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WSTEP

Mobilni i samodzielni

Kazdy z nas cheialby 2y¢ dlugo i zdrowo. Niestety nie kaz-
demu jest to pisane. Wedfug naukowcow nasze Zycie jest
zapisane w naszych genach, ktore dziedziczymy po przod-
kach. Tutaj niewiele wigc mozemy zrobic.

Mozemy natomiast miec znaczqgcy wplyw na to, jak be-
dziemy sig starzec. Fundamentem jest oczywiscie profi-
laktyka. Z tym, jak wiemy, u wigkszosci 2z nas nie jest
najlepiej. Rowniez paristwo traktuje ten obszar malo prio-
rytetowo, chociaz werbalnie czgsto mozemy uslyszec, jak
Jjest ona wazna.

To, na co szczegdlnie xwracajg uwage seniorzy, to samo-
dzielnosé. Cheq jg zachowad jak najdiuzej, unikajgc w ten
sposcb koniecznosci bycia cigzarem dla bliskich, czy dla sys-
temu opieki.

Mozna jg utrzymac, bedgc jak najdluzej mobilnym. Na
ten aspekt zwracajq szczegdolng uwage geriatrzy i fizjote-
rapeuci. To w tych dwdch grupach mozemy znalezc naj-
wigcej sojusznikow i motywatordw, bo czesto wystarczy
odpowiednia motywacja, zeby si¢ nie poddac i jak najdiu-
Zej podtrzymac sprawnosc funkcjonalng. Bez niej nasza

staro§¢, a wraz z nig kolejne dolegliwosti i choroby, begdg
tylko narastac.

Staros¢ oznacza rowniez rosngce ryzyko utraty kontroli
nad kontynencjg. Mozemy temu zapobiegac lub ograni-
czac jego skutki tak diugo, jak bedziemy aktywni. Dotyczy
to nie tylko 0sob korzystajgcych ze specjalistycznej fizjote-
rapii. Aktywnos¢ warto zachowac jak najdiuzej, rowniez
poprzez samotoaletowanie, czy uzywanie srodkow absorp-
cyjnych przeznaczonych dla oséb mobilnych.

Zeby tak sig stato, potrzebujemy szerszej edukacji nie tyl-
ko seniordw, ale rowniez ich bliskich, ktorzy czesto pefnig

rolg nieformalnych opickuncw. Ty wiedzg nalezy szerzyc

réwniez wsrod personelu medycznego, poniewaz nie kazda
pielggniarka i nie kazdy opickun medyczny jest przekonany
do motywowania pacjenta do aktywnosci. Dla wielu z nich
latwiej jest zmienic pieluchomajtki i zalozyc nowe, niz po-
Swigcic wigeej czasu na pomoc w dojsciu seniora do toalety.
Trzeba potem jeszcze wrocic.

Tomasz Michalek
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DO CZYTELNIKOW

Szanowni Parstwo,

Najpierw Senat oglosit rok 2025 Rokiem Profilaktyki
Zdrowotnej. W tym roku w jego slady poszedt? Sejm. Po-
stowie chcq wxmocnienia dzialari prewencyjnych, promocyi
zdrowego stylu zycia oraz budowania kultury wezesnego
reagowania na problemy zdrowotne. W tym samym czasie
Narodowy Fundusz Zdrowia, w zwigzku z katastrofalng
Juz i ciggle pogarszajqcq sig sytuacjq finansowq, nerwowo
poszukuje oszczgdnosci w systemie. Zapowiada ostre cigcie
wycen tzw. nadwykonar w ambulatoryjnej opiece specja-
listycznej i diagnostyce, ktora jest przeciez fundamentem
wezesnego wykrywania chordb. ,NFZ chce po wyczerpaniu
srodkow w ramach podpisanej umowy za kolejne swiad-
czenia realizowane juz w formie nadwykonania ptacic 40
proc. pierwotnej wartosci. Zmianie ulegthy takze sposéb
rozliczania - platnosci za nadwykonania miatyby byc reali-
zowane nie na koniec kwartatu, jak ma to obecnie miejsce,
ale na koniec danego roku” - relacjonuje red. Marta Markie-
wicz-Melon (,Profilaktyka w cieniu kryzysu finansowego
w ochronie zdrowia’, s. 25).

Gdzie w tym wszystkim logika? - zapytacie. My tez mamy
problem z jej znalezieniem. ..

W tym wydaniu Kwartalnika NTM pod lupe wziglismy
opiekg diugoterminowg i geriatrig. Opiece diugoterminowej
postanowilismy pryjrzec sig blizej ze wzgledu na niepoko-
Jace sygnaty docierajgce do naszej redakcji z placowek, ktore
sig w niej specjalizujq i ktore majg wiele obaw dotyczgcych
nowych zapisow kontraktowania Swiadczen w tym sekto-
rze (,Czy ykompleksowos” w opiece dlugoterminowej zbu-
duje jakosc?’, 5. 10). A w geriatrii tez nie widac Zadnego
naczqgceego postgpu, mimo e nasze spoleczeristwo starzeje
sig chyba najszybciej w Europie. W artykule o wymownym
tytule ,Brakuje geriatrow, oddzialow geriatrycznych i po-
mystu, jak zorganizowac kompleksowq opieke nad osobami
starszymi” (s. 17) opisujemy, jak wyglgda obecnie opicka
nad osobami starszymi w naszym kraju. - Tak naprawdg
Jilarem opieki nad pacjentem geriatrycznym w Polsce jest
obecnie opieka jego bliskich. Bex rodziny system by sobie nie
poradzit - podkresla w rozmowie z red. Martq Jakubiak dr
Katarzyna Klimiuk, ktora na co dzieri kieruje Oddzialem
Geriatrii w SPPZOZ w Choroszczy.

Zachgcamy takze do przeczytania artykulu, w ktdrym pre-
zentujemy najwazniejsze wnioski z raportu ,Radykalna
prostatektomia - analiza pordwnawcza metod na podstawie
danych NFZ” (s. 4). Doglebnej analizie poddano ponad 31
tysigcy pierwszorazowych zabiegdw radykalnej prostatekto-
mii wykonanych w latach 2022-2025. To pouczajgca lektu-
ra pokazujgca, ktdra z trzech stosowanych technik radykal-
nego leczenia chorych na raka prostaty powoduje najmniej
powikiaii i jest najbezpieczniejsza.

Maja Marklowska-Tomar
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Radykalna prostatektomia w Polsce - poréwnanie
stosowanych metod leczenia

Maja Marklowska-Tomar

Fot. Chinnapong - istockphoto.com

Czy sposé6b usunigcia gruczolu krokowego wplywa na ryzyko nietrzymania moczu, koniecznosé reoperacji
i bezpieczenstwo okolooperacyjne? Raport ,,Radykalna prostatektomia - analiza por6wnawcza metod na
podstawie danych NFZ”z 2025 r., w ktérym uwzgledniono ponad 31 tysiecy pierwszorazowych zabiegéw
radykalnej prostatektomii wykonanych w latach 2022-2025, pozwala po raz pierwszy na tak szeroka oceng
rzeczywistych wynikéw leczenia w polskim systemie publicznym. Wnioski maja znaczenie nie tylko dla
pacjent6w, ale réwniez dla organizacji opieki urologicznej w Polsce.

niki radykalnej prostatektomii: klasyczna opera-

cje otwarta, zabieg laparoskopowy oraz operacje
z uzyciem robota chirurgicznego. Przeanalizowano nie
tylko dlugosé pobytu w szpitalu, ale przede wszystkim
ryzyko powiklan, w tym nietrzymania moczu, koniecz-
nosci ponownej operacji czy przetoczenia krwi. Wyniki
pokazuja wyrazne réznice miedzy poréwnywanymi me-
todami.

N arodowy Fundusz Zdrowia poréwnal trzy tech-

Trzy sposoby operacji - czym sie rézniq?

Radykalna prostatektomia, czyli catkowite usunigcie
gruczolu krokowego z powodu raka, moze by¢ wykona-
na trzema technikami:

Kwartalnik NTM

* ORP - operacja klasyczna, z otwarciem powlok
brzusznych,

* LRP - operacja laparoskopowa, przez kilka niewiel-
kich nacie,

* RARP - operacja w asyscie systemu robotowego (chi-
rurg steruje ramionami robota z konsoli).

W komentarzu otwierajacym raport lek. Michal Dzie-

gielewski, pelnomocnik prezesa NFZ, podkreslit, ze wia-

czenie chirurgii robotowej do koszyka $wiadczen gwa-

rantowanych w 2022 r. bylo momentem przelomowym

dla urologii onkologicznej w Polsce. ,Mimo stosunkowo

krétkiego czasu od wprowadzenia §wiadczenia, postep -

szczegolnie przy wskazaniach urologicznych - dokonal

si¢ bardzo szybko. Obecnie wigckszos$¢ przypadkéw raka

gruczolu krokowego operowana jest ta metoda” - napisal.
Potwierdzaja to dane przytoczone w raporcie. Wynika
z nich, ze sposréd 13,6 tys. radykalnych prostatektomii
wykonanych w Polsce w 2024 r. az 9,6 tys. (okolo 70
proc.) przeprowadzono z uzyciem robota chirurgiczne-
go. W calej analizowanej populacji w latach 2022-2025
zabiegi robotowe stanowily 62 proc., laparoskopowe 28
proc., a otwarte 10 proc.

Krotszy pobyt w szpitalu

Czas hospitalizacji réznil si¢ istotnie w zaleznosci od
metody:

* Operacja klasyczna - $rednio 6,9 dnia

* Operacja laparoskopowa - 5 dni

* Operacja robotowa - 3,8 dnia

Po uwzglednieniu wieku pacjentéw, choréb wspdtistnie-
jacych i do$wiadczenia osrodka okazalo sig, Ze operacja
robotowa skraca pobyt w szpitalu srednio o 2,6 dnia
wzgledem operacji otwartej i o 0,8 dnia wzgledem lapa-
roskopii.

Ryzyko przetoczenia krwi - najwieksze réznice

Jednym z najbardziej wyraznych wskaznikéw bezpie-
czeristwa byla konieczno$¢ transfuzji:

* Operacja klasyczna - 15,3 proc. pacjentéw

* Operacja laparoskopowa - 5,9 proc.

* Operacja robotowa - 2,7 proc.

Po analizie statystycznej potwierdzono, ze operacja ro-
botowa wiaze si¢ z ponad 75 proc. mniejszym ryzykiem
przetoczenia krwi niz operacja otwarta. To jeden z naj-
bardziej jednoznacznych wynikéw raportu.

Nietrzymanie moczu - co pokazujg dane refundacyjne?
NFZ przeanalizowal refundacj¢ wyrobéw medycznych
i lekéw stosowanych w leczeniu nietrzymania moczu
w ciagu 180 dni po operacji.

Odsetek pacjentéw wymagajacych takiej refundacji wy-
nosit:

* Operacja klasyczna - 56 proc.

* Operacja laparoskopowa - 60,4 proc.

* Operacja robotowa - 47,1 proc.

Po uwzglednieniu czynnikéw takich jak wiek i choroby
wspdlistniejace, operacja robotowa wigzala si¢ z najniz-
szym ryzykiem probleméw wymagajacych dalszego le-
czenia, cho¢ i tak niemal co drugi pacjent po jej wyko-
naniu wymagal zastosowania refundowanych srodkéw
pomocniczych zwigzanych z nietrzymaniem moczu.
Warto jednak podkresli¢, ze analiza opierala si¢ na da-
nych refundacyjnych - nie obejmowala bezposredniej
oceny klinicznej stopnia nietrzymania moczu.

Ryzyko ponownej operacii (rehospitalizacji zabiegowe;j)
To jeden z kluczowych parametréw dla pacjentéw. Dla
»<typowego” chorego (67 lat, bez choréb wspélistnie-
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jacych, operowanego w osrodku z duzym doswiadcze-

niem) ryzyko ponownej hospitalizacji zabiegowej w cig-

gu 180 dni wynosito:

* Operacja klasyczna - 5,6 proc.

* Operacja laparoskopowa - 4,4 proc.

* Operacja robotowa - 3,6 proc.

Oznacza to, ze na 1000 operacji:

* po metodzie otwartej okolo 56 pacjentéw wymagalo
ponownej operacji,

* po laparoskopii - 44,

* po operacji robotowej - 36.

Operacja w asyscie robota chirurgicznego wigzala sie

z nizszym o 38 proc. ryzykiem reoperacji niz operacja

metoda klasyczng oraz o 19 proc. mniejszym niz ope-

racja wykonana technikg laparoskopows. Wyniki moga

by¢ o tyle niemiarodajne, Ze do operacji klasycznej mogli

by¢ kwalifikowani pacjenci wymagajacy bardziej rozle-

glego zabiegu, ktérego nie mozna byloby wykona¢ me-

todg laparoskopows czy robotyczna.

Rehospitalizacja w ciggu 30 dni

Jesli chodzi o powrét do szpitala z jakiegokolwiek po-
wodu w ciggu miesigca, poréwnanie trzech metod lecze-
nia operacyjnego raka gruczolu krokowego przedstawia
sie nastepujaco:

* Operacja klasyczna - 7,1 proc.

* Operacja laparoskopowa - 8,2 proc.

* Operacja robotowa - 6,7 proc.

Réznice migdzy operacja otwartg a robotowg nie byly
istotne statystycznie, natomiast laparoskopia wigzala sie
z wyzszym ryzykiem rehospitalizacji niz operacja z uzy-
ciem systemu robotowego.

A co z zaburzeniami erekcji?

Raport NFZ nie zawieral bezposrednich danych do-
tyczacych zaburzen potencji po operacji. Analiza
opierala si¢ wylacznie na danych sprawozdawczych
i refundacyjnych. W przegladzie literatury przywo-
tanym w raporcie wskazano jednak, ze w metaana-
lizach operacja robotowa bywa wigzana z mniej-
szym ryzykiem utraty funkcji seksualnych, cho¢
dane dlugoterminowe nie zawsze s3 jednoznaczne.

Dlaczego operacja robotowa wypada lepiej?

Autorzy raportu podkreslaja, ze pacjenci operowani

w asyscie robota byli przecig¢tnie miodsi i rzadziej ob-

cigzeni chorobami wspélistniejacymi. Jednak nawet po

uwzglednieniu tych czynnikéw w modelach statystycz-

nych, metoda robotowa wigzala sie z:

*  krétsza hospitalizacja,

* mniejszym ryzykiem transfuzji,

* mniejszym ryzykiem ponownej operacji,

* nizszym odsetkiem refundacji swiadczen zwigza-
nych z nietrzymaniem moczu.

Kwartalnik NTM
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Dodatkowo operacje robotowe czesciej wykonywane
byly w najbardziej doswiadczonych osrodkach (ponad
150 zabiegéw rocznie), co réwniez wplywa na bezpie-
czenstwo i efekty leczenia.

Whioski dla pacjenta

Z danych NFZ wynika, ze sposréd trzech analizo-
wanych metod najrzadziej z powiklaniami wiaze si¢
operacja robotowa (RARP), najwigksze ryzyko trans-
tuzji i dluzszej hospitalizacji dotyczy operacji otwartej

(ORP), natomiast laparoskopia (LRP) zajmuje pozycje
posrednia, cho¢ w czgsci wskaznikéw wypada stabiej niz
operacja z uzyciem robota.

Nie oznacza to, ze jedna metoda jest najlepsza dla kaz-
dego chorego. Wybér techniki powinien zaleze¢ od
stopnia zaawansowania nowotworu, stanu ogélnego
pacjenta oraz do§wiadczenia osrodka. Jednak z perspek-
tywy bezpieczenstwa krétkoterminowego - w $wietle
najwigkszej dotad analizy polskich danych - to chirurgia
robotowa wypada najkorzystniej.

— Co warto wiedzie¢ przed operacjq prostaty?

1. Nie ma jednej metody najlepszej dla kazdego pacjenta
0 wyborze sposobu operacji powinny decydowac:

stopien zaawansowania nowotworu,

stan ogolny chorego,

doswiadczenie zespotu operacyjnego,

dostepnosc technologii w danym osrodku.

2. Nie tylko metoda ma znaczenie
Cho¢ raport NFZ pokazuje réznice miedzy operacja otwarta,
laparoskopowa i robotowa, na ryzyko powiktan wptywaja
rowniez:

wiek pacjenta,

choroby wspétistniejace,

doswiadczenie osrodka wykonujacego zabieg.
Starszy wiek i wieksza liczba chordb przewlektych zwiekszaja
ryzyko powiktan - niezaleznie od wybranej metody.

3. Dlaczego doswiadczenie osrodka jest wazne?
NFZ podzielit szpitale wedtug liczby wykonywanych prosta-
tektomii rocznie:

ponizej 50 zahiegdw,

50-150 zabiegow,

powyzej 150 zabiegdw.
W osrodkach wykonujacych ponad 150 operacji rocznie ob-
serwowano:

krétszy czas hospitalizacji,

mniejsze ryzyko transfuzji.
Im wieksze doswiadczenie zespotu, tym zwykle lepsze wyniki
okotooperacyjne.

4, Nietrzymanie moczu - co oznaczaja dane?
Raport nie badat bezposrednio stopnia nietrzymania moczu.
Analizowano refundacje wyrobdw medycznych i lekdw (np.
wktadek, pieluchomajtek, lekdw).
Oznacza to, ze:
*+ dane pokazuja, ilu pacjentdéw potrzebowato wsparcia te-
rapeutycznego,
nie méwig, jak ciezkie byty objawy,
nie uwzgledniaja pacjentow, ktérzy nie korzystali z re-
fundacji.
Raport NFZ nie zawierat danych dotyczacych zaburzen po-
tencji po operacji. Nie analizowano takze jakosci zycia ani
dtugoterminowych wynikéw onkologicznych. Nie przeanali-
zowano réwniez stanu zdrowia pacjentéw przed operacja.

Kluczowe wskazniki bezpieczenstwa radykalnej prostatektomii (dane NFZ za lata 2022-2025)

ORP LRP RARP
(otwarta) (laparoskopowa) | (robotowa)

Udziat w populacji 10% 28%
Sredni czas hospitalizacji 6,9 dnia 5,0 dnia
Przetoczenie krwi 15,3% 59%

Rehospitalizacja zabiegowa (180

6,5% 5,0%
dni)
Rehospitalizacja ogotem (30 dni)  7,8% 9,0%
Refundacja swwdCfen zZwigza- 56,0% 60,4%
nych z NTM (180 dni)
Zgon (30 dni) 0,17% 011%

Zrédto: Raport Narodowego Funduszu Zdrowia ia - analiza p a metod na ie danych NFZ’,

62% Metoda robotowa dominuje w Polsce
3,8 dnia Najkrétsza hospitalizacja - RARP
2,7% Najnizsze ryzyko - RARP

3,9% Najmniejsze ryzyko reoperacji - RARP
72% LRP - najwyzszy odsetek

471% Najnizsze ryzyko - RARP

0,07% Réznice nieistotne statystycznie
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Neuromodulacja nerwéw krzyzowych - czas na
wsparcie pacjentow z nietrzymaniem stolca

Katarzyna Michalczuk

Fot. xixinxing - stock.adobe.com

Nietrzymanie kalu bywa okreslane mianem ,silent disease” - cichej choroby. Nie dlatego, ze jej skutki sa
nieistotne, lecz dlatego, Ze pacjenci rzadko zglaszaja problem i cz¢sto przez dlugi czas prébuja radzi¢ sobie
z nim samodzielnie. Wstyd, dyskomfort i obawa przed niezrozumieniem sprawiaja, ze do lekarza trafia-
ja zwykle dopiero wtedy, gdy objawy zaczynaja istotnie ogranicza¢ codzienne funkcjonowanie. Pierwszym
etapem terapii - zaréwno w nietrzymaniu moczu, jak i stolca - jest postepowanie zachowawcze: zmiana
stylu Zycia, farmakoterapia oraz fizjoterapia dna miednicy prowadzona przez wyspecjalizowanych fizjote-
rapeutéw. U czedci pacjentéw przynosi ono poprawe, jednak w ciezszych przypadkach konieczne staje si¢

leczenie zabiegowe.

Neuromodulacja nerwéw krzyzowych skuteczna nie tyl-
ko w leczeniu nietrzymania moczu

Jedna z metod o ugruntowanej pozycji w praktyce
klinicznej jest neuromodulacja nerwéw krzyzowych.
W Polsce kojarzona jest ona przede wszystkim z lecze-
niem nietrzymania moczu i w tym wskazaniu podlega
refundacji. Tymczasem zgodnie z aktualng wiedza me-

dyczng zakres jej zastosowania obejmuje réwniez lecze-
nie nietrzymania kalu oraz tzw. podwéjnej inkontynen-
¢ji, czyli wspélistniejacego nietrzymania moczu i stolca.
Obowiazujace przepisy sprawiaja, ze pacjenci z podwdj-
ng inkontynencja moga korzystac z tej terapii w ramach
finansowania ze $rodkéw publicznych, poniewaz jed-
nym z rozpoznan pozostaje nietrzymanie moczu. Oso-
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by z izolowanym nietrzymaniem kalu pozostaja jednak
poza systemem refundacyjnym, mimo ze skutecznosé
i bezpieczeristwo neuromodulacji w tym wskazaniu po-
twierdzaja badania kliniczne oraz wieloletnia praktyka.
- Podwdjna inkontynencja, czyli jednoczesne nietrzymanie
moczu i stolca, jest istotnym, a nadal zbyt rzadko dostrze-
ganym problemem zdrowotnym i spolecznym. WyraZnie
pogarsza jakosc zycia, wplywa na zdrowie psychiczne, co-
dzienne funkcjonowanie i aktywnosc spoleczng, a takze
prawdopodobnie wigze si¢ z dodatkowymi kosztami opieki.
Trzeba jednak uczciwie zaznaczyc, Ze w przeciwienistwie
do izolowanego nietrzymania moczu lub stolca, nie dyspo-
nujemy dzis duzymi, nowoczesnymi analizami, ktore pre-

cyzyjnie wycenialyby koszt samej podwdjnej inkontynencyi
dla systemu ochrony zdrowia - méwi dr n. med. i n. o zdr.
Michat Pézniak z Kliniki Urologii Ogélnej i Onkolo-
gicznej Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy.
- Dostgpne badania pokazujg, ze pacjenci z podwdjng in-
kontynencjg osiggajg gorsze wyniki w zakresie zdrowia
Jfizycznego i psychicznego, doswiadczajqg wigkszego stresu,
czgscie] 2glaszajq objawy depresyjne oraz wigksze obcigze-
nie psychospoteczne niz osoby bez inkontynencji lub z sa-
mym nietrzymaniem moczu. Oznacza to, ze jest to problem
nie tylko medyczny, ale rowniez psychologiczny i spoleczny
- podkresla specjalista.

Wyrownac dostep do leczenia finansowanego przez NFZ
W ocenie dr. Michala Pézniaka najwigkszym proble-
mem jest obecnie ograniczony dostep do leczenia.

- W Polsce neuromodulacja krzyzowa jest swiadczeniem
gwarantowanym i ma ustalone taryfy, jednak obowigzu-
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Jace kryteria kwalifikacji odnoszg sig przede wszystkim do
pacjentow z nadreaktywnoscig pecherza moczowego lub
niedoczynnosciq migsnia wypieracza. W praktyce oznacza
to, ze pacjenci z nietrzymaniem stolca nie majq rownie
Jasno okreslonej sciezki finansowania tej terapii. Z per-
spektywy chorych warto wige roxwazyc poszerzenie dostg-
pu do neuromodulacji krzyzowej rowniez w tym wskaza-
niu, zwlaszcza u pacjentow starannie kwalifikowanych,
u ktorych leczenie zachowawcze okazalo si¢ nieskuteczne
- méwi dr Michat Pézniak.

O rozszerzenie refundacji neuromodulacji nerwéw
krzyzowych o leczenie nietrzymania kalu od lat zabiega
Stowarzyszenie ,UroConti”, reprezentujace pacjentéw
ze schorzeniami dna
miednicy. W 2025
roku konsultant kra-
jowy w dziedzinie
chirurgii ogélnej za-
deklarowal podjecie
dzialan w tym zakre-
sie. Na obecnym eta-
pie nie przelozylo si¢
to jednak na rozpo-
czgcie formalnej pro-
cedury rozszerzenia
refundacji.

- Nietrzymanie kalu to
problem, ktory w istot-
ny sposdb ogranicza co-
dzienne funkcjonowa-
nie i wplywa na jakosc
zycia pacjentow. Neu-
romodulacja krzyzo-
wa jest metodg o udo-
wodnionej skutecznosci
i bezpieczeristwie, fi-
nansowang w wielu krajach europejskich i pozaeuropejskich
Jako element standardowego postgpowania terapeutycznego
- podkresla Janusz Borzynski, przewodniczacy Sekcji
Neurourologii Stowarzyszenia ,UroConti”. - Z perspek-
tywy systemowej mowimy o terapii dedykowanej scisle okre-
slonej grupie chorych, kwalifikowanej w sposéb dwuetapo-
wy i kontrolowany, co zapewnia racjonalne wykorzystanie
srodkow publicznych. Brak refundacji w leczeniu izolowa-
nego nietrzymania kalu stanowi dzis wyrazng lukg w ka-
talogu Swiadczeri gwarantowanych - zwlaszcza ze w przy-
padku podwdjnej inkontynencyi pacjent moze skorzystac
z tej samej procedury w ramach finansowania publicznego,
poniewaz jednym ze wskazarn pozostaje nietrzymanie mo-
czu. Powoduje to sytuacje, w ktdrej dostep do terapii zale-
2y od formalnego zakresu rozpoznania, a nie od zasadnosci
klinicznej jej zastosowania. Nalezy podkreslic, ze czgstos¢
wystgpowania nietrzymania katu ocenia sig¢ na okolo 2-5%
wsrdd osob dorostych. Z uwagi na to, e wielu chorych nie
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zglasza sig z tym problemem do lekarza, rzeczywista liczba
050b dotknigtych tym schorzeniem moze byc wyzsza. Mozna
Jednak z duzym prawdopodobieristwem przyjqc, ze objgcie
refundacjq leczenia metodg neuromodulacji nie spowoduje
istotnego obcigzenia budzetu NFZ. Tymczasem brak srod-
kow finansowych bywa czesto wskazywany przez Mini-
sterstwo Zdrowia jako powdd ograniczeri w dostgpie do te-
rapii refundowanych - méwi Janusz Borzynski.

Stowarzyszenie ,,UroConti” podjelo juz dzialania w tym
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- Formalne zainicjowanie procesu refundacyjnego wymaga
Jednak zaangazowania konsultanta krajowego, ktory posia-
da kompetencje do ztozenia stosownego wniosku. Ze swojej
strony deklarujemy pelng gotowosc do wspolpracy i wsparcia
tego procesu - przekonuje Janusz Borzyriski.

Rozszerzenie finansowania neuromodulacji w leczeniu
nietrzymania katu bytoby realnym krokiem w strong¢ no-
woczesnej, opartej na dowodach medycyny oraz wyra-
zem troski o pacjentéw, dla ktérych dostep do tej terapii

kierunku i dysponuje przygotowana dokumentacja.

pozostaje dzi$ ograniczony.

Placowki szpitalne przygotowane do wykonywania zabiegéw neuromodulacji krzyzowej
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Czy ., kompleksowos¢” w opiece diugoterminowej

zbuduje jakosé?

Anna Jarosz

i

i
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Opieka dlugoterminowa w Polsce jest $wiadczona przez rézne podmioty stacjonarne i domowe, publiczne
i niepubliczne. Obejmuje ona caloksztalt dzialan medycznych i spolecznych polegajacych na §wiadczeniu
dlugotrwalej i szeroko rozumianej opieki pielegniarskiej nad osobami przewlekle chorymi lub niesamo-
dzielnymi, ktére nie wymagaja hospitalizacji w warunkach oddziatu szpitalnego. Tymczasem Ministerstwo
Zdrowia, moca rozporzadzenia, chce premiowaé w kryteriach konkursowych placéwki, ktére beda mialy do
dyspozycji swoich podopiecznych tatwy dostep do konkretnych oddzialéw szpitalnych. Posunigcie to ma
zapewni¢ kompleksowosé dziatan w opiece dlugoterminowe;j.

z niepokojem przyjeli decyzje o nowych zapisach

kontraktowania §wiadczenn w tym sektorze, ponie-
waz uwazaja, ze zamiast budowaé wyzsza jakos¢ i do-
stepnosé swiadczen w opiece dlugoterminowej, paradok-
salnie moze dojé¢ do ich obnizenia. Co wigcej, poprzez
przeksztalcanie za srodki z KPO niektérych oddzialéw
w szpitalach powiatowych w zakltady opiekuriczo-lecz-
nicze (ZOL) lub zaklady pielegnacyjno-opiekuncze
(ZPO) obniza si¢ szanse niepublicznych placéwek opie-
kuniczych na pozyskanie kontraktu z NFZ, bo nie maja
one zaplecza szpitalnego. A wracajac do definicji, opieka
diugoterminowa jest dedykowana osobom, ktére nie wy-

E ksperci zajmujacy sie od lat opieka dlugoterminowa
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magaja hospitalizacji, osobom, ktére zakonczyly proces
leczenia czy specjalistycznej rehabilitacji. Poza tym pa-
cjenci placéwek opieki diugoterminowej, jak wszyscy
obywatele kraju, maja, w razie potrzeby, dostep do ba-
dan specjalistycznych, konsultacji lekarskich czy pobytu
w szpitalu. O co zatem chodzi? Zapytalismy o zdanie na
ten temat osoby, ktére od lat pracuja w opiece diugoter-
minowe;j.

Trzeba rozmawiac i stuchaé

- Wprowadzenie dodatkowych punktiw w kryteriach kon-
kursowych dla placowek diugoterminowych, ktdre majq
wzaplecze” szpitalne, nie jest zrozumiale - méwi Lilia
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Kimber-Dziwisz, konsultant wojewédzka w dziedzinie
pielegniarstwa opicki diugoterminowej w wojewddztwie
mazowieckim. - Juz w 1998 roku uczestniczytam w budo-
waniu podstaw opieki diugoterminowej, kiedy to Polska wlg-
czyla sig do projektu Banku Swiato’wego wspierania opieki
dtugoterminowej i opieki hospicyjnej. Celem programu byto
uwolnienie szpitali od pacjentow, u ktorych zakoriczono juz
leczenie, ale oni sami nadal wymagali swiadczeri pielggniar-
sko-opiekuriczych, bo nie byli samodzielni i w petni sprawni.
Z lepszymi bgdZ gorszymi rezultatami model ten funkcjono-
wat i po drodze xmienial sig z korzyscig dla pacjenta. Przede
wszystkim moglismy poszerzyc zakres Swiadczeri np. przez
wlgczenie zywienia dojelitowego i pozajelitowego czy wen-
tylacji mechanicznej. Kom-
pleksowosc rozumielismy
Jako pelnoprofilowq opieke
w warunkach domowych
lub w stacjonarnych placdw-
kach. Gdy rodzina stawata
sig niewydolna w opiece nad
bliskim niesamodzielnym,
lekarz POZ mdgl wystawic

skierowanie do placowki.

1 odwrotnie, kiedy w zakla-

. o .
dzie opieki diugoterminowej
pacjent na tyle wrdécit do “.

sit, a rodzina miala czas na
przygotowanie najblizsze-
go otoczenia, magl wrocic do
domu, bo to jest srodowisko,
w ktorym najlepief bedzie sig
rehabilitowal. W swojej bli-
sko trzydziestoletniej pracy
w opiece diugoterminowej
nie przypominam sobie sy~
tuacji, zeby nie mozna bylo
umiestic w szpitalu pacjenta
bedgcego pod opickg diugo-
terminowag, jesli zachodzila
taka potrzeba, np. gdy poja-
wilo sig nagte zachorowanie. W szpitalach nie bylo problemu
z umieszczeniem naszych podopiecznych, bo dodatkowo wie-
dziano, Ze po zakoriczeniu leczenia pacjent bedzie ponownie
przewieziony do ZOL-u lub ZPO. Obecnie zdarza sig, ze
pacjenta zabranego z domu, nawet jesli byt pod dfugotermi-
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nowq opiekq domowg, rodzina nie chce lub nie moze odebrac

ze szpitala. Hospitalizacja sig¢ przediuza, a koszty rosng.
Propozycja nowego rozporzadzenia i inne rozumienie
kompleksowosci opieki dlugoterminowej zaskoczyly
nie tylko konsultantéw, ale i $wiadczeniodawcéw, ktérzy
podkreslaja, ze nie daje réwnych szans podmiotom.

- Na Mazowszu mamy ponad 7,5 tys. Swiadczeniobior-
cow korzystajgcych z opieki diugoterminowej stacjonarnej
- dodaje Lilia Kimber-Dziwisz. - Znaczgca czesc tych
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zakladow, oferujgca profesjonalne swiadczenia pielggna-
cyjno-opiekuticze, to zaktady niepubliczne. Spetniajg one
wszystkie wymaogi formalne i Swiadczq ustugi na bardzo wy-
sokim poziomie. Nie widzg powodu, dla ktdrego te placdwki
miatyby miec gorsze warunki do kontraktowania swiadczer
2 NFZ. Nie wiem tez, skqd troska o potrzebg lepszego do-
stepu do badari laboratoryjnych, przeswietlen, konsultacyi itp.
Przeciez to wszystko bylo realizowane, gdy zachodzila taka
potrzeba. Opicka dlugoterminowa to przede wszystkim opie-
ka pielggnacyjna i opiekuricza. Dlaczego zatem placowka,
ktdra ma ,za sciang” oddzial wewngtrzny czy chirurgiczny,
ma otrzymac wigcej punktow konkursowych niz placdwka,
ktdra nie ma takiego zaplecza?
Nasza rozméwcezyni nie
ukrywa, ze patrzac przez
pryzmat placéwki, ktéra
kieruje, powinna zaciera¢
rece, bo jej osrodek dziala
w ramach szpitala specja-
listycznego. Sprawia to, ze
nie musi si¢ martwié o wy-
soko$¢ kontraktu z NFZ.
Jednak jako konsultant
. wojewddzki dostrzega nie-
réwne traktowanie pod-
miotéw $wiadczacych te
same ustugi. Nieracjonal-
ny system kontraktowania
moze doprowadzi¢ do za-
mkniecia niektérych pla-
cowek. Jednocze$nie nie
kwestionuje pomystu two-
rzenia ze $rodkéw KPO
placéwek opieki dlugoter-
minowej w szpitalach po-
- wiatowych, jesli takowych
J ' nie ma na terenie danego
powiatu.
- Obawiam sig, Ze jesli w po-
wiecie funkcjonuje dobrze
pracujgcy niepubliczny zaklad opieki diugoterminowej i po-
wstanie nowy, pryszpitalny, to ten pierwszy bedzie miat
mniejsze szanse na dobry kontrakt z NFZ - méwi Lilia
Kimber-Dziwisz. - Chciatabym si¢ mylic w tej sprawie, ale
placowka przyszpitalna bedzie miata lepszy start. Wydaje
sig, Ze nowe rozporzgdenie jest napisane pod tworzgce sig
przyszpitalne osrodki opieki diugoterminowej. Wejscie w Zy-
cie nowego rozporzqdzenia jest jak wylgczenie bezpiecznika,
ktory dawal pacjentom szerszq oferte opieki diugoterminowey,
czgsto blizej domu. Wiele osrodkdw opieki diugoterminowej
funkcjonuje na zasadzie ,szeptanej reklamy’. Pacjenci czy tez
ich rodziny polecajg sobie placowki publiczne i niepubliczne,
ktore rzeczywiscie oferujq kompleksowq opieke. Tam skladajg
dokumenty z prosbg o umieszczenie bliskiego. Placowki nie-

publiczne mogq na tym sporo stracic, np. poprzez zmniej~
szenie kontraktu z NFZ.

Wiele placéwek opieki diugoterminowej ma kontrakty
wazne do 2027-2028 roku. Do tego czasu s3 bezpiecz-
ne. Rozliczanie nowego rozporzadzenia zacznie si¢ za
kilka lat, a jak si¢ zakoriczy - nie wiadomo. W bardzo
wielu krajach zabiega si¢ o to, aby pacjenta wymagaja-
cego opieki diugoterminowej wylaczy¢ ze struktur szpi-
talnych. Szkoli si¢ opiekunéw medycznych, ktérzy maja
znalez¢ zatrudnienie w domowej opiece dlugotermino-
wej, maja by¢ wsparciem dla opiekunéw nieformalnych.
- Nie jest tajemnicg, ze w wielu szpitalach powiatowych
zamyka sig niektore oddzialy z powodu znacznych niedo-
boréw kadrowych - méwi
konsultantka. - Czy
utworzenie oddziatu opieki
diugoterminowej spowo-
duje, ze personelu przy-
bedzie? Obawiam sig, Ze
nie. Byc moze niepubliczne
zaklady opieki diugoter-
minowej poradzg sobie,
ale odbedzie sig to kosztem
podopiecznych i ich rodzin.
Jesli przejdg na ustugi ko-
mercyjne, niewiele 0sob
bedzie na nie stac, a prze-
ciez juz dzis koszty pobytu
w wielu zakladach sq bar-
dzo wysokie. To spowoduje
ograniczenie dost¢gpu do
Swiadczeri opieki diugoter-
minowej, a przeciez chyba
nie o to nam chodzi. Pomyst
wprowadzenia dodatkowej
punktacji konkursowej byt
krytykowany przez osoby,
ktore od wielu lat pracujq w opiece diugoterminowej, ale
naszych uwag nie uwzgledniono. Szkoda, bo zawsze warto
korzystac z doswiadczen ekspertow. I jeszcze jedna uwaga:
nie pokuszono si¢ 0 analizg czgstotliwosci korzystania z ho-
spitalizacji, porad specjalistycznych, czy badat przez osoby
znajdujgce sig pod opiekq diugoterminowq. Wedlug szacun-
kdw to zaledwie 5, moze 10 procent. Czy jest to powdd do
stawiania na glowie systemu, ktory niezle funkcjonowat?
Oczywiscie, mozna wiele jeszcze poprawic, ale aby tak sig
stato, trzeba roxmawiac i stuchac. Jestem optymistkg, ale nie
wrozg podniesienia jakosti swiadczeri opieki diugotermino-
wej i jej kompleksowosci w oparciu o nowe rozporzgdzenie.
Poza tym nikt nie wzigl pod uwage faktu, Ze pacjenci opieki
dlugoterminowej to nie tylko seniorzy i ludzie z demencyg.
To takze osoby po urazach, wypadkach, udarach. To osoby,
ktdre wymagajq szczegolnej troski, czgsto przex wiele, wiele
lat. Bywa, ze decydenci majq swojq wizje jakiegos proble-
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mu, ale praktycy na co dzieri widzq niespdjnosci w prze-
pisach, réZne ograniczenia i przeszkody. Radzq sobie, ale
chyba nie o to nam chodzi. Dlatego powtdirze - trzeba roz-
mawiac i stuchac.

Wykorzystajmy to, co juz mamy

- O potrzebie kompleksowosci dziatarn w opiece diugoter-
minowej rozmawiamy od kilku lat - méwi Magdalena
Osiriska-Kurzywilk, prezes Koalicji ,Na pomoc niesa-
modzielnym”. - Méwigc o kompleksowosci, rozumiemy
przez to calosciowe, zintegrowane i ciggle podejscie do oso-
by wymagajqcej wsparcia przez diuzszy czas. I tu trzeba
wspomniec o potrzebie koordynacji dzialar we wszystkich

formach opieki diugoterminowej. Trudno myslec o komplek-
sowosci dziatari czy opieki, jezeli jest problem w samej ko-
ordynacji wszystkich dzialan, zaczynajgc od Ministerstwa
Zdrowia oraz Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spo-
tecznej. To samo widzimy w regionach podczas swiadcze-
nia ustug w ramach opieki diugoterminowej. Jako praktyk
2 problemami kompleksowosci spotykam si¢ na co dzieri.
Pracujgc w srodowisku domowym pacjentow, widzg, Ze nie
tylko pacjenci, ale takze ich bliscy (opickunowie nieformalni)

nie wiedzq i nie otrzymujq rzetelnej informaci, gdzie udac

sig po wsparcie. Takich informacyi nie ma takze w przychod-
niach opieki podstawowej, MOPR-ach czy GOPS-ach.

Utrzymanie pacjenta w $rodowisku domowym jest
uznawane za najtariszg i najbardziej racjonalng ekono-
micznie forme opieki diugoterminowej. Potwierdzaja to
zaréwno polskie analizy systemowe, jak i badania mig-
dzynarodowe prowadzone w krajach Unii Europejskiej

Kwartalnik NTM
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oraz przez organizacje takie jak OECD czy WHO.
Opieka $rodowiskowa pozwala ograniczy¢ koszty infra-
strukturalne, zmniejsza liczbe hospitalizacji oraz redu-
kuje ryzyko powiklan typowych dla opieki instytucjo-
nalnej, takich jak zakazenia szpitalne czy przyspieszona
utrata sprawnosci funkcjonalne;.

Poza aspektem ekonomicznym ogromne znaczenie ma
wymiar psychospoleczny. Pacjent przebywajacy w domu
tunkcjonuje w znanym sobie otoczeniu, ma poczucie
bezpieczeristwa, podtrzymuje relacje rodzinne i spolecz-
ne, co istotnie wplywa na jakos¢ zycia. W wielu krajach
rozwinigtych system opieki dlugoterminowej opiera

si¢ wlagnie na modelu community-based care, czyli na
wsparciu srodowiskowym, a instytucjonalizacja stanowi
ostatecznos¢.

W tym kontekscie koncepcja umiejscowienia opieki dtu-
goterminowej w szpitalach powiatowych budzi uzasad-
nione watpliwosci. Szpital jest placéwka przeznaczona
do diagnostyki i leczenia ostrych stanéw chorobowych.
Pacjenci wymagajacy opieki dlugoterminowej to osoby,
ktére zakonczyly proces leczenia i rehabilitacji, jednak
nie odzyskaly pelnej samodzielnosci i potrzebuja wspar-
cia w codziennym funkcjonowaniu. Umieszczanie ich
w strukturach szpitalnych nie odpowiada charakterowi
ich potrzeb zdrowotnych, a dodatkowo generuje znacz-
nie wyzsze koszty systemowe.

Mozna odnie$¢ wrazenie, ze préby lokowania opie-
ki dlugoterminowej w szpitalach powiatowych maja
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w wickszym stopniu charakter ekonomiczno-organi-
zacyjny - jako forma wsparcia placéwek borykajacych
si¢ z problemami finansowymi, a nie realne dazenie do
podniesienia jakosci §wiadczen dla pacjentéw niesamo-
dzielnych.

Istotng rol¢ w systemie pelnig zaklady opiekunczo-lecz-
nicze (ZOL) oraz zaklady pielegnacyjno-opiekuricze
(ZPO). Sa one przeznaczone dla oséb, ktére zakonczy-
ty leczenie szpitalne i rehabilitacje, lecz nadal wymaga-
ja opieki pielegnacyjnej, nadzoru medycznego oraz po-
mocy w czynno$ciach dnia codziennego. Standardowo
pacjent powinien zosta¢ przyjety do takiej placéwki na
okres okoto trzech
miesiecy. Po tym
czasie przeprowadza
sie ocen¢ funkcjo-
nalng (najczesciej
przy uzyciu Barthel
Index), ktéra pozwa-
la okresli¢ poziom
samodzielnosci cho-
rego i podjaé decyzje
o dalszym postepo-
waniu: przedluzeniu
pobytu lub powrocie
do $rodowiska do-
mowego z odpo-
wiednim wsparciem.
Nie bez znaczenia
pozostaje réwniez
aspekt finansowy
jednostek samorza-
du terytorialnego.
Gminy i powiaty juz
obecnie funkcjonuja
przy ograniczonych
budzetach i czgsto
sygnalizujg trudnosci
w realizacji istniejacych zadan z zakresu pomocy spo-
tecznej i ochrony zdrowia. Nakiadanie na nie dodatko-
wych obowigzkéw bez adekwatnego finansowania moze
prowadzi¢ do destabilizacji lokalnych systeméw wsparcia.
Podsumowujac, aby wykorzystaé istniejaca baze i dazy¢
do koordynacji ustug regionalnie, opieka dtugotermi-
nowa powinna by¢ organizowana zgodnie z zasada ade-
kwatnosci miejsca do potrzeb pacjenta. Szpital nie jest
wlasciwym $rodowiskiem dla oséb, ktére nie wymagaja
juz leczenia ostrego, ale wsparcia pielegnacyjnego i funk-
cjonalnego. Najbardziej racjonalnym kierunkiem rozwoju
systemu pozostaje wzmacnianie opieki domowej, w tym
pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej oraz
placéwek takich jak ZOL i ZPO, przy jednoczesnym
zapewnieniu stabilnego finansowania i regularnej oceny
tunkcjonalnej pacjentéw.
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Potrzebny jest spojny system

- O potrzebie kompleksowosci w opiece diugoterminowej
mowi sig od dawna - przypomina Grazyna Smiarowska,
prezes Polskiego Towarzystwa Opieki Dlugoterminowe;.
- Przyznaje, ze jest we mnie sporo goryczy z powodu tresci
zapisanych w nowym rozporzqdzeniu dotyczgcym opieki dlu-
goterminowej. Nie powstato ono w celu poprawienia jakosci
Swiadczeri w opiece dlugoterminowej, ale po to, aby poszukac
sposobdw na poprawg sytuacyi ekonomicznej szpitali powia-
towych. Korzystajgc ze srodkdw unijnych, szpitale powia-
towe bgdg mialy mozliwosc prreksztalcenia nierentownych
oddzialow w oddzialy czy zaklady opieki diugoterminowe.
Bylam zaproszona do grona, ktére miato ocenic projekt roz-
porzgdzenia przygotowanego przez Ministerstwo Zdrowia.

Po zapoznaniu si¢ z trescig rozporzadzenia zrodzilo sig
pytanie: dlaczego sytuacja szpitali powiatowych ma by¢
ratowana kosztem opieki diugoterminowej? Zalozeniem
opieki dltugoterminowej jest objecie opicka pacjentéw po
zakoniczonym procesie leczenia, ktérzy wymagaja pro-
fesjonalnej diugoterminowej pielegnacji, opieki czy re-
habilitacji przeciwdzialajacej skutkom czgs$ciowego lub
catkowitego unieruchomienia. Celem tych dzialan jest
przywrécenie, zrekompensowanie lub utrzymanie utraco-
nych funkdji.

- Z rozporzgdzenia wynika, ze podmioty, ktore bedg mia-
ty w swojef strukturze oddzialy opieki diugoterminowej i do
dyspozycji poradnie specjalistyczne oraz rozne oddzialy bedg
wyzej oceniane niz placowki, bez takiego zaplecza - do-
daje Grazyna Smiarowska. - Jako ciekawostkg dodam, ze
w pierwszym projekcie rozporzqdzenia zaklady opieki diu-
goterminowej mialy miec do dyspozycji takze rezonans ma-
gnetyczny. Konsekwencig takiego roxumienia kompleksowosci
w opiece diugoterminowej bedzie przeniesienie tej formy opie-
ki do szpitali. A nie o to chodzi. Na podstawie wieloletniego
doswiadczenia zawodowego wiem, Ze pacjenci w opiece dlu-
goterminowej cheg byc jak najblizej domu lub w domu. Ich
opiekunowie nieformalni sq zagubieni w systemie, czujq sig
wyczerpani, bezradni, bo nie wiedzq, gdzie sxukac wsparcia.
Umieszczanie pacjentow wymagajgcych opieki diugotermino-
wef w placowkach przyszpitalnych nie wplynie na podniesie-
nie kompleksowosci opieki.

Jak podkresla Grazyna Smiarowska, nie od dzi§ wiado-
mo, ze najskuteczniejsze w powrocie do wzglednej samo-
dzielnosci jest wsparcie rodziny lub innych bliskich oséb.
- A zatem dajmy opiekunom nieformalnym narzedzia, ktcre
pozwolg im wywigzywac sig z tego zadania. Potrzebmny jest
spajny model opieki diugoterminowej, wsparcie systemowe,
ktore nieformalnego opickuna bezkolizyjnie przeprowadzi
Pprzez wszystkie zawitosci pozyskiwania sprzetu, dodatkow,
refundacji itd. Do tego nie jest potrzebne zaplecze szpitalne,
bo - powtorzg - pacjentem opieki diugoterminowej jest oso-
ba po zakoriczonym procesie leczenia i rehabilitacji. W opiece
dlugoterminowej opiekuna nieformalnego i formalnego nie
zastgpi maszyna czy wyspecjalizowana technologia. Po-
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trzebny jest czlowiek reagujgcy na potrzeby podopiecznego.
Praca opickuna jest cigzka, obcigza psychicznie i fizycznie,
dos¢ szybko prowadzi do wypalenia zawodowego. To tez
trzeba brac pod uwage i skupic sig na promowaniu tych za-
woddw. Nie jest tajemnicg, ze w szpitalach brakuje perso-
nelu, wige kto bgdzie sig zajmowal pacjentami oddzialow
opieki diugoterminowes?

Dzisiaj opieka nad osobami niesamodzielnymi jest roz-
proszona miedzy réznymi jej formami. Sg domy pomocy
spolecznej (DPS), zaktady opiekuriczo-lecznicze (ZOL),
zaklady pielegnacyjno-opiekuricze (ZPO), pielegniar-
ska opieka dlugoterminowa domowa (PODD), pomoc
spoleczna, w tym opieka srodowiskowa, ale kazde swiad-
czenie realizowane jest w oderwaniu od innych. Nie ma
miedzy nimi komunikacji i to takze nie stuzy komplek-
sowosci opieki nad osobami niesamodzielnymi i podno-
szeniu jakosci uslug przez nie swiadczonych. Jest takze
wiele niespéjnosci ustawowych, ktére nie pozwalaja na
wzajemng wspolprace.

Przestaiimy gadaé, robmy wiecej

- Kompleksowosc w opiece diugoterminowej wplywa w zna-
czqcy sposch na jakos¢ ustug. Pod jednym warunkiem, ze
opieka realizowana przez rozne podmioty bgdzie spdjna,
a podmioty bgdg ze sobgq wspolpracowaty i sig komunikowa-
y - méwi Mariola Fodzinska, prezes Naczelnej Rady
Pielegniarek i Potoznych. - W maojej ocenie opicka dtugo-
terminowa potrzebuje zmian, ale takich, ktore bedg wpro-
wadzaty wyzszq jakosc ustug poprzez koncentrowanie si¢ na
potrzebach osoby niesamodzielnej. 1o jest czas, aby do opieki
dlugoterminowej wprowadzic wymaogi dotyczqce zatrudnia-
nia opiekundw medycznych, ktorych w opiece instytucjonal~
nej chyba najbardziej brakuje. Nawet w diugoterminowej
opiece domowej nie zawsze najbardziej potrzebna jest spe-
cjalistyczna pielggniarska opieka medyczna i warto rozwa-
2y¢ wprowadzenie opiekuna medycznego. Wiele czynnosci
pielggnacyjno-opiekuriczych moze wykonac opiekun medycz~
ny. Rolg pielggniarki moze byc zlecanie i nadzorowanie jego
pracy i tego, co dzieje sig % podopiecznym. Dgzymy do tego,
aby pielggniarka mogta decydowac o skierowaniu pacjenta
na zabiegi do fizjoterapeuty. O kompleksowosci opieki diu-
goterminowej wiele sig mowi, ale wcig brakuje elementow,
ktore mozna skleic w calosc. Jako specjalisci zajmujgcy sig
opiekq diugoterminowq nie mozemy zweryfikowac infor-
macji, czy pacjent, ktory np. opuscit szpital i byl kierowany
do opieki diugoterminowej, juz tq opiekq zostat objety. Caty
szeroko rozumiany Zespol terapeutyczny musi byc w kontak-
cie, jesli opieka ma byc kompleksowa i na wysokim poziomie.
Kompleksowos¢ to takze roxmowa o tym, co pacjentowi jest
potrzebne, aby ustalic plan opieki nad nim. To bardzo ku-
leje. Najdotkliwiej odczuwajg to opiekunowie nieformalni,
ktorzy nie wiedzq, do kogo sig zwrdcié, gdzie szukac pomocy
w sytuacjach awaryjnych czy nagtych, ale takze w tych co-
dziennych.

Kwartalnik NTM
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O kompleksowosci i interdyscyplinarnosci wiele sig
moéwi, ale nie idg za tym konkretne dzialania. Rodzg si¢
rézne ciekawe pomysly, ale nie ma dziatan, aby wdrozy¢
je w zycie.

- Obecnie kazdy podmiot porusza si¢ w ramach swoich kom-
petencii. To rodzi wiele probleméw dla podopiecznych i ich
nieformalnych opiekundw. Aby cos zalatwic, krqzq od in-
stytucji do instytucji. To najlepiej swiadczy o jakosci naszej
~kompleksowosci”™ méwi Mariola Lodziniska.
Rozporzadzenie Ministerstwa Zdrowia umozliwiajace
przeksztalcenie niektérych oddzialéw w szpitalach po-
wiatowych w zaktady opieki dlugoterminowej spotkato
sie z krytyka wielu oséb.

- W majej opinii, biorgc pod uwage rosngce potrzeby w za-
kresie opieki diugoterminowej, nie jest to najgorszy pomyst,
ale mam wrazenie, Ze chyba bardziej chodzi tu o wydanie
pienigdzy z KPO, a nie o rozsqdne i przemyslane plano-
wanie kompleksowej opieki dlugoterminowej. Dodam, Ze
w rozdysponowaniu srodkdw z KPO nie wzigto pod uwa-
g¢ dofinansowania domowej opieki diugoterminowej, ktd-
ra jest najlepszq formgq takich ustug. Przez lata podkresia-
no potrzebg deinstytucjonalizacyi, czyli wyprowadzenia
pacjentow niesamodzielnych ze szpitali. Obecnie idziemy
w innym kierunku, wigc mozna mysle, ze to forma dofi-
nansowania szpitali powiatowych, ktorych sytuacja finan-
sowa jest trudna. Nie bierze sig pod uwage, ze najtariszg
i najbezpieczniejszq formq opieki jest opieka domowa. Spe-
cjalnych nakladow na tg opicke nie ma. A przeciez w domu
pacjent czuje sig najbardziej komfortowo, wigc skoro mysli-
my o podniesieniu jakosci ustug, powinnismy to uwzglegdniac
- méwi Mariola Lodziiska. - W naszej, pielegniarskiej
ocenie, umieszczanie pacjentow niesamodzielnych jakby
z automatu w oddzialach szpitalnych nie musi dzialac na
ich korzysc. W wielu szpitalach nie respektuje si¢ norm za-
trudnienia pielggniarek m.in. z uwagi na brak przepisow,
ktdre dotyczq opieki dlugoterminowej i tym samym ograni-
cza sig ich zatrudnianie, wobec czego brakuje personelu, co
moze w efekcie przekladac sig na jakosc opieki. Nie przeko-
nuje takze argument o latwiejszym dostgpie do badari la-
boratoryjnych, diagnostyki czy specjalistycznych konsultaci,
bo wigkszos¢ pacjentow nie potrzebuje na co dzieri takiej
Sformy opieki. Wigcej uwagi trzeba poswigcic zapobieganiu
odlezynom, wlasciwej higienie, odpowiedniemu odzywianiu
itd. Srodki z KPO sq dostgpne zwykle przez 3-5 lat. Nie sq
dane na zawsze. Co zatem stanie sig Ze szpitalnymi oddzia-
tami diugoterminowymi, gdy czas realizacji sig¢ zakoriczy?
Czy przy trudnej sytuacji finansowej NFZ bgdg zabezpie-
czone Srodki, aby kontraktowac swiadczenia w tym zakre-
sie, czy odbedzie sig to kosztem innych podmiotéw? Szpital
powiatowy nie udZwignie tych kosztow. O tym tez trzeba
pamigtac. Juz tworzylismy Dzienne Domy Opieki Medycz~
nej (DDOM). Po wyczerpaniu si¢ Srodkdw unijnych wiele
z tych domow zamknigto. Nie chcialabym, aby nowy pro-
Jekt podzielit losy DDOM-cw. Lepiej inwestowac w fo, co
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Juz istnieje, rozwijac i wspomagac. Trzeba rozwazyi co jest
tarisze, co jest korzystniejsze nie tylko dla systemu, ale tak-
ze samych zainteresowanych. Dlaczego nie zainwestujemy
w koordynatordw, ktorzy - na wor opieki onkologicznes
- bedg prowadzili samego pacjenta czy jego opiekuna nie-
Jformalnego przez kolejne szczeble dobrego zorganizowania
opieki, aby stala si¢ ona rzeczywiscie kompleksowa i skoor-
dynowana? Od lat debatujemy o potrzebie zmian w opiece
diugoterminowej, ale niewiele robimy. Przestarimy gadac,

zacznijmy dziatac, aby bylo lepiej.

Rowne szanse dla wszystkich

Zaklady, ktére $wiadcza opicke dlugoterminows, nieza-
leznie od tego, czy sa placéwkami publicznymi czy nie-
publicznymi, oczekuja, ze w konkursach na kontrakto-
wanie $wiadczen finansowanych przez NFZ beda miaty
réwne szanse.

- Jestesmy za przeprowadzaniem konkurséw na swiadcze-
nia finansowane przex NFZ. Jednak muszg sig one od-
bywac na jasnych i klarownych zasadach, tych samych dla
wszystkich - méwi Andrzej Lejczak, prezes Krajowej
Izby Doméw Opieki. - Krajowy Plan Odbudowy prze-
widuje znaczgce wsparcie finansowe dla szpitali powiato-
wych, skupiajgc sig gldwnie na modernizacyi infrastruktury,
rozwoju opieki diugoterminowej oraz geriatrii. W Polsce
Jest zaledwie 559 aktywnych zawodowo geriatrow, wige
tworzenie oddzialow geriatrycznych bedzie trudne lub
wrecz niemozliwe. Przeksztalcanie nierentownych oddzia-
low w szpitalach powiatowych w placowki opieki diugoter-
minowej budzi tez spore emocje wsrdd ekspertow, poniewaz
opieka diugoterminowa jest dedykowana osobom niesamo-
dzielnym, ale tym, ktdre nie wymagajg opieki w warunkach
szpitalnych. Poza tym ZOL-e, ktdre powstang w miejsce
zlikwidowanych oddzialow, nie stang sig rentowne, nawet
Jesti kontrakty z NFZ bedg pozyskiwaly na preferencyjnych
warunkach. 1o nadal bgdg mate oddzialy na 30-40 lozek,
wigc nadal bedg ciggnely szpitale w dol. Wsrod czlonkiw
naszej Izby (jest ich 304) mamy male ZOL-e, ktore majg
20-30 tozek objetych kontraktami z NFZ i 20-30 fozek
komercyjnych. Zabiegajg o rozbudow¢ miejsc kontrakto-
wanych, ale obawiajg sig, ze na nowych warunkach kon-
traktowych nie bgdzie to mozliwe. Konkursy muszq byc
przeprowadzane rzetelnie, bez preferencii dla ktorejs ze
stron. Samo przeksztalcenie oddziatu np. ginekologicznego
w zaklad opieki diugoterminowej nie podniesie rentowno-
sti przedsigwzigcia, bo to mozna uzyskac, majqc do dyspo-
zycji 60-80 fozek. 80 lozek to tez mala placowka, ale na
tyle duza, aby zmniejszyc koszty jej funkcjonowania. Przy
matej liczbie IoZek nie ma to, z ekonomicznego punktu wi-
dzenia, wigkszego sensu. Jesli w konkursach bedzie sig pre-
ferowato oddzialy opieki diugoterminowej dzialajgce przy
szpitalach, zahamujemy rozwdj placdwek niepublicznych,
ktdre dobrze dzialajg i cheg zachowac konkurencyjnosc. Ge-
neralnie zmniejszy sig dostgpnos¢ opieki diugoterminowej.
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Brakuje geriatréw, oddzialow geriatrycznych i pomystu, jak
zorganizowaé kompleksowq opieke nad osobami starszymi

Marta Jakubiak
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Opieka geriatryczna w Polsce raczkuje. Nie chodzi o kompetencje specjalistéw, ale o rozwiazania systemo-
we. Wprawdzie co$ drgnelo, jednak wciaz pozostaje bardzo wiele do zrobienia. Ustawa z 17 sierpnia 2023 r.
o szczegdblnej opiece geriatrycznej dawala nadzieje, ze polscy seniorzy w koricu beda wlasciwie ,,zaopieko-
wani”, a ich opiekunowie zyskaja nieco wytchnienia. Cele wprowadzenia tego aktu prawnego mogly budzi¢
wiare w zmiany systemowe, bowiem zapowiadaly perspektywe wprowadzenia m.in. kompleksowej oceny
geriatrycznej pacjenta, wsparcia psychologicznego oraz rehabilitacji dla oséb, ktére ukonczyly 75. rok zy-
cia. Mlialy powsta¢ Centra Zdrowia 75+ z szerokim zakresem §wiadczen - od diagnostyki po rehabilitacje
- i sta¢ si¢ o§rodkami skoordynowanej opieki medycznej. W planach bylo takze zwigkszenie liczby oddzia-

16w geriatrycznych.

w Polsce opieka geriatryczna? Zapytalismy o to osoby,

ktére na co dzien pracuja z pacjentami w wieku po-
desztym i z wiasnej praktyki wiedza, jak dziala system.
Okazuje si¢, ze nadal nie ma wystarczajacej liczby kadr
medycznych specjalizujacych si¢ w geriatrii, opieka diu-
goterminowa jest rozproszona i nie zaspokaja potrzeb,
a pacjenci geriatryczni w duzej mierze zdani s3 na opera-
tywno$¢ i determinacje¢ swoich opiekunéw.

Iak po dwdch latach od wejscia w zycie ustawy wyglada

Mamy za malo geriatrow
W 2024 r. w Polsce byto 559 geriatréw, co daje 1,5 ge-
riatry na 100 tys. oséb. W niektérych regionach lekarzy

tej specjalnosci nie ma weale, co przeklada si¢ na jakosé
opieki nad seniorami. W naszym kraju dzialaja 122 pla-
céwki udzielajace swiadczenl geriatrycznych, a w roku
2025 - jak wynika z raportu Fundacji WHC - éredni czas
oczekiwania na wizyte do geriatry wynidst 3,2 miesia-
ca. Tymczasem dane Gléwnego Urzedu Statystycznego
(GUS) pokazuja, ze polskie spoleczeristwo szybko si¢
starzeje - ponad 7,55 miliona os6b (ponad 20 proc. po-
pulacji) ma co najmniej 65 lat. Od wielu lat méwi si¢ juz
wrecz o srebrnym tsunami.

- Seniorzy w Polsce leczeni sq przez wielu specjalistow, bo le-
karzy geriatrow jest zdecydowanie za mato. Oczywistie nie
kazdy senior wymaga opieki geriatrycznej, ale z pewnoscig
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osoby w wieku podeszlym z wielochorobowosciq i wieloleko-
wosciq powinny byc pod opiekq takiego specjalisty - moéwi
prof. Barbara Bien, konsultant w dziedzinie geriatrii dla
wojewédztwa podlaskiego, kierownik Kliniki Geria-
trii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku w latach
1996-2021.

Dlaczego tak wazna jest rola geriatry w systemie? Ponie-
waz ten specjalista patrzy na pacjenta holistycznie, selek-
cjonuje i filtruje problemy - okresla priorytety w poste-

powaniu terapeutycznym, wskazujac te, ktére wymagaja
natychmiastowej reakcji. Dokonuje weryfikacji lekéw za-
leconych przez lekarzy innych specjalnosci, jak kardiolog,
diabetolog, endokrynolog, ortopeda czy neurolog. - Jezeli
pacjent ma zaburzenia pamigci lub zglasza problemy w tym
zakresie, potrafimy ocenic, w jakim stopniu problem dotyczy
wylgcznie samej pamigci czy tez jest objawem innych funk-
¢ji korowych, diagnozujemy, czy pacjentowi grozi otgpienie,
a moze juz je ma. Za pomocq kolejnych procedur geriatra jest
w stanie oszacowac albo z duzym prawdopodobieristwem
wskazac przyczyng otgpienia. Jezeli pacjent czuje sig bardzo
samotny, jest wycofany, apatyczny bqdz skarzy si¢ na wiele
niepowigzanych ze sobg dolegliwosci, na przyklad mowi, Ze
boli go wszystko, to wiemy, ze tak naprawde problem thwi
w aburzeniach emocjonalnych, ze mozemy miec do czynienia
z depresjg. Po kilku tygodniach od wdrozenia odpowiedniego
leczenia w przypadku takich osob czgsto widoczny jest efekt,
zdarza sig tez, Ze poprawia sig u nich pamigc - opowiada
prof. Barbara Bien.

Podobne doswiadczenia i oceng systemowych rozwia-
zari ma dr n. med. Katarzyna Klimiuk, ktéra na co dzien
kieruje Oddziatem Geriatrii w SPPZOZ w Choroszczy.

- 1o, co mamy obecnie, jest absolutnie niewystarczajgce -
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w kontekscie zapotrzebowania na ustugi geriatryczne dla pa-
cjenta, ale tez, jesli chodzi o systemowe mozliwosti opieki nad
pacjentem geriatrycznym i wspomozenie opiekuna. Powinno
nas, geriatrow, byc co najmniej pigciokrotnie wigcej, take od-
dzialow geriatrycznych na terenie Polski. Jezeli sq jakies miej-
sca dla takich pacjentow, to pojedyncze lozka w oddzialach
internistycznych. Oddziatow geriatrycznych jest tak mato,
Ze mozna powiedzied, Ze praktycznie ich nie ma. Weigz zbyt
mato jest takze poradni geriatrycznych, wigc nie zabezpie-
czajq one potrzeb - zauwaza.
Pacjent geriatryczny ma
wiele choréb, a co za tym
idzie - wymaga duzych na-
ktadéw finansowych i r6z-
norodnego leczenia, nie
jest wigc ,,ekonomiczny” dla
podmiotu leczniczego.
- Nie otwiera sig nowych od-
dzialow geriatrycznych, bo
bedg generowac koszty. Lepiej
zatrudnic urologa, zeby zrobil
procedurg, ortopedg, kardiologa
inwazyjnego... Za udziela-
nymi przez nich swiadczenia-
mi idg konkretne pienigdze.
Tu widzg duzq ufomnose sys-
temu, bo placi sig za procedu-
rg, a nie za pacjenta. Myslgc
0 geriatrii, trzeba catkowicie
odwrocic myslenie. Jezeli pa-
Pt Rdfanz-stockphotocom ¢y 7 objelibysmy opiekg ge-
riatryczng, to nie bytby on rehospitalizowany, nie powracal
kolejny raz na interng. To sq olbrzymie koszty. W polskim
systemie opieki zdrowotnej nie roxumie sig takiego myslenia.
Idziemy nie w t¢ strong - diagnozuje dr Katarzyna Kli-
miuk. I dodaje, ze juz wiele lat temu policzono, ze pacjent
geriatryczny, ktéry jest pacjentem z wielochorobowoscia
i wielolekowoscia, ale ,opracowanym” calosciowo w od-
dziale geriatrycznym, w kontekscie czasowym kosztuje
system znacznie mniej niz pacjent, ktéry co chwile trafia
na SOR z zaostrzeniem choréb, jak niewydolnos¢ serca,
POCHP czy majaczenie w otepieniu.
Brak dobrych rozwigzan systemowych to dla budzetu
takze inne koszty. Bliscy pacjenta geriatrycznego, ktérzy
opiekuja si¢ nim, czgsto biorg zwolnienia, s3 przemeczeni,
mniej efektywni w pracy, czesto cierpi na tym ich zycie
rodzinne.
- Tak naprawdg filarem opieki nad pacjentem geriatrycz-
nym w Polsce jest obecnie opicka jego bliskich. Bex rodzi-
ny system by sobie nie poradzif - podkresla dr Katarzyna
Klimiuk i dodaje, ze potrzebne jest zespolowe dzialanie,
gdzie geriatra jest koordynatorem nadzorujacym opieke
nad takim pacjentem. W sktadzie takiego systemowego
zespolu powinni by¢ takze: pielegniarka, fizjoterapeuta,

psycholog i rodzina pacjenta. Projekt Centréw Zdro-
wia 75+ ocenia jako swietny w kontekscie logistycznym,
opiekuniczym i leczniczym, wykraczajacy poza opieke
szpitalng do opieki srodowiskowej. Péki co takich cen-
tréw na mapie Polski trudno szukaé. A koniecznie na-
lezatoby zaangazowaé do tego zespolu opieke diugoter-
minowg i osrodki, ktére by ja sprawowaly, czyli oddziaty
dzienne dla senioréw. - Prosz¢ sobie wyobrazic, ze Biaty-
stok, kilkusettysigczne miasto, ma jeden dzienny oddziaf ge-
riatryczny. Potrzebne jest dziesigc takich oddzialow. W t¢
strong powinnismy isé, Zeby odbarczac opiekuna, oferujgc
szczegdlnie pacjentowi 2 zaburzeniami pamigci rehabilitacje
poznawczq. Ale to, 0 czym mowig, wymaga przeorganizo-
wania istniejgcego obecnie systemu - zauwaza.

Niechciana specjalizacja i deficytowe swiadczenia
Dlaczego jest tak niewielu geriatréw? Jak twierdzi prof.
Barbara Bien, specjalizacja jest trudna i malo satysfak-
cjonujaca. Mlodzi lekarze chcg robié¢ cos spektakular-
nego - operowaé, poprawi¢ funkcjonowanie narzadu,
urode, uzdrawiaé, by¢ kardiologiem, endokrynologiem,
pediatra. Wybieraja specjalizacj¢ waska, ale przynoszaca
bardziej satysfakcjonujacy efekt terapeutyczny. - W wieku
podesztym natura przeszkadza miec takie efekty, bo idziemy
w jednym kierunku, a smierc jest naturalnym zakoviczeniem
zycia. Mozemy jedynie poprawiac funkcjonowanie, i to w ta-
kim zakresie, w jakim dany stan jest odwracalny. W przy-
padku pacjentow geriatrycznych problem jest przewlekly
i kazdy kolejny go dopetnia, a im wigcej problemiw jedno-
czasowych, tym mniej efektywne jest leczenie - zauwaza prof.
Barbara Bien.

- Mowi sig, Ze geriatria jest priorytetowq specjalizaciq, ale
Ja nie widzg argumentiw, by zachgcic miodego studenta albo
stazyste, zeby wybral geriatrie. To smutne - podkresla dr
Katarzyna Klimiuk. Uzaleznienie wynagrodzenia lekarza
od wyceny realizowanych przez niego procedur prowadzi
do znacznej dysproporcji w trakcie wyboru specjalizacji.
Moze beda nas leczy¢ jedynie ortopedzi, neurochirurdzy
i kardiolodzy?

Kazdy geriatra na skonsultowanie swojego pacjenta ma
okolo godziny, wiec dla menadzeréw opieki zdrowotne;
jest to niezbyt atrakcyjne $wiadczenie, bo w ciagu 8 godzin
pracy przyjmie on 8 pacjentéw, podczas gdy lekarz POZ
przeznaczajacy na pacjenta 15 minut odbedzie takich
konsultacji zdecydowanie wiecej. Swiadczenia geriatrycz-
ne stajg si¢ wige zupelnie nieoplacalne i w strukturze pla-
céwki medycznej niechetnie widziane przez osoby odpo-
wiedzialne za budzet. - Czas oczekiwania do naszej poradni
to osiem miesigcy. Brakuje specjalistow, a do tego okofo 20 proc.
pacjentow nie przychodzi na umdwiong wizyte kontrolng.
Nie mozna sig do nich dodzwonic, przypomniec im o ustalo-
nym terminie, nie odbierajq telefonu, bo bojq si¢ oszustwa albo
go nie styszgq - opowiada prof. Barbara Bien, ktéra obec-
nie praktykuje w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;.
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Dr Katarzyna Klimiuk kieruje 20-16zkowym Oddzialem
Geriatrii w SPPZOZ w Choroszczy. Pracuja w nim leka-
rze geriatrzy, specjalista choréb wewnetrznych i neurolog,
pielegniarki, dwéch psychologéw (nie sa na wylacznosé,
bo s3 zatrudnieni réwniez w innym oddziale), jest sprzet
rehabilitacyjny i dwéch fizjoterapeutéw, ktérzy pacjentéw
usprawniaja i uruchamiajg. Jest tez opiekun socjalny i art-
terapeuta prowadzacy terapie zajeciowe dedykowane pa-
cjentom z zaburzeniami funkcji poznawczych w stopniu
tagodnym i umiarkowanym. - 70 si¢ sprawdza. Pacjenci
nabierajg ochoty na Zycie, bo widzg efekt swojego wysitku. To
catosciowa praca wielu specjalistow, ktora przynosi efekty -
ocenia specjalistka.

Seniorzy na takim oddziale przebywaja srednio okoto
10 dni. Co dalej, kiedy wyjda ze szpitala>» W domu, na-
wet pod najlepsza opieka bliskich, nigdy nie beda mie¢
takich luksuséw. - Na oddzial pacjenci trafiajg glownie na
diagnostykg otgpienia, zaburzen zachowania, a takze 2 po-
wodu wielochorobowosti i wielolekowosci. Wymagajg rewizji
lekow, analizy i ustalenia priorytetow terapeutycznych. 1o sq
najezgstsze przyczyny hospitalizacji - wyjasnia dr Katarzy-
na Klimiuk.

Wielochorobowos¢, wielolekowosé oraz zaburzenia po-
znawcze wpisane sa w zycie wiekszosci oséb po 80. roku
zycia. - O seniorze mowi sig juz w przypadku osob 65+, ale
pacjent, ktory ma 65 lat i jedng chorobg, nie wymaga opie-
ki geriatrycznej. On potrzebuje konsultacji specjalistycznej
i badari profilaktycznych, aby zapobiec roxwinigeiu sig choréb
przewleklych - zauwaza specjalistka.

Prof. Barbara Bien takze podkresla, ze ,zrobienie porzad-
ku”w lekach jest konieczne w przypadku wielu oséb star-
szych, a geriatrzy s3 w tym zakresie bardzo kompetentni.
- Srednia liczba aktywnie leczonych narzgdow u pacjenta
geriatrycznego w srednim wieku 82,5 roku, bo taki byl sredni
wiek moich pacjentow w oddziale geriatrycznym, wynosita
ponad pigc chordb: depresja, nadcisnienie, cukrzyca, choroba
zwyrodnieniowa, migotanie przedsionkow - opowiada. -
Jezeli pacjent otrzymuge wigcej niz pigc roznych preparatow,
nalezy do tak zwanej kategorii ryzyka polifarmakoterapii,
czyli kazdy dodatkowy lek to okolo siedmioprocentowy wzrost
ryzyka upadku, poniewaz wiele lekdw to rowniez wiele
dzialan niepozgdanych - przypomina specjalistka. Czasem
pacjenci przychodza z lista ponad 20 lekéw przepisanych
przez réznych specjalistéw. Geriatra jest w stanie zwery-
fikowa¢ zalecenia i madrze ograniczy¢ przyjmowane far-

maceutyki.

Geriatra czy lekarz rodzinny?

Problem jest zlozony, ale wybér oczywisty. - Skoro jest
malo specjalistow, to do geriatry powinni byc w pierwszej ko-
lejnosci kierowani pacjenci w poZnej starosci, czyli po 75. roku
zycia, choc w krajach zachodnich mowi sig, ze po 80. roku zy-
cia, i dodatkowo osoby, ktore wykazujg objawy jednoczasowo
2 kilku narzqdow: fizyczne, emocjonalne i somatyczne. Pig-
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na staros¢ bytaby dobrym wskazaniem - uwaza prof. Barbara
Bien. Podkresla, ze konsultacje geriatryczne nie moga by¢
czeste, maksymalnie raz na trzy miesiace, bo geriatra to
specjalista, ktory ma koordynowac i doradza¢ pacjentowi,
jego rodzinie i lekarzowi rodzinnemu. Senior powinien
na co dzien pozostawa¢ pod opicka POZ.

- Lekarze POZ bezwzglednie sq podstawq. Do nich pacjent
dociera najszybciej. Bardzo duzo robig samodzielnie, niemniej
coraz wigcej jest pacjentow geriatrycznych, ktorzy wymagajq
naszej pomocy. I tu niezbgdna bylaby opicka koordynowa-
na - sugeruje dr Katarzyna Klimiuk. Lekarz rodzinny
kieruje pacjentéw do specjalisty, ale brakuje koordynacji
i szybkiej $ciezki poprowadzenia pacjenta przez system,
gdzie senior moze zostaé zapisany na wizyte do specja-
listy w krétszym terminie. Poniewaz choroby sa u niego
juz zdiagnozowane, nie ma szans dosta¢ si¢ do obecnie
tunkcjonujacej opieki koordynowane;.

Lekarze rodzinni sa przygotowywani, by prowadzi¢ pa-
cjenta w podeszlym wieku, ale w praktyce nie s w stanie
tego zrobi¢, bo taki chory wymaga czasu, ktérego oni nie
majq. - Scedowanie calosciowej opieki geriatrycznej na leka-
rza rodzinnego byloby dla niego zbyt duzym obcigzeniem.
On nie oceni testami psychometrycznymi, motorycznymi i fi-
zykalnymi. Nie ma na to czasu, ma 15 minut na pryjecie
pacjenta - zauwaza dr Katarzyna Klimiuk.

Lekarze POZ nie zastapia geriatréw, ale sg niezbedni
i powinni by¢ szeroko szkoleni z zakresu geriatrii, po-
niewaz wséréd ich pacjentéw bedzie coraz wiegcej oséb
w péznej starosci, czyli takich, ktére wymagaja szczegol-
nego podejscia i maja specjalne potrzeby, i to nie tylko
medyczne potrzeby zdrowotne, ale takze rehabilitacyjne
i socjalne.

Przediuzeniem kompetencji lekarza rodzinnego jest pie-
legniarka srodowiskowa. To tacznik pomiedzy pacjentem
a gabinetem lekarskim. Moze ona odpowiednio wczesnie
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zauwazy¢ 1 zglosi¢ pogorszenie stanu zdrowia pacjenta,
bo ten czgsto nie wie, czy niedomaganie to po prostu sta-
rosé, czy tez symptom pogorszenia zdrowia. Niestety, taki
potencjal pielegniarek srodowiskowych nie jest wykorzy-
stywany, bo w praktyce najczgéciej sa one wykorzystywa-
ne instrumentalnie - do mierzenia ci$nienia, glikemii czy
pobrania krwi.

Prof. Barbara Bieri docenia role
lekarzy rodzinnych i podkre-
§la, ze dzigki nim pacjent jest
bardziej niezalezny, bo oni s3
wszedzie. - I choc jest ich by moze
takze zbyt malo, to oni sq i na wsi,
i w miescie. Proszg 2wrocic uwage,
Ze geriatra jest dostgpny wylgcznie
w miescie, a przeciez ludzie starsi
mieszkajg w obu tych obszarach -
zauwaza. Wyjazd na konsultacje
do o$rodka oddalonego o kil-
kanascie, czasem kilkadziesiat
kilometréw, czesto jest nie lada
wyprawa chociazby dlatego, ze
wiele o0s6b starszych ma gorsza
motoryke, zmienne samopoczu-
cie i w dniu zaplanowanej wizyty
moze Zle si¢ poczud i nie bedzie w stanie na wizyte doje-
cha¢. POZ ma w swoich kompetencjach wizyty domowe,
dlatego w prowadzeniu opieki nad pacjentem geriatrycz-
nym jest niezbedny.

Bytoby idealnie, gdyby lekarze rodzinni po pierwsze, byli
lepiej przygotowani z zakresu geriatrii, a po drugie, zeby
wizyty u geriatry byly ograniczone wylacznie do diagno-
styki i strategicznego planowania - wedlug wskazan, ze
lepiej odby¢ ich w roku wigcej, a potem, jezeli problem
jest trwaly, lecz stabilny, pacjenci wracaliby pod opieke
POZ i zwalniali miejsce dla innych. - Obecnie pacjenci
przewlekle leczeni w geriatrii po prostu korkujq system i nie
ma miejsca dla tych, u ktorych problem zaistniaf i nalezatoby
skonsultowac ich natychmiast - w ciggu tygodnia albo dwdch
- zauwaza prof. Barbara Bien.

Kto zmieni system?

Dr Katarzyna Klimiuk podkresla, Ze jest pelna podziwu
dla oddolnych inicjatyw, ktére upominajg si¢ o dzialania
naprawcze. - My, lekarze, w swoich zamknigtych struktu-
rach, schematach, czasami jestesmy na tyle pochlonigci obo-
wigzkami, ze nie jestesmy w stanie nabrac sily sprawczej,
choc mentalnie wspieramy wiele inicjatyw. Nie potrafimy
sprawic, bysmy byli styszani - ocenia. I dodaje, Ze w ramach
oddolnej inicjatywy specjalisci geriatrii postanowili spo-
tka¢ si¢ na ogélnopolskiej konferencji ,,Geriatria w syste-
mie i w praktyce” (22-23 maja 2026 w Lipowym Moscie),
aby debatowac o tym, jak skutecznie odpowiedzie¢ na po-
trzeby starzejacej si¢ populacji i jak przelozy¢ postulaty

srodowiska na konkretne rozwigzania organizacyjne.

- Chcemy zastanowic sig, co zrobié, zeby przekonac ludzi od-
powiedzialnych za ksztattowanie systemu ochrony Zdrowia,
Ze warto i trzeba Zainwestowac w geriatrig - dla udoskona-
lenia systemu, ale tez po to, zeby milodzi ludzie chetniej de-
cydowali sig jg wybrac. Spoteczeristwo sig starzeje, bedziemy
Jeszcze bardziej potrzebni, a rola geriatrii w systemie ochro-
ny zdrowia nabiera kluczowego znaczenia - podkresla dr
Katarzyna Klimiuk. W wydarzeniu udzial wezma nie
tylko geriatrzy, ale réwniez przedstawiciele innych spe-
cjalizacji medycznych, eksperci polityki senioralnej oraz
reprezentanci instytucji odpowiedzialnych za ksztalto-
wanie systemu ochrony zdrowia.

- Decyzje zapadajg zawsze w ministerstwie. Jezeli mi-
nisterstwo chee, to stucha praktykdw i zmienia system, bo
ani pani redaktor, ani ja nie xmienimy przepisow - pod—
kresla prof. Barbara Bien. Jednoczesnie zwraca uwage,
ze w dzialaniach systemowych bardzo wazna jest takze
edukacja spoleczenstwa. - Pacjenci powinni wiedzied, Ze
nalezy pogodzic si¢ z pewnymi dysfunkcjami, bo proces sta-
rzenia wigZe sig z deficytami w funkcjonowaniu, ale po-
winni jednoczesnie umiec rozpoznac, co dekompensuje sig
nagle, odrozniac tgpnigcia zdrowotne od choroby, rozpoznac
cxynnik sprawczy, by na przyklad majaczenia wywolanego
zakazeniem ukladu moczowego nie traktowac jak psychozy.
Trzeba uwrazliwiac opiekundw na symptomy zwiastujgce
konkretne dysfunkcje wpisane w poZng starosc, ze kiedy pa-
cjent mowi, ze wszystko go boli, to prawdopodobnie ma de-
presje. Wiedza w tym zakresie jest znikoma, bo w przestrze~
ni publicznej nie mowi sig o chorobach wieku podeszlego.
Potrzebne sq kampanie edukacyjne, ktore uswiadomig, jakie
symptomy mogq Swiadczyc o zaczynajgcych si¢ zaburzeniach
pamigci czy utracie stuchu - ocenia specjalistka.

Cho¢ nie mozna liczy¢ na wyleczenie choréb przewle-
ktych wpisanych w p6zng starosé, to z pewnoscig mozna
méwi¢ o medycynie prewencyjnej réwniez w odniesieniu
do pacjentéw geriatrycznych, bo mozna spowolnié¢ po-
step wielu schorzen, a co za tym idzie - poprawi¢ jako§é
zycia senioréw i ich bliskich.

Opieka diugoterminowa

W Polsce opicka dlugoterminowa realizowana w pla-
céwkach opieki zdrowotnej zaistniata w systemie po re-
formie przeprowadzonej w 1999 r. Byla skierowana do
0s6b przewlekle chorych i niesamodzielnych, ktére za-
koriczyly proces leczenia i rehabilitacji, lecz wymagaly
nadal $§wiadczen pielggnacyjno-opiekuriczych, nadzoru
lekarskiego, rehabilitacji przeciwdzialajacej skutkom diu-
gotrwalego unieruchomienia. Obecnie realizowana jest
w $rodowisku domowym przez pielggniarki opieki diu-
goterminowej domowej, a takze instytucjonalnie: w za-
ktadach pielegnacyjno-opiekuriczych i zakladach opie-
kuniczo-leczniczych. Grupy wiekowe pacjentéw objete
opieka dlugoterminows s rézne.

JESTESMY SOLIDARNI

ZWERYFIKOWANE ZBIORKI

Zbiorka pieniezna
Polska Akcja Humanitarna

Zbidrka na pomoc bezposrednia (zywnos¢ i inne formy wspar-
cia) dla ludzi, ktérzy musza uciekac ze swoich domédw.
Wsparcie obejmie osoby pozostajgce na Ukrainie i uchodZcéw
w Polsce

www.siepomaga.pl/pah-ukraina

Zbiorka pieniezna
Polski Czerwony Krzyz

Pozyskane srodki beda przeznaczone w pierwszej kolejnosci
m.in. na zakup zywnosci, materiatéw opatrunkowych oraz
zabezpieczenie innych priorytetowych potrzeb.

www.pck.pl/na-pomoc-ukrainie/

Zbiodrka pieniezna
Caritas Polska

Zebrane srodki zostang wykorzystane do zakupu artykutéw
pierwszej potrzeby oraz wsparcie psychologiczne dla pokrzyw-
dzonych w wyniku wojny.

www.caritas.pl/ukraina/

Wiecej zbidrek i informacji znajduje sie na

stronie: www.pomagamukrainie.gov.pl
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SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNE]

- Opicka ditugoterminowa obecnie definiowana realizowa-
na jest w dwdch niezaleznych sektorach: w sektorze stuzby
Zdrowia i w sektorze pomocy spotecznej - wyjasnia Grazyna
Smiarowska, prezes Polskiego Towarzystwa Opieki Dhu-
goterminowej (PTOD). I jak zauwaza, sektory te syste-
mowo nie wspélpracuja ze sobg. W zakladach pielegna-
cyjno-opiekuniczych dostepnos¢ jest mocno ograniczona,
poniewaz takich placéwek jest niewystarczajaca liczba.
- Trzeba pamigtac, ze jako spoleczeristwo sig starzejemy,
w zwigzku z czym 0s6b wymagajgcych swiadczeri pielggna-
cyjno-opiekuriczych bedzie coraz wigcej - mOwi.
Pielegniarska opieka dlugoterminowa domowa, ktéra
tunkcjonuje w systemie ochrony zdrowia, nie wspétpracu-
je z sektorem pomocy spolecznej. Senior albo jego opie-
kunowie sami muszg odnalez¢ si¢ w niuansach dostep-
nosci swiadczen. Jezeli s3 w miarg zaradni, to skorzystaja
z jednego i z drugiego wsparcia. - W miare procesu starze-
nia stajemy sig coraz czgsciej zalezni od pomocy innych. Czeka
nas ogromne wyzwanie - jak dotrzec do informacji? Jest ona
rozproszona, niexrozumiala i wymaga duzej aktywnosci osob
wspierajgcych. Tym bardziej dla opiekuna osoby starszej, gdy
Jest to rownolatek - mgz lub zona. Proszg pamigtac, ze wraz
2 wiekiem ograniczeri jest coraz wigcej, szcxegolnie tych po-
znawczych - tlumaczy prezes PTOD. Brakuje systemowej
informacji ogdlnej, kogos, do kogo mozna péjsc i zwrdcié
si¢ z prosba o pomoc w rozwigzaniu konkretnego proble-
mu. Szpitale zajmuja si¢ wylacznie leczeniem. Z chwila,
kiedy koniczy si¢ hospitalizacja, a rodzina zabiera pacjen-
ta do domu, nikt nie jest zainteresowany informacja, czy
rodzina jest wydolna opiekuriczo. W przypadku $wiad-
czen opiekuriczych realizowanych przez sektor pomocy
spolecznej ustalane sg zasady ich realizacji na podstawie
wywiadu srodowiskowego.

Jak zauwaza Grazyna Smiarowska, lekarze POZ wyko-
nuja wazng prace i sg zaangazowani w prowadzenie pa-
cjenta geriatrycznego, ale nie maja narzedzi np. by oce-
ni¢ wydolno$¢ opiekuriczg rodziny. - Jezeli przyjdzie osoba
starsza i powie, Ze nie daje rady albo lekarz sam podczas
wizyty domowej Zobaczy warunki, w jakich zyje pacjent, to
moze skierowac go do pomocy spotecznej, do DPS-u lub ZOL~-
-u, w zaleznosti od stanu zdrowia. Wystawi skierowanie.
Ono jednak nie roxwigzuje problemu, bo kolejki sq kilkuna-
stomiesigezne - podkresla przewodniczaca PTOD.

W systemie nie ma obszaru, by na ten czas doraznie zor-
ganizowac¢ opieke nad seniorem. - Sg organizacje pozarzg-
dowe, ktdre zajmujq sig wsparciem seniorow i tam mozna
uzyskac informacje, jakie sq mozliwosci pomocy, ale syste-
mowo te trzy sektory, czyli stuzba zdrowia, pomoc spoleczna
i NGO [organizacje pozarzadowe - przyp. red.], nie widzg
siebie nawzajem. Jezeli ktos wie, ze 2 pomocy takiej organi-
zacji moze skorzystac, to tam trafi, ale ogromna wigkszos¢
0s6b nie ma o tym pojecia. Widziatam kilka fantastyczmnych
pomystow, zeby w miarg jeszcze sprawnym seniorem sig za-
Jaé np. w dziennych osrodkach terapeutycznych, gdzie mozna
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byc wsrdd ludzi i czegos sig jeszcze nauczyc. Gorzej jest, gdy
problem dotyczy osoby lezgcej, unieruchomionej lub z chorobg
otgpienng - zauwaza Grazyna Smiarowska.

Brakuje nam koordynacji i wsparcia. Potrzebny jest taki
element, ktéry z urzedu dokona oceny warunkéw zdro-
wotnych i srodowiskowych seniora i zdecyduje, jaka for-
ma pomocy i wsparcia jest mu potrzebna. Méwi sig, ze
opieka w domu jest najlepsza, bo tam seniorzy czujg si¢
najlepiej. - Pazistwo powinno by wdzigczne tym rodzinom,
ktdre biorg na siebie cigzar opieki domowej i powinno wes-
przec je w kazdy mozliwy sposb, zeby osoba, ktora wymaga
wsparcia, mogta zostac w domu, bo fo jest z korzysciq dla se-
niora i dla systemu - podkresla Grazyna Smiarowska.
Os6b zagubionych i zmegczonych codziennymi obowigz-
kami zwigzanymi z opieka nad pacjentem geriatrycznym
jest naprawde duzo. I czesto czujg si¢ bezradne. Istnieje
troche form wsparcia, ale nie wiadomo, gdzie i z jakiej po-
mocy mozna skorzysta¢. Panuje batagan.

- Poprzedni rzqd zajmowal sig opiekq dlugoterminowg nie-
wiele, obecny wprowadza propozycje zmian, ale trochg sig
obawiam o ich kierunck. Podejmowane sq dzialania, ktdre
majq charakter spektakularny, jak asystent osoby niepelno-
sprawnej czy Swiadczenie wspierajqgce, ktdre oczywiscie sq
bardzo dobre i pomagajq, ale one nie rozwigzujq problemow.
Nam jest potrzebny system!!! Nawet jezeli ktos dostanie wig-
cef pienigdzy na opiekg nad osobg niesamodzielng, fto i tak
boryka sig z szeregiem innych problemow. My jako PTOD
angazujeny si¢ w sprawy systemowe, apelujemy, konsultu-
Jemy, jednakze z marnym efektem. Pacjenci geriatryczni nie
sq medialni i atrakcyjni jako potencjalni wyborcy - zauwaza
Grazyna Smiarowska, ktéra przez ponad 20 lat pracowata
z pacjentami z choroba Alzheimera i patrzyla na dramaty
ludzi, ktérzy zwracali si¢ do niej o pomoc. - Widzialam,
Jak po latach, bo to choroba wieloletnia, postgpujgca, degenera-
cyjna, przychodzili opiekunowie, ktorzy sami wymagali na-
tychmiastowej pomocy. Nasze wolanie, Ze oni takze potrzebu-
Jgq wsparcia, weigz pozostaje niestyszanym apelem. Niewiele
sig dxieje w tym zakresie. Jestem juz na takim etapie, ze nie
wiem, jak dzialac, zeby ktos nas uslyszat. Jest juz projekt
ustawy o chorobach otgpiennych, wigc moze cos sig zmient -
opowiada z rozgoryczeniem, ale i nadzieja.

Na razie system wsparcia nie istnieje. - Zdjecie z opieku-
now obowigzku poszukiwania wlasciwych sciezek pomo-
cy przy tych wszystkich zadaniach, ktore majq na co dzier,
byloby ogromnym utatwieniem. Rodziny robig wszystko, co
maogq zrobic, ale i tak gdzies z tylu glowy zawsze pozostaje,
Ze moze mozna byloby zrobic wigcej albo lepiej. Oni zastugu-
Jq na pomoc paristwa. Nauczono nas, Ze musimy sobie sami
radzié, wigc ludzie podejmujq si¢ trudnej opieki nad bliskimi.
Chcialabym, zeby istniata koordynacja pomiedzy lekarzem
geriatrg, lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej i opiekq
dlugoterminowg, Zeby w tych sektorach byla wspélpraca. My-
sle, ze wtedy dla wszystkich byfob)j lepiej - i dla systemu, i dla

ludzi - podsumowuje Grazyna Smiarowska.
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Bol miednicy i krocza u mezczyzn

mgr Kinga Religa-Popiolek, fizjoterapeutka urologiczna

Fot. New Africa - stock.adobe.com

Bl miednicy i krocza u mezczyzn stanowi istotny problem kliniczny w praktyce urologicznej oraz fizjote-
rapeutycznej. W wielu przypadkach objawy maja charakter przewlekly i wynikaja z interakcji czynnikéw
urologicznych, neurologicznych, mi¢$niowo-powi¢ziowych oraz psychospolecznych. Najczgsciej wystepu-
jaca jednostka chorobowa zwiazana z tymi dolegliwosciami jest przewlekle zapalenie prostaty/przewlekly
zesp6l bélowy miednicy (chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome - CP/CPPS).

jako bél lub dyskomfort zlokalizowany w obrebie

miednicy, krocza, okolicy nadlonowej, pracia, jader
lub odbytu, utrzymujacy si¢ przez co najmniej 3 miesia-
ce w ciagu ostatnich 6 miesigcy, czgsto wspélistniejacy
z objawami ze strony dolnych drég moczowych lub za-
burzeniami funkcji seksualnych.
Najczesciej stosowang definicjg kliniczng jest definicja
przewleklego zapalenia prostaty/przewlektego zespotu
bélowego miednicy (CP/CPPS), ktéra opisuje prze-
wlekly bél w obrebie narzadéw miednicy bez obecnosci
wykrywalnej infekcji bakteryjnej prostaty. Schorzenie to
zaliczane jest do zespoléw bélowych o wieloczynniko-
wej etiologii i nie w pelni poznanej patogenezie.

Przewlekly bél miednicy u mezczyzn definiuje sig

Epidemiologia

Przewlekle zespoly bélowe miednicy stanowia istotny
problem zdrowotny u me¢zczyzn na calym $wiecie. Sza-
cuje sig, ze objawy zapalenia prostaty lub przewleklego
zespolu bélowego miednicy wystgpuja u okolo 2-10
proc. mezezyzn. Niektére badania wskazuja, ze nawet
okolo 10 proc. mezczyzn doswiadcza objawéw bdélo-
wych w obrebie miednicy w ciagu zycia. Choroba naj-
czgdciej dotyczy mezczyzn w wieku ponizej 50 lat i jest
jedna z najczestszych przyczyn konsultacji w poradniach
urologicznych. Do czynnikéw ryzyka zalicza si¢ miedzy
innymi palenie tytoniu, siedzacy tryb zycia, przewlekty
stres, zaburzenia czynnosci przewodu pokarmowego
oraz zaburzenia psychospoleczne.

Kwartalnik NTM
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Patofizjologia i centralna sensytyzacja

Patofizjologia przewleklego bélu miednicy u me¢zezyzn
jest ztozona i wieloczynnikowa. W patogenezie choroby
moga uczestniczy¢ procesy zapalne, zaburzenia funkeji
uktadu nerwowego, dysfunkcja mi¢sni dna miednicy
oraz czynniki psychospoteczne.

Jednym z istotnych mechanizméw powstawania i utrzy-
mywania si¢ bélu jest centralna sensytyzacja, czyli
zwigkszona wrazliwo$¢ osrodkowego ukladu nerwowego
na bodzce bélowe. W wyniku dlugotrwalej stymulacji
receptoréw nocyceptywnych dochodzi do zmian w prze-
twarzaniu informacji bélowej w rdzeniu kregowym
i strukturach mézgu, co prowadzi do obnizenia progu
bélowego oraz utrzymywania si¢ bélu mimo braku ak-
tywnego procesu zapalnego.

Badania wskazuja, ze u pacjentéw z CP/CPPS obser-
wuje si¢ zaburzenia modulacji bélu oraz nadwrazliwos¢
somatyczng w obrebie miednicy i innych regionéw ciata.
Mechanizm ten moze ttumaczy¢ wystgpowanie obja-
woéw bolowych w wielu lokalizacjach oraz ich przewle-
kty charakter. Dodatkowo w patogenezie choroby istot-
na role odgrywa dysfunkcja mig¢éni dna miednicy, ktéra
objawia si¢ zwigkszonym napieciem miesniowym, obec-
noscig punktéw spustowych oraz zaburzeniami relaksa-
¢ji mig$ni podczas mikeji i defekacji.

Objawy kliniczne

Objawy zespoléw bélowych miednicy u mezezyzn sg
zréznicowane i moga obejmowaé zaréwno dolegliwo-
$ci bélowe, jak i objawy ze strony ukladu moczowego
oraz funkgji seksualnych. B6l moze pojawiac si¢ w obre-
bie krocza, okolicy nadlonowej, jadrach, praciu, odbycie
i dolnej czesci grzbietu. Zaburzenia z dolnych drég mo-
czowych moga obejmowac:

* czestomocz,

* parcia naglace,

* trudnosci w rozpoczeciu mikeji oraz

* oslabienie strumienia moczu.

Zaburzenia funkcji seksualnej moga manifestowaé sig
poprzez obnizenie libido, ostabienie erekcji oraz bolesny
wytrysk. Objawy te czesto prowadza do istotnego po-
gorszenia jako$ci zycia pacjentéw oraz moga by¢ zwia-
zane z wystepowaniem zaburzen lekowych i depresyj-
nych.

Diagnostyka

Rozpoznanie przewleklego bélu miednicy u mezczyzn
jest diagnoza z wykluczenia i wymaga kompleksowej
oceny klinicznej.

Podstawg diagnostyki jest dokladny wywiad dotyczacy
m.in. charakteru i lokalizacji bélu, czasu trwania obja-
woéw, objawéw mikceyjnych oraz zaburzen seksualnych.
Natomiast badanie fizykalne powinno obejmowaé m.in.
badanie zewngtrzne (np. ocen¢ ruchomosci kregostu-
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pa, miednicy i konczyn dolnych, oceng¢ migéni obreczy
biodrowej itd.) oraz badanie wewngtrzne (per rectum -
przez odbyt) w celu oceny m.in. funkcjonalnosci mig$ni
dna miednicy, ich napigcia oraz istnienia punktéw spu-
stowych.

W diagnostyce przewlekiego bélu miednicy pomocne
okazujg si¢ by¢ réwniez modele klasyfikacyjne, takie jak
klasyfikacja National Institutes of Health (NIH) oraz
system fenotypowania UPOINT(S), ktéry klasyfikuje
pacjentéw na podstawie dominujacych objawéw klinicz-
nych. W diagnostyce wykorzystuje si¢ réwniez badania
laboratoryjne moczu i nasienia, ultrasonografi¢ prostaty,
badania urodynamiczne i badania obrazowe w celu wy-
kluczenia innych przyczyn bélu.

Leczenie

W leczeniu przewleklego bélu miednicy stosuje sie
farmakoterapig, dobierajac ja na podstawie fenotypu
pacjenta. Mogga to by¢ antybiotyki, alfa-blokery, nieste-
roidowe leki przeciwzapalne oraz leki modulujace bél
neuropatyczny.

Nieodlgcznym elementem leczenia powinna by¢ réw-
niez fizjoterapia urologiczna, ktéra jest waznym elemen-
tem leczenia pacjentéw z przewleklym bélem miedni-
cy, szczegdlnie w przypadku wspdlistniejacej dysfunkeji
migéni dna miednicy. Celem fizjoterapii s3 m.in.:

* normalizacja napigcia mig$ni dna miednicy,

* poprawa koordynacji migsniowej,

* redukcja bélu oraz

* poprawa funkcji mikcyjnych i seksualnych.

Metody fizjoterapeutyczne najczesciej obejmuja terapie
manualng mie¢$ni dna miednicy, techniki powieziowe
oraz terapi¢ punktéw spustowych. Ponadto konieczny
moze okaza¢ si¢ trening mig¢$ni dna miednicy i ¢wiczenia
relaksacyjne z wykorzystaniem terapii EMG biofeed-
back. Badania wskazuja, ze odpowiednio prowadzona fi-
zjoterapia moze prowadzi¢ do istotnej redukcji objawéw
bélowych i poprawy jakosci zycia pacjentéw.

Niezwykle wazna jest réwniez edukacja pacjenta m.in. na
temat modyfikacji stylu zycia, w tym odpowiedniej diety,
regularnej aktywnosci fizycznej, higieny pracy i snu.

Podsumowanie

Bél miednicy i krocza u mezcezyzn jest ztozonym pro-
blemem klinicznym o wieloczynnikowej etiologii.
W patogenezie choroby istotng role odgrywaja me-
chanizmy neurogenne, w tym centralna sensytyzacja,
a takze dysfunkcja mie$ni dna miednicy. Diagnostyka
wymaga wykluczenia innych przyczyn bélu oraz kom-
pleksowej oceny klinicznej, a leczenie powinno mie¢
charakter multidyscyplinarny, obejmujacy farmakotera-
pig, fizjoterapie urologiczng oraz psychoterapig.

Pismiennictwo u Autorki
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Profilaktyka w cieniu kryzysu finansowego

w ochronie zdrowia

Marta Markiewicz-Melon

Fot. LLM.R - stock.adobe.com

Sejm zdecydowal o ustanowieniu roku 2026 Rokiem Profilaktyki Zdrowotnej. Postowie chca wzmocnie-
nia dzialan prewencyjnych, promocji zdrowego stylu zycia oraz budowania kultury wczesnego reagowania
na problemy zdrowotne. W tym samym czasie z powodu trudnej sytuacji finansowej Narodowy Fundusz
Zdrowia szuka oszcz¢dnosci w systemie, zapowiadajac cigcia wycen nadwykonan w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej i diagnostyce, ktdra jest fundamentem wczesnego wykrycia choroby.

go stylu zdrowia, ale réwniez zachecanie obywateli

z réznych grup wiekowych, instytucji publicznych,
srodowisk medycznych do aktywnego uczestnictwa
w dzialania promujace badania profilaktyczne - takie
cele nakreslili sobie postowie, ustanawiajac rok 2026
Rokiem Profilaktyki Zdrowotnej. W polowie lutego
- z inicjatywy wicemarszalek Sejmu Moniki Wieli-
chowskiej i Instytutu Rozwoju Onkologii OncoFutu-
re - zorganizowano w Sejmie konferencje , Wyzwanie
profilaktyki onkologicznej 2026 - zwigkszamy zglaszal-
nos¢, generujemy zyski”. W trakcie spotkania oméwio-
no znaczenie wzmocnienia roli profilaktyki w trzech

Skuteczna profilaktyka zdrowia, promocja zdrowe-

istotnych obszarach: raku piersi, raku jelita grubego
oraz raku szyjki macicy.

Obecny na konferencji prof. Pawetl Koczkodaj, kierow-
nik Pracowni Prewencji Pierwotnej i Polityki Zdro-
wotnej w Narodowym Instytucie Onkologii im. Marii
Sktodowskiej-Curie - Paristwowym Instytucie Badaw-
czym w Warszawie, zwrécil uwage na niepokojace sta-
tystyki zgtaszalnosci do programéw przesiewowych.
Wedlug danych Narodowego Funduszu Zdrowia (stan
na 1 lutego 2026 r.) sposréd wszystkich uprawnionych
do korzystania z tych programéw uczestniczy w nich
odpowiednio 32,3 proc. w raku piersi, 15,43 proc.
w raku jelita grubego i 12,35 proc. w raku szyjki macicy.
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Zdaniem ekspertéw Polskiego Towarzystwa Onkolo-
gicznego w zakresie profilaktyki onkologicznej koniecz-
ne jest wzmocnienie dzialan mogacych przynies¢ szyb-
ki efekt. Wsréd obszaréw fatwych do zmian wskazano
m.in. usprawnienie systemu zaproszen i przypomnien,
lepsze wykorzystanie narzedzi cyfrowych, regionalne za-
rzadzanie dzialaniami - szczegélnie na obszarach, gdzie
wskazniki uczestnictwa Polek i Polakéw sg najnizsze.

O profilaktyce schorzen dna miednicy pamigetano
réwniez 20 lutego - tego dnia na catym swiecie
obchodzono Miedzynarodowy Dzieh Urogine-
kologii. Z tej okazji World Federation of Incon-
tinence and Pelvic Problems (www.wfipp.org)
przygotowata szereg materiatéw edukacyjnych,
za posrednictwem ktérych podnosi swiadomos¢
spoteczenstwa na temat uroginekologii, pokazu-
je mozliwosci leczenia schorzen dna miednicy, a
jednoczesnie wspiera pacjentow, zachecajac do
otwartych rozméw o ich problemach.

Rak prostaty - czy jest szansa na poprawe opieki?

O planach resortu zdrowia zwigzanych ze wzmocnie-
niem profilaktyki i opieki nad pacjentami z rakiem
prostaty oraz p¢cherza moczowego dowiedzielismy si¢
z odpowiedzi na interpelacj¢ poselska Marcina Jéze-
faciuka. Wedlug wiceministra zdrowia Tomasza Ma-
ciejewskiego pacjenci moga obecnie korzysta¢ z badan
w ramach programu Moje Zdrowie oraz pilotazowego
programu badan przesiewowych dla mezczyzn, jaki
prowadzi Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Pulmono-
logii i Hematologii we Wroclawiu.

- Ewentualne wdrozenie nowego programu badar prze-
siewowych wymaga dysponowania solidnymi, jednoznacz-
nymi dowodami naukowymi potwierdzajgcymi skutecz-
nos¢ takich badari w poprawie rokowari pacjentiw oraz
ich oplacalnos¢ zdrowotno-ekonomiczng. Rownolegle (...)
trwajq prace xwigzane z wdrazaniem modelu unitow
urologicznych [w ramach Narodowej Strategii Onko-
logicznej - przyp. red.], ktére majq na celu kompleksowg
i koordynowang opiekg nad pacjentami z nowotworami
urologicznymi - zapewnil wiceminister Tomasz Macie-
jewski. Przypomnial réwniez, ze Krajowa Sie¢ Onko-
logiczna ma wprowadzi¢ wystandaryzowane ,$ciezki
pacjenta”, ktére maja obja¢ najwazniejsze nowotwory,
w tym réwniez raka pecherza moczowego oraz raka
gruczolu krokowego. - Ich glownym celem jest wspieranie
podejmowania decyzji klinicznych, racjonalizacja procesu
leczenia orax zapewnienie pacjentom najwyzszej jakosci
opieki zdrowotnej, 2godnej z aktualnym stanem wiedzy
medycznej - przypomnial wiceminister zdrowia.

Kwartalnik NTM

Co nowego w refundaciji?

W pierwszym kwartale 2026 r. resort zdrowia przygoto-
wal 243 decyzje w sprawie kontynuacji refundacji oraz
pozytywne decyzje refundacyjne dla 16 nowych terapii
- 14 onkologicznych i 2 nieonkologicznych. Kwietnio-
we wykazy lekéw refundowanych nie przyniosty jednak
istotnych zmian dla chorych zmagajacych si¢ z rakiem
prostaty. Trwajacy proces refundacyjny dla leku Lute-
tium (177Lu-PSMA-617) nie zostal rozstrzygniety,
mimo ze po raz kolejny lek ten trafil na list¢ TOP 10
ONKO 2026, ktéra przygotowuja eksperci Polskie-
go Towarzystwa Onkologii Klinicznej. Wyznacza ona
priorytety refundacyjne dla Polski.

- Postgpowanie refundacyjne i negocjacje dotyczgce tej te-
rapii trwajg. Zaproponowalismy, jako ministerstwo, dobrg
i kompromisowq ofertg firmie dostarczajqgcej terapig. Z tro-
ski o pacjenta jestesmy gotowi rozwazyc objecie refundaciq
tego leku i liczymy, ze firma, ktora rowniez deklaruje tro-
sk o pacjenta, naszq ofertg przyjmie - zapewnila podczas
konferencji prasowej w gmachu Ministerstwa Zdrowia
wiceminister Katarzyna Kacperczyk.

Pacjenci z rakiem pecherza pelni obaw

Brak rozstrzygniecia negocjacji refundacyjnych zanie-
pokoilo szczegdlnie pacjentéw mierzacych si¢ z rakiem
pecherza. Ta grupa czeka bowiem na efekty procesu
refundacyjnego dla terapii skojarzonej enfortumabem
wedotyny i pembrolizumabem (EV+P) w pierwszej linii
leczenia raka urotelialnego.

- Z informacji pozyskanych przez nas bezposrednio od pod-
miotdw odpowiedzialnych wynika, Ze proces ten znalazt
si¢ w krytycznym impasie (...). Szczegdlny niepokd; budzi
fakt wydania w ostatnim czasie negatywnych rozstrzy-
gnigé, ktore odmawiajq kontynuowania negocjacyi, pomimo
istotnej skutecznosci klinicznej - napisaly we wspdlnym
pismie do wiceminister Katarzyny Kacperczyk trzy
organizacje pacjentéw: Fundacja Wygrajmy Zdrowie,
Stowarzyszenie Onkologiczne Sanitas oraz Stowarzy-
szenie ,UroConti”. Pacjenci wskazali réwniez, ze z tych
samych Zrédet wiedza, ze od listopada 2025 r. urzednicy
ministerstwa nie znalezli czasu na merytoryczne spo-
tkanie, w trakcie ktérego wypracowane bylyby warunki
finansowe akceptowalne dla publicznego platnika. To,
czego najbardziej obawiaja sig, to ryzyko umorzenia po-
stgpowania oraz konieczno$¢ rozpoczecia calego proce-
su od nowa.

Strona spoleczna zaapelowala do wiceminister zdrowia
o wyznaczenie terminéw spotkan z przedstawicielami
podmiotéw odpowiedzialnych. Pacjenci domagaja si¢
réwniez transparentnosci w dialogu oraz wypracowania
rozwigzan systemowych, ktére pozwolilyby na prioryte-
towe potraktowanie tej grupy chorych, przy jednocze-
snym kontrolowaniu wplywu refundacji nowego sche-
matu na budzet publicznego platnika.

NFZ szuka oszczednosci

Cieniem na przyszlo$¢ systemu ochrony zdrowia kla-
dzie si¢ pogarszajaca si¢ sytuacja finansowa Narodowe-
go Funduszu Zdrowia. W ostatnich tygodniach platnik
przygotowal propozycje zmian w zakresie platnosci za
$wiadczenia wykonane ponad przewidziany kontrakt
placéwki medycznej - tzw. nadwykonania. Jak tlumaczy
si¢ NFZ, nowa propozycja ma pozwoli¢ na utrzymanie
réwnowagi pomiedzy

wplywami a kosz- |
tami zalozonymi
w planie finansowym
na dany rok.

- Najwigkszy udzial
w Swiadczeniach nie-
limitowanych majg
Swiadczenia w za-
kresie ambulatoryjnej
opieki specjalistycz-
nej. Na przestrzeni
lat liczba swiadczer
w tym zakresie wro-
sla niewiele, bo o 20
proc., natomiast ich
wartos¢ poszybowata
0 152 proc. Kupujemy
wige tylko nieco wigcej
Swiadczeri za ogromne
pienigdze - wskazal
Filip Nowak, prezes
NFZ. Jednoczeénie
zapewnil, ze platnik
nie chce wraca¢ do
limitéw, dlatego za-
proponowano, by w przypadku nadwykonan w diagno-
styce kosztochlonnej w takich obszarach jak tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny, gastroskopia i ko-
lonoskopia przyja¢ nowe zasady rozliczania. NFZ chce
po wyczerpaniu $rodkéw w ramach podpisanej umowy
za kolejne §wiadczenia realizowane juz w formie nad-
wykonania placi¢ 40 proc. pierwotnej wartosci. Zmianie
ulegtby takze sposéb rozliczania - platnosci za nadwyko-
nania mialyby by¢ realizowane nie na koniec kwartalu,
jak ma to obecnie miejsce, ale na koniec danego roku.

Pacjenci nie chcq placi¢ zdrowiem

Sprzeciw wobec zaproponowanej formy rozliczen nad-
wykonan zglosili dyrektorzy szpitali powiatowych
zrzeszeni w Ogélnopolskim Zwigzku Pracodawcéw
Szpitali Powiatowych (OZPSP). W pismie do preze-
sa NFZ wskazali, ze przyjecie limitu na poziomie 40
proc. finansowania $wiadczen ponadlimitowych uderzy
w pacjentéw, szpitale powiatowe, a takze bedzie dlugo-
falowo wplywaé na stabilno§¢ systemu ochrony zdrowia.

LEGISLACJA

Zdaniem prezesa OZPSP Waldemara Malinowskiego
przyjecie rozwigzania oznacza przywrécenie limitéw
i sprawi, ze szpitale bgdg wstrzymywaly wykonywanie
badan po wyczerpaniu si¢ kontraktéw. Zwiazek zaapelo-
wal o zapewnienie finansowania badan diagnostycznych
w ramach AOS na poziomie pokrywajacym rzeczywiste
koszty, a takze dostosowanie wartosci kontraktéw do re-
alnych potrzeb pacjentéw.

Przeciwko ograniczeniom w finansowaniu nadwykonari
wystapili réwniez pacjenci. Podczas konferencji ,,Cigcia
w NFZ i ich wplyw na zdrowie pacjentéw” szeroka re-
prezentacja $rodowiska pacjentéw zaapelowata do rzadu
o szukanie pieni¢dzy dla pograzajacego si¢ w deficycie
Narodowego Funduszu Zdrowia. Zdaniem Joanny Frat-
czak-Kazany, wicedyrektorki Onkofundacji Alivia, nie
mozna dopusci¢ do sytuacji, w ktérej rzad szukaé bedzie
oszczgdnosci po stronie pacjentéw wymagajacych swiad-
czenl zdrowotnych. Przedstawiciele pacjentéw przyznali,
ze trudna sytuacja finansowa NFZ nie jest zaskoczeniem,
bo problem ten zostal zasygnalizowany juz jesienia 2024
r. przez ekspertéw Federacji Przedsiebiorcéw Polskich.
Niestety dopiero na jesieni 2025 r. w resorcie zdrowia za-
czeto szukaé rozwigzan, ktére moglyby poméc we wdro-
zeniu systemowych oszczgdnosci.

- W fundacji na co dzieri dodajemy pacjentom odwagi. leraz
apelujemy do rzqdzqcych o odwage. Wiemy, ze zaniedbania
sq wieloletnie, ale bgdziemy was wspierac! Oczekujemy po
prostu solidaryzmu - podkreslita przedstawicielka Alivii.

Kwartalnik NTM
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@Y UroConti

Choroby dna miednicy moga stac sie rowniez Twoim problemem, dlatego rozlicz swéj PIT z nami!

POMOZ NAM POMAGAC, PRZEKAZUJAC SWOJE
1.51%
(]
Stowarzyszenie,UroConti”
numer KRS: 0000276415

Nasze oddziaty: Bydgoszcz - Gdansk - Krakow - £0dz - Lublin - Poznar - Warszawa - Wroctaw

Wiecej informacji o tym jak przekaza¢ 1,5% na www.uroconti.pl



