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WSTEP

Szanowni Panstwo,

Oddajemy w Panstwa rece kolejng, czwartq juz edycje raportu na temat sytuacji pacjentéow z NTM
w systemie opieki zdrowotnej w Polsce. Zapobieganie i leczenie zaburzern czynnosci dolnych drdg
moczowych, w tym nietrzymania moczu (NTM), stato sie ogromnym wyzwaniem dla systemu ochrony
zdrowia. Problem ten, zaliczany przez Swiatowq Organizacje Zdrowia (WHO) do podstawowych probleméw

zdrowotnych, bedzie w dobie starzejgcego sie spoteczeristwa, jeszcze bardziej pogtebiat swojq skale.

Ubiegty, 2014 r. byt okresem petnym zmian. Na poczgtku roku weszto w Zycie rozporzqdzenie Ministra
Zdrowia w sprawie wykazu wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie, ktére zmienito po raz pierwszy
od 14 lat zasady refundacji srodkéw absorpcyjnych. Od 1 stycznia 2014 r. zlecenia na pieluchomajtki,
pieluchy i wktady anatomiczne etc. mogq wypisywac rdwniez geriatrzy, ginekolodzy onkologiczni, i co bardzo
istotne, pielegniarki oraz potozne (w przypadku kontynuacji zlecenia). Dodatkowo, do listy refundowanych
Srodkéw pomocniczych, dopisano najbardziej zaawansowany produkt dla oséb z NTM, jakim sq majtki

chtonne.

W 2014 r. pojawity sie rowniez trzy nowe rekomendacje Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT). W maju 2014 r. AOTMIT wydata pozytywnq rekomendacje dla leczenia toksyng
botulinowq nietrzymania moczu, u pacjentéw po stabilnych urazach rdzenia kregowego ponizej odcinka
szyjnego oraz u pacjentdw ze stwardnieniem rozsianym. Z kolei, we wrzesniu 2014 r., ta sama agencja
przyznata, po wielu latach oczekiwan, pozytywnqg rekomendacje neuromodulacji krzyzowej w leczeniu
zaburzen czynnosci dolnych drég moczowych. Natomiast, w listopadzie pojawita sie trzecie pozytywna
rekomendacja prezesa AOTMIT odnosnie objecia refundacjq mirabegronu we wskazaniu: Il linia
farmakologicznego leczenia objawdw zespotu pecherza nadreaktywnego u dorostych chorych, uprzednio

leczonych lekami antymuskarynowymi.

Oczywiscie, wszystkie trzy pozytywne rekomendacje AOTMIT nie przesqdzajq jeszcze o refundacji
powyzZszych terapii, niemniej jednak mozemy powiedziec, iz w pewnym stopniu powstaje w Polsce modelowy

schemat leczenia chorych na NTM, ktory od wielu lat obowiqzuje w krajach europejskich.

Dlatego tez, niniejszy raport jest probq odpowiedzi na pytanie: Jaki wptyw na sytuacje osob cierpigcych na
NTM ma obecna polityka refundacyjna panstwa? W raporcie przedstawimy najnowsze statystyki dotyczgce
kosztéow zwigzanych z nietrzymaniem moczu, ponoszonych przez narodowego ptatnika, samych chorych,
a takze cate spotfeczeristwo. Ponadto, zastanowimy sie czy pacjenci w Polsce majq dostep do optymalnych

terapii, zgodnych z najnowszq wiedzq medyczng oraz standardami europejskimi.



DEFINICJA NIETRZYMANIA MOCzZU

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz Miedzynarodowego Towarzystwa Kontynencji,
(ICS) nietrzymanie moczu (NTM) to niezalezny od woli wyciek moczu z pecherza moczowego,

stanowigcy problem higieniczny i spoteczny.

EPIDEMIOLOGIA

Czesto$¢ wystepowania nietrzymania moczu jest nietatwa do okreSlenia ze wzgledu na brak
jednorodnych kryteriéw schorzenia. Biorgc pod uwage rézne definicje, metodologie epidemiologiczng
i wtasnosci demograficzne, dane dotyczace szacowanej czestosci wystepowania nietrzymania moczu

sg bardzo rozbiezne.

Niemniej jednak, ,szacuje sie, ze u 5-69% kobiet i 1-39% mezczyzn wystepuje co najmniej jeden
incydent nietrzymania lub gubienia moczu w okresie 12 miesiecy. Ogdlnie nietrzymanie moczu
wystepuje dwa razy czesciej u kobiet niz u mezczyzn.”! Czesto$¢ wystepowania nietrzymania moczu

wzrasta wraz z wiekiem.

Czestosé wystepowania nietrzymania moczu u kobiet
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie rekomendacji ACP2

1 A. Schroder, P. Abrams (Co-Chairman), K-E. Andersson, W. Artibani, C.R. Chapple, M.J. Drake, C. Hampel, A. Neisius,
A. Tubaro, J.W. Thiroff (Chairman), Guidelines on Incontinence, European Association of Urology, 2010.

2 Postepowanie nieoperacyjne w nietrzymaniu moczu — rekomendacje ACP, opracowano na podstawie: Nonsurgical
Management of Urinary Incontinence in Women: A Clinical Practice Guideline From the American College of Physicians.
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KOSZTY BEZPOSREDNIE

Koszty dzieli sie na dwie zasadnicze grupy:

1. Koszty wymierne, do ktdrych zalicza sie:
= koszty bezposrednie,
= koszty posrednie.

2. Koszty niewymierne.
Dodatkowo wsrdd kosztéw bezposrednich wyrézniamy :

= medyczne — SciSle powigzane z procesem leczenia (np. koszt lekdw, badan
diagnostycznych),
= pozamedyczne — pozostate koszty ponoszone przez pacjenta bedgce bezposrednim

skutkiem choroby (np. koszt transportu chorego, wyzywienia w szpitalu).?

Z uwagi na fakt, iz koszty bezposrednie sg mierzalne, cze$¢ raportu poswiecona kosztom bezposrednim
w kontekscie nietrzymania moczu zostata opracowana gtéwnie na podstawie danych pozyskanych

z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Na koszty bezposrednie zwigzane z diagnostyka, leczeniem i utrzymaniem higieny u pacjentéow

z nietrzymaniem moczu sktadajg sie:

= koszty badan diagnostycznych,
= koszty refundacji lekow,

= koszty zabiegéw operacyjnych,
= koszty wizyt u specjalistow,

= koszty srodkéw absorpcyjnych.

Ponizej przedstawione zostaty szacunkowe koszty z tytutu zachorowalnosci na nietrzymanie moczu

w Polsce, opracowane na podstawie danych z NFZ.

3°S. Chwierut, M. Kulis, W. Stylo, D. Wojcik, Elementy zarzqdzania finansowego w ochronie zdrowia, Uniwersyteckie
Wydawnictwo Medyczne , Vesalius”, Krakéw, 2000, s. 114.



Szacunkowe koszty z tytutu zachorowalnosci na NTM ponoszone

w Polsce (w PLN)
Dynamika
2011 2012 201 201
“ 0 0 013 014 (2014/2013)
E:S;;;:f””daq' e 3230490 7598 335 6 555 487 7550178 +15,17%

Koszt poniesiony przez
NFZ na wykonanie
badania
urodynamicznego

1296791 2700 789 7 200 000* 10 208 784 +41,79%

Koszt refundacji

zabiegdw operacyjnych

stosowanych w terapii 17 163 267 22 045 272 31709 810 32 125691 +1,31%
NTM u kobiet

i mezczyzn

Koszty zaopatrzenia
0s6b z NTM w srodki
absorpcyjne (np.
pieluchy anatomiczne,
pieluchomaijtki)
poniesione przez NFZ

173817000 179000000 184295000 195 205 334 +5,92%

Szacunkowy roczny

koszt ponoszony na

srodki absorpcyjne 95 800 000 104 522360 106 612807 108 612 802 +2%
przez osoby chore

na NTM i ich rodziny

Ogétem 291307548 315866756 329173104 353 702 789 +7%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
*Z otrzymanych danych z NFZ wynika, iz w 2013 roku wykonano ok. 20 000 badan urodynamicznych, sredni koszt jednego

badania wynosi ok. 360 zt, co daje przyblizong kwote 7 200 000 zt.

Badania diagnostyczne

Istotg prawidtowej diagnozy pacjenta z NTM jest precyzyjny wywiad, stanowigcy cenne zZrédto wiedzy
oraz badanie ginekologiczno-urologiczne. Wymienione procedury sg podstawowymi elementami
stanowigcymi punkt wyjscia do dalszej diagnostyki. Co wiecej, sg integralng czescig kazdej wizyty
u specjalisty i na tej zasadzie s3 wyceniane. Lekarz moze zleci¢ dodatkowo nastepujgce badania:

badanie ogdlne moczu, test paskowy czy badanie laboratoryjne.

Badanie urodynamiczne jest elementem diagnostyki i polega na ocenie czynnosci narzgdéw dolnych
drég moczowych, co wiecej, stanowi narzedzie diagnostyczne pozwalajace na uzyskanie wynikow

kwalifikujgcych pacjenta do optymalnego sposobu dalszego leczenia. Pomimo, ze specjalisci nie



zalecaja wykonywania badania urodynamicznego w postepowaniu podstawowym, obowigzujace
przepisy, wedtug ktérych wykonanie badania urodynamicznego warunkuje dostep do lekéw
refundowanych na pecherz nadreaktywny, powodujg wymuszenie na lekarzach i chorych realizacje tej

procedury.

Z danych uzyskanych z NFZ wynika, ze liczba tych badan w 2014 roku wyniosta 24 898. Z kolei koszt
Swiadczen zwigzanych z wykonaniem badan urodynamicznych w ramach ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej w 2014 r. wynidst 10 208 784 zt, co stanowi wzrost o 7 507 995 zt w poréwnaniu do

roku 2012.
Koszt poniesiony przez NFZ na wykonanie badania
urodynamicznego
12 000 000,00 10 208 784 zt
10 000 000,00
7 200 000 zt
> 8000 000,00
]
A
2 6000 000,00
IS
é 4000 000,00 2700 789 zt
1296 791 zt
2000 000,00
2011r. 2012r. 2013r. 2014r.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Refundacja lekow

Aktualnie  Narodowy Fundusz Zdrowia refunduje sze$s¢ preparatéw  stosowanych
w leczeniu NTM — jeden na bazie substancji czynnej o nazwie solifenacyna i pie¢ na bazie substancji
0 nazwie tolterodyna. Wysoki wzrost kosztow refundacji lekdw na NTM w 2012 roku jest wynikiem
wprowadzenia nowej ustawy refundacyjnej, obowigzujgcej od 1 stycznia 2012 roku. Natomiast zmiana

dynamiki w 2013 roku poprzedzona jest negocjacjami cen skutkujgcymi ich obnizeniem.

Zgodnie z wykazem chordb oraz lekow i wyrobéw medycznych wydanym przez Ministerstwo Zdrowia,
wspomniane substancje przeznaczone sg dla 0séb chorych na zespét pecherza nadreaktywnego (OAB

— ang. overactive bladder) potwierdzony badaniem urodynamicznym.



Ponizej prezentujemy najbardziej aktualne kwoty dofinansowania lekéw, ktére obowigzuja od maja

2015,

Przedziat cenowy za lek
obowiazuje od 01.05.2015 r.

solifenacyna 5 mg/10 mg 30% 73,43-97,15

Substancja czynna Dawka leku Odptatnos¢ pacjenta

tolterodyna 1 mg/4 mg 30% 5,42-22,75

Zrédto: obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 23. kwietnia 2015 r. w sprawie wykazu refundowanych lekdw, érodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych na dzien 1. maja 2015 r.

W roku 2014 wydano 263 568 opakowan lekéw stosowanych w przypadku leczenia NTM. Na
refundacje tych preparatéw NFZ wydat 7 550 177 zt.

Wartos¢ refundacji wg cen lekéw oraz ilosci wydanego leku w 2014 r.

Nazwa substancji llo$é wydanego leku (opakowania) Kwota refundacji (PLN)
solifenacyna 76 274,44 4 545 650,82
tolterodyna 187 294,47 3004 527,16
tacznie 263 568,91 7 550177,98

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Ponizej przedstawiamy wykres prezentujgcy dynamike zmian kosztéw refundacji lekdw stosowanych

w przypadku leczenia NTM oraz dynamike zmian liczby opakowan.

Dynamika zmian kosztéw lekéw na NTM
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.



Dynamika zmian liczby opakowan lekéw na NTM
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

taczna kwota wydana przez NFZ na refundacje lekow na nietrzymanie moczu wzrosta o 15%

w poréwnaniu do roku ubiegtego. Liczba zrefundowanych opakowan natomiast wzrosta o 18%.

Powyzsza analiza zawiera taczne koszty refundacji lekéw poniesione przez Narodowy Fundusz Zdrowia
rowniez z tytutu praw nabytych, tzn. na podstawie ktdrych NFZ refunduje w 100% leki inwalidom
wojennym oraz osobom represjonowanym, ich matzonkom pozostajgcym na ich wytgcznym
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.

Koszty lekow stosowanych w leczeniu NTM refundowanych przez NFZ z tytutu
praw nabytych w 2014 r.

Dziecko nieubezpieczone 3 395,34 zt
Honorowy dawca krwi 3192,10 zt
Inwalida wojenny 2 137 393,86 zt
Inwalida wojskowy 126,38 zt
Zotnierz zasadniczej stuzby wojskowe;j 1 495,76 zt

tacznie 2 145 603,44 zt

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Koszty refundacji lekdw stosowanych w leczeniu NTM
w 2014 r.

7 550 177,98 zt

8000000
7000000
6000000
5000000
4000000
3000000
2000000
1000000

0

2 145 603,44 zt

Z tytutu praw nabytych Ogotem

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

W prezentowanej analizie nie zostaty uwzglednione inne preparaty uzywane w leczeniu nietrzymania
moczu. Mowa tu o preparatach zawierajacych w sktadzie jedng z wymienionych substancji czynnych:
fezoterodyna, trospium, darifenacyna czy oksybutynina. Mimo, iz s3 uwzglednione na liscie
refundacyjnej stosowane sg zaréwno w leczeniu nietrzymania moczu, jak réwniez w przypadku innych

schorzen, dlatego nie nalezg sie pacjentom wyfacznie z nietrzymaniem moczu.

Koszty refundacji lekéw na NTM w 2014 r.

4 545 650,82 zt

5000 000,00
4500 000,00
4000 000,00
3500000,00
3000 000,00
2500 000,00
2000 000,00
1500 000,00
1000 000,00
500 000,00
0,00

3004 527,16 zt

Solifenacyna Tolterodyna

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Zabiegi operacyjne

Leczenie operacyjne jest stosowane w razie niepowodzenia leczenia zachowawczego,
a decyzja o jego podjeciu niesie za sobg koniecznos¢ niezwykle doktadnego przeprowadzenia badan
oraz wywiadu. Zabiegi operacyjne to jedna z nielicznych metod stosowanych w terapii NTM w Polsce,

ktdra jest w petni refundowana.

Leczenie operacyjne jest stosowane do$é powszechnie, co wiecej jest tatwo dostepne. Do najbardziej
uniwersalnych i skutecznych form operacji zaliczamy te z uzyciem tasm, ktdre dajg bardzo wysoka
szanse na catkowite wyleczenie wysitkowego NTM. Stosowane sg rowniez w przypadku mieszanego
NTM. Warto wspomniec, ze powodzenie i skutecznos$¢ zabiegu uwarunkowana jest w duzej mierze
jakoscia wykorzystanego materiatu majacego wptyw na odsetek powiktfan,

a w konsekwencji efektywnos$¢ prowadzonej terapii.

U mezczyzn wykonuje sie implantacje lub wymiane hydraulicznego zwieracza cewki moczowej.

U kobiet natomiast przeprowadza sie zabiegi, do ktérych zalicza sie:

= podwieszenie cewkii pecherza z uzyciem materiatu syntetycznego,

= operacje wysitkowego nietrzymania moczu przezpochwowa z uzyciem tasmy,

= uretropeksje,

= operacje metoda Burcha,

= operacje wysitkowego nietrzymania moczu z dostepu nadtonowego z uzyciem tasmy (sling)

z tkanek wtasnych chorej lub z materiatu syntetycznego.

Z danych uzyskanych z NFZ wynika, ze kwota przeznaczona przez NFZ na refundacje zabiegow
operacyjnych, stosowanych w terapii nietrzymania moczu u kobiet i mezczyzn w 2014 r., wyniosta

32 125 691 z1, co stanowi ok 1,3% wzrost w poréwnaniu z rokiem ubiegtym.
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Koszt refundacji zabiegéw operacyjnych stosowanych
w terapii NTM u kobiet i mezczyzn
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Ponizej przedstawiamy dane dotyczgce zabiegdw z uzyciem tasm na przetomie lat, gzdie widoczny jest

znaczny wzrost (szczegdlnie na przetomie roku 2013/2014) w ilosci wykonywanych zabiegéw z uzyciem

tasm, co przekfada sie na wzrost kosztéw zabiegédw operacyjnych na NTM.

Liczba wykonywanych zabiegéw z uzyciem tasm
(w latach)
6618
7000
6000
3849 4333

5000 3599
4000
3000
2000
1000

0

2011r. 2012r. 2013r. 2014r.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Koszt zabiegéw operacyjnych na NTM
(w latach)

30000000 25192915 zt

25000000

20000000 13762360zt 14880503zt 14 880 503 z4

15000000

10000000

5000000

2011r. 2012r. 2013r. 2014r.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

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.

Z danych uzyskanych z NFZ wynika, ze wydatki na finansowanie wizyt u specjalistdw w 2014 r. wyniosty

odpowiednio:

= dla poradni potozniczo-ginekologicznych — 600 118 176 zf,
= dla poradni urologicznych — 162 332 812 zt.

Z uwagi na brak danych dotyczacych ilosci i kosztow wizyt stricte zwigzanych z NTM, zaprezentowane
zostaty informacje ogdlne. Przedstawione powyzej dane majg charakter catosciowy i uwzgledniajg
ogoblne koszty wizyt, ktérych nieznaczng czes¢ stanowia wizyty dotyczace problemu NTM. Co wiecej,
liczba lekarzy ginekologdéw jest zdecydowanie wyzsza niz specjalistéw z zakresu urologii, co wyjasnia

znaczna réznice w wydatkach NFZ na finansowanie wizyt u poszczegélnych specjalistow.
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Wydatki na finansowanie wizyt

u specjalistow w 2014 r.

600 118 176 zt

700 000 000

600 000 000

500 000 000

400 000 000

300 000 000
200 000 000
100 000 000

0

162 332 812 zt

Poradnie ginekologiczno-
potoznicze

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Refundacja srodkow absorpcyjnych przez NFZ

Zasady refundacji

Poradnie urologiczna

Refundacja srodkow absorpcyjnych regulowana jest przez rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia

6 grudnia 2013 roku w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie. Od czasu

obowigzywania powyzszego rozporzadzenia, czyli od 1 stycznia 2014 roku, zasady refundacji nie ulegty

zmianie. Zasady refundacji zarowno przy 30% doptacie pacjentéw, jak i przy 0% wspdtptaceniu

(dotyczacym pacjentéw onkologicznych), sg przedstawione w ponizszych tabelach.

Zasady refundacji Srodkéw absorpcyjnych przez NFZ - wspétptacenie 30%

Limit Doptata Lekarze
Rodzaj érodka ilosciowy Limit  pacjentaw uprawplen.l do
na cenowy ramach wypisania
miesigc limitu zlecenia
chirurg, onkolog,
pieluchomaijtki 60 szt. 90 zt 30% geriatra,
ginekolog
. onkologiczny
lub pieluch !
| pietuchy 60 szt. 90 zt 30% neurolog, lekarz

anatomiczne

15

POZ, lekarz

Kryteria chorobowe

neurogenne i
nieneurogenne
nietrzymanie moczu lub
stolca (z wytaczeniem
wysitkowego
nietrzymania moczu) i



udzielajacy

wystepowanie co

lub majtki éwiadczen w najmniej jednego z
chtonne 60 szt. S e hospicjach, kryteridw: - gtebokie
felczer uposledzenie umystowe -
ubezpieczenia zespoty otepienne o
zdrowotnego, roznej etiologii - wady
kontynuacja wrodzone i choroby
przez uktadu nerwowego,
. . . trwate uszkodzenie
pleFl)igfglia:]r:e ! osrodkowego uktadu
nerwowego - wady
lub podktady 60 szt. 90 zt 30% wrodzone dolnych drog

moczowych bedace
przyczyna nietrzymania
moczu - jatrogenne lub
pourazowe uszkodzenie
uktadu pokarmowego
bedace przyczyna
nietrzymania stolca

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2013 roku w sprawie wykazu
wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie.

Zasady przyznawania refundacji przez NFZ na srodki absorpcyjne - wspotptacenie 0%

Rodzaj srodka Limit Doptata Lekarze
pomocniczego ilogciowy/ Limit pacjenta w uprawrnen.l do Kryteria chorobowe
- cenowy ra_m.ach wyplsar_ua
limitu zlecenia
pieluchomajtki choroba
chirurg, onkolog, nowotworowa
60 szt. 77 7t 0% geriatra, ginekolog przebiegajgca w
onkologiczny, postaci
neurolog, lekarz owrzodziatych lub
POZ, lekarz krwawigcych
lub pieluchy udzielajac uzow krocza lub
cys 77 B éwiadcz:ear’\zv : okolicy
lub majtki hospicjach, felczer krzyzowej, przetoki
60 szt. 77 zt. 0% ubezpieczenia nowotworowe
zdrowotnego, lub popromienne,
60 szt. 77 2. 0% kontynuacja przez  nietrzymanie stolca
lub wk’rardy pielegniarke i lub moczu w wyniku
anatomiczne 60 szt. 77 zt. 0% potozna chordb
nowotworowych

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2013 roku w sprawie wykazu
wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie.
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Koszty refundacji

0Od 1 stycznia 2014 r. obowigzuje nowe rozporzgdzenie Ministra Zdrowia dotyczace refundacji Srodkéw
pomocniczych i przedmiotow ortopedycznych. Wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na catg grupe
wyrobow medycznych (do ktdrej, obok szeregu innych przedmiotdéw, takich jak protezy, sprzet
stomijny, wézki inwalidzkie czy aparaty stuchowe, nalezg srodki absorpcyjne), wyniosty w 2014 roku
790 266 440 ztotych. W poréwnaniu do roku 2013, gdy NFZ wydat na grupe wyrobdw medycznych
703 168 010 ztotych, nastgpito zwiekszenie kwoty o 87 milionéw ztotych, co daje wzrost procentowy

w wysokosci 12,3%.

W grupie Srodkéw absorpcyjnych (pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, wktady anatomiczne,
majtki chtonne, podktady) wydatki NFZ w 2014 roku wyniosty 195 205 336 zt. W stosunku do roku

2013, gdy wydatki na tego rodzaju produkty wyniosty 184 294 684 zt, nastgpit wzrost o0 5,9%.

W 2014 roku, wydano 220 923 810 sztuk wyrobow medycznych, w tym 187 560 611 sSrodkow
absorpcyjnych. Z kolei w 2013 roku, wydano 206 221 085 wyrobéw medycznych, w tym 180 000 434

Srodkow absorpcyjnych.

Wydatki na zaopatrzenie ortopedyczne i pomocnicze vs. wydatki na srodki absorpcyjne (w min zt)

Koszty Dynamika Dynamika Dynamika Dynamika
2010 2011 2011/2010 2012 2012/2011 2013 2013/2012 2014 2014/2013
Wyroby

medyczne

(przedmioty

loliool=lo\lerda[- 589,8 623,7 5,7% 668,1 7,1% 703 5,2% 790,2 12%

i Srodki

pomocnicze)

ogotem

ALl 1597 173,8  8,8% 179 2,9% 1842  2,9% 1952  59%
absorpcyjne

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Analizujgc wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na $rodki absorpcyjne na przestrzeni ostatnich lat,
nalezy zauwazy¢, ze dynamika wzrostu wydatkéw NFZ na grupe srodkéw absorpcyjnych jest wyraznie
nizsza w poréwnaniu do dynamiki wzrostu wydatkéw wszystkich produktéw ortopedycznych
i Srodkdw pomocniczych. Jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy jest wprowadzenie tzw. ustawy
refundacyjnej (2012 r.), ktéra z powodu grozacych lekarzom kar za nieuzasadnione wypisywanie lekow
refundowanych, ograniczyta takie liczbe zapisywanych zlecen na S$rodki absorpcyjne.
W zwigzku z obostrzeniami ustawy refundacyjnej, w latach 2012-2013 zanotowano wzrost procentowy

wydatkéw na srodki absorpcyjne jedynie o 2,9%, przy zdecydowanie wyzszej dynamice wzrostu
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kosztéw na wszystkie wyroby medyczne (+7,1%). W roku 2014 wzrost procentowy w grupie produktow
absorpcyjnych wynidst 5,9%, co stanowito jedynie potowe dynamiki wzrostu wydatkéw na wszystkie
produkty. tacznie, w okresie 2010-2014, dynamika wzrostu wydatkéw na refundacje srodkdéw

absorpcyjnych byta 09,5 punktdw procentowych nizsza w stosunku do catej grupy produktdw.

Koszty ponoszone przez NFZ na refundacje srodkéw absorpcyjnych
w latach 2010-2014 (w min)

195,2
179 184,2

200 159,7 173,8
150
100
50
0

2010 2011 2012 2013 2014

B Koszty ponoszone przez NFZ na refundacje srodkdw absorpcyjnych w
latach 2010-2014 (w min)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wazrost procentowy kosztéw NFZ na srodki absorpcyjne

(rok do roku)
8,8%
9,0%
8,0% 7,2%
0,

7,0% so%
6,0%

5,0%

4,0%

e 2,9% 2,9%

3,0%

2,0%

1,0%

0,0%

2010 2011 2012 2013 2014

W Wzrost procentowy kosztéw NFZ na srodki absorpcyjne (rok do roku)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Dynamika zmian budzetu NFZ na wyroby medyczne i srodki
absorpcyjne (w min zi)
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udziat wydatkdw na zaopatrzenie w srodki absorpcyjne w budzecie NFZ
przeznaczonym na zaopatrzenie ortopedyczne i pomocnicze (w procentach)

e=gmwhudzet NFZ na zaopatrzenie ortopedyczne i pomocnicze w kolejnych latach (w min
ztotych)

—wydatki NFZ na zaopatrzenie w $rodki absorpcyjne w kolejnych latach (w min ztotych)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie sprawozdar finansowych NFZ.

W kontekscie zmiany rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu wyrobéw medycznych
wydawanych na zlecenie, warto zwrdci¢ uwage na wzrosty wydatkéw NFZ w wybranych grupach
wyrobow medycznych. Dla przyktadu, kwota wydana przez NFZ na aparaty stuchowe wzrosta o 50%, na
wozki inwalidzkie — o 45%, na ortezy konczyn gérnych i dolnych az o 87%. Podobnie jak
w przypadku sSrodkéw absorpcyjnych — sprzet stomijny i cewniki zanotowaty jednocyfrowe wzrosty. Tak
znaczace rozbieznosci wynikajg z decyzji o charakterze politycznym, ktérych wymiernym czynnikiem
jest wzrost limitéw cenowych — dla przyktadu, doptata panstwa do protezy tymczasowej podudzia
wzrosta z 600 do 900 zt, do gorsetu do leczenia skoliozy —z 1100 do 1600 zt, do aparatu stuchowego —

z 800 do 1000 zt, a do wézka inwalidzkiego specjalnego —z 1800 do 3000zt.

Zmiany jakie zaszty w zasadach refundacji srodkéw absorpcyjnych ograniczyty sie do: powiekszenia
katalogu produktéw o majtki chtonne; modyfikacji listy choréb uprawniajgcych do otrzymania
dofinansowania na $rodki absorpcyjne (neurogenne i nieneurogenne nietrzymanie moczu lub stolca,

z wytgczeniem wysitkowego nietrzymania moczu i wystepowanie co najmniej jednego z kryteridw:
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gtebokie uposledzenie umystowe, zespoty otepienne o réinej etiologii, wady wrodzone i choroby
uktadu nerwowego, trwate uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego, wady wrodzone dolnych
drég moczowych, jatrogenne lub pourazowe uszkodzenie drég moczowych, jatrogenne lub pourazowe
uszkodzenie uktadu pokarmowego bedace przyczyng nietrzymania stolca); poszerzenia listy lekarzy
uprawnionych do wypisywania zlecen o geriatre, ginekologa, ginekologa onkologicznego, lekarza
udzielajgcego swiadczenn w hospicjach, nabycia przez pielegniarki i potozne prawa do wypisania
kontynuacji zlecen. Warto przypomnieé, ze obecne limity cenowe oraz limity ilosciowe na s$rodki
absorpcyjne w Polsce nie zmienity sie od 1999 roku, a wiec od 16 lat! W 1999 roku limit cenowy

zmniejszyt sie z 2,3 zt do 1,5 zt za sztuke, czyli az 0 53%.

Wazrost procentowy wydatkéw NFZ na rézne wyroby medyczne -
poréwnanie roku 2014 do 2013
87%
50%
44,9%
g Qo
4,3% 4,6% ==t
Cewniki Sprzet stomijny Srodki Wazki Aparaty Ortezy konczyn
absorpcyjne inwalidzkie stuchowe

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Koszty srodkéw absorpcyjnych ponoszone przez chorych

Zgodnie z cennikami czotowych producentéw, ceny produktdw wchtaniajagcych dostepnych
w refundacji nie ulegty zmianie od ubiegtego roku. Biorgc jednak pod uwage catkowitg wartosc rynku
produktdw absorpcyjnych, a takze wymienione powyzej wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na te
grupe swiadczen, mozna zauwazy¢ wzrost udziatu pacjentéw w kosztach ponoszonych na $rodki

absorpcyjne.
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Realne wydatki pacjentéw na srodki absorpcyjne sg daleko wyzsze, niz 30% doptaty, okreslonej
W rozporzadzeniu Ministerstwa Zdrowia. Biorgc pod uwage realne potrzeby pacjentéw, ktérzy do
godnego i normalnego funkcjonowania potrzebujg wiekszej ilosci srodkdw absorpcyjnych, niz ta
zapewniana przez panstwo, chorzy s3 zmuszeni do ponoszenia zdecydowanie wyzszych doptat, niz te
okreslone w rozporzadzeniu Ministerstwa Zdrowia. Uwzgledniajgc aktualne ceny rynkowe oraz srednig
ilos¢ zuzywanych w ciggu doby Srodkéw, doptaty pacjenta mogg siega¢ nawet 62-63%, nie za$ 30%

wartosci srodkéw, jak mozna przeczyta¢ w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia.

W stosunku do roku 2013, w roku 2014 wzrost wydatkéw na Srodki absorpcyjne ponoszonych przez
chorych na NTM i ich rodziny szacuje sie na ok. 2%. W duzej mierze jest to zwigzane ze starzeniem sie
spoteczenstwa i coraz wiekszg liczbg oséb, ktdre zaopatrujg sie w srodki absorpcyjne. Nalezy jednak
zwroci¢ uwage takze na fakt, ze od roku 2012, kiedy w zycie weszta tzw. ustawa refundacyjna, nastgpit
zauwazalny wzrost udziatu pacjenta w kosztach srodkéw absorpcyjnych. Ze wzgledu na obostrzenia
ustawy refundacyjnej, lekarze niechetnie przepisujg produkty w refundacji w obawie przed dotkliwymi
karami finansowymi. Cze$¢ pacjentéw zostata zatem zmuszona do zaopatrywania sie w srodki
petnoptatnie. Porédwnujgc za$ marze na S$rodki absorpcyjne w refundacji i poza nig, mozina
wywnioskowac, ze analogiczne produkty sg znaczgco tansze w refundacji niz na rynku otwartym (OTC).
W refundacji marze apteczne na srodki absorpcyjne wynoszg ok. 20%, marze hurtowni ok. 10%.
W sprzedazy petnoptatnej marze apteczne wynoszg ok. 30%, marze hurtowni ok. 10%. Taka rdznica

marz wskazuje na fakt, ze $rodki absorpcyjne w ramach refundacji sg tansze.

Realny udziat pacjenta w kosztach srodkdéw absorpcyjnych jest przedstawiony w ponizszym wykresie.

Podziat realnych kosztéw zaopatrzenia w sSrodki absorpcyjne
w latach 2012-2014 (w min zt)

600
500
400 -~ m Wydatki pacjentow
300 - chorych na ntm (min zt)
200 -~ Wydatki NFZ na srodki
100 - 179 184 195 absorpcyjne (min zt)

0 +2,9% +5,9%

2012 2013 2014

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z NFZ.
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KOSZTY POSREDNIE

W niniejszym rozdziale przedstawione zostaty posrednie koszty leczenia nietrzymania moczu

w Polsce. Na ten rodzaj kosztéw sktada sie:

= |eczenie powiktan NTM,
= |eczenie zaburzen psychicznych,

= absencja w pracy.
Ta czesc raportu powstata w oparciu o dane opublikowane przez GUS, NFZ oraz ZUS.

W zwigzku z brakiem nowych danych dotyczgcych posrednich kosztéw zwigzanych z leczeniem NTM,

ponizsza analiza zawiera zaktualizowane szacunkowe dane na podstawie zatozen z lat poprzednich.

Leczenie powiktan

W tym podrozdziale, przedstawione zostaty koszty leczenia odlezyn Ill stopnia wsrdd pacjentow
przebywajgcych zaktadach opiekunczo-leczniczych (ZOL) oraz pielegnacyjno-opiekurnczych (ZPO)
w 2013 roku. Koszty te zostaty poréwnane i zestawione z wydatkami z roku 2012 i 2011. Prezentowane
obliczenia powstaty na podstawie:

= danych pozyskanych z GUS (2014 r.),

= zatoZzenia, ze 55,5% wszystkich pacjentow stanowig osoby w wieku powyzej 75 lat,

= zatoZzenia, ze w tej grupie oséb na NTM cierpi 60%,

= zafozenia, ze u 3% pacjentéw z NTM odnotowano odlezyny 4> °.
W 2013 roku, tacznie w Polsce funkcjonowato 531 zaktadéw ZOL i ZPO. W tym okresie osrodki te
przyjety 58 900 pacjentéw’.

Zaktady opiekunczo-lecznicze

llos¢ zaktadow Liczba pacjentow rocznie
2011 367 41779
2012 360 43 000
2013 379 43 800

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

4 http://www.termedia.pl/Odlezyny-profilaktyka-i-leczenie,8,1214,1,0.html (dostep: 28.05.2015 r.).

5 http://www.termedia.pl/Procedura-profilaktyki-odlezyn-jako-narzedzie-do-oceny-jakosci-opieki-
pielegniarskiej,50,15256,0,0.html (dostep: 28.05.2015 r.).

6 http://www.umed.pl/geriatria/pdf/odlezyny.pdf (dostep: 28.05.2015 r.).

7 Rocznik Statystyczny Wojewddztw, GUS 2014, s. 434.
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Zaktady pielegnacyjno-opiekuncze

llos¢ zaktadow Liczba pacjentéw rocznie
2011 138 12 716
2012 156 15200
2013 152 15100

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Szacunkowy koszt leczenia odlezyn u oséb z NTM w ZOL i ZPO

Dynamika
Rok 2011 r. 2012r. 2013 r. 2012/2013
Liczba pacjentéw

przebywajgcych w zaktadach 41779 43 000 43 800 +2%

opiekunczo-leczniczych

Liczba pacjentow
przebywajgcych w zakfadach 12 716 15 200 15100 -1%
pielegnacyjno-opiekunczych

Razem liczba pacjentéw w o
70L i ZOP w 2013 r. 54 495 58 200 58 900 +1%

Szacunkowa liczba pacjentéw
powyzej 75. roku zycia w ZOL i 29972 32301 32690 +1%
ZPO

Szacunkowa liczba pacjentéw

powyzej 75. roku zycia w ZOL i

ZPO cierpigcych na NTM (przy 17 983 19381 19614 +1%
zat., ze w tej grupie wiekowej

choruje 60% oséb)

Szacunkowa liczba pacjentéw
ZOL i ZPO cierpiacych na
odlezyny w wyniku NTM (3%
wszystkich chorych z NTM)

1635 1746 1767 +1%

Szacunkowy miesieczny koszt
leczenia odlezyn u os6b z NTM 613 069 zt 726 336 zt 742 140 zt +2%
(ogdtem)

Szacunkowy roczny koszt
leczenia odlezyn u 0séb z NTM 7 866 898 zt 8 716 032 zt 8 905 680 zt +2%
(ogdtem)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.
*Miesieczny koszt leczenia odlezyn Il stopnia przypadajgcy na 1 pacjenta: 2011 r. — 401 zt, 2012 r. — 41621,
2013 r. - 420 zt. Aktualizacja na podstawie inflacji w 2013 r.
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Z przedstawionych w powyzszej tabeli danych wynika, ze w 2013 r. szacunkowy koszt leczenia odlezyn
u 0s6b z NTM wynidst 8 905 680 zt. Zatem w stosunku do 2012 r. koszty leczenia powiktan zwigzanych
z NTM wzrosty o 2%.

Leczenie zaburzen psychicznych zwigzanych z NTM

Bardzo czesto osoby cierpigce na nietrzymanie moczu rezygnujg z normalnego Zzycia. Przestajg
spotykad sie ze znajomymi, wychodzi¢ z domu, przez co pozostajg ze swoim problemem zupetnie same,
bez pomocy. Niejednokrotnie swojej dolegliwosci nie konsultujg ze specjalistg. Wstydliwy charakter
choroby jakg jest nietrzymanie moczu powoduje, ze pacjenci z tg dolegliwoscia narazeni sg na
powiktania zwigzane z zaburzeniami psychicznymi. Dlatego tez w raporcie przedstawiona zostata

zaktualizowana analiza kosztéw leczenia zaburzen psychicznych wsrdd oséb dotknietych NTM.

Koszty realizacji swiadczen psychiatrycznych na 10 tysiecy ubezpieczonych za 2013 rok byty réwne
635,26 tys. ztotych.® Natomiast warto$¢ umow w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznieri

w tym samym roku wyniosta 2 245 011,26 zi.

Dynamika
Koszty NFZ Rok 2011 Rok 2012 Rok 2013 2012/2013

LI 20151919104 21584588802z 2245011260z  +4,01%
psychicznych

Koszty realizacji
Swiadczen
psychiatrycznych na 541 190 zt 580 410 zt 635 260 zt +9,45%

10 tysiecy
ubezpieczonych

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych z NFZ.

Szacunkowy koszt jaki ponidst NFZ z tytutu leczenia zaburzen psychicznych wsrdd oséb z NTM, zostat
wyliczony w oparciu o dane z wyzej przedstawionej tabeli, dane o tym, ze stan ludnosci Polski na dzien

31.12.2013 r. wynosit ok. 38,496 min® oraz ztozenia, ze:

= 10% populacji cierpi na NTM,

8 Sprawozdanie z dziatalnosci NFZ za 2013r, s. 68.
9 Maty Rocznik Statystyczny, GUS 2013, s. 113.
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= U 64% 0sdb z NTM stwierdza sie objawy depresyjne 1°,
= 41% osdb z NTM oczekuje wsparcia ze strony psychologa 1,
= 3,5% o0sob z NTM konsultuje swg dolegliwos¢ ze specjalista od leczenie zaburzen

psychicznych??,

W oparciu o wymienione zatozenia oszacowano, ze ok. 86 231 oséb z NTM i majgcych problemy
z zaburzeniami psychicznymi, w tym z depresjg, korzysta z ustug swiadczonych przez psychologéw badz
psychiatréw. Na tej podstawie szacuje sie, ze koszty NFZ poniesione z racji leczenia zaburzen

psychicznych u oséb z NTM wynoszg 5 477 913 zt.

Szacunkowy koszt leczenia zaburzen psychicznych wéréd oséb z NTM'

Dynamika

Liczba os6b z NTM
z zaburzeniami 2 394 000 2466 112 2463 744 -0,1%
psychicznymi

Liczba oséb z NTM

konsultujgca

zaburzenia 83 790 86 314 86 231 -0,1%
psychiczne ze

specjalisty

Koszty NFZ na
leczenie zaburzen 2015191910 zt 2 158 458 880 zt 2 245011 260 zt +4,01%
psychicznych

Koszty NFZ na
leczenie zaburzen

) 541 190 zt 580 410 zt 635 260 zt +9,45%
psychicznych na 10
tys. Oséb
Koszty NFZ na
leczenie zaburzen 45346312t 5009 746 zt 5477 913 zt +9,35%

psychicznych u
0s6b z NTM

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z NFZ.

10 B, Ogorek-Tecza, A. Pulit, Nietrzymanie moczu u kobiet a zaburzenia depresyjne, Pielegniarstwo XXI wieku,
1(38), 2012.
11 Ipidem.

12 ), Heitzman, Zagrozenia stanu zdrowia psychicznego Polakéw, NAUKA 4, 2010, s. 56.
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Zaprezentowane dane wskazujg, ze mimo niewielkiego zmniejszenia sie liczby 0séb z nietrzymaniem
moczu cierpigcych na zaburzenia psychiczne, koszty jakie ponidst Narodowy Fundusz zdrowia na

leczenie tej grupy pacjentéw, wzrosty 0 9,35% w stosunku do roku poprzedniego.

Koszty NFZ na leczenie zaburzen psychicznych u oséb z NTM

5477913 zt

6 000 000 zt 4534631 2t 5009 746 zt
5000 000 zt
4 000 000 zt
3 000 000 zt
2 000 000 zt

1 000 000 zt

-zt
ROK 2011 ROK 2012 ROK 2013

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z NFZ.

Koszty absencji w pracy oséb z NTM

Osoby aktywne zawodowo, cierpigce na NTM, sg narazone na obnizenie efektywnos$ci pracy oraz na
nieobecnosé spowodowang problemami jakie niesie za sobg NTM. Dlatego tez, w niniejszej czesci
zostang zaprezentowane koszty absencji chorobowej wsrdd oséb z NTM. Oszacowanie tych kosztéw

zostato opracowane na podstawie ponizszych zatozen:

= 10% populacji aktywnych zawodowo kobiet cierpi na NTM,

= 2% populacji aktywnych zawodowo mezczyzn cierpi na NTM,

= przecietna diugosé zwolnienia lekarskiego z powodu choroby uktadu moczowo-ptciowego
w | potowie 2014 roku, wg danych ZUS, wynosita 11, 19 dnia®® (przy zatozeniu, iz osoby

z NTM $rednio tyle dni spedzajg na zwolnieniu lekarskim).

13 Informator o absencji chorobowej oséb ubezpieczonych w ZUS w | potowie 2014 r., s. 15.
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Szacunkowe koszty absencji chorobowej spowodowanej NTM

Kobiety aktywne zawodowo (dane GUS na IV kwartat

2014) 7 854 000
Mezczyzni aktywni zawodowo (dane GUS na IV

kwartat 2014) 9559000
Kobiety aktywne zawodowo cierpigce na NTM 785 400
Mezczyzni aktywni zawodowo cierpigcy na NTM 191 180
Osoby aktywne zawodowo z NTM (ogotem) 976 580
Przecietna dtugosc zwolnienia lekarskiego (dni

rocznie) z powodu choroby uktadu moczowo- 11,28
ptciowego

Srfedlnla |Io§c dni absencji w pracy spowodowana NTM 8859312
wsrdd kobiet

Sr,edlnla |Igsc dni absencji w pracy spowodowana NTM 5 156 510
wsrod mezczyzn

Sredn‘la |I0$f: dni absencji w pracy spowodowana NTM 11 015 822
rocznie (ogotem)

*Przecietne miesieczne wynagrodzenie kobiet brutto 3441 7t
w IV kwartale 2014 r. 14

Srednie dzienne wynagrodzenie kobiet brutto w IV 156 74
kwartale 2014r.

*Przecietne miesieczne wynagrodzenie mezczyzn

brutto w IV kwartale 2014 r.® 4167 zt
Srednie dzienne wynagrodzenie mezczyzn brutto w IV

189 zt
kwartale 2014r.
KOSZ_W z tytutu utratcy produktywnosci przez kobiety w 1382 052 672
wyniku NTM (rocznie)
Koszty z tytutu utraty produktywnosci przez mezczyzn 3 SR e

w wyniku NTM (rocznie)

Koszty z tytutu utraty produktywnosci w wyniku NTM
rocznie (ogdtem)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z ZUS i GUS.

*Przy zatozeniu, ze kobiety majg o 10% nizsze wynagrodzenie od przecietnego wynagrodzenia w gospodarce

1789633138zt

2014

7 839 000

9 588 000

783 900
191 760
975 660

11,19

8771841

2145794

10917 635

3 549 zt

169 zt

4337 zt

207 zt

1482 441 129 zt

443 157 634 zt

1925598 763 zt

narodowej, natomiast mezczyzni majq o 10% wyzsze wynagrodzenie od przecietnego wynagrodzenia

w gospodarce narodowej.

14 http://wynagrodzenia.pl/gus_kwartalne.php (dostep: 29.05.2014 r.).
15 Ibidem.
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Z powyiszej tabeli wynika, iz koszty absencji chorobowej spowodowanej NTM w 2014 r. wzrosty
wzgledem roku poprzedniego o ok. 8%. Koszt, z racji utraty produktywnosci w wyniku NTM,

w 2014 r. wynidst 1,9 mid zt.
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REKOMENDOWANY SCHEMAT LECZENIA OAB

Diagnostyka

Wedtug specjalistdw zajmujgcych sie zespotem pecherza nadreaktywnego, doktadnie przeprowadzony
wywiad lekarski jest kluczowy dla catej diagnostyki. Jak twierdzg specjalisci, ktérzy opracowali
wytyczne dotyczgce postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w przypadku OAB, , objawowe
rozpoznanie w oparciu o wywiad i podstawowe badanie przedmiotowe, jest wystarczajgce do podjecia

decyzji o wdrozeniu postepowania podstawowego (...)”.1°

Podczas wywiadu lekarskiego, przede wszystkim nalezy ustali¢, czy u pacjenta wystepujg parcia naglgce
z nietrzymaniem moczu lub bez. Jezeli takie objawy sg obecne, wowczas trzeba okresli¢ okolicznosci
ich wystepowania. Zaleca sie zebranie informacji odnosnie choréb wspdtistniejgcych
i przebytych, operacji, porodéow, wystepowania bodlu, krwiomoczu, a takze ustalenie statusu
hormonalnego. Do prawidtowego zebrania wywiadu pomocny jest trzydniowy dzienniczek mikcji.
Dostarcza on cennych dla diagnozy informacji na temat czestotliwosci oddawania moczu, epizodéw
zZ jego nietrzymaniem, objetosci przyjmowanych i wydalanych ptynéw, liczby mikcji nocnych (nykturia),
liczby i nasilenia par¢ naglacych oraz nasilenia nietrzymania moczu w oparciu o ilos¢ zuzytych

produktédw absorpcyjnych.
Po przeprowadzonym wywiadzie nalezy wykona¢ badania fizykalne:

= Badanie brzucha — przeprowadzane pod kgtem oporéw w obrebie jamy brzusznej oraz

wyczuwalnego, przepetnionego pecherza;

= Badanie przez pochwe - w czasie tego badania powinno sie ocenié¢ statyke Scian narzadu

rodnego oraz stan estrogenizacji $luzéwki pochwy;
= Badanie przez odbyt — pomaga oceni¢ czynnosci miesni dna miednicy;

= Badanie przez odbyt u mezczyzn — obejmuje ocene napiecia miesni zwieraczy odbytu,

wielkos$¢ gruczotu krokowego oraz wystepowania ewentualnych patologii.

16 P, Radziszewski, W. Baranowski, E. Nowak-Markwitz, T. Rechbeger, J. Suzin, A. Witek, Wytyczne zespotu
ekspertow odnosnie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego u kobiet z nietrzymaniem moczu i
pecherzem nadreaktywnym, Ginekol. Pol. 2010, 81, s. 789-793.
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Zaleca sie takze wykonanie badan podstawowych:

Analiza i posiew moczu w celu wykluczenia infekcji dolnych drég moczowych, ktéra czesto

moze dawac objawy podobne do OAB;

Badanie obrazowe — USG z oceng obecnosci guzéw w obrebie miednicy mniejszej, obecnos¢
nowotworéw  uktadu moczowo-ptciowego oraz ztogdw czy ciat obcych
w pecherzu. Ocenia morfologie drég moczowych, pozwala wykryé wodonercze, a takze
pozwala uzyska¢ informacje o czynnosci dolnych drég moczowych, ruchomosci cewki

moczowej i stopniu otwarcia szyi pecherza moczowego;

Badanie neurologiczne — powinno obejmowac ocene segmentéw unerwionych przez nerwy
z krzyzowego odcinka rdzenia kregowego oraz sprawdzenie czucia skoérnego

w obszarze przedsionka pochwy i krocza.

Do badan uzupetniajgcych naleza:

Uretrocystoskopia;
Uretrocystografia;
Urethrocystografia mikcyjna;

Badanie urodynamicznie — nie jest konieczne na poczatku procesu diagnostycznego zespotu
pecherza nadreaktywnego. Wskazane jest w przypadku powiktan, przed zabiegami
operacyjnymi lub gdy dotychczasowa terapia nie przyniosta spodziewanego skutku®’.
W Polsce badanie urodynamiczne stanowi jednak niezbedny warunek do uzyskania
refundacji leczenia farmakologicznego - kryterium chorobowym uprawniajagcym do
refundacji jest bowiem ,zespét pecherza nadreaktywnego potwierdzony badaniem
urodynamicznym”. W opinii Polskiego Towarzystwa Urologicznego oraz Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego, badanie urodynamiczne nie jest konieczne do rozpoznania
i leczenia zespotu pecherza nadreaktywnego. Takie Konsultanci Krajowi
w dziedzinie ginekologii oraz urologii, oraz inni specjalisci wskazali, iz postepowanie
diagnostycznew omawianym zespole chorobowym nie wymaga zastosowania badania

urodynamicznego.

17°p, Radziszewski, Pecherz nadreaktywny — etiologia i rozpoznanie; w: Piotr Radziszewski (red.), Optymalizacja farmakoterapii

pecherza nadreaktywnego, Warszawa 2012, s. 9-12.
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Obecnie, dzieki trzem pozytywnym rekomendacjom Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT), ktore pojawity sie w 2014 roku, zaczat nabierac ksztatt modelowy schemat

leczenia chorych na OAB, dostepny w krajach Europy Zachodniej, opisany ponizej.

Terapia | rzutu (leki antycholinergiczne)

U przyczyn wystepowania zespotu pecherza nadreaktywnego moze leze¢ wiele czynnikdéw. Schorzenie
to moze by¢ wynikiem wielu proceséw patologicznych. Z tego wzgledu nalezy dokonywacd
indywidualnego doboru stosowanych lekéw dla potrzeb poszczegdlnego pacjenta. Nie jest mozliwe
zastosowanie jednego, idealnego leku, ktéry bytby odpowiedni dla wszystkich chorych cierpigcych na

OAB.

W terapii | rzutu w leczeniu OAB stosuje sie tzw. leki antycholinergiczne, uznawane przez
specjalistow za ztoty standard w terapii tego schorzenia. Wsrdd substancji leczniczych nalezgcych do
grupy lekdw antycholinergicznych, znajdujg sie: tolterodyna, fezoterodyna, trospium, darifenacyna,
solifenacyna oraz oksybutynina. Terapia | rzutu moze by¢ uzupetniana takie o inne preparaty
wspomagajgce leczenie: trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, estrogeny, leki o aktywnosci

adrenergicznej czy leki podawane dopecherzowo?.

Niestety, w Polsce pacjenci cierpigcy na zesp6t pecherza nadreaktywnego moga otrzymac refundacje
jedynie dwodch substancji nalezgcych do grupy lekdw antycholinergicznych: tolterodyny oraz
solifenacyny, dostepnych w postaci szesciu lekow. Pozostate, dopuszczone do obrotu na terenie Polski
leki na OAB (sposrdd ktorych czesc zawiera inne niz tolterodyna i solifenacyna substancje czynne), nie

s wspotfinansowane z budzetu panstwa.

Leki antycholinergiczne charakteryzujg sie licznymi skutkami ubocznymi, do ktérych naleza: sucho$é w
jamie ustnej, zaburzenia widzenia, zaburzenia zotadkowo-jelitowe, zaburzenia proceséw poznawczych,
bdle gtowy, zaburzenia rytmu serca, zaleganie moczu, nasilenie dolegliwosci wrzodowych. Ze wzgledu
na liczne objawy niepozadane, wielu pacjentéw rezygnuje z terapii juz po kilku miesigcach jej
stosowania. Ponadto, leki antycholinergiczne, nie zawsze przynosza pozadany rezultat terapeutyczny.
Ograniczenia zwigzane z lekami stosowanymi w terapii | rzutu staty sie impulsem do prac nad nowymi
kierunkami leczenia farmakologicznego i skuteczniejszymi, lepiej przyswajanymi przez chorych,

substancjami leczniczymi.

18 Raport Sytuacja chorych na zespot pecherza nadreaktywnego w Polsce, Warszawa 2014, s. 9.
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Terapia Il rzutu (terapia z uzyciem agonistow receptorow
beta-3-andrenergicznych)

W przypadku niepowodzenia terapii | rzutu, mozliwa jest inna sciezka w ramach farmakoterapii.
Nowoscig jest substancja stanowigca aktualnie jedyng dostepng alternatywe dla lekow

antycholinergicznych — mirabegron, bedacy agonistg receptoréw beta-3-adrenergicznych.

Mirabegron pobudza receptory adrenergiczne typu beta 3 w pecherzu moczowym, wskutek czego
nastepuje wzrost funkcjonalnej objetosci pecherza moczowego, umozliwiajgcy wydtuzenie okresu
pomiedzy oddawaniem moczu. Inaczej niz leki antycholinergiczne, ktére hamujg niezalezne od woli
skurcze wypieracza i mogg wywotywac zaburzenia mikcji, mirabegron powoduje relaksacje pecherza
podczas fazy gromadzenia moczu, ale nie wptywa negatywnie na faze jego oddawania®®. Jak wykazaty
badania kliniczne, lek ten posiada wysoki profil bezpieczenstwa i wywotuje u pacjentéow zdecydowanie
mniej objawdw niepozadanych, niz leki antycholinergiczne. Charakteryzuje sie skutecznoscig
u pacjentow, u ktérych nie nastgpita pozgdana reakcja na leki antycholinergiczne lub ktdrzy zmagali sie
ze skutkami ubocznymi tych lekéw. Na catym swiecie mirabegron jest uznawany za terapie przysztosci
w leczeniu OAB. W Polsce substancja lecznicza mirabegron nie zostata dotychczas objeta refundacja,

pomimo uzyskania pozytywnej rekomendacji AOTMIT w listopadzie 2014 r.

W leczeniu farmakologicznym, coraz bardziej popularne staje sie leczenie skojarzone, polegajgce na
taczeniu dwéch substancji leczniczych — dla przyktadu, solifenacyny oraz mirabegronu. Jak wykazaty
badania kliniczne, skojarzona terapia solifenacyny z mirabegronem charakteryzuje sie wiekszg

efektywnoscia. Terapia taka pozwala takze zminimalizowac efekty niepozadane leczenia.?®

Terapia lll rzutu (iniekcje z toksyny botulinowej)

Jedng z nowoczesnych, skutecznych metod leczenia zespotu pecherza nadreaktywnego jest uzycie
toksyny botulinowej. Jest to metoda stosowana w leczeniu OAB od niedawna, jednak z wielka
skutecznos$cia. Polega na wstrzyknieciu do sciany pecherza toksyny botulinowej przy pomocy
specjalnej igty i cystoskopu — kamery, za posrednictwem ktoérej lekarz oglgda pecherz moczowy. Zabieg
ten przeprowadza sie w warunkach ambulatoryjnych lub szpitalnych. Przed podaniem toksyny

botulinowej lekarz zbiera wywiad chorobowy, bada pacjenta oraz zleca badania dodatkowe,

19 A, Wrdbel, T. Rechberger, Przysztos¢ farmakoterapii OAB: leczenie skojarzone przy pomocy mirabegronu i solifenacyny,
Kwartalnik NTM 1(52) 2015, s. 17.
20 |pidem.
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np. analize moczu, USG pecherza i nerek. Proces wstrzykniecia botoksu jest metoda prostg
i matoinwazyjng, trwajgcg okoto 10 minut. Przeprowadzany jest w znieczuleniu miejscowym lub
ogélnym. Wstrzyknieta toksyna botulina powoduje relaksacje miesnia wypieracza pecherza

moczowego.

Terapia ta przynosi efekty terapeutyczne u pacjentéw, w przypadku ktérych leczenie zachowawcze
oraz farmakologiczne nie przyniosto pozgdanych rezultatéw. Badania wykazaty, ze jej zastosowanie
pozwala na zmniejszenie liczby epizodéw nietrzymania moczu oraz liczby mikcji w ciggu doby. Efekt
terapeutyczny utrzymuje sie u pacjentdw od kilku do nawet kilkunastu miesiecy po jednorazowym
podaniu leku. W przypadku nawrotu objawdéw, zabieg moze zosta¢ powtdrzony. Iniekcja toksyny
botulinowej do Sciany pecherza jest zabiegiem bezpiecznym — bardzo rzadko obserwowane sg skutki

uboczne tej metody.

W maju 2014 roku Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wydata pozytywng
rekomendacje w sprawie objecia refundacjg produktu leczniczego toksyna botulinowa typu A we
wskazaniu nietrzymanie moczu u pacjentéw dorostych z nadreaktywnoscig miesnia wypieracza
pecherza moczowego o podtozu neurogennym, po stabilnych urazach rdzenia kregowego ponizej
odcinka szyjnego oraz u pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym w ramach programu lekowego
,Leczenie neurogennej nadreaktywnosci wypieracza”. Proces refundacyjny zostat jednak wstrzymany
na wniosek producenta. W Polsce pacjenci mogg korzystaé z leczenia toksyng botulinowg

w wybranych placéwkach na terenie catego kraju, w ramach tzw. jednorodnych grup pacjentéw (JGP).

Terapia IV rzutu (neuromodulacja korzeni krzyzowych)

W przypadku niepowodzenia farmakoterapii oraz iniekcji toksyny botulinowej do $ciany pecherza
moczowego, kolejnym krokiem w rekomendowanym schemacie leczenia zespotu pecherza
nadreaktywnego jest stosowana juz od 20 lat neuromodulacja korzeni krzyzowych. Neuromodulacja
nerwow krzyzowych stanowi uznang na catym Swiecie metode leczenia zespotu pecherza
nadreaktywnego. Metoda ta jest rekomendowana przez miedzynarodowe organizacje: m.in.
Miedzynarodowe Konsultacje ds. Kontynencji (ICl) — grupe doradcza przy Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO), Europejskie Towarzystwo Urologiczne (EAU), a takze NICE — National Institute for
Health and Care Excellence —  brytyjska  organizacje  opracowujacg  standardy
i wytyczne postepowania terapeutycznego. Wytyczne powyzszych organizacji wskazujg, ze

w przypadku wyczerpania mozliwosci leczenia zachowawczego, neuromodulacja jest
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wysokospecjalistycznym postepowaniem drugiego stopnia. Jest to bezpieczna i skuteczna metoda

leczenia ciezkich postaci nietrzymania moczu, umozliwiajgca pacjentom normalne funkcjonowanie.

Neuromodulacja korzeni krzyzowych polega na wszczepieniu do otwordéw krzyzowych elektrod
potaczonych ze stymulatorem, ktéry implantowany jest pod skére posladka niewielkiego stymulatora,
ktéry pobudza nerwy krzyzowe za pomoca tagodnych impulséw elektrycznych i tym samym reguluje
aktywnos¢ pecherza, zwieracza i dna miednicy. Jak przekonujg specjalisci, neuromodulacja korzeni
krzyzowych jest nie tylko skuteczng, ale i odwracalng metodg leczenia pecherza nadreaktywnego. Jak
ttumaczg lekarze, procedura wszczepienia urzgdzenia jest dwuetapowa. Pierwsza faza, zwana testows,
pozwala oceni¢ skutecznosé i tolerancje metody przez pacjenta. W tym celu lekarz wprowadza
elektrode w poblizu nerwdw krzyzowych, ktérg podtacza sie do stymulatora zewnetrznego, noszonego
na pasku. Dopiero po pozytywnej odpowiedzi na terapie, po dwdch tygodniach, przechodzi sie do
drugiej fazy, czyli podskérnego wszczepienia neurostymulatora®l. Dzieki takiej stopniowalnosci,
metode te mozna zastosowacé u tych pacjentéw, u ktérych stwierdzono poprawe czynnosci dolnych

drég moczowych.

Jak wykazaty badania, neuromodulacja korzeni krzyzowych powoduje znaczng poprawe stanu zdrowia
pacjentéw. Zastosowanie procedury neuromodulacji krzyzowej pozwala na catkowite ustgpienie

nietrzymania moczu lub znaczne zmniejszenie epizodéw nietrzymania moczu i liczby mikcji.

W Polsce proces refundacyjny dotyczacy neuromodulacji korzeni krzyzowych trwa juz od kilku lat.
Whiosek zostat ztozony przez Stowarzyszenie UroConti w 2011 roku. We wrzesniu 2014 roku Agencja
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wydata pozytywng rekomendacje dla zakwalifikowania
neuromodulacji korzeni krzyzowej jako $wiadczenia gwarantowanego. Do tej pory metoda ta nie
zostatfa objeta refundacjg. Polscy pacjenci mogg ubiegad sie o zwrot kosztéw zabiegu neuromodulacji

krzyzowej wykonanego za granica, jednak procedura ta jest bardzo utrudniona i kosztowna.

Zaopatrzenie w Srodki absorpcyjne — przed, w trakcie i po terapii

Niezaleznie od Sciezki terapeutycznej pacjenta cierpigcego na zespdt pecherza nadreaktywnego,
niezbedne dla dobrego przebiegu procesu leczenia jest zaopatrzenie pacjenta w $rodki absorpcyjne.
Na wszystkich etapach leczenia, najwazniejszym celem jest mozliwos¢ godnego i normalnego

funkcjonowania przez osoby z nietrzymaniem moczu.

21K, Lisowska, OAB mozna i trzeba leczy¢ skuteczniej, Rynek Zdrowia, 13.05.2015 r.
http://www.rynekzdrowia.pl/Rynek-Zdrowia/OAB-mozna-i-trzeba-leczyc-skuteczniej,151629.html (dostep
20.05.2015r.).
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Ze wzgledu na fakt, ze zespdt pecherza nadreaktywnego jest schorzeniem ztozonym, zwigzanym
z wieloma procesami patologicznymi zachodzacymi w organizmie, kazdy pacjent indywidualnie,

w rézny sposéb moze reagowac na zastosowang terapie.

Mimo ze nowoczesne terapie w sposdb znaczagcy mogg poprawic¢ stan zdrowia chorych na zespét
pecherza nadreaktywnego, wiekszos¢ pacjentéw musi stosowac je do konca zycia, np. odnawiajac
co kilka miesiecy zabiegi ostrzykiwania toksyng botulinowa. Jak zauwazajg lekarze, u niektérych
pacjentéw mozna przerywac leczenie, ale wymaga to kontroli, poniewaz po pewnym czasie powracajg
uciazliwe objawy choroby. Dlatego tez, dla bezpieczenstwa i mozliwie jak najlepszego funkcjonowania
pacjentéw na wszystkich etapach leczenia, niezbedne jest odpowiednie zaopatrzenie chorych w srodki

absorpcyjne.

REKOMENDOWANY SCHEMAT LECZENIA WYSItKOWEGO NTM

Diagnostyka

Zgodnie z Wytycznymi zespotu ekspertow odnosnie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
u kobiet z nietrzymaniem moczu i pecherzem nadreaktywnym??, w diagnozie rodzaju nietrzymania
moczu bardzo istotny jest wywiad lekarski. Prawidtowo przeprowadzony wywiad pozwala wskazaé, na

jaki rodzaj nietrzymania moczu cierpi pacjent.

W wywiadzie lekarskim, podstawowe pytanie powinno dotyczy¢ obecnosci nietrzymania moczu i/lub
paré¢ naglacych. Twierdzgca odpowiedz na to pytanie powoduje rozszerzenie wywiadu o okolicznosci

wystepowania par¢ i/lub nietrzymania moczu:

= nietrzymanie w trakcie kaszlu, kichania, wysitku fizycznego,
= nietrzymanie poprzedzone parciem naglacym,

= obecnos$¢ czestomoczu nocnego i/lub dziennego.
W ramach wywiadu, kazda pacjentka powinna odpowiedzieé na prosty test trzech pytan:
Pytanie 1.

Czy w ciggu ostatnich trzech miesiecy zauwazyta Pani wyciek moczu, nawet niewielki?

22 P, Radziszewski, W. Baranowski, E. Nowak-Markwitz, T. Rechbeger, J. Suzin, A. Witek, Wytyczne zespotu ekspertéw
odnosnie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego u kobiet z nietrzymaniem moczu i pecherzem nadreaktywnym,
Ginekol. Pol. 2010, s. 81.
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a. tak
b. nie (jesli zaznaczono te odpowiedz, kwestionariusz uznaje sie za wypetniony)
Pytanie 2.

Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy wyciek moczu nastgpit podczas: (prosze zaznaczy¢ wszystkie punkty

odnoszace sie do Pani przypadku)
a. wykonywania czynnosci, takich jak kaszel, kichanie czy podczas éwiczen fizycznych?

b. odczuwania parcia lub potrzeby oprdznienia pecherza, ale nie mogta Pani dostatecznie szybko

skorzystaé z toalety?
¢. braku czynnosci fizycznych i braku odczuwania parcia?
Pytanie 3.

Czy podczas ostatnich 3 miesiecy wyciek moczu wystepowat najczesciej: (prosze zaznaczy¢ tylko

jedng odpowiedz)
a. w czasie kaszlu, kichania lub podczas ¢wiczen fizycznych?

b. przy odczuwaniu parcia lub potrzeby oprdznienia pecherza, ale nie mogta Pani dostatecznie szybko

skorzystaé z toalety?
c. przy braku czynnosci fizycznych i braku odczuwania parcia?
d. réwnie czesto w czasie wykonywania czynnosci fizycznych, jak i podczas odczuwania parcia?

Rodzaj nietrzymania moczu okresla sie na podstawie odpowiedzi na pytanie 3. z powyzszego testu.
Jezeli pacjentka odpowiedziata, ze nietrzymanie moczu zdarza sie najczesciej podczas wykonywania
czynnosci fizycznych, méwimy tylko o wysitkowym lub przewazajagcym wysitkowym nietrzymaniu
moczu. Jezeli pojawita sie odpowiedz ,najczesciej podczas odczuwania parcia i potrzeby opréznienia
pecherza” — méwimy o naglgcym nietrzymaniu moczu lub przewazajgcym naglagcym nietrzymaniu
moczu. Jezeli pojawita sie odpowiedz ,przy braku czynnosci fizycznych czy tez braku odczuwania
parcia” jest to inna przyczyna nietrzymania moczu. Przy odpowiedzi ,réwnie czesto podczas
wykonywania czynnosci fizycznych, jak i podczas odczuwania parcia” — mamy do czynienia z typem

mieszanym nietrzymania moczu.

Nastepnymi elementami w wywiadzie sg choroby wspétistniejgce i przebyte, operacje, porody, status
hormonalny, obecnos¢ dolegliwosci bdlowych, krwiomoczu. Wainym elementem wywiadu jest
okreslenie: objetosci przyjmowanych ptynéw, liczby epizodéw nietrzymania moczu, liczby mikcji na
dobe, liczby mikcji nocnych (nykturia), liczby i nasilenia paré¢ naglacych, okreslenie nasilenia
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nietrzymania moczu w oparciu o liczbe i rodzaj zuzytych wktadek/podpasek/pieluch. Dane te mozna

zebra¢ w trakcie wywiadu lub poleci¢ pacjentce wypetnienie trzydniowej karty mikcyjnej.
Po zebraniu wywiadu, wykonuje sie nastepujgce badania.

Badanie fizykalne

Nastepujace punkty s3 obowigzkowe w trakcie badania:

= badanie ginekologiczno-urologiczne w pozycji litotomijnej z oceng napiecia miesni, ogdlna
ocena statyki miednicy mniejszej, stanu estrogenizacji pochwy, obecnosci infekcji, obecnosci
przetok,

= préba kaszlowa w pozycji ginekologicznej i stojace;.
Badania dodatkowe

= badanie ogdlne moczu,

= ocena zalegajgcego moczu.

Dzienniczek mikcji

Bardzo istotnym punktem w postepowaniu diagnostycznym jest takze dzienniczek mikcji, ktéry
pozwala na ocene czestotliwosci oddawania moczu, na okreslenie przerw miedzy mikcjami, okreslenie
ilosci wypijanego ptynu i wydalanego moczu, jak réwniez czestotliwosci i wystepowania parcia

naglacego z wyciekiem moczu oraz ilosci stosowanych produktéw absorpcyjnych.

Leczenie zabiegowe — ztoty standard od wielu lat

W leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu, postepowaniem wstepnym jest leczenie zachowawcze,
dedykowane osobom z lekkim lub srednim nietrzymaniem moczu, polegajgce m.in. na zmianie diety,
¢wiczeniach wzmacniajgcych miesnie dna miednicy, treningu pecherza, biofeedbacku czy

elektrostymulacji przy uzyciu elektrod.
W ramach leczenia zachowawczego farmakologicznego, stosuje sie takze nastepujace leki:

= leki alfaadrenomimetyczne (efedryna, pseudoefedrna, midodryna, fenylopropanolamina) —
powodujgce wzrost napiecia zwieracza wewnetrznego. Leki te charakteryzujg sie jednak
niestety stosunkowo niskg skutecznoscig, a jednoczesnie powodujg szereg skutkow

ubocznych, takich jak: béle gtowy, zaburzenia snu, wzrost ci$nienia tetniczego krwi.
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= duloksetyna — zwiekszajgca przewodzenie impulséw w neuronach motorycznych nerwu
sromowego i napiecia zwieracza zewnetrznego cewki. Lek dziata tylko w okresie jego
przyjmowania i nie powoduje catkowitego wyleczenia, a jedynie ztagodzenie dolegliwosci.
Powoduje ponadto liczne dziatania niepozadane, takie jak: nudnosci, przyrost masy ciata,

zaburzenia snu i nastroju. Lek jest zarejestrowany w UE, ale niedostepny w Polsce.

W przypadku niepowodzenia leczenia zachowawczego oraz nasilonego natezenia wystepowania

nietrzymania moczu, ztotym standardem w leczeniu wysitkowego NTM jest leczenie operacyjne.

Leczenie operacyjne dotyczy niemal wytgcznie pacjentéw cierpigcych na wysitkowe NTM. Dla kazdego
pacjenta metoda operacyjna jest dobierana indywidualnie. W przypadku planowanego leczenia
chirurgicznego, zaleca sie wykonanie kompleksowego badania urodynamicznego. Istnieje kilkanascie

rodzajow operacji wykonywanych w przypadku wysitkowego nietrzymania moczu. Nalezg do nich?3:

= Zatonowe podwieszenia szyi pecherza — przede wszystkim operacja Burcha, ktéra wyparta
operacje Marshall - Marchetti - Krantz (MMK). Zabiegi te polegajg na przyszyciu tkanek
sklepien pochwy do wiezadet nad spojeniem tonowym (operacja Burcha) lub tkanek
okotocewkowych (MMK) do spojenia tonowego (MMK) na drodze otwartej operacji. Dajg one

ponad 90% wczesnych wyleczen i okoto 80-85% wyleczen po 5 latach.

* Przezpochwowe igtowe podwieszenia szyi pecherza — zabiegi te daty poczatek technikom
minimalnie inwazyjnym przy leczeniu wysitkowego NTM. Polegajg na podwieszeniu tkanek
okolicy szyi pecherza na szwach do miesni brzucha. Szwy przeprowadza sie na dtugich igtach.
Do tej grupy zabiegdw nalezg operacje Stameya, Gittesa i Raza. Choc zabiegi te nie wytrzymaty
proby czasu, ze wzgledu na niskg skutecznos¢ w $rednio odlegtych i odlegtych obserwacjach
(6-33% wyleczen po 2-10 latach), to wiele koncepcji po raz pierwszy zastosowanych
w podwieszeniach igtowych jest wykorzystywanych w innych rodzajach operacji minimalnie

inwazyjnych.

* Kolposuspensja sposobem Burcha wykonana technikg laparoskopowg — stosowana od 1991
roku. Zabieg daje znacznie mniejsze dolegliwosci pooperacyjne i umozliwia wczesniejszy
powrdt do codziennego zycia i aktywnosci zawodowej. Wyniki wczesne sg rownie dobre, jak
operacji otwartej (ok. 95%), jednak skutecznos$¢ tego zabiegu po ponad 2 latach od operacji

jest bardzo zmienna (30-90% w zaleznosci od wykonujgcego osrodka).

Operacje przezpochwowe:

23 http://ntm.pl/?pid=main_tresc.pl.213_html (dostep: 17.05.2015 r.).
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* Operacje petlowe (ang. sling) — s3 najbardziej skuteczne i uniwersalne. W krotkich
i dtugotrwatych obserwacjach dajg szanse 85-95% wyleczen zaréwno w anatomicznym, jak
i zwieraczowym wysitkowym NTM. Zabiegi polegajg na przeprowadzeniu pod szyjg pecherza
paska 1-2 cm szerokosci z materiatu naturalnego (najczesciej jest to wtasna powiez miesnia
chorej lub konserwowana powiez ludzka ze zwtok — z banku tkankowego, czasem wtasna $ciana
pochwy), badz syntetycznego. Operacja ta charakteryzuje sie najwyzszym odsetkiem powiktan,
z ktérych najpowazniejsze to utrudnienie oddawania moczu (przeszkoda podpecherzowa).
Kazda pacjentka kwalifikowana do tego rodzaju operacji powinna umie¢ wykonywac

samodzielnie cewnikowanie pecherza, aby oprdznié go z moczu.

= TVT (ang. tension free vaginal tape) - nowoczesna metoda rodzaju slingu syntetycznego (tasma
z siatki prolenowej) zaktadanego na drodze przezpochwowej. Tasma zaktadana jest nie na szyje
pecherza, a na srodkowy 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 przeprowadzajgcymi igtami (do 10%). Bardzo rzadko moga pojawic sie
powiktania smiertelne na skutek przebicia jelita, czy duzych naczyn krwiono$nych. TaSma moze
takze erodowac ("przebic sie") do cewki pecherza lub pochwy. Zabieg moze by¢ wykonywany
ambulatoryjnie w znieczuleniu miejscowym. Obecnie istnieje wiele rodzajéw tasm

wprowadzanych pod cewke na drodze zatonowej (IVS, Sparc, Monarc, T-Sling).

= TOT (ang. trans obturator tape) - tasma syntetyczna wprowadzana pod srodkowy odcinek
cewki moczowej, ale nie ku gérze, za spojeniem tonowym, tylko pomiedzy tzw. otworami
zastonionymi. Tasma przebiega bardziej poziomo i nie wystepujg powiktania wynikajgce z jej
przeprowadzenia za spojeniem fonowym. Skutecznosé wczesna tych zabiegdw jest zblizona do

tasm zatonowych.

= Minisystemy - najnowsze i najmniej inwazyjne metody operacyjne w leczeniu NTM, np. A-just,
TFS czy Mini-arc. Moga by¢ wykonywane w znieczuleniu miejscowym, co znacznie zmniejsza
koszty postepowania operacyjnego. Ich rzeczywistg przydatnosc¢ kliniczng bedzie mozna ocenié

po uptywie kilku lat wraz ze zdobywaniem dalszych doswiadczen.
Operacje stosowane w przypadku NTM spowodowanego niedomoga zwieraczowa:
*= Operacje petlowe (sling) —j.w.

=  Wstrzykniecia i implanty okotocewkowe uszczelniajgce szyje pecherza i cewke blizszg. Zabiegi
te stosowane sg od okoto 30 lat u kobiet i mezczyzn, ktérzy nie moga by¢ poddani bardziej

agresywnemu leczeniu zabiegowemu lub w celu dalszej poprawy po uprzednim zabiegu, ktory
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nie dat wyleczenia, a jedynie poprawe. Czesto chorzy wymagajg kilku wstrzyknie¢, w celu
uzyskania optymalnego skutku. We wstrzyknieciach stosuje sie wiele substancji.
Najpopularniejsze to: kolagen wotowy, wtasny ttuszcz, teflon, mikroimplanty silikonowe
(Macroplastique), mikropaciorki weglowe (Durasphere), kopolimer dekstranomeru i kwasu
hialuronowego (Zuidex) czy kopolimer alkoholu etyleno-winylowego (Tegress, Uryx). Jako

implanty stosowane sg mikrobalony (UroVive) lub mikrobalony o regulowanej objetosci (ACT).

= Sztuczny zwieracz stosowany zazwyczaj u mezczyzn — jest to metoda bardzo skuteczna, ale
bardzo kosztowna (sam koszt zwieracza to okoto 22 000 PLN). Zasada dziatania opiera sie na
hydraulicznie wypetnianym mankiecie, zatozonym dookota cewki moczowej lub szyi pecherza.
Przy wypetnionym mankiecie mocz nie wyptywa z pecherza. Aby oprdézni¢c mankiet
i odda¢ mocz, chory uruchamia potaczong z mankietem pompke (wszczepiong w moszne
u mezczyzn lub w warge sromowg wiekszg u kobiet), ktéra przepompowuje ptyn z mankietu
do umieszczonego w jamie brzusznej zbiornika. Aby zamkng¢ mankiet, ptyn jest pompowany
z powrotem, ze zbiornika do mankietu. Nalezy pamietaé, ze u 10-15% chorych dochodzi do
awarii mechanicznych systemu, a jego zywotno$¢ wynosi okoto 8-10 lat. Po tym czasie

elementy zwieracza muszg by¢ wymienione, co wigze sie z kolejng operacja.

LECZENIE A REFUNDACIA

Ograniczony dostep do farmakoterapii

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), w ramach farmakologicznego leczenia NTM refunduje obecnie dwie
substancje (solifenacyne i tolterodyne) w postaci szesciu lekdw. Wszystkie pozostate (fezoterodyna,
trospium, darifenacyna oraz oksybutynina), dopuszczone do obrotu na terenie Polski, nie sg
wspotfinansowane z budzetu panstwa. Brak refundacji stanowi powazng bariere dla duzej czesci

chorych, u ktérych niepowodzeniem zakonczyta sie terapia za pomoca lekdw antycholinergicznych.

W farmakologicznym leczeniu tego schorzenia jedyng alternatywa jest mirabegron, bedacy
antagonistag receptoréw beta-3-adrenergicznych. ,Pojawienie sie mirabegronu w panelu
farmaceutykéw wykorzystywanych w leczeniu OAB zrodzifo pytania dotyczgce mozliwosci

zastosowania skojarzonej terapii z wykorzystaniem wspomnianego agonisty receptorow 83 oraz

40



selektywnych lekéw antymuskarynowych.”** W zwigzku z tym, ze kazdy przypadek jest indywidualny,
wazny jest odpowiedni dobdr terapii farmakologicznej ze wzgledu na bardzo zréznicowane reakcje

pacjentéw na poszczegdlne leki.

Mirabegron, obecnie nie jest refundowany w ramach NFZ, pomimo tego, iz w listopadzie 2014 roku
ukazata sie pozytywna rekomendacja AOTMIT w sprawie objecia refundacjg produktu leczniczego
zawierajaca mirabegron we wskazaniu: Il linia farmakologicznego leczenia objawdw zespotu pecherza

nadreaktywnego u dorostych chorych, uprzednio leczonych lekami antymuskarynowymi.

Jak czytamy w rekomendacji AOTMIT: ,,mirabegron jest skutecznq formq farmakoterapii w leczeniu
objawdw zespotu OAB, z korzystnym profilem bezpieczeristwa z uwagi na inny mechanizm dziatania
leku niz leki antymuskarynowe. Badania kliniczne wykazaty, ze lek ten ma stosunkowo wysoki profil
bezpieczenistwa i umiarkowane objawy niepozqgdane. Wykazuje on duzq skutecznos¢ rowniez
u pacjentéw, ktorzy nie reagowali na leczenie za pomocq lekow przeciwmuskarynowych, bgdz borykali

sie z dotkliwymi objawami ubocznymi.”?

Ponadto, dostepne obecnie leki sg refundowane w ramach tzw. grupy terapeutycznej: zespét pecherza
nadreaktywnego potwierdzony badaniem urodynamicznym. Tym samym, Minister Zdrowia, poprzez
zdefiniowanie w taki sposéb jednostki chorobowej, stworzyt sztuczne bariery majgce ograniczyc

dostep do farmakoterapii.

ﬂ Badanie urodynamiczne musiatam zrobi¢ z dwdch powoddw, po pierwsze bez niego Ih
mogtabym dostac recepty na refundowane leki na pecherz nadreaktywny, a pod drugie
zeby lekarz mogt wykazac jakqs chorobe wspdtistniejgcq i przepisa¢ mi zlecenie na
pieluchomajtki, poniewaz samo nietrzymanie moczu nie jest schorzeniem
uprawniajgcym do otrzymania refundacji na Ssrodki tego typu. Nigdy nie

zdecydowatabym sie na to badanie gdybym wiedziata co mnie czeka.”?®

K Katarzyna (l. 55) z Warszavy

Wymaganie badania urodynamicznego, jako warunku refundacji lekéw w zespole pecherza

nadreaktywnego, jak podkreslajg zgodnie specjalisci urologii i ginekologii, jest zaprzeczeniem

obowigzujgcych w Polsce i na Swiecie standarddéw postepowania. Badanie urodynamiczne jest metoda

24 A, Wrébel, T. Rechberger, Przysztos¢ farmakoterapii OAB: leczenie skojarzone przy pomocy mirabegronu i
solifenacyny, Kwartalnik NTM 1(52), 2015, s. 17.
25 Rekomendacja nr 244/2014 Prezesa AOTM z dnia 17 listopada 2014 r.
http://www.aotm.gov.pl/bip/assets/files/zlecenia_mz/2014/221/REK/RP_244 2014 _betmiga.pdf (dostep: 20.04.2015 r.).
26 A, Ciepiela, Choroba stata sie nieodzowng czescig mojego zycia — historie pacjentek z pecherzem
nadreaktywnym, Kwartalnik NTM 4(51) 2014, s. 21.
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inwazyjng, ktéra wigze sie z prawdopodobienstwem uszkodzenia drég moczowych, ponadto jest
wyjatkowo nieprzyjemne i powinno by¢ ono stosowane wtedy, gdy jest naprawde niezbedne
w procesie diagnostycznym, np. przed kwalifikacjg do zabiegu z uzyciem tasmy syntetycznej w leczeniu

wysitkowego nietrzymania moczu.

Zgodnie z ustawg o prawach pacjenta, pacjent ma prawo do ,$Swiadczedn zdrowotnych
odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej”. To prawo jest adresowane zaréwno do
podmiotéw leczniczych, jak i do Ministerstwa Zdrowia, ktére ustala zasady refundacji. Uzaleznienie
refundacji danego leku, od badan zupetnie zbednych w diagnozie okreslonej choroby, nie odpowiada
wymogowi ,,aktualnosci wiedzy medycznej”. Zgodnie bowiem z t3 wiedzg pacjent nie musi — a nawet

nie powinien — przechodzi¢ przez badania urodynamiczne.

W zwigzku z brakiem jednoznacznej informacji odnosnie autora zapisu ograniczajgcego, dostep do
lekéw oraz jego merytorycznego uzasadnienia, Stowarzyszenie Oséb z NTM ,UroConti” w lipcu
2014 r. poprosito o zajecie stanowiska w tej sprawie wfasciwych konsultantéw krajowych,

towarzystwa naukowe oraz inne podmioty i instytucje.

Prof. Stanistaw Radowicki, konsultant krajowy w dziedzinie ginekologii i potoznictwa w odpowiedzi
napisat, iz: , W chwili obecnej w wiekszosci krajow UE, wykonanie badania urodynamicznego nie jest
konieczne dla rozpoznania zespotu pecherza nadreaktywnego. Podzielam ten poglgd i uwazam, ze
rowniez w Polsce nalezy zmieni¢ postepowanie diagnostyczne w omawianym zespole

chorobowym.” %’

Z kolei Prof. Marek Sosnowski, konsultant krajowy w dziedzinie urologii, poinformowat w swoim
pismie, iz: ,(..) Na podstawie przeprowadzonego (...) postepowania diagnostycznego moiemy
postawic rozpoznanie zespotu pecherza nadreaktywnego - (Overactive Blader — OAB), bez

koniecznosci przeprowadzania badania urodynamicznego (Zalecenia PTU, EAU, ICS, NICE).”*

Prof. Zbigniew Wolski, prezes Polskiego Towarzystwa Urologicznego oswiadczyt, iz: ,Badanie
urodynamiczne bedgce procedurg inwazyjng wiqgze sie z koniecznosciq wprowadzenia cewnika do
pecherza. Jest ono natomiast niezbedne do rozpoznania nadreaktywnosci miesnia wypieracza pecherza
moczowego. Jednakze nie kazda nadczynnosc pecherza ujawnia sie w badaniu urodynamicznym jako
nadczynnos¢ miesnia wypieracza. Do rozpoznania pecherza nadreaktywnego wystarczajgce jest

zebranie doktadnego wywiadu oraz udokumentowanie zaburzen ,dzienniczkiem mikcji”, ktory

27 Opinia prof. dr hab. n. med. Stanistawa Radowickiego, Konsultanta Krajowego ds. Ginekologii,
http://www.uroconti.pl/userfiles/file/odp%200d%20prof_%20Radowickiego.pdf (dostep: 17.05.2015 r.).

28 Qpinia prof. dr hab. n. med. Marka Sosnowskiego, Konsultanta Krajowego ds. Urologii,
http://www.uroconti.pl/userfiles/file/odp%200d%20prof %20Sosnowskiego.pdf (dostep: 17.05. 2015 r.).
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mozna traktowac jako pewnego rodzaju ocene urodynamicznqg pecherza. W 2012 roku Zespot
Ekspertow w dziedzinie wurologii i ginekologii wystosowat list do Ministra Zdrowia

”» 29

Z podobnq opinigq.

Natomiast dr Wojciech J. Matusewicz, Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych stwierdzit, iz:
,Koniecznos¢ wykonania badania urodynamicznego, jako warunku koniecznego do otrzymania
refundacji dla lekéw stosowanych w leczeniu zespotu pecherza nadreaktywnego nie byta dotychczas
przedmiotem zalecenia Ministra Zdrowia, a tym samym przedmiotem rozwazan Rady

Konsultacyjnej, ani powotanej w jej miejsce Rady Przejrzystosci.”*°

Tym samym, specjalisci zgodnie potwierdzajg, ze badanie urodynamiczne z punktu widzenia
medycznego, socjoekonomicznego, jak i naukowego nie jest uzasadnione. Wprowadzanie sztucznych
barier w dostepie do lekdw, przynosza jedynie pozorne oszczednosci, ktére nie chronig budzetu NFZ,
a wrecz przeciwnie — narazajg go na niepotrzebne wydatki. W 2014 roku wykonano okoto 25 tys. badan
urodynamicznych, ktére kosztowaty NFZ ponad 10 min zt. Tymczasem, wg danych NFZ, w 2014 r. na

refundacje lekdéw na pecherz nadreaktywny NFZ przeznaczyt jedynie 7,5 min zt.

Iniekcje z toksyny botulinowej w ramach programu lekowego , Leczenie

neurogennej nadreaktywnosci wypieracza”

W maju 2014 r. AOTMIT wydata pozytywna rekomendacje w sprawie objecia refundacjq , produktu
leczniczego Botox, toksyna botulinowa typu A, we wskazaniu nietrzymanie moczu u pacjentow
dorostych z nadreaktywnoscig miesnia wypieracza pecherza moczowego o podtfozu neurogennym, po
stabilnych urazach rdzenia kregowego ponizej odcinka szyjnego oraz u pacjentéw ze stwardnieniem
rozsianym w ramach programu lekowego ,,Leczenie neurogennej nadreaktywnosci wypieracza (ICD-10:

N31).731

Jak czytamy w rekomendacji ,Skutecznos¢ toksyny botulinowej w zaburzeniach oddawania moczu
zwigzana z nadreaktywnosciq miesnia wypieracza pecherza moczowego nie budzi wagtpliwosci.

Opublikowane badania wysokiej i umiarkowanej jakosci, wskazujq, ze podawanie toksyny przyczynia

29 Opinia prof. dr hab. n. med. Zbigniewa Wolskiego, Prezesa Polskiego Towarzystwa Urologicznego,
http://www.uroconti.pl/userfiles/file/odp%200d%20prof %20Wolskiego.pdf (dostep: 17.05. 2015 r.).

30 Opinia dr Wojciecha J. Matusewicz, Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
http://www.uroconti.pl/userfiles/file/odp%200d%20A0TM.pdf (dostep: 17.05.2015 r.).

31 Rekomendacja nr 115/2014 Prezesa AOTM z dnia 5 maja 2014 r.
http://www.aotm.gov.pl/bip/assets/files/zlecenia_mz/2014/038/REK/RP_115_2014_Botox.pdf (dostep:
17.05.2015r.).
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sie do istotnej poprawy klinicznej, w tym zmniejszenia liczby epizoddw nietrzymania moczu,
zmniejszenia liczby mikcji oraz poprawy parametrow urodynamicznych. Miedzynarodowe i krajowe
wytyczne kliniczne wskazujq iniekcje z toksyny botulinowej, jako standardowe leczenie drugiego rzutu
w nadreaktywnosci miesnia wypieracza w przypadku nieskutecznosci lekow z grupy cholinolitykéw

(EAU 2013, NICE 2012) lub w przypadku ich nietolerancji i dziatari ubocznych.”*?

Pomimo duzej skutecznosci oraz tatwej aplikacji, grupa pacjentéw objetych terapig w rekomendacji
AOTMIT zostata ograniczona jedynie do pacjentdw po stabilnych urazach rdzenia kregowego ponizej

odcinka szyjnego oraz pacjentdw ze stwardnieniem rozsianym.

Neuromodulacja korzeni krzyzowych — polskie realia

Neuromodulacja korzeni krzyzowych, jako metoda leczenia nietrzymania moczu, stosowana jest
w Europie od 20 lat. Osoby cierpiagce na NTM z powodu pra¢ naglacych, leczcone metoda
neuromodulacji nerwdéw krzyzowych to chorzy, u ktérych leczenie zachowawcze, farmakologiczne
czy z zastosowaniem toksyny botulinowej, nie przyniosto zadowalajgcych rezultatdw. Szacuje sie,
iz odkad w 1994 roku urzadzenie otrzymato oznaczenie CE, ponad 140 tys. pacjentéw na catym Swiecie

skorzystato z tej metody. Co wazne, sama terapia jest zaliczana do grupy matoinwazyjnych.

Neuromodulacja krzyzowa rekomendowana jest m.in. przez Miedzynarodowe Konsultacje
ds. Kontynencji (ICl) — grupe doradcza przy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz Europejskie
Towarzystwo Urologiczne w ramach leczenia pacjentdw z mieszanym nietrzymaniem moczu lub
pecherzem nadreaktywnym, u ktdorych inne formy terapii okazaty sie nieskuteczne. ,Zgodnie
z wytycznymi EAU, ICI i NICE, neuromodulacja krzyzowa mikcji przy pomocy implantu zaliczana jest do
wysokospecjalistycznego postepowania drugiego stopnia, gdy wyczerpane zostaty mozliwosci leczenia

zachowawczego.”*

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi opracowanymi przez grupe ekspertow: prof. Zbigniewa
Wolskiego, prof. Jerzego Gajewskiego, prof. Marka Sosnowskiego oraz prof. Tomasza Drewa
,Neuromodulacja nerwdw krzyZzowych jest zabiegiem bezpiecznym, przynoszgcym udowodniong
naukowo i klinicznie korzys¢ u chorych z zaburzeniami mikcji, u ktorych leczenie farmakologiczne
i zabiegowe nie przyniosto poprawy. U pacjentéw poddawanych neuromodulacji krzyZzowej obserwuje
sie poprawe w oddawaniu moczu, zmniejszenie dolegliwosci bolowych, powrdt do zycia zawodowego

i spotecznego. Wprowadzenie neuromodulacji nerwow krzyzowych moze mie¢ wpfyw na zmniejszenie

32 [pidem.
33 A, Borkowski, P. Radziszewski, M. Sosnowski, Z. Wolski, Opinia ekspertéw co do zasadnosci i sposobu  wdrozenia techniki
neuromodulacji krzyzowej w leczeniu dysfunkcji mikcyjnych w Polsce, Przeglad Urologiczny, 2011, T. 1, supl. 65, s. 1-4.
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ryzyka groznych dla zdrowia powiktan uktadu moczowego oraz zmniejszenie kosztow leczenia i opieki
zdrowotnej tych chorych. Neuromodulacja nerwdw krzyzowych powinna by¢ dostepna i refundowana
u wybranych chorych z zaburzeniami czynnosci pecherza moczowego, opornych na leczenie

zachowawcze lub farmakologiczne.”?*

W czerwcu 2014 r., w Bydgoszczy przeprowadzony z okazji 20. rocznicy istnienia terapii InterStim na
Swiecie, zabieg wszczepienia dwdm pacjentkom cierpigcym na uporczywe parcia naglace,
neuromodulatora nerwdéw krzyzowych. Do dzisiaj, zabieg ten nie jest refundowany oraz
przeprowadzany w Polsce, pomimo to, ze sam wniosek o refundacje zostat ztozony juz w 2011 roku.
Jednak w 2014 ukazata sie pozytywna rekomendacja AOTMIT, w sprawie zakwalifikowania
Swiadczenia: ,,Neuromodulacja krzyzowa w leczeniu zaburzeri czynnosci dolnych drég moczowych”,

jako $wiadczenia gwarantowanego, w zakresie leczenia szpitalnego.*®

Jak czytamy w rekomendacji ,Wedfug dostepnego pismiennictwa gféwne zastosowanie
neuromodulacji krzyzowej dotyczy leczenia niedoczynnosci miesnia wypieracza oraz nadreaktywnosci
pecherza moczowego w przypadkach niepowodzenia farmakoterapii pierwszego i drugiego rzutu.
W badaniach wykazano, Zze zastosowanie tej metody leczenia przynosi istotng statystycznie poprawe
w zakresie parametrow mikcyjnych, w tym pod wzgledem liczby epizoddéw nietrzymania moczu na
dzien, nasilenia nietrzymania moczu, jak rowniez zuzycia materiatow absorpcyjnych, a takze przyczynia

sie do poprawy w zakresie jakosci zycia pacjentéw. 3¢

Eksperci szacujg, ze przewidywane zapotrzebowanie na implantacje neuromodulatoréw w Polsce
moze dotyczy¢ okoto 100 pacjentdw rocznie. Jednakze, Ministerstwo Zdrowia w dalszym ciggu nie
zdecydowato sie na objecie refundacjg powyzszej terapii. Jedynym wyjsciem pacjentéw z najciezsza
postacig nietrzymania moczu jest wiec skorzystanie z terapii wysokoinwazyjnych lub poddanie sie

leczeniu z uzyciem InterStim poza granicami kraju, liczac na zwrot kosztéw.

Obecnie chorzy z zespotem pecherza nadreakytywnego, po uzyskaniu zgody konsultanta krajowego
w dziedzinie urologii, mogg ubiega¢ sie o zgode Narodowego Funduszu Zdrowia na refundowane
leczenie za granicg. Gwarantuje to pacjentom ustawa z dn. 27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkdéw publicznych, zgodnie z ktérg Prezes NFZ, kierujgc sie
niezbednoscig ratowania zycia badZz poprawy zdrowia chorego, moze na wniosek pacjenta skierowac

go na leczenie lub diagnostyke, ktére nie jest przeprowadzane w kraju, do innych panstw Unii

34 7. Wolski, M. Sosnowski, T. Drewa, J. Gajewski, Neuromodulacja nerwow krzyzowych w leczeniu chorych z
zaburzeniami czynnosci pecherza moczowego, Przeglad Urologiczny 4(86), 2014, Suplement, s. 5.
35 Rekomendacja nr 213/2014 z dnia 8 wrzesnia 2014 r.

http://www.aotm.gov.pl/www/assets/files/rada/rekomendacje_stanowiska/2014-SRP/R-02-2014-
Neuromodulacja/RP_213 2014 _neuromodulacja.pdf (dostep: 17.05.2015 r.).
36 Ibidem.
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Europejskiej. Szczegdtowe 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.

Procedura sktadania wniosku o leczenie za granica oraz zwrot kosztow

Czesc I. A. wniosku wypetniana jest przez pacjenta. W tej czesci chory podaje swoje dane oraz okresla

powad skierowania wniosku do NFZ.

Czesc¢ I. B natomiast wypetnia wfasciwy oddziat funduszu. Z wypetnionq | czescig wniosku pacjent
udaje sie do specjalisty urologa, posiadajgcego tytut naukowy profesora lub doktora habilitowanego,
ktory wypetnia czesc¢ Il B. Specjalista wypetnia rowniez czes¢ Ill B, w ktorej powinny znalezé sie

nastepujqce informacje:

= potwierdzenie, ze wnioskowane leczenie nie jest przeprowadzane w kraju;

= uzasadnienie, Ze udzielenie wnioskowanego swiadczenia jest niezbedne w celu poprawy stanu
zdrowia chorego;

=  wskazanie terminu proponowanego leczenia;

= cel wyjazdu i przewidywany sposob leczenia za granicg;

= wskazanie placdwki zagranicznej, w ktdrej powinno odbyc sie leczenie wraz z pisemnym

= uzasadnieniem jej wyboru.

Z wypetnionym na tym etapie wnioskiem pacjent powinien uda¢ sie do ttumacza w celu
przettumaczenia Il czesci wniosku na jezyk angielski lub jezyk kraju, w ktorym bedzie odbywac sie
leczenie. Nastepnie wniosek wraz z ttumaczeniem oraz kopiami dokumentacji medycznej chory
sktada do wtasciwej siedziby oddziatu NFZ, gdzie wniosek podlegat bedzie weryfikacji formalne;.
Dalsze procedowanie wniosku odbywa sie juz za posrednictwem oddziatu NFZ, ktéry w przypadku
braku przeszkod formalnych, przekaze ttumaczenie Il czesci wniosku do wybranej, zagranicznej
placéwki, w celu uzgodnienia kosztow terapii, a dokumentacje medyczng przesle do opinii
konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie urologii. Konsultant dokonujgc oceny wypetni czes¢ IV B
wniosku, potwierdzajgc w niej wybranq przez specjaliste placéwke, w ktdrej ma odbyc sie leczenie

lub wskazujgc inng, w ktdrej jego zdaniem, powinna zostac przeprowadzona terapia.

Po uzyskaniu kalkulacji kosztéw leczenia z placdwki zagranicznej oraz opinii konsultanta
wojewddzkiego, ostatnim etapem wnioskowania jest przekazanie przez oddziat NFZ catosci

dokumentacji prezesowi NFZ, ktory na jej podstawie podejmie decyzje. Po wydaniu decyzji prezesa

NFZ, oddziat wystawia odpowiednie zaswiadczenie, ktore nastepnie przekazuje do osoby sktadajgcej

wniosek. Pokrycie kosztéw leczenia zostaje wowczas optacone przez fundusz na podstawie przepisow

o koordynacji lub bezposrednio na rachunek zagranicznej placoéwki opieki medycznej.>’

37 K. Walewska, Refundacja neuromodulacji krok po kroku, czyli jak pozyskac zgode NFZ na leczenie za granicg,
Kwartalnik NTM 1(48) 2014, s. 9.
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Powyzisza procedura za granicg jest bardzo kosztowna (ok. 100 tys. zt + transport + koszty wizyt
kontrolnych 1-2x rok) i skomplikowana do przeprowadzenia. Tymczasem, polskie placéwki medyczne
oraz specjalisci sg przygotowani do przeprowadzania zabiegdw tego typu po cenie nawet trzykrotnie

nizsze;j.

ﬂtoda neurostymulacji nerwdw krzyzowych jest praktycznie niewykonywm

w Polsce, poniewaz nie jest to metoda wpisana na liste procedur mozliwych do wykonania
z pokryciem finansowym przez Narodowy Fundusz Zdrowia. (...) Mamy ogromnq nadZzieje,
ze wydana zostanie decyzja pozwalajgca implantowacé neuromodulatory w Polsce, tym
bardziej, ze jest mozliwe przeprowadzenie neuromodulacji wykonywanej przez

neurochirurgéw w sytuacji wystepowania zespotéw bélowych kregostupa.”3®

prof. Zbigniew Wolski, Katedra i Klinika Urologii Ogdlnej
Onkologicznej i Dzieciecej Collegium Medicum w Bydgoszczy,

\ Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

W USA przeglad dokumentacji medycznej i farmaceutycznej 65 pacjentéw z dolegliwos$ciami ze strony
dolnego odcinka uktadu moczowego otrzymujgcych terapie SNM (ang. sacral neuromodulation)
wykazat, Zze wizyty ambulatoryjne  zwigzane z  zespotem  OAB, koszt = wizyty
w gabinecie lekarskim, a takze procedury diagnostyczne i terapeutyczne ulegly znacznemu
zmniejszeniu w roku nastepujgcym po wszczepieniu systemu SNM w pordwnaniu do roku przed
implementacja. Metoda SNM przyniosta zmniejszenie odpowiednio o 30%, 92% i 73% kosztow lekow,
procedur diagnostycznych i terapeutycznych oraz wizyt lekarskich. Tym samym, wysokie koszty
poczatkowe, sg rédwnowazone przez koszty leczenia po zabiegu implantacji, co wraz ze znaczna

poprawa jakosci zycia prowadzi do oszczednosci budzetu panstwa.®

38 M. Kowalewska, W Bydgoszczy wszczepiono neuromodulator nerwow krzyzowych, Kwartalnik NTM 3(50)
2014, s.10-11.

39 R.K. Leong, T. A. Marcelissen, F. H. Nieman et al., Satisfaction and patient experience witx SNM.: results of a single center
sample survey, J. Urol. 185, 2011, s. 588-592.
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ﬁosowanie neuromodulacji krzyzowej daje spektakularne efekty — do/egliwos'm

definitywnie niwelowane. Pacjenci z OAB leczeni za pomocq InterStim obserwujq
catkowite ustgpienie nietrzymania moczu, bgdZ znaczng redukcje epizodow wycieku
moczu i liczby wyjs¢ do toalety. U pacjentek z zatoZonym cewnikiem, ze wzgledu na
niemoznosc¢ samodzielnego oddawania moczu, nastgpita poprawa w 70% przypadkow —
po wszczepieniu neuromodulatora kobiety mogty zrezygnowaé z cewnika i zaczety
samodzielnie oddawaé¢ mocz. U pacjentek z Srodmigiszowym zapaleniem pecherza,

neuromodulacja usuwa lub zmniejsza bdl w 72% przypadkow”.

prof. Jerzy B. Gajewski, Department of Urology,

\ Dalhousie University, Halifax, CGW

Leczenie zabiegowe z uzyciem tasm — pozorne oszczednosci?

Operacyjne leczenie z uzyciem tasm dotyczy prawie wytgcznie wysitkowego NTM, w sytuacji, gdy
leczenie zachowawcze okazato sie nieefektywne. Metoda ta dedykowana jest kobietom z nasilonym
NTM, a takze mezczyznom, u ktérych, w ramach wykonywanych zabiegéw chirurgicznych, doszto do

uszkodzen cewki moczowej.

Zabiegi operacyjne na NTM z uzyciem taSm mozna wykonywac¢ niemal w kazdej placdwce posiadajacej
oddziat urologiczny, badz ginekologiczny. Ma to zwigzek z finansowaniem poszczegdlnych form

leczenia NTM przez NFZ.

Zdaniem prof. Tomasza Rechbergera z Klinikii Ginekologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
,Obecnie zabiegi uroginekologiczne moze wykonywac praktycznie kazdy specjalista ginekolog
i urolog, poniewaz nie ma zadnych odgdrnych ograniczen, ktore regulowatyby te kwestie. Niestety,
skutkuje to mndstwem zabiegéw wykonywanych nieprawidtowo, ktérych efektem sq ponowne
operacje, obcigzajgce przede wszystkim zdrowie i komfort pacjenta, jak rowniez budzet panstwa, ktéry
finansuje kolejne zabiegi. To jeden z gtownych argumentéw, ktéry przemawia za utworzeniem
specjalizacji, dzieki ktérej w Polsce szkolono by specjalistow w dziedzinie uroginekologii, znajgcych sie
na swojej pracy. Wazne jest, aby wraz z utworzeniem nadspecjalizacji w kazdym wojewddztwie
powstawaty osrodki referencyjne specjalizujgce sie w uroginekologii. Poczqtkowo po 2-3 osrodki

w wiekszych wojewddztwach, w zaleznosci od zapotrzebowania na tego typu leczenie, oraz po jednym
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osrodku w mniejszych regionach, gdzie liczba przeprowadzonych zabiegow jest nieco nizsza.
W kazdym osrodku powinno pracowac¢ minimum 2-3 przeszkolonych specjalistow, ktorzy dzieki swojej
wiedzy i doswiadczeniu mogliby uczyc kolejne pokolenia. Stu specjalistow uroginekologii w catym kraju,

to na poczgtek absolutne minimum, docelowo liczba ta powinna wzrosngé nawet do 200-300 oséb”.*°

Rozpietosé, jesli chodzi o liczbe wykonywanych rocznie zabiegédw na wysitkowe NTM z uzyciem tasm w
poszczegdlnych placowkach jest ogromna. Zdarza sie, ze w czesci placdwek wykonuje sie kilkaset
operacji rocznie, inne przeprowadzajg takie zabiegi sporadycznie. Taka sytuacja jest bardzo
niekorzystna dla pacjentéw, gdyz nie wiedzg oni, do ktdrej placéwki powinni sie udac, aby skorzystaé
z pomocy doswiadczonych specjalistow w tej dziedzinie. Co wiecej, cze$¢ pacjentéw po nieudanych

operacjach, z powiktaniami, szuka dalej pomocy, obcigzajgc budzet panstwa.

ﬁ)zwiqzaniem by¢ moze jest stworzenie katalogu procedur uroginekologiczn)m
ktére mogtyby byc¢ przeprowadzane jedynie w osrodkach referencyjnych, co
ograniczytoby liczbe nieprawidtowo wykonanych zabiegow w placowkach mato
doswiadczonych w uroginekologii, w ktdrych przeprowadza sie w ciggu roku tylko

pojedyncze procedury.”*

dr Mariusz Blewniewski, Oddziat Urologii Ogdlnej, Onkologicznej

i Czynnosciowej, Il Klinika Urologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

o /

OPIEKA NAD PACIENTEM Z NTM

Opieka dtugoterminowa (ODT) — uwarunkowania rozwigzan
medyczno-opiekunczych

Wspdtczesne spoteczenstwa europejskie charakteryzujg sie dynamicznymi zmianami w strukturze
demograficznej ludnosci. Ze wzgledu na dwa wspotwystepujgce zjawiska: niski wskaznik dzietnosci

oraz wydtuzajgca sie dtugos¢ zycia — rosnie udziat oséb starszych (60+) w populacji.

40 K. Walewska, Nadspecjalizacja z uroginekologii — czy jest potrzebna? Cz. |, Kwartalnik NTM 1(44) 2013, s. 14.
41 K. Walewska, Uroginekologia w systemie ksztatcenia mtodych lekarzy - w ocenie urologéw, Kwartalnik NTM
3(46) 2013, s. 14-15.
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Prognozy demograficzne GUS pokazujg, ze do 2035 r. subpopulacja ludzi majgcych 65 lat i wiecej
w Polsce wzrosnie o 62% w poréwnaniu do 2010 r., natomiast subpopulacja ludzi majgcych 80 lat
i wiecej wzrosnie w tym samym okresie az 0 96%. Wzrost liczby osdb najstarszych ma z kolei istotny

wplyw na jeszcze szybszy wzrost zapotrzebowania na swiadczenia opiekuricze i pielegnacyjne.

Prognoza ludnosci Polski do roku 2035 (w tys.)

2010 2015 2020 2025 2030 2035

7107 6918 6959 6816 6253 5632

15294 15005 14072 12823 11624 10834

8211 7473 7195 7765 8622 8719

2327 2691 2650 2190 2102 2450
65+ 5153 5929 6954 7844 8195 8358

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z GUS.

Opieka dtugoterminowa przeznaczona jest dla osdb obtoznie i przewlekle chorych niewymagajacych
hospitalizacji, u ktérych wystepuja istotne deficyty w samoopiece i ktérzy wymagajg catodobowej,
profesjonalnej, intensywnej opieki i pielegnacji oraz kontynuacji leczenia. Ustuga ta zapewnia réwniez
srodki farmaceutyczne, materialy medyczne, sprzet ortopedyczny i rehabilitacyjny oraz pomoc

w rozwigzywaniu probleméw socjalnych, psychologicznych i psychicznych.

Swiadczenia i ustugi dostepne w ramach opieki dtugoterminowej sg rozproszone pomiedzy rézne czesci
systemu zabezpieczenia spotecznego. Udzielanie $wiadczen opiekunczych i pielegnacyjnych nastepuje

w ramach dwdch sektoréw: ochrony zdrowia i pomocy spotecznej*, co ukazuje ponizsza tabela.

Opieka dtugoterminowa w systemie ochrony zdrowia i w systemie pomocy spotecznej

System ochrony zdrowia System pomocy spotecznej
Akt prawny Rozporzadzenie Ministra Ustawa o Pomocy Spotecznej
Zdrowia w sprawie | rozporzadzenia wykonawcze

Swiadczen gwarantowanych

z zakresu Swiadczen

pielegnacyjnych i

opiekunczych w ramach

opieki dtugoterminowej

Rodzaje swiadczen Opieka domowa Opieka domowa

Opieka instytucjonalna Opieka instytucjonalna
Pomoc finansowa

Kryterium Sprawnos¢ ADL 0-40 Kryterium podmiotowe (art. 5, Ustawa o Pomocy
dostepnosci punktéw w skali Barthel Spotecznej)

42 p, Btedowski, M. Maciejasz, Rozwdj opieki dtugoterminowej w Polsce — stan i rekomendacje, ,Nowiny
Lekarskie” 2013, 82, 1, 5.61-69.
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Opieka stacjonarna

Stan zdrowia wymagajacy
systematycznych interwencji
pielegniarskich oraz statego
nadzoru profesjonalnego
nad kontynuacja leczenia
farmakologicznego

Zaktad opiekunczo-
leczniczy (ZOL)

Zaktad pielegnacyjno-
opiekunczy (ZPO)

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)

Domy pomocy spotecznej (DPS) dla:
—0s6b w podesztym wieku

—0s0b przewlekle somatycznie chorych
—0s0b przewlekle psychicznie chorych

—dorostych niepetnosprawnych intelektualnie

—dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie
—0s0b niepetnosprawnych fizycznie

Mieszkaniec — koszt pobytu do 70% jego dochodu
reszte pokrywa rodzina ewentualnie gmina zaleznie od
sytuacji oséb obowigzanych do alimentacji lub gdy
osoba jest samotna

Pacjent — koszty wyzywienia
i zakwaterowania do 70%
jego dochodu, reszte
finansuje zaktad, koszty
leczenia — NFZ

Odptatnosc za pobyt
w placéwkach
stacjonarnych

Zrédto: opracowanie wiasne.

Opieka domowa, podobnie jak opieka instytucjonalna czy szpitalna, niesie za sobg szereg kosztéw. Na
koszty opieki domowe] sktadajg sie: wydatki zwigzane z prowadzeniem gospodarstwa domowego
podopiecznego, wydatki na zycie, zaopatrzenie w Srodki absorpcyjne oraz artykuty higieniczne, koszt
formalnej opieki i pielegnacji oraz koszt ustug nieformalnej opieki. Jednak oszacowanie finalnych
kosztow tej formy opieki jest bardzo trudne, a wrecz nieosiggalne, gdyz w Polsce nie prowadzi sie
obecnie statystyk dotyczacych wydatkéw gospodarstw domowych

zwigzanych z opieka

dtugoterminowa.

William A. Jackson w swojej ksigzce , The political economy of population ageing” starat sie wyznaczy¢
optymalng réwnowage opieki (ang. balance of care) na bazie podstawowych technik analizy
ekonomicznej. Przeprowadzona przez niego analiza kosztow umozliwia zakwalifikowanie o0sdb,
na podstawie ich poziomu zaleznosci, do najbardziej efektywnego sektora opieki. Przy poréwnywaniu
poszczegdlnych sektorow oszacowano catkowity koszt spoteczny opieki (ang. social cost of care), ktéry
obejmuje, oprécz wydatkdw pienieznych (publicznych i prywatnych), réwniez powigzane koszty

niepieniezne oraz koszty alternatywne ponoszone przez beneficjentéw opieki i opiekundw.

W sektorze opieki domowej gtdwnymi kosztami do oszacowania sg naktady zwigzane
z prowadzeniem gospodarstwa domowego, osobiste wydatki osoby starszej na zycie, koszt ustug opieki
nieformalnej oraz koszty formalnej opieki i pielegnacji. Najtrudniejszy do oszacowania jest koszt opieki
nieformalnej, gdyz nie ma on ceny rynkowej. W instytucjonalnej pomocy spotecznej oraz
instytucjonalnej opiece medycznej gtéwnymi naktadami sg wydatki state, koszty operacyjne (catering,
utrzymanie czystosci, nadzor), koszty ustug opiekuniczych (pielegniarskich, wspierajgcych, itp.) oraz

osobiste wydatki osoby starszej na zycie.
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Liczba osdb, ktdre skorzystaty z pomocy w formie

ustug opiekunczych w latach 2002-2008
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Zrédto: M. Augustyn (red.), Opieka dfugoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza, rekomendacje, Warszawa 2010.

Forma opieki jest uzalezniona w wiekszym stopniu od czynnikéw ekonomicznych niz od faktycznych
potrzeb oséb w podesztym wieku. Dlatego tez mozna sie spodziewad, ze w sytuacji zmniejszania sie
budzetéw publicznych odpowiedzialno$é¢ za niesamodzielne osoby w podesztym wieku zostanie
scedowana na opiekunéw nieformalnych, a opieka bedzie swiadczona w ich miejscach zamieszkania.
Stanie sie tak bez wzgledu na to, czy sprawnos¢, stan zdrowia, sytuacja rodzina i mieszkaniowa osoby

wymagajgcej pomocy beda jg klasyfikowaé wtasnie do takiej formy opieki.*®

Obecnie w Polsce nie sposdb precyzyjnie ustali¢ doktadnie, jaki jest realny poziom finansowania ODT.
W zaleznosci od przyjetych definicji i zakresow Swiadczen, rézne opracowania okreslajg wysokosc
naktadéw od 0,1 PKB do 0,7 PKB. Wszystkie szacunki pokazuja, ze jest to jeden z najnizszych poziomdw
finansowania w UE i krajach OECD. Przy naszym najszerszym ujeciu naktady te oscylujg wokot
10 mld zt, to jest okoto 0,7 % PKB — gtéwnie z powodu ujecia w wydatkach wyptacanego przez ZUS
dodatku pielegnacyjnego, co stanowi ponad 50% naktadéw. Zawarte w raporcie ekspertéw Banku
Swiatowego szacunki okreslajg wydatki na ODT nawet na 1,2% (co jest bliskie éredniej europejskiej

tylko dlatego, ze wliczono tu takze dodatek ,emerycki” zwany pielegnacyjnym oraz opieke hospicyjng).

43t Jurek, Sektory opieki dtugoterminowej — analiza kosztéw, Gerontologia Polska nr 4, 2007, s. 113.

52



Wydatki na opieke nad osobami starszymi w 2009 r. (% PKB).
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Zrédto: Eurostat.

Obecnie system zapewniajacy ustugi opieki dtugoterminowej, jaki funkcjonuje w Polsce, jest
niejednolity i niespdjnie skonstruowany. Srodki przeznaczane na ten cel nie zapewniajg kompleksowe;
opieki wszystkim potrzebujgcym, a czasem tylko w niewielkim stopniu rekompensujg koszty

zapewnienia opieki.

Réwniez réznice w formach swiadczen oraz w podmiotach odpowiedzialnych za ich swiadczenie
powodujg dezorientacje potrzebujgcych pomocy, a takze trudnosci w okresleniu rzeczywistych
kosztéw niezbednych do analizy efektywnosci podejmowanych dziatan. Zmiany nie tylko
organizacyjne, ale réwniez niosgce nowy sposob finansowania ustug opiekunczych sg konieczne. Bez
nich zapewnienie pomocy wiekszej liczbie potrzebujgcych nie bedzie mozliwe. Wprowadzenie
stosownych reform w systemach zabezpieczen spotecznych, ktére uwzgledniatyby wspomniane

zmiany, sg nieuniknione i bardzo potrzebne.

Aby sprosta¢ wyzwaniom, jakie niosg ze sobg zmiany demograficzne, ,nalezy dqgzy¢ do stworzenia
kompleksowego i spdjnego systemu opieki dtugoterminowej, ktory bedzie odpowiadat potrzebom oséb
niesamod_zielnych oraz zastgpi dotychczasowy zbidr blizej niepowigzanych dziatan. Nalezy wypracowac
nowy system wykraczajgcy poza horyzont krdtkookresowy i umozliwiajgcy holistyczne podejscie do

kwestii spotecznych.”*

44 p, Btedowski, M. Maciejasz, Rozwdj opieki dtugoterminowej w Polsce — stan i rekomendacje, ,,Nowiny
Lekarskie” 2013, 82, 1, s.67.
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Srodki absorpcyjne — kryteria indywidualnego doboru produktéw

Aktualny system refundacji srodkéw absorpcyjnych w Polsce jest zaliczany do tzw. systeméw
otwartych — uprawniony lekarz wypisuje zlecenie na dany rodzaj produktu (pieluchomaijtki, pieluchy
anatomiczne, majtki chtonne czy wktady anatomiczne), ale to pacjent samodzielnie wybiera marke oraz
rozmiar produktu, ktéry jest dla niego najbardziej odpowiedni i optymalny dla jego stylu zycia
i indywidualnych potrzeb. Przynajmniej raz na 12 miesiecy pacjent jest zobowigzany do potwierdzenia
swojego uprawnienia do otrzymania dofinansowania do $rodkéw w tzw. punktach potwierdzania
zlecen danego oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia. Ta zbiurokratyzowana droga uzyskania
refundacji, jest do$é¢ uciazliwa dla pacjentéw lub ich opiekunéw. Umozliwia jednak ptatnikowi
utrzymanie kontroli wydatkéw i wyeliminowanie naduzyé, takich jak np. pobieranie przez pacjentéw
recept na te same leki od kilku réznych lekarzy. Innym, istotnym narzedziem skutecznie eliminujgcym

ewentualne naduzycia, jest powszechne wspotptacenie pacjenta.

Ostatni rok charakteryzowat sie pojawieniem nowych pomystéw na zmiany w refundacji srodkdéw
absorpcyjnych. Jest to spowodowane poszukiwaniem ograniczenia wydatkow na te grupe produktow,
co wydaje sie by¢ kierunkiem niezrozumiatym w obliczu zmian demograficznych, bardzo niskiej bazy
wyjsciowej (najnizsze limity wsréd panstw o podobnym poziomie rozwoju) oraz publikowanych analiz
socjo-ekonomicznych. Zgodnie z raportem Najwyzszej Izby Kontroli dotyczgcym opieki medycznej nad
osobami starszymi, obecnie osoby powyzej 65. roku zycia stanowig ok. 14,7% populacji, natomiast
w roku 2035, wedtug szacunkdw GUS, os6b starszych bedzie ponad 23%*. Mimo postepujgcego
starzenia sie spoteczenstwa, standardy opieki w Polsce, w tym poziom zaopatrzenia w Srodki
pomocnicze, odbiegajg od norm panujacych w innych krajach europejskich. Dla przyktadu, w krajach
o podobnym do Polski poziomie rozwoju — w Czechach, na Stowacji i na Wegrzech, dopfata pacjenta
do srodkdéw absorpcyjnych wynosi 0%, o ponad pofowe wyisze sg takze ilosci przystugujagcym

pacjentom $rodkow?®,

Jeden z pomystéw na zmiane refundacji produktéw absorpcyjnych wigze sie z przesunieciem srodkow
pomocniczych z grupy zlecen wypisywanych na wyroby medyczne do grupy recept wypisywanych
podobnie, jak leki refundowane. Tego typu zmiana niostaby za sobg szereg bardzo powaznych
konsekwencji dla ptatnika. Spowodowataby zniesienie kontroli liczby wypisywanych zlecer — mogtaby
bowiem wigzaé sie z rezygnacjg systemu potwierdzania zleceri, obecnie umozliwiajgcego kontrole
wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia. taczytaby sie takie ze zwiekszeniem kosztéw obstugi

administracyjnej systemu refundacji zwigzanego z receptami.

4> Raport Najwyzszej Izby Kontroli, Opieka medyczna nad osobami w wieku podesztym, 10.03.2015, s. 6.
46 Raport Leczenie OAB. Gdzie jesteSmy w Polsce?, 29.10.2014, s. 15-16.
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W przypadku wprowadzenia w Zycie powyziszej zmiany, nalezatoby liczy¢ sie takie ze wzrostem
wydatkdw na dziatania marketingowe skierowane do lekarzy i pielegniarek wypisujgcych recepty,
a co za tym idzie, wzrostem presji na podniesienie cen lub obnizenie jakosci produktdw. Przy niskim
poziomie wiedzy lekarzy nt. dostepnosci rodzajow srodkéw absorpcyjnych oraz mozliwosci stosowania
zamiennikdéw (na przyktad, wypisania na jednym zleceniu 30 sztuk pieluchomajtek i 30 sztuk wktadéw
anatomicznych), wydaje sie, ze takim rozwigzaniem narazamy zaréwno ptatnika, jak
i pacjentéw, na szereg niekorzystnych zjawisk. Dla pacjentéw, zmiana ta wigzataby sie
z ograniczeniem mozliwosci samodzielnego wyboru produktu — zapisujac Srodek na recepte, lekarz
musiatby bowiem wskaza¢ konkretng marke i rozmiar produktu. Przy braku szczegétowej wiedzy
lekarza na temat asortymentu dostepnych $rodkdw absorpcyjnych, mogtyby zaistnieé¢ sytuacje

wypisywania srodkéw niedostosowanych do potrzeb pacjenta.

Ponadto, dla pacjentéw, taka zmiana wigzataby sie z ograniczeniem mozliwych 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 najszerszy wybor
tego typu produktéw i moze skorzysta¢ z porady dotyczacej doboru srodka. Zredukowanie miejsc
zaopatrywania sie w srodki tylko do aptek bytoby niekorzystne takze dlatego, ze juz obecnie tylko ok.
50% aptek oferuje pacjentom z NTM refundowane srodki absorpcyjne, ktore stanowig jedynie 1%

asortymentu aptek. Gtéwnym powodem takiej sytuacji sa:

= wysokie koszty magazynowania,

= niska marza handlowa,

= skomplikowany system refundacji,

= niski poziom wiedzy farmaceutéw nt. srodkédw pomocniczych, pogarszajgca sie sytuacja

ekonomiczna aptek.

Podsumowujac, obecny system zaopatrzenia w refundowane srodki absorpcyjne zapewnia
pacjentowi szerszy wybor produktéw, szerszy wybor placéwek oferujacych produkty i co za tym
idzie, wieksza konkurencyjnosé cenowa. Umozliwia takze zachowanie mechanizméw kontrolujacych

wydatki ptatnika na te grupe swiadczen.

Biorac pod uwage rodzaje oraz rozmiary srodkéw absorpcyjnych tylko trzech gtéwnych producentéw
(TZMO, SCA, Hartmann), na polskim rynku dostepnych jest az 149 réznych produktéw absorpcyjnych?’.
Przy indywidualnym wyborze optymalnego srodka sposrod tak duzego asortymentu, dokonywanym

przez pacjenta i opiekuna, powinien by¢ uwzgledniany szereg czynnikéw. Chtonnos¢ produktu nie

47 7rédto: cenniki trzech producentéw (SCA Hygiene Products, Toruriskie Zaktady Materiatéw Opatrunkowych,
Paul Hartmann Polska) obowigzujgce w 2015 r.
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powinna by¢ jedynym kryterium wyboru. Rodzaje chtonnosci nie uwzgledniajg bowiem innych
czynnikdbw majacych wptyw na wartosci uzytkowe produktu, np. zwiekszonego cisnienia
spowodowanego naciskiem ciata czy rodzaju zabezpieczenia przed wyciekaniem*. Rzeczywista
chtonnosé¢ produktéw absorpcyjnych jest uzalezniona od wielu czynnikdw, zatem tworzenie
usrednionych parametréw chtonnosci tworzgcych ewentualne kryterium kwalifikujgce do refundacji
nie ma zastosowania.*® Optymalny model zaopatrzenia w $rodki absorpcyjne, zgodny z normg 1SO

15621, obejmuje ponad 20 kryteriéw doboru.*® Nalezg do nich miedzy innymi:
Czynniki zwigzane z uzytkownikiem:

= czestotliwos$é, nasilenie nietrzymania moczu,
= pteg, fizjonomia,

= mobilnos¢, aktywnosé, styl zycia,

= wiek, stopien samodzielnosci,

= fatwos¢ uzytkowania.
Czynniki zwigzane z produktem:

= budowa i ksztatt,

= sposéb mocowania,

= chionnos¢,

= wyprofilowanie,

= elastyczne gumki zapewniajgce szczelne przyleganie do ciata,

= barierki ochronne przed wyciekaniem.
Czynniki zwigzane z opiekunem

= ergonomia — obcigzenie fizyczne opiekuna przy zmianie produktu,

= mozliwosci utylizacji i inne.

48 £, Szwatkiewicz, Opinia w sprawie refundacji Srodkow absorpcyjnych stosowanych przez pacjentdéw z nietrzymaniem moczu i
stolca, Olsztyn 30.04.2013 r.

49 . Szwatkiewicz, Chtonnos¢ w pieluchach jest wazna, ale..., Kwartalnik NTM nr 3(50) 2014, s. 7.

%0 Norma miedzynarodowa ISO 15621, Produkty pochtaniajgce mocz - Ogéine wytyczne do oceny, Wydanie drugie,
15.02.2011.
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Wybrane kryteria doboru srodkéw absorpcyjnych zgodnie z ISO 15621

Czestos¢
NTM,
nasilenie

Pte¢,
fizjonomia

Mozliwos¢ - Optym?lny -
utylizacji wybor

Wiek,
Aktywnosc, stopien
styl zycia samodziel
nosci

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Standardu ISO 15621.

Obecny system refundacji srodkéw pozostawia pacjentowi swobode wyboru i zapewnia mozliwos¢
uwzglednienia, przy wyborze srodka absorpcyjnego, powyzszych, indywidualnych czynnikdw. Dzieje
sie tak miedzy innymi dlatego, ze chory lub opiekun mogg uzyskaé¢ porade i pomoc w wyborze
produktdw absorpcyjnych w miejscu jego zakupu (gtéwnie w sklepach medycznych, ze wzgledu na brak
rozwinietej opieki farmaceutycznej w aptekach) i samodzielnie podjg¢ decyzje, jaki produkt/jakie

produkty beda dla niego najlepsze.

Mozliwos¢ dobrania optymalnej liczby, rodzaju i rozmiaréw srodkéw absorpcyjnych jest kluczowa dla
uzyskania efektu jakosci zycia pacjenta. Co warto podkresli¢, nie jest tez to neutralne dla budzetu
panstwa. Odpowiednio dobrany produkt ochrania bowiem skére pacjenta i chroni przed powiktaniami
(m.in. odlezynami czy ranami), ktorych leczenie jest bardzo drogie i zazwyczaj obcigza budzet
Narodowego Funduszu Zdrowia. Jakos¢ i mozliwosé indywidualnego doboru srodka absorpcyjnego

stanowi zatem inwestycje zaréwno dla pacjenta, jak i dla panstwa.
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Whioski

Nietrzymaniem moczu dotknietych jest w Polsce ok. 10-15% populacji. Odsetek oséb z NTM rosnie
wraz z wiekiem. Przy czym wiecej niz potowa tej grupy rozwigzuje problem NTM we witasnym zakresie,
nie korzystajgc ze wsparcia panstwa. Przyczyng takiego stanu rzeczy jest wstyd przed przyznaniem sie
do schorzenia przed lekarzem i bliskimi oraz niska $wiadomos¢ mozliwosci leczenia i/lub zaopatrzenia

sie w specjalistyczne srodki absorpcyjne. Z przedstawionej analizy w raporcie wynika, ze:

= W polskim systemie refundacyjnym brakuje nowoczesnych substancji leczniczych, umozliwiajgcym
lekarzom indywidualny dobér terapii lekowej. To bardzo istotne ze wzgledu na ztozony charakter
schorzenia i wielorakie skutki uboczne wynikajgce z zazywanych lekéw. Wedtug powszechnej opinii
specjalistow, leczenie OAB wymaga indywidualnego podejscia, w tym indywidualnego doboru
lekdw. Zawezona terapia do tylko dwdch substancji medycznych oraz obligatoryjnego badania

urodynamicznego juz na starcie eliminuje duzg grupe pacjentéw.

= Koszty refundowanej diagnostyki zwigzanej z nietrzymaniem moczu, przewyzszajg koszty
refundacji samego leczenia farmakologicznego. Drogie badanie urodynamiczne z powodzeniem
moze zostaé zastgpione obserwacjg pacjentéw, prowadzong za pomocg, np. dzienniczka mikcji.
Usuniecie wymogu wykonywania badania urodynamicznego, wigzatoby sie z ograniczeniem
wydatkéw panstwa oraz korzyscig dla samych pacjentéw, dla ktérych badanie te jest ryzykowne

dla zdrowia, bardzo krepujace i nieprzyjemne.

= W przypadku pacjentéw, u ktérych zawiodto dotychczasowe leczenie farmakologiczne Ii Il rzutu,
badz takich, u ktérych wystepujg powazne objawy uboczne na skutek przyjmowania lekdw, istnieje
mozliwos¢ skorzystania z terapii za pomoca toksyny botulinowej. Obecnie jednak jest to mozliwe

wytacznie w ramach tzw. jednorodnych grup pacjentéw (JGP).

= Polski system refundacji nie zapewnia mozliwosci skorzystania z matoinwazyjnego zabiegu jakim
jest neuromodulacja korzeni krzyzowych. Ta metoda stosowana z sukcesem przy ciezkiej postaci
NTM od ponad 20 lat na Swiecie powinna by¢ alternatywa dla wysokoinwazyjnych zabiegéw
chirurgicznych, takich jak np. usuniecie pecherza. Postulaty pacjentéw, gotowosc kadry medycznej
w Polsce do wykonywania tego typu $wiadczenia, a takze konkurencyjne ceny vs. inne kraje
europejskie powinny by¢ wystarczajgcym motywatorem dla decydentéw do przyspieszenia prac
nad uruchomieniem tego $wiadczenia w naszym kraju.
W Polsce jedyng, w petni refundowang metodg operacyjnego leczenia wysitkowego NTM s3

operacje z uzyciem tasm. Zabiegi te wykonywane sg niemal w kazdej placowce posiadajgcej oddziat
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urologiczny, badz ginekologiczny, co skutkuje niepotrzebnym rozdrobnieniem osrodkdw i przez to
malejacg liczbg zabiegdw wykonywanych w pojedynczej placéwce. Skutkuje to wzrostem liczby
nieprawidtowo wykonanych zabiegdéw lub uzyciem stabej jakosci materiatéw (kryterium ceny!).
Efektem s3 ponowne operacje, obcigzajgce przede wszystkim zdrowie i komfort pacjenta, jak

rowniez budzet panistwa.

Zdiagnozowane nietrzymanie moczu nie uprawnia pacjenta do otrzymania refundowanych
Srodkéow absorpcyjnych. Warunkiem uzyskania refundacji na s$rodki absorpcyjne jest
udokumentowanie choroby wspétistniejgcej, np. nowotworu badz choroby uktadu nerwowego.
Zdiagnozowanie wysitkowego NTM wyklucza pacjenta z mozliwosci otrzymania refundacji nawet
przy wspdtistniejgcych chorobach. W zadnym innym kraju Unii Europejskiej nie stosuje sie tak

restrykcyjnych zasad refundacji.

llos¢ przystugujacych pacjentom S$rodkéw absorpcyjnych, niezmienna od 1999 roku, nie jest
adekwatna do realnych potrzeb i dalece odbiega od standardéw obowigzujacych w innych krajach
europejskich, o zblizonym poziomie rozwoju, np. Stowacja, Wegry, Czechy. Dwa produkty na dobe

sg wystarczajgce jedynie dla osdb z lekkim NTM.

Obecny system zaopatrzenia w refundowane srodki absorpcyjne, okreslany jako ,system otwarty”
zapewnia pacjentowi szeroki wybér produktdw oraz placdwek oferujgcych produkty. Wptywa to
pozytywnie na poziom konkurencyjnosci zaréwno w sferze jakosci, jak i wyboru oraz ceny.
Uciazliwa jest natomiast procedura potwierdzania zlecert w placéwkach NFZ. Szczegdlnie widoczne
jest to w tych wojewddztwach, gdzie liczba punktéw potwierdzajgcych zlecenia jest niewielka (np.
tylko trzy punkty w woj. zachodniopomorskim). Umozliwia to jednak zachowanie mechanizmoéw
kontrolujacych wydatki ptatnika na te grupe swiadczen. Ponadto, sam nabywca jest ograniczany
przez koniecznos$é wspétptacenia za refundowane $rodki. Dotyczy to réwniez grupy pacjentéw
onkologicznych, gdzie jedynie teoretycznie obowigzuje 100% refundacja. W praktyce jest ona
niemozliwa, gdyz limit cenowy zostat w tej grupie administracyjnie obnizony z 90 zt do 77 zt/mies.
Co najistotniejsze ,system otwarty” pozostawia pacjentowi swobode wyboru marki, rodzaju
i rozmiaru Srodka absorpcyjnego, umozliwiajgc w ten sposdb uwzglednienie przy wyborze

produktu indywidualnych czynnikow.

Stawki finansowe przeznaczane na opieke dtugoterminowg, w tym na opieke nad pacjentem
z NTM, nie zapewniajg odpowiedniego dla standardéw europejskich poziomu opieki. Réwniez
sposéb organizacji opieki czesto jest daleki od obowigzujagcych modeli w innych krajach
europejskich. W Polsce ewidentnie brakuje systemu opieki zorientowanego przede wszystkim na

pacjenta (z ang. patient centered care).
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Rekomendacje

OGOLNE

1. W pierwszej kolejnosci rekomenduje sie rozszerzenie dziatan edukacyjnych wobec lekarzy
pierwszego kontaktu (w tym lekarzy rodzinnych) w celu usprawnienia procesu diagnostycznego
oraz wskazania kolejnych etapow postepowania w przypadku leczenia nietrzymania moczu.
Nalezy je prowadzi¢ zgodnie z najnowszg wiedzg medyczng oraz w oparciu o mozliwosci

refundacyjne panstwa.

Pierwszg osobg, ktéra powinna zdiagnozowac i odpowiednio pokierowac pacjenta, jest lekarz
pierwszego kontaktu. To od jego decyzji czesto zalezg dalsze etapy terapii. Dlatego tez lekarz POZ
powinien posiada¢ wiedze z zakresu profilaktyki, diagnostyki, metod leczenia NTM oraz zasad
refundacji i wypisywania zlecer na srodki absorpcyjne, do ktdrych dostep pacjent powinien mieé

przez wszystkie etapy terapii.

2. Nalezy rozszerzy¢ zasieg dziatan edukacyjnych, informujac opinie publiczng o skali
wystepowania problemu, metodach profilaktyki, dostepnych terapiach a takie placéwkach
wyspecjalizowanych w leczeniu NTM i lekarzach specjalizujgcych sie w tej dziedzinie.

NTM w wielu Srodowiskach nadal stanowi temat tabu. Brak komunikacji i co za tym idzie
elementarnej wiedzy na temat profilaktyki pecherza, skutkuje zbyt péing diagnozg i przez to
mniejszymi szansami na petne wyleczenie schorzenia. Niewiedza dotyczy nie tylko pacjentow i ich

bliskich ale rowniez wielu lekarzy, pielegniarek i opiekundw.

3. Nalezy rowniez sukcesywnie zwieksza¢ dziatania edukacyjne skierowane do: urologéw,
ginekologoéw, geriatrow oraz pielegniarek i opiekunow.
Obecnie leczenie NTM jest specjalnoscig niszowg zaréwno wsrdd urologéw jak i ginekologow.
Urolodzy wyspecjalizowali sie przede wszystkim w leczeniu onkologicznym, co powoduje, ze nawet
na duzych oddziatach urologicznych kompleksowym leczeniem NTM zajmuje sie 1 lub max. 2
lekarzy tej specjalnosci. Wéréd ginekologdw dysproporcje sg nawet wieksze. Zdecydowanie lepiej
przedstawia sie to wsrdd geriatrow, gdzie NTM jest wyzwaniem powszechnym ze wzgledu na
zaawansowany wiek pacjentdw. Z pewnoscig istotne bytoby zintensyfikowanie wspdtpracy geriatry
z urologiem, uroginekologiem oraz lekarzem rodzinnym. Gtdwnym problemem geriatréw jest ich
znikoma liczba oraz wielochorobowos¢ pacjentéw, z ktérg muszg sie mierzyé. Dla pielegniarek
gtéwnym wyzwaniem bedzie wziecie wiekszej odpowiedzialnosci za system refundacji, ktérej stajg
sie sukcesywnie petnoprawnym uczestnikiem. Od 1 stycznia 2014 r. mogg juz wypisywac, w ramach

kontynuacji, zlecenia na refundowane $rodki absorpcyjne, a od 1 stycznia 2016 r. bedg mogty
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réowniez wypisywac recepty na leki. Inaczej rzecz sie przedstawia wsrdod opiekundw. To oni bardzo
czesto wrecz zastepujg pacjenta w procesie decyzyjnym, dotyczacym w pierwszej kolejnosci
nabycia sSrodkéw absorpcyjnych. Nie do przecenienia jest réwniez ich rola w terapii, szczegdlnie
przy coraz bardziej ograniczonym dostepie do lekarzy i powiekszajgcym sie deficycie pielegniarek

w polskim systemie ochrony zdrowia.

Rekomenduje sie przyspieszenie prac nad stworzeniem nowej nadspecjalizacji lekarskiej pod
nazwa ,,uroginekolog”.

W Polsce osoba z NTM czesto przechodzi bardzo dtugg droge zanim trafi do wtasciwego specjalisty.
Poszukiwanie tego ,wtasciwego” lekarza moze trwac wiele lat. Zmniejsza to szanse na petne
wyleczenie, zwieksza ryzyko pojawienia sie innych chordb (np. depresja, zakazenia, odlezyny), a
takze generuje niepotrzebne koszty dla systemu. Pojawienie sie nadspecjalizacji ,,uroginekologa”
umozliwi szybkie zlokalizowanie specjalisty i co réwnie istotne umozliwi weryfikacje wiedzy
lekarskiej w tej dziedzinie. Obecnie, praktycznie kazdy ginekolog moze nazwac sie

uroginekologiem.

Rekomenduje sie zwiekszenie dostepu do refundowanych srodkéw absorpcyjnych poprzez
racjonalng likwidacje barier formalno-administracyjnych, do ktérych zaliczy¢ nalezy: bardzo
restrykcyjne kryterium chorobowe, niskie limity cenowe orazilosciowe, a takze ograniczona lista
lekarzy uprawnionych do wystawiania zlecei na srodki absorpcyjne i skomplikowany system
potwierdzania zlecen.

Zaleca sie wprowadzenie jednego, jasnego kryterium medycznego, uprawniajgcego do refundacji
Srodkéw absorpcyjnych (pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, podktady, wktady anatomiczne,
majtki chtonne) tak, jak jest to w innych krajach Unii Europejskiej.

Refundacja w obecnym zakresie jest niewystarczajgca, bowiem szacuje sie, ze chory potrzebuje nie
mniej niz od 3 do 4 wyrobdw dziennie, tymczasem NFZ refunduje zaledwie dwie sztuki. Ryzyko
naduzy¢ jest niewielkie ze wzgledu na obowigzujgcy limit cenowy oraz konieczno$¢ wspétptacenia
przez pacjenta.

Niezrozumiate jest rowniez ograniczanie listy lekarzy ginekologéw uprawnionych do wypisywania
zlecen wytgcznie do ginekologdw onkologicznych. Administracyjne dzielenie lekarzy tej samej
specjalizacji w sposéb oczywisty utrudnia funkcjonowanie przede wszystkim pacjentom.
Nieodpowiednie stosowanie Srodkdéw absorpcyjnych prowadzi do wielu powiktan i schorzen,
ktorych leczenie jest dtugotrwate i kosztowne. Lepsze zaopatrzenie w srodki absorpcyjne moze
ograniczy¢ te koszty i umozliwi¢ normalne, zawodowe funkcjonowanie istotnej czesci chorych.
Mozliwos¢ dobrania optymalnej liczby, rodzaju i rozmiaréw srodkéw absorpcyjnych jest kluczowa

dla uzyskania efektu jakosci zycia pacjenta niesamodzielnego. Ta grupa jest szczegdlnie narazona
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na ryzyko czestych hospitalizacji. Dlatego wszelkie dziatania pielegnacyjne ograniczajgce to ryzyko
powinny byé podstawowym elementem w prowadzeniu racjonalnej polityki zdrowotnej kazdego
kraju. Zaréwno kraje bogatsze od Polski (Dania, Szwecja, Niemcy), jak i te na podobnym poziomie
rozwoju (Czechy, Wegry, Stowacja) juz od wielu lat stawiajg na profilaktyke i pielegnacje, traktujac
koniecznos¢ interwencji medycznej, w tym hospitalizacji za ostatecznosé.

Dlatego niezrozumiate sg préby ograniczania limitu cenowego, kosztem jakosci i dostepnosci.
Obnizenie limitu finansowania ograniczytoby dostep do srodkéw absorpcyjnych i doprowadzitoby
do zwiekszenia i tak juz duzej doptaty pacjentéw (obecnie dochodzi ona do 60-70% ceny). Tym
samym, bytoby odebrane jako uderzenie w najbiedniejszg i najbardziej cierpigcg grupe pacjentéw
z ciezkim NTM.

Podobnie niezrozumiaty jest pomyst przeniesienia refundacji srodkéw absorpcyjnych na recepty.
Oznaczatoby to wyeliminowanie z dystrybucji ponad 2 000 sklepéw medycznych, gdzie wybdr tych
produktow jest zdecydowanie szerszy niz w aptece. Nalezy réwniez pamietaé, iz obecnie tylko 50%
aptek oferuje w ramach refundacji srodki absorpcyjne. Zazwyczaj, sg to apteki sieciowe o
wiekszych powierzchniach magazynowych i ekspozycyjnych. Pozostate rezygnujg z oferowania
pieluchomajtek ze wzgledu na niskie marze, wysokie koszty magazynowania i skomplikowany
system refundacji.

Istotnym problemem dla pacjentéw oraz placdwek funkcjonujgcych w systemie zaopatrzenia
w refundowane srodki absorpcyjne jest koniecznos¢ potwierdzania zlecen. Jest to jednak problem
tymczasowy, ktéry powinien zosta¢ samoistnie rozwigzany po wprowadzeniu e-zlecenia i przejsciu
tym samym na system elektroniczny potwierdzania zlecen. Ustawowy termin wprowadzenia e-

recepty oraz e-zlecenia zostat wyznaczony na 1 sierpnia 2017r.

Nalezy gruntownie przebudowaé¢ system opieki diugoterminowej nad osobami
niesamodzielnymi, zabezpieczajagc sie w ten sposéb przed nadchodzgcymi wyzwaniami
spotecznymi i ekonomicznymi.

Opieka dfugoterminowa wymaga catkowitej przebudowy dzisiejszych zasad kwalifikowania do
pomocy, przyznawania S$wiadczen i funkcjonowania Swiadczeniodawcow w  opiece
dtugoterminowej. Dziedzina ta musi zosta¢ wyodrebniona jako samodzielna w systemie
zabezpieczenia potrzeb oséb niezdolnych do samodzielnej egzystencji. Rozwigzaniem moze by¢
projekt ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym, opracowany przez Grupe Roboczay, pod
przewodnictwem senatora Mieczystawa Augustyna. Projekt ten zaktada wzmacnianie autonomii
0s0b niesamodzielnych w réznym wieku, podniesienie poziomu dofinansowania i dostepnosci
ustug opiekunczych, m.in. poprzez dofinansowanie swiadczen kwalifikowanych, pokrycie kosztéw
ubezpieczenia oraz zapewnienie opieki zastepczej w petnym albo niepetnym wymiarze.

Przyznawany na realizacje okreslonych swiadczen czek opiekuriczy ma by¢ dedykowany osobie
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niesamodzielnej lub jej bliskim. Bytoby to wprowadzenie w zycie idei, ktérej do dzisiaj nie zdotano
wprowadzi¢ w ochronie zdrowia, gdzie ,pienigdz idzie za pacjentem”. Wraz z wprowadzeniem
nowej ustawy miatoby powstaé, wg szacunku prof. Btedowskiego ze Szkoty Gtéwnej Handlowej,
ok. 200 tys. nowych miejsc pracy, co w znacznym stopniu wypetnitoby narastajgce potrzeby w tym

sektorze.
REKOMENDACIJE DOTYCZACE LECZENIA OAB

1. Rekomenduje sie usuniecie obowigzku wykonania badania urodynamicznego, jako warunku
uzyskania refundacji w leczeniu farmakologicznym OAB.
Zgodnie ze stanowiskiem lekarzy specjalistow badanie urodynamiczne jest metoda inwazyjng,
ktdra wigze sie z ryzykiem uszkodzenia drég moczowych, powinno by¢ zatem stosowane wtedy
gdy jest naprawde niezbedne w procesie diagnostycznym, np. przed kwalifikacjg do zabiegu
z uzyciem tasmy syntetycznej w leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu. Zapis, na podstawie
ktérego badanie urodynamiczne jest warunkiem otrzymania refundacji na leki stosowane w terapii

pecherza nadreaktywnego nie jest uzasadniony zaréwno medycznie jaki i ekonomicznie.

2. Niezbedne jest poszerzenie listy lekow refundowanych o nowe preparaty, tak aby pacjenci,
u ktérych leczenie za pomoca dwdch, aktualnie refundowanych substancji nie powiodto sie mieli
alternatywe na tym poziomie terapii.

Obecnie ztoty standard w leczeniu OAB stanowi farmakoterapia. Fakt, ze OAB jest wynikiem wielu
procesow patologicznych oznacza koniecznos¢ indywidualnego dostosowania farmakoterapii dla
danego pacjenta. W chwili obecnej nie ma jednego, idealnego leku, ktéry mdégtby by¢ zastosowany
u wszystkich pacjentéw z OAB. Na liscie lekéw refundowanych w chwili obecnej znajduja sie
jedynie dwie substancje, jednakze na rynku polskim dostepnych jest wiele innych, refundowanych
w innych krajach substancji, takich jak mirabegron, darifenacyna, fezoterodyna czy desmopresyna,

stosowana z powodzeniem w nykturii.

3. Rekomenduje sie poszerzenie dostepu do leczenia za pomoca toksyny botulinowej dla oséb
u ktorych zawiodto dotychczasowe leczenie farmakologiczne.
Iniekcje z toksyny botulinowej to ogromna szansa na dostep do leczenia dla pacjentéw z OAB,
u ktdérych zawiodto dotychczasowe leczenie farmakologiczne 1i Il rzutu, badz takich, u ktérych
wystepujg powazne objawy uboczne na skutek przyjmowania lekow. Terapia ta polega na
wstrzyknieciu dopecherzowo botuliny w warunkach ambulatoryjnych lub szpitalnych. Caty proces
wstrzykniecia botoksu jest metodg prostg oraz matoinwazyjng i trwa okoto 10 minut. Nalezy go

jednak powtarzaé zazwyczaj co 6-9 miesiecy.
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4. Rekomenduje sie jak najszybsze umieszczenie w katalogu swiadczen refundowanych procedury
neuromodaulacji krzyzowej dla pacjentéow z OAB, u ktérych zawiodty wyzej wymienione metody
leczenia.

Leczenie za pomocg neuromodulacji krzyzowej jest skuteczng, praktycznie bezinwazyjng metodg,
stosowang na catym swiecie juz od ponad 20 lat. Catkowicie niezrozumiate jest dlaczego do dzisiaj
nie jest ona stosowana w Polsce, pomimo posiadania wykwalifikowanej kadry medycznej
i zainteresowania wsréd pacjentéw. Neuromodulacja krzyzowa rekomendowana jest min. przez
Miedzynarodowe Towarzystwo Kontynencji (ICS) oraz Europejskie Towarzystwo Urologiczne (EAU)
w ramach leczenia pacjentdw z mieszanym nietrzymaniem moczu lub pecherzem nadreaktywnym,
u ktorych inne formy terapii okazaty sie nieskuteczne. Eksperci szacujg, ze przewidywane
zapotrzebowanie na implantacje neuromodulatoréw w Polsce moze dotyczy¢ okoto 100 pacjentéw
rocznie. Bytaby ostatnia szansg dla pacjentéw przed wysokoinwazyjnymi zabiegami chirurgicznymi,
ktorych efekty sg juz nieodwracalne (np. usuniecie pecherza). Zabieg powinny wykonywac

wytgcznie osrodki referencyjne.

REKOMENDACJE DOTYCZACE LECZENIA WYSILtKOWEGO NTM

1. Istnieje koniecznos¢ uregulowania zasad leczenia operacyjnego NTM, tak aby wyodrebni¢
osrodki specjalizujgce sie w tego typu leczeniu.
Obecnie praktycznie kazdy oddziat urologiczny i ginekologiczny moze wykonywac zabiegi/operacje
w leczeniu NTM. Niesie to za sobg wysokie ryzyko niepowodzenia terapii, dodajmy terapii niosgcej
za sobg nieodwracalne skutki. Dlatego zasadne wydaje sie byé powotanie osrodkéw
referencyjnych, ktére szkolityby i certyfikowaty zainteresowane oddziaty urologiczne

i ginekologiczne, dbajac w ten sposdb o wysoki poziom diagnostyki i leczenia.
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