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W zwiàzku z restrukturyzacjà Êwiad-
czeƒ szpitalnych uznano spo∏ecz-
nà potrzeb´ rozwoju ró˝nych

form opieki d∏ugoterminowej oraz palia-
tywno-hospicyjnej. Aktualnie w Polsce
funkcjonuje oko∏o 400 stacjonarnych zak∏a-
dów opieki d∏ugoterminowej oraz opieki
paliatywnej. Narodowy Fundusz Zdrowia
ka˝dego roku zwi´ksza liczb´ kontraktowa-
nych Êwiadczeƒ z zakresu opieki d∏ugoter-
minowej, ale jednoczeÊnie utrzymuje nie-
mal 50% tych Êwiadczeƒ przez niedoszaco-
wanie stawki za osobodzieƒ opieki, co nie
pozwala ZOL i ZPO na realizowanie opieki
w zakresie i na zasadach ustalonych w umo-
wie ze Êwiadczeniodawcà. Jest to g∏ówna
przyczyna braku standaryzacji Êwiadczeƒ
i ich niskiej jakoÊci. 

Brak wiedzy
Moje dotychczasowe doÊwiadczenia we

wspó∏pracy najpierw z Kasami Chorych
i Urz´dem Nadzoru Ubezpieczeƒ Spo∏ecz-
nych, a nast´pnie z Narodowym Funduszem
Zdrowia wskazujà na fakt przej´cia przez
NFZ kompetencji kreowania polityki zdro-
wotnej. Jest to tendencja bardzo niebez-
pieczna, gdy˝ NFZ polityk´ t´ wytycza we-
d∏ug swojej aktualnej sytuacji finansowej
bez wdawania si´ w szczegó∏y praktycznej
dzia∏alnoÊci w poszczególnych dzia∏ach
systemu. Pracownicy NFZ opracowujàcy
za∏o˝enia do finansowania Êwiadczeƒ zdro-
wotnych patrzà na kwesti´ finansowania
Êwiadczeƒ zdrowotnych przez pryzmat
swoich dotychczasowych doÊwiadczeƒ za-
wodowych (najcz´Êciej specjalistycznych
lekarskich), a to czego nie znajà jest dla
nich mniej wa˝ne. Z braku wiedzy i umie-
j´tnoÊci postrzegania systemu jako ca∏oÊci
ulegajà wp∏ywom i naciskom ró˝nych zna-
komitoÊci Êwiata medycznego i w efekcie
dochodzi do ograniczania dost´pnoÊci do
Êwiadczeƒ dla bardzo du˝ej grupy osób
przewlekle chorych, niepe∏nosprawnych
i w podesz∏ym wieku.  

W latach 90-tych intensywnie rozwija∏a
si´ specjalistyczna opieka paliatywno-ho-
spicyjna, wdra˝ana na terenie kraju przez
krajowà i wojewódzkie rady opieki palia-
tywno-hospicyjnej. Kilka lat póêniej, nowe-

lizacja ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zak∏adach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr
91 poz. 408 z póê. zm.) stworzy∏a mo˝li-
woÊç tworzenia zak∏adów opieki d∏ugoter-
minowej wprowadzajàc obok zak∏adu opie-
kuƒczo-leczniczego nowà formu∏´ zak∏adu
piel´gnacyjno-opiekuƒczego. 

Jeden rodzaj Êwiadczenia?
Kasa Chorych uj´∏a opiek´ d∏ugotermi-

nowà oraz paliatywno-hospicyjnà jako je-
den rodzaj Êwiadczenia. Dlaczego? Nie ro-
zumiem tego, gdy˝ nie widz´ tu ani uzasad-
nienia merytorycznego ani ekonomicznego.
Chyba, ˝e ∏àczne uj´cie obu dziedzin popra-
wia ich wizerunek na tle innych dobrze roz-
wini´tych i daje z∏udny obraz, ˝e z opiekà
d∏ugoterminowà nie jest tak êle. Takie po-
dejÊcie Kas Chorych, a nast´pnie Narodo-
wego Funduszu Zdrowia do obu dziedzin
usankcjonowa∏ Art. 15 ust. 2 pkt 13 ustawy
o Êwiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze Êrodków publicznych, sformu∏o-
waniem „Êwiadczenia piel´gnacyjne i opie-
kuƒcze, w tym opiek´ palitywno-hospicyj-
nà“.

Z uwagi na specyficznà sytuacj´ zdro-
wotnà pacjentów kwalifikujàcych si´ do
opieki paliatywno-hospicyjnej (specjali-
styczna opieka lekarska i piel´gniarska
w schy∏kowej fazie ˝ycia) i do opieki d∏u-
goterminowej (wzmo˝ona opieka piel´-
gniarska), jedyne wspólne dla obu dziedzin
elementy to Êwiadczenia piel´gniarskie,
w tym podstawowa piel´gnacja obejmujàca
swoim zakresem utrzymanie higieny cia∏a,
pomoc w przemieszczaniu i pomoc w przyj-
mowaniu posi∏ków. Jednak filozofia podej-
Êcia piel´gniarskiego do pacjenta umierajà-
cego i do pacjenta, który musi nauczyç si´
˝yç ze swojà chorobà i niesprawnoÊcià
przez wiele lat, sà zupe∏nie inne. Tak wi´c
ustawowe usytuowanie specjalistycznej le-
karsko-piel´gniarskiej opieki paliatywno-
hospicyjnej w Êwiadczeniach piel´gnacyj-
no-opiekuƒczych nale˝y traktowaç jako
oczywistà pomy∏k´. Tym bardziej, ˝e
oprócz istotnych ró˝nic merytorycznych, sà
zasadnicze ró˝nice w sposobie finansowa-
nia. W opiece paliatywno-hospicyjnej koszt
ca∏ego Êwiadczenia pokrywa NFZ,

a w opiece d∏ugoterminowej wprowadzono
zasad´ wspó∏finansowania przez pacjenta
Êwiadczenia, w zakresie kosztów jego po-
bytu w zak∏adzie. Ten zapis ustawy
o Êwiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze Êrodków publicznych b´dzie
z pewnoÊcià poprawiony.

Z definicji ustawowej (art. 32c oraz
32d ustawy o zak∏adach opieki zdrowotnej)
wynika wprost, ˝e pacjent do obu zak∏adów
opieki d∏ugoterminowej nie jest kierowany
w zwiàzku z koniecznoÊcià stacjonarnego
leczenia choroby przewlek∏ej (hospitaliza-
cja), ale w zwiàzku z koniecznoÊcià ograni-
czenia lub eliminacji skutków tej choroby,
poprzez stacjonarnà profesjonalnà piel´gna-
cj´ i rehabilitacj´. 

Jak interpretowaç
Zgodnie z definicjà Êwiadczenie zdro-

wotne w ZOL obejmuje piel´gnacj´ i reha-
bilitacj´, a w ZPO piel´gnacj´ i rehabilita-
cj´ oraz kontynuacj´ leczenia. Mimo, ˝e
w definicji zak∏adu opiekuƒczo-leczniczego
nie ma uj´tego leczenia, ustawodawca na-
rzuci∏ ZOL-om zapewnienie Êrodków far-
makologicznych. Ten obowiàzek nie zosta∏
zawarty w ZPO, który ma zapewniç konty-
nuacj´ leczenia.   

Z braku oficjalnej interpretacji, Kasy
Chorych, a potem Narodowy Fundusz
Zdrowia podjà∏ prób´ zró˝nicowania zakre-
sów Êwiadczeƒ w ZOL i ZPO. Wbrew defi-
nicji ustawowej ZOL-om nadawano charak-
ter zak∏adów leczniczych, a ZPO piel´gna-
cyjnych. Intencje te znalaz∏y odbicie jedy-
nie w zró˝nicowaniu stawki za osobodzieƒ
na korzyÊç ZOL. Jest to niezrozumia∏e,
gdy˝ porównujàc definicje zak∏adu opie-
kuƒczo-leczniczego i piel´gnacyjno-opie-
kuƒczego, nie ma mo˝liwoÊci skategoryzo-
wania, w∏aÊciwej dla ka˝dego z tych zak∏a-
dów, grupy pacjentów. Nie mo˝na tak˝e
zró˝nicowaç zakresu Êwiadczeƒ zdrowot-
nych i opiekuƒczych. NFZ narzuci∏ obu za-
k∏adom takie same zasady kwalifikowania
do opieki, taki sam zakres Êwiadczeƒ, takie
same warunki ich realizacji, w tym zapew-
nienie leków, diagnostyki, konsultacji spe-
cjalistycznych itd. Tym samym stawki za
opiek´ powinny byç identyczne.

OPIEKA potrzebuje opieki
El˝bieta Szwa∏kiewicz

Krajowy Konsultant w dziedzinie piel´gniarstwa niepe∏nosprawnych i przewlekle chorych
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W ustawie o ZOZ - pacjent opieki d∏ugo-
terminowej, zosta∏ opisany jako osoba nie
wymagajàca leczenia szpitalnego, która po-
trzebuje piel´gnacji, opieki i rehabilitacji.

Ustawa o Êwiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze Êrodków publicznych
(Dz.U. Nr 210 poz. 2135) w Art. 15 ust. 1
stanowi, ˝e Êwiadczeniobiorcy majà, na za-
sadach okreÊlonych w ustawie prawo do
Êwiadczeƒ opieki zdrowotnej, których ce-
lem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie
chorobom i urazom, wczesne wykrywanie
chorób, leczenie, piel´gnacja oraz zapobie-
ganie niepe∏nosprawnoÊci i jej ogranicze-
nie.

Natomiast wed∏ug NFZ opiekà d∏ugoter-
minowà mogà byç obj´ci pacjenci przewle-
kle chorzy, unieruchomieni z powodu urazu
lub choroby, których sprawnoÊç do samo-
opieki oceniona na podstawie skali Barthel,
nie przekracza 40 pkt i którzy jednoczeÊnie
wymagajà Êwiadczeƒ piel´gniarskich, kon-
tynuacji leczenia i rehabilitacji. Opiekà
ZOL i ZPO nie mogà byç obj´ci pacjenci
w ostrej fazie choroby psychicznej i termi-
nalnej fazie choroby nowotworowej.

Wprowadzone przez kasy chorych,
a potem przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia ograniczenie dost´pnoÊci do Êwiad-
czeƒ poprzez jedyne kryterium kwalifika-
cyjne do opieki stacjonarnej i domowej -
sprawnoÊç do 40 pkt w Skali Barthel, bu-
dzi powszechne wàtpliwoÊci. W praktyce
oznacza to ograniczenie dost´pnoÊci do
Êwiadczeƒ  opieki d∏ugoterminowej dla
2/3 osób z poÊród wszystkich potrzebujà-
cych. Wielokrotnie podkreÊla∏am, ˝e Ska-
la Barthel, w wielu krajach Europy Za-
chodniej stosowana jest do obliczania po-
ziomu zapotrzebowania na opiek´ osób
trzecich, a tym samym do ustalania kosz-
tów osobowych opieki. Pacjenci do 40 pkt
w Skali Barthel z regu∏y wymagajà oko∏o
300 minut opieki indywidualnej przezna-
czonej g∏ównie na podstawowà piel´gna-
cj´, tj. utrzymanie higieny cia∏a, pomoc
w przemieszczaniu i pomoc w przyjmo-
waniu posi∏ków. Nale˝y pami´taç, ˝e Ska-
la ta jest nieprzydatna do okreÊlenia stanu
zdrowia i zakresu niezb´dnej pomocy me-
dycznej. 

Za ma∏o pieni´dzy
Sàdz´, ˝e wprowadzone ograniczenie do-

st´pnoÊci do Êwiadczeƒ wynika g∏ównie ze
zbyt ma∏ych Êrodków finansowych przezna-
czonych przez NFZ na opiek´ d∏ugotermi-
nowà. NFZ zastrzegajàc sobie prawo wy-
∏àcznoÊci do decydowania o kwalifikowa-
niu pacjentów do opieki d∏ugoterminowej,
wyra˝ajàce si´ radykalnym podejÊciem
urz´dników NFZ do ustalonej granicy 40
pkt, uniemo˝liwi∏ tym samym prowadzenie
w tych zak∏adach sensownej terapii uspraw-

niajàcej. Przyj´cie
przez urz´dników
NFZ za∏o˝enia, ˝e
ka˝de przekrocze-
nie 40 pkt ma skut-
kowaç wypisaniem
pacjenta z zak∏adu
lub uzyskaniem in-
dywidualnej zgody
p∏atnika na dalszy po-
byt, zaprzecza przy-
j´temu przez NFZ
celowi opieki
w ZPO i ZOL -  tj.
usprawnianie pa-
cjenta do samo-
opieki i przygoto-
wanie do pobytu
w domu. 

Art. 34a ustawy
o zak∏adach opieki
zdrowotnej stano-
wi, ˝e osoba prze-
bywajàca w pu-
blicznym zak∏a-
dzie opiekuƒczo-
leczniczym i piel´-
gnacyjno-opiekuƒ-
czym ponosi koszty
wy˝ywienia i zakwatero-
wania. Miesi´cznà op∏at´
ustala si´ w wysokoÊci odpowiadajà-
cej 250% najni˝szej emerytury, z tym ˝e
op∏ata nie mo˝e byç wy˝sza ni˝ kwota od-
powiadajàca 70% miesi´cznego dochodu
osoby przebywajàcej w zak∏adzie, w rozu-
mieniu przepisów o pomocy spo∏ecznej.
Ustawodawca nie uwzgl´dni∏, ˝e w zmie-
nionej ustawie o pomocy spo∏ecznej pro-
blem odp∏atnoÊci za pobyt w domu pomocy
spo∏ecznej zosta∏ rozwiàzany poprzez usta-
wowe zobowiàzanie mieszkaƒca do pokry-
cia rzeczywistych kosztów pobytu. W przy-
padku, gdy kwota w wysokoÊci 70% mie-
si´cznego dochodu mieszkaƒca nie pokry-
wa ustalonej op∏aty, ustawa zobowiàzuje
rodzin´ i gmin´ do wspó∏p∏acenia za pobyt
w DPS. 

W efekcie ustawodawca w ustawie o za-
k∏adach opieki zdrowotnej w Dziale II - Pu-
bliczne zak∏ady opieki d∏ugoterminowej -
Art. 34 a oraz Ustawy z 27 sierpnia 2004
o Êwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze Êrodków publicznych, narzu-
ci∏ zak∏adom publicznym odp∏atnoÊç za po-
byt nie odnoszàc si´ w ˝aden sposób do
rzeczywistych kosztów tego Êwiadczenia
i nie podajàc êród∏a sfinansowania powsta-
∏ego niedoboru finansowego. Kwota 70 %
przychodów miesi´cznych pacjenta jest
z regu∏y ni˝sza od rzeczywistych kosztów
pobytu, gdy˝ emerytury i renty w Polsce sà
bardzo niskie, a wielu pacjentów ma tylko
rent´ socjalnà. Ponadto pacjentom, którzy
przebywajà w publicznym ZOL czy ZPO

odbiera si´ zasi∏ek piel´gnacyjny,
mimo, ˝e z powodu szczegól-
nych potrzeb zdrowotnych
przebywajà w zak∏adzie, w któ-
rym muszà op∏acaç pobyt
z w∏asnych Êrodków.

Wi´ksza ÊwiadomoÊç
NTM

Równolegle do rozwoju opie-
ki d∏ugoterminowej oraz palia-
tywno-hospicyjnej nastàpi∏a
du˝a zmiana w podejÊciu do
problematyki nietrzymania mo-

czu. Na skutek intensywnego
oddzia∏ywania edukacyjnego

firm produkujàcych Êrodki pomoc-
nicze, materia∏y i sprz´t medyczny

majàcy zastosowanie w piel´gno-
waniu osób z problemem nie-
trzymania moczu oraz Êrodowi-
ska piel´gniarskiego, poprawi∏a
si´ jakoÊç opieki i standardy
utrzymania higieny. Niestety,

aktualnie w naszym kraju obo-
wiàzuje tylko cz´Êciowa refunda-

cja na materia∏y ch∏onàce mocz
i zestawy do zbiórki moczu. Limity

cenowe i iloÊciowe sà niewystarczajàce.
Np. limity na cewniki zewn´trzne nie by∏y
zmieniane w Polsce od 1998 r. i nale˝y pod-
kreÊliç, ˝e poprzednio (przed wprowadze-
niem ubezpieczeƒ zdrowotnych) by∏y one
refundowane w 100%, a dodatkowo w ubie-
g∏ym roku wprowadzono na te produkty po-
datek VAT. W wi´kszoÊci  krajów Unii Eu-
ropejskiej obowiàzuje 100% refundacja na
ww. produkty. Na szcz´Êcie mimo znaczne-
go oporu ze strony NFZ uda∏o si´ przefor-
sowaç otwarty system zaopatrzenia w Êrod-
ki pomocnicze i zakoƒczyç er´ przetargów
og∏aszanych przez NFZ, w efekcie których
tylko zakup produktów niektórych firm by∏
refundowany z bud˝etu NFZ. 

Paradoks
Narzucone przez kasy chorych, a nast´p-

nie NFZ zasady obowiàzujàce przy kiero-
waniu do publicznego ZOL czy ZPO nie
uwzgl´dniajà uregulowaƒ rozporzàdzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spo∏ecznej
z dnia 30 grudnia 1998 r., w sprawie sposo-
bu i trybu kierowania osób do zak∏adów
opiekuƒczo-leczniczych i piel´gnacyjno-
opiekuƒczych.

Kierowanie do publicznego zak∏adu opie-
ki zdrowotnej, zgodnie z ww. rozporzàdze-
niem na podstawie decyzji administracyjnej
organu za∏o˝ycielskiego, cz´sto stoi
w sprzecznoÊci z wymogami kwalifikacyj-
nymi jakie na zak∏ad nak∏ada Narodowy
Fundusz Zdrowia. Wprowadzenie przez
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NFZ swoich w∏asnych zasad spowodowa∏o,
˝e w praktyce niemo˝liwe jest przestrzega-
nie w ca∏oÊci obowiàzujàcego prawa i dy-
rektorzy zak∏adów lawirujà mi´dzy aktami
prawnymi nara˝ajàc si´ na zarzuty organu
za∏o˝ycielskiego i NFZ.

Warunki umowy  narzucone przez NFZ,
w kontekÊcie ustawy o ZOZ, sà skrajnie
niekorzystne dla zak∏adów opieki d∏ugoter-
minowej i niemo˝liwe do zrealizowania
w ramach ustalonej przez NFZ stawki za
osobodzieƒ opieki. 

Sytuacj´ zak∏adów Êwiadczàcych opiek´
d∏ugoterminowà nale˝y rozpatrywaç po-
przez pryzmat drastycznego kryterium kwa-
lifikacyjnego, zobowiàzujàcego zak∏ady do
przyjmowania wy∏àcznie ob∏o˝nie chorych,
niezdolnych do samoopieki ludzi. Najcz´-
Êciej zak∏ady muszà sobie radziç z wielo-
chorobowoÊcià, ranami przewlek∏ymi, sta-
nami wegetatywnymi. NFZ, majàc Êwiado-
moÊç rzeczywistych kosztów opieki nad ty-
mi osobami, narzuci∏ tym zak∏adom cen´ za
Êwiadczenie pokrywajàcà zaledwie koszty
osobowe na poziomie nieco wy˝szym ni˝
najni˝sze ustawowe wynagrodzenie. 

Konieczne jest wyeliminowanie zjawiska
przerzucenia, przez NFZ, wszystkich kon-
sekwencji zani˝onego poziomu finansowa-
nia na zak∏ad i Êwiadomego wprowadzania
w b∏àd pacjentów, którzy sà przekonani, ˝e
NFZ finansuje pe∏en koszt Êwiadczeƒ zdro-
wotnych. 

Ustalona przez NFZ dla wszystkich za-
k∏adów zasada niedoszacowania stawki za
osobodzieƒ opieki (Êwiadczenia zdrowotne)
i wprowadzenie przez ustawodawc´ zasady
odp∏atnoÊci za pobyt nie odnoszàcej si´ do
rzeczywistych kosztów, doprowadzi∏a do
narastajàcego zad∏u˝ania si´ zak∏adów
opieki d∏ugoterminowej w Polsce co mo˝e
skutkowaç ich likwidacjà. Szczególnie jest
to niebezpieczne dla zak∏adów funkcjonujà-
cych samodzielnie poza strukturami szpita-
la, które nie mogà do∏o˝yç swego zad∏u˝e-
nia do zad∏u˝enia szpitala.

Nie ma danych
Nadal brak jest pe∏nych danych staty-

stycznych dotyczàcych osób chorych, wy-
magajàcych wzmo˝onej stacjonarnej lub do-
mowej opieki piel´gniarskiej. W tej sytuacji,
do czasu precyzyjnego zdiagnozowania po-
trzeb w planowaniu poziomu zabezpiecze-
nia Êwiadczeƒ w obszarze opieki d∏ugoter-
minowej, NFZ posi∏kuje si´ krajowym pla-
nem zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
opracowanym przez Ministerstwo Zdrowia
na podstawie planów wojewódzkich, spo-
rzàdzonych w oparciu o istniejàcà infra-
struktur´ ochrony zdrowia i liczb´ udzielo-
nych Êwiadczeƒ. Poniewa˝ z informacji
udzielanych przez NFZ wynika, ˝e corocz-
nie zwi´ksza iloÊç Êwiadczeƒ kontraktowa-
nych w obszarze opieki d∏ugoterminowej,

powstaje z∏udne wra˝enie, ̋ e w Polsce funk-
cjonuje wystarczajàca infrastruktura opieki
d∏ugoterminowej, do której mo˝na przesu-
nàç pacjentów wymagajàcych d∏u˝szego le-
czenia szpitalnego. Niestety, to nie jest
prawda. Sà limity, kryteria kwalifikacyjne
ograniczajàce dost´pnoÊç do Êwiadczeƒ dla
znacznej grupy pacjentów i absurdy urz´d-
nicze wynikajàce z niewiedzy, gdy˝ jest to
nowy i jeszcze obcy dla naszego systemu ro-
dzaj Êwiadczeƒ zdrowotnych. Stàd mo˝e dà-
˝enie NFZ by stacjonarnej opiece d∏ugoter-
minowej narzuciç cechy opieki szpitalnej.

NFZ uporczywie odmawia odniesienia si´
do rzeczywistych kosztów Êwiadczeƒ
w opiece d∏ugoterminowej i urealnienia
stawki, i jednoczeÊnie wymusza przekszta∏-
cenie szpitalnych oddzia∏ów dla przewlekle
chorych w ZOL oraz ZPO. NFZ postana-
wiajàc, ˝e od 2006 roku zaprzestanie finan-
sowania oddzia∏ów dla przewlekle chorych,
nie bierze pod uwag´ prostego faktu, ˝e do
ZOL i ZPO kieruje si´ chorych ludzi, którzy
nie kwalifikujà si´ do hospitalizacji do od-
dzia∏u dla przewlekle chorych i kieruje si´
osoby wymagajàce ze wzgl´du na stan zdro-
wia leczenia szpitalnego. 

Rozwiàzanie wi´kszoÊci problemów
w opiece d∏ugoterminowej wymaga noweli-
zacji dotychczasowych przepisów prawnych
i ustalenia dalekosi´˝nej polityki w tym ob-
szarze. 

■
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Nowy lek na p´cherz nadre-
aktywny ju˝ w sprzeda˝y!

Od 1 sierpnia br. w polskich aptekach mo˝-
na zakupiç na recept´ Vesicare (solifenacyn´)
- nowy lek na p´cherz nadreaktywny. Vesica-
re jest selektywnym lekiem cholinolitycznym,
blokujàcym receptory muskarynowe i tym sa-
mym redukujàcym objawy towarzyszàce nad-
reaktywnoÊci p´cherza moczowego, takie jak:
cz´stomocz, parcie naglàce i zwiàzane z nim
nietrzymanie moczu. Preparat przyjmuje si´
raz dziennie.

Dotychczasowe badania wykaza∏y du˝à
skutecznoÊç leku w leczeniu objawów nadre-
aktywnoÊci wypieracza przy niewielkich ob-
jawach ubocznych - 74% pacjentów oceni∏o
go jako satysfakcjonujàcy. Po leczeniu Vesi-
care zupe∏ne ustàpienie nietrzymania moczu
uzyskano u 52% pacjentów. Porównujàc soli-
fenacyn´ z innymi antycholinergikami

stwierdza si´, ̋ e preparat ten posiada wi´kszà
skutecznoÊç ni˝ dotychczas stosowane leki.

Producent leku - firma Astellas (dawna
Yamanouchi) - informuje, ̋ e zakup leku z cz´-
Êciowà lub ca∏kowità refundacjà b´dzie na ra-
zie niemo˝liwy z powodu braku refundacji na
rynku polskim dla leków przeciwmuskaryno-
wych.

MK

Co z duloksetynà?
Wcià˝ nie wiadomo, jakie b´dà losy du-

loksetyny - nowego leku na wysi∏kowego
NTM o nazwie handlowej Yentreve.
W sierpniu 2004 r. lek zosta∏ zarejestrowa-
ny przez Komisj´ Europejskà w Polsce i in-
nych krajach Unii Europejskiej.  

Duloksetyny nadal jednak nie mo˝na za-
kupiç w Polsce. Jest natomiast dost´pna
w sprzeda˝y na recept´ m.in. w Niemczech

i na S∏owacji. W Niemczech zakup Yentre-
ve jest refundowany w 100%, natomiast na
S∏owacji w 95%.

KC

Karta kredytowa affinity
BISE Integracja skoƒczy∏a rok

Kart´ kredytowà Mastercard „Integracja“
typu affinity (charytatywna) wyda∏ przed
rokiem (paêdziernik 2004) Bank BISE we
wspó∏pracy ze Stowarzyszeniem Przyjació∏
Integracji.

Karta wspiera Fundusz „Pierwszy Krok“,
który pomaga m∏odym osobom ze z∏ama-
nym kr´gos∏upem. Bank BISE przekazuje
50% przychodów z tytu∏u otrzymywanych
od punktów handlowo-us∏ugowych prowi-
zji za dokonanie ka˝dej transakcji bezgo-
tówkowej za pomocà karty. 

W ciàgu roku wydano 1300 kart Integra-
cja i przekazano na rzecz Funduszu Pierw-
szy Krok 17 tys. z∏ . U˝ytkownicy karty,
nie ponoszàc ˝adnych dodatkowych kosz-
tów,  pomagajà m∏odym ludziom z uraza-
mi kr´gos∏upa, albowiem gromadzone
dzi´ki karcie Êrodki sà przeznaczone na
stypendia, dop∏aty do czesnego w szko∏ach
prywatnych, szkolenia zawodowe oraz za-
kup sprz´tu rehabilitacyjnego oraz specja-
listycznego.

Stowarzyszenie Przyjació∏ Integracji to
organizacja pozarzàdowa istniejàca od 1995
roku i dzia∏ajàca na rzecz Êrodowiska osób
niepe∏nosprawnych poprzez wspieranie ich
przedsi´wzi´ç, a tak˝e promocj´ idei inte-
gracji spo∏ecznej i zawodowej tych osób
z resztà spo∏eczeƒstwa. Stowarzyszenie
prowadzi liczne kampanie spo∏eczne.
G∏ówne dzia∏ania Stowarzyszenia majà
charakter informacyjno-edukacyjny i pro-
wadzone sà g∏ównie poprzez wydawany od
10 lat magazyn „Integracja“, Centrum In-
formacyjne dla Osób Niepe∏nosprawnych
oraz portal www.niepelnosprawni.info. Sto-
warzyszenie Przyjació∏ Integracji nale˝y do
Europejskiej Federacja na rzecz Zatrudnie-
nia Osób Niepe∏nosprawnych CEEH (Con-
federation Europeenne pour l’Emploi des
Handicapes).

Fundusz „Pierwszy krok“ powsta∏  na
mocy porozumienia pomi´dzy Fundacjà
Sue Ryder oraz Stowarzyszeniem Przyja-
ció∏ Integracji. Maksymalna wysokoÊç dofi-
nansowania dla jednej osoby wynosi 4,5
tys. z∏otych. Jednak warunkiem otrzymania
dofinansowania jest udokumentowanie w∏a-
snego udzia∏u w kosztach w wysokoÊci min.
10 % wartoÊci przedmiotu dofinansowania.
Po dotacj´ w ramach Funduszu zg∏aszaç si´
mogà osoby do 30 roku ˝ycia oraz te, które
uleg∏y wypadkowi do 5 lat wstecz. 

MW
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