Szanowni Panstwo,

Badanie jest anonimowe. Wyniki zostang udostepnione w postaci raportu z wynikami zbiorczymi,
ktére bedg mogty postuzy¢ jako ocena obecnych limitdw refundacyjnych na sprzet stomijny.
Dziekujemy za che¢ wziecia udziatu w badaniu.

OPINIA OSOBY Z WYLONIONA STOMIA - O POTRZEBACH W ZAKRESIE
ZAOPATRZENIA W SPRZET STOMIJNY
OGOLNOPOLSKIE BADANIE ANKIETOWE

Fundacja STOMAIlife i Stowarzyszenie Pol-ilko postanowity wspdlnie zbadac¢ potrzeby
stomikow w obszarze zaopatrzenia w sprzet stomijny. Na zlecenie obu organizacji
badanie przeprowadzi grupa uznanych specjalistéw w zakresie badanh spotecznych.

G Lire Piko

Wszystkie ponizsze pytania dotyczg osoby z wyloniong stomia.

W przypadku wypetniania ankiety przez opiekuna prosimy o podanie danych
stomika.

DANE METRYCZKOWE

1. Wiek
Prosze wpisac liczbe ukoriczonych lat

2. lle stomii Pan / Pani posiada?
Prosze zaznaczyc¢ jedng odpowiedz

] Jedng
] Dwie
] Wiecej niz dwie
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3. Jaki rodzaj/rodzaje stomii Pan / Pani posiada?
Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

[] Kolostomia — na jelicie grubym

L] lleostomia — na jelicie cienkim

[] Urostomia - na uktadzie moczowym
[] Przetoka $linowa

[] Przetoka samoistna

4. Jak dlugo posiada Pan / Pani stomie?
Prosze zaznaczy¢ jedna odpowiedZ odnoszgca sie do pierwszej wytonionej stomii
] 0 -6 miesigcy
[ od 6 miesiecy do 1 roku
[ od 1 roku do 3 lat
] powyzej 3 lat

5. Jakiego rodzaju jest to stomia/stomie?
Prosze zaznaczy¢ jedna odpowiedz odnoszgca sie do obecnie wyfonionej stomii

[0 Czasowa
[] Definitywna — na state

6. Czy posiada Pan / Pani dodatkowe uprawnienia (47ZN, 47ZND np. orzeczenie o
znacznym stopniu niepelnosprawnosci) dajace mozliwosé zwiekszenia limitu
refundacyjnego na sprzet stomijny?

O Tak
] Nie
7. Jesli posiada Pan / Pani dodatkowe uprawnienia 47ZN, 47ZND, to na jaki okres

zostalo wydane orzeczenie uprawniajgce do uzyskania dodatkowego limitu
refundacyjnego?

Prosze zaznaczy¢ jedna odpowiedz

[] Na state
[] Czasowo
] Nie dotyczy
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8. Jesli posiada Pan / Pani dodatkowe uprawnienia 47ZN, 47ZND, to jak zostata
ustalona wysokos¢ przystugujacego zaopatrzenia w ramach limitu refundacyjnego?

Prosze zaznaczy¢ jedna odpowiedz

[ Limit refundacyjny jest ustalany zgodnie ze zgtaszanymi przeze mnie potrzebami
(ilos¢ sprzetu wystarczajgca)

[] Limit refundacyjny jest ustalany bez uwzglednienia moich faktycznych potrzeb
w zakresie zaopatrzenia w sprzet (ilos¢ sprzetu jest zbyt niska)

Na tym etapie dziekujemy za udziat w badaniu osobom, ktére posiadajg orzeczenie
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci oraz korzystajg z prawa do zwigkszonego limitu
na sprzet stomijny (47ZN lub 47ZND).

CZESC GLOWNA BADANIA

9. Czy przed wytonieniem stomii byt Pan / byta Pani czynny / czynna zawodowo?

[] Tak
[] Nie

10. Czy po wytonieniu stomii zmienit-sie Pana/Pani stopien aktywnosci zawodowej?
Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

Nie dotyczy — nie jestem aktywny / a zawodowo
Zrezygnowatem /-am z pracy

Zmienitem /-am prace na mniej obcigzajgca

Jestem aktywny /-a zawodowo w tym samym stopniu
Wytonienie stomii umozliwito mi podjecie aktywnosci zawodowej

Oododno

Wytonienie stomii istotnie zwiekszyto moje mozliwosci wykonywania aktywnosci
zawodowej

11. Co spowodowato zmiany w Pana/Pani zyciu zawodowym?
Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

Nie dotyczy — nie nastgpity zadne zmiany

Zdrowotne konsekwencje stomii

Psychologiczne konsekwencije stomii
Niewystarczajgca ilos¢ sprzetu do zaopatrzenia stomii

Ododgno

Przyczyny niepowigzane ze stomig ani stanem zdrowia
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12. Jak szybko podjat-/ podjeta Pan / Pani prace po operacji wytonienia stomii?

Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz

O0oogon

Nie dotyczy - nie jestem aktywny / a zawodowo
Do 6 miesiecy

Od 6 do 12 miesiecy

Powyzej 12 miesiecy

Dotychczas nie wrdcitem-/tam do pracy

13. Czy z powodu stomii czuje si¢ Pan / Pani wykluczony/-a z normalnego
funkcjonowania w spoteczenstwie?

Prosze zaznaczyc¢ jedna odpowiedz

0
0
0
0
0

Zdecydowanie tak

Raczej tak

Nie wiem / trudno powiedzie¢
Raczej nie

Zdecydowanie nie

14. Co jest dla Pana/ Pani problemem w zwigzku z posiadang stomia?
Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

OO0 gogoodod

Nic nie jest dla mnie problemem

Obawa, ze inni mogg poczu¢ przykry zapach

Obawa przed nieszczelno$cig sprzetu i zabrudzeniem ubrania
Brak mozliwosci wymiany sprzetu stosownie do potrzeb
Powiktania zwigzane ze stomia

Wykluczenie przez inne osoby

Dodatkowe 'o,bcigkzgania finansowe zwigzane z koniecznoscig zakupu sprzetu
stomijnego i sSrodkdw pomocniczych do pielegnaciji stomii

Brak zrozumienia wynikajgcy z niedostatecznej wiedzy na temat stomii
INNE-JAKIEZ . .o
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15. Czy wystepuja u Pana / Pani dodatkowe problemy zwigzane ze stomia,
jesli tak — jakie?
Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

Nie mam dodatkowych probleméw

Podrazniona skéra

Stomia wklesta

Stomia ptaska

Przepuklina okotostomijna

Stomia wytoniona w trudnym do zaopatrzenia miejscu

Powiktania metaboliczne

Podciekanie tresci jelitowej pod ptytke

Wypadanie stomii

Martwica

Wciggniecie stomii

Przetoki

gooooogouoooogod

NN - JAKIE 7. e

16. Jakiego rodzaju sprzetu najczesciej Pan / Pani uzywa?
Prosze zaznaczy¢ jedna odpowiedz

[ Jednoczesciowego (ptytka potgczona z workiem)
[] Dwuczesciowego (osobno ptytka, osobno doczepiany worek)

17. Jakiego rodzaju workéw najczesciej Pan / Pani uzywa?
Prosze zaznaczy¢ jedna odpowiedz

[J Otwartych
[J Zamknigtych
[J Urostomijnych - z kranikiem

18. Z jakiego powodu stosuje Pan / Pani worki otwarte (odpuszczalne)?
Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz

Nie dotyczy
Wysokos¢ limitu jest niewystarczajgca na stosowanie workéw zamknietych

Konsystencja wydalanej tredci jelitowej ze stomii jest na tyle rzadka, ze jest to
optymalny wybor

INNE, JAKIE vt

0O g
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19. Jakiego rodzaju ptytki Pan / Pani uzywa?
Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz

[
[

Ptaskiej
Wypuktej typu convex

20. Czy w ciagu ostatniego roku zmieniat Pan / Pani rodzaj uzywanego sprzetu
stomijnego?

O
O

Tak
Nie

21. Co byto powodem zmiany wybranego poprzednio rodzaju sprzetu stomijnego?
Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

OoOdono

]

Nie dotyczy
Powiktania zwigzane ze stomig np. przepuklina
Reakcja alergiczna na uzywany dotychczas rodzaj sprzetu

Potrzeba wyprébowania innego rodzaju sprzetu

Brak wystarczajgcych srodkéw finansowych na zakup sprzetu, ktéry uzytkowatem/
tam dotychczas

NG, JAKIE .. et

22. Czy wysokos¢ limitu refundacji sprzetu pozwala Panu/ Pani na wystarczajace i
prawidtowe zaopatrzenie stomii?

[
[

Tak
Nie

23. Jezeli uwaza Pan/Pani, ze wysokos¢ limitu refundacyjnego na zaopatrzenie
stomijne jest niewystarczajaca to z jakiego powodu?

Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

Oooodgd

]

Nie dotyczy

Trudna do zaopatrzenia stomia (np. potozona w fatdzie brzusznym, wypadajgca)
Wystepujace powiktania np. podciekanie, przepuklina

Rodzaj przyjmowanych lekdéw czy przechodzonej terapii np. chemioterapia
Aktywnos¢ zyciowa np. rodzaj wykonywanej pracy

Zwiekszone zuzycie sprzetu wynikajgce z trudnosci w kazdorazowym
prawidtowym zatozeniu sprzetu na skutek ograniczen takich jak np.:
niedowidzenie, choroba Parkinsona, artretyzm.

Kwota limitu refundacyjnego jest zbyt niska, zeby pokryé podstawowe
zapotrzebowanie zwigzane z prawidtowym zaopatrzeniem stomii w sprzet stomijny
(ptytki i worki) oraz srodki pomocnicze (np. zmywacze do kleju, uszczelniacze,
srodki zabezpieczajgce skoére)

INNE POWOAY ... .ttt et



24. Jak czesto Pan/ Pani zwykle odczuwa potrzebe/koniecznos$¢ zmiany sprzetu
stomijnego na nowy (czysty)?

Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz

[
[
[
[
0

Dwa razy dziennie
Raz dziennie

Co drugi dzien

Co trzeci dzien
Rzadziej

25. Jak czesto zazwyczaj Pan/ Pani wymienia sprzet stomijny na nowy (czysty)?
Prosze zaznaczy¢ jedna odpowiedz

[
[
[
[
[

Dwa razy dziennie
Raz dziennie

Co drugi dzien

Co trzeci dzien
Rzadziej

26. Czy czestotliwosé wymiany sprzetu stomijnego na nowy (czysty) jest zgodna
z Pana/ Pani potrzebami?

O
0

Tak
Nie

27. Jezeli wymienia Pan / Pani sprzet stomijny na nowy (czysty) rzadziej niz by Pan /
Pani chcial/-a jaki jest tego powdd?

Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

[
[

[
0

Nie dotyczy

Jest to dla mnie trudne do wykonania poniewaz potrzebuje pomocy, a nie zawsze
jest dostepna

Z powodow finansowych — limit refundacyjny zaopatrzenia w sprzet stomijny jest
niewystarczajacy

INNE (JAKIE 2. e,

28. Co odbiera Pan / Pani w ramach przystugujacego limitu refundacyjnego na sprzet
stomijny?
Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

[

0
O
O

Sprzet podstawowy (worki, ptytki)

Srqdki_ pomocnicze ( zmywacze do kleju, uszczelniacze, srodki zabezpieczajgce
skore itp.)

Zestawy do irygaciji
Pasy stomijne
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29. Jesli odbiera Pan / Pani w ramach limitu refundacyjnego wytacznie sprzet
podstawowy (ptytki i worki) to z jakiego powodu?

Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

l
[

l
[

Nie dotyczy

Limit kwoty refundacji na zaopatrzenie nie pozwala na zakup dodatkowych
srodkéw pomocniczych

Nie zdaje sobie sprawy z koniecznosci uzywania dodatkowych srodkow
pomocniczych

INNE (JAKIE 2 ) e

30. Czy podwyzszenie limitu refundacji sprzetu stomijnego mogtoby pozytywnie
wptynaé na Pana / Pani codzienne zycie?

Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz

[
[
[
[
[

Zdecydowanie tak

Raczej tak

Nie wiem / trudno powiedzie¢
Raczej nie

Zdecydowanie nie

31. Jesli podwyzszenie limitu refundacji sprzetu stomijnego miatoby pozytywny wptyw
na Pana / Pani zycie, to jaki przyniostoby efekt?

Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

0
0

N I N B

[l

Nie dotyczy

Unikniecie powikian zdrowotnych wynikajgcych z niewystarczajgcego
zaopatrzenia, takich jak np.: podraznienia skory, nadzerki i rany, podciekanie tresci
jelitowej pod ptytke stomijng

P_olt(;-,_pszenie komfortu psychicznego zwigzane z wiekszym poczuciem pewnosci
siebie

Zwiekszenie poczucia bezpieczenstwa w funkcjonowaniu w przestrzeni publicznej
Zwiekszenie aktywnosci spotecznej/towarzyskiej
Zwiekszenie aktywnosci zawodowej

Rzadsze korzystanie z opieki zdrowotnej (poradnie chirurgiczne, pobyty na
oddziatach szpitalnych, itp)

1T LT = 1=

32. Czy dokupuje Pan/ Pani sprzet stomijny poza systemem refundacji tzn. na wiasny

koszt?

l
O

Tak
Nie
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33. lle srednio miesiecznie przeznacza Pan / Pani na zakup sprzetu stomijnego na
wilasny koszt?

Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz lub wpisa¢ kwote wydatku

(] Nie dotyczy

(] Do 100 z/miesigc

] Od 100 do 200 zt/miesigc

[] Wiecej - prosze wpisac przyblizong kwote...............ccceunnee. zt/miesigc

34. Co dokupuje Pan / Pani poza limitem refundaciji:
Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi

Nie dotyczy

Podstawowy sprzet stomijny: ptytki i worki

Preparaty do zmywania kleju /pozostatos¢ po ptytce stomijnej/
Preparaty do ochrony skéry wokdét stomii- typu druga skéra
Preparaty uszczelniajgce, zabezpieczajgce przed podciekaniem
Preparaty do zageszczania tresci jelitowej

Preparaty do neutralizacji zapachu

Preparaty do dezynfekcji skory wokét stomii

Specjalistyczng bielizne stomijng

Pasy przeciwprzepuklinowe

Zestawy do irygacji stomii

Ooooooooogog

NN, JAKIE. ..o e

35. Jakich zmian w zakresie wsparcia w opiece nad pacjentami ze stomig i refundac;ji
sprzetu stomijnego potrzebowatby/-aby Pan/ Pani?

Prosze uwzgledni¢ wszystko co mogtoby byc dla Pani/Pana pomocne.



Dziekujemy za udziat w badaniu.
Wyniki badania dostepne beda na stronach
www.polilko.pl
www.stomalife.pl
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