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WPROWADZENIE DO RAPORTU

Szanowni Panstwo,

To juz szésta edycja raportu na temat sytuacji pacjentow z NTM w systemie opieki zdrowotnej w Polsce,
ktéra oddajemy w Panstwa rece. Inkontynencja to jeden z bardziej rozpowszechnionych probleméw
wspotczesnego spoteczenstwa, posiadajgca status choroby spotecznej. W Polsce wedtug ostatnich
szacunkéw omawiany problem moze dotyczy¢ 4-8% spoteczenstwa, czyli ok. 2,5 min oséb. Na dolegliwosc
te narazeni sg wszyscy - bez wzgledu na wiek i pte¢. Dlatego tez, w dobie starzejacego sie spoteczenstwa
oraz zmian cywilizacyjnych, istotna jest kompleksowa analiza spoteczna i ekonomiczna kosztéw NTM. Bez
szerszej perspektywy, poszukiwanie rozwigzan moze okazac sie mato efektywne i kosztowne.

Ostatnie 12 miesiecy przyniosty dla oséb z NTM w Polsce kilka istotnych zmian. 31 maja 2016 r. weszta
w zycie Ustawa z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty. Zgodnie z jej trescig wykonywanie
zawodu fizjoterapeuty polega m.in.: na wystawieniu zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne,
dobieraniu wyrobéw medycznych do potrzeb pacjenta oraz nauczaniu pacjentéw postugiwania sie
wyrobami medycznymi. Ustawa ta zobligowata Ministra Zdrowia do uwzgledniania w rozporzadzeniu
w sprawie wyrobéw medycznych zawodu fizjoterapeuty.

31 maja 2017 r. ogtoszono nowa tres¢ rozporzadzenia, w ktédrym uprawnienia do wypisywania $rodkéw
absorpcyjnych nabyli lekarze posiadajacy specjalizacje w zakresie: medycyny rodzinnej, pediatrii, choréb
wewnetrznych oraz ginekologii i potoznictwa. Dzieki nowym przepisom, poszerzyt sie takze zakres
uprawnien pielegniarek posiadajacych tytut specjalisty badz z ukonczonymi studiami wyzszymi - obecnie,
oprocz mozliwosci kontynuacji zlecenia wypisanego przez lekarza, pielegniarki spetniajace wymienione
warunki uzyskaty takze prawo do samodzielnego przepisania zlecenia na $rodki absorpcyjne. Po raz
pierwszy w wykazie pojawili sie rowniez fizjoterapeuci, ktérym Minister Zdrowia umozliwit wypisywanie
zlecen m.in.: na materace przeciwodlezynowe, balkoniki, poriczochy ortopedyczne itp.

1 lipca ubiegtego roku po 5 latach batalii sSrodowisk pacjenckich oraz lekarskich z kolejnymi Ministrami
Zdrowia oraz ich urzednikami, podjeto decyzje o zniesieniu wymogu badania urodynamicznego przy
refundacji leku na zespot pecherza nadreaktywnego (OAB - ang. overactive bladder) zawierajgcego
solifenacyne. Stanowi to przetom w trwajagcym od 2011 r. absurdzie legislacyjnym, w ramach ktérego leki
refundowane na OAB dostepne byty jedynie we wskazaniu ,zespét pecherza nadreaktywnego
potwierdzony badaniem urodynamicznym”. Tym samym zostat stworzony precedens, ktéry powinien
doprowadzi¢ do zniesienia wymogu badania urodynamicznego przy refundacji pozostatych lekéw na OAB,
a takze przeciwdziata¢ wpisywaniu wymogu badania przy refundacji nowych substancji medycznych w tym
schorzeniu.

Od poczatku 2016 r. trwaja prace legislacyjne nad projektem Ustawy o zmianie ustawy o refundacji lekéw,
srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych oraz
niektérych innych ustaw. Juz pierwsza oficjalna wersja projektu nowelizacji ustawy przekazana w czerwcu
ubiegtego roku zapowiadata rewolucyjne wrecz zmiany dla 0séb korzystajacych z refundowanych wyrobéw
medycznych, w tym ze $rodkéw absorpcyjnych. Jedng z wazniejszych, szeroko komentowanych zmian,
ktéra ma obejmowac znowelizowana Ustawa o refundacji wyrobéw medycznych, jest wprowadzenie
analogicznych zasad do obowigzujacych w refundacji lekéw. Poniewaz za zapowiadanymi zmianami nie idzie
wzrost wydatkéw narodowego ptatnika na grupe wyrobéw medycznych, szybko pojawity sie opinie
pochodzace z réznych srodowisk, w tym pacjenckich, ze skutkiem tak przygotowanej zmiany ustawy bedzie
jedynie pogorszenie jakosci wyrobéw medycznych i dostepnosci do nich. Watpliwosci do projektu ustawy
zgtaszaty réwniez instytucje panstwowe (m.in.: Centralne Biuro Antykorupcyjne, Rzadowe Centrum
Legislacji). W efekcie narastajacej krytyki, proces legislacyjny zostat zatrzymany na poziomie Komitetu
Statego Rady Ministrow.



Jedna z préb wsparcia dla projektu nowelizacji ustawy miato by¢ powotanie w lutym br. przez Ministra
Zdrowia zespotu ds. opracowania polityki dotyczacej wyrobéw medycznych. Zespét zgodnie z wydanym
zarzadzeniem miat w ciggu trzech miesiecy opracowac projekt zatozern dokumentu ,Polityka dotyczaca
wyrobow medycznych Rzeczypospolitej Polskiej”, a do konca 2017 r. projekt juz samego dokumentu. Do
momentu publikacji niniejszego raportu zaden dokument wypracowany przez w/w zespét jednak nie
powstat.

Niemniej jednak, pomimo wyzej wymienionych zmian dla pacjentéw z NTM, w dalszym ciggu na decyzje
Ministra Zdrowia oczekuja wnioski o objecie refundacjg kilku terapii dedykowanych osobom
z nietrzymaniem moczu. Najdtuzej pacjenci czekaja na decyzje Ministra Zdrowia dot. wprowadzenia do
koszyka $wiadczen gwarantowanych neuromodulacji nerwow krzyzowych w leczeniu zaburzen czynnosci
dolnych drég moczowych (rekomendacja prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMIT) z wrzesnia 2014 r.). We wskazaniu Il linia farmakologicznego leczenia objawdw zespotu
pecherza nadreaktywnego u dorostych chorych, uprzednio leczonych lekami antymuskarynowymi” na
decyzje Ministra Zdrowia od 3 lat czeka wniosek o objecie refundacjg leku zawierajacego substancje
medyczng o nazwie mirabegron (rekomendacja prezesa AOTMIT z listopada 2014 r.).

Od wrzesnia 2015 r. funkcjonuje program lekowy pod nazwa ,Leczenie neurogennej nadreaktywnosci
wypieracza (ICD-10:N31)" polegajacy na ostrzykiwaniu toksyng botulinowa pecherza. Do programu
kwalifikowani sa wyfacznie pacjenci z nadreaktywnos$cia miesnia wypieracza pecherza moczowego
o podtozu neurogennym, po stabilnych urazach rdzenia kregowego ponizej odcinka szyjnego oraz pacjenci
ze stwardnieniem rozsianym. Pierwszy petny rok (2016) funkcjonowania programu przyniést bardzo
skromne rezultaty. Skorzystato z niego mniej niz 100 oséb.

Nietrzymanie moczu jest powszechna dolegliwoscia towarzyszaca osobom niesamodzielnym. Dlatego
niniejszy raport nie po raz pierwszy obejmuje rowniez zagadnienia zwigzane z opieka dtugoterminowa.
W Polsce opieka dtugoterminowa faczona jest zazwyczaj z funkcjonowaniem zaktadéw opiekunczo-
leczniczych, opiekunczo-pielegnacyjnych oraz z pielegniarska opieka domowa. Wynika to ze sztywnego
podziatu, jaki obowiazuje w Polsce, czyli podziat: na resort zdrowia oraz resort polityki spotecznej, ktéry
wspodlnie z samorzadami dofinansowuje dziatalno$¢ domow opieki spotecznej. Tym niemniej, coraz czesciej
pojawia sie postulat dot. wiekszej integracji polityki zdrowotnej z polityka spoteczna, ktérego efektem
bytoby skoordynowanie opieki dtugoterminowej i stworzenie spdjnego systemu wsparcia. W zatozeniach
do Ustawy o koordynowanej opiece dtugoterminowej, taczacej elementy polityki zdrowotnej i spotecznej,
przygotowanych przez Koalicie ,Na pomoc niesamodzielnym”, zostato uwzglednionych szereg
dokumentéw, do ktérych niniejszy raport bedzie sie odnosit.

W raporcie przedstawiono najnowsze statystyki dotyczace kosztéw zwiazanych z nietrzymaniem moczu,
ponoszonych przez narodowego ptatnika, samych chorych, a takze cate spoteczenstwo. Podjeta zostata
réowniez préba odnalezienia odpowiedzi na pytanie: czy pacjenci w Polsce maja dostep do optymalnych
terapii i opieki, zgodnych z najnowsza wiedzg medyczng oraz standardami europejskimi.



I DEFINICJA NTM

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organisation - WHO) i Miedzynarodowego
Towarzystwa Kontynencji (ang. International Continence Society - ICS), nietrzymanie moczu (NTM) to
przypadto$¢ obejmujaca jakikolwiek epizod niezaleznego od woli wycieku moczu z pecherza moczowego?®.

Przyczyny nietrzymania moczu mogg by¢ rézne w zaleznosci od tego, czy osoba cierpigca na to schorzenie
jest mezczyzna, kobietg, osobg starszg czy dzieckiem. W kazdej sytuacji nietrzymanie moczu moze by¢ dalej
diagnozowane w oparciu o odpowiednie czynniki, takie jak rodzaj nietrzymania moczu, czesto$¢ jego
oddawania i stopien zaawansowania.

Nietrzymanie moczu moze by¢ objawem wielu schorzen i w zaleznosci od przyczyny moze mieé rézne
rodzaje. Podstawowe trzy typy nietrzymania moczu to: wysitkowe NTM, nietrzymanie moczu z parcia, czyli
tzw. pecherz nadreaktywny typ mokry (OAB) oraz mieszane NTM (potaczenie wysitkowego NTM i pecherza
nadreaktywnego). Nietrzymanie moczu moze wystepowac o roznym nasileniu - matym, srednim lub duzym.
Przypadtos¢ ta okreslana jest réwniez mianem inkontynenciji.

I EPIDEMIOLOGIA NTM

Dane ogélne

Czesto$¢ wystepowania nietrzymania moczu jest trudna do okreslenia i brak jest jednoznacznych danych
okreslajacych odsetek liczby oséb cierpigcych na te dolegliwos¢. Wedtug danych przyjetych podczas
6. Miedzynarodowych Konsultacji nad Inkontynencja (ang. International Consultations on Incontinence - ICl)
szacunki dotyczace wystepowania problemu nietrzymania moczu w catej populacji wahaja sie na poziomie
4-8%2. Jednakze, przyjmuje sie, ze w krajach rozwinietych, problem nietrzymania moczu dotyczy
przynajmniej 6% spoteczenstwa. Szacowana liczba oséb z problemem nietrzymania moczu na catym Swiecie
w 2018 roku wyniesie okoto 420 milionéw - 300 milionéw kobiet i 120 milionéw mezczyzn. Warto
zauwazy¢, ze na przestrzeni ostatniej dekady, liczba oséb dotknietych problemem nietrzymania moczu
w catej populacji $wiata sukcesywnie rosta. W 2008 roku, szacowana liczba oséb z NTM wynosita
346 milionéw, natomiast w 2013 roku - 383 miliony3.

Takze dane dotyczace epidemiologii nietrzymania moczu w Polsce s3 rozbiezne. Jadnakze szacuje sie, ze
problem ten dotyka 2,5 min oséb.

Czestos¢ wystepowania epizodéw NTM

Najbardziej ogdélne dane dotyczace epizodéw NTM, na ktére powotuje sie, réwniez za danymi ICl,
Europejskie Towarzystwo Urologiczne (ang. European Association of Urology, EAU) wskazuja, ze u 5-69%
kobiet (przy czym najczesciej podawane dane ksztattuja sie w granicach 25-45%)i 1-39% mezczyzn
wystepuje co najmniej jeden incydent nietrzymania lub gubienia moczu w okresie 12 miesiecy.
Nietrzymanie moczu wystepuje dwa razy czesciej u kobiet niz u mezczyzn, do czego predysponuja porody
naturalne, menopauza, anatomia uktadu moczowego. U okoto 10% populacji wszystkich dorostych kobiet
wystepuja epizody NTM4.

6" International Consultation on Incontinence, Tokyo.

Wein A., 6" International Consulta Incontinence, Tokyo, September 2016

6" International Consultation on Incontinence, Tokyo, September 201¢



Z kolei u mezczyzn po radykalnej prostatektomii, problem nietrzymania moczu moze wystapi¢ u od 2 do
nawet 57% mezczyzn®. Z nietrzymaniem moczu zmaga sie na $wiecie $rednio co 3-4. kobieta - ok. 30%
przed okresem menopauzy i do 60% po tym okresie. Czestos¢ wystepowania wysitkowego NTM wzrasta
wraz z wiekiem i jest charakterystyczna dla okresu pomenopauzalnego. Jednakze, jak zwracajg uwage
badacze, obok wieku, réwnie waznymi czynnikami zwiekszajgcymi ryzyko wystapienia epizodéw NTM s3
poziom masy ciata - Body Mass Index (BMI), jak rowniez ilo$¢ ciaz i rodzaj przebytego porodu®.

hiruchelvam N., Tubaro A., Guidelines Associates: Ambihl D., Bedretdinov
1 of Uro 17
6" Interna

Consultation on Incontinence, Tokyo, September 2016




CZESC |. SPOLECZNE
| EKONOMICZNE KOSZTY NTM -
DYNAMIKA ZMIAN

I KOSZTY BEZPOSREDNIE

Koszty zwigzane z nietrzymaniem moczu (NTM) dzielimy na dwie zasadnicze grupy:

1. Koszty wymierne:
= koszty bezposrednie,
= koszty posrednie.
2. Koszty niewymierne.
Czes$¢ poswiecona kosztom bezposrednim opracowana zostata na podstawie danych pozyskanych
z Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Na koszty bezposrednie zwigzane z diagnostyka, leczeniem
i utrzymaniem higieny u pacjentéw z nietrzymaniem moczu sktadajg sie:
= koszty badan diagnostycznych,
= koszty fizjoterapii,
= koszty refundacji lekéw,
= koszty zabiegéw operacyjnych,
= koszty wizyt u specjalistow,
= pozaszpitalne koszty cewnikéw urologicznych,
= pozaszpitalne koszty srodkéw absorpcyjnych.

Dodatkowo koszty bezposrednie mozemy podzieli¢ na koszty medyczne (Scisle powigzane z procesem
leczenia, np. koszty lekéw, badan diagnostycznych, koszty zabiegdw operacyjnych) oraz koszty
pozamedyczne (pozostate koszty ponoszone przez pacjenta bedace bezposrednim skutkiem choroby, np.
koszt transportu chorego, wyzywienia w szpitalu).

Ponizej przedstawiamy szacunkowe koszty z tytutu zachorowalnosci na nietrzymanie moczu w Polsce
opracowane na podstawie danych z NFZ.

Szacunkowe koszty z tytutu zachorowalnosci na NTM ponoszone w Polsce (w PLN)

Dynamika
ROK 2011 2012 2013 2014 2015 2016
(2016/2015)

Koszt refundacji

3230490 7598 335 6555487 7550 178 9074847 12 666 644 +39,6%

lekéw na NTM (PLN) )
Koszt poniesiony

przezNFZnawyko- ) o oo, 2700789 11220975 10208784 13343877 12194548 -8,61%

nanie badania urody-
namicznego (PLN)

Koszt refundacji za-
biegdéw operacyjnych
stosowanych w te- 17 163 267 22 045272 29 845518 32076 686 33566978 33162704 -1,2%
rapii NTM u kobiet
i mezczyzn (PLN)
Koszty cewnikow

. 8253 294* 8795 109* 9 036 642* 54 681* 4139 259 4 335 866 +4,75%
urologicznych (PLN)



Koszty zaopatrzenia
0s6b z NTM w $rodki
absorpcyjne (np. pie-
luchy anatomiczne, 173 817 000 179 000 000 184 295 000 195 205 334 208 909 742 225 598 100 +7,9%
pieluchomaijtki)
poniesione przez
NFZ (PLN)

Szacunkowy roczny
koszt ponoszony na
$rodki absorpcyjne

95 800 000 104 522 360 106 612 807 108 612 802 122 888 083 130 384 256 +6,1%
przez osoby chore na
NTM i ich rodziny
(PLN)
Ogoétem (PLN) 291 307 548 315 866 756 329 173 104 353 702 789 416 399 035 491 699 237 +18,1%
abela 1. Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

*W latach 2011-2014 sprawozdania NFZ w podanych kosztach uwzgledniaty pozycje: cewniki urologiczne, cewniki do odsysania gérnych drog
oddechowych. W latach 2015-2016 sprawozdania NFZ w podanych kosztach uwzgledniaty pozycje: cewniki jednorazowe urologiczne do 180 sztuk
miesiecznie lub w réwnowartosci ich kosztu jednorazowe hydrofilowe cewniki urologiczne.

Badania diagnostyczne

W przypadku pojawienia sie objawdw nietrzymania moczu, kazdy pacjent powinien zasiegna¢ porady
swojego lekarza rodzinnego (POZ) i w dalszej kolejnosci specjalisty urologa, neurologa lub w przypadku
kobiet réwniez ginekologa. Istota prawidtowej diagnozy pacjenta z NTM jest precyzyjny wywiad
przeprowadzony przez lekarza oraz doktadne przeanalizowanie zgtaszanych przez pacjenta objawdéw
i dolegliwosci. Podczas wywiadu lekarskiego przede wszystkim nalezy ustali¢, w jakich okolicznosciach
dochodzi do epizodéw nietrzymania moczu.

Podczas wywiadu nalezy spodziewac sie pytan dotyczacych chorédb wspétistniejgcych i przebytych
zabiegéw operacyjnych, poroddéw, wystepowania bélu, krwiomoczu, palenia papieroséw, spozywania
alkoholu, obecnie stosowanych lekéw, alergii, a takze ustalenia statusu hormonalnego. Lekarz moze
zadawac szczegdtowe pytania dotyczace czestosci oddawania moczu w dzien i w nocy, wystepowania parc
naglacych, moczenia nocnego, epizodéw gubienia moczu, czy strumienia moczu’.

Dzienniczek mikcji jest niezwykle waznym narzedziem pozwalajacym lekarzowi postawic¢ prawidtowa diagnoze dotycza-
cq schorzenia. Analiza dzienniczka mikcji dodatkowo stanowi podstawe do ksztattowania wiasciwych zachowan dotycza-
cych zaréwno przyjmowania ptynéw oraz oddawania moczu. Wielokrotnie zmiana przyzwyczajern pozwala na rozwigzanie
probleméw bez koniecznosci siegania po inne metody lecznicze.

DZIENNICZEK MIKCJI

Prosze prowadzi¢ dzienniczek przez 3 dowolnie wybra-

e
ne dni (w tym jeden wolny od pracy). Mazwisko
Wiek
2. Prosze wypetni¢ wszystkie pola dzienniczka vy
ik Ouied | Godeina | oddonogons | Godsina | Mapoje i)
Prosze zakreslic kétkiem godzine przebudzenia i za- porciy tml)
sniecia
3. Wypite plyny

Prosze doktadnie zapisac objetosci wypitych ptynéw
oraz rodzaj napoju, uwzgledniajac zupe, w mililitrach (1 3
szklanka - 250 ml).

I

Mocz oddany w toalecie

Prosze doktadnie zapisac objetos¢ oddanego moczu
Mocz powinien by¢ oddawany do naczynia z miarka
(mozna uzy¢ naczynia kuchennego z podziatka).

w

|
|
|
Wyciek moczu \
Prosze zaznaczy¢ X kazdy przypadek wycieku moczu |

Do

zZwigzany z wysitkiem oraz czynnos¢, przy ktorej sie
pojawit np. kaszel, podbiegniecie, wstanie z krzesta itp. |

o

Parcia naglace
Prosze zaznaczy¢ X epizody parcia naglacego (nagte- |
go trudnego / niemozliwego do opanowania uczucia

parcia na mocz).

~

Zuzyte wkiadki

©

Zaznacz symbolem wymiane wkiadki
S - sucha, W - wilgotna, M - mokra

Rysunek 1. Dzienn
Zrodto: Poradnik dla pacjentéow urologicznych iich

. Chtosta, Warszawa 2017.

Poradnik dla pacjentow urologicznych i ich rodzin, red. P. Chtosta, Warszawa 2017, s. 62.
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Do prawidtowego zebrania wywiadu pomocny jest trzydniowy dzienniczek mikcji, wypetniany przez
pacjenta. Dostarcza on cennych informacji na temat ilosci wypitych ptynéw, ilosci oddanego moczu (ml),
epizodow z jego nietrzymaniem, liczby mikcji nocnych (nykturia) oraz liczby i nasilen paré naglacych.

Do badan diagnostycznych w leczeniu NTM nalezy USG, cystoskopia, posiew moczu oraz badanie
urodynamiczne. Badania te wykluczajg schorzenia wptywajace na funkcje pecherza.

Badanie urodynamiczne pozwala ocenié¢ funkcje pecherza moczowego i zwieracza cewki moczowej. Polega
ono na powolnym wypetnieniu pecherza z kropléwki podtaczonej do cewnika w pecherzu moczowym,
nastepnie jest mierzone ciénienie, jakie panuje w pecherzu. Ostatnig czynnoscia podczas badania jest
oddanie moczu przez pacjenta do specjalnego naczynia, co ma na celu zmierzenie wartosci cisSnien podczas
oddawania moczu.

Z uzyskanych danych z NFZ wynika, ze koszt Swiadczen zwigzanych z wykonaniem badan urodynamicznych
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w 2016 r. w stosunku do lat poprzednich wynidst
12 194 548 zt i byt nizszy o ponad 8% w skali r/r.

Ponizszy wykres przedstawia koszty wykonanych badan urodynamicznych na przestrzeni lat 2011-2016.

KOSZT PONIESIONY PRZEZ NFZ NA WYKONANIE
BADANIA URODYNAMICZNEGO (W PLN)

16 000 000

14 000 000 13343 877

12 194 548
12 000 000 11220976
10 208 784

10000 000

8000 000

6000 000

4000 000 5900789

2000000 1296791

2011r. 2012r. 2013 r. 2014r. 2015r. 2016r.

0

Nykres 1. Zrédfo: opracowanie whasne na podstawie danych NFZ
Fizjoterapia

W dniu 31 maja 2016 r. weszta w zycie ustawa z dnia 25 wrzes$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty.
Zgodnie z ustawa, wykonywanie zawodu fizjoterapeuty polega m.in. na wystawianiu zlecenia na
zaopatrzenie w wyroby medyczne, dobieraniu wyrobéw medycznych do potrzeb pacjenta oraz nauczaniu
pacjentéw postugiwania sie wyrobami medycznymi. Zawdd fizjoterapeuty jest réwniez bardzo wazny
w obszarze profilaktyki ileczenia NTM. Jedynie wczesna profilaktyka moze uchroni¢ pacjentki przed
nieprzyjemna dolegliwoscig nietrzymania moczu®.

W leczeniu NTM mamy do wyboru dwa rodzaje leczenia:
= leczenie zachowawcze, czyli bez stosowania lekow,
= leczenie zachowawcze farmakologiczne, z zastosowaniem lekéw.

Metody zachowawczego leczenia NTM wchodzace w zakres fizjoterapii to przede wszystkim ¢wiczenia
Kegla, elektrostymulacja, biofeedback, trening pecherza i trening kontroli mikcji, nazywany w innych krajach
technika oddawania moczu na zadanie oraz zapobieganie i redukcja zapar¢.

lisowska, A. Dabek, I. Zborowska, B. Kapkowski, M. Kowalik, Nietrzymanie uty. Czesc I, Piel. Zdr. Publ 2012, 2, 2, 145
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Cwiczenia miesni dna miednicy (¢wiczenia Kegla) polegaja na wykorzystywaniu napisanych odpowiednich
instrukcji lub wykonywaniu ¢éwiczen wraz z pielegniarka lub fizjoterapeutg bez uzywania specjalistycznego
sprzetu. Rekomendowane jest stosowanie ¢wiczenn miesni dna miednicy u kobiet z wysitkowym
i mieszanym nietrzymaniem moczu przez minimum 3 miesigce?.

Wieksza intensywnos$¢ ¢éwiczen, nadzoér specjalisty, stosowanie technik biofeedback oraz dodatkowa
elektrostymulacja zwiekszajg skutecznos¢ treningu.

Elektrostymulacja powoduje stymulacje krzyzowego osrodka mikcji i rekomendowana jest jako uzupetnienie
terapii behawioralnej (trening pecherza, biofeedback) w przypadku nietrzymania moczu z parciami.

Biofeedback polega na kontrolowanym zaréwno przez terapeute, jak i pacjenta ¢wiczeniu skurczow miesni
dna miednicy. Dzieki zastosowaniu specjalnej aparatury pacjent ma mozliwos¢ obserwowania sity skurczu
swoich mieséni. Pozwala to na ocene postepu leczenia oraz na $wiadome kurczenie wtasciwych grup miesni
dna miednicy?©.

Woykazano, ze trening kontroli mikcji bedacy interwencyjng metoda behawioralng (znang jako ,oddawanie
moczu na zadanie”) przyczynia sie do zredukowania epizodéw nietrzymania moczu dziennie i zwiekszenia
mikcji kontrolowanych (,z wyboru”). Odnosi sie nie tylko do zmiany postaw oséb z NTM, ale przede
wszystkim do zmiany nastawienia ich opiekunéw??.

Promowanie aktywnosci zwigzanych z trzymaniem moczu z zastosowaniem treningu kontroli mikcji ma
bezposrednie przetozenie na obnizenie kosztéw opieki (osobowych i rzeczowych), szczegdlnie wysokich
kosztéw leczenia powiktan wynikajacych m.in. z zaniedban pielegnacyjnych.

Ponadto, zapobieganie i redukcja zapar¢ postrzegane s3 jako podstawowe dziatanie interwencyjne
w zapobieganiu i leczeniu NTM. Miedzynarodowe Towarzystwa Pielegniarskie uwzgledniaja ten fakt
w rekomendacjach dotyczacych opieki nad osobami z NTM12,

Leczenie zachowawcze niefarmakologiczne nie jest refundowane w Polsce, a NFZ nie dysponuje
konkretnymi zarejestrowanymi danymi w tym obszarze.

Refundacja lekow

W 2016 r. Narodowy Fundusz Zdrowia refundowat siedem preparatéw stosowanych w leczeniu NTM -
jeden na bazie substancji czynnej solifenacyna (Vesicare) oraz sze$¢ na bazie substancji tolterodyna
(Uroflow, Urimper, Tolzurin, Tolterodine Accord, Titlodine, Defur). W stosunku do roku 2015 liczba lekow
dostepnych w tej terapii nie ulegta zmianie.

Zgodnie z lista lekdw refundowanych wydana przez Ministerstwo Zdrowia, wspomniane substancje
przeznaczone s3 dla oséb chorych na zespdt pecherza nadreaktywnego (ang. overactive bladder - OAB).

Zasady refundacji lekow stosowanych w leczeniu NTM reguluje obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie
wykazu refundowanych lekéw, $Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych na dzief 1 maja 2017 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. z 2017 r. poz. 51), aktualizowane co dwa
miesigce.

W roku 2016 wydano tacznie 394 551 opakowan lekéw stosowanych w przypadku leczenia NTM. Na
refundacje tych preparatow NFZ wydat 12 666 644 zt.

7 P. Debinski, T. Niezgoda,
' falski, U. Halska, M
ered

infirmie
owanych w Onta
maniem mc

Practice  Guideline
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Ponizej prezentujemy aktualne kwoty dofinansowania lekéw, ktére obowiazujg od 1 maja 2017 r.

Dawka leku Odptatnosé pacjenta (%) Przedziat cenowy za lek (PLN)

Solifenacyna 5mg/10 mg 30 72,36 - 113,06
Tolterodyna 1 mg/4 mg 30 6,48 - 105,22

Tabela 2. Z 0: obwieszczen linistra Z A dnia 2 tnia 2( r prawi ykazu 1 ) nych lekéw, srodkow

Zakres wskazan objetych refundacjg dla leku Vesicare 5 mg 30 tabl. powlekane i Vesicare 10 mg 30 tabl.
powlekane (Solifenacini Succinas) w 2016 roku ulegt zmianie. Do dnia 30 czerwca 2016 r. lek ten byt
refundowany w zakresie: zesp6t pecherza nadreaktywnego potwierdzony badaniem urodynamicznym, od
1 lipca 2016 roku jest refundowany we wskazaniu zespét pecherza nadreaktywnego.

Wartosc¢ refundacji wg cen lekéw oraz ilosci wydanego leku w 2016 r.

Nazwa substancji ||0.§('Z )A’/ydanego Ivj=ku Kwota refundacji
(ilo$¢ opakowan) (PLN)
Solifenacyna (od 1.01.2016 r. do 30.06.2016r.) 49 282 2799 262
Solifenacyna (od 1.07.2016 r. do 31.12.2016r.) 105 648 5432 662
Tolterodyna 239 621 4434720
Razem 394 551 12 666 644

W 2016 r. taczna kwota wydana przez NFZ na refundacje lekow na nietrzymanie moczu wzrosta o 39,6%.

Ponizej przedstawiamy wykres prezentujacy dynamike zmian kosztéw lekéw stosowanych w przypadku
leczenia NTM.

KOSZTY REFUNDACJI LEKOW NA NTM

14 000 000
12 666 644
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6 000 000

4000 000 3230490
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2011r. 2012r. 2013r. 2014r. 2015r. 2016r.
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Narodowy Fundusz Zdrowia ponosi takze koszty lekéw na innych zasadach, np. z tytutu praw nabytych, na
podstawie ktorych NFZ refunduje w 100% leki inwalidom wojennym oraz osobom represjonowanym, ich
matzonkom pozostajgcym na ich wytacznym utrzymaniu oraz wdowom i wdowcom po polegtych
zotnierzach i zmartych inwalidach wojennych, a takze osobach represjonowanych, uprawnionym do renty
rodzinnej i cywilnym, niewidomym ofiarom dziatan wojennych. Ponizej przedstawiamy zestawienie
uwzgledniajace te koszty.

Koszty lekéw stosowanych w leczeniu NTM refundowanych przez NFZ z tytutu praw nabytych w 2015 r.i2016r.

Rok 2015r. 2016r.
Osoby nieubezpieczone do 18 roku zycia (PLN) 3 538,86 40 845,62
Inwalidzi wojenni oraz osoby represjonowane (PLN) 1112 801,19 19 741,73
Zofnierze zasadniczej stuzby wojskowej (PLN) 79,16 0
Razem (PLN) 1116 419,21 60 587,35

Tabela 4. Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych NFZ

W prezentowanym zestawieniu nie zostaty uwzglednione inne preparaty uzywane w leczeniu nietrzymania
moczu. Mowa tu o lekach zawierajacych w sktadzie jedng z wymienionych substancji czynnych:
fezoterodyna, trospium, darifenacyna czy oksybutynina. Mimo, ze sa uwzglednione na liscie refundacyjnej,
to stosowane sa w przypadku innych schorzen, dlatego nie naleza sie pacjentom wytacznie z nietrzymaniem
moczu.

KOSZTY REFUNDACJI LEKOW STOSOWANYCH W NTM
W 201512016 R.

14 000 000,00

12 666 644,00

12 000 000,00

10 000 000,00 9074 847,27

8 000 000,00
6 000 000,00
4000 000,00
2000000,00 1116 419,21
0,00 —_—
Z tytutu praw nabytych Ogotem
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Zabiegi operacyjne
Zabiegi z uzyciem tasm

Jedli zajdzie potrzeba leczenia operacyjnego nietrzymania moczu, do dyspozycji sa refundowane operacje
z uzyciem tasm - tasmy podcewkowe oraz tzw. ,minisling” (s3 to krétkie tasmy o dtugosci ok. 7 cm), podanie
do $ciany pecherza toksyny botulinowej oraz zabieg zatozenia sztucznego zwieracza cewki moczowej
(zwieracz hydrauliczny) 3.

Do leczenia operacyjnego lekarz kwalifikuje na podstawie badania fizykalnego iwynikéw badan
dodatkowych, jak np. badanie urodynamiczne, badanie ogélne moczu, badania obrazowe.

Kwota przeznaczona przez NFZ na refundacje zabiegdw operacyjnych stosowanych w terapii nietrzymania
moczu u kobiet i mezczyzn w 2016 r., wedtug podanych danych przez NFZ, wyniosta 33 162 704 zt
i byta nizsza r/r o ponad 1,2%.

KOSZT REFUNDACJI ZABIEGOW OPERACYJNYCH STOSOWANYCH
W TERAPII NTM U KOBIET | MEiCZYZN (W PLN)
33 566 978,15
35000 000,00 32076 686,34 33162 704,94
29 845 518,81

30 000 000,00
25000000,00 22 045 272,00
20000000,00 47 163 567,00
15000 000,00
10 000 000,00

5 000 000,00

0,00
2011+, 2012+, 2013+, 2014+, 2015+, 20161,

Wykres 4. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Z kolei, liczba wykonanych zabiegédw z uzyciem tasm w 2016 r. zmniejszyta sie wzgledem roku
poprzedniego do 3 232. Ponizej przedstawione zostaty dane dotyczace tych zabiegdw, ktére zmieniaty sie
na przestrzeni kilku lat. Koszt zabiegdw operacyjnych z uzyciem tasm w 2016 r. wyniost 12 194 548,42 zt,
co stanowi wzrost 0 5,33% r/r.
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KOSZT ZABIEGOW OPERACYJNYCH Z UZYCIEM TASM
W LATACH 2011-2016 (W PLN)
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Nykres 5. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
Zabiegi wymiany hydraulicznego zwieracza cewki moczowej

W poniesionych kosztach za 2016 r. przez NFZ na zabiegi operacyjne uwzglednia sie takze 91 wykonanych
zabiegéw wymiany hydraulicznego zwieracza cewki moczowej. Koszt tych zabiegow w 2016 r. wynidst
2 664 116 zt.

LICZBA ZABIEGOW WYMIANY HYDRAULICZNEGO
ZWIERACZA CEWKI MOCZOWEJ (W LATACH)

100 88 91
81
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KOSZT ZABIEGOW WYMIANY HYDRAULICZNEGO
ZWIERACZA CEWKI MOCZOWEJ (W PLN)
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Wykres 7. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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Zabiegi z uzyciem toksyny botulinowej typu A

Od 1 wrzeénia 2015 r. pacjenci po spetnieniu kryterium kwalifikacji moga réwniez skorzystac
z refundowanego zabiegu z zastosowaniem toksyny botulinowej. W ramach programu lekowego ,Leczenie
neurogennej nadreaktywnosci wypieracza (ICD-10:N31).”

W 2016 r. zostato zarejestrowanych 96 S$wiadczen (dla 94 pacjentdéw), ktérych taczny koszt wynidst
171059 zt.

[ Okres | 2015 r. (IX - XII) 2016r.

Wojewddztwo Li.czba’ ; I_.iczba ) Kwota refundacji Li.czba’ ) Iiiczba ) Kwota refundacji
pacjentéw $wiadczen (w PLN) pacjentow $wiadczen (w PLN)
kujawsko-pomorskie 3 3 3787
lubelskie 1 1 1827 10 10 17 395
lubuskie 17 18 20411
tédzkie 2 2 936
matopolskie 1 1 1754
mazowieckie 6 6 10 929 23 24 39 584
podkarpackie ) ) 11518
pomorskie 10 10 19 167
$laskie 1 1 3055 7 7 27 688
wielkopolskie 5 5 9 850
zachodnio-pomorskie 1 1 2221 11 11 20723
Razem 10 10 19 786 94 96 171 059

Wizyty u specjalistow

Problem nietrzymania moczu jest zagadnieniem interdyscyplinarnym i skupia uwage lekarzy kilku
specjalnosci m.in.: lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistéw w zakresie ginekologii, a przede
wszystkim urologii. Diagnostyka i leczenie pacjentow z NTM zmierza w kierunku tworzenia
specjalistycznych zespotéw urologicznych i/lub ginekologicznych, niekiedy we wspétpracy z innymi
specjalistami (np. neurologami, fizjoterapeutami, rehabilitantami) zajmujacymi sie leczeniem chorych
dotknietych nietrzymaniem moczu. Z danych uzyskanych z NFZ wynika, ze wydatki na finansowanie wizyt
u specjalistéw w 2016 r. wyniosty odpowiednio:

Rodzaj poradni potozniczo-ginekologiczne

llos¢ badan 9 807 683 2635412
Koszt badan 609 975 344 zt 180 256 982 zt

Z kolei, wydatki NFZ poniesione w 2016 r. na refundacje wizyt stricte zwigzanych z problemem
nietrzymania moczu u specjalistéw wyniosty odpowiednio:

Koszt refundacji wizyt u specjalistow stricte zwigzanych z problemem NTM

Rok 2015r. 2016rr.
Poradnie potozniczo-ginekologiczne 3726774,81 zt 3057 357,73 zt
Poradnie urologiczne 2368 179,61 zt 1474 739,15 zt

Tabela 7. Zr ) Opr tasne na p nych NFZ

Rok 2015r. 2016r.
Poradnie potozniczo-ginekologiczne 32124 26 897
Poradnie urologiczne 28 057 15019
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KOSZT REFUNDACJI WIZYT U SPECJALISTOW STRICTE
ZWIAZANYCH Z PROBLEMEM NTM
(PORADNIE POt.-GIN.) W LATACH 2015-2016
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Wykres 8. Zrddto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

KOSZT REFUNDACIJI WIZYT U SPECJALISTOW STRICTE
ZWIAZANYCH Z PROBLEMEM NTM (PORADNIE
UROLOGICZNE) W LATACH 2015-2016
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Wykres 9. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Refundacja srodkéw absorpcyjnych przez NFZ

Zasady refundaciji

Zasady refundacji srodkéw absorpcyjnych reguluje nowo wydane rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie wykazu wyroboéw medycznych wydawanych na zlecenie z dnia 29 maja 2017 r.14. Jest to
pierwsza nowelizacja rozporzadzenia okreslajacego zasady refundacji wyrobéw medycznych od 6 grudnia
2013 r., awiec od ponad czterech lat. Znowelizowane rozporzadzenie, po ogtoszeniu pierwszej wersji
w marcu 2017 r. i przejsciu konsultacji spotecznych zakoriczonych w kwietniu, weszto w zycie 1 czerwca
2017 r.

Zgodnie ze znowelizowanym rozporzadzeniem, w dalszym ciggu Narodowy Fundusz Zdrowia
dofinansowuje pie¢ rodzajow s$rodkéw absorpcyjnych: pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, majtki
chtonne, podktady oraz wktady anatomiczne. Mimo zgtoszonych w ramach konsultacji spotecznych do
rozporzadzenia postulatéow $rodowisk pacjentéw, dotyczacych ujednolicenia kryterium chorobowego
uprawniajacego do refundacji Srodkéw absorpcyjnych, nietrzymanie moczu w dalszym ciggu jest kryterium
chorobowym uprawniajacym do refundacji tyko warunkowo - pacjent z NTM musi jednoczes$nie posiadac
jedng z choréb wspdtistniejacych, wymienionych w rozporzadzeniu. Kryteria refundacji $rodkow
absorpcyjnych w Polsce uniemozliwiajg znacznej czesci chorych na nietrzymanie moczu otrzymanie
refundacji na produkty chtonne - z refundacji wykluczeni sg m.in. chorzy z wysitkowym NTM.

e wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie, dostepne na stronie



http://dziennikustaw.gov.pl/du/2017/1061/1

Zgodnie ze znowelizowanym rozporzadzeniem, niezmienione pozostajg takze limity iloSciowe oraz cenowe
na srodki absorpcyjne. Osobom cierpigcym na nietrzymanie moczu w ramach refundacji, po spetnieniu
kryterium chorobowego, przystuguje do 60 sztuk produktéw chtonnych (2 szt. na dobe) miesiecznie przy
30% doptacie pacjenta oraz limicie cenowym 90 zt. Z kolei osoby z chorobg nowotworowa majg prawo do
100% refundacji do 60 sztuk sSrodkéw absorpcyjnych przy limicie cenowym 77 zt.

Rozporzadzenie z 29 maja 2017 r. wprowadzito jednak istotne zmiany w zakresie personelu medycznego
uprawnionego do przepisywania Srodkéw absorpcyjnych. Do grona personelu medycznego uprawnionego
do przepisywania zlecen na pieluchomajtki i zamienniki, zostali dodani lekarze posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie: medycyny rodzinnej, pediatrii, choréb wewnetrznych oraz ginekologii i potoznictwa. Dzieki
nowym przepisom, poszerzyt sie takze zakres uprawnien pielegniarek posiadajacych tytut specjalisty badz
z ukonczonymi studiami wyzszymi - obecnie, oprécz mozliwosci kontynuacji zlecenia wypisanego przez
lekarza, pielegniarki spetniajace wymienione warunki uzyskaty takze prawo do samodzielnego przepisania
zlecenia na pieluchomajtki.

Ponizsze tabele szczegdétowo przedstawiajg zasady refundacji w przypadku 30% doptaty pacjentéw, oraz
w przypadku 0% doptaty pacjentéw, przystugujacej pacjentom onkologicznym. Pogrubione zostaty
w rubryce ,personel uprawniony do wypisania zlecenia” pozycje dodane w rozporzadzeniu z dnia
29 maja 2017r.

Zasady refundacji sSrodkéw absorpcyjnych przez NFZ - wspétptacenie 30%
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Lekarze posiadajacy specjalizacje w dziedzinie: Neurogenne i nieneurogenne
pieluchomajtki 60 90 30% chirurgii ogdlnej, chirurgii dzieciecej, chirurgii nietrzymanie moczu lub stolca
onkologicznej, onkologii klinicznej lub chemioterapii (z wytaczeniem wysitkowego
nowotwordéw/hematologii dzieciecej, geriatrii, nietrzymania moczu)
ginekologii onkologicznej, potoznictwa i ginekologii, i wystepowanie co najmniej
lub pieluchy . neurologii lub neurologii dzieciecej, urologii lub jednego z kryteriéw: - gtebokie
anatomiczne 60 90 30% urologii dzieciecej, podstawowej opieki zdrowotnej, uposledzenie umystowe - zespoty
medycyny rodzinnej, pediatrii, choréb otepienne o réznej etiologii - wady
wewnetrznych, lekarz spetniajacy wymagania do wrodzone i choroby uktadu
wykonywania $wiadczen gwarantowanych z zakresu  nerwowego, trwate uszkodzenie
lub maitki chtonne 60 90 30% opieki paliatywnej i ospicyjnej, felczer ubezpieczenia osrodkowego uktadu nerwowego -
zdrowotnego, pielegniarka lub potozna, o ktérej wady wrodzone dolnych drég
mowa w art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca moczowych bedace przyczyna
2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej, nietrzymania moczu - jatrogenne
kontynuacja zlecenia przez pielegniarke i potozng  lub pourazowe uszkodzenie uktadu
lub podktady 60 90 30% (jw.) do 12 miesiecy od dnia okreslonego pokarmowego bedace przyczyna
w dokumentacji medycznej. nietrzymania stolca.
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Zasady przyznawania refundacji przez NFZ na srodki absorpcyjne - wspétptacenie 0%
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Lekarze posiadajacy specjalizacje w dziedzinie: chirurgii
. s o
pieluchomajtki 60 77 0% ogolnej, chirurgii dzieciecej, chirurgii onkologicznej, onkologii ~ Choroba nowotworowa
klinicznej lub chemioterapii nowotworéw/hematologii przebiegajaca w postaci
lub pieluchy i — e dzieciecej, geriatrii, ginekologii onkologicznej, potoznictwa owrzodziatych lub
anatomiczne ° i ginekologii, neurologii lub neurologii dzieciecej, urologii lub krwawiacych
urologii dzieciecej, podstawowej opieki zdrowotnej, guzdéw krocza lub okolicy
. medycyny rodzinnej, pediatrii, choréb wewnetrznych, lekarz krzyzowej, przetoki
10
Sllmariiehiois 60 77 0% spetniajacy wymagania do wykonywania $wiadczen nowotworowe
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, lub popromienne,
[ub| podklady 60 77 0% feIcz]er}Jbezpleczenla zdrowotnego, plelegnl.arka Ifjb potozna, nietrzymanie stoIFa
o ktérej mowa w art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. lub moczu w wyniku
o zawodach pielegniarki i potoznej, kontynuacja zlecenia choréb
lub wktady 60 77 0% przez pielegniarke i potozna (jw.) do 12 miesiecy od dnia nowotworowych.
anatomiczne okreslonego w dokumentacji medyczne;j.

Koszty refundaciji

Wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na catg grupe zaopatrzenia w wyroby medyczne oraz ich
naprawe, o ktérych mowa w ustawie o refundacji, w sktad ktérej wchodza $rodki absorpcyjne, wyniosty
w 2016 roku 934 506 530 zt. W poréwnaniu do roku 2015, gdy NFZ wydat na grupe wyrobow
medycznych 894 269 270 zt, nastgpito zwiekszenie kwoty o 40 milionéw ztotych, co daje wzrost
procentowy w wysokosci 4,49%1°.

W grupie $rodkéw absorpcyjnych (majtki chtonne, pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, wktady
anatomiczne, podktady), wydatki NFZ w 2016 roku wyniosty 225 598 100 zt. W stosunku do roku 2015,
gdy wydatki na tego rodzaju produkty wyniosty 208 909 740 zt, nastapit wzrost o 7,98%6.
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Na ponizszym wykresie zobrazowane sg szczegétowe dane dotyczace wydatkdw NFZ na grupe srodkéw
absorpcyjnych w ostatnich szesciu latach.

WYDATKI NFZ NA REFUNDACJE
SRODKOW ABSORPCYJNYCH
W LATACH 2011-2016 (W MLN PLN)
250 2256
208,9
184,2 1952
200 173,8 179 ’

150
100
50
0

2011 2012 2013 2014 2015 2016

es 10. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Poréwnujac koszty poniesione przez NFZ na catg grupe wyrobédw medycznych z kosztami poniesionymi
tylko na $rodki absorpcyjne, nalezy zwréci¢ uwage, ze tacznie w okresie 2011-2016, wzrost wydatkéw na
catg grupe wyrobow medycznych wynidst 41,9%, tymczasem wzrost kosztéw refundacji srodkéw
absorpcyjnych w tym samym okresie wynidst 26,6%, co w stosunku do catej grupy produktéw zaopatrzenia
medycznego stanowi przyrost nizszy o blisko potowe.

Dokonujac analizy samej grupy $rodkéw absorpcyjnych, nalezy réwniez zwréci¢ uwage, ze od roku 2013 do
roku 2016, odnotowywany jest staty, jednocyfrowy wzrost wydatkéw NFZ na te produkty. Po
spowolnieniu wzrostu, obserwowanym w latach 2011-2012, u podstaw ktérego lezata miedzy innymi
ustawa refundacyjna, wprowadzajgca obostrzenia w przepisywaniu lekéw oraz zlecern na wyroby medyczne
przez lekarzy, od roku 2013 zauwazalne jest rownomierne tempo wzrostu kosztéw ponoszonych przez NFZ
na $rodki absorpcyjne na poziomie ok. 6-7% rocznie. Biorac jednak pod uwage postepujace zmiany
demograficzne (starzejace sie spoteczenstwo) oraz cywilizacyjne (wzrost $wiadomosci), tempo wzrostu
wydatkéw na srodki absorpcyjne w odniesieniu do innych wyrobéw medycznych nalezy nadal oceni¢ jako
powolne.

WZROST PROCENTOWY WYDATKOW NFZ NA SRODKI
ABSORPCYJNE W LATACH 2011-2016 (ROK DO ROKU)
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Wykres 11. Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Doktadne dane przedstawiajagce dynamike wzrostu wydatkéw catej grupy wyrobéw medycznych oraz
udziatu srodkéw absorpcyjnych w budzecie na te grupe $wiadczen na przestrzeni ostatniej dekady ukazane
sg na ponizszym wykresie.

DYNAMIKA ZMIAN BUDZETU NFZ NA WYROBY MEDYCZNE
I SRODKI ABSORPCYJNE (W MLN PLN)
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I udziat wydatkéw na zaopatrzenie w srodki absorpcyjne w budzecie NFZ przeznaczonym na wyroby medyczne
egums hudzet NFZ na wyroby medyczne ogétem w kolejnych latach

es={l=== wydatki NFZ na zaopatrzenie w srodki absorpcyjne w kolejnych latach

Wykres 2. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Koszty srodkow absorpcyjnych ponoszone przez chorych

Szacunkowe, rzeczywiste koszty ponoszone przez pacjentéw cierpigcych na nietrzymanie moczu oraz ich
opiekundw, plasuja sie na znacznie wyzszym poziomie, niz okreslona w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
w przypadku pacjentéw nie-nowotworowych doptata chorych w wysokosci 30%.

Faktyczne potrzeby pacjentéw, przy uwzglednieniu ilosci moczu wydalanego przez osobe dorosta w ciagu
doby oraz rzeczywistej chtonnosci produktéw absorpcyjnych, dalece przekraczajg limity ilosSciowe oraz
cenowe okreslone przez resort zdrowia. Znaczna cze$¢ chorych na NTM w Polsce, ktérzy do normalnego
funkcjonowania iw celu unikniecia powiktan potrzebuja wiekszej ilosci produktéw chtonnych, jest
zmuszona do zakupu dodatkowych srodkéw absorpcyjnych na witasny koszt. Biorac pod uwage ceny
rynkowe oraz $rednig ilo$¢ produktéw zuzywanych w ciggu doby, doptaty pacjentéw oraz opiekunow
szacuje sie na poziomie 60-65%, nie za$ 30% wartosci Srodkéw wpisanych w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia.

W przypadku pacjentéw onkologicznych sytuacja jest podobna, poniewaz 100% refundacja NFZ jest
niwelowana nizszym limitem cenowym (77 zt za 60 szt.), co w efekcie daje poziom wspotptacenia ze strony
pacjenta réwniez na poziomie 60-65%. Dodatkowo, zdaniem wiekszosci przedstawicieli organizacji
pacjenckich, nie jest prawda, ze poza refundacja, na rynku otwartym - np. w supermarketach, sztuke
pieluchomajtek mozna naby¢ za cene tak niska, jak 60 groszy. Informacje takie pojawiaty sie w licznych
wypowiedziach przedstawicieli resortu zdrowia w roku 2016 i 2017, przy okazji dyskusji nad reforma
refundacji wyrobéw medycznych. Z doswiadczenia organizacji pacjenckich, ktérych cztonkowie sg zmuszeni
zaopatrywac sie w produkty chtonne poza refundacjg, tak niskie ceny w rzeczywistosci nie sg spotykane na
otwartym rynku.
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I KOSZTY POSREDNIE

Na potrzeby niniejszego opracowania ograniczono sie do trzech rodzajow kosztow:

leczenie powiktan NTM,
leczenie zaburzen psychicznych,
absencja w pracy.

Ta czes$¢ raportu powstata w oparciu o dane opublikowane przez GUS oraz ZUS. W zwiazku z brakiem
nowych danych od NFZ, dotyczacych posrednich kosztéw zwigzanych z leczeniem NTM, ponizsza analiza
zawiera zaktualizowane szacunkowe dane na podstawie zatozen i danych zebranych w latach poprzednich.

Leczenie powiktan

W tej czesci przedstawione zostaty koszty leczenia odlezyn Il stopnia wsréd pacjentéw przebywajacych
w zaktadach opiekunczo-leczniczych (ZOL) oraz pielegnacyjno-opiekuriczych (ZPO) w 2015 roku. Koszty te
zostaty porownane i zestawione z wydatkami z roku 2014, 2013, 2012 i 2011. Prezentowane obliczenia
powstaty na podstawie:

danych pozyskanych z GUS (2016 r.),

zatozenia, ze 55,5% wszystkich pacjentow stanowig osoby w wieku powyzej 75 lat,
zatozenia, ze w tej grupie oséb na NTM cierpi 60%,

zatozenia, ze u 3% pacjentéw z NTM odnotowano odlezyny!7,1819,

W 2015 roku tacznie w Polsce funkcjonowato 560 zaktadéw ZOL i ZPO. W tym okresie osrodki te przyjety
61 800 pacjentow?0,

Zaktady opiekunczo-lecznicze

Rok Liczba zaktadéw  Liczba pacjentéw rocznie

2011 367 41779
2012 360 43 000
2013 379 43 800
2014 388 44199
2015 408 47 600

Tabela 11. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Rocznika Statystycznego Wojewddztw, GUS.

Zaktady pielegnacyjno-opiekuncze

Rok Liczba zaktadéow  Liczba pacjentéw rocznie

2011 138 12716
2012 156 15200
2013 152 15100
2014 155 14 509
2015 152 14 200

Tabela 12. Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Rocznika Statystycznego Wojewddztw, GUS.

7 http://www.termedia.pl/Odlezyny-profilaktyka-i-leczenie,8,1214,1,0.html (dostep: 12.05.2017 r.).
18 http://www.termedia.pl/Procedura-profilaktyki-odlezyn-jako-narzedzie-do-oceny-jakosci-opieki- pielegniarskiej,50,15256,0,0.html

(dostep: 12.05.2017 r.).

¥ http://www.umed.pl/geriatria/pdf/odlezyny.pdf (dostep: 28.05.2017 r.).
20 Rocznik Statystyczny Wojewodztw, GUS 2016, s. 414.
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Szacunkowy koszt leczenia odlezyn u os6b zNTM w ZOL i ZPO

Dynamika
Rok 2011r. 2012r. 2013r. 2014r. 2015 . 189014
Liczba pacjentéw przebywajacych 41779 43000 43800 44199 47 600 7.69%
w zaktadach opiekunczo-leczniczych
Liczba pacjent6w przebywajacych 12716 15 200 15 100 14 509 14 200 -2,13%
w zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych
Razem liczba pacjentow w ZOL i ZOP 54 495 58 200 58 900 58 708 61800 527%
Szacunkowa liczba pacjentéw powyzej o
5. rok oyt 201 1 200 29972 32301 32 690 32583 34299 5,27%
Szacunkowa liczba pacjentéw powyzej
75. roku zycia w ZOL 1 ZPO cierpiacych 17983 19 381 19 614 19 550 20579 5,26%

na NTM (przy zat., ze w tej grupie
wiekowej choruje 60% oséb)

Szacunkowa liczba pacjentéw ZOL i ZPO
cierpigcych na odlezyny w wyniku NTM 1635 1746 1767 1800 1854 3%
(3% wszystkich chorych z NTM)

Szacunkowy miesieczny koszt leczenia

0,
odlezyn u 0s6b z NTM (ogétem w PLN) 613 069 726 336 742 140 756 000 771264 2,02%

Szacunkowy roczny koszt leczenia

0,
odlezyn u 0s6b z NTM (ogétem w PLN) 7 866 898 8716032 8 905 680 9 072 000 9 255168 2,02%

Tabela 13. Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

Miesieczny koszt leczenia odlezyn Il stopnia przypadajacy na 1 pacjenta:
2011 r.-401 zt, 2012 r. - 416 zt, 2013 r. - 420 zt, 2014 r. - 420 zt, 2015 r. - 416 zt. Aktualizacja na podstawie inflacji.

Leczenie zaburzen psychicznych zwiazanych z NTM

Problemy zwigzane z NTM wptywajg na psychike i znacznie obnizajg jakos¢ zycia pacjentéw. Czesto
towarzysza im takie uczucia, jak dyskomfort, niskie poczucie wtasnej godnosci, pogorszenie nastroju oraz
bezradnos$¢. Pogorszeniu ulega jako$¢ ich zycia zaréwno osobistego, spotecznego, jak i zawodowego.
Obawa przed wykryciem ich przykrej dolegliwosci przez innych wymusza zmiane stylu zycia. Powoduje
ograniczenie kontaktow towarzyskich, alienacje, spadek poczucia wtasnej wartosci, izolacje spoteczng,
zmiane aktywnosci seksualnej, a nawet zaburzenia depresyjne lub lekowe?!. Jak wskazujg statystyki, od
pojawienia sie pierwszych objawéw choroby do péjscia do lekarza na wizyte lekarska mija kilka lat.
Prawdopodobnie dzieje sie tak dlatego, Ze nietrzymanie moczu to problem nie tylko medyczny, ale tez,
a moze przede wszystkim, psychiczny. Dlatego tez w raporcie przedstawiona zostata zaktualizowana analiza
kosztow leczenia zaburzen psychicznych wéréd oséb dotknietych NTM.

W 2015 r. warto$¢ umow w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien wyniosta 2 400 848,42 zt,
a liczba tych uméw to 1 60022, Nastapit wzrost wartosci kontraktow i wynidst ok. 3% w stosunku do 2014
roku. Z kolei warto$¢ zrealizowanych $wiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
w 2015 r. w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych wyniosta 687,36 tys. ztotych.

Dynamika
Koszty NFZ Rok 2011 m Rok 2013 Rok 2014 2015/2014

Leczenie zaburzen
psychicznych 2015191910 2158 458 880 2245011 260 2 316 608 270 2 400 848 420 3,64%
(w PLN)

Koszty realizacji
Swiadczen psychia-
trycznych na 10 tys. 541190 580410 635 260 659 580 687 360 421%
ubezpieczonych
(w PLN)

Tabela 14. Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

2L A Ejsmont, http://klinikatazbir.pl/wp-content/uploads/2015/12/NTM.pdf.
22 Sprawozdanie z dziatalnoéci NFZ za 2015 r., str. 66.
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Szacunkowy koszt, jaki ponidst NFZ z tytutu leczenia zaburzen psychicznych wséréd oséb z NTM, zostat
wyliczony w oparciu o dane GUS - dane o tym, ze stan ludnosci Polski na dzien 31.12.2015 r. wynosit
ok. 38,437 miIn? oraz zatozenia, ze:
= 4-8% populacji cierpi na NTM,
= U 64% oséb z NTM stwierdza sie objawy depresyjne,
= 3,5% o0sob z NTM konsultuje swg dolegliwo$¢ ze specjalistag od leczenia zaburzen
psychicznych?4,

W oparciu o wymienione zatozenia oszacowano, ze ok. 51 659 oséb z NTM majgcych problemy
z zaburzeniami psychicznymi, w tym z depresjg, korzysta z ustug $swiadczonych przez psychologéw badz
psychiatrow. Na tej podstawie szacuje sie, ze koszty NFZ poniesione z racji leczenia zaburzen psychicznych
u 0s6b z NTM wyniosty w 2015 r. 3 550 833 zt.

Szacunkowy koszt leczenia zaburzen psychicznych wséréd os6b z NTM

Dynamika
ROK 2011 2012 2013 2014 2015 2015/2014
Liczl 6b z NTM z zabu-
czba 0s6b abu 1479 546 1479 876 1478 246 1477 593 1475 980 -0,11%

rzeniami psychicznymi

Liczba oséb z NTM
konsultujaca zaburzenia 51784 51795 51738 5l 7415 51 659 -0,11%
psychiczne ze specjalista

Koszty NFZ na leczenie za-
burzen psychicznych 2015191910 2158 458 880 2245011 260 2316 608 270 2400848 420 3,64%

(w PLN)

Koszty NFZ na leczenie
zaburzen psychicznych 541 190 580410 635 260 659 580 687 360 4,21%

na 10 tys. oséb (w PLN)

Koszty NFZ na leczenie
zaburzen psychicznych 2802 498 3006 233 3286708 3411017 3550833 4,10%

u 0s6b z NTM (w PLN)

Tabela 15. Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Zaprezentowane dane wskazuja, ze koszty jakie poniést Narodowy Fundusz Zdrowia na leczenie grupy
0s0b z nietrzymaniem moczu cierpigcych na zaburzenia psychiczne, wzrosty o 4,10% w stosunku do roku

poprzedniego.

KOSZTY NFZ NA LECZENIE ZABURZEN PSYCHICZNYCH
U OSOB Z NTM (W PLN)
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Wykres 3. Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

3 Maty Rocznik Staty:
J. Heitzman, Zagrozenia stanu zdrow

hicznego Polakow, NAUKA 4, 2010, s. 56.
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Koszty absencji w pracy osob z NTM

Do kosztéw posrednich mozna zaliczy¢ rowniez utrate zdolnosci zarobkowych przez osoby cierpigce na
NTM. Osoby takie narazone s3 na obnizenie efektywnosci pracy oraz na nieobecnos¢ w pracy
spowodowang problemami, jakie niesie ze sobg NTM, diagnostyka choroby czy hospitalizacja.

Absencja chorobowa w 2016 r. z tytutu choroby wtasnej osob ubezpieczonych w ZUS wedtug jednostek chorobowych

Jednostka chorobowa Hiczba dni abse.ncu Liczba zaswiadczen lekarskich
chorobowej

R32 Nietrzymanie moczu 16 655 995

Tabela 16. Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych z ZUS.

Z kolei, oszacowanie kosztow utraty produktywnosci w wyniku NTM zostato opracowane na podstawie
ponizszych zatozen:
= 4-8% populacji aktywnych zawodowo kobiet cierpi na NTM,
= 2% populacji aktywnych zawodowo mezczyzn cierpi na NTM,
= dtugos¢ zwolnienia lekarskiego z powodu choroby uktadu moczowo-ptciowego
w | potowie 2016 roku, wg danych ZUS, wynosita 11,11 dnia?>.

Koszty absencji chorobowej spowodowanej NTM

ROK 2013 2014 2015 2016
Kobiety aktywne zawodowo 7 854 000 7 839 000 7 293 000 7 731 000
Mezczyzni aktywni zawodowo 9 559 000 9 588 000 8 983 000 9 554 000
Kobiety aktywne zawodowo cierpiace na NTM 471 240 470 340 437 580 463 860
Mezczyzni aktywni zawodowo cierpigcy na NTM 191 180 191 760 179 660 191 080
Osoby aktywne zawodowo z NTM (ogétem) 662 420 662 100 617 240 654 940
Przecietna dtugosc zwolnienia lekarskiego 1111
(dni rocznie) z powodu choroby uktadu 11,28 11,19 16,11 7
. (I pétrocze)
moczowo-ptciowego
Srednia ilos¢ dni absencji w pracy 5153485
spowodowana NTM wsréd kobiet 5315587 5263105 7049 414 (I pétrocze)
Srednia ilo$¢ dni abse]nfjl w p.racy 2156 510 2145 794 2894322 2 1?2 899
spowodowana NTM wsréd mezczyzn (I pétrocze)
Srednia ilo$¢ dni absenq! w pra;\cy 7472097 7 408 899 9943736 7 276 384
spowodowana NTM rocznie (ogdtem) (I pétrocze)
*Przecietne miesieczne wynagrodzenie
kobiet brutto w IV kwartale roku saatd 35492 3660z 37974
Srednie dzienne wynagrodzenie
kobiet brutto w IV kwartale roku 16z 1692 Lraz 180z
Przc?aetne miesieczne wynagrodzenie 4167 2t 4337 2t 4474 4 4640 2t
mezczyzn brutto w IV kwartale roku
S.rednle dzienne wynagrodzenie 189 2t 207 2t 213 2 221 7t
mezczyzn brutto w IV kwartale roku
Koszty z tytulu utraty produktywnosci 829231572zt 889464745zt 1226598036zt 927 627 300 zt
przez kobiety w wyniku NTM (rocznie)
Koszty z tytutu utraty produktywnosci 407 580 466 zt 443157 634 2t 616 490 586 zt 469 160 679 zt

przez mezczyzn w wyniku NTM (rocznie)

Koszty z tytutu utraty produktywnosci

. X . 1236812038 zt 1332622739 zt 1843088 622 zt 1396787 979 zt
w wyniku NTM rocznie (og6tem)

Tabela 17. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z ZUS i GUS.
*Przy zatozeniu, ze kobiety maja o 10% nizsze wynagrodzenie od przecigtnego wynagrodzenia w gospodarce narodowej,
natomiast mezczyzni maja o 10% wyzsze wynagrodzenie od przecietnego wynagrodzenia w gospodarce narodowe;j.
Z powyzszej tabeli wynika, iz koszty z tytutu utraty produktywnosci w roku 2016 w wyniku NTM wyniosty
1,4 mld i byty nizsze w skali r/r 0 24,2%.

% Informacja o absencji chorobowej 0sob ubezpieczonych w ZUS w | pétroczu 2016 roku.
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CZESC II. POLITYKA REFUNDACYJNA
A SYTUACJA PACJENTOW Z NTM

I LECZENIE OAB

Fizjoterapia jako pierwsza linia leczenia

Towarzystwa Naukowe: ginekologiczne, urologiczne oraz medycyny rodzinnej, opublikowaty stanowisko
dotyczace diagnostyki i leczenia kobiet z NTM. Algorytmy diagnostyczno-terapeutyczne zawarte w tych
dokumentach s3 spéjne - w kazdym przypadku NTM u kobiet zaleca sie konsultacje lekarska i rekomenduje
sie wstepne leczenie zachowawcze, ktdre niesie ze sobg niskie ryzyko efektéw niepozadanych?.

Fizjoterapia NTM odgrywa duzg role w leczeniu tego schorzenia i jest waznym elementem wspomagajagcym
leczenie. Postepowanie terapeutyczne taczace gimnastyke rehabilitacyjng z inng, odpowiednia forma terapii,
przynosi pozytywne rezultaty.

Do gabinetow fizjoterapii pacjentki zgtaszajg sie po wczesniejszej wizycie u lekarza pierwszego kontaktu,
ginekologa badZ urologa, okreslajacego rodzaj nietrzymania moczu. Lekarz stawia diagnoze, ktéra jest
punktem wyijécia dla fizjoterapeuty do przeprowadzenia wtasnych testéw, pozwalajacych na doboér
odpowiedniego zestawu ¢wiczen?’.

Przebieg leczenia pecherza nadreaktywnego (OAB) powinien rozpocza¢ sie od zniwelowania czynnikow
ryzyka i potozenia nacisku na zmiane trybu Zycia poprzez propagowanie zdrowego stylu zycia. Jezeli
problemy z nietrzymaniem moczu majg swoje podtoze w zmianach lub ostabieniu struktur kolagenu, tym
samym wptywajac na brak prawidtowego napiecia miesni, bardzo istotne staje sie postepowanie
fizjoterapeutyczne. Moze ono obejmowac: trening miesni dna miednicy (¢wiczenia Kegla), fizykoterapie
w postaci elektrostymulacji, biofeedback oraz trening pecherza moczowego?8.

Podstawowa metoda fizjoterapeutyczng stosowang u pacjentek z zaburzeniem funkcjonowania dolnych
drég moczowych, réwniez z zespotem pecherza nadreaktywnego, sa ¢wiczenia czynno-wzmacniajace,
inaczej nazywane treningiem mie$ni dna miednicy (ang. pelvic floor muscle training - PFMT) lub ¢wiczeniami
Kegla. Cwiczenia te maja na celu zwiekszenie objetosci wtdkien miesniowych. Metoda ta polega na
systematycznym $wiadomym napinaniu, a nastepnie rozluznianiu miesni dna miednicy??.

Réwnie znang metoda jest biofeedback. Metoda ta polega na biologicznym sprzezeniu zwrotnym oraz
nauce $wiadomego kurczenia i rozkurczania miesni dna miednicy. Aparatura pozwala na odbiér
rejestrowanych zmian, ktére powstajg podczas kurczenia miesni przez pacjenta. Jest rowniez mozliwos¢
zwiekszania sity skurczu poprzez elektrostymulacje. Skutecznos¢ tej metody dochodzi do 45%°3°,

Bierna metoda stosowana w leczeniu nietrzymania moczu jest elektrostymulacja. Polega na uzyciu pradu
impulsywnego o czestotliwosci od 20-100 Hz powodujacego skurcz tezcowy miesni dna miednicy trwajacy
1-5 sekund. Za pomocg elektrody dopochwowej i pradu zmiennego stymuluje sie nerw sromowy w celu
odbudowy miesni. Okres leczenia t3 metoda trwa kilka miesiecy. Ten rodzaj terapii moga stosowac osoby
ciezko chore oraz otyte, poniewaz nie obcigza takich uktadéw, jak uktad kostny, krwionosny czy
oddechowy. Elektrostymulacje mozna przeprowadza¢ réwniez samemu w domu po uprzednim
przeszkoleniu przez fizjoterapeute. Ten rodzaj terapii przeciwwskazany jest u kobiet w cigzy, majacych stan
zapalny uktadu rodnego badZz moczowego oraz u pacjentek, u ktérych trwa proces nowotworowy w okolicy
przeznaczonej do stymulacji.

2 £ Narojczyk-Swiesciak, Wspotpraca ginekologa z fizjoterapeuta w leczeniu NTM, Kwartalnik NTM, 2016, 1(56).

7. Klisowska, A. Dabek, I. Zborowska, B. Kapkowski, M. Kowalik, Nietrzymanie moczu - zadanie dla fizjoterapeuty, Piel. Zdr. Publ., 2012, 2

8 7. Fiodorenko-Dumas, M. Paprocka-Borowicz, Postepowanie fizjoterapeutyczne w nietrzymaniu moczu, Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu, 2014,
Tom 20, nr 1.

27 D. Purc, A. Rasata, Metody leczenia nietrzymania moczu, European Journal of Medical Technologies, 2015, 3(8).

%A M. Borowicz, K. Wieczorowska-Tobis, Fizjoterapia w nietrzymaniu moczu, Gerontologia Polska, 2010, tom 18, nr 3.
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Kompleksowe podejscie do terapii kobiet z nietrzymaniem moczu zaktada réwniez zachowania
behawioralne jako kolejng metode leczenia zachowawczego. Polega ona na wypracowaniu przez pacjentke
przyzwyczajen oraz odruchéw, ktére pozwalajg kontrolowaé oddawanie moczu. Terapia ta nosi nazwe
treningu pecherza moczowego. Podczas niej pacjentka z nieuszkodzonym uktadem nerwowym uczy sie
hamowac skurcz miesnia wypieracza pecherza. Trening pecherza moczowego ma takze zastosowanie
w leczeniu niestabilnos$ci miesnia wypieracza oraz w leczeniu wysitkowego i mieszanego typu nietrzymania
moczu.

Kolejng metoda behawioralng zalecang w leczeniu NTM, jest trening kontroli mikcji, znany w innych krajach
pod nazwg ,technika oddawania moczu na zadanie”. W swej istocie jest podobny do treningu toaletowego
stosowanego wobec dzieci uczonych wtasciwych dla danej spotecznosci zachowan zwigzanych
z kontrolowanym wydalaniem. Metoda ta odnosi sie do indywidualnego schematu wydalania, ktéry
rozpoznaje sie z wykorzystaniem ,dzienniczka mikcji”3?.

Mozna go stosowad u 0séb z zaburzeniami funkcji czynnosciowych lub psychicznych/poznawczych lub tez
z ograniczong zdolnoscig do rozpoznania, w jaki sposdb najlepiej zaspokaja¢ swoje potrzeby. W badaniach
potwierdzono, ze trening kontroli mikcji przyczynia sie do zredukowania epizodéw nietrzymania moczu
dziennie i zwiekszenia mikcji kontrolowanych (,z wyboru”).

Forme uzupetniajaca fizjoterapii stanowi stosowanie stozkéw, kulek i pessaréw dopochwowych o réznej
wielkosci i ciezarze. Zalecane sa przede wszystkim dla kobiet majacych problemy z zaakceptowaniem zasad
treningu mies$ni dna miednicy.

Postepowanie zachowawcze w leczeniu nietrzymania moczu powinno opierac sie na wspoétpracy lekarzy
réznych specjalnosci - lekarza POZ, ginekologii, urologii i rehabilitacji oraz pielegniarki i fizjoterapeuty.
Aby caty system opieki mégt sprawnie dziataé, bardzo wazna jest edukacja personelu medycznego. Na
terenie Wielkiej Brytanii istnieja okregi pielegniarskie, ktére miedzy innymi prowadza dla wszystkich
zainteresowanych kursy na réznych poziomach poswiecone NTM. S3 one przeznaczone przede wszystkim
dla pielegniarek i fizjoterapeutoéw. Z kolei, w Belgii czy Holandii kazda kobieta po porodzie jest zobowiazana
do 10 wizyt u terapeuty profilaktyki krocza. W Polsce na profilaktyke nie zwraca sie az tak duzej uwagi ani
W czasie ciazy, ani po porodzie. Czesto chorzy uwazaja réwniez, ze NTM to nieodfaczny element starosci.
Dowodzi to wciaz bardzo matej wiedzy na temat nietrzymania moczu. Pomimo Zze okoto 30% kobiet
dotknietych jest tg choroba, przeptyw informacji o walce z tym problemem jest nadal niewielki32.

Obecnie w Polsce zadna forma leczenia wchodzaca w zakres fizjoterapii pecherza nadreaktywnego nie jest
refundowana z budzetu panstwa. Nie odnotowano réwniez jakichkolwiek sygnatéw o prowadzonych
pracach na rzecz zmiany tego stanu w Polsce. Brak finansowania tego typu metody leczenia nie oznacza
jednak, ze chorzy w ogole nie maja do niej dostepu. Osoby cierpiace na zespo6t pecherza nadreaktywnego
moga skorzysta¢ z ¢wiczen, finansujac je z w witasnych srodkéw lub korzystajagc z programu ¢éwiczen
organizowanych w ramach organizacji pozarzadowych (np. Stowarzyszenia UroConti).

Farmakoterapia - brak nowych lekéw, lepsza dostepnos¢

W leczeniu zespotu pecherza nadreaktywnego stosuje sie tzw. leki antycholinergiczne, uznawane przez
specjalistéow za ztoty standard w terapii tego schorzenia. W ramach farmakologicznego leczenia OAB
w Polsce refundowane sa obecnie jedynie dwie substancje: solifenacyna i tolterodyna w postaci siedmiu
lekéw (jeden na bazie substancji czynnej solifenacyny oraz sze$¢ na bazie substancji czynnej tolterodyny)
przy 30% odptatnosci pacjenta3.

31 RNAO Registered Nurses'Association of Ontario: L'Association des infirmiéres et autorises de I'Ontario Nursing Best Practice Guidelines Program -
Promoting Continence (Stowarzyszenie Pielegniarek Dyplomowanych w Ontario: Wytyczne dotyczace najlepszych rozwiazan w zakresie $wiadczenia
ustug pielegniarskich - Promowanie aktywnosci zwiazanych z trzymaniem moczu z zastosowaniem techniki oddawania moczu na zadanie).

%2 7. Fiodorenko-Dumas, M. Paprocka-Borowicz,Postepowanie fizjoterapeutyczne w nietrzymaniu moczu, Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu, 2014,
Tom 20, nr 1.

3 Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekdw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobow medycznych na dzien 1 maja 2017 r.
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Wsréd innych substancji leczniczych, dopuszczonych do obrotu na terenie Polski, nalezacych do grupy
lekéw antycholinergicznych, znajdujg sie takze: fezoterodyna, trospium, darifenacyna, ktére nie sg obecnie
wspoétfinansowane z budzetu panstwa oraz oksybutynina - dostepna w refundacji dla pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym.

Do niedawna leki zawierajace solifenacyne lub tolterodyne w omawianym schorzeniu byty refundowane
wramach tzw. grupy terapeutycznej: ,zespoét pecherza nadreaktywnego potwierdzony badaniem
urodynamicznym”. 1 lipca 2016 r. zniesiono wymog wykonywania badania urodynamicznego jako warunku
refundacji leku zawierajacego substancje czynng solifenacyne we wskazaniu zespét pecherza
nadreaktywnego. Wymég wykonywania badania urodynamicznego zostat podtrzymany natomiast dla
lekéw zawierajacych inng substancje czynna - tolterodyne®4. Zgodnie z wytycznymi towarzystw
naukowych, badanie urodynamiczne nie jest konieczne, aby zdiagnozowac¢ OAB. Jest natomiast metoda
inwazyjna, ktora wigze sie z ryzykiem uszkodzenia drég moczowych i w konsekwencji zakazen.

Tak prowadzona polityka refundacyjna nie pozwala skorzysta¢ w petni z mozliwosci, jakie daje wspotczesna
farmakoterapia. Zespét pecherza nadreaktywnego moze by¢ wynikiem wielu proceséw patologicznych.
Z tego wzgledu nalezy dokonywac¢ indywidualnego doboru stosowanych lekéw dla potrzeb poszczegdlnych
pacjentow. Brak refundacji innych substancji stanowi powazng bariere dla duzej czesci chorych, u ktérych
niepowodzeniem zakonczyta sie terapia za pomoca wyzej wymienionych, refundowanych substancji.

W polskim systemie refundacyjnym brakuje réwniez preparatéw farmakologicznych nowszej generacji, jak
mirabegron, bedacy agonista receptoréw beta-3-adrenergicznych. Cierpia na tym gtéwnie pacjenci,
u ktérych nie nastgpita pozadana reakcja na leki antycholinergiczne Ilub ktérzy zrezygnowali
z farmakoterapii ze wzgledu na zbyt duza uciazliwos$¢ skutkéw ubocznych.

Lek zawierajacy substancje czynng o nazwie mirabegron, dostepny na polskim rynku od kilku lat, nie jest
nadal refundowany w ramach NFZ. Nalezy odnotowa¢, iz w listopadzie 2014 roku ukazata sie pozytywna
rekomendacja AOTMIT w sprawie objecia refundacja produktu leczniczego zawierajacego mirabegron we
wskazaniu: Il linia farmakologicznego leczenia objawéw zespotu pecherza nadreaktywnego u dorostych
chorych, uprzednio leczonych lekami antymuskarynowymi (antycholinergiczne). Jak czytamy
w rekomendacji AOTMIT: mirabegron jest skuteczng forma farmakoterapii w leczeniu objawdéw zespotu
OAB, z korzystnym profilem bezpieczenstwa z uwagi na inny mechanizm dziatania leku niz leki
antymuskarynowe. Badania kliniczne wykazaty, ze lek ten ma stosunkowo wysoki profil bezpieczernstwa
i umiarkowane objawy niepozadane. Wykazuje on duzg skutecznos¢ réwniez u pacjentéw, ktérzy nie
reagowali na leczenie za pomoca lekéw przeciwmuskarynowych, badz borykali sie z dotkliwymi objawami
ubocznymi®®.

Na catym swiecie, mirabegron uznawany jest za terapie przysztosci w leczeniu OAB. Jego skuteczno$¢ jest
poréwnywalna do lekéw antycholinergicznych przy znikomych dziataniach niepozadanych. Zdaniem
specjalistéw, mirabegron moze by¢ w przysztosci lekiem pierwszego rzutu.

W leczeniu farmakologicznym OAB coraz bardziej popularne staje sie réwniez leczenie skojarzone.
Pojawienie sie mirabegronu w panelu farmaceutykéw wykorzystywanych w leczeniu OAB zrodzito pytania
dotyczace mozliwosci zastosowania skojarzonej terapii z wykorzystaniem wspomnianego agonisty
receptoréow B3 oraz 41 selektywnych lekéw antymuskarynowych?3¢,

3+ A. Dokowicz, Badanie urodynamiczne usuniete. Sukces UroConti po 5 latach walki, Kwartalnik NTM, 2016, 3(58).

% Rekomendacja nr 244/2014 Prezesa AOTM z dnia 17 listopada 2014 r.

% A. Wrébel, T. Rechberger, Przyszto$¢ farmakoterapii OAB: leczenie skojarzone przy pomocy mirabegronu i solifenacyny, Kwartalnik NTM, 2015,
1(52).

29



Program lekowy: ,Leczenie neurogennej nadreaktywnosci
wypieracza” za pomoca iniekcji z toksyny botulinowej -
podsumowanie pierwszych 16. miesiecy

Zgodnie z wykazem lekéw refundowanych, ktéry zostat opublikowany 28 sierpnia 2015 r. na stronie
Ministerstwa Zdrowia, od 1 wrzesnia 2015 r. w ramach programu lekowego ,Leczenie neurogennej
nadreaktywnosci wypieracza (ICD-10: N31)", refundacjg objeta zostata toksyna botulinowa typu A we
wskazaniu nietrzymanie moczu u pacjentow dorostych z nadreaktywnoscig miesnia wypieracza pecherza
moczowego o podtozu neurogennym, po stabilnych urazach rdzenia kregowego ponizej odcinka szyjnego
oraz u pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym.

Ostrzykniecie botoksem pecherza jest stosunkowo matoinwazyjnym zabiegiem, ktéry moze pomodc
pacjentom borykajacym sie z nadczynnoscig pecherza moczowego. Zabieg zalecany jest osobom, u ktérych
nadreaktywnosci pecherza moczowego towarzysza parcie naglace, czestomocz oraz objawy nietrzymania
moczu.

Skutecznos¢ toksyny botulinowej w zaburzeniach oddawania moczu zwigzana z nadreaktywnoscia miesnia
wypieracza pecherza moczowego nie budzi watpliwosci, a badania wykazuja, ze podawanie toksyny
przyczynia sie do istotnej poprawy klinicznej, w tym zmniejszenia liczby epizodéw nietrzymania moczu,
zmniejszenia liczby mikcji oraz poprawy parametréw urodynamicznych. Efekt terapeutyczny utrzymuje sie
zazwyczaj od 6 do 9 miesiecy po jednorazowym podaniu leku. W przypadku nawrotu objawoéw, zabieg
moze zostaé powtdrzony?’.

Od 1 wrzesnia 2015 r. do korica roku 2016 wykonano 106 swiadczen (104 pacjentéw) w ramach programu
lekowego ,Leczenie neurogennej nadreaktywnosci wypieracza”, ktérych taczny koszt wyniost 190 845 zt.
Dane te wskazuja, ze z programu lekowego skorzystata bardzo niewielka grupa pacjentéw.

Program lekowy obejmuje stosunkowo niewielka grupe oséb z pecherzem nadreaktywnym ze wzgledu na
kryteria wtaczenia chorego do programu. Grupa ta zostata ograniczona jedynie do pacjentéw po stabilnych
urazach rdzenia kregowego ponizej odcinka szyjnego oraz pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym.

Neuromodulacja nerwéw krzyzowych - 7. rok
bez refundacji

Neuromodulacja nerwdéw krzyzowych (NNK) stosowana jest na catym $wiecie od ponad 20 lat
i rekomendowana przez miedzynarodowe organizacje, m.in. Miedzynarodowe Konsultacje ds. Kontynencji
(ICly - grupe doradcza przy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), Europejskie Towarzystwo Urologiczne
(EAU), a takze NICE - National Institute for Health and Care Excellence - brytyjska organizacje
opracowujaca standardy i wytyczne postepowania terapeutycznego.

Neuromodulacja nerwéw krzyzowych polega na statym pobudzaniu impulsami elektrycznymi korzeni
grzbietowych nerwéw za posrednictwem elektrod wprowadzanych do otworéw w kosci krzyzowej S2-S3.
Zdaniem prof. Marka Sosnowskiego, bytego konsultanta krajowego ds. urologii, sg trzy gtéwne wskazania
do neuromodulacji nerwdéw krzyzowych: zespdt pecherza nadaktywnego (w przypadku niepowodzenia
farmakoterapii), niedoczynnos$¢ wypieracza, zesp6t bolesnego pecherza i srédmigzszowe zapalnie pecherza
moczowego oraz zaburzenia mikcji spowodowane zespotem Fowlera, gdy wystepuje zatrzymanie moczu38,

%7 Rekomendacja nr 115/2014 Prezesa AOTM z dnia 5 maja 2014 r.
% M. Gackiewicz, Dlaczego w Polsce potrzebujemy neuromodulacji nerwéw krzyzowych? Kwartalnik NTM, 2016, 57(2).
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NNK jest metoda mozliwg do zastosowania u nielicznych chorych z nasilonymi objawami pecherza
nadreaktywanego, u ktérych wszystkie inne metody leczenia (farmakoterapia, toksyna botulinowa), nie
przyniosty zmniejszenia bardzo ucigzliwych objawéw. NNK jest rowniez opcjg leczenia chorych, ktérym
zaproponowano leczenie operacyjne pod postacia czesciowego wyciecia pecherza moczowego
i powiekszenia izolowang petla jelita lub wyciecia pecherza moczowego z nadpecherzowym
odprowadzeniem moczu®?.

Whiosek o refundacje tego zabiegu zostat ztozony w 2011 roku przez Stowarzyszenie ,UroConti”. Z kolei,
we wrzesniu 2014 r. ukazata sie pozytywna rekomendacja Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT), w sprawie zakwalifikowania $wiadczenia: ,Neuromodulacja krzyzowa w leczeniu
zaburzen czynnosci dolnych drég moczowych”, jako $wiadczenia gwarantowanego, w zakresie leczenia
szpitalnego.

W Polsce nadal nie przeprowadza sie zabiegéw neuromodulacji nerwéw krzyzowych (nawet komercyjnie).
Jednym z wyjatkéw byt przeprowadzony w czerwcu 2014 r. w Bydgoszczy z okazji 20. rocznicy istnienia
terapii InterStim na Swiecie zabieg wszczepienia dwém pacjentkom neuromodulatora nerwéw krzyzowych.
Na catym $wiecie, do 2014 r. wszczepiono okoto 150 000 neuromodulatoréw (w tym okoto 115 000
w USA)*L,

Jedyna opcja skorzystania z zabiegu jest, po uzyskaniu zgody konsultanta krajowego w dziedzinie urologii,
ubieganie sie o zgode Narodowego Funduszu Zdrowia na refundowane leczenie za granica. Gwarantuje to
pacjentom ustawa z dn. 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, zgodnie z ktéra Prezes NFZ, kierujac sie niezbednoscia ratowania zycia badz poprawy zdrowia
chorego, moze na wniosek pacjenta skierowa¢ go na leczenie lub diagnostyke, ktére nie jest
przeprowadzane w kraju, do innych panstw Unii Europejskiej. Szczegétowe zasady pozyskania zgody na
tego typu leczenie reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie wniosku
o leczenie lub badania diagnostyczne poza granicami kraju oraz pokrycie kosztéw transportu. W praktyce
realizacja takiej procedury jest bardzo skomplikowana i kosztowna.

Zdaniem prezesa Polskiego Towarzystwa Urologicznego, prof. Piotra Chtosty, neuromodulacja nerwéw
krzyzowych jest w Polsce konieczna. Brak refundacji tej metody stawia polskiego pacjenta w pozycji gorszej
niz chorego mieszkajacego chociazby w Szwajcarii, Niemczech czy Hiszpanii*2. Réwniez zgodnie
z wytycznymi opracowanymi przez grupe ekspertow: prof. Tomasza Drewe, prof. Jerzego Gajewskiego,
prof. Marka Sosnowskiego oraz prof. Zbigniewa Wolskiego, wprowadzenie neuromodulacji nerwéw
krzyzowych moze mie¢ wptyw na zmniejszenie ryzyka groznych dla zdrowia powiktan uktadu moczowego
oraz zmniejszenie kosztéw leczenia i opieki zdrowotnej tych chorych. Neuromodulacja nerwéw krzyzowych
powinna by¢ dostepna i refundowana u wybranych chorych z zaburzeniami czynnosci pecherza
moczowego, opornych na leczenie zachowawcze lub farmakologiczne*?.

Eksperci szacuja, ze przewidywane zapotrzebowanie na implantacje neuromodulatoréow w Polsce moze
dotyczy¢ okoto 100 pacjentéw rocznie. Jednakze, Ministerstwo Zdrowia w dalszym ciggu nie zdecydowato
sie na objecie refundacja powyzszej terapii. Ostatni opublikowany komentarz z dn. 9 czerwca br., rzecznika
prasowego Ministerstwa Zdrowia, Mileny Kruszewskiej, brzmi: ,Aktualnie w Ministerstwie Zdrowia
zakonczono prace analityczne nad oceng zasadnosci zakwalifikowania neuromodulacji krzyzowej w leczeniu
zaburzen dolnych drég moczowych jako $wiadczenia gwarantowanego. Dodatkowym dziataniem, ktére
podjeto w ostatnim czasie, jest ocena prawna proponowanych rozwigzan. Po analizie dokumentacji
zgromadzonej w sprawie, podjete zostang kierunkowe decyzje”*4.

37 7. Wolski, To nie bedzie terapia dla kazdego. Zasady kwalifikacji pacjentéw z objawami zespotu nadreaktywnego pecherza do zabiegu neuromoduladji
nerwow krzyzowych, Kwartalnik NTM, 2017, 2(61).

“0 Rekomendacja nr 213/2014 Prezesa AOTMIT z dnia 8 wrze$nia 2014 .

“1T. Hessel, Neuromodulacja krzyzowa czyli ,rozrusznik” pecherza. Innowacyjna i rewolucyjna metoda leczenia zaburzen mikgji, Kwartalnik NTM, 2015,
4(55).

“2 M. Gackiewicz, Dlaczego w Polsce potrzebujemy neuromodulacji nerwow krzyzowych? Kwartalnik NTM, 2016, 57(2).

4 A. Borkowski, P. Radziszewski, M. Sosnowski, Z. Wolski, Opinia ekspertow co do zasadnosci i sposobu wdrozenia techniki neuromodulacji krzyzowej
w leczeniu dysfunkcji mikcyjnych w Polsce, Przeglad Urologiczny, 2011, T. 1, supl. 65.

4 7. Wolski, To nie bedzie terapia dla kazdego. Zasady kwalifikacji pacjentéw z objawami zespotu nadreaktywnego pecherza do zabiegu neuromodulacji
nerwow krzyzowych, Kwartalnik NTM, 2017, 2(61).
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Zabiegi chirurgiczne (wszczepienie zwieracza
hydraulicznego, usuniecie pecherza)

W przypadku niepowodzenia omoéwionych metod leczenia nietrzymania moczu, stosuje sie zabiegi
chirurgiczne, m.in. wszczepienie zwieracza hydraulicznego czy usuniecie pecherza (oba zabiegi
refundowane przez NFZ).

Chirurgiczne wszczepienie zwieracza hydraulicznego ma zastosowanie u tych chorych, u ktérych nie
powiodto sie wielokrotne leczenie operacyjne lub u ktérych wystepuje ciezka niewydolnos$¢ zwieracza
zewnetrznego cewki moczowej. Chory musi by¢ wystarczajagco sprawny, aby samodzielnie obstugiwacd
urzadzenie i akceptowaé ryzyko ponownych operacji. Jednakze, najczestszym wskazaniem (90%) do
zastosowania sztucznego zwieracza jest NTM po prostatektomii radykalnej*>.

Sztuczne zwieracze cewki moczowej sg urzadzeniami trwatymi, dobieranymi indywidualnie do pacjenta.
Zwieracze wszczepia sie gtéwnie u mezczyzn, kobiety stanowia zaledwie ok. 10% wszystkich operowanych.

Ostateczng metoda leczenia NTM jest tzw. nadpecherzowe odprowadzanie moczu (usuniecie pecherza),
ktére powstaje w przypadku chirurgicznego oddzielenia od pecherza moczowego pozostatej czesci uktadu
moczowego (nerki, moczowody) i wytworzenia innego niz naturalne ujécia moczu. Obecnie na $wiecie
stosuje sie ponad 40 typdw odprowadzen moczu. Istnienie tak wielu rodzajéw zabiegéw i ich modyfikacji
Swiadczy o tym, ze nie ma jednego najlepszego sposobu odprowadzania moczu. Kazdy z nich ma zaréwno
wady, jak i zalety. Bierze sie pod uwage: wskazania do danego typu odprowadzenia moczu, wybér
okreslonego odcinka jelita, ogélne zasady i powiktania technik operacyjnych oraz aspekt psychospoteczny.

Do najczestszych postaci nadpecherzowych odprowadzen moczu, zaliczamy: urostomie Brickera
(ureteroileocunateostomia), ureterostomie, nefrostomie, zastepczy pecherz moczowy.

I | ECZENIE WYSIEKOWEGO NTM

Fizjoterapia - leczenie zachowawcze przy lekkim lub
srednim nasileniu nietrzymania moczu

Zgodnie z badaniami dotyczacymi rodzajéw nietrzymania moczu, wysitkowe nietrzymanie moczu jest
najczestszym typem NTM wystepujagcym w populacji zenskiej. Wysitkowe NTM stanowi okoto 49%
wszystkich rodzajéw tego schorzenia u kobiet, natomiast okoto 8% - u mezczyzn®. Badacze sa zgodni, ze
czestos¢ wystepowania wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet wzrasta wraz z wiekiem#”.

Woysitkowy typ nietrzymania moczu jest schorzeniem objawiajacym sie mimowolnym wyciekiem moczu
podczas wysitku, kichania, kaszlu lub innych czynnosci powodujacych wzrost cisnienia w jamie brzuszne;j.
W najciezszych postaciach, wysitkowe nietrzymanie moczu wystepuje réwniez podczas spoczynku. Istniejg
dwa typy wysitkowego NTM, ktére czesto wspotistnieja: anatomiczny (nadmierna ruchomosé pecherza
i cewki moczowej) oraz zwieraczowy (ostabienie miesnia zwieracza cewki).

> Leczenie nietrzymania moczu w Polsce, Przeglad Urologiczny, 2007, 3(43).

“°S. Wronski, P. Radziszewski, D. Lewczak, Pecherz nadreaktywny i naglace nietrzymanie moczu - choroba jednostki czy choroba spoteczenstwa.
Etiologia i leczenie, Przeglad Urologiczny, 2010, 5(63).

47p. Abrams, L. Cardozo, S. Khoury, A. Wein, Incontinence, 5th International Consultation on Incontinence, 5th Edition 2013, European Association of

Urology, http://www.icud.info/PDFs/INCONTINENCE%202013.pdf.
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Do najwazniejszych czynnikdw ryzyka, szczegdlnie predysponujgcych do pojawienia sie objawow
wysitkowego nietrzymania moczu, naleza:

przebyty pordd, w czasie ktérego angazowane sg réwniez miesnie odpowiedzialne za mechanizm
trzymania moczu,

niedobdr estrogendw zwigzany z okresem menopauzalnym, ktérego skutkiem jest obnizenie
napiecia miesniowego struktur miesniowo-tagcznotkankowych przepony moczowo-ptciowej,
w konsekwencji czego dochodzi do ostabienia podparcia cewki moczowej i objawdw nietrzymania
moczu,

otyto$c¢ - nadmiar tkanki ttuszczowej, zwtaszcza w czesci brzusznej, zwieksza nacisk na pecherz
MoCzowy oraz jego potaczenie z cewka moczowag; zbyt mata aktywnos¢ fizyczna,

skutki przebycia we wczesniejszych latach zycia zabiegéw operacyjnych w obrebie miednicy
mniejszej*e.

Pierwszym krokiem stosowanym w terapii wysitkowego typu NTM, jest leczenie zachowawcze, ktérym
mog3 zostaé objeci chorzy z lekkim lub $rednim nasileniem nietrzymania moczu®’.
Wsrdd zalecanych metod leczenia zachowawczego, wymieniana jest miedzy innymi:

zmiana stylu zycia - wzmozenie aktywnosci fizycznej, zmniejszenie masy ciata, zmiana diety,
rezygnacja z uzywek,

farmakoterapia - gtownie leki alfaadrenomimetyczne (efedryna, pseudoefedryna, midodryna,
fenylopropanolamina) - powodujagce wzrost napiecia zwieracza wewnetrznego. Leki te
charakteryzuja sie jednak stosunkowo niskg skutecznoscig, a jednoczesnie powoduja szereg
skutkdw ubocznych, takich jak: béle gtowy, zaburzenia snu, wzrost ci$nienia tetniczego krwi.

Najwazniejszg jednak metoda zachowawczego leczenia wysitkowego nietrzymania moczu, o skutecznosci
udowodnionej licznymi badaniami, jest fizjoterapia. Do metod fizjoterapii zalecanych dla pacjentek
z wysitkowym NTM, nalezy miedzy innymi:

tzw. biofeedback - biologiczne sprzezenie zwrotne, nauka $wiadomego kurczenia i relaksacji miesni
dna miednicy. Metoda ta wymaga specjalnej aparatury rejestrujacej i umozliwiajacej odbidr
rejestrowanych zmian. Obserwujac, jak urzadzenie reaguje na rézne proby osiggania pozadanego
rezultatu, pacjent uczy sie rozpoznawac¢ mechanizmy sterujace swoimi reakcjami fizjologicznymi,*®

stymulacja elektryczna - za pomoca bodzcéw elektrycznych, do pracy pobudzane sa konkretne
miesnie lub grupy miesni, odpowiedzialne za proces trzymania moczu,

stosowanie dopochwowych wktadek o réznych ksztattach - miedzy innymi kulek i stozkéw
dopochwowych z wymiennymi ciezarkami o réznej wadze,

trening pecherza - wypracowanie przez pacjentke przyzwyczajen i odruchéw pozwalajacych na
kontrolowanie oddawania moczu, poprzez hamowanie skurczow miesnia wypieracza.

Najczesciej stosowang metodg fizjoterapii NTM s3g ¢wiczenia gimnastyczne, w szczegdlnosci ¢wiczenia
miesni Kegla. Jest to bezpieczna, pozbawiona przeciwwskazan i skuteczna metoda fizjoterapii, ktéra moze
by¢ stosowana u pacjentek z matym i $rednim nasileniem wysitkowego nietrzymania moczu jako metoda
samodzielna. Cwiczenia miesni Kegla moga by¢ takze praktykowane jako profilaktyka nietrzymania moczu.
Powinny by¢ one wykonywane juz od momentu pojawienia sie pierwszych objawéw zwiotczenia miesni
i epizoddéw popuszczania moczu.

Najwazniejszym celem ¢wiczen miesni dna miednicy jest podwyzszenie ich napiecia spoczynkowego, wzrost
ich sity, wydtuzenie czasu skurczu maksymalnego oraz poprawa kontroli nerwowo-miesniowej, co
w rezultacie usprawnia mechanizmy trzymania moczu. Podczas wykonywania ¢wiczen miesni dna miednicy,
usprawnia sie takze ttocznia brzuszna i uktad oddechowy, jako Zze cwiczenia wykonuje sie w trakcie
wydechu.

%6 M. Dalewska, A. Kasicka-Jonderko, K. Jonderko, H. Augustyniak, Wysitek fizyczny - lek bez recepty: znaczenie kinezyterapii w profilaktyce i leczeniu
wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet (w aneksie zestaw proponowanych ¢wiczen), Annales Academiae Medicae Silensis, 2013, 67.

47 Nietrzymanie moczu i zaburzenia statyki dna miednicy u kobiet, red. T. Rechberger, Warszawa 2009.

%0 7. Fiodorenko-Dumas Z., Paprocka-Borowicz M., Postepowanie fizjoterapeutyczne w nietrzymaniu moczu, Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu,
2014, tom 20, nr 1.
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Zanim rozpocznie sie wtasciwy trening miesni dna miednicy, pacjentki powinny by¢ wprowadzone
w rekomendowany schemat $wiadomego napinania miesni w réznych czeséciach miednicy, jak réowniez
nauke wstrzymywania moczu podczas jego oddawania, co pozwala na identyfikacje wtasciwych miesni. Po
uzyskaniu umiejetnosci identyfikacji wtasciwych miesni, pacjentki powinny wykonywac ¢wiczenia kilka razy
dziennie. Skurcze poczatkowo powinny by¢ utrzymywane krotko, przez jedng lub dwie sekundy,
a nastepnie wydtuzane do 10 sekund. W przerwach pomiedzy skurczami miesnie powinny by¢ rozluzniane
na tyle samo czasu. Powinno sie wykonywac przynajmniej 10 powtérzen.

Treningi miesni dna miednicy powinny obejmowaé ¢wiczenia wptywajace na site i czas maksymalnego
skurczu, éwiczenia wzmacniajace tutéw oraz ¢wiczenia oddechowe5?. Cwiczenia powinny by¢ wykonywane
w réznych pozycjach ciata - na brzuchu, na plecach, w pozycji siedzacej i stojacej. Poprawa stanu miesni dna
miednicy powinna by¢ odczuwalna dla pacjentek juz po 2-4 miesigcach regularnego wykonywania
¢wiczen>?,

Mimo Ze fizjoterapia powinna by¢ wdrozona jako leczenie zachowawcze badZz element wspomagajacy
leczenie NTM, obecnie w Polsce Zadna forma leczenia wchodzaca w zakres fizjoterapii nietrzymania moczu
nie jest finansowana przez narodowego ptatnika. Brak finansowania metod fizjoterapeutycznych w NTM
nie oznacza jednak, ze chorzy w ogdle nie maja do niej dostepu. Wiele pacjentéw cierpigcych na wysitkowe
NTM korzysta z ¢wiczen w ramach wtasnego finansowania lub ¢wiczen organizowanych w ramach
organizacji pozarzadowych (np. przez Stowarzyszenie Osoéb z NTM ,UroConti”).

Aby wdrozy¢ odpowiedni schemat fizjoterapii przy wysitkowym NTM, pacjentka powinna najpierw
skonsultowac swoj stan zdrowia z lekarzem - pierwszego kontaktu, a nastepnie specjalista ginekologiem
badZ urologiem, ktérzy powinni okresli¢ rodzaj nietrzymania moczu. Lekarz stawia diagnoze, ktéra jest
punktem wyjscia dla fizjoterapeuty do przeprowadzenia wtasnych testéw, pozwalajagcych na doboér
odpowiedniego zestawu ¢wiczen®s,

Jak wskazuja badania naukowe, dotychczas wykazano lepsze wyniki leczenia zachowawczego, jesli
¢wiczenia miesni dna miednicy sa nadzorowane przez fizjoterapeute, w poréwnaniu z wykonywaniem
¢wiczen bez takiego nadzoru (odpowiednio 80% i 35%). Dobry efekt terapii nadzorowanej obserwowano
bez wzgledu na wiek badanych kobiet>*.

Leczenie zabiegowe za pomoca tasm - ztoty standard,
ale coraz wiecej powiktan

W sytuacji, gdy rézne metody leczenia zachowawczego nie przynosza pozadanego rezultatu, a takze
w przypadku pacjentéw z ciezka postacig wysitkowego nietrzymania moczu, ztotym standardem w terapii
wysitkowego NTM jest leczenie zabiegowe. Kwalifikujac pacjentke do leczenia operacyjnego powinno by¢
wykonane kompleksowe badanie urodynamiczne.

W ostatnich latach, najczesciej wykonywanym typem zabiegu w wysitkowym nietrzymaniu moczu sa
operacje z uzyciem tasm syntetycznych, tzw. operacja TOT (ang. trans obturator tape) w przypadku
pierwotnego nietrzymania moczu lub TVT (ang. tension free vaginal tape) w przypadku nawrotowego NTM.
Réznica miedzy tasmami polega na ich charakterystyce biomechanicznej, jak réwniez sposobie implantaciji.
Wszystkie obecnie stosowane tasmy sg mono-filamentowe. Jednakze, skutecznos¢ wiekszosci dostepnych
na rynku systemow do leczenia operacyjnego nietrzymania moczu jest podobna®®.

TOT jest operacja, w ktorej tasma syntetyczna wprowadzana jest pod srodkowy odcinek cewki moczowej,
ale nie ku gorze, za spojeniem tonowym, tylko pomiedzy tzw. otworami zastonionymi. W przypadku operacji
TOT, tasma przebiega bardziej poziomo i nie wystepuja powiktania wynikajace z jej przeprowadzenia za
spojeniem tonowym. Skuteczno$¢ wczesna tych zabiegdéw jest podobna, jak w przypadku tasm zatonowych,
natomiast prawdopodobienstwo wystapienia powiktan srodoperacyjnych jest nizsze w przypadku tasm

1 E. Strupinska,Fizjoterapia w nietrzymaniu moczu - techniki i metodyka ¢wiczen, Przeglad Urologiczny, 2007, 8(6).

°2 M. Banaszak-Osiewicz, Trenuj miesnie, Kwartalnik NTM, 2007; 4(23).

3. Klisowska, A. Dabek, I. Zborowska, B. Kapkowski, M. Kowalik, Nietrzymanie moczu - zadanie dla fizjoterapeuty, Piel. Zdr. Publ., 2012, 2.
> E. Narojczyk-Swiesciak, Wspotpraca ginekologa z fizjoterapeuta w leczeniu NTM, Kwartalnik NTM, 2016, 1(56).

>> Leczenie nietrzymania moczu w Polsce, Przeglad Urologiczny, 2007, 3(43).
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TOT. Wedtug réznych zrodet, metoda TOT skutkuje od 42 do ok. 92% wyleczeniami wczesnymi i do okoto
85% po 5 latach.

Z kolei w przypadku metody TVT ciecia przeprowadza sie nad spojeniem tonowym. Tasma zaktadana jest
nie na szyje pecherza, a na $rodkowy odcinek cewki moczowej. Metoda ta daje ok. 95% wyleczen
wczesnych i okoto 85% po 5 latach. Powiktania sg rzadkie. Zdarzajg sie jednak przebicia pecherza
moczowego oraz uszkodzenie jelit przeprowadzajacymi igtami (do 10%). Obecnie istnieje wiele rodzajow
tasm wprowadzanych pod cewke na drodze zatonowej (Sparc, Monarc, T-Sling).

Mimo duzej skutecznosci zabiegéw z uzyciem tasm syntetycznych, w polskim systemie opieki zdrowotnej
zauwazalne s powazne problemy, zwigzane z wykonywaniem tego typu zabiegéw przez osrodki z matym
doswiadczeniem oraz przez nieodpowiednio przygotowanych i wyszkolonych operatoréow. Wskutek tego
typu praktyk, znacznie zwieksza sie ryzyko powiktan $réd- i pooperacyjnych, ktére moga pojawic sie
nawet po kilku miesigcach lub latach od przeprowadzenia operacji. Wéwczas, pacjentki niejednokrotnie
wymagaja reoperacji, ktére ograniczajg uciazliwe skutki uboczne Zle przeprowadzonej operacji pierwotne;j.

Co wiecej, do tego typu zabiegéw uzywane s materiaty o bardzo niskiej jakosci. Ze wzgledu na szukanie
oszczednosci, szpitale czesto kupuja w przetargach najtaiisze materiaty syntetyczne, co w rezultacie
znacznie zwieksza ryzyko powiktan po zabiegu wszczepienia tasm.

Do najczesciej wystepujacych powiktan po implantacji tasm, nalezy m.in. erozja pecherza moczowego,
erozja pochwy, zaleganie moczu po mikcji, nawrét paré naglacych. Zaréwno erozja pecherza moczowego,
jak i erozja pochwy, czesto powoduje u pacjentek dolegliwosci bélowe. Jak wskazujg badania, przynajmniej
30% kobiet poddawanych operacji z powodu zaburzen statyki narzadu rodnego lub nietrzymania moczu,
bedzie wymagato reoperacji. Warto takze zaznaczy¢, ze ryzyko kolejnych operacji z powodu niepowodzenia
lub powiktan jest tym wieksze, im wiecej byto przebytych wczesniej operacji®. Do dodatkowych
czynnikéw, zwiekszajacych ryzyko wystapienia powiktan w przypadku wszczepienia tasm, nalezy miedzy
innymi otytos¢, jak réwniez inne choroby, m.in. cukrzyca czy choroby naczyniowe. Innym powiktaniem
wynikajacym z wszczepienia tasm jest wywotanie objawdw podraznieniowych, w tym paré naglacych.
Po tzw. operacji TOT parcia naglace i nietrzymanie moczu z paré¢ pojawiaja sie rzadziej niz
po zabiegach nadtonowych (TVT). Nasilenie nietrzymania moczu z par¢ stwierdza sie u okoto 6%
pacjentek po implantacji TOT i u 14-16% po TVT.

Jak wykazaty badania, materiat, z jakiego wykonane s tasmy, ma kluczowe znaczenie w powstawaniu
powiktan. Syntetyczne, niewchtanialne materiaty czesciej powoduja erozje, zakazenia i przetoki. Czestos¢
erozji cewki moczowej moze by¢ 10-krotnie wieksza po uzyciu syntetycznych materiatéw niz w przypadku
tasém organicznych®’. Materiaty uzywane do tego typu operacji powinny zatem stanowi¢ bardzo istotng
kwestie przy podejmowaniu decyzji o przeprowadzeniu zabiegu.

Osrodki referencyjne - sposob na weryfikacje kwalifikacji

Biorac pod uwage fakt, ze operacje wszczepienia tasm stanowia jedna z nielicznych metod leczenia
nietrzymania moczu w petni finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, wykonanie ich jest mozliwe
w wielu placowkach w Polsce, posiadajacych oddziaty urologiczne lub ginekologiczne. Przy czym, zgodnie
z danymi NFZ, w 2013 r. (najnowsze dane) na 4333 przeprowadzonych zabiegdw wszczepienia tasm, az
3897 zostato wykonanych w ramach hospitalizacji potozniczo-ginekologicznych®8, operacje na oddziatach
ginekologicznych stanowia zatem 89,9% wszystkich zabiegdéw wszczepienia tasm.

Czes¢ placowek w Polsce wykonuje nawet ponad 100 zabiegdw rocznie, inne natomiast przeprowadzajg
tego typu operacje rzadko, czego skutkiem s3g niejednokrotnie powiktania powstate w wyniku niewtasciwie
wykonanych zabiegéw. Obecna sytuacja powoduje takze dezorientacje pacjentéw, ktérzy nie wiedza, do
jakiego specjalisty i o$rodka zgtosi¢ sie w celu otrzymania fachowej pomocy i $wiadczenia na wysokim
poziomie. Dlatego tez, jak zauwaza profesor Tomasz Rechberger (kierownik Il Katedry i Kliniki Ginekologii
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie), ginekolog, pierwszy przewodniczacy sekcji uroginekologicznej przy

6 P. Gmerek, Powikfania operacji wysitkowego nietrzymania moczu z uzyciem tasmy, Przeglad Urologiczny, 2009, 2(54).
7 Tamze.
%8 Zabiegi leczace NTM z uzyciem taém - podsumowanie, Kwartalnik NTM, 2014, 3(50).
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Polskim Towarzystwie Ginekologicznym, jednym ze sposobéw polepszenia obecnej sytuacji bytoby
powstanie osrodkéw referencyjnych, specjalizujgcych sie w wykonywaniu zabiegéw z uzyciem tasm. Jak
zauwaza prof. Rechberger, wazne jest, aby w kazdym wojewddztwie powstawaty osrodki referencyjne
specjalizujace sie w uroginekologii. Poczagtkowo po 2-3 osrodki w wiekszych wojewddztwach, w zaleznosci
od zapotrzebowania na tego typu leczenie, oraz po 1 osrodku w mniejszych regionach, gdzie liczba
przeprowadzonych zabiegéw jest nieco nizsza. W kazdym osrodku powinno pracowaé¢ minimum 2-3
przeszkolonych specjalistow, ktérzy dzieki swojej wiedzy i doswiadczeniu mogliby uczy¢ kolejne pokolenia.
Stu specjalistow z zakresu uroginekologii w catym kraju, to na poczatek absolutne minimum, docelowo
liczba ta powinna wzrosnaé nawet do 200-300 0s6b>°.

Osrodki referencyjne, w ktérych operacje z uzyciem tasm przeprowadzane bytyby przez lekarzy
wyspecjalizowanych w tego typu zabiegach, mogtyby zdecydowanie obnizy¢ ryzyko, obecnie czestego,
wystepowania powiktan wskutek Zle wykonanych zabiegéw. Rozwigzanie takie wigzatoby sie z wiekszym
komfortem dla pacjentéw, ktérzy mieliby dostep do informacji, jakie osrodki posiadajg najwieksze
doswiadczenie w tego typu zabiegach. Podobne tendencje mozna odnotowa¢ réwniez w terapii leczenia
nowotworu prostaty.

Innym mozliwym rozwigzaniem, poprawiajacym obecng sytuacje w zakresie wszczepiania tasm, mogtoby
by¢ takze certyfikowanie tzw. umiejetnosci uroginekologicznych. Tego typu certyfikaty mogtyby by¢
przyznawane po przejsciu specjalistycznego kursu organizowanego przez uznane towarzystwa naukowe
(np. Polskie Towarzystwo Ginekologiczne oraz Polskie Towarzystwo Urologiczne).

I ZAOPATRZENIE W SRODKI ABSORPCYJNE

Dostepnos¢ - apteki, sklepy medyczne, supermarkety

Ustawa o refundacji wyrobéw medycznych - jak wptynie na dostepnosc i jakos¢ srodkéw absorpcyjnych?

Od czerwca 2016 roku trwajg w Polsce prace legislacyjne nad projektem ustawy o zmianie ustawy
o refundacji lekéw, s$rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdow
medycznych. Proponowane w projekcie ustawy rozwigzania, wprowadzajace wazne zmiany dla branzy
zaopatrzenia w wyroby medyczne oraz dla wielu grup pacjentéw, korzystajacych z refundowanych
wyrobéw medycznych, w tym srodkéw absorpcyjnych, wywotaty liczne komentarze i kontrowersje. Jedna
z wazniejszych, szeroko komentowanych zmian, ktérag ma obejmowac znowelizowana ustawa o wyrobach
medycznych, jest wprowadzenie do refundacji wyrobéw medycznych zasad analogicznych do
obowiazujacych w refundacji lekow.

Jak deklaruje Ministerstwo Zdrowia, przepisy, ktére beda wprowadzone nowa ustawa, beda dotyczyty
zarébwno oceny zasadnosci objecia refundacja poszczegdlnych wyrobéw medycznych, jasnosci
podejmowania decyzji w tym zakresie, obnizenia kosztéw refundacji, jak i okreslenia szczegétowych
rozwigzan organizacyjnych. Podstawowym warunkiem ztozenia wniosku refundacyjnego dla kazdego
wyrobu medycznego w danej grupie bedzie spetnienie minimalnych standardéw jakosci. Taki wymog, jak
rowniez caty proces tworzenia grup limitowych, ma zagwarantowac, ze pacjenci bedg mieli do wyboru
w refundacji szeroka game produktéow, w tym wykorzystujacych nowe technologie. Zgodnie z deklaracjami
Ministerstwa Zdrowia, rozwiazania zawarte w nowej ustawie umozliwig spetnienie oczekiwan wielu grup
pacjentéw, miedzy innymi poprzez podniesienie limitow ilosciowych dla wyrobéw medycznych czy
refundacje nowych technologicznie wyrobéw. Po wprowadzeniu ustawy, pacjent bedzie mégt réwniez
skorzysta¢ z mechanizmu doptaty do preferowanego wyrobu medycznego. Oznacza to, ze NFZ bedzie
osobno pokrywat koszt wykonanej procedury medycznej (np. operacje) i koszt wykorzystanego wyrobu
medycznego. W takiej sytuacji, pacjent w ramach $wiadczen gwarantowanych bedzie miat zawsze
zapewniony wyréb medyczny mieszczacy sie w limicie finansowania.

%7 K. Walewska, Nadspecjalizacja z uroginekologii - czy jest potrzebna? Cz. |, Kwartalnik NTM, 2013, 1 (44).
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Jednak w przypadku wskazania przez pacjenta wyrobu medycznego, ktérego cena urzedowa jest wyzsza niz
limit finansowania, doptaci on rdéznice w cenie, natomiast gdy wybierze wyréb medyczny spoza
obwieszczenia - pokryje koszt jego zakupu.

Stanowisko Ministerstwa Zdrowia zaprezentowane powyzej mozna odczytywac jako odnoszace sie bardziej
do wyrobéw medycznych stosowanych w lecznictwie szpitalnym lub ambulatoryjnym, gdzie zachodzi
faktycznie zjawisko zakupu tego samego sprzetu (np. tomograféw komputerowych) przez publiczne szpitale
po razaco innych stawkach. Przy czym nalezy zaznaczy¢, iz roznica w cenie moze wynikac¢ z wielu innych
czynnikow (okresu gwarancji, zakresu serwisu, ceny czesci wymiennych itp.).

Inaczej mozna zinterpretowac powyzsze stanowisko Ministerstwa Zdrowia w przypadku oceny systemu
refundacji wyrobéw medycznych na indywidualne zlecenie (w tym m.in. wyroby chtonne). Zgodnie
z wypowiedziami przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia, wygtaszanymi w mediach na przestrzeni ostatniego
roku®, planowane zmiany maja na celu zlikwidowanie ,zjawiska rozrzutnosci” w resorcie. W kilku
publikacjach medialnych, przez reprezentantéw resortu zdrowia przedstawione zostaty analizy kosztéw
ponoszonych przez NFZ na pieluchomajtki w zestawieniu z kosztami tych produktéw w wolnej sprzedazy,
np. w supermarketach. Wedtug jednej z wypowiedzi, Narodowy Fundusz Zdrowia ptaci za niektére
pieluchomajtki nawet dziesie¢ ztotych, gdy w supermarketach ten sam produkt mozna dosta¢ za dwa lub
trzy ztote. W innej wypowiedzi pojawita sie z kolei tak niska cena, jak 60 gr za jedna sztuke pieluchomajtek
w wolnej sprzedazy.

Dotychczasowa weryfikacja powyzszych doniesient wskazuje jednoznacznie, ze takie zjawiska w odniesieniu
do s$rodkéw chtonnych w rzeczywistosci nie wystepuja. Wskazuje na to réwniez brak odpowiedzi
Ministerstwa Zdrowia na zapytanie, jakie w kwietniu ubiegtego roku ztozyto w tej sprawie Stowarzyszenie
UroConti, oczekujac wskazania konkretnych punktéw sprzedazy.

Jak zauwazajg przedstawiciele $rodowisk pacjenckich, zapowiadane przez reprezentantéw Ministerstwa
Zdrowia zmiany moga nie$¢ za soba rézne zagrozenia. Przede wszystkim, wprowadzenie tzw. systemu
zamknietego, analogicznego do refundacji lekéw, moze negatywnie wptyna¢ na jakos$¢ produktéw
dostepnych dla chorych w ramach refundacji. Sytuacja bowiem, w ktorej to urzednik, a nie pacjent czy jego
opiekun, sprawdza jakos$¢ wyrobéw medycznych, moze w rezultacie wigza¢ sie z wprowadzeniem do
refundacji produktéw o obnizonej jakosci, w wyborze ktérych decydujagcym kryterium bedzie nizsza cena.
Taka sytuacja moze z kolei spowodowaé przyrost liczby powiktan - miedzy innymi podraznien skéry,
zakazen oraz ran - powstatych wskutek uzywania przez pacjentéw produktéw o watpliwej jakosci.
W zwiazku z kosztami leczenia powiktan, ponoszonymi przez budzet panstwa, takie rozwigzanie mozna
zatem ocenic jako pozorng oszczednosc.

Obecnie, refundacja srodkéw absorpcyjnych w Polsce opiera sie na tzw. systemie otwartym, w ramach
ktérego lekarz uprawniony do przepisywania pacjentom srodkéw absorpcyjnych, po weryfikacji uprawnien
chorego, wypetnia druk zlecenia na srodki absorpcyjne. Co najmniej raz na 12 miesiecy pacjent lub
upowazniony opiekun jest zobowigzany do weryfikacji swoich uprawnien w specjalnych punktach
potwierdzania zlecen danego oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia.

Taki system refundacyjny wigze sie z niedogodnosciami dla pacjentéow oraz ich opiekunéw,
zobowiazanych do potwierdzania zlecen - w niektérych wojewdédztwach, w bardzo nielicznych punktach,
co zmusza pacjentéw do pokonywania niejednokrotnie wielu kilometrow. Alternatywa moze byc¢
potwierdzenie zlecenia za posrednictwem poczty, co jednak wydtuza czas procedury. Réwnoczesnie,
obecny system umozliwia pacjentowi i opiekunowi indywidualny wybér optymalnego dla potrzeb chorego
rodzaju srodka absorpcyjnego, pozostawiajac decyzje co do marki, rozmiaru czy typu produktu, po stronie
pacjenta i jego rodziny.

0 Przyktady takich wypowiedzi dostepne sa m.in. w nastepujacych artykutach: Czy na pieluchomajtkach mozna oszczedzi¢ miliony ztotych? Tak!,
czasopismo ,Menedzer Zdrowia”, 1 marca 2016, www.termedia.pl/mz/Czy-na-pieluchomajtkach-mozna-oszczedzic-miliony-zlotych-Tak-,21073.html;
MZ: Bedzie ustawa o wyrobach medycznych, portal medexpress.pl, 23 marca 2016, www.medexpress.pl/mz-bedzie-ustawa-o-wyrobach-
medycznych/63557; To bedzie rewolucja. MZ zaproponuje lepsze produkty w NFZ, ale za doptata, portal rynekseniora.pl, 20 kwietnia 2016.
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Miedzy innymi dzieki mozliwosci zasiegniecia opinii na temat catego asortymentu dostepnych $rodkow
w aptece lub sklepie medycznym, pacjenci oraz opiekunowie posiadajg szerokie spektrum wyboru
optymalnego s$rodka. Mimo restrykcyjnosci kryterium chorobowego oraz reglamentacji ilosci dostepnych
dla pacjentéow $rodkéw (limit ilosciowy i cenowy), aktualny system zaopatrzenia w refundowane $rodki
absorpcyjne zapewnia pacjentowi szeroki wyboér produktéw, szeroki wybor placowek oferujacych produkty
i co za tym idzie, duzg konkurencyjnos$¢ cenowa.

Whprowadzenie zmian legislacyjnych proponowanych w projekcie ustawy mogtoby wigzaé sie takze
z ograniczeniem dostepnosci miejsc zaopatrywania sie w refundowane produkty absorpcyjne jedynie do
aptek. W ten sposdb, wyeliminowana zostataby mozliwo$¢ zakupu srodkéw w ponad 2000 sklepéw
medycznych, gdzie kupujacy ma obecnie najszerszy wybor tego typu produktéw i gdzie moze skorzystaé
z profesjonalnej porady dotyczacej doboru s$rodka, co nie zawsze ma miejsce w aptece. Zredukowanie
miejsc zaopatrywania sie w $rodki tylko do aptek bytoby niekorzystne takze dlatego, ze tylko ok. 50% aptek
oferuje pacjentom z NTM refundowane $rodki absorpcyjne i to w bardzo ograniczonym asortymencie.
Wytacza to mozliwosé prawidtowego indywidualnego doboru produktu stosownie do potrzeb i sytuacji
osoby z NTM, np. dostep tylko do pieluchomajtek zapinanych na rzepy. Jest to jedyny produkt chtonny,
w bardzo bogatej ofercie rynkowej, ktérego nie mozna zatozy¢ samodzielnie i mimo potrzeby angazowania
opiekuna, najczesciej stosowany w naszym kraju.

Kolejnym istotnym problemem wynikajacym z wprowadzenia w systemie refundacji wyrobéw medycznych
rozwigzan analogicznych do refundacji lekéw jest zapowiedz wprowadzenia skomplikowanych list
refundacyjnych. Na tego typu listy, wprowadzane bytoby ponad 200 réznych typdw i rozmiaréw produktéw
chtonnych. Listy, zmieniajace sie co 2 miesiagce, jak w lekach, wymagatyby od pacjentéw ciagtego ich
Sledzenia i sprawdzenia, czy uzywany przez nich produkt jest w dalszym ciggu objety refundacja, a jezeli tak,
czy poziom refundacji pozostat na tym samym poziomie. Co wiecej, istnieje duze prawdopodobienstwo, ze
produkty w réznych rozmiarach, o réznych poziomach chtonnosci, beda posiadaty rézne putapy
dofinansowania NFZ, w ramach zréznicowanych grup limitowych. Oznacza to zwiekszenie biurokracji i co
za tym idzie, kosztow obstugi takiego systemu.

Tym niemniej, przedstawiciele organizacji pacjenckich wielokrotnie formowali poglad, ze zmiany w systemie
refundacji srodkéw absorpcyjnych sa potrzebne. Jednakze, powinny by¢ przeprowadzane stopniowo, tak
aby poprawia¢ system, a nie go likwidowaé. Wydaje sie oczywiste, ze nalezy wydtuzy¢ caty proces
przygotowywania zmian, tak aby zaangazowaé wszystkie strony w prace nad nim, umozliwiajac w ten
sposob rzetelna kalkulacje kosztow i co za tym idzie, oszacowanie skutkéw proponowanych reform.

Warto odnotowad, ze opisywany projekt ustawy wprost stwierdza w ocenie skutkéw regulacji, ze wydatki
narodowego ptatnika na grupe wyrobéw medycznych pozostang na dotychczasowym poziomie, czyli
wielokrotnie nizszym, niz wydatki publiczne na wyroby medyczne w krajach Grupy Wyszehradzkie;.
Wedtug dostepnych publicznie danych, wydatki za 2016 r. na refundacje $rodkéw absorpcyjnych w Polsce
nalezaty do najnizszych w Grupie Wyszehradzkiej (w Polsce wyniosty 5,9 zt na mieszkanca, podczas gdy na
Wegrzech - 13,8 zt, w Czechach - 27,6 zt, a na Stowacji az 47,2 zt na osobe).

WYDATKI PUBLICZNE NA REFUNDACIE
SRODKOW ABSORPCYJNYCH
W PRZELICZENIU NA 1 MIESZKANCA ZA 2016 R.
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Jakos¢ - dlaczego wybieramy drozsze produkty?

Projekt ustawy o refundacji lekéw, $rodkéw specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych, nad ktérym od czerwca 2016 r. trwajg prace legislacyjne, zawiera zapisy zobowigzujace
producentéw wyrobow medycznych do wdrozenia nowych procedur refundacyjnych. Jezeli nowe przepisy
wejda w zycie, producenci bedg zobowigzani do wnioskowania o objecie refundacjg danego produktu,
a nastepnie resort bedzie sprawdzat jako$¢ tych wyrobéw. Dopiero po przejsciu weryfikacji jakosSciowej
danego produktu oraz uzyskaniu rekomendacji Agencji Oceny Technologii Medycznej i Taryfikacji,
Ministerstwo Zdrowia bedzie, w drodze negocjacji, ustalato maksymalng cene urzedows i limit cenowy
na dany wyréb.

Resort zdrowia zapewnia, Zze podstawowym warunkiem ztozenia wniosku refundacyjnego dla kazdego
wyrobu medycznego w danej grupie bedzie spetnienie minimalnych standardéw jakosciél. Taki wymag, jak
rowniez caty proces tworzenia grup limitowych, ma zagwarantowad, ze pacjenci beda mieli do wyboru
w refundacji szeroka game produktow, w tym wykorzystujgcych nowe technologie. Ministerstwo deklaruje
takze, ze wskutek przemodelowania obowigzujgcego obecnie w Polsce systemu refundacji tych produktéw,
zapewniona bedzie pacjentom optymalna jako$¢ wyrobdéw medycznych.

Jednakze, liczne $rodowiska pacjentdw, m.in. w konsultacjach spotecznych do ustawy czy tez w dyskusjach
toczacych sie na tamach mediéw, na przestrzeni ostatniego roku wyrazaty obawy, ze planowane zmiany
moga wigza¢ sie radykalnym obnizeniem jakosci dostepnych w refundacji produktéw. Srodowiska
pacjentow zwracaty uwage, ze w przypadku wdrozenia analogii do systemu refundacji lekéw,
najwazniejszym kryterium moze by¢ cena, a nie jakos¢ produktéw. Ponadto, planowane zmiany moga
wigzac sie z ograniczeniem decyzyjnosci pacjenta oraz jego opiekunéw w procesie wyboru produktu.
W sytuacji, gdy to po stronie Ministerstwa Zdrowia lezatoby sprawdzenie jakosci wyrobéw medycznych,
pacjenci oraz ich opiekunowie mieliby ograniczong mozliwo$¢ samodzielnego wyboru konkretnego
produktu - danego typu, wielkosci czy stopnia chtonnosci produktu, tak, jak ma miejsce to w ramach
obecnego systemu.

Dzieki mozliwosci zasiegniecia opinii na temat catego asortymentu dostepnych s$rodkéw w aptece lub
sklepie medycznym, pacjenci oraz opiekunowie posiadajg mozliwos¢ przemyslanego wyboru optymalnego,
odpowiadajgcego ich potrzebom produktu. Mimo ograniczern obecnego systemu, na ktére sktadajg sie
miedzy innymi restrykcyjne kryterium chorobowe, wigzace sie z wytaczeniem duzej grupy pacjentéw z NTM
z refundacji (np. z wysitkowym NTM), oraz reglamentacja ilosci dostepnych w refundacji srodkow (limit
60 szt. miesiecznie), aktualny system zaopatrzenia w refundowane $rodki absorpcyjne umozliwia pacjentowi
szeroki wyboér produktow, jak réwniez indywidualny, samodzielny dobdér odpowiedniego produktu.
Jak wynika z dostepnych badan, najczestszym wyborem polskich pacjentéw z NTM oraz ich opiekunéw sa
produkty o wysokiej jakosci. Mozna to ttumaczyc¢ tym, Ze przy niskim jak na standardy europejskie limicie
cenowym i ilosSciowym, polscy pacjenci rekompensuja go sobie wysoka jakoscia nabywanego produktu
umozliwiajaca mniejsze zuzycie liczby produktéw na dobe.

Jak wynika z cennikéw refundowanych $rodkéw absorpcyjnych czterech gtéwnych producentéw na
polskim rynku (TZMO, SCA, Hartmann, Abena), pacjenci mogg skorzysta¢ obecnie az z 223 réznych
produktéw chtonnych, biorac pod uwage rozne rodzaje oraz rozmiary®2. Wybierajac srodek absorpcyjny
sposrod tak duzego asortymentu, zaréwno pacjent, jak i opiekun, powinni uwzglednic¢ szereg czynnikéw.
Ze wzgledu na fakt, ze podawane przez producenta poziomy chtonnosci nie uwzgledniaja innych czynnikéw
majacych wptyw na wartosci uzytkowe produktu, np. zwiekszonego ci$nienia spowodowanego naciskiem
ciata czy rodzaju zabezpieczenia przed wyciekaniem??, chtonno$¢ produktu, ktéra w obiegowej opinii
opiekunéw oraz pacjentéw jest najistotniejszym czynnikiem, nie powinna by¢ jedynym kryterium wyboru.
Kryteria optymalnego wyboru srodka absorpcyjnego powinny uwzglednia¢ rozne czynniki, miedzy innymi
zwigzane z uzytkownikiem, z produktem, z opiekunem. Zgodnie z normami ISO 15621, wyrdznia sie ponad

1 Ustawa o wyrobach medycznych. Co dalej? Kwartalnik NTM, 2017, 1(60).

2 Zrédto: cenniki czterech producentéw (SCA Hygiene Products, Torufskie Zaktady Materiatéw Opatrunkowych, Paul Hartmann Polska, Abena)
obowiazujace w 2017 r.

3 E. Szwatkiewicz, Opinia w sprawie refundacji $rodkéw absorpcyjnych stosowanych przez pacjentéw z nietrzymaniem moczu i stolca, Olsztyn
30.04.2013r.
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20 kryteriéw wyboru $rodka absorpcyjnego®®. Dla przyktadu, czynnikami zwigzanymi z uzytkownikiem,
ktére powinny by¢ brane pod uwage przy wyborze srodka absorpcyjnego, s miedzy innymi: czestotliwos¢
epizodéw NTM oraz stopien nasilenia tej przypadtosci, ale takze stopiert mobilnosci, samodzielnosci, tryb
zycia czy indywidualne odczucie pacjenta w noszeniu produktu. Z kolei, analizujac czynniki zwigzane
zsamym produktem, powinno sie wzig¢ pod uwage, oprécz chtonnosci, takze sposdb mocowania,
wyprofilowanie produktu, stopien elastycznosci gumek zapewniajacych przyleganie do ciata czy barierki
ochronne przed wyciekaniem.

Obecnie, w ramach otwartego systemu refundacji srodkéw absorpcyjnych, pacjent oraz jego opiekun maja
mozliwo$¢ uwzglednienia osobistych preferencji przy doborze $rodka absorpcyjnego. To ostatecznie
witasnie chory oraz opiekun weryfikujg faktyczng przydatnos¢ danego produktu. Wprowadzenie
scentralizowanego systemu refundacji $rodkéw absorpcyjnych moze stanowié zagrozenie dla obecnej
swobody wyboru $rodka przez pacjenta, jak réwniez dla jakosci produktow uzywanych przez pacjentéw
z nietrzymaniem moczu. Dlatego w celu umozliwienia chorym z nietrzymaniem moczu jak najwyzszej jakosci
zycia, konieczne jest zachowanie mozliwosci indywidualnego doboru rodzaju, rozmiaru, typu Srodka
absorpcyjnego, ktory bedzie dostosowany do preferencji, stanu zdrowia, aktywnosci i innych potrzeb
pacjenta i opiekuna.

Stopien
samo-
dzielnosci
i mobilnosci = Leczenie Leczenie

Diagnostyka - leki - operacja

Woyprofi-
lowanie
produktu

Pte,
fizjonomia

Optymalny

wybor srodka
absorpcyjnego

Optymalnie dobrane srodki chtonne

Stopien o
nasilenia h:II:;II:::‘zsIc
NTM )

Fizjoterapia wytacznie po konsultacji z lekarzem

Rysunek 2. Zrédfo: opracowanie whasne na podstawie Standardu 1SO 15621.

Stosowanie $rodkéw wchtaniajacych wysokiej jakosci, jak rowniez szeroki badz nieograniczony dostep do
srodkéw higienicznych dla 0séb z nietrzymaniem moczu przynosi wiecej korzysci zaréwno dla pacjentéw,
jak i dla budzetu panstwa, poniewaz umozliwia profilaktyke powiktan. Dzieki profilaktyce powiktan, takich
jak zakazenie drég moczowych czy uszkodzenia skéry, bedacej wskaznikiem odpowiedniego poziomu
pielegnacji pacjenta z NTM, unika sie generowania wysokich kosztéw leczenia powiktan wynikajacych
z zaniedban higienicznych. Dlatego tez, w celu wygenerowania dtugofalowych oszczednosci dla budzetu
narodowego ptatnika, wraz z rozwojem gospodarczym oraz cywilizacyjnym Polski, stopniowemu
zwiekszaniu powinien ulega¢ dostep pacjentow do refundowanych srodkéw absorpcyjnych, przy
pozostawieniu im indywidualnego doboru rodzaju, rozmiaru i marki produktu. Pozwoli to zniwelowac
dystans dzielacy Polske od pozostatych gospodarek regionu, charakteryzujacych sie zdecydowanie
wyzszym poziomem ochrony zdrowia w zakresie zaopatrzenia w $rodki chtonne.

Srodki absorpcyjne powinny by¢ dostepne dla pacjentéw od samego poczatku wystapienia problemu
nietrzymania moczu. Pacjenci powinni by¢ zabezpieczeni przed wyciekaniem juz w trakcie diagnostyki
NTM, a takze przy wdrozeniu fizjoterapii, rekomendowanej jako leczenie zachowawcze. Nastepnie, na
kazdym etapie leczenia - zarébwno w jego poczatkowych fazach, jak i w sytuacji, gdy dana metoda
terapeutyczna nie przyniesie pozadanego rezultatu. Wyroby chtonne powinny by¢ traktowane jako

% Norma miedzynarodowa ISO 15621, Produkty pochtaniajace mocz - Ogolne wytyczne do oceny, Wydanie drugie, 15.02.2011.
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zabezpieczenie przed wyciekaniem, w celu zapewnienia higieny i unikniecia niepotrzebnych powiktan.
W zaleznosci od stopnia nasilenia NTM, mozna dostosowac odpowiedni rodzaj srodka absorpcyjnego do
potrzeb pacjenta.

Nazwa srodka/stopien NTM  Wskazywane cechy Srodka Wskazywane zastosowanie

Wktady anatomiczne = Przyklejane do bielizny = Dla osob aktywniejszych
/Lekki NTM/ = Mniejsze, w ksztatcie podpaski (takze zawodowo), mobilnych,
= Mniejsza chtonnosc samodzielnych, chodzacych
= Dobry ksztatt, tatwe mocowanie = Dla 0s6b z lekkim NTM
Pieluchy anatomiczne ® QOchrona skory, zbieranie i gro- ® Dla osdb na wozkach inwalidzkich,
[Sredni NTM/ madzenie moczu 0s0b otytych oraz trwale
= Wykonane z materiatéw chtonacych: unieruchomionych

pulpy celulozowej i absorbentu
zamieniajacego mocz w zel

Majtki chtonne = Sciste przyleganie do ciata = Rekomendowane sa dla osdb
[Sredni lub ciezki NTM/ = Zaktadane i zdejmowane jak czesciowo samodzielnych oraz
_— zwykta bielizna czesciowo mobilnych

= Stworzone z mysla o ochronie
0sob w Srednim i ciezkim stopniu

/ nietrzymania moczu
Pieluchomajtki Mocowane rzepami Dla osob z mniejsza
/Ciezki NTM/ = Wieksze niz wktady anatomiczne samodzielnoscia, niemobilnych,
. = Wysoce chtonny, szybko dziatajacy wymagajacych opieki, pacjenta
i ; i wsad lezacego
v = Dobra, duza chtonnosé

ﬁ = Stosunkowa tatwosc zaktadania

Podktady = Wykonane z materiatu chtonacego: = Dla 0s6b niesamodzielnych,
[Ciezki NTM/ masy celulozowej, pokrytej wymagajgcych opieki, pacjenta
wtokning wierzchniag lezacego

= Dolna warstwa z materiatu
zabezpieczajacego przed
przemakaniem
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I OPIEKA NAD PACJENTEM Z NTM

Osoby (nie)samodzielne w strategii na rzecz
odpowiedzialnego rozwoju

14 lutego 2017 roku Rada Ministréw przyjeta Strategie na Rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020
(z perspektywqg do 2030 r.), ktérg przygotowato Ministerstwo Rozwoju we wspdtpracy z innymi resortami
oraz partnerami spotecznymi. Nowa strategia stanowi kompleksowa odpowiedz zaréwno na dotychczasowe
btedy transformacji, jak i na nowe wyzwania stojgce przed szeroko definiowang politykg spoteczno-
gospodarczg wspotczesnego panstwa. W wyniku prac rzadowych, eksperckich i konsultacyjnych
wypracowano wizje rozwojowa potaczona z ekonomicznym pragmatyzmem, ktorej celem jest wzmocnienie
i unowoczesnienie polskiej gospodarki®>.

W  dokumencie réwniez uwzgledniono sytuacje oséb niesamodzielnych i ich opiekunéw. Zgodnie
z prognozami, w najblizszych latach nastapi gwattowny wzrost zapotrzebowania na ustugi medyczne, w tym
ustugi pielegnacyjne, rehabilitacyjne iopiekuncze, zwiazane ze wzrostem liczby os6b starszych
i niesamodzielnych w spoteczenstwie.

Polska, na tle krajow OECD, znajduje sie na jednym z ostatnich miejsc pod wzgledem udziatu wydatkéw na
ochrone zdrowia w ogoéle PKB. W rezultacie dla wielu rodzin nierzadko jedynym wyborem pozostaje opieka
nieformalno-rodzinna, zwigzana albo zduzym obcigzeniem finansowym (konieczno$¢ zatrudniania
opiekunéw), albo ryzykiem wykluczenia spotecznego i zawodowego opiekundw - cztonkdéw rodzin, z uwagi
na koniecznos¢ catodobowej opieki.

Efektywnie realizowane (dostepne, dobrej jakosci) ustugi publiczne sg istotnym czynnikiem regulacji
zachowan spotecznych i poprawy jakosci zycia. Kierunek interwencji dziatan i sSrodkéw publicznych w tym
zakresie zaktada m.in. wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami niesamodzielnymi, mozliwie
szeroki rozwdj ustug srodowiskowych (opiekuniczych oraz asystenckich), atakze wsparcie rodziny
i opiekunéw faktycznych w petnieniu ich roli opiekunczo-wychowawczej np. w postaci tworzenia
regionalnych centréow wsparcia opiekunéw nieformalnych/faktycznych o0s6b niesamodzielnych
- starszych, niepetnosprawnych. Dziatania te majg na celu przede wszystkim odcigzenie rodzin, a tym
samym odraczanie w czasie koniecznosci catodobowej opieki instytucjonalnej nad podopiecznym
i zwiekszenie szans na zatrudnienie opiekundw, a takze wzrost jakos$ci opieki domowej sprawowanej nad
osobami niesamodzielnymi®®.

Deinstytucjonalizacja zaktada stopniowe ograniczanie udziatu oséb przebywajacych w placéwkach
zamknietych na rzecz zwiekszania udziatu wsparcia $rodowiskowego, co (ze wzgledu na wcigz duzy
i rosnacy w dtuzszej perspektywie popyt) niekoniecznie oznacza ograniczanie liczby miejsc w samych
instytucjach opiekunczych. Z jednej strony umozliwi to aktywizacje oséb w wieku aktywnosci zawodowej,
obcigzonych dzi$ obowigzkami opiekunczymi nad osobami niesamodzielnymi (dzieci, doroste osoby
z niepetnosprawnoscia, rodzice), z drugiej zas moze sprzyja¢ podjeciu aktywnosci zawodowej osobom, ktére
potrzebuija szczegdlnego wsparcia w tym zakresie®’.

Dziatania dotyczace osob niesamodzielnych, jakie przewiduje strategia do 2020 r. to:
=  Wsparcie rozwoju (w tym standaryzacja i certyfikacja jakosci) ustug asystenckich i opiekunczych,
w szczegoblnosci w warunkach domowych i pét-stacjonarnych. Wtaczanie obywateli i podmiotow
ekonomii spotecznej (w tym organizacji pozarzadowych) w realizacje ustug spotecznych na rzecz
0s6b niesamodzielnych i zagrozonych wykluczeniem spotecznym;

% Strategia na Rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020 (z perspektywa do 2030 r.), Warszawa 2017.
% Tamze.
’ Tamze.
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= Poprawa systemu ksztatcenia kadr medycznych (kadra lekarska, pielegniarska i inny personel
medyczny) m.in. poprzez: zwiekszenie oferty dydaktycznej uczelni medycznych, wprowadzenie
zachet do podejmowania ksztatcenia na kierunkach deficytowych, wsparcie szkoleniowe dla
lekarzy w zakresie umiejetnosci oceny zakresu ograniczen funkcjonalnych spowodowanych
naruszeniem sprawnosci organizmu, powigzane z orzecznictwem lekarskim o niepetnosprawnosci,
a przysztosciowo takze o niesamodzielnosci ijej stopniu, rozwdj ksztatcenia praktycznego (np.
symulacyjnego) oraz podyplomowego (w tym ksztatcenia specjalizacyjnego); optymalizacja kadr
(i procesu ich ksztatcenia) do zmieniajacych sie potrzeb epidemiologiczno-demograficznych
i wdrazanych rozwigzan technologicznych, ksztatcenie ,lideréw zmiany” dla sektora zdrowia
publicznego, powotywanie nowych zawoddéw, odpowiadajgcych na zapotrzebowanie w systemie
ochrony zdrowia.

Dziatania dotyczace oséb niesamodzielnych, jakie przewiduje strategia do 2030 r. to:
=  Poprawa dostepu do produktéw i ustug umozliwiajagcych mobilnos¢ spoteczng i zawodowa, oraz
zwiekszajacych autonomie funkcjonowania spotecznego (np. teleopieki, sprzetu rehabilitacyjnego,
sprzetu kompensacyjnego, innowacyjnych technologii wspomagajacych dla oséb starszych,
niesamodzielnych i niepetnosprawnych, bezpiecznych s$rodkéw/ustug transportowych, nowo-
czesnego sprzetu komputerowego).

Projekty strategiczne dotyczace oséb niesamodzielnych to:

= Bedacy w trakcie opracowania dokument: Polityka spoteczna wobec oséb starszych 2030.
Bezpieczenstwo - Uczestnictwo - Solidarnosé¢, ktory bedzie rekomendowat nie tylko dobre
praktyki w zakresie zdrowego i aktywnego starzenia sie, ale przede wszystkim wytyczy kierunki
reformy opieki nad osobami niesamodzielnymi,

= (NIE)Samodzielni - zintegrowane wiazki ustug spotecznych na rzecz oséb niesamodzielnych, ktére
zmniejsza ryzyko nadmiernego obciazenia opieka opiekunéw nieformalnych (opieka wspierajaca,
opieka ,wytchnieniowa”, opieka zastepcza) oraz umozliwig im taczenie aktywnosci spotecznej
i zawodowej z opieka.

Opieka dtugoterminowa (ODT) - w kierunku integracji
polityki zdrowotnej z polityka spoteczng

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), zadaniem systeméw opieki dtugoterminowej jest
,<Zapewnienie osobie, ktéra przez dtugi czas nie jest w petni zdolna do samoopieki, mozliwosci utrzymania
mozliwie najlepszej jakosci zycia, tzn. mozliwie najwiekszego zakresu niezaleznosci, samodzielnosci,
uczestnictwa w Zyciu spotecznym, spetnienia osobistego i godnosci”¢8.

W zwigzku z tym, zZe liczba oséb starszych rosnie w Polsce bardzo szybko, kwestia zapewnienia im
dtugoterminowej opieki staje sie niezbedna. Spoteczenstwo polskie nalezy do najszybciej starzejgcych sie
spoteczenstw Unii Europejskiej (UE): do roku 2060 udziat oséb w wieku 65-79 lat w populacji ma sie
zwiekszy¢ dwukrotnie, a udziat oséb w wieku powyzej 80 lat - nawet trzykrotnie. W zwiazku z powyzszym
udziat procentowy oséb w wieku emerytalnym w populacji zwiekszy sie skokowo z 14,0 w 2015 do 27,8
w roku 206047,

%8 Stan obecny i przysztos¢ opieki dtugoterminowej w starzejacej sie Polsce, Warszawa 2015.
7 Tamze.
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W Polsce, $wiadczenia i ustugi dostepne w ramach opieki dtugoterminowej sa rozproszone pomiedzy rézne
czesci systemu zabezpieczenia spotecznego, co prezentuje ponizsza tabela’®.

Opieka dtugoterminowa w systemie ochrony zdrowia i w systemie pomocy spotecznej

System ochrony zdrowia System pomocy spotecznej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu Swiadczen Ustawa o Pomocy Spotecznej
pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki i rozporzadzenia wykonawcze
dtugoterminowej

Akt prawny

L i Opieka domowa
L , Ustugi opiekuncze . . .
Rodzaje swiadczen . " . Opieka instytucjonalna
Opieka instytucjonalna .
Pomoc finansowa

Kryterium podmiotowe (art. 5, Ustawa o Pomocy
Spotecznej),niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji
Kryterium trudnej sytuacji (art. 2, ust.1, art. 7, Ustawa
o Pomocy Spotecznej)
Kryterium dochodowe w przypadku swiadczen
pienieznych (art. 8., ust. 1, Ustawa
o Pomocy Spotecznej)

Sprawnos¢ ADL 0-40 punktow
w skali Barthel
Kryterium Stan zdrowia wymagajacy systematycznych
dostepnosci interwencji pielegniarskich oraz statego nadzoru
profesjonalnego nad kontynuacja leczenia
farmakologicznego

Domy pomocy spotecznej (DPS) dla:
- 0s6b w podesztym wieku
- 0s6b przewlekle somatycznie chorych

Zaktad opiekuficzo-leczniczy (ZOL) - 0s6b przewlekle psychicznie chorych

ek . B .
Opieka stacjonarna T e ) .dorosfych n!epe’mosprawnych
intelektualnie

- dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych
intelektualnie
- 0s6b niepetnosprawnych fizycznie

Mieszkaniec - koszt pobytu do 70% jego dochodu

QOdptatnosc za pobyt Pacjent - koszty wyzywienia . . . ..
. . . . reszte pokrywa rodzina ewentualnie gmina zaleznie od
w placéwkach i zakwaterowania do 70% jego dochodu, reszte L . . .
X . . R sytuacji os6b obowigzanych do alimentacji lub gdy
stacjonarnych finansuje zaktad, koszty leczenia - NFZ .
osoba jest samotna
abela 18. Opieka dtugoterminowa w systemie ochrony zdrowia i w systemie pomocy spotecznej

Obecnie system zapewniajacy ustugi opieki dtugoterminowej, jaki funkcjonuje w Polsce, jest niejednolity
i niespojnie skonstruowany. Srodki przeznaczane na ten cel nie zapewniaja kompleksowej opieki wszystkim
potrzebujacym, a czasem tylko w niewielkim stopniu rekompensuja koszty zapewnienia opieki. Réwniez
réoznice w formach $wiadczen oraz w podmiotach odpowiedzialnych za ich $wiadczenie powoduja
dezorientacje potrzebujacych pomocy, a takze trudnosci w okresleniu rzeczywistych kosztéw niezbednych
do analizy efektywnosci podejmowanych dziatai. Zmiany nie tylko organizacyjne, ale réwniez niosace nowy
sposob finansowania ustug opiekunczych, sg konieczne. Bez nich zapewnienie pomocy wigkszej liczbie
potrzebujgcych nie bedzie mozliwe. Wprowadzenie stosownych reform w systemach zabezpieczen
spotecznych, ktére uwzgledniatyby wspomniane zmiany, sa nieuniknione i bardzo potrzebne.

Z analizy réznych danych dostepnych na stronach Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej oraz
Ministerstwa Zdrowia czy Narodowego Funduszu Zdrowia wynika, ze obecne zasoby umozliwiaja
Swiadczenie opieki dtugoterminowej tylko % potrzebujacych. Stad liczne kryteria kwalifikacyjne
ograniczajace dostep do tej opieki. Sytuacje utrudnia niski standard materialny polskich senioréw (ale takze
ich dzieci) i niemozno$¢ sfinansowania potrzebnej opieki w ramach wtasnych srodkéw. Powyzsza sytuacja
determinuje potrzebe zmiany w opiece dtugoterminowej. Politycy, eksperci w wielu dziedzinach,
przedstawiciele instytucji rzadowych i samorzadowych, organizacje pozarzadowe, w tym Koalicja ,Na
pomoc niesamodzielnym”, zastanawiajg sie, jaki obrac¢ kierunek, by zapewni¢ efektywng pomoc naszym
niesamodzielnym seniorom i da¢ wsparcie tym, ktérzy w duzej mierze sg samodzielni’?.

79 P, Bfedowski, M. Maciejasz, Rozwdj opieki dfugoterminowej w Polsce - stan i rekomendacje, Nowiny Lekarskie, 2013, 82, 1.
1 E. Szwatkiewicz, Opieka dtugoterminowa w Polsce - cisza przed burza, Kwartalnik NTM, 2017, 1(60).
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Dlatego, coraz czesciej pojawia sie postulat dot. wiekszej integracji polityki zdrowotnej z polityka
spoteczng, ktérych efektem bytoby skoordynowanie opieki dtugoterminowej i stworzenie spdéjnego
systemu wsparcia. Istota tych zmian tkwi w uznaniu opieki dtugoterminowej za obszar miedzyresortowy.
Przyjecie koncepcji miedzyresortowosci umozliwi stworzenie systemu kompleksowej, multidyscyplinarnej
i koordynowanej opieki nad ogromng grupa oséb, ktére potrzebujg jednoczesnie wsparcia socjalnego
i medycznego.

Koalicja na pomoc niesamodzielnym, ktérej cztonkowie brali udziat w wieloletnich prébach uporzadkowania
tego obszaru $wiadczen, pod koniec ubiegtego roku zaproponowata kierownictwu obu ministerstw, by ich
zadania i dziatania kierowane do oséb niesamodzielnych, wymagajacych dtugotrwatej opieki zostaty ujete
w jeden, miedzyresortowy obszar, stworzony poprzez koordynacje dziatan na wszystkich szczeblach od
gminnego do krajowego. W zatozeniach do Ustawy o koordynowanej opiece dtugoterminowej, taczacej
elementy polityki zdrowotnej i spotecznej, przygotowanych przez Koalicje na Pomoc Niesamodzielnym,
zostato uwzglednionych szereg dokumentéw wypracowanych w latach ubiegtych”2, w tym m.in.:
= Zatozenia do projektu ustawy o spotecznym ubezpieczeniu pielegnacyjnym; Przygotowane przez
Zespot powotany przez Ministra Zdrowia w drodze zarzadzenia (Dz. Urz. Min. Zdrow. Nr 3, poz. 7,
z pézn. zm.) 2007-2009;
=  Projekt ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym; Przygotowany przez zespo6t ekspertéow
powotany przez senatora RP Mieczystawa Augustyna 2010-2015;
= Zatozenia polityki spotecznej wobec oséb starszych do roku 2030; Bezpieczenstwo - Uczestnictwo
- Solidarnos$¢ - 2016 Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej;
=  Strategia na Rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020 (z perspektywa do 2030 - projekt
strategiczny (Nie)Samodzielni) Ministerstwa Rozwoju.

Nalezy réwniez odnotowaé uchwate Rady Ministréw z 20 grudnia 2016 r., ktéra dotyczy programu
kompleksowego wsparcia dla rodzin ,Za zyciem”. Waznym elementem programu ma by¢ m.in. powotanie na
szczeblu samorzadu powiatowego osrodkéw koordynacyjno-rehabilitacyjno-opiekunczych, umozliwiajacych
objecie wsparciem 0séb niepetnosprawnych ze szczegélnym uwzglednieniem dzieci w wieku 0-7 lat. Jak
zaznaczaja autorzy tego projektu, proponowane w programie formy dziatan, kierowane do oséb
niepetnosprawnych i ich rodzin, wynikaja z diagnozy oraz analizy posiadanych zasoboéw.

Poniewaz problemem nie do pominiecia jest stabilne Zrédto finansowania, Koalicja w swojej propozycji
uwzglednita to, co byto wypracowane wczesniej przy okazji wieloletniej pracy ekspertéw i spotecznikéw
w réznych zespotach i komisjach. Najbardziej kompleksowa propozycja zawarta jest w zatozeniach do
projektu ustawy o spotecznym ubezpieczeniu pielegnacyjnym, przygotowanym przez zesp6t powotany
przez Ministra Zdrowia w drodze zarzadzenia (Dz. Urz. Min. Zdrow. Nr 3, poz. 7, z pézn. zm.) 2007-2009,
ktéremu przewodniczyta prof. Anna Wilmowska-Pietruszyriska. Temat finansowania opieki
dtugoterminowej zostat podjety réowniez przez zespét ekspertéw powotany przez senatora Mieczystawa
Augustyna w latach 2010-2015, ktéry przygotowat projekt ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym.

Podsumowujac wszystkie problemy w opiece dtugoterminowej, wskazywane przez $wiadczeniodawcow,
personel, pacjentéw, podopiecznych i innych interesariuszy, otrzymamy to, co wymaga naprawy:
= nie odpowiadajaca rzeczywistym potrzebom i zgrupowana w wiekszych miastach infrastruktura
pomocowa, zaréwno dotyczaca opieki stacjonarnej catodobowej i dziennej,
= brak koordynacji i przerzucanie kosztéw miedzy systemami ochrony zdrowia i pomocy spotecznej,
= bardzo ograniczony zakres rzeczywistego, indywidualnego wsparcia w gminnych osrodkach
pomocy spotecznej i osSrodkach podstawowej opieki zdrowotne;j,
= $wiadczenia pieniezne, opiekuncze i medyczne - brak indywidualnego odniesienia do stanu
zdrowia, sprawnosci i funkcjonowania,
= $wiadczenia zdrowotne, pielegnacyjne i ustugi opiekuncze niezdefiniowane, niestandaryzowane,
nie wycenione, nieadekwatne do potrzeb i z ograniczona dostepnoscia,
=  brak pomocy dla opiekunéw nieformalnych, takze tych, chcacych taczy¢ prace zawodowa
z opieka”®.

72 Tamze.
% Tamze.
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WNIOSKI | REKOMENDACIJE

Analiza systemu opieki zdrowej w Polsce wskazuje na szereg wad organizacyjnych, w tym funkcjonowania
systemu refundacyjnego, dotyczacego leczenia i utrzymania higieny pacjentéw z NTM. Przedstawione
w raporcie analizy, sktaniajg do podsumowujgcych wnioskéw i rekomendaciji.

I OGOLNE

1.
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W Polsce zauwazalny jest problem braku komunikacji na linii pacjent-lekarz (lekarz POZ, lekarz
rodzinny, lekarz ginekolog oraz pacjent - pielegniarka/potozna) i co za tym idzie, wiedzy chorego na
temat profilaktyki i leczenia nietrzymania moczu.

Niemal potowa pacjentéw nie zgtasza tego problemu lekarzowi pierwszego kontaktu, pielegniarce czy
tez ginekologowi lub potoznej, gdyz jest to kwestia natury intymnej, wigzaca sie z poczuciem wstydu,
skrepowaniem przed rozmowa oraz obnizonym poczuciem wtasnej wartosci. Zaburza réwniez wiele
obszaréw codziennej aktywnosci - ma wptyw na funkcjonowanie spoteczne, emocjonalne, rodzinne
oraz ekonomiczne.

Rekomenduje sie rozszerzenie dziatan edukacyjnych, poprzez informowanie opinii publicznej
o metodach profilaktyki, dostepnych srodkach pozwalajacych zachowac podstawowa higiene ciata,
dostepnych w Polsce terapiach zachowawczych zabiegowych, a takze placéwkach
wyspecjalizowanych w leczeniu NTM i lekarzach specjalizujacych sie w tej dziedzinie.

Pierwszymi osobami, ktére powinny zdiagnozowac i odpowiednio pokierowa¢ pacjenta z NTM, sa
pielegniarka i lekarz podstawowej opieki zdrowotnej. Od ich decyzji czesto zaleza dalsze etapy
terapii.

Lekarz oraz pielegniarka POZ powinni posiada¢ wiedze z zakresu profilaktyki, diagnostyki, metod
leczenia NTM, a takze rodzajéw srodkéw absorpcyjnych, do ktérych dostep pacjent powinien mie¢ na
wszystkich etapach terapii.

Rekomenduje sie poszerzenie dziatarn edukacyjnych wobec pielegniarek i lekarzy POZ w celu
usprawnienia dziatan profilaktycznych (m.in. ¢wiczenia miesni dna miednicy, odpowiednia dieta),
procesu diagnostycznego (m.in. prawidtowo wykonany wywiad), wskazania kolejnych etapéw
postepowania w przypadku leczenia nietrzymania moczu (metody inwazyjne jako ostatecznos$é), oraz
zdobycia wiedzy na temat mozliwosci zaopatrzenia pacjentéw w odpowiedni rodzaj i rozmiar $rodka
absorpcyjnego.

W zaleznosci od lekarza specjalisty, do ktdérego trafi pacjent z NTM, wdrazane jest inne
postepowanie terapeutyczne. Brakuje holistycznego podejscia do problemu.

Brakuje obecnie rekomendacji, ktére usystematyzowatyby obszary pracy lekarza rodzinnego, geriatry,
ginekologa oraz urologa na poszczegélnych etapach rozpoznania, diagnostyki, leczenia oraz pielegnacji
w réznych rodzajach NTM.

Istotne jest rowniez wypracowanie wytycznych dla pielegniarek i potoznych, ktére w ostatnim czasie
zostaty uprawione do samodzielnego wypisywania zlecen na refundowane s$rodki absorpcyjne oraz
fizjoterapeutow, ktérych zakres kompetencji w tej dziedzinie ciagle sie poszerza.

Rekomenduje sie rozszerzenie dziatarn edukacyjnych wobec urologéw, ginekologéw, geriatrow oraz
fizjoterapeutdéw, pielegniarek i potoznych. W ramach postulowanych dziatarn edukacyjnych powinno
sie potozy¢ nacisk obok kompetencji medycznych (obejmujacych wspédtprace z lekarzami innych
specjalnosci lub/i fizjoterapeutami, pielegniarkami i potoznymi), takze na umiejetnosci skutecznej
komunikacji z pacjentem.



I HIGIENA NA KAZDYM ETAPIE LECZENIA

W NTM, podobnie jak w innych zaburzeniach funkcji ciata, bez odpowiedniego zabezpieczenia oséb
chorych w s$rodki i produkty kompensujace utracong sprawnosé, zaden system wsparcia
spotecznego nie moze prawidtowo funkcjonowac.

Pielegnacje skory nalezy traktowac jako podstawe, o ktérg nalezy dbacé przez caty proces leczenia
NTM. Jest to zadanie dla wszystkich, zarowno dla pacjenta, jego opiekundw, jak i pielegniarki,
potoznej, lekarza czy fizjoterapeuty. Brak zachowania higieny oznacza, ze efekty leczenia, rehabilitacji
czy opieki beda niewspdtmiernie nizsze do efektéw oczekiwanych.

Istotg w tym przypadku jest skuteczne zabezpieczenie skoéry przed draznigcym dziataniem moczu.
Odpowiedzig na te potrzeby sg produkty chtonne lub sprzet do zbiérki moczu, ktérych podstawowa
funkcja jest zebranie wyptywajgcego bezwiednie moczu, wyeliminowanie nieprzyjemnego zapachu,
utrzymanie produktu w miejscu, dyskrecja, mozliwos$¢ i umiejetnos¢ samodzielnego zaktadania, brak
uszkodzen skoéry i zakazen drég moczowych, komfort i sucho$¢ skéry oraz utrzymanie normalnej
aktywnosci zyciowe;j.

Od ponad roku trwaja w Polsce prace legislacyjne nad projektem ustawy o zmianie ustawy
o refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych. Jedna z wazniejszych, szeroko komentowanych zmian, ktéra ma obejmowac
znowelizowana ustawa, jest wprowadzenie do refundacji wyrobéw medycznych (w tym srodkéw
absorpcyjnych odpowiadajacych za utrzymanie higieny skéry), zasad analogicznych do
obowiazujacych w refundacji lekow.

Dotychczas prezentowane przez Ministra Zdrowia wersje projektu nowelizacji ustawy nie daja
jakiejkolwiek gwarancji zmian rekomendowanych w ubiegtorocznej edycji raportu, czyli:

— wprowadzenie jednego, jasnego kryterium medycznego, uprawniajagcego do refundacji
srodkéw absorpcyjnych tak, jak jest to w innych krajach Unii Europejskiej;

—  zwiegkszenie dostepu do refundowanych 3$rodkéw absorpcyjnych poprzez uproszczenie
limitowania tylko do limitu cenowego lub zwigkszenie limitéw ilosciowych oraz rozszerzenie
refundowanego asortymentu w celu umozliwienia sensownego zarzadzania problemem NTM
oraz unikniecia powiktan zdrowotnych, np. stanéw zapalnych skéry i drég moczowych;

—  zwiekszenie poziomu finansowania wyrobéw medycznych, bez ktérego nie bedzie mozliwa
poprawa jakosci i dostepnosci do wyrobéw medycznych.

Natomiast ostatnie 12 miesiecy pokazato, ze dzieki zastosowaniu duzo prostszego rozwiagzania, jakim byta
nowelizacja rozporzadzenia MZ w sprawie wykazu wyrobéw medycznych, mozna uzyska¢ odczuwalny,
pozytywny efekt poprawy, czym byto poszerzenie listy osdéb uprawnionych do przepisywania
refundowanych wyrobéw medycznych. Zmiana ogtoszona 31 maja br. poszerzyta liste oséb uprawnionych
do przepisywania srodkéw absorpcyjnych miedzy innymi o lekarza ginekologa.

Ostatni rok udowodnit réwniez, ze wprowadzenie systemu analogicznego do refundacji lekéw, moze
negatywnie wptynac¢ na jakos¢ produktéw dostepnych dla chorych w ramach refundacji. Sytuacja
bowiem, w ktdrej to urzednik, a nie pacjent czy jego opiekun, sprawdza jakos¢ wyrobéw medycznych,
moze w rezultacie wigza¢ sie z wprowadzeniem do refundacji produktéw o obnizonej jakosci,
w wyborze ktérych decydujacym kryterium bedzie nizsza cena, oraz z wyeliminowaniem z refundacji
produktéw drozszych o najwyzszej jakosci. W przypadku srodkéw absorpcyjnych oszczednosci moga
by¢ pozorne z uwagi na fakt, ze gorsza jakos¢ produktu przektada sie natychmiast na koniecznos¢
zwiekszenia ich zuzycia na dobe.

Kolejnym problemem wynikajacym z wprowadzenia w systemie refundacji wyrobéw medycznych
rozwigzan analogicznych do refundacji lekéw jest ryzyko spadku dostepnosci do refundowanych
srodkéw absorpcyjnych. Poprzez wprowadzenie skomplikowanych list refundacyjnych, jak to ma
miejsce w przypadku lekéw refundowanych, Ministerstwo Zdrowia naraza siebie ipacjentéw na
ograniczenia w dostepnosci tych produktéw. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze na tego typu listy
wprowadzane bytoby kilkaset zréznicowanych srodkéw absorpcyjnych - réznych typéw i rozmiaréw
produktéw, dla ktérych regulator musiatby stworzy¢é co najmniej 20 grup limitowych w miejsce
aktualnych dwoch. Listy, zmieniajace sie co kilka miesiecy, wymagatyby od pacjentéow ciggtego ich
$ledzenia i sprawdzenia, czy uzywany przez nich produkt jest w dalszym ciggu objety refundacja,
a jezeli tak, to w jakim limicie cenowym i iloSciowym.

47



= Ryzyko ograniczenia dostepnosci moze przejawia¢ sie rowniez zmniejszeniem liczby placowek
oferujacych refundowane srodki absorpcyjne. Czes$¢ aptek oraz sklepéw medycznych moze wycofac
sie ze sprzedazy w ramach refundacji ograniczajac sie jedynie do produktéw OTC. Taki trend mozna
zauwazy¢ w lekach (np. furagina, sildenafil) po wprowadzeniu ustawy refundacyjnej w 2011 r.

= Kolejne ryzyko ograniczenia dostepnosci srodkéw absorpcyjnych wigze sie z koniecznoscia sktadania
przez producentéow i dystrybutoréw czasochtonnych i kosztochtonnych wnioskéw, co skutecznie
moze zniecheci¢ czes$¢ z nich do ubiegania sie o refundacje.

= Brakjest realnych podstaw do prognozowania oszczednosci, jakie budzet parstwa mogtby osiggnac na
wprowadzeniu tego typu zmian. Juz teraz ceny i poziom refundacji srodkéw absorpcyjnych w Polsce
nalezg do najnizszych w Europie.

= Na tle procedowanej ustawy zauwazalny jest brak wypracowanej polityki polskiego rzadu wobec
sektora wyrobéw medycznych, ktéry charakteryzuje sie ponadprzecietng innowacyjnoscia oraz
réznorodnoscia, przez co stanowi wyzwanie dla kazdego krajowego regulatora.

Dziatania rzadu powinny dazy¢ w pierwszej kolejnosci do wypracowania dokumentu okreslajgcego polityke
panstwa polskiego wobec wyrobéw medycznych w kontekScie oczekiwanych potrzeb pacjentéw,
utrzymywania lub podnoszenia poziomu jakosci, poszerzania dostepnosci, przy jednoczesnym
optymalizowaniu wydatkéw. Istotne jest réwniez uwzglednienie, aby polityka rzadu polskiego wobec
wyrobéw medycznych uwzgledniata strategie rozwoju gospodarczego panstwa, zawarta w dokumencie
pt. Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020 (z perspektywq do 2030 r.).

Ograniczenia budzetowe, wynikajace z niskich naktadéw na stuzbe zdrowia wymuszajg na Ministrze
Zdrowia szukanie rozwigzan kompromisowych. W przypadku refundacji srodkéw absorpcyjnych nalezatoby
rozwazy¢ mozliwosé zrdznicowania poziomu refundacji dla poszczegdlnych grup pacjentéw tak, aby
zwiekszy¢ limity iloSciowe w pierwszej kolejnosci dla oséb niesamodzielnych z duzym stopniem NTM.

Nadal wyzwaniem dla Polski jest zmiana kryteriow chorobowych. Docelowym rozwigzaniem powinno by¢
uproszczenie kryteriow do ,nietrzymania moczu”, tak jak to ma miejsce w pozostatych krajach Unii
Europejskiej. Waznym elementem jest réowniez dazenie do uproszczenia systemu refundacji poprzez
przejscie na elektroniczne e-zlecenie, umozliwiajace likwidacje jednego etapu, jakim jest koniecznos¢
potwierdzania zlecen papierowych w punktach ewidencyjnych NFZ.

B LECZENIE NTM

1. Fizjoterapia w NTM odgrywa duzj role zaré6wno w profilaktyce, jak i w leczeniu tego schorzenia.
Réwnie istotna jest jako forma rehabilitacji urologicznej po leczeniu (np. po radykalnej
prostatektomii).

Obecnie w Polsce zadna forma leczenia wchodzaca w zakres fizykoterapii NTM nie jest refundowana
z budzetu panstwa. Pacjenci chcac skorzysta¢ z treningu miesni dna miednicy (¢wiczenia Kegla),
metody biofeedback czy elektrycznej stymulacji miesni, zmuszeni sg pokry¢ koszt éwiczen z wtasnej
kieszeni. W Polsce brakuje réwniez profilaktycznych programéw NTM, w ramach ktérych fizjoterapia
powinna by¢ traktowana nie tylko jako postepowanie wtérne, ale ipierwotne (np. kobiety przed
i w trakcie cigzy). Pojedyncze proby uruchomienia na poziomie lokalnym tego typu programow
profilaktycznych sa tylko potwierdzeniem, jak mato zaawansowany jest to jeszcze proces.

Dlatego istotng zmiang bytoby wprowadzenie jakiejkolwiek formy refundacji zachowawczych metod
profilaktycznych, takich jak np. trening miesni dna miednicy (¢wiczenia Kegla), trening kontroli mikcji,
zapobieganie i redukcja zapar¢, biofeedback, elektryczna stymulacja miesni dna miednicy czy trening
pecherza moczowego. Jeszcze bardziej pilne jest objecie refundacjg oséb wymagajacych rehabilitacji
urologicznej. Powinna ona obejmowac osoby po leczeniu operacyjnym uktadu moczowo-ptciowego.
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Od 1 lipca 2016 r. zniesiono wymoég wykonywania badania urodynamicznego jako warunku
refundacji leku zawierajacego substancje czynna solifenacyne we wskazaniu zespét pecherza

nadreaktywnego.
Wymédg wykonywania badania urodynamicznego zostat podtrzymany dla lekdw zawierajacych inng
substancje czynng - tolterodyne. Zgodnie z wytycznymi towarzystw naukowych, badanie

urodynamiczne nie jest konieczne, aby zdiagnozowaé¢ OAB. Jest natomiast metodg inwazyjng, ktéra
wigze sie z ryzykiem uszkodzenia drég moczowych i w konsekwencji zakazen.

Dlatego wymoég badania urodynamicznego powinien zosta¢ zniesiony dla pozostatych lekow
wymienionych w leczeniu OAB, a takze dla wszystkich lekow, ktére bedg wprowadzane na liste lekéw
refundowanych w przysztosci.

Jako ,ztoty standard” w leczeniu OAB okresla sie farmakoterapie realizowang za pomoca lekéw
antycholinergicznych. Niestety w Polsce, na liscie lekéw refundowanych w terapii OAB znajduja sie
jedynie dwie substancje (solifenacyna i tolterodyna).

Pozostate, dopuszczone do obrotu na terenie Polski substancje (np. fezoterodyna, trospium,
darifenacyna, oksybutynina), nie s wspétfinansowane z budzetu panstwa lub ich refundacja jest
ograniczona do waskiej grupy pacjentéow w innych schorzeniach. Oksybutynina na przyktad
refundowana jest jedynie dla pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym. Dodatkowo, brak refundacji
jakiejkolwiek substancji nowszej generacji, stanowi powazna bariere dla duzej czesci chorych,
u ktérych niepowodzeniem zakonhczyta sie terapia za pomoca lekéw antycholinergicznych.

Dlatego nalezy podtrzyma¢ rekomendacje wprowadzenia na liste lekéw refundowanych nowych,
sprawdzonych substancji leczniczych w celu poszerzenia pacjentom mozliwosci indywidualnego
dostosowania terapii. Szczegdlnie odczuwalny jest brak na liscie lekéw refundowanych mirabegronu,
ktéry charakteryzuje sie innym mechanizmem dziatania niz leki antycholinergiczne. Podczas, gdy w
innych krajach Unii Europejskiej rozwija sie leczenie skojarzone, polegajace na taczeniu dwdch
substancji leczniczych o odmiennym dziataniu, np. solifenacyny i mirabegronu, w Polsce lekarz
przepisujacy recepte musi w pierwszej kolejnosci mierzy¢ sie z mozliwosciami finansowymi pacjenta
i kosztem efektywnosci terapii.

Od 1 wrzesnia 2015 r. w ramach nowego programu lekowego ,Leczenie neurogennej
nadreaktywnosci wypieracza” (ICD-10:N31), po spetnieniu kryteriéw kwalifikacji, pacjenci moga
skorzystac z terapii za pomoca toksyny botulinowe;j.

Dane za 2016 rok wskazuja, ze z programu lekowego skorzystata bardzo niewielka grupa oséb
z pecherzem nadreaktywnym. S3 to pacjenci po stabilnych urazach rdzenia kregowego ponizej odcinka
szyjnego oraz pacjenci ze stwardnieniem rozsianym.

Rekomenduje sie poszerzenie grupy pacjentéw mogacych skorzystaé z leczenia toksyng botulinowa,
w przypadku niepowodzenia terapii | i Il rzutu (leczenia farmakologicznego). Ostrzykniecie botoksem
pecherza jest stosunkowo matoinwazyjnym zabiegiem, ktéry moze poméc pacjentom borykajacym sie
z nadczynnoscia pecherza moczowego.

Polski system refundacji nadal nie oferuje mozliwosci skorzystania z matoinwazyjnego
i odwracalnego zabiegu, jakim jest neuromodulacja nerwéw krzyzowych, pomimo ze z sukcesem
stosowana jest na catym swiecie od ponad 20 lat.

Dostep do tej terapii ma duze znaczenie, zwtaszcza w przypadku kobiet z ciezkimi, opornymi na
standardowe metody leczenia postaciami pecherza nadreaktywnego, ktére obecnie nie majg Zadnej
alternatywy terapeutycznej procz wysoko inwazyjnych zabiegéw chirurgicznych. Brak refundacji w
Polsce powoduje, ze poddanie sie wszczepieniu neuromodulatora w osrodku poza granicami kraju, nie
musi automatycznie oznacza¢ zwrotu srodkéw przez NFZ. Wigze sie to ze skomplikowang procedura
administracyjna i koniecznoscig uzyskania zgody NFZ oraz konsultanta krajowego ds. urologii.

Dlatego jedynym rozwigzaniem jest jak najszybsze umieszczenie w katalogu S$wiadczen
refundowanych procedury neuromodulacji krzyzowej dla pacjentow zciezkimi postaciami
nietrzymania moczu, u ktérych zawiodty wyzej wymienione metody leczenia. Neuromodulacja
krzyzowa bytaby ostatnig szansg unikniecia wysokoinwazyjnych zabiegéw chirurgicznych, ktérych
efekty s3 juz nieodwracalne (np. usuniecie pecherza).
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W Polsce jedna z nielicznych w petni refundowanych metod leczenia wysitkowego NTM s3 zabiegi
operacyjne z uzyciem tasm, ktére mozna wykonac niemal w kazdej placowce posiadajacej oddziat
urologiczny, badz ginekologiczny.

Jesli chodzi o liczbe wykonywanych rocznie zabiegéw na wysitkowe NTM z uzyciem tasm, rozpietos¢
w poszczegodlnych placowkach jest ogromna. Taka sytuacja niesie za sobg pewne ryzyko, skutkujgce
rosnacyg liczbg powiktan po tego typu zabiegach. Jednym z powoddéw jest btedna kwalifikacja
wynikajagca z braku  wykwalifikowanego i doswiadczonego lekarza specjalizujgcego sie
w uroginekologii w danej placéwce. Innym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko powiktan sg niskie
umiejetnosci operatora. Czesto rowniez szukanie oszczednosci przez szpitale powoduje wybér przez
nie najtanszych dostawcow materiatdbw medycznych, ktére ulegaja szybko degradacji. W efekcie
przybywa pacjentek poddajacych sie reoperacji, co niesie za sobg koszty ekonomiczne i spoteczne.
Dlatego nalezy przyspieszy¢ prace nad powstaniem referencyjnych osrodkéw leczenia NTM.
Utworzenie osrodkéw referencyjnych, w ktérych operacje z uzyciem tasm przeprowadzane bytyby
przez lekarzy wyspecjalizowanych w tego typu zabiegach, mogtoby zdecydowanie obnizy¢ ryzyko,
obecnie czestego, wystepowania powiktarn wskutek nieprawidtowo wykonanych zabiegéw. Innym
mozliwym rozwigzaniem, poprawiajgcym obecng sytuacje w zakresie wszczepiania tasm, mogtoby by¢
takze certyfikowanie tzw. umiejetnosci uroginekologicznych. Tego typu certyfikaty przyznawane
bytyby po przejsciu specjalistycznego kursu przez uznane towarzystwa naukowe (np. Polskie
Towarzystwo Urologiczne czy Polskie Towarzystwo Ginekologiczne).

I OPIEKA DLUGOTERMINOWA
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Brakuje rozwiazan systemowych, ktére wzmocnityby opieke dtugoterminowa, w tym opieke nad
pacjentem z NTM.

Skoordynowanie opieki socjalnej z opieka zdrowotna jest warunkiem poprawy jakosci zycia oséb
niesamodzielnych, szczegdlnie ludzi starych, ktérzy sa bezradni i zdezorientowani z powodu barier
prawnych i urzedniczych. Takie skoordynowanie wigzatoby sie tez z racjonalnym wydatkowaniem
srodkéw publicznych na ten zakres pomocy. Pomoc nalezy sie réwniez opiekunom nieformalnym.
Zintegrowana opieka medyczna i socjalna jest promowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO) jako rozwigzanie istotne dla jakosci zycia osob przewlekle chorych i niepetnosprawnych oraz
dla ekonomii w wymiarze indywidualnym i spotecznym.

Dlatego, nalezy uzna¢ zatozenia do Ustawy o koordynowanej opiece dtugoterminowej, ktéra miataby
taczy¢ elementy polityki zdrowotnej ispotecznej, za dobry kierunek zaproponowanych zmian.
Bezwzglednym warunkiem jest jednak wspétpraca nad tym projektem dwéch resortéw: zdrowia oraz
rodziny, pracy i polityki spotecznej, przy aktywnym wsparciu Ministerstwa Rozwoju i Finansow.






Stowarzyszenie Osoéb z NTM ,UroConti” zostato zatozone w kwietniu 2007
roku przez pacjentéw i z mysla o pacjentach borykajacych sie z dolegliwoscia
nietrzymania moczu (NTM).

Naszym gtéwnym celem jest dziatanie na rzecz oséb dotknietych szeroko
pojetym problemem NTM oraz propagowanie wiedzy na ten temat. Obecnie
zrzeszamy okoto tysigca oséb w dziewieciu oddziatach oraz dwéch sekcjach
(pecherza i prostaty). Posiadamy odziaty wojewddzkie w:

= Bydgoszczy = todzi
Gdansku = Poznaniu "
Kielcach = Warszawie ®

= Krakowie = Wroctawiu & BYDGOSZCZ

—

Lublinie

) WARSZAWA
Niezaleznie od wieku, kazdy, e
kogo dotyka ta intymna : v
dolegliwoé¢, moze zosta¢ naszym SIS
cztonkiem i aktywnie KIELCE
uczestniczy¢ w dziatalnosci

Stowarzyszenia. KRAKOW

Rozwijajac aktywnosci na rzecz oséb dotknietych NTM, organizujemy cykliczne
spotkania edukacyjne z udziatem lekarzy specjalistow, pielegniarek
i fizjoterapeutow, a dla naszych cztonkéw zajecia gimnastyczne wzmacniajgce
miesnie dna miednicy. Angazujemy sie w analize kosztow leczenia z punktu
widzenia pacjenta, jak i systemu ochrony zdrowia. Postulujemy réwniez
o poszerzenie dostepu do leczenia OAB oraz zapewnienia odpowiedniego
poziomu zaopatrzenia w $rodki absorpcyjne.

m UroConti

Stowarzyszenie Os6b z NTM

Stowarzyszenie Oséb z NTM ,UroConti”

ul. Erazma Ciotka 13, 01-445 Warszawa

tel. 22 279 49 02

zg@uroconti.pl

www.uroconti.pl Infolinia NTM: 801 800 038



mailto:zg@uroconti.pl
http://www.uroconti.pl/

