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chorym, którzy nie mogą być żywieni wystarczająco 
w sposób naturalny, ze względu na charakter choro-
by podstawowej i jej powikłań. Zadaniem farmaceuty 
szpitalnego w takiej terapii jest sporządzenie miesza-
niny żywieniowej w aptece w warunkach aseptycz-
nych, po uprzednim zweryfikowaniu jej pod kątem 
stabilności, następnie właściwe jej oznakowanie oraz 
odpowiednie przechowywanie do czasu dystrybucji 
na oddział bądź do domu pacjenta [3]. Jednym z naj-
istotniejszych czynników decydujących o skutecz-
ności żywienia jest podanie kompletnej, stabilnej 

Apteka szpitalna jest, zgodnie z art. 20a ustawy 
z 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdro-

wotnej [1], częścią szpitala, czyli zakładu opieki zdro-
wotnej i świadczy na jego rzecz określone usługi. 
Publiczny zakład opieki zdrowotnej udziela zgod-
nie z powyższą ustawą świadczenia zdrowotne fi-
nansowane ze środków publicznych (art. 33 ust. 1), 
które zdefiniowane są jako: działania służące zacho-
waniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia 
oraz inne działania medyczne wynikające z proce-
su leczenia (art. 3). Zgodnie z treścią art. 35 ustawy 
z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze środków publicznych [2] 
„świadczeniobiorcy przyjętemu do szpitala lub in-
nego zakładu opieki zdrowotnej, przeznaczonego 
dla osób potrzebujących całodobowych lub cało-
dziennych świadczeń opieki zdrowotnej, oraz przy 
wykonywaniu zabiegów leczniczych i pielęgnacyj-
nych, diagnostycznych i rehabilitacyjnych przez pod-
mioty uprawnione do udzielania świadczeń, a także 
przy udzielaniu przez te podmioty pomocy w sta-
nach nagłych, zapewnia się bezpłatnie leki i wyro-
by medyczne, jeżeli są one konieczne do wykonania 
świadczenia”. Szpital może zatem w ramach udziela-
nych świadczeń dostarczać pacjentom produkty lecz-
nicze i wyroby medyczne, o ile są one konieczne do 
wykonania świadczenia.

Apteki szpitalne, w ramach świadczonych usług 
farmaceutycznych, wykonują preparaty do żywienia 
pozajelitowego, a także dojelitowego. Żywienie paren-
teralne i enteralne jest ogólnie dostępną i uznaną me-
todą leczenia żywieniowego stosowaną w przypadku, 
gdy podaż pokarmu drogą przewodu pokarmowego 
jest niemożliwa, niewystarczająca lub przeciwwska-
zana. Leczeniem żywieniowym nazywa się dostar-
czanie energii i niezbędnych składników odżywczych 
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mieszaniny odżywczej o składzie dostosowanym do 
potrzeb chorego. O jakości mieszaniny w dużej mierze 
decydują warunki jej sporządzenia, sposób, metoda 
wykonania a także właściwe przeszkolenie wykwalifi-
kowanego personelu apteki. Niezależnie od stosowa-
nej metody, zawsze podczas sporządzania mieszanin, 
muszą być przestrzegane zasady aseptyki pracy, za-
sady odpowiedniej kolejności dodawania składników 
oraz nie przekraczania granicznych stężeń niezgod-
nych ze sobą jonów [4].

Preparaty mogą być przeznaczone nie tylko dla 
chorych hospitalizowanych, ale także dla tych osób, 
które pozostają pod stałą opieką specjalistyczną 
szpitala, a przebywają w domu. Leczenie żywienio-
we w warunkach domowych wskazane jest u cho-
rych, których nie można w wystarczającym zakresie 

odżywiać drogą przewodu pokarmo-
wego, a których ze względu na stan 
zdrowia można wypisać do domu. 
Kwalifikacja do leczenia żywieniowe-
go w warunkach domowych odbywa 
się w szpitalu. Rozpoczęcie i prowa-
dzenie terapii żywieniowej w domu 
wymaga stwierdzenia, że chorego 
nie można skutecznie odżywiać dro-
gą przewodu pokarmowego, usta-
lenia lub zmodyfikowania leczenia 
choroby podstawowej i chorób towa-
rzyszących, wytworzenia permanent-
nego dostępu żylnego lub założenia 
przetoki, zgłębnika albo sondy oraz 
dobrania odpowiedniego programu le-
czenia zapewniającego stabilny stan 
metaboliczny chorego. Ponadto, pa-
cjent lub jego opiekun prawny mu-
szą zostać przeszkoleni w zakresie 
zasad leczenia, a także muszą w spo-
sób świadomy wyrazić zgodę na pod-
danie się takiej terapii w warunkach 
domowych. Niezbędne jest prowadze-
nie przez szpital dokumentacji lecze-

nia żywieniowego w domu, zgodnej ze Standardami 
Żywienia Pozajelitowego i Żywienia Dojelitowego 
[5]. Program żywienia parenteralnego i enteralnego 
w warunkach domowych obejmuje dostarczanie le-
ków i sprzętu do żywienia pozajelitowego i dojelito-
wego do domu pacjenta. Wymogiem niezbędnym jest 
właściwe przechowywanie wykonanych przez apte-
kę szpitalną preparatów w odpowiednich warunkach 
termicznych i podawanie ich przez osoby odpowied-
nio przeszkolone przez wykwalifikowany personel. 
Świadczenia realizowane w środowisku domowym 
pacjenta przez zespół przeszkolony w zakresie ży-
wienia pozajelitowego i dojelitowego są finansowa-
ne przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Według 
zarządzenia nr 82/2008/DOZ Prezesa NFZ z 14 paź-
dziernika 2008 r. w sprawie określenia warunków 
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zawierania i realizacji umów w rodzaju świadcze-
nia zdrowotne kontraktowane odrębnie [6] świad-
czenia wykonywane w warunkach domowych należy 
rozumieć, jako świadczenia udzielane w miejscu po-
bytu pacjenta. Omawiane świadczenia znajdują się 
w katalogu świadczeń szpitalnych (żywienie poza-
jelitowe dorosłych w warunkach domowych kod 
świadczenia 5.10.00.0000007, żywienie pozajelito-
we dzieci w warunkach domowych kod świadczenia 
5.10.00.0000008 i żywienie dojelitowe w warunkach 
domowych kod świadczenia 5.10.00.0000050).

Problematycznym może wydawać się, czy apte-
ka szpitalna jest uprawniona do wydawania worków 
żywieniowych pacjentom szpitala przebywającym 
w domu. Należy zauważyć, że w ramach wykony-
wanych świadczeń zdrowotnych zakład opieki zdro-
wotnej jest uprawniony do dostarczania pacjentom 
leków, które mogą być przyjmowane również poza 
terenem tego zakładu, w domu pacjenta. Jedynym 
wymogiem jest uzasadniona „konieczność” zapew-
nienia leku do wykonania świadczenia przez ośrodek – 
art. 35 [2]. Wskazany powyżej wymóg „konieczności” 
nie podlega ocenie wg kryteriów prawnych, a wyłącz-
nie medycznych. Innymi słowy, można udostępniać 
pacjentom leki w ramach świadczenia zdrowotnego, 
również do aplikowania ich poza terenem ośrodka, 
o ile jest to konieczne i uzasadnione medycznie.

Ponadto ustawa z 6 września 2001 r. Prawo far-
maceutyczne [7], podając definicję apteki, nazywa 
ją placówką ochrony zdrowia publicznego, w któ-
rej świadczone są usługi farmaceutyczne przez oso-
by do tego uprawnione (art. 86 ust. 1). Wśród usług 
farmaceutycznych wykonywanych w aptece szpital-
nej wymieniono m.in. sporządzanie leków do żywie-
nia dojelitowego i pozajelitowego (art. 86 ust. 3 pkt 1 
i 2). Jednocześnie należy zauważyć, że ustawodawca 
posługując się pojęciem „lek do żywienia pozajelito-
wego” i „lek do żywienia dojelitowego” nie podaje ich 
definicji legalnych. Poza udzielaniem usług farmaceu-
tycznych ustalane są w aptece szpitalnej procedury 
wydawania produktów leczniczych na oddziały oraz 
dla pacjenta (art. 86 ust. 4 pkt 2). Zapis powyższy 
przewiduje zatem możliwość wydawania leku z apte-
ki szpitalnej nie tylko na oddział, ale także pacjentowi. 
Celem działania apteki szpitalnej jest zaopatrywanie 
oddziałów szpitalnych (art. 87 ust. 1 pkt 2) z uwzględ-
nieniem jednakże świadczeń wykonywanych przez 
zakład opieki zdrowotnej, którego apteka jest prze-
cież integralną częścią.

Aby wypełniać swoje obowiązki ustawowe, ap-
teka szpitalna musi spełniać standardy techniczne, 
związane z odpowiednim wyposażeniem lokalu oraz 
właściwie przygotowanymi pomieszczeniami. Nie-
zbędne jest stworzenie pracowni do przygotowy-
wania płynów infuzyjnych, która posiadać powinna 
odpowiednią aparaturę oraz laboratorium kontroli 
jakości, które to wchodzą w skład tzw. powierzchni 
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podstawowej apteki [8]. Apteki produkujące leki sto-
sowane w terapii żywieniowej najczęściej posiadają 
bądź starają się o otwarcie specjalnych pracowni ży-
wienia pozajelitowego.

odpowiedzialność apteki

Odpowiedzialność apteki w omawianej sytuacji na-
leży postrzegać jako odpowiedzialność wytwórcy leku. 
Zagrożeniem, które związane jest z omawianą sytu-
acją jest możliwość wystąpienia tzw. wady produk-
cyjnej, czyli np. skażenie mikrobiologiczne preparatu, 
zanieczyszczenie inną substancją, opatrzenie błędną 
etykietą czy też pomylenie substancji, a także błąd ob-
liczeniowy. Odpowiedzialność za błędnie sporządzony 
lek można rozpatrywać na trzech płaszczyznach.

Za wyrządzoną szkodę ponosi się odpowie-
dzialność cywilną, w tym przypadku nazwaną od-
powiedzialnością deliktową, czyli z tytułu czynu 
niedozwolonego – art. 415 Kodeksu cywilnego [9], 
która opiera się na udowodnieniu winy osoby sporzą-
dzającej lek. Winy polegającej np. na nienależytym, 
niestarannym wykonaniu leku, które doprowadziło 
do spowodowania szkody po stronie pacjenta (np. 
narażenia na utratę zdrowia lub życia). Podstawo-
wą zasadą odpowiedzialności z tytułu czynów nie-
dozwolonych jest zasada winy, a odpowiedzialność 
ukształtowana na zasadzie ryzyka ma charakter uzu-
pełniający. W doktrynie ugruntował się pogląd wska-
zujący na to, że wina jest pojęciem dwuelementowym. 
Nie można bowiem rozważać winy wyłącznie w uję-
ciu podmiotowym, nie odnosząc jej do oceny zacho-
wania się sprawcy szkody. Dlatego też rozróżnia się 
dwie postacie winy: winę umyślną i winę nieumyśl-
ną. W wypadku winy umyślnej sprawca chce wyrzą-
dzić szkodę lub co najmniej godzi się na powstanie 
takiego skutku. W przypadku winy nieumyślnej, którą 
sprowadza się do niedbalstwa, szkoda jest wynikiem 
niedołożenia przez sprawcę należytej staranności. 
Z winą umyślną łączona jest odpowiedzialność bez-
względna, która wyraża się w silnie zaakcentowanej 
funkcji represyjnej odszkodowania [10]. Za spowo-
dowaną szkodę odpowiada osoba, której zawinio-
ne zachowanie się jest źródłem szkody. Zdarzeniem 
sprawczym jest bowiem działanie zawinione lub za-
niechanie osoby, którą art. 415 Kodeksu cywilnego 
czyni odpowiedzialną za szkodę. Jednocześnie z sy-
tuacją spowodowania szkody u pacjenta związany 
jest obowiązek naprawienia tej szkody i uprawnienie 
chorego do otrzymania odszkodowania.

Postępowanie sprzeczne z regułami i zasadami po-
stępowania zawodowego, które określone są wiedzą 
i praktyką farmaceutyczną można by nazwać błędem 
w sztuce aptekarskiej. Takie ujęcie błędu w sztuce ma 
charakter czysto obiektywny i zależne jest od aktu-
alnego stanu wiedzy w danej dziedzinie. Sama defi-
nicja błędu jest w związku z tym niezależna od cech 

osoby, która błąd popełniła, np. doświadczenie za-
wodowe farmaceuty, jego wiek [11]. Należy jednocze-
śnie wskazać obowiązek wynikający z art. 14 Kodeksu 
Etyki [12], który nakazuje farmaceutom, w razie po-
pełnienia pomyłki merytorycznej podczas sporządza-
nia leku, podjęcie niezwłocznych działań mających 
na celu naprawienie pomyłki i zapobieżenie lub usu-
nięcie jej skutków. Członkowie samorządu aptekar-
skiego za postępowanie sprzeczne z zasadami etyki 
i deontologii zawodowej oraz przepisami prawnymi 
dotyczącymi wykonywania zawodu farmaceuty pod-
legają odpowiedzialności zawodowej przed sądami 
aptekarskimi [13]. Sądy dyscyplinarne po stwierdzeniu 
popełnienia błędu w sztuce uprawnione są do wymie-
rzenia kary w postaci upomnienia, nagany, zawiesze-
nia prawa wykonywania zawodu farmaceuty na okres 
od trzech miesięcy do trzech lat oraz pozbawienia 
możliwości wykonywania zawodu. Odpowiedzialność 
w tym zakresie ma zawsze charakter osobisty.

Trzecim rodzajem odpowiedzialności jest odpo-
wiedzialność karna, także oparta na udowodnieniu 
winy. Występuje ona w sytuacji, gdy zostało popeł-
nione przestępstwo, czyli czyn zabroniony pod groź-
bą kary przez ustawę, obowiązującą w czasie jego 
popełnienia. Przestępstwem według Kodeksu karne-
go [14] są np.: nieumyślne spowodowanie śmierci (art. 
155), spowodowanie ciężkiego uszczerbku na zdro-
wiu (art. 156), rozstrój zdrowia (art. 157), narażenie 
na niebezpieczeństwo (art. 160). Odpowiedzialność 
karna oznacza powinność ponosze-
nia ujemnych konsekwencji (w posta-
ci sankcji karnej) za popełniony czyn. 
Karą może być zapłata grzywny, ogra-
niczenie lub pozbawienie wolności. Jej 
podstawa i zakres jest określany przez 
winę sprawcy. W prawie karnym wina 
odnosi się do czynu, a nie charakteru, 
osobowości czy trybu życia sprawcy.

Aby zabezpieczyć swoje interesy 
przed ewentualnymi roszczeniami po-
winno się zatem w pełni dokumento-
wać proces produkcji preparatów do 
żywienia dojelitowego i pozajelitowego 
przez aptekę, opierając się na wypraco-
wanych standardach. Nieodzowne jest 
także stworzenie właściwych procedur 
postępowania. Ważne jest także, aby 
przy wydawaniu produkowanych przez 
aptekę preparatów, które jednocześnie 
wymagają odpowiedniej temperatu-
ry składowania, pacjent lub jego opie-
kun prawny zostali poinformowani na 
piśmie o właściwych warunkach prze-
chowywania leku i poświadczyli pełne 
zrozumienie treści instrukcji.

Jednocześnie nie można mówić 
o odpowiedzialności farmaceuty za 
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wykonany lek wtedy, gdy został on 
niewłaściwie podany (przez osobę, 
która wcześniej musiała zostać odpo-
wiednio przeszkolona, co potwierdzą 
odpowiednie oświadczenia) lub był nie-
właściwie przechowywany (pomimo 
przekazania zrozumiałej  instrukcji).

Odpowiedzialność apteki i jej pra-
cowników należy postrzegać w szer-
szym kontekście odpowiedzialności 
szpitala udzielającego świadczeń zdro-
wotnych. Apteka nie jest bowiem od-
rębną osobą prawną, a stanowi część 
organizacyjną zakładu opieki zdrowot-
nej. Farmaceuta zatrudniony w aptece 
na podstawie umowy o pracę może od-
powiadać za zawinioną szkodę jedynie 
do wysokości trzymiesięcznego wy-
nagrodzenia przysługującego w dniu 
wyrządzenia szkody [15]. Jego praco-
dawca ponosi za to odpowiedzialność 
w pełnej wysokości (art. 119 Kodeksu 
pracy). Oznacza to ograniczoną odpo-
wiedzialność materialną pracownika. 
Zasada powyższa odnosi się jednak 
tylko do sytuacji szkód wyrządzonych 
z winy nieumyślnej.

Otrzymano: 2009.09.29  ·  Zaakceptowano: 2009.10.20
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Aby zabezpieczyć swoje 
interesy przed ewentualnymi 

roszczeniami powinno się 
w pełni dokumentować 

proces produkcji preparatów 
do żywienia dojelitowego 

i pozajelitowego przez 
aptekę, opierając się 
na wypracowanych 

standardach. Nieodzowne 
jest także stworzenie 
właściwych procedur 

postępowania. Ważne 
jest, aby przy wydawaniu 

produkowanych przez 
aptekę preparatów, które 

jednocześnie wymagają 
odpowiedniej temperatury 

składowania, pacjent 
lub jego opiekun prawny 

zostali poinformowani 
na piśmie o właściwych 

warunkach przechowywania 
leku i poświadczyli pełne 

zrozumienie treści instrukcji.


