepotrzebne drogie wa-
rianty lekowe, przy istnieniu równie dobrych, a niekiedy lepszych, tanich.

Podkreœlam, ¿e niniejszy wyk³ad omawia kluczowe problemy refunda-
cji, dalece nie wszystkie. Pomoc¹ dla pe³nego poznania zagadnienia mo-
¿e byæ przestudiowanie piœmiennictwa na jego temat. 

Piœmiennictwo
1. Ustawa o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych

Dz.U. Nr 210 (2004) poz. 2135.
2. Ustawa Prawo farmaceutyczne Dz.U. Nr 53 (2001) poz. 533 plus nowele.
3. Ustawa o cenach Dz.U. Nr 97 (2001) poz. 1050.
4. Dyrektywa przejrzystoœci Unii Europejskiej 89/105 EEC (Council Directive

89/105/EEC of 21 December 1988 relating to the transparency of measures regu-
lating the pricing of medicinal products for human use and their inclusion in the
scope of national health insurance systems)

5. Wykazy leków podstawowych, uzupe³niaj¹cych, specjalistycznych z cenami urzê-
dowymi i limitami cen Dz.U. Nr 274 (2004) i Dz.U. Nr 275 (2004) plus zmiany.

6. Szuba, T. „Analiza projektu rozporz¹dzeñ w sprawie zmian wykazów leków refun-
dowanych” Aptekarz 1/2 (2005): 9-16.

7. Za³o¿enia kierunków zmian w systemie refundacji leków w Polsce. Departament Poli-
tyki Lekowej Ministerstwa Zdrowia. Warszawa, 6 stycznia 2005 r.

8. Szuba, T. „Krytyka proponowanych zmian w systemie refundacji” Aptekarz 3/4
(2005): 51-58.

9. Szuba, T. „Problemy postêpu farmaceutycznego (co nowego refundowaæ)”
Aptekarz 3/4 (2005): 59-88.

10. Nêdzi, K. „Systemy refundacji i metody regulowania cen leków” Problemy zarz¹dza-
nia 4/2004 (6): 147-1623 (Uniwersytet Warszawski).

11. Chruœciel, T. „Krok wstecz” Innowacja 4 (2004): 4-5.
12. Szuba, T. „Konflikt Szuba – Chruœciel na temat systemu refundacji leków” Aptekarz

1/2 (2005): 25-27.
13. Hilger, M. „Kpiny w prawa” Gazeta Farmaceutyczna 11/2004: 20.
14. Kulesza, M. „Choroba systemu”, Innowacja, biuletyn Stowarzyszenia Przedstawicieli

Firm Farmaceutycznych w Polsce, marzec 2005: 4-5.
15. Szuba, T. „Ekonomika refundacji leków” Aptekarz 9/10 (2004): 234-243.
16. Szuba, T. „Postulaty dotycz¹ce refundacji leków” Aptekarz 5/6 (2003): 115-120.
17. Szuba, T. „Analiza strat powodowanych z³¹ refundacj¹” Aptekarz 11 (2003): 314-332.
18. Szuba, T. „Leki usuniête z refundacji i zyski z tego tytu³u” Aptekarz 12 (2003): 341-349.
19. Szuba, T. „O skorygowanej refundacji krytycznie” Aptekarz 12 (2003): 350-365.
20. Barcikowska, M. i inni „Polemika w sprawie list leków refundowanych” Puls medy-

cyny Nr 3/2005.
21. Szuba, T. „Gospodarkê lekiem powierzyæ farmaceutom, a nie lekarzom”

Aptekarz 1/2 (2005): 3-7.
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skuteczniejszy i bezpieczniejszy. Ale jeœli podobnie skutecznych i bezpie-
cznych jest kilka, lekarz  powinien wybraæ tañszy. 

Przy setkach chorób i tysi¹cach leków ekonomika farmakoterapii (me-
dycyny) jest obiektywnie powa¿n¹ nauk¹. Szko³y medyczne podchodz¹
do niej bez dostatecznego zapa³u, bo lekarze maj¹ umys³y zaabsorbowa-
ne zdrowiem i ¿yciem do tego stopnia, ¿e koszt leczenia niezbyt ich inte-
resuje. Ka¿dy inny profesjonalista (adwokat, krawiec, artysta, farmaceu-
ta) bierze pod uwagê kieszeñ swego klienta. Lekarz z regu³y siê ni¹ nie
interesuje, bo ma rzeczywiœcie powa¿niejsze problemy na g³owie. 

Mo¿na narzekaæ, ale ekonomika farmakoterapii nauk¹ jest. Niestety,
zamiast jej prawid³owego rozwoju dokonuje siê burzliwy rozwój wersji
pseudonaukowej, sponsorowanej przez przemys³. Koncerny farmaceuty-
czne przyw³aszczy³y sobie termin farmakoekonomika, stworzy³y z pomo-
c¹ ekonomistów bardzo naukowy jej  szkielet, który póŸniej z pomoc¹ le-
karzy wype³nia siê treœciami sprzyjaj¹cymi zwiêkszaniu sprzeda¿y leków
dro¿szych i gorszych. Ofiar¹ tej „nauki” – humbuga pada wielu lekarzy pra-
wych, i dlatego poœwiêcimy jej gros uwagi w tym wyk³adzie.

Co jest nauk¹, a co nauk¹ nie jest? Nauk¹ jest to, co zmierza do po-
znania prawdy i do jej g³oszenia. Farmakoekonomika ma zewnêtrzne po-
zory nauki, paradoksalnie robi du¿o bardziej naukowe wra¿enie ni¿ eko-
nomika leku, a w istocie jest zamaskowanym oszustwem naukowym. U
jej podstaw le¿y nie g³oszenie prawdy, a walka z prawd¹, g³oszenie nie-
prawdy.

Farmakoekonomika s³u¿alcza, proprzemys³owa jest nauk¹ bardzo m³o-
d¹. Dawniej by³a (i teraz jest) obiektywnie nikomu do niczego niepotrzeb-
na. Wyros³a na gruncie afer ujawnionych w przemyœle leków w latach 60.
ubieg³ego stulecia. Wykryto niewiarygodne przekrêty i nadu¿ycia produ-
centów leków niewykrywalne wczeœniej wskutek niewiedzy (farmaceuty-
cznej) konsumentów i ich rzeczników.

G³ówne zas³ugi œledcze przypisuje siê Senatowi USA. Jak wiadomo,
w Stanach Zjednoczonych w ca³ej gospodarce by³o du¿o nadu¿yæ mono-
polistycznych i oligopolistycznych. Tam nauczono siê z nimi walczyæ. Po-
wsta³o dobre prawo (Antitrust and monopoly law). W³aœnie w Stanach Zje-
dnoczonych wykszta³ci³y siê kadry polityczne umiej¹ce patrzeæ z³oczyñ-
com na rêce.

W senackiej komisji sprawiedliwoœci podkomitet ds. trustów i monopo-
li pod przewodnictwem Estesa Kefauvera przeprowadzi³ bardzo pracowi-
te przes³uchania osobistoœci biznesowych (w Izbie Reprezentantów i w Se-
nacie k³amaæ nie wolno!) i ustali³ liczne fakty w rodzaju (1):

– firma Schering Corporation kupowa³a Prednisolon od firmy Upjohn
Corporation p³ac¹c 2,37 dol. za gram i produkowa³a tabletki po koszcie
w³asnym 3,13 dol. (ponosz¹c koszt 32%). Sprzedawa³a je po 35,80 (w prze-
liczeniu na gram) z ponad 11-krotnym przebiciem,

– firma Merck Corporation kupowa³a Prednison od firmy Syntex po
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czy to przemys³owy flakon syropu, czy recepturowa mikstura zrobiona w
aptece, kosztowa³ 3 z³ - 5 z³ - 7 z³. A œredni statystyczny zarobek praco-
wnika fizycznego w przeliczeniu na 1 dzieñ wynosi³ 5,92 z³, umys³owego
- 9,35 z³. Ten zarobek musia³ wystarczyæ na utrzymanie ca³ej rodziny: po-
¿ywienie, odzie¿, mieszkanie, ogrzewanie itd. Zakup lekarstwa by³ za-
wsze problemem. Widzimy wiêc, ¿e ekonomika leku by³a i jest obiektywnie
potrzebna. I konsumentom (ich kasom chorych, ministerstwom zdrowia),
by podejmowaæ rozs¹dne decyzje zakupu lub refundacji, i producentom,
by maksymalizowaæ efekty pracy, móc miarkowaæ ceny.

Jako ¿e farmacja, zarówno w sensie wytwarzania dóbr, jak i obrotu ni-
mi, bardzo ró¿ni siê od innych ga³êzi gospodarki narodowej, ludzie maj¹
du¿y k³opot z nauk¹ i dydaktyk¹ farmaceutyczno-ekonomiczn¹. Powinny
to robiæ uczelnie ekonomiczne, ale nie robi¹, bo nie potrafi¹. Nie mog¹ po-
trafiæ, bo ekonomista nie mo¿e siê nauczyæ towaroznawstwa farmaceuty-
cznego. Z koniecznoœci musi to byæ zadaniem uczelni farmaceutycznych,
które te¿ kiepsko sobie z tym radz¹. Jednak ³atwiej jest farmaceucie na-
uczyæ siê pewnego kwantum ekonomii, ni¿ ekonomiœcie rozeznaæ choæ-
by najprostsze tajniki farmacji.  

Przestañmy jednak mówiæ o trudnoœciach, lecz stwierdŸmy po prostu,
¿e ekonomika leku (farmacji) jest obiektywnie nauk¹, nauk¹ obiektywnie
potrzebn¹, ona sprzyja wszystkim, zarówno producentom, jak i konsu-
mentom oraz oczywiœcie ich reprezentantom, instytucjom, organizacjom,
stowarzyszeniom.

Program prac naukowych oraz dydaktyki w zakresie ekonomiki leku,
jak ka¿dej ekonomiki bran¿owej, nie jest i nigdy nie bêdzie jeden, skrysta-
lizowany, sta³y. On siê musi zmieniaæ stosownie do potrzeb gospodarki, a
nawet stosownie do potrzeb i mo¿liwoœci uczelni. Jeœli na przyk³ad nau-
czenie studenta ekonomiki produkcji i obrotu lekami wymaga 500 godzin,
a rektor z dziekanem daj¹ nam 300 godzin, musimy dokonaæ selekcji te-
matów. Ka¿dy nauczyciel z pewnoœci¹ dokona selekcji innej. 

Ja, na tym etapie historycznym, nakreœli³em zakres zajêæ dydakty-
cznych Ekonomiki leku w konstrukcji  mego podrêcznika (patrz „Aptekarz”
Nr 9/2003 str. 194). Ka¿dy wyk³adowca ma prawo uczyæ odmiennie, ale
równie¿ nie powinien upieraæ siê przy swoim sposobie nauczania, jeœli ¿y-
cie gospodarcze podpowie mu potrzebê innego sposobu.

Równolegle do nauki ekonomika leku, uprawianej przez farmaceutów
dla dobra gospodarki i poœrednio dla dobra zdrowia, istnieje nauka eko-
nomika farmakoterapii z przeznaczeniem dla lekarzy. Jest to te¿ nauka
bran¿owa, której nie potrafi¹ uprawiaæ ekonomiœci. Istnieje w medycynie
wiele sytuacji i pytañ wymagaj¹cych trudnej analizy medyczno-ekonomi-
cznej. Np. w przypadku ³agodnego przerostu prostaty czy preferowaæ za-
biegi „bezoperacyjnej” resekcji, czy leczenie farmakologiczne. Istnieje te¿
ogromnie du¿o sytuacji, w których lekarze stoj¹ przed decyzj¹ wyboru
œrodków farmakologicznych. Oczywiœcie zawsze powinni wybieraæ œrodek
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my j¹ na przyk³adzie p³odnego apologety monopolistów, W.D. Reekie`go.
Jego odkryciem jest istnienie konkurencji na rynku leków opatentowa-
nych. Reekie ka¿e nam siê cieszyæ, ¿e monopolistyczne preparaty wal-
cz¹ ze sob¹, twierdzi nawet, ¿e ich mnogoœæ powoduje spadek cen, co
jest oczywist¹ nieprawd¹, bo monopoliœci walcz¹ ze sob¹ promocj¹, a nie
cen¹. Powiada, ¿e firma mo¿e pobieraæ wysokie ceny, gdy¿ konsumenci
s¹ sk³onni je p³aciæ. Napisa³ wiele prac z takimi banialukami, ale ca³o-
kszta³t jego odkryæ najlepiej jest przeczytaæ w ksi¹¿ce „Profits, Politics and
Drugs” (7).

Mniej grafomañski i bodaj bardziej znacz¹cy by³ dorobek wêgierskie-
go  Anglika, Polanyiego. G³osi³ on, ¿e zysku nie nale¿y oceniaæ na pod-
stawie jednego leku, a nawet grupy leków, lecz na podstawie ca³ej firmy.
Wed³ug niego ka¿da stopa zysku z leku jest dobra, skoro istnieje du¿e ry-
zyko zwi¹zane z produkcj¹ nowych leków. Beszta³ ekonomistów akade-
mickich i ich podrêczniki za niezrozumienie konkurowania cen¹. By³ au-
torem tezy naukowej o konkurowaniu cen¹ i jakoœci¹ (price plus product
quality competition) i plót³, ¿e „doskona³y model konkurencji jest nie tylko
nierealny, lecz daleki od idea³u… (bowiem) doskona³a konkurencja ca³ko-
wicie pomija wymiar jakoœci” (8).

Dla Stowarzyszenia Brytyjskiego Przemys³u Farmaceutycznego Pola-
nyi sta³ siê bo¿yszczem. Jego nauki sprzedawano po wielekroæ w mediach
i w parlamencie: „Przemys³ farmaceutyczny jest bardzo konkurencyjny
zarówno w sensie wynalazczoœci, jak i ceny”. „W g³êbokiej analizie kryty-
cyzmu ekonomicznego przemys³u (wyra¿anego przez Sainsbury Commit-
tee, Monopolies Committee) Polanyi skutecznie obali³ wszystkie wczeœ-
niejsze twierdzenia o jakoby jego niekonkurencyjnym i nadmiernie zysko-
wnym charakterze” (9).

Lata 1970. to pocz¹tek sponsorowanych przez przemys³ pseudonauk
ekonomiczno-farmaceutycznych. Oszukañczych, ale skutecznych, bo
dziennikarze, parlamentarzyœci i inni reprezentanci ludu na farmacji siê nie
znaj¹, wiêc ³atwo ich otumaniæ. W miejsce dawnych krytyk mno¿y³y siê po-
chlebstwa przemys³u farmaceutycznego. Opinia o nim w spo³eczeñstwie
z ka¿dym rokiem siê poprawia³a. Sytuacja przemys³u uleg³a skokowej po-
prawie w latach 1980. po przyjœciu do w³adzy prezydenta Reagana. W Sta-
nach Zjednoczonych, a za ich przyk³adem w Europie Zachodniej, otwar-
³y siê szeroko drzwi do wszelkich mo¿liwych wy³¹cznoœci (sytuacji mono-
polistycznych) i do nieograniczonych zysków poprzez utrudnianie konku-
rencji firmom tanim, generycznym. Zwyciê¿y³a religia: bogaæmy siê, bo-
gaæmy siê, bogaæmy siê. A bogaciæ siê naj³atwiej ³upi¹c z pomoc¹ cen ca-
³y œwiat.

Przemys³ farmaceutyczny uzyska³ lobbystyczny dostêp do Kongresu
USA w Waszyngtonie i nastêpnie do Komisji Europejskiej w Brukseli. Ma
tam zdecydowanych protektorów. Mo¿e robiæ interesy bez przeszkód.

Ale, by robiæ interesy, trzeba mieæ czym. Trzeba mieæ coœ, co rynek ak-
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2,06 dol. za gram i robi³a z niego tabletki 5 mg po koszcie w³asnym 1,36
dol. za 100 tbl. Sprzedawa³a tê iloœæ leku po 17,90 dol., co stanowi 1316%
kosztu,

– firma Upjohn kupowa³a Tolbutamid od firmy Hoechst, robi³a tabletki
(Orinase) po koszcie 13,11 dol. za 1000 tbl, w³¹cznie z op³at¹ licencyjn¹
na rzecz Hoechsta; konsumenci p³acili za tê iloœæ leku 139 dolarów,

– firma Bristol produkowa³a Tetracyclinê cps po 1,67 dol. za 100 szt.,
a pacjent p³aci³ 51 dolarów,

– firma Schering kupowa³a Estradiol od Roussela, tabletkowa³a i sprze-
dawa³a (Progynon) po 8,40 dol. za 60 tbl, które j¹ kosztowa³y 0,12 dol.

Takich przyk³adów by³o multum. Obraz nadu¿yæ by³ potwierdzony w to-
ku prac innego podkomitetu pod przewodnictwem senatora Huberta Hum-
phreya, farmaceuty, póŸniej wiceprezydenta Stanów Zjednoczonych (2).

Stany Zjednoczone prze¿y³y szok. Inne kraje za ich przyk³adem pod-
jê³y badania rynku leków. Podobne odkrycia by³y robione i udokumento-
wane w Kanadzie (3). Trzês³o siê w Wielkiej Brytanii, gdzie ju¿ w 1961 r.
Public Accounts Committee zwróci³ uwagê na ekscesy, ale dopiero w la-
tach 1965-1967 komitet lorda Sainsbury`ego ujawni³ ca³¹ prawdê (4). By-
³a ona  tak ra¿¹ca, ¿e nawet Labour Party w³¹czy³a do swego programu
postulat nacjonalizacji przemys³u farmaceutycznego. 

GwoŸdziem etyczno-psychologicznym by³o ujawnienie przez Komisjê
ds. Monopoli w Anglii praktyk cenowych Roche`a przy produkcji i sprze-
da¿y Chlordiazepoxidu (Librium) i Diazepamu (Valium). Te anksjolityki
mo¿na by³o kupiæ we W³oszech po 10 funtów szterlingów za 1 kilogram,
a Roche pobiera³ od National Health Service za 1 kg Librium 2000 funtów
i Valium – 4000 funtów (5). 

Wiadomoœci o niewyobra¿alnym wyzysku uprawianym przez koncer-
ny farmaceutyczne by³y jawne, rozchodzi³y siê po ca³ym œwiecie. Docie-
ra³y te¿ do Polski (6). Klimat dla przemys³u by³ nieprzyjazny.

Przemys³ farmaceutyczny ch³ostany publicznie by³ jednak doœæ zamo¿-
ny, by sobie zafundowaæ adwokatów. Po przygnêbiaj¹cych latach 1960.
nast¹pi³y lata 1970., kiedy to zatrudniono wybitnych ekonomistów do wy-
bielania farmaceutycznych praktyk monopolistycznych.

Nie sposób pamiêtaæ wszystkich „uczonych”, ale wymieñmy kilku z pe-
wnoœci¹ wybitnych: 

G. Teeling-Smith, W.D. Reekie, G. Polanyi, D. Schwarzman – z krêgu
Office of Health Economics w Londynie, opartego na finansach The As-
sociation of the British Pharmaceutical Industry, oraz H.A. Clymer, H.G.
Grabowski, L. Lasagna, S. Peltzman, W.M. Wardell – z krêgu American
Enterprise Institute w Waszyngtonie, opartego na finansach firm amery-
kañskich.

Trudno jest mierzyæ zak³amanie naukowe, ale mo¿na powiedzieæ, ¿e
w USA by³o mniejsze; tam jest lêk przed odpowiedzialnoœci¹ za s³owo i
czyn. W Anglii nie by³o hamulców dla szarlatanerii ekonomicznej. Poka¿-
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– analiza progowa,
– analiza wartoœci skrajnych,
– analiza probabilistyczna,
– dyskontowanie kosztów i konsekwencji,
– koszty bezpoœrednie, poœrednie i niewymierne,
– koszty sta³e i zmienne,
– koszt marginalny,
– koszt inkrementalny,
– koszt alternatywny,
– dyskontowanie PV = FC x DF,
– wspó³czynnik dyskontowania DF = 1/(1+r)a,
– uzyskane lata ¿ycia (LYG),
– lata dobrego ¿ycia (quality adjusted life year QALY),
– badania randomizowane,
– badania kohortowe,

ró¿nica kosztów
– ICER =   ----------------------  

ró¿nica wyników

– hipotetyczne badanie pragmatyczne,
– ekstrapolacja kryteriów skutecznoœci z krótkoterminowych do osta-

tecznych punktów koñcowych,
– preferencje porz¹dkowe,
– preferencje kardynalne mierzone w warunkach pewnoœci,
– preferencje kardynalne mierzone w warunkach niepewnoœci,
– metody pomiaru u¿ytecznoœci: loteria, handlowanie czasem, handlo-

wanie iloœci¹ osób, skala wartoœciowania,
– quality of well-being (QWB),
– grupy objawy/problemy (CPX),
– health utility index (HUI),
– multi-attribute utility theory (MAUT),
– multi-attribute value functions (MAVF),
– pierwszorzêdowa niezale¿noœæ u¿ytecznoœci, 
– wieloatrybutowe funkcje u¿ytecznoœci:

funkcja addytywna:

gdzie

funkcja iloczynowa:

gdzie

funkcja wieloliniowa:

Tadeusz J. Szuba

ceptuje. Rynek chêtnie akceptuje nowe produkty lepsze. Chêtnie te¿ ak-
ceptuje dobre produkty tañsze.

K³opot polega na tym, ¿e nowe leki oferowane przez wielki przemys³
s¹ dro¿sze i prawie nigdy nie s¹ lepsze. S¹ lepsze bardzo rzadko. Powsta-
je wiêc koniecznoœæ oszukañczego procederu polegaj¹cego na wmawia-
niu, ¿e s¹ zawsze lepsze i to na tyle lepsze, ¿e op³aci siê akceptowaæ wy-
sok¹ cenê.

Ten oszukañczy proceder zasadza siê na sponsorowanych badaniach
klinicznych i na  sponsorowanej farmakoekonomice. Temat badañ klini-
cznych w tym wyk³adzie pominiemy, bo by³ ju¿ omawiany przy ró¿nych
okazjach, ostatnio w wyk³adzie o promocji. Teraz skoncentrujmy siê na far-
makoekonomice, pseudonauce powo³anej do ¿ycia niedawno przez tak
zwan¹ w ¿argonie amerykañskim big pharmê.

Ju¿ sama nazwa farmakoekonomika jest oszukañcza. Ka¿dy wie, ¿e
to grecka nazwa ekonomiki leku. Ta fa³szywa farmakoekonomika zosta³a
zrodzona przez przemys³ z pomoc¹ ekonomistów dla lekarzy. Lekarze, od-
powiednio przeszkoleni, bêd¹ najlepszym rycerstwem do zwyciê¿ania
agencji rejestracyjnych, instytucji refundacyjnych, komisji lekospisowych.
Aczkolwiek farmakoekonomika ma s³u¿yæ do mówienia o leku dobrze, ¿e
jest „op³acalny”, nie mo¿e tego robiæ uczciwie, tak jak my to robimy, far-
maceuci. Po prostu dlatego, ¿e lek, o sprzeda¿ którego chodzi wytwórcy,
nie jest „ekonomiczny”, op³acalny. Aby uczyniæ zeñ lek rzekomo op³acal-
ny w porównaniu z innym lekiem, trzeba opakowaæ go w rozliczne koszty
bezpoœrednie i poœrednie, liczyæ przez miesi¹c lub rok, trzeba badaæ ca-
³y proces kuracji, ³¹cznie z pielêgniarkami i kominiarzami w szpitalu. Wów-
czas ³atwo przemyciæ w „pracy badawczej” ró¿ne szachrajstwa, bo kto to
bêdzie sprawdzaæ.

Farmakoekonomika jest nauk¹ nieco akrobatyczn¹. Jest narzêdziem
pracy g³ównie lekarzy bêd¹cych na us³ugach przemys³u. Jest nauk¹
„przyrz¹dzon¹” przez ekonomistów i to ekonomistów uczonych, bo bar-
dzo w niej chodzi o blichtr naukowoœci. Cyrk polega na tym, ¿e jêzyk far-
makoekonomiczny, którym lekarze-farmakoekonomiœci siê pos³uguj¹, jest
im zupe³nie obcy, wrêcz niekiedy niezrozumia³y. Prace farmakoekonomi-
czne s¹ przewa¿nie pisane przez pracowników fabryk leków, a podpisy-
wane i firmowane przez pracowników uczelni medycznych.

Oto próbki jêzyka zaczerpniête z podrêcznika Ewy Orlewskiej pt. „Pod-
stawy Farmakoekonomiki” (10):

– analiza kosztów (CA),
– analiza minimalizacji kosztów (CMA),
– analiza koszty-efektywnoœæ (CEA),
– analiza koszty-u¿ytecznoœæ (CUA),
– analiza koszty-korzyœci (CBA),
– analiza inkrementalna,
– analiza wra¿liwoœci,

             n                                                                                                                                                          n

u (x) = Ó kjuj(xj),   Ó kj = 1
             j=1                              j=1

  n                              n

u (x) = (1/k) [ Ð (1 + kkjuj(xj)) – 1],   (1+k) = Ð (1 + kkj)
j=1                             j=1

3

JJ JJ

3
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Enalapril (Enarenal) – z³ 0,19
Captopril (Captopril) – z³ 0,24
Lisinopril (Lisiprol) – z³ 0,74
Trandolapril (Gopten) – z³ 1,02
Cilazapril (Inhibace) – z³ 1,07
Perindopril (Prestarium) – z³ 1,07
Quinapril (Accupro) – z³ 1,49
Benazepril (Lotensin) – z³ 1,62.

Zak³amani farmakoekonomiœci potrafi¹ pisaæ wielostronicowe prace
naukowe udowadniaj¹ce, ¿e „pril” dro¿szy jest tañszy. Takich prac poœród
tysiêcy, nie ma wiele. Do takich prac potrzebny jest niezwyk³y talent. Ta-
kim talentem b³yszczy na przyk³ad pracowita firma Servier i wynajêci przez
ni¹ „uczeni”. Potrafili oni „udowodniæ”, ¿e Perindopril (Prestarium) jest tañ-
szy od Enalaprilu (Enarenalu), gdy jest wielokrotnie dro¿szy (11) (12).

Podrêcznik farmakoekonomiki nie podaje ani jednego konkretnego
przyk³adu analizy, w wyniku której lek dro¿szy jawi siê tañszym. To by³o-
by kompromituj¹ce dla podrêcznika. Podrêcznik tylko uczy, jak robiæ
„badanie”, by uzyskaæ wynik zgodny z ¿yczeniem autora. Oto skrótowy wzór
porównania op³acalnoœci dwóch leków. Jest to w istocie porównanie nie
kosztu leków, a kosztu leczenia i jego skutków:

Schemat analizy porównawczej kosztów i korzyœci  dwóch sposobów farmakoterapii

Lek B jest co prawda dro¿szy, ale ekonomiczniejszy. 

W powy¿szej analizie szachrowanie jest ograniczone, bo koszt leku sta-
nowi 60% kosztów. Farmakoekonomiœci Serviera potrafi¹ koszty leku roz-
cieñczyæ wœród wszystkich kosztów do niewiele znacz¹cego procenta ko-
sztami wizyt lekarskich, kosztami pobytu w szpitalu, kosztami dni niezdol-
noœci do pracy, kosztami cierpieñ fizycznych i psychicznych. W ten spo-
sób mo¿na ka¿dy lek uczyniæ tañszym od leku-konkurenta, jeœli siê ma w
tym interes. 

Zmienna Wartoœæ monetarna (PLN)

Lek A Lek B
   Koszty

akwizycja leku   900   1200
podawanie leku   150         0
monitorowanie stê¿enia leku w surowicy   150         0
dzia³ania niepo¿¹dane   300         0

   Razem 1500   1200
   Korzyœci

zyskane dni pracy 3000   3000
zyskane dodatkowe miesi¹ce ¿ycia 6000   9000

   Razem 9000 12000

   Wspó³czynnik korzyœci/koszty
9000/1500

(6:1)
12000/1200

(10:1)

Tadeusz J. Szuba

u (x) = k1u1 (x1) + k2u2 (x2) + … + k123u1 (x1) u2(x2) u3(x3) + … + …,
gdzie suma wszystkich k równa siê 1. 

– wzajemna niezale¿noœæ u¿ytecznoœci,
– addytywna niezale¿noœæ u¿ytecznoœci,
– gotowoœæ do p³acenia, willingness to pay (WTP),

– wspó³czynnik korzyœci/koszty =  ---------------------------

gdzie
Bt = ca³kowite korzyœci w czasie t
Ct = ca³kowite koszty w czasie t
r = wspó³czynnik dyskontowania
n = liczba przedzia³ów czasu

– analiza koszty-konsekwencje (CCA),
– analiza decyzyjna,
– model Markowa do przedstawiania procesów stochastycznych.
To jest tylko fragment ekonomicznej nomenklatury stosowanej w far-

makoekonomice. Oprócz przytoczonych wy¿ej terminów naukowych jest
wiele innych. Za ka¿dym kryje siê naukowa treœæ. Przy jednym tylko wspó³-
czynniku QALY jest 8 stron wyjaœnieñ. Konia z rzêdem lekarzowi, nawet
profesorowi medycyny, który zechce przyswoiæ sobie tê  ekonomiczn¹
teoriê rzekomo potrzebn¹ do praktycznej oceny ekonomicznoœci œrodka
leczniczego. ¯aden nie jest w stanie tego dokonaæ, a prace farmakoeko-
nomiczne podpisane przez lekarzy siê mno¿¹.

Przemo¿na jest si³a pieni¹dza. Jeœli jesteœmy œwiadkami powstawania
prac klinicznych o kiepsko lecz¹cych lekach, ¿e dobrze lecz¹, dlaczego nie
mamy mieæ prac farmakoekonomicznych, o lekach drogich, ¿e s¹ tanie.

Dramat Nr 1 wspó³czesnej medycyny i farmacji polega na tym, ¿e od
czasów Reagana wynalazca i sprzedawca nowego leku, by go zareje-
strowaæ, musi udowodniæ jego skutecznoœæ i bezpieczeñstwo na tle pla-
cebo. Nie musi wykazaæ, ¿e nowy lek jest lepszy od starszego. Oferta big
pharmy (firm zw¹cych siê innowacyjnymi) stanowi nie progres, lecz regres.
Leki nowsze i gorsze (reklamowane jako lepsze) nie s¹ tañsze. Nie mo-
g¹ byæ tañsze, bo kto by uwierzy³, ¿e lek tañszy jest lepszy. Przecie¿ do-
œwiadczenie z rynku innych dóbr uczy, ¿e produkt dro¿szy jest lepszy. 

W konsekwencji farmakoekonomika inspirowana przez przemys³ farma-
ceutyczny w ogóle nie interesuje siê cenami. Czyli tym, do czego w uczci-
wy sposób dochodz¹ farmaceuci. Ca³kowicie przemilcza, tai przed lekarza-
mi, nasz¹ ekonomikê leku, naukow¹ obiektywnie, która w dodatku jest ³at-
wa i prosta.  Bierze siê z WHO definiowan¹ dawkê dobow¹ (DDD) leku, bie-
rze siê z apteki jego cenê i oblicza koszt 1 DDD. Po czym porównuje:

n

Ó [Bt/(1 + r)t]
t=1
n

Ó [Ct/(1 + r)t]
t=1

3

3
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ukowego bêdzie bardzo trudna, bo za ni¹ stoj¹ miliardy dolarów monopo-
listów farmaceutycznych. Sprzyja jej ignorancja ekonomiczna lekarzy. Na-
wet du¿ych lekarzy. Przecie¿ sam minister zdrowia £apiñski robi³ karierê
naukow¹ za pomoc¹ publikacji farmakoekonomicznych (raczej niesamo-
dzielnych). Starajmy siê g³osiæ prawdê o lekarskiej farmakoekonomice i
pomniejszaæ jej rolê.

Nale¿a³oby zorganizowaæ ogólnopolsk¹ konferencjê poœwiêcon¹ eko-
nomice medycyny (terapii) i farmacji (leku) z wytkniêciem b³êdów lekar-
skiej farmakoekonomiki a¿ po zakaz jej wyk³adania w szko³ach medy-
cznych i farmaceutycznych finansowanych ze œrodków publicznych. Na
razie taka inicjatywa jest ma³o realna. Trzeba z ni¹ poczekaæ na ministra
zdrowia – nielekarza i na odbudowanie w ministerstwie zdrowia departa-
mentu farmacji. Dziœ zapewne na konferencji w ministerstwie poœwiêco-
nej zgubnej farmakoekonomice uczestnicy opowiedzieliby siê za farma-
koekonomik¹ w obecnym kszta³cie i zastosowaniu.

Sprawa naprawy szkolnictwa, tak by s³u¿y³o zdrowiu Polaków, jest bez-
nadziejna, bo w Polsce nie tylko fotel ministra zdrowia jest obsadzony
przez lekarza (jak w ZSRR), ale nawet szkolnictwo nasze nie jest podpo-
rz¹dkowane uniwersytetom i ministerstwu nauki, lecz akademiom medy-
cznym i ministerstwu medycyny.  
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Powa¿ni  farmakoekonomiœci takich sztuczek nie robi¹. Powa¿nych
farmakoekonomistów wynajmuje siê do robienia rynku dla leków szoku-
j¹co drogich. Przyk³adem z dawnych czasów mo¿e tu byæ Cimetidina (Ta-
gamet), pierwszy antagonista receptora H2. Lek by³ rzeczywiœcie postê-
powy, lepszy od tradycyjnych œrodków do leczenia choroby wrzodowej. Pro-
ducent (Smith Kline French) za¿yczy³ sobie bardzo wysokiej ceny. Móg³
sobie ¿yczyæ, bo mia³ patent, monopol. To nie znaczy, ¿e ludnoœæ nie mog-
³a byæ niezadowolona. SKF jednak nie obni¿y³ ceny, lecz wynaj¹³ farma-
koekonomistów, którzy starannie wyliczyli, ¿e lek jest tañszy od operacji
resekcji ¿o³¹dka, której zapobiega. 

Do dziœ wynajêci farmakoekonomiœci koncentruj¹ swoj¹ uwagê na le-
kach bardzo drogich, by im utorowaæ drogê do leczenia refundowanego
z funduszy publicznych. Jaskrawymi przyk³adami s¹:

– Rofecoxib (Vioxx) i inne koksiby, które rewelacyjnie mia³y zast¹piæ
niesteroidowe œrodki przeciwzapalne wielokrotnie tañsze (nie ma tu  zna-
czenia fakt, ¿e Rofecoxib musiano wycofaæ z lecznictwa z powodu dzia-
³añ niepo¿¹danych, bo to nie jest wyk³ad o jakoœci leków, a o ekonomii),

– Terbinafina (Lamisil) przeciwgrzybicza z cen¹ bardzo wygórowan¹ z³
7,90/DDD na tle innych dobrych œrodków,

– Rilusol (Rilutek) ze wskazaniem na nieuleczaln¹ chorobê, stwardnie-
nie zanikowe boczne (zanikaj¹ miêœnie uk³adu oddechowego, chory ginie
z uduszenia) z cen¹ 1.122,00 z³ na ka¿dy miesi¹c kuracji (bezowocnej),

– Rivastigmina (Exelon), donepezil (Aricept) itp. gor¹co popieranie do
leczenia choroby Alzheimera przy znikomej skutecznoœci.

Poœród prac farmakoekonomicznych lekarskich trudno jest znaleŸæ
publikacje toruj¹ce drogê produktom tañszym od aktualnie stosowanych.
Ka¿dy lekarz-analityk ekonomiczny walczy o udzia³ w rynku „swojego” le-
ku nie cen¹, lecz jakoœci¹ (rzekom¹), niezbêdnoœci¹, przed³u¿aniem ¿y-
cia etc. 

W Polsce lekarska farmakoekonomika zas³uguje na wyj¹tkowo suro-
we potêpienie. Przegl¹d jej prac na ostatniej krajowej konferencji nauko-
wej wykazuje dobitnie, ¿e ma ona niewiele wspólnego z nauk¹ (13). Pra-
ce s¹ z regu³y inspirowane i wykonywane przez agentów firm farmaceu-
tycznych i nie maj¹ ¿adnej wartoœci naukowej. Aby stworzyæ pozory nau-
ki, dopisuje siê do firmowego zespo³u autorskiego uczonego lekarza, któ-
ry siê na to godzi niekoniecznie dla bakszyszu; po prostu nie podejrzewa,
¿e praca mo¿e byæ ob³udnie zaprogramowana do niecnych celów.

Kulisy tej hochsztaplerki pokaza³em na przyk³adach w artykule opub-
likowanym w „Aptekarzu” –  „Polskie Towarzystwo Farmakoekonomiczne
powinno siê rozwi¹zaæ” (14).

Jest to problem kolosalnej wagi, bo pseudonauka zwana farmakoeko-
nomik¹ wyrz¹dza podwójn¹ szkodê – szkodzi i zdrowiu i bud¿etowi (czy
to publicznemu, czy prywatnemu).

Eradykacja ca³kowita farmakoekonomiki lekarskiej z naszego ¿ycia na-
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W Polsce acamprosat jest obecny pod nazw¹ Campral. Naltrexonu do-
tychczas nie by³o, przywêdrowa³ dopiero teraz po blisko 40 latach pod na-
zw¹ Antaxone. Jest u nas prawie nieznany, choæ to bardzo bliski kongener
dobrze znanego naloxonu robionego z po¿ytkiem przez Polfê Warszawa.

Naltrexon, jak naloxon, ma budowê opioidaln¹, ale tak¹ ¿e antagoni-
zuje morfinê i inne opiaty. Mo¿e wiêc, jak naloxon, s³u¿yæ do leczenia nar-
komanów opioidozale¿nych. W Polsce pos³ugujemy siê do tego celu na-
loxonem. Naltrexon (Antaxone) niech s³u¿y do walki z alkoholizmem. Oby
skutecznie. 

Avodart (dutasterid)
Avodart (dutasterid), choæ zarejestrowany w 2004 r., nie jest jeszcze

oferowany w 2005 r., ale poœwiêæmy mu uwagê.
Dutasterid, jak mo¿na ju¿ domyœlaæ siê z nazwy INN, jest kongenerem

finasteridu, azasteroidu.
Oba preparaty s¹ inhibitorami 5 alfa reduktazy, enzymu odpowiedzial-

nego za przekszta³canie ma³o androgennego testosteronu w wysoce ak-
tywny dihydrotestosteron. Obydwa maj¹ wiêc w³asnoœci antyandrogenne.
S¹ stosowane przy dobrotliwym przeroœcie prostaty. Pozwalaj¹ zreduko-
waæ przypadki ostrego zatrzymywania moczu i oddaliæ potrzebê operacji.

Obydwa s¹ korzystne finansowo dla producenta, bo trzeba d³ugo je po-
dawaæ, co najmniej 3 miesi¹ce, zanim pacjent siê dowie, czy mo¿e na le-
ku polegaæ. Na szczêœcie, s¹ tak¿e inne œrodki, dzia³aj¹ce szybko, z gru-
py alfa-adrenolityków, które nie uczyni³y wiele dobrego w kardiologii (ob-
ni¿anie ciœnienia), ale maj¹ du¿o wdziêcznych pacjentów w ginekologii:
doxazosina, alfuzosina, terazosina, tamsulosina.

Na Zachodzie jest mniejsze spo¿ycie w/w leków, bo tam z wiêkszym
talentem, niemal laboratoryjnie, robi siê resekcjê prostaty. U nas starsi pa-
nowie, w wiêkszoœci niezamo¿ni emeryci, maj¹ oferty farmakologiczne
uci¹¿liwe finansowo. 

Cena Proscaru (finasteridu) przekracza 4 z³ za 1 tabletkê. Avodart (du-
tasterid) bêdzie kosztowa³ podobnie du¿o. Szczêœliwie jest ju¿ konkurencyj-
ny Penester (finasterid) kosztuj¹cy (z refundacj¹ 50%) z³ 1,36 za tabletkê. 

Brevibloc (esmolol)
Esmolol, jak ju¿ sama nazwa wskazuje, jest beta-adrenolitykiem, w

pospolitym ¿argonie – betablokerem. Bardzo ró¿ni siê od siostrzanych
ololi i w ogóle nie bywa stosowany za przyk³adem metoprololu, atenolo-
lu, acebutololu – do obni¿ania ciœnienia krwi. Nawet w ogóle nie wystêpu-
je na rynku w postaci tabletek.

Esmolol dzia³a bardzo krótko i bardzo silnie. Jest podawany w iniek-
cjach do¿ylnych w stanach bardzo ciê¿kich, nawet zagro¿enia ¿ycia. Naj-
czêstszym wskazaniem jest arytmia nadkomorowa i czêstoskurcz. Jeœli
nadciœnienie, to tylko w okresie oko³ooperacyjnym.

Aptekarz Vol 13 Nr 5/6, 122-133 (2005)

Tadeusz J. Szuba

Przegl¹d nowych leków 2004 r. 

Leki s¹ zg³aszane do rejestracji przez firmy je produkuj¹ce i s¹ reje-
strowane na rzecz i odpowiedzialnoœæ tych firm, przeto wydaje siê rozs¹-
dnym „przegl¹danie” nowoœci z po¿ytkowaniem nazw firmowych, handlo-
wych, zastrze¿onych, nienaukowych.

Ale skoro „Aptekarz” jest czasopismem naukowym, powiedzmy czytel-
nikom na wstêpie jêzykiem naukowym, miêdzynarodowym, (INN), co bê-
dziemy „przegl¹daæ”:

Anagrelid (Thromboreductin)
Atovaquon (Mepron)
Dutasterid (Avodart)
Escitalopram (Lexapro)
Esmolol (Brevibloc)
Ethinylestradiol + dienogest (Jeanine)
Ferucarbotran (Resovist)
Gadoxetinian (Primovist)
Imidapril (Tanatril)
Methylphenidat (Concerta)
Midecamycina (Merced)
Naltrexon (Antaxone)
Olopatadina (Opatanol)
Paricalcitol (Zemplar)
Sertindol (Serdolect)
Telmisartan + Hydrochlorothiazid (Micardis Plus)
Temoporfina (Foscan)
Thiocolchicosid (Muscoril)
Tofisopam (Grandaxin)
Toremifen (Foreston)
Valganciclovir (Valcyte)

Przedstawianie leków odbywa siê w porz¹dku alfabetycznym nazw
handlowych. 

Antaxone (naltrexon)
Do leczenia alkoholizmu najwczeœniej mieliœmy disulfiram (1931 r.).

Nauki chemiczno farmaceutyczne na tym polu nie by³y ³askawe. Pomys-
³ów brak. W 1967 r. powsta³ naltrexon, po czym w 1980 r. – acamprosat,
obydwa nie osi¹gnê³y du¿ego sukcesu na œwiecie.
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O ile syntetyczny hormon, clomiphen, o w³asnoœciach gonadotropowych
znalaz³ zastosowanie jedynie w hormonoterapii p³ciowej (konkretnie – do
owulacji), to podobny do niego tamoxifen ma takie w³asnoœci antyestro-
genowe, ¿e awansowa³ do hormonoterapii onkologicznej, g³ównie do le-
czenia przerzutowego raka piersi. 

Oczywiœcie tamoxifen robi³ zas³u¿on¹ kasê, wzbudza³ zazdroœæ. Zro-
biono wiêc toremifen, by dopaœæ kawa³ka tortu. Toremifen prawie nie ró¿-
ni siê od tamoxifenu, nawet bli¿szy jest clomiphenowi.

tamoxifen toremifen

Raczej na pewno dzia³a antyestrogenowo. Z t¹ struktur¹ chemiczn¹ nie
mo¿e nie dzia³aæ. Tylko jest pytanie, czy po dziesiêcioleciach doœwiadczeñ
z tamoxifenem, po doczekaniu siê jego tanich kopii generycznych, jest sens
zaœmiecaæ rynek  apteczny dro¿szym, a nie ma dowodów, ¿e lepszym, kon-
generem toremifenem?

Tamoxifen markowy Nolvadex 26,72/30 x 20 mg
Tamoxifen generyczny Tamoxifen 15,94/30 x 20 mg
Toremifen markowy Foreston 240,00/30 x 60 mg
DDD dla tamoxifenu wynosi 20 mg, dla toremifenu – 60 mg. 
Forestonu (toremifenu) nie ma jeszcze w polskich aptekach, wiêc ce-

nê wziêliœmy z aptek niemieckich (w dniu kiedy 1 euro kosztowa³o 4 z³o-
te). Skoro zmuszeni byliœmy byæ przez chwilê w Niemczech, to jeszcze
dodajmy, ¿e tam w Kasach Chorych nie ma œladu Forestonu (toremifenu),
a tamoxifenu refunduje siê dziesi¹tki milionów DDD. 

Foscan (temoporfina)
Temoporfina zosta³a zrobiona z porfiryny (pamiêtamy z nauki o krwi,

¿e porfiryna z ¿elazem jest istotnym sk³adnikiem hemoglobiny; daje krwi
nie tylko zabarwienie, lecz zdolnoœæ transportu tlenu).  Temoporfina ma
s³u¿yæ onkologii paliatywnie (³agodz¹co) jako substancja uczulaj¹ca na
œwiat³o przy fotodynamicznej terapii raka g³owy i szyi. S¹ próby jej stoso-
wania przy leczeniu innych nowotworów z³oœliwych.

Pacjenci powinni byæ chronieni po zabiegu przed œwiat³em s³onecznym,
a nawet elektrycznym przez 15 dni, a miejsce powolnego wstrzykiwania
– przez 3 miesi¹ce, gdyby nast¹pi³o wynaczynienie.

Tadeusz J. Szuba

Farmaceuci w aptekach "otwartych" raczej nie bêd¹ mieli z tym lekiem
do czynienia. Farmaceuci w aptekach "zamkniêtych" dyspensuj¹c Brevib-
loc (esmolol), nawet w najwiêkszym poœpiechu, powinni przypominaæ, ¿e
wydaj¹ koncentrat 250 mg/1 ml, który przed infuzj¹ trzeba rozcieñczyæ. 

Concerta (methylphenidat)
Starszym farmaceutom i lekarzom nie trzeba methylphenidatu przed-

stawiaæ. Mieli z nim do czynienia bardzo d³ugo (z mark¹ firmow¹ Ritalin),
po czym go zaniechano. Bodaj bez wielkiego uszczerbku dla zdrowia Po-
laków. 

Methylphenidat jest psychoanaleptykiem dzia³aj¹cym centralnie po-
dobnie do dexamfetaminy i amfetaminy, u nas szczêœliwie w aptekach
nieobecnych. Strach pomyœleæ, co siê bêdzie dzia³o, gdy m³odzie¿ siê do-
wie, ¿e Concert¹ mo¿na sobie dogadzaæ jak amf¹.

W czasach Ritaliny by³o inaczej. Nie by³o takiego rozpasania amfeta-
minowego. Nie by³o tuzinów nowoczesnych œrodków przeciw depresji. Ri-
talina (methylphenidat) by³a potrzebna. Teraz Concerta (methylphenidat)
wydaje siê niepotrzebna. Na dobr¹ sprawê jedyne dla niej wskazanie to
narkolepsja (napadowy sen). Próbuje siê jeszcze coœ z tym lekiem robiæ
przy zaburzeniach nadaktywnoœci u m³odzie¿y. Wszystkie ewentualne po-
¿ytki z tego leku wydaj¹ siê znikome wobec zagro¿eñ, które mo¿e on po-
wodowaæ. 

Foreston (toremifen)
Toremifen jest antyestrogenem zrobionym na wzór bardzo udanego ta-

moxifenu i wczeœniejszego clomiphenu:
Clomiphen 1959 r. Merrell
Tamoxifen 1964 r. ICI
Toremifen 1983 r. Farmos

Wielka szkoda, ¿e monopol na rz¹dy lekami maj¹ lekarze nieznaj¹cy
chemii i ekonomii. Bez tego mo¿na dobrze leczyæ, nie sposób dobrze rz¹-
dziæ. Foreston (toremifen) jest klasycznym przyk³adem analfabetyzmu
przy dopuszczaniu leków do obrotu.

Tamoxifen zrobi³ zas³u¿on¹ karierê, choæ w sensie pomys³owoœci wy-
nalazczej by³ ma³¹ przeróbk¹ clomiphenu.

clomiphen tamoxifen
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Producent Lundbeck wpad³ na pomys³, by citalopram racemiczny roz-
dzieliæ na izomery, opatentowaæ i oferowaæ monopolistycznie ten aktywny
s-enancjomer nazwany escitalopramem. Mo¿na znów braæ dowoln¹ ce-
nê, bo konkurencji byæ nie mo¿e.

Dla pacjenta 20 mg citalopramu znaczy dok³adnie to samo, co 10 mg
escitalopramu. Nie  ma  obiektywnych danych klinicznych, które by mó-
wi³y, ¿e escitalopram jest lepszy. Ba, 10 mg escitalopramu znaczy to sa-
mo, co 20 mg fluoxetiny.

20 mg fluoxetiny kosztuje z³ 0,68 (Fluoxetin)
(na receptê refundowan¹) z³ 0,26

10 mg escitalopramu kosztuje z³ 4,18 (Lexapro)
Na szczêœcie firma Lundbeck nie ma potê¿nego aparatu promocyjne-

go w Polsce, wiêc nie wyprowadzi w pole  zbyt wielu lekarzy. 

Mepron (atovaquon)
Atovaquon jest jednym z najmniej aktywnych œrodków przeciwpierwot-

niakowych, jakie znamy. Jego dawka dobowa wynosi rzadk¹ iloœæ 2,25 g
preparatu. Jest pomys³em z 1984 r. kupionym przez Burroughs Wellco-
me`a (dziœ wchodz¹cego w sk³ad GlaxoSmithKline`a). Atovaquon przez
20 lat swego istnienia nie zadzia³a³ na ameby i inne pierwotniaki tak, by
wzbudziæ powa¿ne zainteresowanie. Aczkolwiek bywa marginalnie stoso-
wany wraz z proguanilem do profilaktyki malarii, tam gdzie jest Plasmo-
dium falciparum.

Atovaquon doœæ nieoczekiwanie okaza³ siê aktywny na grzyba Pneu-
mocystis carini i ma zastosowanie do leczenia zapalenia p³uc spowodo-
wanego tym grzybem. Tylko u pacjentów nie toleruj¹cych Cotrimoxazolu.

Tylko to zastosowanie leku stanowi ju¿ wystarczaj¹c¹ podstawê, by go
dopuœciæ do obrotu i mieæ pod rêk¹. Niekoniecznie w ka¿dej aptece, ale
w ka¿dej hurtowni leków. 

Merced (miocamycina, midecamycina)
Urz¹d Rejestracji powinien wiedzieæ, ¿e nie ma nazwy miêdzynarodo-

wej miocamycina, lecz midecamycina. Nazwa Miocamycina jest nazw¹
handlow¹, firmow¹, japoñskiego wynalazcy, Meiji. 

Midecamycina zosta³a zrobiona w 1971 r. z pomoc¹ Streptomyces my-
carofaciens jako produkt konkurencyjny dla erythromyciny zrobionej w
1953 r. z pomoc¹ Streptomyces erythreus. Z tych dwóch  antybiotyków
makrolidowych erythromycina jest zdecydowanie lepsza od midecamyci-
ny. Erythromycina podbi³a œwiat. Midecamyciny nie ma niemal w ¿adnym
licz¹cym siê naukowo kraju.

Od tego czasu zasz³y powa¿ne zmiany w antybiotykoterapii. Nawet
doskona³ej erythromyciny prawie nikt ju¿ nie stosuje. Preferowane s¹ efek-
tywniejsze jej pochodne pó³syntetyczne: roxithromycina, clarithromycina,
azithromycina. Na ich tle midecamycina tr¹ci œredniowieczem.

Tadeusz J. Szuba

Leku nie wolno stosowaæ u osób dotkniêtych jakimkolwiek rodzajem
porfirii.

Powa¿n¹ niedogodnoœci¹ dla szpitala jest cena preparatu. Jedna fiol-
ka Foscanu 5 ml zawieraj¹ca 20 mg temoporfiny kosztuje oko³o 26.000
z³otych.

Grandaxin (tofisopam)
Tofisopam jest 22-gim kongenerem w benzodiazepinowej rodzinie an-

ksjolityków: chlordiazepoxidu, diazepamu, oxazepamu et cetera.
Jego rejestracja jest wzorowym przyk³adem niekompetentnych decyzji:
1) Nie ma œladu obiektywnych danych naukowych o wy¿szoœci tofiso-

pamu nad benzodiazepinami obecnymi na rynku. Przeciwnie – s¹ donie-
sienia, i¿ nie dorównuje on konwencjonalnym benzodiazepinom. Donie-
sienia mog¹ byæ wiarygodne, skoro Grandaxinu (tofisepamu) szukaliœmy
w ca³ym wielkim œwiecie i uda³o nam siê go znaleŸæ dopiero w Tajlandii.

2) Doskona³e benzodiazepiny tradycyjne, w rodzaju diazepamu, ju¿
teraz kosztuj¹ grosze. Ka¿dy nowy produkt jest dro¿szy. To nie interesu-
je Urzêdu Rejestracji. Z formalnego punktu widzenia tak mo¿e byæ. Ale ten
formalny stan rzeczy trzeba pilnie ustaw¹ zmieniæ, jeœli ma nas nie zalaæ
powódŸ miliona dro¿szych i gorszych leków zagranicznych. 

Jeanine (ethinylestradiol + dienogest)
„Pigu³ek” do antykoncepcji i do hormonalnej terapii zastêpczej zrobio-

nych z ethinylestradiolu (estrogenu) i dowolnego progestagenu s¹ tuziny.
Tu nowoœæ polega na podaniu dienogestu zamiast jakiegoœ progestage-
nu znanego, sprawdzonego. Aby mieæ w ofercie coœ, czego inny koncern
nie ma, i robiæ pieni¹dze. 

Klasyczny przyk³ad Piro¿yñskiej polityki zaœmiecania polskiego rynku
leków.

Nota bene dienogest wcale nie jest hormonem nowym. Zosta³ zrobio-
ny w 1977 r. przez Jenapharm w NRD. Nowy jest w Polsce, co jest swe-
go rodzaju skandalem medycznym. Skandal jest te¿ natury prawnej. Za-
rejestrowano na rzecz niemieckiego Scheringa preparat Jeanine niedo-
puszczony do obrotu w Niemczech.

Nasuwa siê wniosek, by Jeanine natychmiast wyrejestrowaæ, a prof.
Piro¿yñskiego pos³aæ do szko³y.

Lexapro (escitalopram)
Citalopram (Cipramil) jest prymitywnym kongenerem (lekiem me-too)

fluoxetiny. Po sukcesie s³ynnej pigu³ki szczêœcia, fluoxetiny (Prozac), osi¹g-
niêtym przez firmê Eli Lilly, inne firmy te¿ chcia³y zarabiaæ i tworzy³y leki
podobne: paroxetinê, fluvoxaminê, sertralinê et cetera w³¹cznie z citalop-
ramem. Bene. Ale citalopram z 1977 r. ju¿ siê „zdar³” patentowo, tak jak
fluoxetina z 1975 r. Jest konkurencja.
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Wcale nie potrzeba zamawiaæ w przemyœle generycznym tabletek z³o-
¿onych z losartanu i hydrochlorothiazidu. Mo¿na kupiæ obydwa leki oddziel-
nie, Lorista lub Xartan + Hydrochlorothiazid, i bez trudu po³ykaæ oddziel-
nie. To przyczyni zawrotnych oszczêdnoœci. 

Muscoril (thiocolchicosid)
Produkt maj¹cy rozluŸniaæ miêœnie. Glukozyd thiocolchiciny, wynala-

zek francuski z 1955 r. 
Jest jeszcze tolerowany we Francji pod nazw¹ handlow¹ Coltramyl, w tab-

letkach i ampu³kach. Musi dzia³aæ raczej kiepsko, skoro francuskich ampu³ek
siê we Francji nie refunduje. Pacjent musi p³aciæ 100% ceny. W Polsce, jak
na z³oœæ, zarejestrowano Francuzom te nieszanowane we Francji ampu³ki.

Jedyny kraj na œwiecie, który uwierzy³ we francuski thiocolchicosidowy
geniusz wynalazczy, to Italia. W tym kraju a¿ 11 firm rzuci³o siê by³o na
rozluŸnianie miêœni z pomoc¹ thiocolchicosidu. Fenomen. Poza Itali¹ nie
stwierdza siê zainteresowania tym lekiem.

Nie uda³o nam siê dotrzeæ do powa¿nej literatury naukowej, która by
przemawia³a za stosowaniem Muscorilu (thiocolchicosidu) w Polsce. Szu-
kajmy. Przy okazji zapytajmy producenta dlaczego zarejestrowa³ w Pol-
sce thiocolchicosid pod nazw¹ Muscoril, skoro we Francji sprzedaje go pod
nazw¹ Coltramyl. Czy¿by mia³ pobieraæ u nas cenê wy¿sz¹ ni¿ we Fran-
cji, a zmian¹ nazwy leku parali¿owaæ parallel import?

Urz¹d Rejestracji te¿ niech siê wyt³umaczy, dlaczego pozwala na no-
menklaturow¹ hochsztaplerkê. 

Opatanol (olopatadina)
Olopatadina zosta³a sklasyfikowana w grupie S01GX, w grupie ró¿nych

œrodków przeciwhistaminowych (antyalergicznych) stosowanych wy³¹-
cznie w okulistyce. 

Jest to wynalazek japoñski, firmy Kyowa, ju¿ prawie dwudziestoletni,
o strukturze dibenzooksepinowej. Poszukiwacze zapewne celowali w ry-
nek psychotropowy, bo tam roi siê od struktur dibenzotiazynowych, diben-
zoazepinowych i dibenzodiazepinowych, dibenzooxazepinowych i podob-
nych. Ale olopatadina nie zadzia³a³a psychotropowo. W zamian dopatrzo-
no siê w niej w³asnoœci stabilizuj¹cych przeciwalergicznie komórkê tu-
czn¹. Nikt tego nie „kupi³”, nawet w Japonii. Kupi³a jedna jedyna firma, Al-
con w Teksasie, specjalizuj¹ca siê w lekach okulistycznych. Zrobi³a z te-
go krople oczne ze wskazaniem na alergiczne zapalenie spojówek.

W USA lek nazywa siê Patanol i kosztuje ca $ 85,00/5 ml. W Anglii ma
nazwê Opatanol i jest znacznie tañszy – £ 8,77/5 ml. Musi ten „wydatek”
coœ pomagaæ, skoro lek zarejestrowano. Ale nie ma badañ klinicznych, któ-
re by dowodzi³y, ¿e dzia³a lepiej od wczeœniejszych œrodków, doœwiadczo-
nych i tanich, w rodzaju Natrii cromoglicas (Polcrom Polfa) dostêpnych po
PLN 6,07/5 ml i innych.

Tadeusz J. Szuba

Uprasza siê o podanie do publicznej wiadomoœci nazwiska uczonego
antybiotykoterapeuty, który kaza³ to zarejestrowaæ. 

Micardis Plus (telmisartan + hydrochlorothiazid)
Do obni¿ania ciœnienia krwi najlepiej s³u¿¹ diuretyki, ale dobrze jest mieæ

te¿ inne leki, betablokery, np. metoprolol, prile, np. enalapril, calcium blo-
kery, np. amlodipinê. „Wad¹” wszystkich dobrych leków jest to, ¿e kiedyœ
koñczy siê ich ochrona patentowa, monopol. Ceny spadaj¹. Trzeba wy-
najdywaæ nowe, patentowaæ, pobieraæ „s³uszn¹” cenê i gorszymi nowymi
wypieraæ lepsze starsze. 

Przyk³adem tego procederu s¹ sartany, które wynaleziono akurat wte-
dy, kiedy miliardowe zyski z opatentowanych i doskona³ych prili musia³y
dobiec koñca i trzeba by³o pomyœleæ o zyskach zastêpczych. Opracowa-
no sartany, które mia³y byæ wg ¿yczliwych przemys³owi uczonych lepsze
od prili. Niestety, nie s¹. Jedyn¹ dostrzegaln¹ zalet¹ sartanów na tle prili,
powoduj¹cych u niektórych pacjentów odruchy kaszlowe, mia³o byæ
niepowodowanie tych odruchów. Chocia¿ nie od razu, ale te¿ powoduj¹. 

Telmisartan jest ostatnim kongenerem (lekiem me-too) zrobionym na
kopyto pierwszego – Losartanu:

Losartan 1988 Du Pont/Merck Corpor.
Eprosartan 1990 Smith Kline Beecham
Valsartan 1991 Ciba Geigy
Irbesartan 1991 Sanofi
Candesartan 1991 Takeda
Tasosartan 1992 Amer. Home Prod.
Telmisartan 1992 Thomae

Wszystkie  sartany dzia³aj¹ ma³o przekonuj¹co. Wiadomo, ¿e diurety-
ki dzia³aj¹ przekonuj¹co. Wiêc nietrudno by³o wpaœæ na pomys³ sprzeda-
wania sartanów w leku z³o¿onym z diuretykiem. Micardis Plus zarejestro-
wany u nas w 2004 r. jest ostatnim przyk³adem takiego pomys³u: telmisar-
tan + hydrochlorothiazid.

Pomys³ ten jest w niebogatej Polsce bardzo niekorzystny, bo nie ma
œladu dowodów na to, ¿e telmisartan + hydrochlorothiazid dzia³a lepiej ni¿
losartan + hydrochlorothiazid. Tymczasem telmisartan + hydrochlorothia-
zid z nazw¹ Micardis Plus kosztuje 3 razy wiêcej:

Micardis Plus
(telmisartan 40 mg+hydrochlorothiazid 12,5 mg)z³ 142,00/28

Cozaar (losartan 50 mg) z³ 131,49/28
Xartan (losartan 50 mg) z³   47,66/28
Lorista (losartan 50 mg) z³   42,56/28
Hydrochlorothiazid 12,5 mg z³     3,26/30

(DDD telmisartanu 40 mg = DDD losartanu 50 mg. W aptekach pol-
skich jeszcze nie ma Micardisu Plus, wiêc pos³u¿yliœmy siê cen¹ Boehrin-
gera w kraju pochodzenia.)
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tiazyny (chlorpromazina, perphenazina), butyrofenonu (haloperidol), tio-
xantenu (flupentixol), diazepiny (olanzapina), benzamidu (sulpirid) i in-
nych.

Sertindol nie uzyska³ powszechnej aprobaty na œwiecie. Istnieje od
1986 r., lecz w wiêkszoœci krajów go nie ma, np. w USA, Francji, W³oszech.
W niektórych krajach by³ i zosta³ wycofany (np. w Niemczech, Anglii), po-
niewa¿ powoduje arytmiê, a nawet nag³¹ œmieræ.

Bardzo interesuj¹ce jest doœwiadczenie Anglii, gdzie sertindol przy-
wrócono do praw leku, ale wolno go stosowaæ tylko schizofrenikom opor-
nym na inne leki i tylko poddanym leczeniu studyjnemu w klinice.

Czy s³usznie zarejestrowano w 2004 r. sertindol w Polsce? Mo¿na mieæ
obawy, skoro u nas, w odró¿nieniu od Anglii, lekarze s¹ skazani na total-
ny brak informacji obiektywnych, urzêdowych (nie-producenta) o leku. Mo-
¿e nale¿a³o choæ daæ mu kategoriê Lz, a nie Rp, by ustrzec 100.000 leka-
rzy przed nieopatrznym stosowaniem leku. 

Tanatril (imidapril)
Imidapril jest najnowszym, 16-tym inhibitorem konwertazy angiotensy-

ny, na wzór captoprilu, enalaprilu, lisinoprilu. Zosta³ zsyntetyzowany w
1983 r. dla Tanabe Seiyaku. Nie zrobi³ œwiatowej kariery, mo¿e dlatego,
¿e nie sta³ za nim potê¿ny koncern farmaceutyczny, jak za captoprilem –
Squibb, enalaprilem – Merck, lisinoprilem – AstraZeneca. Musi byæ niez³y,
skoro go dopuszczono do obrotu w Niemczech, Francji, Anglii.

Pomys³ Jelfy, aby daæ nam imidapril zas³uguje na ¿yczliwoœæ œwiata le-
karskiego. Przyda³oby siê te¿ trochê promocji, by przestawiaæ spo¿ycie z
dro¿szego perindoprilu (Prestarium – z³ 1,68/8 mg) na tañszy imidapril (Ta-
natril – z³ 0,89/10 mg) przy braku jakichkolwiek dowodów, ¿e perindopril
jest lepszy.

Leczenie nadciœnienia trwa lata. Pamiêtaj¹c, ¿e d³ugie podawanie pri-
lu mo¿e powodowaæ odruchy kaszlowe, zamiana od czasu do czasu jed-
nego leku na inny nie jest z³ym pomys³em. 

Thromboreductin (anagrelid)
Anagrelid jest jednym z najmniej uznanych leków z grupy B01AC – in-

hibitorów agregacji p³ytek krwi, obecnie szeroko stosowanych w kardiolo-
gii do zapobiegania zawa³om serca i udarom mózgu. Zdecydowanie na
pierwszym miejscu jest acidum acetylosalicylicum w ma³ych dawkach
(Acard), póŸniej ticlopidina (Iclopid) i clopidogrel.

Anagrelid musi byæ ma³o wart, skoro mu nawet potêga wielkiego kon-
cernu amerykañskiego (wynalazek Bristol-Myersa z 1976 r.) niewiele po-
mog³a w podboju œwiata. Do dziœ lek uda³o siê zarejestrowaæ poza USA
tylko w Kanadzie, Szwajcarii i Austrii. I tam zapewne jest ma³o stosowa-
ny. Nasuwa siê wniosek, ¿e w Polsce zosta³ zarejestrowany zupe³nie nie-
potrzebnie. St¹d drugi wniosek, by Minister Zdrowia albo nawet Prezes

Tadeusz J. Szuba

Przy tej okazji nale¿a³oby upraszaæ nowe kierownictwo Urzêdu Reje-
stracji Leków o wstrzemiêŸliwoœæ w dopuszczaniu do obrotu wszystkiego,
czego firmy zagraniczne sobie za¿ycz¹. W przeciwnym razie apteka bê-
dzie musia³a mieæ 100.000 preparatów i lekarzowi 100 lat szkolenia usta-
wicznego nie wystarczy. A pacjent bêdzie leczony gorzej i dro¿ej.

Primovist (gadoxetinian)
Jest to paramagnetyczny œrodek kontrastowy, zawieraj¹cy gadolin, sto-

sowany w diagnostyce do rezonansu magnetycznego. Przy okazji jego re-
jestracji (bardzo póŸnej, bo gadoxetinian zrobiono w 1991 r.) przypomnij-
my arsena³ œrodków gadolinowych w porz¹dku chronologicznym:

Gadopentetinian Magnevist – Schering, D
Gadodiamid Omniscan – Nycomed, N
Gadobenian Multi Hance – Bracco, I
Gadoteridol Pro Hance – Squibb, USA
Gadobutrol Gadovist – Schering, D
Gadoxetinian Primovist – Schering, D

Œrodki gadolinowe maj¹ i podobne, i ró¿ne przeznaczenia. Ten ostat-
ni – gadoxetinian s³u¿y tylko do obrazowania w¹troby.

Gadobenian – w¹troby i centralnego uk³adu nerwowego.
Gadopentetinian, gadodiamid i gadoteridol s³u¿¹ g³ównie do oglêdzin

czaszki i krêgos³upa (mózgu i rdzenia krêgowego).
Zarejestrowanie Primovistu (gadoxetinianu) w Polsce daje do myœlenia

z tego powodu, ¿e tego niemieckiego preparatu nie ma w obrocie w Niem-
czech. Tam do paramagnetycznego diagnozowania w¹troby Schering ofe-
ruje Resovist (ferucarbotran). Jak wiadomo, œwiatowy re¿im zdrowia, wpro-
wadzony przez WHO, zabrania rejestrowania przez firmê niemieck¹ w Pol-
sce œrodka niedopuszczonego do obrotu i nie stosowanego w Niemczech. 

Resovist (ferucarbotran)
Ferucarbotran jest superparamagnetycznym œrodkiem cieniuj¹cym u¿y-

wanym do wzmocnienia kontrastu przy rezonansie magnetycznym obra-
zuj¹cym w¹trobê. 

Preparat mo¿e siê wydawaæ bardzo prosty, sk³ada siê z cz¹stek tlen-
ków ¿elaza powlekanych karboksydekstranem. Niestety, jest kosztowny.

5 x 0,9 ml kosztuje EUR   844,05
5 x 1,4 ml kosztuje EUR 1022,41

Uwaga: Niemal równoczeœnie Urz¹d Rejestracji zarejestrowa³ Primo-
vist (gadoxetinian) tej samej firmy Schering AG do tego samego celu (dia-
gnostyka w¹troby). 

Serdolect (sertindol)
Sertindol nale¿y do odrêbnej chemicznie grupy leków w rodzinie anty-

psychotyków, do pochodnych indolu, w odró¿nieniu od pochodnych feno-
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Przegl¹d nowych leków 2004 r.

Ta wa¿na agencja rz¹dowa nie jest w stanie unikn¹æ b³êdów, bo ma do
czynienia z materi¹ trudn¹. Ale za kadencji prof. Piro¿yñskiego to nie by-
³y rzadkie b³êdy. To by³a jakby filozofia  rejestrowania  wszystkich  bubli
wszystkim  firmom,  które  chc¹  zarobiæ.  Tylko w 2004 r. dostrzegliœmy
poœród 21 nowych leków zarejestrowanych a¿ 12 leków niepotrzebnych:
Concerta (methylphenidat), Foreston (toremifen), Grandaxin (tofisopam),
Jeanine (ethinylestradiol + dienogest), Merced (midecamycina), Micardis
Plus (telmisartan + hydrochlorothiazid), Muscoril (thiocolchicosid), Opata-
nol (olopatadina), Primovist (gadoxetinian), Serdolect (sertindol), Throm-
boreductin (anagrelid), Zemplar (paricalcitol).

Do zaprowadzenia ³adu nale¿y wykorzystywaæ unijny urz¹d rejestracji,
agencjê EMEA w Londynie, i wpisywaæ do polskiego rejestru szybko tylko
te nowe leki, które ju¿ przesz³y przez sito EMEA. Inne nowe leki bêd¹ wów-
czas skupiaæ na sobie wiêcej krytycznej uwagi naszego urzêdu rejestracji
i zgodnie ze swymi w¹t³ymi walorami – odrzucane.

Trzeba stanowczo stawiæ opór agresji firm farmaceutycznych. One ma-
j¹ nieograniczone prawo proponowaæ, a Urz¹d ma nieograniczone prawo
selekcjonowaæ. Po to zosta³ powo³any, by staæ na stra¿y zdrowia obywa-
teli, a nie kasy fabryk. 

* * *
Przegl¹dem nowych leków obejmujemy nowe zwi¹zki chemiczne (new

molecular entities) zarejestrowane w Polsce w poprzednim roku kalenda-
rzowym, a wiêc jeszcze s³abo znane lub nieznane. Taka jest zasada na-
szego postêpowania. Chodzi o œwiadomoœæ postêpu farmaceutycznego.

W tym roku na dodatek warto podaæ kilka przyk³adów nowych rejestra-
cji preparatów konkurencyjnych niewnosz¹cych postêpu farmaceutyczne-
go, a jedynie ekonomiczny. Powinniœmy bardzo siê nim interesowaæ, bo
niestety wielu jest pacjentów, którzy siê nie lecz¹, gdy lekarstwo jest za
drogie.

Lek Marka Cena
det. 100%

Cena
det. refundowana

 Donepezil tbl 5 mg x 28

 Letrozol tbl 2,5 mg x 30

 Olanzapina tbl 5 mg x 28

 Aricept
 Yasnal
 Cogiton
 Donepex

 Femara
 Aromek

 Zyprexa
 Zolafren
 Zalasta

357,63
144,70
122,42
120,07

463,34
373,07

228,14
139,77
130,05

273,53
  60,65
  38,37
  36,02

  90,27
    0,00

101,29
    3,63
    3,20

Tadeusz J. Szuba

Rady Ministrów wyda³ polecenie Urzêdowi Rejestracji zabraniaj¹ce reje-
strowania w Polsce zagranicznych wynalazków, które nie zosta³y zareje-
strowane przez EMEA w Londynie. 

Valcyte (valganciclovir)
Valganciclovir jest obecnie 10-tym nukleozydowym kongenerem zro-

bionym na kopyto acicloviru (1976 r.).
W ramach poszukiwañ czy to lepszego acicloviru, czy to obejœcia pa-

tentowego acicloviru i uszczkniêcia jego wielkiej kasy zrobiono m.in. gan-
ciclovir (1982 r.).

Valganciclovir jest terapeutycznie tym samym co ganciclovir. Chemi-
cznie niby jest czymœ innym, jest estrem gancicloviru i aminokwasu wali-
ny. W istocie valgancliclovir dzia³a dopiero po zmydleniu estru do wolne-
go gancicloviru.

Dlaczego stosuje siê ganciclovir, jak i valganciclovir przy obfitoœci zna-
cznie tañszego, bo ju¿ generycznego acicloviru ciesz¹cego siê wielk¹ re-
putacj¹ jako œrodek przeciwwirusowy? Otó¿ zarówno ganciclovir, jak i val-
ganciclovir, maj¹ dzia³anie przeciw cytomegalovirusowi. S¹ ró¿ne cytome-
galovirusy, ale tu g³ównie chodzi o cytomegalovirusa retinitis u pacjentów
chorych na AIDS. Zapalenie siatkówki spowodowane wirusem cytomega-
lii potrafi ust¹piæ od tych leków. Warto je mieæ. 

Zemplar (paricalcitol)
Jest to syntetyczny analog witaminy D zrobiony i opatentowany przez ame-

rykañsk¹ firmê Wisconsin Alum. Res. w 1990 r. Zosta³ kupiony przez firmê
Abbott i zarejestrowany do leczenia wtórnej nadczynnoœci przytarczyc.

Nieco dziwi, ¿e Urzêdu Rejestracji nie zaniepokoi³ fakt, i¿ Zemplar (pa-
ricalcitol) przez 14 lat istnienia nie zosta³ zarejestrowany nigdzie na œwie-
cie poza USA. Mo¿e agencja FDA zrobi³a b³¹d, skoro ¿adna inna agencja
nie zainteresowa³a siê paricalcitolem.

Leczenie hiperparatyroidyzmu preparatami witaminy D stosuje siê od
lat. Bodaj na czo³o wysun¹³ siê calcitriol i jego analog alfacalcidol. Mo¿e
pomys³ paricalcitolu nie wnosi postêpu, tylko zwiêksza wydatki. Wstrze-
miêŸliwoœæ 200 krajów œwiata i wielu uczonych coœ mówi. Tylko nie na-
szemu Urzêdowi Rejestracji.

Przypadek paricalcitolu umacnia nas w przekonaniu, ¿e wniosek ubez-
w³asnowolnienia Urzêdu Rejestracji Leków wysuniêty wy¿ej przy Throm-
boreductinie (anagrelidzie) jest s³uszny. Albo jesteœmy w Unii Europej-
skiej, albo w buszu. 

Résumé
S¹ podstawy, by s¹dziæ, ¿e Urz¹d Rejestracji Leków ma niedostateczne

kompetencje. Chyba dobrze, ¿e odwo³ano prezesa Piro¿yñskiego i powo-
³ano prezesa Koronkiewicza.
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pozbawienia prawa wykonywania zawodu aptekarza. (Ustawa z dn.
19.04.1991r. o izbach aptekarskich. Dz.U. nr 41, poz. 179 z 1991r. z póŸn.
zm., art. 45 - 46)

Ustawa Prawo Farmaceutyczne równie¿ wprowadza przepisy karne do-
tycz¹ce odpowiedzialnoœci, lecz ju¿ za wykroczenia przeciw przepisom tej
ustawy farmaceuta mo¿e podlegaæ grzywnie, karze ograniczenia wolno-
œci albo pozbawienia wolnoœci, w zale¿noœci od wagi przewinienia, nawet
do 3 lat. (Ustawa z dn. 6.09.2001r. Prawo Farmaceutyczne. Dz.U. nr 126,
poz. 1381z 2001r. z póŸn. zm., art. 124 - 133)

Kto dokonuje czynu wbrew przepisom Ustawy o przeciwdzia³aniu nar-
komanii, podlega grzywnie, karze pozbawienia wolnoœci od 6 miesiêcy do
lat 10 w zale¿noœci od wagi czynu. W razie skazania za przestêpstwo
okreœlone w art. 40-49 ustawy, s¹d mo¿e orzec na cele zapobiegania i zwal-
czania narkomanii nawi¹zkê w wysokoœci do 50000 z³. (Ustawa z dn.
24.04.1997r. o przeciwdzia³aniu narkomanii, Dz.U. nr 75, poz. 468 z 1997r.
z póŸn. zm., art. 40-58)

Ustawa o wyrobach medycznych nak³ada tak¿e na farmaceutów obo-
wi¹zek jej przestrzegania. Za przekroczenie przepisów ustawy mo¿e zo-
staæ zas¹dzona grzywna, kara ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia
wolnoœci do lat 2. (Ustawa z dn. 27.07.2001r. o wyrobach medycznych.
Dz.U. nr 126, poz. 1380 z 2001r. z póŸn. zm., art. 36 - 38)

Miejsce pracy farmaceuty jest kontrolowane przez Pañstwow¹ Inspek-
cjê Sanitarn¹. Ustawa o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej mówi, ¿e kto
utrudnia lub udaremnia dzia³alnoœæ tych organów, podlega karze aresztu
lub ograniczenia wolnoœci do lat 3 lub grzywny. (Ustawa z dn. 14.03.1985r.
o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej. Dz.U. nr 12, poz. 49 z 1985r. z póŸn.
zm., art. 38)

Farmaceuta prowadz¹cy dzia³alnoœæ gospodarcz¹ w zakresie obrotu
produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi podlega Ustawie o swo-
bodzie dzia³alnoœci gospodarczej. W razie wykonywania dzia³alnoœci go-
spodarczej niezgodnie z przepisami ustawy, a tak¿e stwierdzenia zagro-
¿enia ¿ycia lub zdrowia, niebezpieczeñstwa powstania szkód maj¹tko-
wych w znacznych rozmiarach lub naruszenia œrodowiska, organ admini-
stracji pañstwowej mo¿e nakazaæ wstrzymanie prowadzenia dzia³alnoœci
na czas niezbêdny, jednak nie d³u¿ej ni¿ 3 dni. (Ustawa z dn. 2.07.2004r.
o swobodzie dzia³alnoœci gospodarczej. Dz.U. nr 173, poz. 1807 z 2004r.,
art. 77-84)

W aptece i hurtowni s¹ tak¿e nie-leki. Podlegaj¹ one innym prawom,
które nie mog¹ byæ aptekarzom obce.

Ustawa o cenach nak³ada na przedsiêbiorcê obowi¹zek obni¿enia ce-
ny w przypadku, gdy towar nie posiada wymaganych cech. Przedsiêbior-
ca, który nie zastosowa³ siê do tego przepisu i w ten sposób osi¹gn¹³ kwo-
tê nienale¿n¹, jest obowi¹zany do jej zwrotu kupuj¹cemu, a w przypadku,
je¿eli kupuj¹cy nie jest znany – do bud¿etu pañstwa. Przedsiêbiorca musi
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Odpowiedzialnoœæ zawodowa farmaceuty
w œwietle polskiego prawa

Farmaceuta ma obecnie ugruntowan¹ pozycjê we wspó³czesnym spo-
³eczeñstwie. Ze wzglêdu na charakter wykonywanego zawodu powinien ce-
chowaæ siê wysokim poczuciem odpowiedzialnoœci. Odpowiedzialnoœæ jest
œciœle zwi¹zana z ponoszeniem konsekwencji za skutki wywo³ane czynem
cz³owieka i ³¹czymy j¹ immanentnie z okreœlonymi uprawnieniami.

Odpowiedzialnoœæ zawodowa to odpowiedzialnoœæ, która powstaje w
zwi¹zku z wykonywaniem okreœlonego zawodu. Mo¿na j¹ tak¿e odnieœæ
do charakteru organów, przed którymi jest ona ponoszona. Podstawy od-
powiedzialnoœci zawodowej mog¹ pokrywaæ siê z podstawami odpowiedzial-
noœci karnej, czêsto jednak wykraczaj¹ poza jej ramy.

Zakres podmiotowy przepisów o odpowiedzialnoœci zawodowej
obejmuje jedynie cz³onków samorz¹du aptekarskiego, a wiêc tylko osoby
wykonuj¹ce zawód aptekarza oraz odbywaj¹ce sta¿ aptekarski. Zakres
przedmiotowy jest znacznie szerszy. Farmaceuta, ze wzglêdu na zawód
„zaufania publicznego”, odpowiada bowiem nie tylko za postêpowanie
sprzeczne z przepisami prawa dotycz¹cymi wykonywania zawodu, ale na
równi z innymi – za dzia³ania niezgodne z zasadami etyki i deontologii.

Farmaceuta powinien przestrzegaæ oprócz wielu zasad etycznych, de-
ontologicznych, równie¿ obowi¹zuj¹cego w Polsce prawa. 

Poza dyskusj¹ s¹ normy prawne obowi¹zuj¹ce wszystkich, zawarte w
Kodeksie Cywilnym czy Karnym. Dzia³alnoœæ farmaceuty obwarowana jest
wieloma dodatkowymi wymogami zawartymi w ustawach i rozporz¹dzeniach
dotycz¹cych wytwarzania leków i ich uprzystêpniania ludnoœci (dyspenso-
wania).

Oto lakoniczny przegl¹d wymogów prawa adresowanych do farmaceu-
ty, a w szczególnoœci aptekarza, z przypomnieniem skutków nieprzestrze-
gania tych wymogów (stan prawny na dzieñ 15 listopada 2004 roku). 

Na wstêpie nale¿y wspomnieæ o Ustawie o izbach aptekarskich, która
mówi, ¿e cz³onkowie samorz¹du aptekarskiego podlegaj¹ odpowiedzialno-
œci zawodowej przed s¹dami aptekarskimi za postêpowanie sprzeczne z
zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz przepisami prawnymi doty-
cz¹cymi wykonywania zawodu aptekarza. Za te przewinienia S¹d aptekar-
ski mo¿e orzekaæ kary: upomnienia, nagany, zawieszenia prawa wykony-
wania zawodu aptekarza na okres od trzech miesiêcy do trzech lat oraz
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Za wykroczenia przeciwko przepisom Ustawy o œwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanej ze œrodków publicznych podlega karze grzywny.
(Ustawa z dnia 27.08.2004r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze œrodków publicznych Dz.U. nr 210, poz. 2135 z 2004r., art. 193-194)

Za naruszenie przepisów Ustawy dotycz¹cych zamówieñ publicznych
podlega karze pieniê¿nej. Wysokoœæ kary pieniê¿nej ustala siê w zale¿no-
œci od wartoœci zamówienia. (Ustawa z dn. 29.01.2004r. Prawo zamówieñ
publicznych, Dz.U. nr 19, poz. 177 z 2004r. z póŸn. zm., art. 199-203)

* * *
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równie¿ wp³aciæ do bud¿etu pañstwa kwotê dodatkow¹ w wysokoœci 150%
kwoty nienale¿nej. Je¿eli przedsiêbiorca w sposób uporczywy nie wykonu-
je obowi¹zków na³o¿onych przez tê ustawê, wojewódzki inspektor Inspek-
cji Handlowej nak³ada w drodze decyzji karê pieniê¿n¹ w wysokoœci sta-
nowi¹cej równowartoœæ od 1000 do 5000 EURO. (Ustawa z dn.5.07.2001r.
o cenach, Dz. U. nr 97, poz.1050 z 2001r. z póŸn. zm., art.11-14)

Pañstwowa Inspekcja Handlowa równie¿ ma prawo kontrolowaæ miej-
sce pracy farmaceuty. Je¿eli wbrew obowi¹zkowi niewykonane s¹ decyz-
je, wydane przez ten organ, albo usuwa siê dowody lub produkty zabez-
pieczone w toku kontroli, przedsiêbiorca podlega grzywnie w wysokoœci
do 360 stawek dziennych albo karze pozbawienia wolnoœci do lat 2. Kto
uniemo¿liwia albo utrudnia inspektorowi przeprowadzenie czynnoœci kon-
trolnych, podlega karze aresztu do 30 dni albo grzywny w wysokoœci do
5000 z³. Kto wbrew ¿¹daniu inspektora nie usuwa niezw³ocznie uchybieñ
porz¹dkowych lub organizacyjnych stwierdzonych w toku kontroli, podle-
ga karze grzywny w wysokoœci do 5000 z³. (Ustawa z dn. 15.12.2000r. o
Inspekcji Handlowej, Dz.U. nr 4, poz. 25 z 2001r. z póŸn. zm., art. 38-39)

Pañstwowa Inspekcji Pracy w razie stwierdzenia naruszenia przepisów
prawa pracy uprawniona jest do nakazania usuniêcia stwierdzonych uchy-
bieñ w ustalonym terminie. W zale¿noœci od wagi uchybieñ nakazy pod-
legaj¹ natychmiastowemu wykonaniu poprzez np. nakazanie pracodaw-
cy wyp³aty nale¿nego wynagrodzenia za pracê, innego œwiadczenia przy-
s³uguj¹cego pracownikowi, nakazanie, w wypadku stwierdzenia, ¿e stan
bezpieczeñstwa i higieny pracy zagra¿a ¿yciu lub zdrowiu pracowników,
zaprzestania przez zak³ad pracy lub jego czêœæ dzia³alnoœci b¹dŸ dzia³al-
noœci okreœlonego rodzaju, zg³oszenia sprzeciwu przeciwko uruchomie-
niu wybudowanego lub przebudowanego zak³adu pracy albo jego czêœci
je¿eli z powodu nieuwzglêdnienia wymagañ bezpieczeñstwa i higieny pra-
cy dopuszczenie ich do eksploatacji mog³oby spowodowaæ bezpoœrednie
zagro¿enie ¿ycia lub zdrowia pracowników; sprzeciw wstrzymuje urucho-
mienie zak³adu lub jego czêœci, skierowanie wyst¹pienia w razie stwier-
dzenia innych naruszeñ ni¿ w/w do pracodawcy lub G³ównego Inspekto-
ra Pracy o usuniêcie stwierdzonych naruszeñ, a tak¿e w razie potrzeby o
wyci¹gniêcie konsekwencji w stosunku do osób winnych. (Ustawa z dn.
6.03.1981r. o Pañstwowej Inspekcji Pracy, Dz.U. nr 6, poz. 23 z 1981r. z
póŸn. zm., art. 9)

Pracodawca naruszaj¹c przepisy prawa pracy przeciwko prawom pra-
cownika podlega karze grzywny. (Ustawa z dn. 26.06.1974r. Kodeks pra-
cy, Dz.U. nr 24, poz. 141 z 1974r. z póŸn. zm., art. 281-283)

Osoba prowadz¹ca dzia³alnoœæ konkurencyjn¹ uznawan¹ wed³ug Usta-
wy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji za nieuczciw¹ podlega grzywnie,
karze ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 8. (Ustawa
z dn. 16.04.1993r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji Dz.U. nr 47, poz.
211 z 1993r. z póŸn. zm., art. 23 - 26)

Zmarli farmaceuci

29 stycznia 2005 r.

Mgr Eleonora Wojtowicz

5 lutego 2005 r.

Mgr Witold Grochowski

18 lutego 2005 r.

Mgr Danuta Rutkowska

13 marca 2005 r. 

Mgr Helena  Go³asz

Czeœæ Ich pamiêci

Okrêgowa Rada Aptekarska
w Warszawie

i Redakcja „Aptekarza”
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Przy otwieraniu nowej apteki obowi¹zuje przetarg publiczny. Musz¹
byæ spe³nione nastêpuj¹ce kryteria demograficzne i geograficzne:

– na jedn¹ aptekê musi przypadaæ 4 000 mieszkañców,
– odleg³oœæ miêdzy aptekami musi wynosiæ 500 metrów w linii prostej,
– nie mo¿e byæ usytuowana w odleg³oœci bli¿szej ni¿ 100 metrów od

oœrodka zdrowia lub szpitala. 
Œrednia mar¿a w aptece wynosi 20%, przy œrednim obrocie w aptece

w 2002 r. ca` 1,2 mln euro. 
W 2003 r. w Portugalii wprowadzono nowe przepisy dotycz¹ce Polity-

ki Lekowej. Miêdzy innymi wprowadzono obowi¹zek wypisywania na re-
ceptach leków wg nazw miêdzynarodowych, ale tylko dla leków, które ma-
j¹ generyki na rynku. Lekarze mog¹ wypisaæ lek wg nazwy producenta,
ale maj¹ obowi¹zek poinformowania pacjenta o mo¿liwoœci nabycia tañ-
szego leku. Wprowadzono, wiêc nowy formularz recepty, na której (nie-
zale¿nie czy lekarz zezwoli³ na zamianê leku czy nie) w aptece zaznacza
siê, w odpowiedniej kratce, czy pacjent zosta³ powiadomiony o mo¿liwo-
œci nabycia tañszego generyku. Podobnie jak u nas ustalana jest maksy-
malna wysokoœæ refundacji w poszczególnych grupach leków. W rok po
wprowadzeniu nowych przepisów oszczêdzono 30 mln euro. Pacjenci po-
nieœli jednak dodatkowe wydatki.

W 2002 r. w Portugalii udzia³ w rynku leków generycznych wynosi³
1,7%, w 2003 r. wzrós³ do 5,6%, a w lipcu 2004 r. osi¹gn¹³ ju¿ 8% (21 mln
euro). Trzeba dodaæ, ¿e w styczniu 2003 r. tylko 13% populacji Portugalii
by³o chêtnych do przyjmowania leków generycznych, a w rok póŸniej
wielkoœæ ta wzros³a do 30%.

ANF – Narodowe Stowarzyszenie Aptek na swoj¹ g³ówn¹ siedzibê
w Lizbonie oraz Delegaturê w Combra i Porto. W Stowarzyszeniu pracu-
je 137 osób w tym 53 farmaceutów. Ze Stowarzyszeniem wspó³pracuj¹
równie¿ inne firmy, które nale¿¹ do AFN, tak wiêc ³¹czna iloœæ zatrudnio-
nych osób wynosi 427.

Miêdzy innymi od 1998 r. AFN wspó³pracuje z Ministerstwem Zdrowia
i Towarzystwem Farmaceutycznym przy wdra¿aniu „Programu metadono-
wego”. Celem tego programu jest indywidualne dostosowanie terapii do
pacjenta, zapewnienie obecnoœci specjalisty podczas przebiegu terapii i
po terapii.

W 2004 r do programu zapisa³o siê 1071 pacjentów. W programie ucze-
stniczy³o 275 aptek i 313 farmaceutów.

Kolejnym punktem pracy AFN jest:
– program wymiany igie³ we wspó³pracy z CNLC SIDA (walka z AIDS).

W 2003 r. zebrano w aptekach 2.662.888 zu¿ytych igie³ (od 1993 r do paŸ-
dziernika 2004 r wynosi to 32.409.296 sztuk),

– selektywne gromadzenie przeterminowanych leków (w 2003 r. zgro-
madzono 365 ton). W programie uczestniczy³o 98% aptek.

Apteka w Portugalii

138

Aptekarz Vol 13 Nr 5/6, 138-140 (2005)

Maria G³owniak

Apteka w Portugalii

W dniach 11 - 14 stycznia 2005 r. w Naczelnej Izbie Aptekarskiej go-
œci³a przedstawicielka Portuguese National Association of Pharmacies
(ANF- Narodowe Stowarzyszenie Aptek) pani Maria Joao Toscano.

Portugalia w roku 2006 bêdzie przewodniczyæ pracom Grupy Farma-
ceutycznej Unii Europejskiej (PGEU) zrzeszaj¹cej samorz¹dy aptekarskie
krajów cz³onkowskich UE.

Celem Grupy, swego rodzaju lobby farmaceutycznego, jest reprezen-
towanie zawodu wobec w³adz Unii, opiniowanie projektów dyrektyw i in-
nych aktów prawnych. Pani Maria Joao Toscano, zapozna³a cz³onków sa-
morz¹du aptekarskiego i zaproszonych dziennikarzy z organizacj¹ i za-
planowanymi pracami, jakimi w bie¿¹cym roku bêd¹ tematem prac Gru-
py Farmaceutycznej.

A oto garœæ zebranych informacji, jakie przekaza³a nam Pani Toscano.
Portugalia jest Republik¹ konstytucyjn¹, ma oko³o 10 mln ludnoœci,

wspó³czynnik inflacji w 2003 r. wynosi³ 3,3%, a wspó³czynnik bezrobocia
6,3%. W tym czasie wydatki na leki wynosi³y 2,2% PKB, oko³o 260,00 eu-
ro na jednego mieszkañca.

W Portugalii funkcjonuje 2748 aptek, na jedn¹ aptekê przypada 3924
mieszkañców. W aptekach ogólnodostêpnych pracuje 5122 farmaceutów
oraz 6399 techników o trzech poziomach przygotowania do zawodu (te-
chnik asystent, asystent oraz praktykant). Na jedn¹ aptekê przypada œre-
dnio 1,9 farmaceuty (nie wliczaj¹c w³aœcicieli). Œredni wiek farmaceuty
wynosi³ w 1996 r. 52 lata, obecnie 47, co wskazuje, ¿e zatrudnia siê tam
coraz wiêcej m³odych absolwentów.

Tak jak i w Polsce farmaceuta otrzymuje stopieñ magistra po 5 letnich
studiach obejmuj¹cych zajêcia teoretyczne i æwiczenia praktyczne oraz po
odbyciu szeœciomiesiêcznego sta¿u w aptece ogólnodostêpnej i szpital-
nej. W Portugalii s¹ 3 wydzia³y farmaceutyczne publiczne i 4 prywatne (pier-
wszy rocznik absolwentów tych wydzia³ów ukoñczy³ w³aœnie studia). 

Przynale¿noœæ farmaceutów do Towarzystwa Farmaceutycznego jest
obowi¹zkowa. Odmiennie jest, jeœli chodzi o przynale¿noœæ do Narodo-
wego Stowarzyszenia Aptek – tu przynale¿noœæ jest dobrowolna, tym nie-
mniej prawie wszystkie apteki do Stowarzyszenia nale¿¹ (2693 na 2748).

W³aœcicielem apteki w tym kraju mo¿e byæ tylko farmaceuta, musi byæ
równoczeœnie kierownikiem apteki, nie mo¿e byæ w³aœcicielem wiêcej ni¿
jednej apteki.
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Bezpieczeñstwo aptek
(nie sprzyjaæ oligopolowi w hurcie)

W styczniu 2005 r. publicznie w œrodowisku aptekarskim wyrazi³em po-
gl¹d, by aptekarze w swym w³asnym interesie nie popierali zakupami pro-
cesu powstawania oligopolu w hurcie. By nigdy nie powsta³a dominacja
2-3-4 hurtowni wielkich i uwi¹d hurtowni mniejszych, bo ostra walka kon-
kurencyjna w hurcie le¿y w interesie aptek. 2-3-4 hurtownie to oligopol –
to zaraz zmowa, by nikomu nic nie daæ, wszystko sobie wzi¹æ. Mój pogl¹d
nie by³ publikowany, bo by³ to tylko g³os uzupe³niaj¹cy powszechne obec-
nie wœród aptekarzy stanowisko krytyczne wobec hurtowni posiadaj¹cych
apteki, a nawet rozwijaj¹cych w³asn¹ sieæ aptek.

W mym wyst¹pieniu k³ad³em wiêkszy nacisk na niebezpieczeñstwo
p³yn¹ce z oligopolu, ani¿eli z sieci aptek, które nie zawsze s¹ znane, i po-
da³em przyk³ad Torfarmu p. Kazimierza Herby, który oprócz Torfarmu ma
apteki w Spó³ce Top-Inwestor.

Spotka³o siê to ze sprostowaniem Torfarmu, które obieca³em p. Herbie
opublikowaæ. Ale skoro tak, to muszê opublikowaæ najpierw mój „g³os”, by
Czytelnik rozumia³ o co chodzi.

I. Tadeusz J. Szuba: Poradnik aptekarza – nie kupuj w hurtowni X.
Apteka jest placówk¹ wchodz¹c¹ w sk³ad systemu ochrony zdrowia.

Spo³eczeñstwo oczekuje od aptekarza szczególnej troski, podobnie jak od
lekarza, obroñcy (adwokata) lub nawet ksiêdza.

Szlachetna rola zawodów szczególnej troski jest zak³ócana do pewne-
go stopnia przez mamonê. Tym bardziej gdy „warsztat pracy” z przyczyn
zupe³nie obiektywnych wymaga kapita³u. A kapita³ kosztuje. Ba, nawet
musi pomna¿aæ kapita³. Pomyœlmy: czy znajdzie siê prywatny przedsiê-
biorca gotów zainwestowaæ swój kapita³ w szpital (klinikê), jeœli ten¿e szpi-
tal nie mia³by byæ dochodowy? Nie. Rozs¹dny przedsiêbiorca zainwestu-
je pieni¹dze zamiast w szpital w us³ugi restauracyjne, hotelowe, turysty-
czne i setki innych rokuj¹cych jakiœ procent zysku. 

A wiêc prywatna apteka, podobnie jak prywatna klinika, jest przedsiê-
biorstwem podlegaj¹cym zwyk³ym prawom ekonomicznym.

W tej czêœci poradnika skupmy uwagê nie na wskazówkach, jak po-
mna¿aæ pieni¹dze w swojej aptece szybciej i lepiej ni¿, czyni¹ to inni,
zw³aszcza w mno¿¹cych siê w Polsce aptekach niefarmaceutycznych, ale
na wskazówkach, jak nie zbankrutowaæ.
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– Opieka Farmaceutyczna. Wprowadzono opiekê nad chorymi na
astmê, cukrzycê oraz nadciœnienie. 1493 pacjentów objêto tymi progra-
mami. Uczestniczy³o 867 aptek.  W 2003 r. Ministerstwo Zdrowia podpi-
sa³o umowê z AFN oraz Towarzystwem Farmaceutycznym, wyra¿aj¹c
zgodê na wprowadzenie op³aty za opiekê nad pacjentami chorymi na cu-
krzycê. 85% za poradê (w tym badanie poziomu cukru), p³aci Ministerstwo
Zdrowia, 25% pacjent. Obecnie pacjent p³aci 13,6 euro. Program bêdzie
trwaæ do koñca roku.

AFN wspó³pracuje z Laboratorium Badañ Farmaceutycznych, Cen-
trum Badañ Farmakoepidemiologicznych i Farmakoekonomicznych w ce-
lu oceny danych dotycz¹cych zdrowia i zastosowania danych statysty-
cznych w obszarach zdrowia, Centrum Technologii Farmaceutycznej w ce-
lu pomocy aptekom w tworzeniu nowych form recepturowych, Centrum In-
formacji o Leku.

AFN we wspó³pracy z Wydzia³ami Farmaceutycznymi, Towarzystwem
Farmaceutycznym, organizuje szkolenia ci¹g³e dla farmaceutów szczegól-
nie z zakresu farmacji klinicznej, farmakoterapii, leków weterynaryjnych,
kosmetyków, zio³olecznictwa, od¿ywek. Szkolenia obejmuj¹ równie¿ tema-
ty z zarz¹dzania i komunikacji, programów komputerowych, opieki farma-
ceutycznej. Prowadz¹ równie¿ szkolenia dla techników farmaceutycznych.

* * *
Fundacja Polpharmy

Warto wiedzieæ o istnieniu Fundacji Na Rzecz Wspierania Rozwo-
ju Polskiej Farmacji i Medycyny. W odró¿nieniu od niektórych fundacji
za³o¿onych bez pieniêdzy, do ich wyjednywania lub nawet zarabiania
na okreœlone cele, ta fundacja jest klasyczna, robi dobre uczynki za pie-
ni¹dze ju¿ zarobione przez sponsora, za³o¿yciela fundacji. Sponsorem
jest najwiêksza polska wytwórnia leków Polpharma w³adana przez Je-
rzego Staraka. Prezesem Zarz¹du jest farmaceuta dr Wojciech KuŸ-
mierkiewicz, prezesem Rady Naukowej – lekarz prof. dr Zbigniew Ga-
ciong.

W 2004 r., trzecim roku dzia³alnoœci, pieni¹dze przeznaczono na kar-
diologiê. Granty otrzymali: prof. Tomasz Siminiak oraz prof. Maciej Kur-
pisz z Poznania. Dotychczas wyró¿niono 31 uczonych, w tym 2 farma-
ceutów – prof. Lilianê Konarsk¹ z Warszawy i prof. Ma³gorzatê Szni-
towsk¹ z Gdañska.

W 2005 r. fundacja zasili prace naukowe neurologiczne.
T.J.Sz.
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nieaptekarskiej nie bêd¹cej molochem, nie bêd¹cej kandydatem na oligo-
polistê.

Dodatkowa uwaga: nie popieraj hurtowni zagranicznych, nawet jeœli ich
polskie filie s¹ dziœ ma³e. Nie dlatego, ¿e zagraniczne. Precz z nacjona-
lizmem! Dlatego, ¿e to s¹ „wypustki” rekinów wielekroæ potê¿niejszych od
naszych najwiêkszych polskich gigantów. Hurtownie zagraniczne tylko na
to czekaj¹, by iloœæ hurtowni polskich by³a niewielka i by móc je po³kn¹æ
bez trudu. One ju¿ w niejednym kraju zachodnioeuropejskim doprowadzi-
³y do takiego oligopolu, ¿e apteka nie ma 2-3 Ÿróde³ zaopatrzenia, ale jest
przywi¹zana do jednej tylko hurtowni. Hurtownie oligopolistyczne uzgadnia-
j¹ cynicznie pozycjê monopolistyczn¹. Mimo tego nieszczêœcia apteki w
tych krajach ¿yj¹, niektóre nawet nieŸle. Bo pañstwo, w interesie obywa-
teli, nie pozwala otwieraæ ka¿demu dowolnej iloœci aptek i nie wyznacza
mar¿y aptecznej na poziomie 1%-2%.

U nas aptekarze musz¹ sami zadbaæ o swój los i los swych pacjentów.
A wiêc tak sterowaæ strumieniem swych codziennych zamówieñ, by za-
pobiec powstaniu oligopolu w hurcie.

Dodajmy, ¿e o powstanie oligopolu w hurcie zabiega przepotê¿ny, prze-
bogaty przemys³ monopolistyczny, przemys³ leków markowych. Gdy licz¹-
cych siê hurtowni jest ma³o, rekinom przemys³owym ³atwiej jest je „przeko-
naæ”, by sabotowa³y konkurencyjne leki generyczne. Wiadomo, ¿e w wie-
lu krajach zachodnioeuropejskich nie ma w aptekach leków generycznych.
Niby to jest takie proste, a nie ka¿dy to rozumie. Nie rozumiej¹ tego na-
wet  œmiertelnie zagro¿one perspektyw¹ oligopolu w hurcie fabryki gene-
ryczne w rodzaju Polpharmy, ICN Polfa itp. Trudno siê wiêc dziwiæ, ¿e nie
czuj¹ zagro¿enia oligopolem mali aptekarze, przejêci rzeczywist¹ trosk¹
o pacjenta i niewyobra¿aj¹cy sobie, i¿ ktoœ mo¿e im w tym przeszkodziæ.

II. Wyjaœnienia Torfarmu:
Prawd¹ jest, ¿e Pan Kazimierz Herba by³ za³o¿ycielem spó³ki Top In-

westor. Sprzeda³ jednak wszystkie jej udzia³y w po³owie 2003 r. Co wa¿-
ne, w okresie kiedy Kazimierz Herba by³ udzia³owcem Top Inwestor, spó³-
ka ta nigdy nie mia³a koncesji i nie prowadzi³a ¿adnej apteki, co jest zgo-
dne ze strategi¹ TORFARM  S.A.

Poni¿ej przedstawiamy chronologicznie ci¹g zdarzeñ zwi¹zanych z fir-
m¹ Top Inwestor:

1. Top Inwestor Sp. z o.o. powsta³a w 13.07.2000 r. Jej 100-proc. udzia-
³owcem by³ Kazimierz Herba. Od 2001 r. do po³owy 2002 r. Top Inwestor
wspó³pracowa³ z Grup¹ Kapita³ow¹ TORFARM S.A. w zakresie restruktu-
ryzacji zad³u¿enia (skupowa³ i obraca³ nale¿noœciami spó³ek zale¿nych od
TORFARM S.A.).

2. W czerwcu 2003 r. Pan Kazimierz Herba sprzeda³ wszystkie udzia-
³y w spó³ce Top Inwestor firmie Otad Trading. Ani Kazimierz Herba, ani
TORFARM S.A., nie s¹ w jakikolwiek sposób powi¹zani z udzia³owcami

Tadeusz J. Szuba

Potraktujmy temat szeroko, tak by chroniæ wszystkie apteki, a nie tyl-
ko jedn¹ czy dwie. W nieszczêsnej Polsce, w której poszczególne ekipy
polityczne sil¹ siê na desygnowanie ignorantów do rz¹dzenia farmacj¹, za-
sady gospodarowania lekiem s¹ tak pod³e, ¿e przedsiêbiorca nieumiej¹-
cy zadbaæ o przeciwdzia³anie niedostatkom legislacyjnym, musi paœæ. Nie
ma dla niego ratunku.

Ostatnio uwaga aptekarzy i ich korporacji skoncentrowa³a siê na wal-
ce z sieciami aptek. Propaguje siê zasadê: nie kupuj w hurtowni posiada-
j¹cej i rozbudowuj¹cej w³asn¹ sieæ aptek, nie popieraj konkurenta
„sieciowego”. Jeœli on ma z czasem ciebie zniszczyæ, to mu chocia¿ w tym
nie pomagaj.

Dobrze, ale czy przy zupe³nie naturalnej w kapitalizmie zaradnoœci no-
sz¹cej znamiona dyskrecji lub nawet zakamuflowania potrafimy odró¿niæ
hurtowniê poziom¹ (bez aptek) od hurtowni pionowej (z aptekami)? 

Czytam w prasie artyku³ z nag³ówkiem Torfarmu o hurtowniach bezpie-
cznych (bez aptek) i hurtowniach niebezpiecznych (z sieciami aptek), o
tym, ¿e efektem modelu niebezpiecznego bêdzie utrata aptek przez ap-
tekarzy niezale¿nych. Jest to poœrednia forma reklamy: kupuj w Torfarmie. 

Przeje¿d¿am przez Œl¹sk, le¿¹cy jak wiadomo daleko od Torunia z
Torfarmem p. Herby, i napotykam apteki, oddzia³y spó³ki Top-Inwestor, za-
rz¹dzanej przez p. Herbê, z kapita³em p. Herby i kapita³em firmy Otad Tra-
ding (bez podania kraju pochodzenia firmy i jej kapita³u). Szczêœliwy przy-
padek. A ile jest nieszczêœliwych przypadków, gdy apteki s¹ w rêkach ano-
nimowych graczy podstawionych do robienia pieniêdzy, maj¹cych w no-
sie etykê i dobro pacjenta? Nie sposób odpowiedzieæ. To polityków rz¹-
dz¹cych Polsk¹ raczej nie interesuje. U nas ka¿dy mo¿e kupiæ lub za³o-
¿yæ tyle aptek ile chce. Wynajmie sobie farmaceutê i bêdzie mami³ prasê
wy³¹cznie trosk¹ o zdrowie ludu.

Dopóki nie poprawimy prawa farmaceutycznego, a na razie siê na to
nie zanosi, na polsk¹ aptekê czyhaj¹ ró¿nie niebezpieczeñstwa. Najwiêk-
szym jest stoj¹cy za progiem oligopol w hurcie, czyli taka sytuacja, kiedy
nierozwa¿ni, ale jeszcze niezale¿ni dziœ aptekarze, uzale¿ni¹ siê od 2-3-
4 wielkich hurtowników, bo mniejsi pobankrutuj¹. Hurtownie molochy, czy
to posiadaj¹ce apteki, czy ich nieposiadaj¹ce, nieuchronnie zmówi¹ siê
gwoli pilnowania swoich interesów kosztem interesów aptecznych.

Skoñcz¹ siê kredyty, wyd³u¿one terminy p³atnoœci, rabaty, upusty, pre-
mie i wszelkie inne „dusery”. Przy bezmyœlnych rz¹dach ograniczaj¹cych
stopê mar¿y w aptece do 1% w przypadku leku kosztuj¹cego 1000 z³ –
2% w przypadku leku kosztuj¹cego 500 z³, przy braku wsparcia hurtowni
to rych³a œmieræ apteki.

Nasuwa siê wniosek, z którego wynika praktyczna rada: nie kupuj
w hurtowniach gigantach, popieraj ich konkurentów, najlepiej hurtownie 
aptekarskie, które nigdy nie zagro¿¹ aptekarzom. Ale jeœli hurtownia 
aptekarska w twoim powiecie jest gamoniowata, kupuj w hurtowni 
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Ocena polskiego rynku farmaceutycznego

Otrzyma³em do zaopiniowania 50-stronicowy dokument „Polski rynek
farmaceutyczny – charakterystyka ekonomiczno finansowa”, opracowa-
ny przez dr. Andrzeja Cylwika i firmowany przez CASE-Doradcy Sp. z o.o.
W dokumencie tym napisano, ¿e powsta³ on w ramach prac Zespo³u po-
wo³anego do przygotowania raportu: „Finansowanie ochrony zdrowia w Pol-
sce – Zielona Ksiêga”.

Bior¹c pod uwagê, i¿ Zielona Ksiêga jest ogromn¹, wartoœciow¹ pra-
c¹ wykonan¹ przez wybitnych naukowców, rodzi siê obawa, ¿e dokument
firmy CASE-Doradcy skorzysta z kredytu zaufania wypracowanego przez
Zielon¹ Ksiêgê. Tak byæ nie powinno. 

Opracowanie dr. Cylwika jest bezwartoœciowe, a prezentowane wnios-
ki – ¿a³osne. Dlaczego? Z dwóch powodów:

1) Opiera siê na danych ogólnikowych, w których w ogóle nie ma le-
ków, tylko ³¹czne wartoœci statystyczne.

2) Autor nie ma kwalifikacji farmaceutyczno-ekonomicznych, które s¹
niezbêdne do wykonywania analizy rynku farmaceutycznego.

Ad 1)
Nikt nie mo¿e wykonaæ wartoœciowej analizy rynku leków bez leków.

Tymczasem autor opar³ siê na Ÿród³ach „statystycznych” firm Kamsoft i
IMS, oraz  danych Ministerstwa Gospodarki i Pracy oraz GUS.

Kamsoft nie podaje danych o spo¿yciu (sprzeda¿y, obrocie) konkret-
nych leków, bo ich nie ma. Te, które ma, s¹ u³omne, bo pochodz¹ z czê-
œci aptek.

IMS ma dane o lekach, ale po to, by je drogo sprzedawaæ bogatym pro-
ducentom, a nie uprzystêpniaæ darmo badaczom-naukowcom.

Jedynym Ÿród³em danych o lekach pomocnym w ocenie rynku by³o
Centrum Monitorowania Konsumpcji Leków ulokowane w Instytucie Le-
ków. By³o, bo od 2003 r. nie jest. Jak wiadomo Instytut Leków du¿o robi³
i du¿o wiedzia³, wiêc Ministrowi £apiñskiemu przeszkadza³. Zosta³ zlikwi-
dowany. Na miejsce Instytutu Leków powo³ano n-ty Instytut Zdrowia. Cen-
trum Monitorowania przeniesiono bez sensu do Urzêdu Rejestracji. Tam,
jakby z woli koncernów farmaceutycznych, Centrum Monitorowania prze-
sta³o funkcjonowaæ (koncerny s¹ wybitnie niezainteresowane g³oszeniem
prawdy o lekach, bo nie zawsze jest ona dla nich korzystna). Jest to je-
den z wiêkszych skandali w resorcie zdrowia, którego nie dostrzeg³a NIK
przy drobiazgowej, kontroli nieprawid³owoœci w Urzêdzie Rejestracji.
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spó³ki Otad Trading. Udzia³y Top Inwestor zosta³y zbyte przez Pana Ka-
zimierza Herbê w ramach restrukturyzacji powi¹zañ finansowych Grupy
Kapita³owej TORFARM S.A. przed wejœciem na Gie³dê Papierów Warto-
œciowych w Warszawie. W trakcie tego procesu TORFARM S.A. sprzeda³
równie¿ trzy inne spó³ki grupy kapita³owej uznane za zbêdne w przysz³ej,
czytelnej dla inwestorów, strukturze organizacyjnej spó³ki publicznej,

3. Top Inwestor uzyska³ zezwolenie na prowadzenie aptek w pierwszej
po³owie 2004 r., czyli po up³ywie wielu miesiêcy od sprzeda¿y spó³ki przez
Kazimierza Herbê.

Je¿eli Pan Doktor uzna powy¿sze wyjaœnienia za niewystarczaj¹ce, de-
klarujemy gotowoœæ przedstawienia Panu ca³ej dokumentacji dotycz¹cej
tej sprawy, która pozostaje w dyspozycji spó³ki.

Jednoczeœnie pragniemy podkreœliæ, ¿e fundamentem strategii rynko-
wej TORFARM S.A. jest nieposiadanie w³asnych aptek, niekonkurowanie
z w³asnymi klientami. Ta unikalna wœród najwiêkszych dystrybutorów far-
maceutycznych kompetencja rynkowa TORFARM S.A. sprzyja³a dotych-
czas naszemu rozwojowi. Twierdzimy jednak, ¿e jej znaczenie w przysz³o-
œci wzroœnie, wraz ze wzrostem rynkowego znaczenia sieci aptek, których
w³aœcicielami s¹ wiod¹ce hurtownie farmaceutyczne.

W³aœnie to – w naszej ocenie – jest najwy¿szej próby gwarancj¹, ¿e
TORFARM S.A. aptek nie ma i mieæ nie bêdzie.

Po zapoznaniu siê z dokumentami Ÿród³owymi stwierdzam, ¿e oœwiad-
czenie Torfarmu jest wiarygodne. „Oskar¿enie” p. Herby opiera³o siê na
faktach prawdziwych:

– p. Herba za³o¿y³ firmê w³asn¹ Top-Inwestor,
– firma Top-Inwestor prowadzi apteki,

ale niepe³nych:
– firma Top-Inwestor za³o¿y³a apteki po wycofaniu siê z niej p. Herby.
Z przyjemnoœci¹ podajê do wiadomoœci aptekarzy, ¿e Torfarm p. Her-

by nie stanowi dla nich zagro¿enia jako hurtownia ³¹cz¹ca obrót lekami
hurtowy z detalicznym. Co nie znaczy, ¿e nie bêdzie stanowiæ zagro¿e-
nia, gdy uzyska na rynku pozycjê oligopolistyczn¹.

Dr Tadeusz J. Szuba
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Austriê, Daniê, Holandiê, Belgiê, Angliê et cetera, z grubsza ca³¹ star¹ Uniê.
O tych faktach w obrazie Polski Cylwika „na tle” Europy nie ma s³owa.

W opracowaniu jest du¿o wiêcej niedostatków. Np. wielkoœæ produkcji
podaje siê globaln¹ krajów – wartoœciow¹. Obraz czytelny jest wtedy, gdy
siê j¹ przelicza na 1 mieszkañca.

Wielkoœci produkcji iloœciowej nie podaje siê wcale. A szkoda, bo w³aœ-
nie ona s³u¿y zdrowiu. 

Przy analizie handlu zagranicznego Cylwik wymaga, by kraje „gene-
ryczne” œciga³y siê statystycznie z krajami „markowymi”. Tu ponadto ra-
¿¹cym b³êdem jest pominiêcie „markowej” Irlandii bêd¹cej fenomenem
europejskim s³u¿¹cym do przemytu leków amerykañskich bez c³a do Unii
Europejskiej. Ma³a Irlandia jest 3 razy wiêksz¹ potêg¹ eksportowo/impor-
tow¹ od Francji, Niemiec, Anglii. Obraz eksportu i importu lepiej jest przed-
stawiony przez Wojnick¹ (patrz „Aptekarz” Nr 12/2004, 265-268) ni¿ przez
Cylwika.

Autor twierdzi, ¿e jego (Kamsoftu, IMS`u) dane œwiadcz¹ o stabilizacji
udzia³u importu, zakoñczeniu procesu szybkiego wzrostu importu w latach
90-tych! 

Jak mog¹ dane 2001-2003, dane dwuletnie, œwiadczyæ o jakichkolwiek
trwa³ych tendencjach? Autor pisz¹cy na tematy ekonomiczno-farmaceu-
tyczne powinien wiedzieæ, ¿e lata 2001-2003 to zupe³nie nietypowe dno,
skutek wczeœniejszego beztroskiego w³¹czenia do wykazów refundacyj-
nych wszelkich nowoœci drogich i niektórych niepotrzebnych. To spowo-
dowa³o zapaœæ finansow¹. W latach 2001-2003 kasa zmusi³a pañstwo do
totalnego zd³awienia refundacji leków nowych ze szkod¹ dla zdrowia. Co
nie jest dowodem stabilizacji, a wczeœniejszych niem¹drych decyzji.

Autor kpi sobie z procesów inwestycyjnych. Wyra¿a radoœæ, ¿e firmy
zagraniczne zainwestowa³y do koñca 2003 r. 1 mld dolarów, co odegra³o
du¿¹ rolê w rozwoju krajowego sektora farmaceutycznego. G³osi mon-
strualn¹ bzdurê ekonomiczno-farmaceutyczn¹.

Firmy zagraniczne prawie niczego nie zainwestowa³y w farmacji. Fir-
my zagraniczne  przejê³y, wskutek nieudolnoœci Ministerstwa Prywatyza-
cji/Skarbu, bardzo tanio, œwietne istniej¹ce fabryki. Mo¿na powiedzieæ, ¿e
by³yby zainwestowa³y, gdyby za ów miliard dolarów zbudowa³y choæ jed-
n¹ now¹ fabrykê. Ale one prawie niczego nie zbudowa³y oprócz nowych
biur i magazynów (obs³uguj¹cych g³ównie import). Pomog³y, prawda, rz¹-
dowi finansowaæ dziury w bud¿ecie, ale co to ma wspólnego z inwesto-
waniem w farmacjê, z rozbudow¹ przemys³u leków.

Na szczêœcie obserwuje siê trochê inwestycji prywatnych, nieprywaty-
zacyjnych, a prywatnych, w rodzaju Adamed, Biofarm, Hasco-Lek, Bioton
itd., które musz¹ rozwijaæ produkcjê, by ¿yæ. GlaxoSmithKline nie musi.
Wrêcz musi nie rozwijaæ po¿ytecznej produkcji, by dobrze ¿yæ. By wcis-
kaæ nam wiêcej leków markowych, Sereventów. By wciskaæ nam reklam¹
medialn¹ wiêcej Rutinoscorbiny, wiele ton acidum ascorbicum, zdaniem

Tadeusz J. Szuba

Danych o spo¿yciu leków wymaga prawo. Ustawa i rozporz¹dzenie.
Spe³niaj¹c ten wymóg hurtownie z ca³ej polski œl¹ co kwarta³ do, dawniej
Instytutu Leków, obecnie do Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego,
elektroniczne raporty. Ka¿da pitulina jest tam raportowana. Kto, komu, co,
ile i po ile. Zestawienie elektroniczne tych danych w formie Biuletynu Infor-
macyjno-Naukowego to bardzo tania praca. Wykonywa³o j¹ dwa i pó³ cz³o-
wieka. Znikome obci¹¿enie bud¿etu pañstwa. Ale za to ka¿dy, kto chcia³,
mia³ dostêp do danych, na podstawie których mo¿na robiæ wszelkie po-
trzebne analizy.

Opieraj¹c siê na tych danych mo¿na by³o (nie bardzo siê chcia³o) dra-
stycznie wp³ywaæ na zachowania lekarzy, które niekiedy pod wp³ywem
promocji s¹ nieprawid³owe.

Mo¿na by³o wyczytaæ takie kpiny z medycyny jak 2 miliony opakowañ
Amolu za 30 mln z³otych. Nie mówcie, ¿e Amol ludzie kupuj¹ bez recep-
ty. Nieprawda, na Amol pisz¹ recepty lekarze, nawet osobiœcie widzia³em
pewn¹ docent pisz¹c¹ tak¹ receptê. Minister Zdrowia mia³ dane, by pub-
licznie œmiaæ siê z b³êdów. Bezimiennie, i bardzo dobrze, ¿e bezimiennie.
Trzeba poznaæ nazwiska tylko tych lekarzy, którzy z uporem szkodz¹. Któ-
rzy mimo przestróg pisz¹ bzdurne recepty.

Tymczasem doradcy ministra œni¹ od 10 lat o stworzeniu monitoringu
recept, z kodami (nazwiskami) lekarzy. Jeszcze za 10 lat tego monitorin-
gu nie bêdzie, bo to kosztuje miliony. A kraj jest biedny. Natomiast mimo
tej biedy staæ nas na odbudowê zniszczonego Centrum w Instytucie Le-
ków. Wraz z odbudow¹ Instytutu Leków (zmiana szyldu i dyrektora).

Cylwik swoj¹ prac¹ obj¹³ okres 2001-2003. Tylko trzy lub nawet dwa
lata. Móg³ skorzystaæ z wartoœciowych danych Centrum za lata 2001 i
2002. Sabota¿ Piro¿yñskiego mia³ miejsce dopiero w 2003 r. Cylwik z
istniej¹cych danych nie skorzysta³, bo to wymaga kwalifikacji. 

Ad 2)
Ju¿ na wstêpie Cylwik robi ra¿¹cy b³¹d umieszczaj¹c Polskê na tle Unii

Europejskiej (produkcja, obrót z zagranic¹, spo¿ycie). Biada, ¿e porówna-
nie wypada niepomyœlnie, bo w Polsce je siê leki tylko za $ 97 na g³owê
rocznie, a np. w Niemczech – za $ 346. Trudno o wiêksz¹ bezmyœlnoœæ.
Przecie¿ spo¿ywa siê leki, a nie pieni¹dze. Jak mo¿na nie pokazaæ czy-
telnikowi, ¿e Niemiec za 1 lek œrednio p³aci 32,20 euro = 32,82 dolara =
128,40 z³otych, a Polak – 10,33 z³otych.

Polak p³aci za taki sam lek 12 razy mniej.
Polak zjada rocznie 38,4 opakowañ leków (1.467.733.000 : 38.232.000

= 38,4), gdy Niemiec – tylko 13,6 opakowañ (749.000.000 Rp +
375.000.000 OTC : 82.490.000 = 13,6)

Polak otrzymuje prawie 3 razy wiêcej leków od Niemca, bo Polaka na
to staæ (lub jego Narodowy Fundusz Zdrowia). A staæ dlatego, ¿e mamy
tani rynek generyczny. (Niemcy te¿ maj¹ rynek generyczny, ale mniejszy
i znacznie dro¿szy). Pod pojêciem Niemcy rozumiemy tu oczywiœcie te¿
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Mieliœmy w swojej historii przypadki warcholstwa, po¿ytkowania libe-
rum veto dla osobistych korzyœci, niekiedy nawet bezwstydnie oczekiwa-
nych np. z Moskwy lub od innego „sponsora”. Mieliœmy te¿ wspó³czesne
przypadki prób korupcyjnego nacisku sprzedawców leków na decydentów
po stronie nabywców. Ale to ju¿ jest poza nami raz na zawsze. 

Post scriptum
By nie ograniczaæ siê tylko do destrukcyjnej krytyki wskazówek napi-

sanych przez Cylwika wyra¿ê krótk¹ myœl, co trzeba robiæ, by Polska nie
oddala³a siê od krajów OECD?

1) Nie robiæ niczego, co parali¿uje rozwój przemys³u generycznego, de-
cyduj¹cego o potêdze farmacji polskiej.

Ubezw³asnowolniæ ró¿nych W¹saczy, pozwalaæ im sprzedawaæ PZU i
stocznie, na których siê „znaj¹” i odebraæ im prawo sprzedawania fabryk
leków, na których siê nie znaj¹.

Jeœli urzêdnicy Ministerstwa Skarbu chc¹ sprzedawaæ fabryki leków,
to niech siê wylegitymuj¹ kwalifikacjami. Oni siê cynicznie legitymuj¹ bra-
kiem kwalifikacji, bo do roboty wynajmuj¹ firmy doradcze. Firmie dorad-
czej p³ac¹ ileœ tam procent. Firma doradcza musia³aby byæ œwiêta, by za
bezdurno otrzymuj¹c miliony, nie chcieæ podzieliæ siê z urzêdnikami. To¿
to instytucyjna potencjalna demoralizacja tolerowana od pocz¹tków trans-
formacji. Mo¿liwa tylko dlatego, ¿e stanowiska ds. prywatyzacji powierza
siê ludziom niemaj¹cym pojêcia o dobrach prywatyzowanych. 

Do poziomu OECD nigdy nas nie podci¹gn¹ zagraniczne koncerny
farmaceutyczne. One s¹ do tego, by wysokimi cenami leków markowych
eksploatowaæ nas, a zarobione pieni¹dze inwestowaæ w nowe leki u sie-
bie, a nie u nas.

Do poziomu OECD podci¹gn¹æ nas mo¿e tylko krajowy przemys³ ge-
neryczny. Jeœli zm¹drzeje i oprócz robienia kopii dobrych leków zagrani-
cznych zacznie robiæ w³asne innowacje, w³asne kongenery robione na
wzór efektywnych innowacji. Jeœli pojawi siê na œwiecie bestseller silde-
nafil (Viagra), to nie czekaæ, by zrobiæ to samo, kiedy prawo patentowe
pozwoli i bêdzie to tanie, ale zrobiæ natychmiast kongener sildenafilu. Tak
robi¹ wszystkie koncerny „innowacyjne” i zbijaj¹ na tym miliardy. Ka¿da
polska fabryka farmaceutyczna mo¿e robiæ to samo, dopóki „prywatyza-
torzy” nie zniszcz¹ Instytutu Farmaceutycznego, a akademie medyczne
wydzia³ów farmaceutycznych. 

2) Odebraæ przy gospodarowaniu lekami, przy kszta³towaniu polityki le-
kowej w³adzê lekarzom. To jest podstawowy warunek, który musi byæ spe³-
niony, by sytuacja lekowa w Polsce siê poprawi³a. Ten w¹tek wymaga od-
rêbnego wywodu. 

Tadeusz J. Szuba

wielu uczonych zupe³nie niepotrzebnie. A po to, by wciskaæ wiêcej leków
markowych importowanych, trzeba hamowaæ produkcjê krajow¹ genery-
czn¹. Ile lat GlaxoSmithKline jest w Poznaniu? Ile uruchomi³ produkcji ge-
nerycznych nam potrzebnych? Ani jednej, jeœli siê nie mylê.

Cylwik koñczy swoj¹ pracê i wnioski apelem o rozs¹dn¹ wspó³pracê
rz¹du i producentów id¹c¹ w kierunku:

– dalszego intensywnego wzrostu inwestycji,
– systematycznego unowoczeœniania struktury sprzeda¿y leków w Pol-

sce.
A wiêc chodzi mu o to, by jeszcze sprzedaæ Polfê Warszawa, Polfê Pa-

bianice i Polfê Tarchomin (której od lat nikt nie chce kupiæ), bo ju¿ wiêcej
fabryk nie ma, gdzie mo¿na by³oby „zainwestowaæ”. A tak¿e chodzi mu o
to, by wprowadzaæ do refundacji leki innowacyjne, czêsto niewyobra¿al-
nie drogie. On jeszcze prosi, by patrzeæ na ich ceny beznamiêtnie, nie de-
nerwowaæ siê, gdy ceny kwotowane w Polsce s¹ wy¿sze ni¿ w innych kra-
jach.

Nie znam doktora Cylwika, ale robi on na mnie wra¿enie niePolaka, a
Europejczyka (zachodniego). Jeœli tak jest w istocie, to niedobrze. Ka¿dy
Niemiec, Francuz, Anglik myœli przede wszystkim o lekach dla Niemców,
Francuzów, Anglików, a nie Europejczyków.

Prawid³owa analiza rynku farmaceutycznego w Polsce powinna byæ zu-
pe³nie inna ani¿eli ta zaoferowana przez Cylwika.

Nie godzimy siê na ¿adn¹ stabilnoœæ na rynku. Po prostu dlatego, ¿e
z ka¿dym rokiem pojawiaj¹ siê jakieœ nowe leki, które wnosz¹ postêp i któ-
re chcemy mieæ. A s¹ bardzo drogie, bo monopolistyczne. Z ka¿dym ro-
kiem pojawiaj¹ siê liczne nowe leki generyczne, wnosz¹ce postêp ekono-
miczny, ale s¹ dro¿sze od starych leków generycznych, które wypieraj¹.

O stabilnoœci nie mo¿e byæ mowy. My musimy zapewniæ Polakom ak-
tywny udzia³ w postêpie. A Sejm nigdy nie da na zdrowie i leki du¿o wiê-
cej, ani¿eli przyrasta dochód narodowy. On roœnie w tempie powiedzmy
5%. Co robiæ, by uczestniczyæ w postêpie maj¹c tak ma³o pieniêdzy? Ma-
j¹c na leki refundowane w 2005 r. 6,5 mld z³ zamiast 6,2 mld z³ w 2004 r.
Rugowaæ z refundacji, nawet brutalnie, leki dro¿sze po zaistnieniu iden-
tycznych tañszych. To ma dotyczyæ leków zarówno markowych, jak i ge-
nerycznych.

Cylwik stwierdza istnienie jakiegoœ konfliktu miêdzy rz¹dem (dysponen-
tami œrodków pieniê¿nych) i producentami leków. Tu te¿ siê myli. Takiego
konfliktu nie ma i nigdy nie bêdzie. Podobnie jak na rynkach innych dóbr
nie ma i byæ nie mo¿e konfliktu miêdzy konsumentami i producentami. Kon-
sumenci bezkonfliktowo zawsze sami decyduj¹, który produkt kupi¹, a
którego nie kupi¹. W Polsce zdarza siê, ¿e rz¹d nie stoi na wysokoœci za-
dania, nie wie, co kupiæ (wpisaæ do refundacji), waha siê, ma z³ych dorad-
ców. Producenci wykorzystuj¹ sytuacjê i wchodz¹ mu na g³owê. Ale to nie
jest ¿aden organiczny konflikt, a elementy warcholstwa.



151150

Bezpieczeñstwo stosowania leków

pijaæ sokiem grejpfrutowym. Sok hamuje metabolizm statyny i powoduje
nadmierny jej poziom we krwi.

Celecoxib
Turcja. Ju¿ tam wycofano z rynku Celebrex (celecoxib).

Etanercept, Infliximab
Kanada. S¹ to nowe leki zaproponowane do leczenia trudnych przy-

padków zapalenia stawów (nie tylko). Niestety, przy niewielkim jeszcze sto-
sowaniu, Health Canada otrzyma³o ju¿ 1233 raporty o dzia³aniach niepo-
¿¹danych: 536 dotyczy³o etanerceptu i 697 – infliximabu. W tym by³o 297
zaka¿eñ: zapalenie p³uc, posocznica, ropieñ i inne. Etanercept przyczyni³
109 zaka¿eñ, w tym 82 ciê¿kich i 7 œmiertelnych. Infliximab spowodowa³
188 zaka¿eñ, w tym 132 ciê¿kie i 14 œmiertelnych.

Red. Etanercept w aptece nazywa siê Enbrel, a infliximab – Remica-
de. Obydwa leki s¹ w Polsce jeszcze prawie niestosowane z powodu nie-
przystêpnych cen. 

Isotretinoina
USA. Agencja Food and Drug Administration wprowadzi³a surowe ry-

gory dotycz¹ce isotretinoiny stosowanej do leczenia tr¹dzika opornego na
inne leki. Przyczyn¹ obostrzeñ s¹ przypadki uszkodzenia p³odu. Stworzo-
no centraln¹ rejestracjê lekarzy ordynuj¹cych, aptek dyspensuj¹cych, oraz
pacjentek. Lista ostrzegawczych wytycznych jest tak d³uga, ¿e nie spo-
sób ich przekazaæ w tej rubryce. Ograniczamy siê do podania adresu w
Internecie: www.fda.gov.

Red.: Isotretinoina, która w USA ma nazwê handlow¹ Accutane, w Pol-
sce jest zarejestrowana pod nazw¹ Roaccutane.

Pergolid
Kanada. Ostrzega siê lekarzy i pacjentów stosuj¹cych wspomagaj¹co

pergolid (Permax) przy chorobie Parkinsona, ¿e powoduje walwulopatiê
(uszkodzenie zastawki serca).

Podobne doniesienie mieliœmy wczeœniej z Australii („Aptekarz” 2005
Nr 1/2, 47).

Donepezil, Rivastigmina
Australia. Inhibitory cholinesterazy zwiêkszaj¹c aktywnoœæ cholinergi-

czn¹ mog¹ mieæ wp³yw na czêstoœæ akcji serca. I rzeczywiœcie, ADRAC
(Adverse Drug Reaction Advisory Committee) otrzyma³ wiele raportów o
arytmii spowodowanej donepezilem (Ariceptem) i rivastigmin¹ (Exelonem)
reklamowanymi do leczenia demencji.

Terbinafina
Australia. ADRAC otrzyma³ 14 raportów o dyskrazji, nieprawid³owym

sk³adzie krwi, spowodowanym terbinafin¹ (Lamisilem) stosowan¹ do le-
czenia grzybicy paznokci. W tym by³o 7 przypadków agranulocytozy, 5 neu-
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Bezpieczeñstwo stosowania leków
(informacje poni¿sze s¹ uzyskane via WHO)

Mirtazapina, Fluvoxamina, Venlafaxina, Sertralina, 
Paroxetina, Fluoxetina, Citalopram
Kanada. Producenci wszystkich œrodków przeciwdepresyjnych klasy

SSRI – selective serotonin reuptake inhibitors (selektywnych inhibitorów
wychwytu serotoniny) zostali zmuszeni do wystosowania listów ostrzega-
j¹cych lekarzy o niebezpieczeñstwie. Chodzi konkretnie o leki wymienio-
ne w nag³ówku. Niebezpieczeñstwo dotyczy w szczególnoœci myœli i za-
chowañ samobójczych u pacjentów ma³oletnich. Ponadto doniesienia
wskazuj¹, ¿e nie tylko u dzieci, lecz i u doros³ych zdarzaj¹ siê przypadki
powa¿nego wzburzenia: akatyzja, pobudzenie, odhamowanie, chwiejnoœæ
emocjonalna, wrogoœæ, agresja, depersonalizacja. Objawy wystêpuj¹ po
kilku tygodniach, co nie dziwi, bo i skutki lecznicze tych œrodków obser-
wuje siê nie od razu. Listy-instrukcje polecaj¹ obserwowanie wszystkich
osób leczonych œrodkami SSRI przede wszystkim pod k¹tem tendencji sa-
mobójczych. Co wa¿ne, tych leków, oprócz fluoxetiny, nie nale¿y odsta-
wiaæ gwa³townie, lecz stopniowo (przy fluoxetinie, jej poziom w osoczu krwi
po zaniechaniu podawania obni¿a siê stopniowo samoistnie).

Australia. Tam równie¿ wystosowano podobne ostrze¿enia.
Red. Choæ chodzi tu o leki dobrze znane, warto przypomnieæ ich na-

zwy handlowe zarejestrowane w Polsce:
Mirtazapina – Remeron
Fluvoxamina – Fevarin
Venlafaxina – Efectin
Sertralina – Zoloft, Asentra, Stimuloton
Paroxetina – Seroxat, Rexetin, Apo-Parox
Fluoxetina – Fluoksetyna, Andepin, Fluoxetin, Seronil, Bio-

xetin, Deprexetin, Prozac.
Citalopram – Cipramil, Cital.

Bupropion
Kanada. Bupropion jest sprzedawany jako œrodek przeciwdepresyjny

pod nazw¹ Wellbutrin oraz jako œrodek zniechêcaj¹cy do palenia papie-
rosów - pod nazw¹ Zyban. Wszystkie reklamy, instrukcje, ulotki musz¹ za-
wieraæ, oprócz dotychczasowych, dodatkowe  ostrze¿enie, ¿e lek u nie-
których osób wywo³uje sk³onnoœæ do samookaleczenia.

Atorvastatina
Anglia. Do ostrze¿eñ dotycz¹cych leku dopisano, i¿ nie wolno go po-
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tropenii, 2 pancytopenii (niedokrwiennoœci aplastycznej). Zaleca siê, by pa-
cjenci stosuj¹cy terbinafinê d³u¿ej ni¿ miesi¹c, byli w sta³ym kontakcie z
lekarzem.

Amiodaron
USA. Producent, na polecenie FDA, wystosowa³ list do wszystkich ap-

tekarzy, by dyspensuj¹c amiodaron (Cordarone) wydawali pacjentom in-
strukcjê o wskazaniach i przeciwwskazaniach. Lek przeciwarytmiczny,
amiodaron, jest bardzo toksyczny i wskutek tego wskazany tylko dla pa-
cjentów z arytmi¹ zagra¿aj¹c¹ ¿yciu. Instrukcja opisuje powa¿ne i poten-
cjalne œmiertelne dzia³ania niepo¿¹dane oraz udziela wskazówek, kiedy
nie nale¿y stosowaæ amiodaronu.

Thioridazina
Œwiat. Novartis poda³ do wiadomoœci, ¿e z dniem 30 czerwca 2005 r.

zaniecha na ca³ym œwiecie poda¿y thioridaziny (Mellerilu). Ten stary an-
typsychotyk, opracowany w 1958 r. i szeroko stosowany przez dziesiêcio-
lecia, okaza³ siê w œwietle wspó³czesnych badañ wiêcej szkodliwy ni¿
przynosz¹cy korzyœci. Do szczególnie z³ych skutków zalicza siê arytmiê,
a u pacjentów ze schizofreni¹ nawet nag³¹ œmieræ.

Zwraca siê uwagê, by odstawienie thioridaziny nie by³o nag³e, lecz
stopniowe, by dawkê leku zmniejszaæ przez kilka tygodni.

Red. W Polsce Novartis ju¿ nie oferuje markowego Mellerilu, ale Jelfa
dostarcza generyczn¹ Thioridazinê. Pytanie, czy prosiæ Jelfê, by dobro-
wolnie wstrzyma³a oferowanie swej generycznej Thioridaziny, czy podej-
rzewaæ, ¿e krok Novartisa jest krokiem kupieckim maj¹cym odci¹gn¹æ
klientelê od leku ju¿ niemonopolistycznego, taniego, ku nowemu, mono-
polistycznemu, drogiemu. My jeszcze nie znamy antypsychotyków skute-
cznych i ca³kiem bezpiecznych. 

Glucosamina
Dania. Duñska Agencja Leków wystosowa³a do wszystkich agencji eu-

ropejskich, w³¹cznie z EMEA w Londynie, pilne wezwanie alarmowe o ob-
serwacjê i informacjê o mo¿liwym podwy¿szaniu poziomu cholesterolu
przez glucosaminê. Substancja ta w niektórych krajach jest zarejestrowa-
na jako lek wskazany przy zapaleniu koœci i stawów.

Nap³ywaj¹ wiadomoœci, ¿e glucosamina podwy¿sza poziom choleste-
rolu. Ponadto wyd³u¿a czas krzepniêcia (INR z 1,0 do 3,0), powoduje za-
burzenia wzroku, obrzêki obwodowe, dusznoœæ, zatory p³ucne, a nawet
napady padaczki i zawa³y serca. Duñska agencja wzywa do po³¹czenia
wysi³ków w celu ustalenia bezpieczeñstwa stosowania glucosamimy.

Red. W Polsce bêdzie k³opot, bo tylko pierwszy preparat glucosaminy z na-
zw¹ Arthryl zosta³ zarejestrowany jako lek. PóŸniej liczne preparaty synonimi-
czne zosta³y dozwolone do obrotu jako nie-leki i kr¹¿¹ po rynku bez kontroli. 


