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„W pani wieku to już tak jest i tak będzie” - to słowa, które 
bardzo często słyszą Polki cierpiące na nietrzymanie moczu, 
zgłaszające się po pomoc do lekarza. Znaczenie tych słów 
należy rozpatrywać pod kątem wielu aspektów. Rzeczą 
oczywistą jest, że problem nietrzymania moczu rośnie wraz 
z wiekiem. Podobnie jak fakt, że układ moczowo-płciowy 
kobiet po menopauzie staje przed nowymi wyzwaniami hor-
monalnymi, których wcześniej panie nie doświadczały. Czy 
jednak dla lekarza może to być usprawiedliwieniem, by tak 
jednoznacznie bagatelizować problem?
Temu zagadnieniu między innymi poświęcony jest corocz-
ny Światowy Tydzień Kontynencji. Ma on uświadamiać 
zarówno pacjentom, ich bliskim, jak i profesjonalistom pra-
cującym w ochronie zdrowie, że XXI wiek wymaga od nich 
wszystkich wiedzy, determinacji i wiary w znalezienie ta-
kiego rozwiązania, które każdemu pacjentowi przyniesie 
możliwie optymalną poprawę. Nie łudźmy się, czasami może 
to być wyłącznie odpowiedni dobór środków absorpcyjnych, 
których w Polsce mamy zróżnicowany wybór i co istotne, po-
ziom jakości dorównujący współczesnym światowym stan-
dardom. Warto jednak pamiętać, że współczesna medycyna 
również zrobiła przez ostatnie dekady duży postęp. Stało się 
tak pomimo to, że NTM obniża jedynie jakość życia, ale nam 
go nie zabiera. Z tego powodu nie jest, i pewnie nie będzie, 
traktowany w publicznym systemie ochrony zdrowia tak 
samo priorytetowo jak np. choroby onkologiczne.
Gorzej, gdy tak do tego podchodzą lekarze, którzy lecząc 
osobę z nowotworem, traktują NTM jako nieodwracalny 
skutek uboczny terapii, z którym należy się pogodzić. Otóż 
nie! Nigdy nie należy się godzić na tak drastyczne obniże-

nie jakości życia, jakim jest nietrzymanie moczu czy kału. 
To jeden z elementarnych aspektów godności człowieka, wo-
bec którego niestety wielu pracowników służby zdrowia na-
dal jest obojętnych.
Czy NTM to problem wyłącznie osób starszych? Okazuje 
się, że nie. Publikowane coraz to nowsze analizy Minister-
stwa Zdrowia wskazują na dużo bardziej skomplikowa-
ny obraz. Z twardych danych zbieranych przez Narodowy 
Fundusz Zdrowia dowiadujemy się, że spośród wszystkich 
zarejestrowanych pacjentów z NTM ponad 10 procent 
stanowią dzieci i młodzież do 18. roku życia. Co więcej, 
ponad 40 procent to pacjentki w wieku przedmenopauzal-
nym! Czy im również lekarze mówią, że w tym wieku to 
już tak jest?
Obchodząc tegoroczny Światowy Tydzień Kontynencji, 
warto zastanowić się, czy nie należy zmienić paradygma-
tów i czy na przykład nie zacząć edukować dziewcząt już 
na poziomie szkoły podstawowej, kiedy stają się kobietami. 
To wtedy w sposób naturalny pojawia się z ich strony więk-
sze zainteresowanie układem moczowo-płciowym, który 
się zmienia i o który warto zacząć szczególnie dbać. Może 
zamiast walczyć z wyimaginowaną „seksualizacją dzieci”, 
po prostu stwórzmy odpowiedzialny program nauczania, 
który pomoże im lepiej zrozumieć zmiany, jakie będą za-
chodziły w ich ciele wraz z dorastaniem, rozpoczęciem ży-
cia seksualnego, macierzyństwem i wreszcie z upływającym 
wiekiem. To wszystko można czynić w myśl starej, znanej 
od wieków zasady: „Lepiej zapobiegać, niż leczyć”*

Tomasz Michałek

WSTĘP
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Czy NTM to problem wyłącznie osób starszych?

*Morbum evitare quam curare facilius est (łac.) - Hipokrates
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Jest neuromodulacja, brakuje nowych leków, 
a nowe zlecenie w drodze 

Szanowni Państwo,

Minął kolejny kwartał 2019 roku. Niestety, jak pisze au-
torka tekstu zatytułowanego „Jest neuromodulacja, braku-
je nowych leków, a nowe zlecenie w drodze” (str. 21), nie 
przyniósł on dla pacjentów z NTM żadnego przełomu. 
Rozczarowująca była dla nich również nowa lista leków re-
fundowanych, obowiązująca od 1 maja 2019 roku, na której 
nie odnotowaliśmy żadnych korzystnych zmian. W obwiesz-
czeniu ministra zdrowia po raz kolejny zabrakło również 
nowoczesnych molekuł stosowanych w leczeniu zespołu pę-
cherza nadreaktywnego. Pacjenci cierpiący na to schorzenie 
nadal mają dostęp tylko do dwóch, mających ten sam mecha-
nizm działania, substancji leczniczych, które są finansowane 
ze środków publicznych.
Zawiedzeni są też chorzy na zaawansowanego raka pro-
staty, którzy tracą już cierpliwość, czekając na refundację 
enzalutamidu - leku, który uzyskał już dawno pozytywną 
rekomendację Agencji Oceny Technologii Medycznych i Ta-
ryfikacji, a mimo to nie pojawił się na majowej liście refun-
dacyjnej. I prawdopodobnie nie pojawi się również na liście, 
która zacznie obowiązywać 1 lipca. Trudno się dziwić pa-
cjentom, że czują się dyskryminowani przez resort zdrowia, 
który wydaje setki milionów złotych na leczenie chorych na 
inne typy nowotworów, a ich od dłuższego czasu zwodzi. 
Stowarzyszenie Osób z NTM „UroConti”, o czym piszemy 
na str. 15, stawia nawet zarzut ministerstwu, że chroni 
interes firmy farmaceutycznej, która nie chce się zgodzić na 
umieszczenie w obowiązującym programie lekowym prepa-
ratu konkurencji.
Jedynym pozytywnym akcentem ostatnich trzech miesięcy 
było wprowadzenie do koszyka świadczeń gwarantowanych 
procedury neuromodulacji krzyżowej. Pierwsze zabiegi już 
zostały wykonane - w Klinice Urologii Szpitala Wojewódz-
kiego im. M. Kopernika w Łodzi oraz w Klinice Urologii 
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Na temat korzyści 
odnoszonych z tej metody leczenia pisze na str. 14 nasz eks-
pert, dr hab. Paweł Miotła z II Katedry i Kliniki Ginekolo-
gii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Warto poświęcić 
temu artykułowi szczególną uwagę, ponieważ autor wymie-
nia również najczęstsze działania niepożądane, jakie mogą 
się pojawić po wszczepieniu neuromodulatora.
Chcecie wiedzieć, co o inkontynecji mówi się na świecie? 
Odpowiedź na to pytanie znajdziecie w relacji red. nacz. 
Tomasza Michałka, który uczestniczył w Forum World Fe-
deration of Incontinence Patients (WFIP) w Barcelonie. 
Zamieszczamy ją na str. 11.
Oczywiście, zachęcamy Państwa do uważnej lektury 
wszystkich artykułów, które publikujemy w tym wydaniu 
Kwartalnika NTM. Mamy nadzieję, że okażą się dla Was 
interesujące i pomocne.

Maja Marklowska-Tomar

Redaktor naczelny: Tomasz Michałek; Redaktor wydania: Maja Marklowska-
Tomar; Sekretarz redakcji: Karolina Ciepiela;
Konsultant medyczny: dr n. med. Mariusz Blewniewski - Oddział Urologii 
Ogólnej, Onkologicznej i Czynnościowej, II Klinika Urologii Uniwersytetu 
Medycznego w Łodzi, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika 
w Łodzi; 
Zespół redakcyjny: Agnieszka Dokowicz, Violetta Madeja, Marzena Michałek;
Korekta: Marzena Michałek; Zdjęcia: © Adobe Stock, Medtronic Poland; 
Rysunki: Dariusz Pietrzak; Skład: Wojciech Polniak

Adres redakcji: ul. Hajoty 49, 01-821 Warszawa, tel.: 22  279 49 02, 
faks: 22 279 49 10, e-mail: ntm@ntm.pl 

Redakcja nie odpowiada za treść ogłoszeń oraz zastrzega sobie prawo 
skracania tekstów i zmiany ich tytułów. Nakład: 3000 egzemplarzy.

Prenumerata: Chcesz otrzymywać wszystkie numery Kwartalnika NTM? 
Zamów roczną prenumeratę (4 kolejne numery) 
Kontakt: 22 279 49 12, ntm@ntm.pl

12

13

4

7

11

14

15

18

21

Wydawca: Studio PR
Realizacja Wydawnicza:
OI&O Sp. z o.o.
Druk: GREG Drukarnia



OPIEKA I PIELĘGNACJA

4 K w a r t a l n i k  N T M

Zespół POZ (pielęgniarka, położna, lekarz) w procesie 
profilaktyki, diagnostyki i leczenia pacjenta z NTM
Honorata Błaszczyk, lekarz rodzinny
Poradnia Lekarzy Rodzinnych w Łodzi 

Nietrzymanie moczu stanowi częsty i istotny pro-
blem zdrowotny. Mimo to wciąż uważany jest za 
wstydliwy i pacjenci niechętnie o nim rozmawiają. 

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) wydaje się być 
dobrym miejscem w systemie opieki zdrowotnej do 
identyfikacji problemu oraz kompleksowego, holistycz-
nego podejścia do tego zagadnienia. Zespół POZ, skła-
dający się z lekarza, pielęgniarki i położnej, może ode-
grać istotną rolę w zapewnieniu profesjonalnej opieki 
wysokiej jakości w tym zakresie poprzez konsekwent-
ne działania wszystkich profesjonalistów medycznych 
w ramach ich kompetencji, wzajemnie się uzupełniając 
i wspierając.

Co może zaoferować pacjentowi z NTM zespół POZ?
Zakres możliwych działań podstawowej opieki zdro-
wotnej w przypadku pacjentów z nietrzymaniem moczu 
obejmuje: 
•	 identyfikację problemu,
•	 identyfikację czynników ryzyka i działania na rzecz 

ich modyfikacji,
•	 identyfikację chorób przewlekłych, mających wpływ 

na nasilenie nietrzymania moczu i modyfikację ich 
leczenia,

•	 wykonanie wstępnych badań diagnostycznych 
(mieszczących się w zakresie kompetencji POZ),

•	 zaproponowanie toru diagnostyczno-leczniczego,
•	 kierowanie do ośrodków leczenia specjalistycznego,
•	 profilaktykę,

•	 wdrożenie leczenia niefarmakologicznego i farmako-
logicznego,

•	 edukację chorych w zakresie higieny,
•	 edukację członków rodziny i opiekunów w zakresie 

pielęgnacji chorych,
•	 monitorowanie procesu leczenia,
•	 udzielanie wsparcia w chorobie przewlekłej.

W identyfikacji problemu nietrzymania moczu i posta-
wieniu wstępnego rozpoznania podstawowe znaczenie 
ma dobrze zebrany wywiad - lekarski, pielęgniarski lub 
przeprowadzony przez położną. W zdecydowanej więk-
szości przypadków to profesjonalista medyczny (lekarz, 
pielęgniarka, położna) odgrywa tu wiodącą rolę, ponie-
waż pacjenci niechętnie inicjują rozmowę na ten temat. 
Głównymi przyczynami takiego stanu rzeczy są: wstyd, 
brak wiedzy na temat możliwości leczenia, zwłaszcza 
innego niż chirurgiczne, oraz przekonanie, że nietrzy-
manie moczu jest naturalną konsekwencją starzenia się 
i przebytych porodów. Dlatego podstawą identyfikacji 
problemu jest aktywne zadawanie pytań dotyczących 
nietrzymania moczu przez lekarza, pielęgniarkę czy po-
łożną. Zaleca się stosowanie tzw. testu 3 pytań, które po-
zwolą określić rodzaj nietrzymania moczu.
Wywiad powinien być ukierunkowany na identyfikację 
czynników ryzyka, obecność dolegliwości ze strony dróg 
moczowych, współistniejące choroby przewlekłe i stoso-
wane leki, nawyki żywieniowe, w tym ilość i rodzaj wy-
pijanych płynów.
Ważnym elementem wywiadu jest identyfikacja i określe-
nie barier środowiskowych dotyczących takich kwestii jak:
•	 dostępność toalety/łazienki,
•	 dostępność krzesła toaletowego,
•	 obecność progów, schodów, wąskich korytarzy, które 

utrudniają dostęp do pomieszczeń sanitarnych,
•	 pomoc członków rodziny lub opiekunów osobie cho-

rej, zwłaszcza starszej i niepełnosprawnej.
Uzupełnieniem wywiadu powinny być pytania dotyczą-
ce używania środków chłonnych przez pacjentów oraz 
wpływu dolegliwości na jakość ich życia.

Diagnostyka NTM
Badania diagnostyczne w podstawowej opiece zdrowot-
nej powinny obejmować:
1.	Badanie ogólne moczu (może je wykonać pielęgniar-

ka lub położna za pomocą testu paskowego) oraz, 
jeżeli istnieją wskazania, badanie bakteriologiczne 
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moczu. Obecność objawowego zakażenia układu mo-
czowego wymaga leczenia.

2.	Badanie USG układu moczowego (zlecone przez 
lekarza) - pozwala na identyfikację nieprawidłowości 
anatomicznych mogących stanowić przyczynę nie-
trzymania moczu oraz na identyfikację zmian choro-
bowych wymagających pilnych interwencji diagno-
styczno-leczniczych (nowotwory układu moczowego).

3.	Wykonanie próby kaszlowej potwierdzającej wysił-
kowy charakter nietrzymania moczu (może ją wyko-
nać pielęgniarka lub położna).

4.	Testy podpaskowe służące do oceny nasilenia nietrzy-
mania moczu - powinny być wykonane w domu pa-
cjenta ze względu na potrzebny do ich przeprowadze-
nia czas (może je wykonać pielęgniarka lub położna).

Kobietom z nietrzymaniem moczu, zwłaszcza wy-
siłkowym, należy zalecić konsultację ginekologiczną 
w celu oceny statyki narządu rodnego, obecności infek-
cji, nieprawidłowości anatomicznych czy wreszcie kwa-
lifikacji do leczenia operacyjnego. Badanie ginekolo-
giczne nie należy do kompetencji lekarza podstawowej 
opieki zdrowotnej (porada ginekologiczna nie wymaga 
skierowania).
Ważnym narzędziem, pozwalającym lekarzowi postawić 
właściwą diagnozę dotyczącą schorzenia, jest dzienni-
czek mikcji. Analiza dzienniczka mikcji przez profesjo-
nalistę medycznego, również przez pielęgniarkę czy po-
łożną, służy także monitorowaniu skuteczności leczenia 
oraz stanowi podstawę do kształtowania odpowiednich 
zachowań dotyczących przyjmowanych płynów i odda-
wania moczu. Instruktaż prowadzenia dzienniczka mik-
cji oraz wprowadzenie harmonogramu zmiany zacho-
wań może wykonać pielęgniarka lub położna.

Profilaktyka NTM
W zakresie profilaktyki nietrzymania moczu, opartej 
głównie na doradztwie, działania zespołu podstawowej 
opieki zdrowotnej powinny skupić się na promowaniu 
zdrowego stylu życia. Pod pojęciem tym mieszczą się:
•	 działania mające na celu zapobieganie otyłości 

i utrzymanie należnej masy ciała,
•	 unikanie używek,
•	 promowanie odpowiednich nawyków żywieniowych 

(unikanie napojów gazowanych, kawy, alkoholu),
•	 promowanie codziennej odpowiedniej aktywności 

fizycznej. 
Wszystkie te działania wpisują się w zakres działań pro-
filaktycznych lekarza, pielęgniarki i położnej podstawo-
wej opieki zdrowotnej.
Jako leczenie pierwszego wyboru, zarówno w wysiłko-
wym NTM, jak i nietrzymaniu moczu z parć naglących, 
zaleca się postępowanie niefarmakologiczne, czyli:
•	 redukcję masy ciała,
•	 zwalczanie zaparć,

•	 modyfikację stosowanej przez pacjentów farmako-
terapii (wyeliminowanie leków, które mogą nasilać 
NTM) oraz 

•	 fizjoterapię w postaci ćwiczeń mięśni dna miednicy 
i treningu pęcherza moczowego. 

Przygotowana pielęgniarka lub położna może prowa-
dzić edukację w tym zakresie, motywować do systema-
tycznej aktywności i monitorować skuteczność postępo-
wania.
Istotna jest edukacja pacjentów w zakresie dostępnych 
metod leczenia, szczególnie niechirurgicznych. Czę-
sto obawa przed ingerencją chirurgiczną jest przyczyną 
ukrywania problemu.
W każdym przypadku nietrzymania moczu należy za-
chęcać pacjentów do stosowania środków chłonnych 
w celu ochrony skóry przed drażniącym działaniem 
moczu, odzieży i pościeli oraz zapewnienia komfor-
tu funkcjonowania w swoim środowisku. Informacja 
o rodzajach dostępnych środków chłonnych i odpo-
wiednim sposobie ich doboru może być przekazana 
przez pielęgniarkę lub położną.
Zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, pielę-
gniarka i położna posiadająca dyplom ukończenia stu-
diów II stopnia na kierunku pielęgniarstwo lub położ-
nictwo oraz pielęgniarka i położna posiadające tytuł 
specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa lub położnic-
twa oraz pielęgniarka i położna posiadające dyplom 
ukończenia studiów co najmniej I stopnia na kierunku 
pielęgniarstwo lub położnictwo, mają prawo do samo-
dzielnego wystawiania zleceń na refundowane środki 
chłonne w ramach kontynuacji leczenia przez 12 mie-
sięcy od dnia określonego w dokumentacji medycznej.
Działania edukacyjne dotyczące postępowania w cho-
robie przewlekłej są bardzo istotnym elementem lecze-
nia. Systematyczna kontrola, wsparcie, motywowanie do 
działania, korekta niewłaściwych zachowań i aktywiza-
cja pacjenta poprzez kształtowanie u niego poczucia od-
powiedzialności za własne zdrowie są bardzo ważnymi 
składowymi kompleksowej opieki nad chorymi. Rola 
pielęgniarek i położnych, które w dużej mierze pracują 
z chorym w jego domowym środowisku, jest w tym za-
kresie bardzo znacząca.

Podsumowanie
Pielęgniarka i położna podstawowej opieki zdrowotnej, 
w ramach zakresu swoich kompetencji, jest w stanie 
skutecznie postępować z pacjentem z nietrzymaniem 
moczu od etapu rozpoznania choroby do jej leczenia.
Wspólne działanie z lekarzem POZ oraz innymi pro-
fesjonalistami medycznymi może zapewnić szerokie, 
holistyczne podejście do problemu nietrzymania moczu 
w podstawowej opiece zdrowotnej.

Piśmiennictwo u Autorki
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System opieki nad osobami niesamodzielnymi 
wymaga gruntownych zmian
Violetta Madeja

Starzejące się społeczeństwo oraz postęp medycyny, 
która wydłuża życie, ale nie ratuje pacjentów przed 
niesamodzielnością - to dwa kluczowe czynniki, 

które w najbliższych latach wpływać będą na zapotrze-
bowanie na opiekę długoterminową. Zdaniem eksper-
tów, system opieki sprawowanej nad osobami niesamo-
dzielnymi wymaga jednak rewizji - zarówno w obszarze 
jej finansowania, jak również organizacji.
Niesamodzielność to jeden ze społecznych demonów, 
o którym od lat alarmują eksperci. Ich zdaniem, w nad-
chodzących latach spodziewać się można, że problem 
ten będzie narastać - zarówno w populacji osób star-
szych, jak również pacjentów po wypadkach, z ogra-
niczonymi możliwościami funkcjonowania w domu 
i społeczeństwie. Nie dziwi więc fakt, że osoby zaanga-
żowane w opiekę długoterminową, jak również środo-
wisko osób niepełnosprawnych, przewlekle chorych czy 
w końcu seniorów, apelują do parlamentarzystów oraz 
rządu o zainicjowanie prac na rzecz stworzenia systemu 
zabezpieczającego potrzeby osób niesamodzielnych. 
Zdaniem uczestników konferencji „Opieka nad osoba-
mi niesamodzielnymi w Polsce po 2020 roku. Perspek-
tywy, alternatywy, propozycje”, która odbyła się 22 maja 
br. w Szkole Głównej Handlowej w Warszawie, opraco-
wany przez środowisko oraz decydentów model opieki 
długoterminowej powinien być oparty na stabilnych 
źródłach finansowania, przygotowany odpowiednio do 
potrzeb zdrowotnych osób nim objętych i komplemen-
tarny z systemem ubezpieczeń zdrowotno-społecznych. 
- Problem f inansowania i organizacji opieki długoter-
minowej to temat, nad którym powinniśmy się już teraz 

pochylić. Nie mamy obecnie innego wyjścia, gdyż problem 
niesamodzielności narasta. Z roku na rok stanowić będzie 
coraz większe wyzwanie dla systemu, m.in. z uwagi na 
starzejące się społeczeństwo, ale również postęp medycy-
ny, która ratuje życie, ale często niestety nie ratuje przed 
niesamodzielnością - oceniła Grażyna Śmiarowska, pre-
zes Polskiego Towarzystwa Opieki Długoterminowej. 
W jej ocenie funkcjonujący obecnie system w najłagod-
niejszych słowach można określić mianem „obojętnego” 
na potrzeby osób niesamodzielnych.
- Pacjenci z tej grupy traktowani są analogicznie do innych 
bezimiennych pacjentów traf iających do szpitala, gdzie 
wdrażane są standardy stosowane przy osobach samodziel-
nych. Niestety to się nie sprawdza, bo osoby w starszym 
wieku, często niesamodzielne, wymagają zupełnie innego 
podejścia i odrębnego systemu terapii. Myślę, że to ostatni 
dzwonek na rozpoczęcie wdrażania zmian w zasadach 
prowadzenia i f inansowania opieki długoterminowej - 
przekonywała Grażyna Śmiarowska.

Nieubłagana demografia
Prof. Piotr Błędowski z Instytutu Gospodarstwa Spo-
łecznego Szkoły Głównej Handlowej, były przewodni-
czący zarządu Polskiego Towarzystwa Gerontologicz-
nego nie ma najmniejszych wątpliwości, że głównymi 
przyczynami wzrostu zapotrzebowania na opiekę dłu-
goterminową, jaki obserwujemy już dziś i będziemy 
obserwować w perspektywie kolejnych lat, są trzy klu-
czowe czynniki: procesy demograficzne (np. wydłuże-
nie przeciętnego czasu trwania życia, starzenie się spo-
łeczeństwa), osłabienie funkcji socjalnej i opiekuńczej 
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rodziny oraz wydłużenie czasu trwania niesamodzielności. 
Do 2080 roku w takich krajach jak Portugalia, Niem-
cy, Czechy, czy w końcu Polska, odsetek mieszkańców 
powyżej 80. roku życia będzie wyższy niż 14 proc., co 
- jak podkreślił prof. Błędowski - pozwala wnioskować, 
że co siódmy mieszkaniec naszego kraju będzie miał 
ponad 80 lat!
- Musimy również pamiętać, że ten stan nie pojawi się 
skokowo. To będzie ciągły proces i zmiana, która będzie 
dziać się na naszych oczach. Będzie jednak na tyle drobna, 
że dla wielu stanie się praktycznie niedostrzegalną i będzie 
postępować prawie niepostrzeżenie, ale jej efekty będą nie-
zwykle trudne do odwrócenia. Jeżeli dziś nie zdamy sobie 
sprawy z powagi tych zjawisk i konsekwencji, jakie przy-
noszą, a jednocześnie jeśli nie zaczniemy działać, aby zła-
godzić ich skutki, wówczas w przyszłości będziemy mieli 
ogromny problem i będziemy musieli podejmować w głów-
nej mierze działania mające charakter stricte doraźny. 
W efekcie będziemy doraźnie gasić pożary zamiast reali-
zować wcześniej wdrożoną politykę z określonymi celami 
oraz własną hierarchią - ocenił prof. Błędowski.
Jego zdaniem, właściwe rozwiązania systemowe powin-
ny objąć m.in. zasady finansowania świadczeń, orzecz-
nictwa o stopniu niesamodzielności, a także organizacji 
usług środowiskowych - zarówno półstacjonarnych, jak 
i stacjonarnych. Kluczowe jest również przygotowanie 

zawodowe opiekunów oraz właściwy nadzór nad jako-
ścią udzielanych świadczeń.

Potrzeby pacjentów podyktują finansowanie
Jak podkreśliła dr Elżbieta Szwałkiewicz, prezes Koali-
cji „Na pomoc niesamodzielnym”, chcąc rozpocząć dys-
kusję o finansowaniu opieki długoterminowej, należy 
uzmysłowić sobie, czym ona w praktyce jest. 
- Opieka długoterminowa to przede wszystkim opie-
ka pielęgnacyjna oraz nadzór nad kontynuacją leczenia. 
W związku z tym jej f inansowanie powinno uwzględniać 
kilka grup kosztów - oceniła dr Szwałkiewicz. 
Pierwszą z nich jest koszt wyżywienia i ewentualnego 
zakwaterowania, które powinny być finansowane przez 
rodzinę lub osobę chorą. Kolejną jest natomiast tzw. 
podstawowa stawka pielęgnacyjno-opiekuńcza, która 
powinna być rozliczana jako osobodzień ukierunko-
wany na pielęgnację oraz nadzór nad bezpieczeństwem 
chorej osoby. - Obecnie jest to obszar niedof inansowany 
i wymagający zmiany przepisów na wzór tych, które funk-
cjonują w domach pomocy społecznej - wskazała prezes 
Koalicji „Na pomoc niesamodzielnym”. 
Jej zdaniem, odrębną grupę powinny stanowić kosz-
ty leczenia zaawansowanego, w sytuacji, kiedy pod-
opieczny będzie wymagał odrębnych procedur me-
dycznych. Te, w ocenie Elżbiety Szwałkiewicz, 
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powinny zostać wycenione na podstawie realnych kosztów.  
- Na przykład w przypadku leczenia odleżyn powinno 
dojść do rozbicia na pięć grup kosztów według klasyf ika-
cji odleżyny I-V stopnia. Pacjent, który zgodnie z literą 
prawa, będąc w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym, 
nie może być jednocześnie pod opieką swojego dotychcza-
sowego lekarza specjalisty, musi mieć dostęp do właściwie 
wycenionych procedur leczniczych, które są odrębnie trak-
towane i nie będą wchodzić w skład podstawowej stawki 
dotyczącej pielęgnacji i opieki. Warto się jednak zastanowić 
nad zmianą rozwiązań prawnych, tak by osoby znajdu-
jące się w zakładach opieki długoterminowej były leczone 
na takich samych zasadach, jakim podlegałyby we własnym 
domu. Wówczas pacjenci mieliby własnego lekarza POZ, 
specjalistę, a także recepty i wyroby medyczne refundowane 
na ogólnych zasadach. W takim modelu personel zakładu 
opiekuńczo-leczniczego lub zakładu pielegnacyjno-opie-
kuńczego byłby odpowiedzialny za zadbanie o recepty oraz 
ich realizację - dodała ekspertka.

Wyrównanie szans
Na konieczność wprowadzenia zmian w podejściu do 
rozliczania kosztów opieki długoterminowej sprawo-
wanej przez zakłady opiekuńczo-lecznicze, zakłady 
pielęgnacyjno-opiekuńcze oraz domy pomocy spo-
łecznej zwrócił uwagę również Wacław Kerpert, pre-

zes Ogólnopolskiego Stowarzyszenia Organizatorów 
i Menadżerów Pomocy Społecznej i Ochrony Zdrowia. 
- Od lat środowisko wskazuje na istotne różnice w odpłat-
ności pomiędzy ZOL-ami a DPS-ami. Część DPS-ów 
wskazuje, że jest to z korzyścią dla ZOL-i, i odwrotnie. 
Natomiast w moim odczuciu trudno jest rozpatrywać to 
w tych kategoriach. Istnieje bowiem pilna potrzeba za-
stanowienia się nad kompleksowymi rozwiązaniami dla 
całego systemu opieki długoterminowej, który w obecnym 
kształcie jest mocno niedoskonały - ocenił Wacław Ker-
pert. 
Jego zdaniem, jedną z ciekawych propozycji, jaka po-
jawiła się w ostatnich latach w rozmowach o opiece 
długoterminowej i jej finansowaniu, jest rozwiązanie 
zaproponowane przez senatora Mieczysława Augusty-
na. Zakłada ono stworzenie bonów opiekuńczych przy-
pisanych do konkretnych pacjentów. 
- Rozwiązanie to daje pewne możliwości decyzji, zarów-
no samego pacjenta, jak i jego rodziny. Mogliby oni sami 
decydować o tym, czy pacjent zostanie w domu, czy trafi 
do ZOL-u, DPS-u, czy też innej placówki świadczącej np. 
rozszerzony pakiet usług rehabilitacyjnych. Pieniądze by-
łyby znaczone, przypisane do konkretnego pacjenta i przy-
sługiwałyby po spełnieniu określonych warunków,  m.in. po 
ustaleniu stopnia niepełnosprawności. Takie rozwiązanie 
pozwoliłoby wdrożyć zasadę, że finansowanie w określonej 
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kwocie „idzie” za pacjentem - dodał Wacław Kerpert. O ja-
kich pieniądzach mowa? Zgodnie z propozycją senato-
ra Mieczysława Augustyna wartość bonu będzie różni-
cowana jedynie z uwagi na stopień niesamodzielności, 
a jednocześnie będzie jednakowa (przy danym stopniu 
niesamodzielności), niezależnie od wybranej przez ro-
dzinę lub pacjenta formy opieki. Wartość czeku opie-

wałaby na 600, 800 lub 1000 zł, w zależności od tego, 
czy pacjent posiada lekki, umiarkowany bądź znacz-
ny stopień niesamodzielności. W propozycji senatora 
Augustyna wskazano również, że wdrażanie rozwiąza-
nia finansowanego z budżetu państwa następowałoby 
etapami. I tak, w latach 2019-2020, wsparcie zaczęliby 
otrzymywać pacjenci ze znacznym stopniem niesamo-
dzielności, w latach 2021-2022 z umiarkowanym stop-
niem, a w latach 2023-2024 z lekkim stopniem niepeł-
nosprawności. 

A może ubezpieczenie?
Innym, często wskazywanym na konferencji jako kom-
plementarny, pomysłem finansowania opieki długoter-
minowej, było tzw. ubezpieczenie opiekuńcze. Prace 
nad nim prowadzono przy okazji opracowywania tzw. 
ustawy pielęgnacyjnej, którą przygotowywał zespół 
przy ministrze zdrowia prof. Zbigniewie Relidze. Nie-
stety, opracowanego dokumentu nigdy nie wdrożono 
w życie.
- Projekt ten był krokiem naprzód i zakładał, że jako 
społeczeństwo zaczniemy odkładać w formie ubezpiecze-
nia pieniądze na swoją starość i ewentualną chorobę. Tak 
byśmy w sytuacji, gdyby dotknęła nas niesamodzielność, 

dysponowali zabezpieczeniem - przypomniała Grażyna 
Śmiarowska, która uczestniczyła w pracach ministerial-
nego zespołu.
Dodała, że wielu jej podopiecznych, będąc niesamo-
dzielnymi, chciałoby pozostać we własnych domach. 
W praktyce jednak rzeczywistość szybko to weryfiku-
je, bowiem wiele gospodarstw domowych prowadzo-

nych jest przez jedną bądź dwie 
starsze osoby, których najbliż-
si mieszkają w oddaleniu i nie 
stanowią wsparcia dla rodziny.
- Jednocześnie musimy mieć 
świadomość, że z roku na rok 
systemowi będzie coraz trudniej 
udźwignąć ciężar opieki insty-
tucjonalnej. Osoby starsze wy-
magają długofalowych działań 
dostosowanych do ich wieku oraz 
potrzeb, a nie jednorazowych ak-
cji. Dlatego też tzw. ubezpiecze-
nie Religi wydawało się dobrym 
rozwiązaniem - podkreśliła 
Grażyna Śmiarowska.
W strategii przygotowanej 
przez senatora Augustyna to 
rozwiązanie mogłoby wejść 
w życie jako solidarnościowe 
ubezpieczenie opiekuńcze po 
2025 roku.

Deinstytucjonalizacja opieki długoterminowej
Z punktu widzenia senatora Mieczysława Augustyna 
istotnym elementem zmiany byłaby również deinstytu-
cjonalizacja opieki długoterminowej. 
- Musimy jednak pamiętać, że ten zabieg uda się jedynie 
pod warunkiem, że główna pomoc będzie kierowana do 
rodziny, która będzie pracodawcą lub też będzie wybierać 
świadczeniodawcę. Nasze postulaty będziemy adresować 
do kolejnych rządów, bez względu na opcję polityczną. 
Dotychczas temat ten spadał z agendy, a jako inicjatorzy 
rozbijaliśmy się o kolejne przezroczyste mury. Dlatego nie 
możemy ustawać w naszych staraniach i działaniach, by 
ostatecznie udało się przeforsować właściwe rozwiązania 
wspierające opiekę nad osobami niesamodzielnymi - ocenił 
senator Mieczysław Augustyn.
O deinstytucjonalizację opieki zabiega również Rzecz-
nik Praw Obywatelskich (RPO), który już w listopa-
dzie 2017 roku wraz z 54 organizacjami społecznymi 
skierował do premiera apel w tej sprawie. Zdaniem 
RPO konieczne jest przyjęcie Narodowego Programu 
Deinstytucjonalizacji, który wytyczy drogę przejścia od 
opieki instytucjonalnej do wsparcia w społeczności lo-
kalnej. Niestety propozycja ta dotychczas nie znalazła 
aprobaty wśród decydentów.



11K w a r t a l n i k  N T M

LECZENIE

Co o inkontynencji mówi się na świecie
Tomasz Michałek

Co się dzieje z kontynencją u kobiet 20 lat po uro-
dzeniu pierwszego dziecka? Czy cesarskie cięcie 
jest bezpieczniejsze dla zdrowia kobiety niż poród 

naturalny? Od takich pytań rozpoczęło się międzynaro-
dowe Forum World Federation of Incontinence Patients 
(WFIP) w Barcelonie (3 czerwca br.).
Przez jeden dzień uczestnicy mieli okazję zapoznać się 
z szerokim spektrum problemów związanych z inkonty-
nencją i wspólnie podyskutować na ten temat w gronie 
przedstawicieli organizacji pacjentów, lekarzy, pielęgnia-
rek i fizjoterapeutów.
Już sam program spotkania akcentował najważniejsze 
wyzwania, z jakimi aktualnie mierzą się 
wszystkie wyżej wymienione grupy. Co 
ważne, wszyscy uczestnicy podkreślali 
konieczność multidyscyplinarnej współ-
pracy bez wskazywania wiodącej roli 
jakiejkolwiek z grup. Dotyczyło to rów-
nież lekarzy urologów i ginekologów.
Dr Oriol Porta, kierownik miejscowej 
kliniki ginekologii i jeden ze współorga-
nizatorów Forum, zauważył, iż jednym 
z najważniejszych wyzwań jest poprawa 
współpracy interdyscyplinarnej. - Współ-
czesne szpitale nadal mentalnie funkcjonu-
ją w XX wieku, gdzie każda z grup zawo-
dowych pracuje oddzielnie - ocenił. 
Podsumowując kwestię porodów, dr 
Porta wyraźnie podkreślił, że kluczo-
wa jest indywidualna strategia wobec każdej przyszłej 
młodej mamy. Dopiero takie postępowanie pozwo-
li uchronić jej dolne mięśnie dna miednicy od uszko-
dzeń. Jeśli jednak do nich dojdzie, kluczowe są prawi-
dłowa diagnoza oraz szybko wdrożona rehabilitacja. 
Równie ważnym wyzwaniem dla lekarzy pragnących 
pomóc osobom z inkontynencją jest zespół bólu pę-
cherza moczowego. Jest to jedno z najtrudniejszych 
do leczenia schorzeń, z którym wielu lekarzy wolałoby 
się nie mierzyć. Według dr. Stavrosa Charalampousa 
z Instytutu Urologii Czynnościowej i Rekonstrukcyjnej 
w Limassol, co prawda wytyczne w tej kwestii nie są 
jednoznaczne, ale należy pamiętać, że zawsze leczenie 
powinno obejmować w pierwszej kolejności terapię za-
chowawczą. Według dr. Charalampousa źle postawiona 
diagnoza, a tym bardziej źle prowadzona terapia, mogą 
przyczynić się do jeszcze większego cierpienia pacjenta. 
O tym powinni pamiętać wszyscy, zarówno lekarze, jak 
i sami pacjenci.

Jeśli mówi się o inkontynencji, nie można zapomnieć 
również o pacjentach borykających się z problemem 
jeszcze poważniejszym niż nietrzymanie moczu (NTM). 
Chodzi o nietrzymanie kału (NTK). W tym wypadku 
w pełni można odkryć zalety neuromodulacji nerwów 
krzyżowych. Nadal jednak, według dr Arantxy Munos 
z Anal Incontinence Patients’ Association (Stowarzy-
szenia Pacjentów z NTK) brak jest jednolitych defini-
cji i standardów postępowania, co pociąga za sobą m.in. 
zróżnicowany dostęp do terapii w poszczególnych kra-
jach. Dla przypomnienia, w Polsce neuromodulacja w le-
czeniu NTK i NTM dostępna jest w szpitalach dopiero 

od tego roku, podczas gdy na świecie stosuje się ją już od 
25 lat.
Innym poruszanym na Forum WFIP tematem był ze-
spół menopauzalny układu moczowo-płciowego (ang. 
genitourinary syndrome of menopause, GSM), wcze-
śniej znany jako atrofia pochwy (urogenitalna), czyli za-
nikowe zapalenie pochwy. Dr Antonio Cano, ginekolog 
z Walencji i prezes Europejskiego Towarzystwa Meno-
pauzy i Andropauzy, podkreślił, że jest to ogromny pro-
blem, z którym boryka się co 6., 7. kobieta już przed me-
nopauzą i co 2. w okresie postmenopauzalnym. Jednak 
szukając pomocy, warto pamiętać, że skuteczność coraz 
bardziej popularnej, również w Polsce, terapii z użyciem 
lasera nadal nie została naukowo udokumentowana, na 
co zwróciła uwagę w specjalnym komunikacie skiero-
wanym do pacjentów m.in. amerykańska Agencja ds. 
Żywności i Leków (US Food and Drug Administration, 
FDA), a przypomniał o nim uczestnikom Forum rów-
nież dr Cano.
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Jak długo jeszcze pacjenci z OAB mają czekać 
na II linię leczenia?
Violetta Madeja

W.ykorzystanie mirabegronu w farmakoterapii pa-
cjentów z naglącym nietrzymaniem moczu to 
złoty standard funkcjonujący w wielu krajach 

UE. Co istotne dla pacjentów kwalifikujących się do jego 
stosowania, często stanowi pierwszą linię leczenia farma-
kologicznego po niepowodzeniu terapii behawioralnej. 
Niestety wykorzystanie w terapii agonisty receptorów 
beta-3-adrenergicznych to dla wielu polskich pacjentów 
niedościgniony ideał, na który nieprędko będzie ich stać. 
Szczególnie, że resort zdrowia - pomimo pozytywnej 
oceny Agencji Oceny Technologii Medycznych i Tary-

fikacji - nadal nie podjął decyzji o refundacji tego leku.
Jak wyjaśnia dr n. med. Marta Monist z II Kliniki Gine-
kologii Operacyjnej Samodzielnego Publicznego Szpita-
la Klinicznego nr 4 w Lublinie, w przypadku pacjentów 
zmagających się z zespołem pęcherza nadreaktywnego 
(ang. overactive bladder, OAB) mirabegron jest lekiem 
drugiego rzutu. 
- Jest substancją stanowiącą jedyną w tym momencie alter-
natywę dla antycholinergików. Jego skuteczność jest podobna 
przy znikomych działaniach niepożądanych. Niestety mimo 
że mirabegron już dwukrotnie (w 2014 roku oraz w 2018 

roku) uzyskał pozytywną rekomendację AOTMiT dotyczą-
cą refundacji, pacjenci w Polsce nadal czekają na obniżenie 
kosztów leczenia, podczas gdy w Czechach i na Słowacji sub-
stancja ta jest już refundowana - mówi dr Marta Monist.

Terapia za Atlantykiem…
Według wytycznych Kanadyjskiego Towarzystwa Uro-
logicznego (Leczenie zespołu pęcherza nadreaktywnego 
u dorosłych - Canadian Urological Association 2017) 
mirabegron jest lekiem, który należy zaproponować 
pacjentowi w momencie, gdy preparaty tzw. pierwsze-

go wyboru nie są przez niego to-
lerowane lub terapia nimi nie jest 
wystarczająco skuteczna. Zdaniem 
ekspertów tym chorym, którzy nie 
osiągnęli oczekiwanych efektów 
terapeutycznych stosując leki anty-
muskarynowe, należy zaoferować 
leczenie mirabegronem w skojarze-
niu z solifenacyną. Potwierdziło to 
również Kanadyjskie Towarzystwo 
Ginekologów i Położników, które 
dodatkowo wskazało, że mirabegron 
w dawce 50 mg może być stosowany 
w terapii skojarzonej z solifenacyną 
w dawce 5 mg jako alternatywa do 
monoterapii solifenacyną w dawce 
10 mg.
Natomiast we wspólnych rekomen-
dacjach z 2014 roku eksperci AUA/
SUFU Amerykańskiego Towarzy-
stwa Urologicznego oraz Towa-
rzystwa Urodynamiki, Medycyny 
Narządów Miednicy u Kobiet oraz 

Rekonstrukcji Uroginekologicznej podkreślili, że mira-
begron może być stosowany w leczeniu zespołu pęcherza 
nadreaktywnego już po terapii behawioralnej. Jednocze-
śnie eksperci zalecają ostrożne stosowanie leku u pacjen-
tów o tzw. słabym zdrowiu. 
Podobne wytyczne znajdziemy również w rekomenda-
cjach Amerykańskiego Kolegium Lekarskiego (ACP). 
Wskazuje ono, że lek ten może być stosowany po nie-
powodzeniu terapii behawioralnej. Jednocześnie ACP 
w dokumencie z 2014 roku zastrzega, że dobór far-
makoterapii powinien być oparty o poziom tolerancji 
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leku, profil zdarzeń niepożądanych, łatwość użycia oraz 
koszty leczenia.

…oraz w Europie
Opublikowane w 2018 roku wytyczne Europejskiego 
Towarzystwa Urologicznego wskazują z kolei, że far-
makoterapię mirabegronem powinni otrzymać chorzy 
z naglącym nietrzymaniem moczu, wykazujący niewy-
starczającą odpowiedź na leczenie tzw. konserwatyw-
ne. Jedynym wykluczeniem jest stwierdzone u pacjen-
ta niekontrolowane nadciśnienie. Europejscy eksperci 
podkreślili, że mirabegron jest lekiem porównywalnie 
skutecznym do leków antymuskarynowych, ale czę-
stość występowania działań niepożądanych w przy-

padku jego stosowania jest zdecydowanie mniejsza. 
Brytyjska Agencja Oceny Technologii Medycznych 
(NICE) wskazuje, że terapia mirabegronem powinna 
być zalecana w trzech przypadkach:
•	 gdy u pacjentów istnieją przeciwwskazania do farma-

koterapii lekami antymuskarynowymi;
•	 gdy terapia nimi okazała się nieskuteczna;
•	 w sytuacji, kiedy wystąpiły po nich działania niepo-

żądane. 
Brytyjski płatnik, National Health Service (NHS), 
uznał w swoich wytycznych z 2017 roku, że leczenie 
mirabegronem powinno zostać zastosowane w przy-
padku, gdy nieskuteczne okazało się leczenie farmako-
logiczne tolterodyną. 

Placówki szpitalne przygotowane do wykonywania  
neuromodulacji krzyżowej

W POLSCE PROCES REFUNDACYJNY JESZCZE SIĘ NIE ZAKOŃCZYŁ
W odpowiedzi na interpelację poselską, zgłoszoną przez posłanki Krystynę Wróblewską, Joannę Borowiak, 
Małgorzatę Zwiercan, Lidię Burzyńską, podsekretarz stanu w resorcie zdrowia Maciej Miłkowski odpowiedział: 
„27 czerwca 2018 roku do Ministra Zdrowia został złożony nowy wniosek o objęcie refundacją leku Betmiga (mirabe-
gron) w ramach listy aptecznej we wskazaniu: II linia farmakologicznego leczenia objawów zespołu pęcherza nadreak-
tywnego u dorosłych chorych uprzednio leczonych lekami antymuskarynowymi. Prezes AOTMiT wydał w przedmio-
towej sprawie Rekomendację nr 117/2018 z dnia 23 listopada 2018 roku, w której rekomenduje objęcie refundacją 
produktu Betmiga (mirabegron) we wnioskowanym wskazaniu pod warunkiem znacznego obniżenia ceny leku i po-
głębienia mechanizmu dzielenia ryzyka. Aktualnie sprawa jest na etapie negocjacji cenowych z Komisją Ekonomicz-
ną. Po zakończonym procesie negocjacyjnym Komisja Ekonomiczna wyda uchwałę w przedmiotowej sprawie, która 
zostanie przekazana Ministrowi Zdrowia. Zakończeniem procesu administracyjnego będzie wydanie decyzji o objęciu 
bądź odmowie objęcia refundacją leku Betmiga (mirabegron).

MIASTO PLACÓWKA ADRES
TELEFON 
KONTAKTOWY

KIEROWNIK KLINIKI 
/ ODDZIAŁU

Kraków
Oddział Kliniczny Urologii i Urologii 
Onkologicznej, Szpital Uniwersytecki 

ul. Grzegórzecka 18, 
31-531 Kraków

12 424 79 60
prof. dr hab. n. med. 
Piotr L. Chłosta

Lublin
Klinika Ginekologii Operacyjnej, 
Samodzielny Publiczny Szpital 
Kliniczny nr 4 

ul. Jaczewskiego 8, 
20-954 Lublin

81 724 46 86
prof. dr hab. n. med. 
Tomasz Rechberger

Łódź

Oddział Urologii Ogólnej, 
Onkologicznej i Czynnościowej, 
Wojewódzkie Wielospecjalistyczne 
Centrum Onkologii i Traumatologii 
im. M. Kopernika 

ul. Pabianicka 62, 
93-513 Łódź

42 689 52 11 
42 689 52 47

prof. dr hab. n. med. 
Waldemar Różański

Warszawa
Oddział Ginekologiczno-Położniczy, 
Międzyleski Szpital Specjalistyczny

ul. Bursztynowa 2, 
04-749 Warszawa

22 473 53 35
prof. dr hab. n. med. 
Ewa Barcz
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Plusy i minusy neuromodulacji nerwów krzyżowych
dr hab. Paweł Miotła
II Katedra i Klinika Ginekologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Nadreaktywność pęcherza moczowego (ang. overac-
tive bladder - OAB) składa się z zespołu objawów, 
w skład których wchodzą parcia naglące, często-

mocz, nokturia oraz ucieczki moczu poprzedzone par-
ciem naglącym. Pierwszą linię leczenia stanowią proste 
interwencje, polegające m.in. na zmianie nawyków ży-
wieniowych i treningu pęcherza moczowego. Kolejnym 
etapem terapii jest wprowadzenie doustnego leczenia 
farmakologicznego, opierającego się na wykorzystaniu 
leków antymuskarynowych i mirabegronu. W przypad-
ku niepowodzenia tych metod lub też ich złej tolerancji, 
niezbędne jest zastosowanie bardziej inwazyjnych metod 
terapeutycznych, polegających na 
wykonaniu dopęcherzowych iniekcji 
z toksyną botulinową lub implanta-
cji neuromodulatora, którego głów-
ną rolą jest przywrócenie prawidło-
wej funkcji pęcherza moczowego. 

Neuromodulacja krzyżowa - skutecz-
na metoda leczenia OAB
Warto podkreślić, że neuromodula-
cja krzyżowa (ang. sacral neuromo-
dulation - SNM) wpływa zarówno 
na funkcję nerwów krzyżowych, jak 
też moduluje odruch mikcji na po-
ziomie centralnym. Proces implanta-
cji elektrody oraz neuromodulatora 
zazwyczaj odbywa się dwuetapowo, 
ponieważ dane uzyskane z przepro-
wadzonych dotychczas badań wykazały, iż sukces terapeu-
tyczny w przypadku zastosowania neuromodulacji krzy-
żowej obserwuje się u 75-80 proc. pacjentów z OAB.
W prospektywnych badaniach obserwacyjnych odnotowa-
no, że w okresie pięcioletniej obserwacji sukces terapeutycz-
ny, definiowany jako zmniejszenie objawów OAB o co naj-
mniej 50 proc., występował u 82 proc. pacjentów. Wyniki te 
dotyczyły zarówno zmniejszenia liczby niekontrolowanych 
ucieczek moczu, częstomoczu, jak również parć naglących. 
Wyniki niektórych badań wskazują, że większą poprawę 
uzyskują pacjenci w zakresie ucieczek moczu, niż w przy-
padku izolowanych parć naglących. Oczywiście, zmniej-
szenie nasilenia oraz częstości występowania poszcze-
gólnych objawów nadreaktywności pęcherza moczowego 
przekładało się na istotną poprawę jakości życia chorych, 
która była oceniana z wykorzystaniem dedykowanych 
kwestionariuszy jakości życia. 
Szczególną uwagę należy poświęcić pacjentkom w wie-
ku rozrodczym. Otóż ze względu na brak danych doty-
czących bezpieczeństwa neuromodulacji na rozwój płodu 

zaleca się, aby na czas przebiegu ciąży wyłączyć neuromo-
dulator. Wykonuje się to przy pomocy programatora i nie 
jest to związane z koniecznością przeprowadzenia dodat-
kowych procedur inwazyjnych.

Najczęstsze  powikłania po zabiegu implantacji neuromodu-
latora
Należy jednak pamiętać, że neuromodulacja nerwów 
krzyżowych, jak każda procedura medyczna, wiąże się 
również z możliwością wystąpienia powikłań. W jednym 
z badań obserwacyjnych odsetek działań niepożądanych 
wyniósł 25 proc. Było to wynikiem pojawienia się za-

każenia skóry oraz tkanek mięk-
kich, nieprawidłowego gojenia oraz 
włóknienia w okolicy elektrody lub 
neuromodulatora, jak również wy-
stępowania dolegliwości bólowych. 
Jednak najczęściej obserwowanym 
efektem ubocznym było przemiesz-
czenie się elektrody, co w efekcie 
doprowadziło do utraty skutecz-
ności terapii. Jedną z najczęstszych 
przyczyn dyslokacji elektrod były 
upadki pacjentów, warto zatem 
uczulić chorych, że uprawianie ry-
zykownych dyscyplin sportowych 
może prowadzić do konieczno-
ści reoperacji w celu ponownego 
umieszczenia elektrody krzyżowej.  
W przypadku pacjentek z OAB, 

u których wszczepiono neuromodulator nerwów krzy-
żowych, zaobserwowano interesujący, pozytywny efekt 
uboczny terapii, polegający na poprawie w zakresie funk-
cji seksualnych, zarówno w kontekście stopnia nawilżenia 
śluzówki pochwy, jak też poprawy libido.
Z klinicznego punktu widzenia szczególną uwagę nale-
ży poświęcić grupie pacjentów posiadających stymulatory 
mięśnia sercowego. Wynika to z konieczności wykorzy-
stania odpowiednich trybów programowania neuromo-
dulatora w celu uniknięcia interferencji pomiędzy neu-
romodulatorem krzyżowym a stymulatorem mięśnia 
sercowego. 
Zastosowanie neuromodulacji krzyżowej przynosi popra-
wę również w przypadku retencji moczu, posiada też udo-
kumentowaną skuteczność w nietrzymaniu stolca. Nie są 
to jednak wskazania objęte obecnie refundacją w naszym 
kraju. 
Prowadzone są również badania pozarejestrowe, w któ-
rych ocenia się możliwość wykorzystania SNM w terapii 
zespołu pęcherza bólowego i przewlekłego bólu miednicy.
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Chorzy na raka prostaty czują się dyskryminowani 
przez państwo
Maja Marklowska-Tomar

Stowarzyszenie Osób z NTM „UroConti” zarzuca 
resortowi zdrowia dyskryminację chorych na raka 
prostaty w stosunku do pacjentów cierpiących na 

inne typy nowotworów złośliwych oraz chronienie, 
kosztem ich zdrowia i życia, interesu jednej firmy far-
maceutycznej, która nie chce się zgodzić na umieszcze-
nie w programie lekowym preparatu konkurencji.

Proces refundacyjny enzalutamidu wkrótce przekro-
czy już 600 dni. Od wydania pozytywnej rekomendacji 
dotyczącej poszerzenia o tę substancję programu „Le-
czenie opornego na kastrację raka gruczołu krokowego 
z przerzutami (ICD-10 C-61)” minie niebawem 300 
dni. Dopiero po wielu interwencjach stowarzyszenia 
„UroConti” Ministerstwo Zdrowia rozpoczęło negocja-
cje z producentem leku, ale do dziś nie zapadła żadna 
decyzja w tej sprawie. Lipcowa lista refundacyjna bę-
dzie już szóstą, na której nie pojawił się ten lek. Poza 

krajami nadbałtyckimi, w całej Europie jesteśmy pod 
tym względem niechlubnym wyjątkiem.

Czy wiceminister odpowiedzialny za politykę lekową zna 
naszą sprawę?
- Na krótko przed wejściem marcowej listy usłyszałem 
w ministerstwie, że niestety „tym razem” jest za późno 
na zmiany i szkoda, że nie zadzwoniłem w tej sprawie 
wcześniej. Zrozumiałem, że brak czasu był jedynym powo-
dem, bo nie padł żaden inny. Dlatego przy kolejnej liście 
chciałem uniknąć takiej sytuacji i już 26 marca, podczas 
„Dialogu dla Zdrowia” zapytałem wiceministra Macieja 
Miłkowskiego, jak będzie z dostępem do leczenia przed che-
mioterapią. Minister powiedział, że nie zna sprawy, ale 
obiecał się jej przyjrzeć! - wspomina Bogusław Olaw-
ski, przewodniczący Sekcji Prostaty stowarzyszenia 
„UroConti”. - Byłem w szoku, bo to przecież w gestii tego 
ministra są kwestie lekowe. Powinien znać nasz problem 



16 K w a r t a l n i k  N T M

LECZENIE

choćby z dziesiątek naszych pism, czy odpowiedzi na interpe-
lacje poselskie, pod którymi sam się podpisywał! Minister po-
prosił o dwa tygodnie na przyjrzenie się sprawie, a ja nadal 
wierzyłem w jego dobre intencje. Tyle że dwa tygodnie póź-
niej nic się nie wydarzyło. Pomimo wielu interwencji telefo-
nicznych minister był nieuchwytny. A z pisma przysłanego 
przez resort 25 marca pacjenci dowiedzieli się, że zamknię-
ciem procesu refundacji będzie wydanie decyzji przez Mini-
stra Zdrowia. Tego samego, który 21 marca, podczas Forum 
Pacjentów Onkologicznych powiedział, że „organizacje pa-
cjenckie (…) reprezentują tego, dla kogo ten system jest (…). 
To niezwykle ważne, bo oni są bliżej choroby, wiedzą czego 
potrzebują i mogą to nam precyzyjnie przekazać”. Prze-
kazałem więc panu ministrowi nasze stanowisko, oparte 
i o opinie światowych ekspertów, których nikt nie kwestionu-
je, i o rekomendację prezesa Agencji Oceny Technologii Me-

dycznych i Taryfikacji. A przede wszystkim o doświadczenia 
naszych członków, którzy zażywając ten lek, wstają z łóżek, 
wracają do pracy, a do tej pracy jadą rowerem! Jak widać po 
majowej liście, nikt nie wziął tego jednak pod uwagę - nie 
kryje rozgoryczenia Bogusław Olawski.

Skoro problemem nie są pieniądze, to co?
Chorzy na raka prostaty po raz kolejny zwracają uwagę, 
że według opinii ekspertów dodanie nowego leku do 
istniejącego programu leczenia nie zwiększy wydatków 
budżetu państwa, bo przecież dwóch leków nie moż-
na przyjmować jednocześnie. Lekarze będą ordyno-
wać tylko jeden z nich i za ten będzie płacić Narodowy 
Fundusz Zdrowia. Przytaczają też dane NFZ dotyczące 
wydatków państwa na inne programy lekowe w pierw-
szych dwóch latach ich obowiązywania: na leczenie 
raka płuca przeznaczono kolejno 147 mln zł, 36 mln zł 

i 553 mln zł, na leczenie raka nerki 55 mln zł, dla cho-
rych na szpiczaka mnogiego 131 mln zł, a na leczenie 
pacjentów z białaczką limfocytową 46 mln zł. 
- To tylko przykłady z 2018 i początku 2019 roku. Jak ła-
two policzyć, minister wydał na nie z budżetowych pienię-
dzy ponad 900 mln zł. W naszym przypadku nie ma mowy 
o takich kosztach, bo to nie jest nowy program ani nawet 
rozszerzenie już istniejącego, tylko umożliwienie lekarzom 
i pacjentom wyboru odpowiednich terapii dla konkretnych 
osób. Tak leczy cały świat! - podkreślają przedstawiciele 
stowarzyszenia „UroConti”.
- Skoro jak widać nie chodzi o pieniądze, to o co? - pyta re-
torycznie Bogusław Olawski i przypomina historię sprzed 
dwóch lat, kiedy dodanie do programu po chemioterapii 
dwóch nowych leków blokował producent, którego lek jest 
teraz jedynym f inansowanym z budżetu państwa przed 

chemioterapią. - Ciągle mamy nadzieję, 
że opóźnienia nie wynikają z chęci utrzy-
mania monopolu jednej f irmy i obrony jej 
interesów za wszelką cenę, ale trudno za-
przeczyć, że takie skojarzenie nasuwa się 
samo - dodaje.

To jawna dyskryminacja i brak wyboru 
terapii!
Artur Marcinek, który doskonale wie, 
jak wygląda sytuacja pacjentów z rakiem 
prostaty, bo sam też jest chory, uczest-
niczył w marcowej rozmowie z wicemi-
nistrem Maciejem Miłkowskim, który 
poprosił o dwa tygodnie na zapoznanie 
się ze sprawą. Uwierzył wiceministrowi 
i czekał, choć nie miał czasu, bo jego le-
karz już wtedy stał przed dramatycznym 
wyborem.
- Powinienem zacząć przyjmować enza-
lutamid, ale nie miałem wyboru. Nie stać 

mnie na kupowanie leku z własnej kieszeni, więc decydu-
jąc się na ten, który jest obecnie refundowany, na zawsze 
odebrałem sobie możliwość leczenia enzalutamidem, nawet 
gdyby okazał się dla mnie lepszy, bo tak działa niezrozu-
miały dla mnie zakaz sekwencyjności leczenia. Zmarno-
wałem więc dwa tygodnie, czekając na decyzję ministra, 
która nie zapadła, a potem zacząłem przyjmować jedyny 
lek, który jest w programie - mówi Artur Marcinek. 
Pacjenci z rakiem stercza w Polsce czują się dyskry-
minowani przez państwo, które w różny sposób pod-
chodzi do poszczególnych chorób nowotworowych. Na 
wybrane z nich resort zdrowia wydaje setki milionów 
złotych, a na inne z jakichś nieznanych powodów nie 
chce przeznaczyć pieniędzy. Dyskryminacja jest po-
dwójna, bo dotyczy również ogromnej różnicy w po-
dejściu do leczenia pacjentów z rakiem stercza w Polsce 
i z innych krajach, również tych sąsiadujących z nami.
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- Mieszkam w Krakowie. Ale gdybym przeprowadził się 
kilkadziesiąt kilometrów dalej, do biedniejszej podobno od 
nas Słowacji, mógłbym korzystać ze wszystkiego tego, co ofe-
ruje współczesna medycyna, a nie być of iarą niezrozumiałej 
polityki zdrowotnej mojego państwa. Od szansy na lecze-
nie dzieli mnie niecała godzina jazdy samochodem! - mówi 
z żalem Artur Marcinek.

W Krakowie wkrótce nie będzie miał kto leczyć
Problemy związane z wyrównaniem dostępu do leczenia 
raka prostaty przed chemioterapią to nie jedyne zmar-
twienie pacjentów ze Stowarzyszenia Osób z NTM 
„UroConti”. Z przerażeniem obserwują oni sytuację 
w krakowskim oddziale Centrum Onkologii - Instytu-
tu im. Marii Skłodowskiej-Curie, gdzie jednego dnia 
wszyscy specjaliści zatrudnieni w Klinice Onkologii Kli-
nicznej złożyli wypowiedzenia z pracy. Wcześniej zrobił 
to kierownik kliniki dr Marek Ziobro, który zrezygno-
wał ze stanowiska, kiedy otrzymał polecenie zwolnienia 
trzech lekarzy w ramach redukcji etatów. Nie zgodził 

się na to, bo z tak okrojonym zespołem nie byłby w sta-
nie zapewnić odpowiedniego funkcjonowania kliniki, 
po czym zrezygnował z pracy. A za nim to samo zrobili 
wszyscy podlegli mu lekarze. Wcześniej dyrektor kra-
kowskiego Centrum Onkologii wręczył wypowiedzenia 
dwóm innym szefom klinik - Ginekologii Onkologicz-
nej i Chirurgii Onkologicznej.
- Jeśli tak ma wyglądać polityka państwa, którego prioryte-
tem w ochronie zdrowia rzekomo jest onkologia, to daleko nie 
zajedziemy - komentuje Bogusław Olawski, który rów-
nież jest mieszkańcem Krakowa. - Nie dość, że minister 
zdrowia prowadzi niezrozumiałą politykę refundacyjną, 
w wyniku której ogranicza nam dostęp do terapii stosowa-
nych z powodzeniem przez cały świat, to jeszcze za chwilę 
nie będzie miał nas kto leczyć! - dodaje zdenerwowany.
Tymczasem statystyki nie pozostawiają wątpliwości: rak 
prostaty jest drugim (po raku płuc) najczęstszym „mę-
skim” nowotworem. Według Krajowego Rejestru Nowo-
tworów co roku rozpoznaje się go u ok. 9 tys. pacjentów, 
a ponad 4 tys. chorych z jego powodu umiera.

NA LIPCOWEJ LIŚCIE REFUNDACYJNEJ BEZ ZMIAN

Według portalu IBSzdrowie.pl, na lipcowej liście refundacyjnej nie znajdzie się żaden nowy lek dla chorych na 
raka prostaty. Jedyną zmianą, jaka jest przygotowywana w Ministerstwie Zdrowia, będzie złagodzenie kryteriów 
włączenia do programu lekowego. O szczegółach napiszemy w kolejnym wydaniu Kwartalnika NTM, po wejściu 
w życie nowych obwieszczeń refundacyjnych ministra zdrowia.

NA CO TRZEBA KONIECZNIE ZWRÓCIĆ UWAGĘ

O prawdopodobieństwie zachorowania na nowotwór złośliwy gruczołu krokowego w dużej mierze decydują 
uwarunkowania genetyczne. Dotychczas zdiagnozowano sześć miejsc w genomie człowieka, których mutacje 
mogą przyczynić się do rozwoju choroby. Statystycznie istnieje większe ryzyko wystąpienia rozwoju raka u męż-
czyzn, których brat lub ojciec również zmagali się z rakiem prostaty. Jeśli chorował jeden członek rodziny, ryzyko 
jest dwukrotnie wyższe, natomiast jeśli dwaj członkowie - wzrasta ono aż jedenastokrotnie.
Do najbardziej typowych symptomów, ograniczających się do samego gruczołu krokowego, należą: 

•	 częste oddawanie moczu, także w nocy, 
•	 trudności w oddawaniu moczu (słaby lub przerywany strumień), 
•	 wrażenie niepełnego opróżnienia pęcherza moczowego.

W przypadku pacjentów, u których choroba jest już bardziej zaawansowana, obserwuje się dodatkowo:
•	 krwiomocz, 
•	 uczucie pieczenia przy oddawaniu moczu, 
•	 zaburzenia wzwodu, 
•	 nietrzymanie moczu, 
•	 bóle w podbrzuszu i w okolicy lędźwiowej oraz krocza, 
•	 obecność krwi w spermie, 
•	 bóle,
•	 krwawienia z odbytu. 

- Najbardziej zaawansowane stadium daje przerzuty do kości. Pojawiają się bóle kostne i patologiczne złamania. 
Dodatkowo, obserwuje się powiększenie węzłów chłonnych, zaburzenia krzepnięcia, objawy ucisku na rdzeń kręgo-
wy, a nawet porażenia kończyn - tłumaczy dr n. med. Tomasz Sarosiek, onkolog kliniczny ze szpitala Magodent 
Grupy LUX MED.
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E-zlecenia: więcej obaw niż realnych korzyści?
Violetta Madeja

Mozolnie postępująca informatyzacja systemu 
ochrony zdrowia w końcu dosięgnęła wyrobów 
medycznych. Resort zdrowia zdecydował, że 

zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne, a także 
zlecenia ich napraw, będą dostępne w formie elektro-
nicznej. Okazuje się jednak, że już na etapie konsul-
tacji wzoru zleceń elektronicznych środowisko pacjen-
tów, a także inni tzw. interesariusze, widzą więcej wad 
niż korzyści płynących z nowego rozwiązania. 
Zdaniem pacjentów oraz środowiska lekarskiego pro-
ste w swoim zamyśle rozwiązanie w postaci e-zleceń, 
którego głównym celem jest odciążenie pacjentów 
z konieczności potwierdzania druków w siedzibie Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, może przynieść więcej 
szkody niż pożytku. Wszystko przez nadal opracowy-
wany w resorcie zdrowia wzór e-zlecenia na zaopatrze-
nie w wyroby medyczne oraz e-zlecenia na ich napra-
wę.

Zamiast ułatwień mnożenie barier
Rozporządzenie w sprawie wzoru zlecenia, które Mi-
nistertwo Zdrowia przedstawiło pod koniec marca 
tego roku, wzbudził poważne zastrzeżenia - i to za-

równo środowiska lekarzy i aptekarzy, jak również sa-
mych pacjentów oraz organizacji branżowych, które 
wskazywały nie tylko na problem zwiększonej liczby 
danych koniecznych do umieszczenia na wniosku (li-
czącym aż siedem stron!), ale także sposobu wdrażania 
rozwiązań elektronicznych. 
- Zwiększenie objętości przedstawionego w poprzednim 
projekcie rozporządzenia nowego wzoru zlecenia z do-
kumentu dwustronicowego do sześciostronicowego, stano-
wiło apogeum utrudnień związanych z realizacją zleceń 
na wyroby medyczne i zdecydowanie przyczyniłoby się 
do jeszcze większego zbiurokratyzowania wystawiania 
oraz realizacji zleceń - oceniła Elżbieta Piotrowska-
-Rutkowska, prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej. Jej 
zdaniem w ciągu ostatnich kilkunastu lat zlecenia na 
wyroby medyczne zaczynały urastać do niebotycznych 
rozmiarów. W efekcie, zamiast pomagać pacjentom, 
którzy z tych zleceń korzystali, druki utrudniały im 
życie choćby przez to, że musieli udać się do NFZ, aby 
je potwierdzić i dopełnić stosownych formalności. 
- Wymagania formalne doprowadzały do kuriozalnych 
sytuacji, w których wydanie produktów leczniczych za-
wierających w swoim składzie morf inę czy innych leków 
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opioidowych/narkotycznych, okazywało się mniej skom-
plikowane niż wydanie np. pieluchomajtek. Utrudnienia 
polegały choćby na tym, że należało podać PESEL osoby 
odbierającej, co jest niespotykane przy realizacji leków. 
Bardzo rygorystycznie traktowano wszystkie błędy for-
malne, które stanowiły podstawę do odmowy wydania 
produktu refundowanego - oceniła szefowa samorządu 
aptekarzy. 

Biurokracja kradnie czas dla pacjentów
W ocenie pacjentów zaproponowany przez resort 
zdrowia wzór zlecenia to w czystej postaci absurdalna 
„papierologia”. W tej sprawie członkowie Stowarzy-
szenia Osób z NTM „UroConti” protestowali już we 
wrześniu ubiegłego roku.
- Biorąc pod uwagę to, że konsultacja lekarska trwa śred-
nio 15 minut, a wypełnienie zlecenia ma trwać 20 minut, 
łatwo sobie wyobrazić, jakie będą efekty tych zmian - oce-
niła Anna Sarbak, prezes stowarzyszenia „UroConti”. 
Dodała, że główne obawy pacjentów wiążą się z tym, 
że obciążeni już biurokracją lekarze i aptekarze będą 
rezygnować z realizacji tak czasochłonnych zleceń, co 
znowu przełoży się na zmniejszoną dla pacjentów do-
stępność wyrobów medycznych.
- Wychodzimy z założenia, że każda formalizacja odcią-
gająca personel medyczny od pacjenta jest zbędna. Nasz 
postulat w tej sprawie jest jasny i wiąże się z maksymal-
nym uproszczeniem wszystkich procedur związanych ze 
zleceniami na wyroby medyczne. Przede wszystkim dla-
tego, że zlecenia te dotyczą pacjentów najbardziej potrze-
bujących: chorych, leżących, po zabiegach, starszych, a ob-
jęte są nimi produkty stosunkowo niskiego ryzyka, a więc 
niezagrożone wtórym obrotem czy powtórnym wykorzy-
staniem - stwierdziła Elżbieta Piotrowska-Rutkowska. 
Dodała, że nowe wzory zleceń nie powinny powodo-
wać nadmiernego zbiurokratyzowania całego procesu.
W sprawie wzoru głos zabrał również prezes Naczel-
nej Rady Lekarskiej Andrzej Matyja, który zaapelował 
do resortu zdrowia o „refleksję i szybką nowelizację 
rozporządzenia i istotne uproszczenie wzoru zlecenia”. 
Podkreślił, że środowisko lekarskie z aprobatą potrak-
towało wcześniejsze deklaracje kierownictwa resortu 
zdrowia, które uznało odbiurokratyzowanie zawodu 
lekarza za swój priorytet. Niestety, zdaniem medy-
ków potrojenie objętości zlecenia na wyroby medyczne 
trudno uznać za realizację tej obietnicy.
- Już teraz wypełnienie 2-stronicowego zlecenia zajmuje 
lekarzom dużo czasu i bywa problematyczne. Uwzględ-
niając poziom informatyzacji polskich gabinetów lekar-
skich, który wynosi ok. 30 procent, 7-stronicowy dokument 
będzie musiało wypełniać ręcznie ponad 60 tysięcy lekarzy 
- zauważa prezes NRL Andrzej Matyja.

Zamiast piętrzyć przeszkody, rozważmy dalsze ułatwienia
Wątpliwości wobec pomysłu resortu zdrowia nie 
kryli również lekarze rodzinni. Teresa Dobrzańska- 
Pielichowska, wiceprezes Federacji Porozumienie 
Zielonogórskie, wskazała, że zupełnie niezrozumiałym 
pomysłem jest konieczność uzyskiwania od pacjenta 
pełnomocnictwa w celu zrealizowania zlecenia na wy-
roby medyczne. 
- Konieczność uzyskiwania upoważnienia od chorego, 
często z otępieniem, jest skomplikowane i zbędne. Nie sta-
nowi również żadnego zabezpieczenia, a jedynie utrudni 
życie rodzinom chorych. Jeżeli ktoś posługuje się zleceniem 
pacjenta, to znaczy, że otrzymał go od niego - oceniła le-
karka. Według niej z pomysłu pełnomocnictwa należy 
definitywne zrezygnować. 
Lekarze rodzinni podkreślili również, że przy okazji 
zmian legislacyjnych warto zastanowić się nad doce-
lowym rozszerzeniem zakresu osób upoważnionych do 
wystawiania zleceń na wszystkich lekarzy, pielęgniarki 
i położne udzielające świadczeń w praktykach podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Obecnie, ich zdaniem, nie-
zrozumiałym jest ograniczenie możliwości zlecenia 
wyrobów medycznych przysługujących comiesięcznie.

Nowy pomysł na zlecenie
Po fali krytyki, jaka pojawiła się po publikacji przez 
resort zdrowia marcowego rozporządzenia i nowych 
wzorów, ministerstwo zdecydowało się na przygoto-
wanie kolejne wersji rozporządzenia. Nowy projekt 
zaprezentowany został w połowie maja. Jedną z głów-
nych zmian zawartych w tym projekcie było skrócenie 
elektronicznego wniosku do czterech stron (z pier-
wotnie zakładanych siedmiu stron). Dodatkowo resort 
zdecydował o wydłużeniu (od 1 września tego roku) 
czasu na wdrożenie elektronicznych rozwiązań w ra-
mach nowelizacji ustawy refundacyjnej.
- Mając na uwadze postulaty pacjentów oraz przedsię-
biorców funkcjonujących w branży wyrobów medycznych, 
resort zdrowia podjął już prace nad usprawnieniem proce-
su zaopatrzenia w wyroby medyczne przez zmianę regu-
lacji dotyczących realizacji zleceń. W związku z powyż-
szym rozpoczęto prace nad nowelizacją ustawy z dnia 12 
maja 2011 roku o refundacji leków, środków spożywczych 
specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów 
medycznych - zadeklarowała Agnieszka Kister, dyrektor 
Departamantu E-Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia.
W ocenie prezes stowarzyszenia „UroConti” Anny Sar-
bak, środowisko pacjentów z NTM nadal nie jest w sta-
nie zrozumieć, czemu ma służyć tak szczegółowy zakres 
informacji przedstawiony w nowym wzorze zlecenia. 
- To poszerzenie biurokracji, aby wydać zwykłe pielucho-
majtki. Okazuje się, że łatwiej będzie w Polsce otrzymać 
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refundację na drogie leki o silnym działaniu niż na pro-
dukt, który na pewno nie zaszkodzi, a koszt jego refunda-
cji wynosi kilkadziesiąt groszy - oceniła Anna Sarbak. 
Dodała, że członkowie „UroConti” podtrzymują oba-
wy, jakie formułowali przy okazji konsultacji marcowe-
go rozporządzenia, związane z chaosem z wdrażaniem 
rozwiązania. 
- Czeka nas powtórka z chaosu, jaki do dzisiaj mamy po 
wprowadzeniu wyższego limitu na refundowane środki 
absorpcyjne (z 60 do 90 szt. miesięcznie) bez jednocze-
snego podnoszenia limitu cenowego - przestrzega Anna 
Sarbak.

Natomiast dr Elżbietę Szwałkiewicz, prezes Koalicji 
„Na pomoc niesamodzielnym”, dziwi fakt, że aktualna 
propozycja zamiast wdrożenia ostatecznej formy elek-
tronicznego zlecenia wprowadza rozwiązania hybrydo-
we.
- Zmiana miała służyć stworzeniu e-zlecenia. Tymcza-
sem aktualna propozycja wzoru zlecenia może spowodo-
wać dużo zamieszania. Czy lekarze będą weryf ikować 
i potwierdzać zlecenia w czasie rzeczywistym? Czy będą 
to robić apteki i sklepy medyczne? Jeżeli nie będzie takiej 

możliwości, to po co wprowadzać nowy wzór? Jeżeli Mi-
nisterstwo Zdrowia chce w 100 proc. wyeliminować nad-
użycia, kontrolowany powinien być proces weryf ikacji 
zlecenia w czasie rzeczywistym, czyli powinno być wpro-
wadzone e-zlecenie zamiast aktualnych propozycji roz-
wiązań hybrydowych - oceniła Elżbieta Szwałkiewicz.

E-zlecenia = e-wykluczenie
Dyskusja wokół nowego wzoru zlecenia i możliwości 
elektronicznego potwierdzania druków sprawiła, że 
część pacjentów wyartykułowała swoje obawy zwią-
zane z szeroko rozumianą informatyzacją. Józef Gó-

ralczyk z Małopolskie-
go Sejmiku Organizacji 
Osób Niepełnosprawnych 
podkreślił, że reprezen-
towane przez niego śro-
dowisko rozczarowało 
się propozycją resortu 
zdrowia, gdyż oczekiwało 
uproszczenia wzorów zle-
ceń na wyroby medyczne.
- Ministerstwo Zdrowia 
tłumaczy, że nie ma ko-
nieczności  wypełniania 
wszystkich rubryk w zle-
ceniu, ale w praktyce oba-
wiamy się tego, jak zapisy 
rozporządzenia będą inter-
pretowane przez urzędni-
ków Narodowego Funduszu 
Zdrowia. Odnoszę wra-
żenie, że ministerstwo no-
wymi rozwiązaniami stara 
się nieustannie zniechęcać 
pacjentów do proszenia le-
karzy o wypisanie zlece-
nia na wyroby medyczne 
- podkreślił w rozmowie 
z redakcją Kwartalnika 
NTM. Dodał, że osoby 
niepełnosprawne regular-

nie korzystające z wyrobów medycznych to w zdecy-
dowanej większości seniorzy, którzy sporadycznie lub 
wcale nie zbliżają się do komputera.
- Tworzenie systemu elektronicznego to dobre rozwiąza-
nie, ale jednocześnie nie powinniśmy zapominać o pacjen-
tach wykluczonych elektronicznie. Musimy się zastanowić, 
jak osoby te miałyby korzystać z e-zleceń. Nie neguję tego 
typu rozwiązań, ale obawiam się, że cyfryzacja dla osób 
niepełnosprawnych będzie kolejnym wysokim progiem do 
pokonania - ocenił Józef Góralczyk.
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Jest neuromodulacja, brakuje nowych leków, 
a nowe zlecenie w drodze
Violetta Madeja

Drugi kwartał 2019 roku nie obfitował w przełomo-
we rozwiązania legislacyjne. Podobnie było rów-
nież z listami refundacyjnymi, które nie przyniosły 

istotnych zmian dla pacjentów z nietrzymaniem moczu. 
Jedynym pozytywnym akcentem tego kwartału było 
wykonanie pierwszych zabiegów neuromodulacji w ra-
mach koszyka świadczeń gwarantowanych.

W mijającym kwartale pacjenci aż dwukrotnie pochylali 
się nad projektem rozporządzenia w sprawie wzoru zle-
cenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz wzoru 
ich naprawy. Zarówno pierwszy, opublikowany 21 mar-
ca, jak i drugi, przekazany do konsultacji publicznych 13 
maja, wzbudziły wiele kontrowersji dotyczących zarów-
no objętości nowych druków, jak również danych, które 
miały zostać na nich umieszczone. Środowisko pacjen-
tów nie kryje obaw, że wprowadzenie nowych wzorów 

zleceń grozi nie tylko zwiększeniem biurokracji, a co za 
tym idzie - niechęcią lekarzy do wystawiania druków, 
a aptek do ich realizacji, ale również chaosem, jakiego 
pacjenci doświadczyli już przy okazji wprowadzenia 
wyższego limitu na refundowane środki absorpcyjne 
(z 60 do 90 sztuk) bez jednoczesnego podniesienia limi-
tu cenowego.
„Dotychczas zlecenie miało dwie strony, przy czym le-
karz wypełniał tylko jedną. Nowe zlecenie jest obszer-
niejsze i zawiera cztery strony. Wystawienie go zajmie 
znacznie więcej czasu niż dotychczas. Cieszy nas jednak 
propozycja zmniejszenia liczby stron we wzorze zlecenia 
do czterech w porównaniu do wzoru zlecenia, które było 
załącznikiem do rozporządzenia z 21 marca br. i mia-
ło tych stron aż siedem. Jednak nadal nie rozumiemy, 
czemu ma służyć tak szczegółowy zakres informacji 
przedstawiony w nowym wzorze zlecenia, a tym samym 
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poszerzenie biurokracji, aby wydać zwykłe środki ab-
sorpcyjne. Okazuje się, że łatwiej jest w Polsce otrzymać 
refundację na drogie leki o silnym działaniu, niż refun-
dację symbolicznych pieluchomajtek, które kosztują kil-
ka złotych” - napisała w piśmie przekazanym do resortu 
zdrowia dr Elżbieta Szwałkiewicz, prezes Koalicji „Na 
pomoc niesamodzielnym”. 

Majowa lista rozczarowań
Pozytywnych emocji wśród pacjentów nie wzbudzi-
ły również majowe wykazy refundacyjne, w których 
po raz kolejny zabrakło nowoczesnych molekuł sto-
sowanych w terapii zespołu pęcherza nadreaktyw-
nego. Pacjenci podkreślili, że obecnie do dyspozycji 
mają zaledwie dwie refundowane substancje lecznicze 
(tolterodyna i solifenacyna), na dodatek o takim sa-
mym mechanizmie działania. Ich zdaniem stawia to 
polskich pacjentów na zdecydowanie gorszej pozycji 
niż ta, którą mają pacjenci z krajów ościennych: Czech, 
Węgier, Słowacji oraz Niemiec, gdzie w ramach refun-
dacji dostępnych jest od czterech do nawet sześciu sub-
stancji czynnych o różnych mechanizmach działania.
Majowe wykazy refundacyjne nie zmieniły również 
niczego w programie lekowym „Leczenie opornego 
na kastrację raka gruczołu krokowego z przerzuta-
mi (ICD-10 C-61)”. W ocenie Bogusława Olawskie-
go, przewodniczącego Sekcji Prostaty Stowarzyszenia 
Osób z NTM „UroConti”, niepokojącym jest fakt, 
że proces włączenia do refundacji leku zawierającego 
substancję czynną enzalutamid trwa już blisko 600 
dni i nadal nie doczekał się żadnego rozstrzygnięcia. 
Wskazał również, że prośba pacjentów o rozszerzenie 
programu lekowego jest podyktowana tym, że obecnie 
pacjenci przed chemioterapią są skazani na monopol 
jednego leku, który okazuje się być nieskuteczny u czę-
ści pacjentów.
„Według naszej wiedzy refundacja enzalutamidu przed 
chemioterapią nie powinna wpłynąć negatywnie na 
wydatki po stronie NFZ. Obydwu leków nie można 
bowiem zażywać jednocześnie” - napisał Bogusław 
Olawski w piśmie skierowanym do wiceministra zdro-
wia Macieja Miłkowskiego.

Pozytywne wieści z AOTMiT
W połowie maja pojawił się promyk nadziei dla pa-
cjentów z rakiem prostaty opornym na kastrację. Rada 
Przejrzystości oraz prezes Agencji Oceny Technolo-
gii Medycznych i Taryfikacji rekomendowali bowiem 
objęcie refundacją leku zawierającego kabazytaksel 
w ramach nowego programu lekowego: „Kabazytaksel 
w leczeniu opornego na kastrację raka gruczołu kro-
kowego”. W uzasadnieniu do decyzji prezes AOTMiT 
podkreślił, że kabazytaksel może przynosić korzyści 
terapeutyczne w zakresie przeżycia całkowitego, a tak-

że wydłużenia czasu progresji u pacjentów. Zastrzegł 
jednocześnie, że refundacja preparatu powinna zostać 
uzależniona od pogłębienia z producentem leku instru-
mentów dzielenia ryzyka. 
W nadchodzących tygodniach Rada Przejrzystości 
zajmie się również wnioskiem refundacyjnym dla leku 
pembrolizumab, który miałby zostać włączony do pro-
gramu lekowego „Leczenie raka urotelialnego”. Wnio-
sek resortu zdrowia w tej sprawie wpłynął do AOT-
MiT 24 maja br.
Agencja zapowiedziała również rozpoczęcie prac nad 
przygotowaniem wytycznych HTA dla wyrobów me-
dycznych w dwóch zakresach: oceny indywidualnych 
wyrobów medycznych (EAN) samodzielnie wykorzy-
stywanych przez pacjenta oraz oceny klas wyrobów 
medycznych oraz wyrobów medycznych do diagnosty-
ki in vitro stanowiących element świadczenia opieki 
zdrowotnej. Urząd w ramach wstępnych prac przygo-
tował i przedstawił do konsultacji zieloną księgę opisu-
jącą aktualne ramy prawno-organizacyjne w przedsta-
wionym obszarze w Polsce i na świecie.

Pierwsze zabiegi neuromodulacji już za nami
Po ośmiu długich latach walki o wprowadzenie do ko-
szyka świadczeń gwarantowanych procedury wszcze-
pienia neuromodulatora w Klinice Urologii Szpita-
la Wojewódzkiego im. M. Kopernika w Łodzi oraz 
w Klinice Urologii Szpitala Uniwersyteckiego w Kra-
kowie przeprowadzono pierwsze zabiegi neuromodula-
cji krzyżowej. Procedurze poddano pacjentów cierpią-
cych na uporczywe parcia naglące, a zabiegi w Łodzi 
przeprowadził zespół prof. Waldemara Różańskiego 
i dr. Mariusza Blewniewskiego, z udziałem i pod kon-
trolą dr Marttiego Aho ze Szpitala Uniwersyteckiego 
w Tampere (Finlandia). Poddani zabiegowi neuromo-
dulacji pacjenci znajdują się obecnie pod obserwacją le-
karzy, którzy kontrolują stopień redukcji objawów. 
- Stosowanie neuromodulacji krzyżowej daje spektaku-
larne efekty - dolegliwości są definitywnie niwelowane. 
Pacjenci z OAB leczeni za pomocą InterStim obserwują 
całkowite ustąpienie nietrzymania moczu, bądź znaczną 
redukcję epizodów wycieku moczu i liczby wyjść do toale-
ty. U pacjentek z założonym cewnikiem, ze względu na 
niemożność samodzielnego oddawania moczu, nastąpiła 
poprawa w 70 proc. przypadków - po wszczepieniu neu-
romodulatora kobiety mogły zrezygnować z cewnika i za-
częły samodzielnie oddawać mocz. U pacjentek ze śród-
miąższowym zapaleniem pęcherza neuromodulacja usuwa 
lub zmniejsza ból w 72 proc. przypadków” - podkreślał 
po pierwszych refundowanych zabiegach przeprowa-
dzonych w Polsce Jerzy B. Gajewski, profesor urolo-
gii i farmakologii Uniwersytetu Dalhousie w Halifax, 
jeden z najbardziej znanych specjalistów na świecie 
w dziedzinie neuromodulacji nerwów krzyżowych.
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