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Czyzby historia z happy endem?

Ministerialne kontrakty na procedury
kardiologii inwazyjnej w 2002 roku

Robert Gil

W poprzednim numerze Biule-
tynu przedstawilem zabiegi Zarzadu
naszej Sekcji majace na celu spraw-
ne przeprowadzenie w Ministerstwie
Zdrowia kontraktacji procedur kar-
diologii inwazyjnej inwazyjny na
2002 rok. Nie mozna powiedzied, iz
w okresie przed rozpoczeciem wia-
Sciwych negocjacji reakcje Minister-
stwa byly jednoznaczne. Pomimo
pogodnej atmosfery kolejnych spo-
tkaf, ciagle brakowalo konkretow,
a tak zwane nowe zdarzenia byly ra-
czej powodem smutnych nastrojow.
Nie do$¢ bowiem, ze ciagle opdZniat
sie moment rozpoczecia negocjacji
w MZ, to wciaz powigkszata si¢ tak
zwana dziura budzetowa. Zapewne
w zwiagzku z nig obiecana cze$ciowa
(miata ona wynie$¢ ok. 60%) refun-
dacja za procedury wykonane ponad
zakontraktowang liczbe dotyczyta
jedynie niektdrych oSrodkéw. Poza
tym, optymizmem nie nastrajala zde-
cydowana akcja ze strony MZ, zmie-
rzajaca do zdobycia wptywu na poli-
tyke finansowa kas chorych. Co
prawda dzieki wstawiennictwu Prze-
wodniczacej Komisji Zdrowia Sejmu
RP (prof. Barbary Btonskiej-Faj-
frowskiej) przedstawicielom naszej
Sekgeji (P. Buszmanowi, R. Gilowi)
udato si¢ odby¢ rozmowy w MZ
w sprawie mozliwoSci wspétfinanso-
wania procedur kardiologii inwazyj-
nej przez kasy chorych. Ich wynik wy-
dawat si¢ pozytywny (uzyskano ustna
zgode na takie dziatania przede
wszystkim w przypadku ostrych epi-
zodéw wieficowych oraz zapewnie-
nie, iz taka bedzie wykladnia praw-
na w stosunku do oficjalnych zapy-
tan kas), jednak okazato sie, ze byly
to tylko golostowne obietnice.

Musze przyznaé, ze w tamtym
okresie najbardziej niepokoit brak
konkretnego stanowiska w sprawie

zgloszonych przez nas postulatow,
dotyczacych zasad prowadzenia pro-
cesu kontraktacji. Przeczucie, Ze co§
sie moze nagle w tej sprawie wyda-
rzy¢, motywowato mnie do regular-
nego telefonowania do dr T. Przyszla-
ka, odpowiedzialnego za organizacje
procesu negocjacyjnego. Pierwszy
efekt tych rozméw miat miejsce 8 lu-
tego br., kiedy dowiedzialem sig, ze

MZ (w osobie dyr. M. Sobolewskie-
go) planuje udziat mojej osoby w ne-
gocjacjach oraz zwraca si¢ z prosba
o szybkie zaopiniowanie ofert po-
szczegllnych oSrodkéw.

Nie byla to fatwa praca. Z jed-
nej strony byla cheé pozytywnego
przedstawienia oferentéw z naszej
strony, a z drugiej zaskakiwata ich
liczba (61, w tym kilka w tzw. budo-
wie lub bedacych w poczatkowym
etapie dzialalnosci) oraz szalenie
»ambitne” zadania (lacznie oferta
opiewata na ponad 90 tys. korona-
rografii oraz ponad 40 tys. PTCA).
Jesli dodaé do tego $wiadomos§é
ograniczonej puli pienigdzy oraz
roli o§rodkéw referencyjnych, przy
ich czesto nie najnowszej aparatu-

rze rentgenowskiej, to wida¢, skad
si¢ wziely moje rozterki. No coz,
jakos sobie poradzitem, tyle ze p6z-
niej spotkatem si¢ z zarzutem ze
strony komisji negocjacyjnej, ze
Sekcja nie potrafita jednoznacznie
podzieli¢ osrodkéw na dobre i zle...

Swoja prace wykonatem w termi-
nie, ale pierwsza informacja o rozpo-
czetym procesie kontraktacji pojawi-
fa si¢ dopiero prawie 2 tygodnie p6Z-
niej. Niestety, w poSpiechu zapomnia-
no zaprosi¢ przedstawiciela Sekcji,
oferowano znacznie nizsza od ocze-
kiwanej przez poszczegdlne oSrodki
liczbe zabiegdw, a do tego pojawily
sie catkiem nowe, niespodziewane
propozycje MZ. Najgrozniejsza z nich
bylo obnizenie do 50% ceny korona-
rografii, wykonywanych w ramach ad
hoc PTCA oraz kary za powtarzane
koronarografie w obrgbie jednego
osrodka. Jesli doda¢ do tego nizsza
cen¢ koronarografii (800 zt), nie bar-
dzo cieszyt fakt zr6znicowania cen an-
gioplastyki wieficowej (w zaleznoSci
od zakresu zabiegu oraz liczby uzy-
tych stentéw) oraz stworzenia mozli-
wosci wykonywania zabiegéw nie-
wiencowych.

Po uzyskaniu informacji od ko-
legdw, ktérym ,,w boju” przyszto roz-
poznawac sytuacje, udalo mi si¢
w trakcie dlugiej rozmowie telefo-
nicznej poznaé podstawowe zaloze-
nia rozpoczynajacego si¢ wowczas
procesu kontraktacji. Ponadto przed-
stawiciela Sekcji ponownie zaproszo-
no do wspétuczestnictwa w komisji.
Pisemna wersje ww. zalozen uzyska-
fem 2 dni pdzZniej, tj. 22 lutego. Lek-
tura tego pisma nie pozostawiata
zadnych watpliwosci, ze Sekcja musi
zajaé oficjalne stanowisko w tej spra-
wie. Nie pozostawato nic innego, jak
zwotaé pilne zebranie Klubu Kardio-
loga Interwencyjnego.
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‘Wspomniane zebranie odbyto si¢
23 lutego w Warszawie, a obok czton-
kéw Klubu wzigl w nim udzial prof.
G. Opolski (Konsultant Krajowy ds.
Kardiologii). Jego efektem bylo wy-
pracowanie oficjalnego stanowiska
Sekcji (wyrazonego w pismie do MZ
z dnia 23.02. br.). Po jego dostarcze-
niu do MZ nie pozostato nic innego
poza czekaniem na odpowiedZ. Nie
byl to tatwy czas, tym bardziej, ze
trwajace godzinami negocjacje z ko-
lejnymi o§rodkami nadal si¢ odbywa-
ly. W tym miejscu chciatbym wyjasnié
wszystkim rozczarowanym brak
przedstawiciela Sekcji w trakcie ne-
gocjacji. Ot6z brak mozliwosci za-
poznania si¢ z harmonogramem ko-
lejnych negocjacji, a przede wszyst-
kim brak dowodow, ze w zalozeniach
kontraktacji uwzgledniono propozy-
cje Sekcji spowodowaly, ze nie zde-
cydowalem si¢ na nasze uczestnictwo.
Moje stanowisko uzyskato akcepta-
cje naszego Klubu.

Taka sytuacja trwata do kofica
marca. Tymczasem z rozmoéw
z przedstawicielami MZ zaczal sie
wylania¢ nastgpny problem — coraz
pewniejsze wydawalo si¢ wprowa-
dzenie w kontrakcie ograniczenia
funduszu wynagrodzen do 5% war-
todci zakontraktowanych procedur.
Nikomu nie musze chyba wyjasnia,
czym by sie to skoficzyto. Napisane
po konsultacjach z kolegami z Klu-
bu stosowne pismo (z dnia 2.04. br.)
przestano do MZ. Reakcja byla sto-
sunkowo szybka. Minister przystat
swoich reprezentantéw (p. J. Czerw-
niaka oraz dr. T. Przeszlaka) na spo-
tkanie z Konsultantem Krajowym ds.
Kardiologii oraz ze mna. Trwajace
ponad 3 godziny spotkanie zapowia-
dato gleboka zmiane w podejsciu
MZ. Wydawalo sie, ze jesteSmy bli-
scy uzyskania peinego konsensusu.
RozstaliSmy si¢ z przekonaniem, ze
wypracowane definicje poszczegol-
nych procedur, rezygnacja z nieko-
rzystnej oceny koronarografii wyko-
nywanych w ramach ad hoc PTCA
oraz kar zwigzanych z powtarzany-
mi koronarografiami jest dowodem
dobrej woli zwtaszcza ze strony MZ.
Pozostato wypetni¢ wstepne zobo-
wigzania ze strony Sekcji (w tym
przede wszystkim szybkie podpisa-
nie kontraktéw) i wszyscy byliby usa-
tysfakcjonowani.

Takie uczucie towarzyszyto mi
przez okoto 4 godziny po wspomnia-
nym zebraniu, tj. do telefoniczne;j
informacji od dr. T. Przyszlaka o jego
naglym zwolnieniu z MZ. Przyzna-
je, ze mialem wowczas jak najgorsze
przeczucia. W tamtej sytuacji jedno-
znacznie nasuwata si¢ mysl, iz nie-
zadowolony z przebiegu spotkania
Minister pozbyt sie osoby za to od-
powiedzialne;j. Peten ztych obaw po-
rozumiatem si¢ z Konsultantem Kra-
jowym, ktéry zadeklarowat sie, iz
zrobi wszystko, aby uzyskac ostatecz-
ne stanowisko Ministra w sprawie
kontraktéw. BadZ co badZ byliSmy
tak blisko celu.

W tym miejscu nalezy podzigko-
wac prof. G. Opolskiemu, ktory bar-
dzo efektywnie wspieral nasza Sek-
cje w staraniach o wypracowanie
dobrych dla nas kontraktéw. Kolej-
ny raz nasz Konsultant nie tylko do-
wiedzial si¢ jakie jest stanowisko Mi-
nistra, ale udato Mu si¢ takze zapro-
si¢ na spotkanie z przedstawiciela-
mi Sekcji W. Marciniaka, dyrektora
Departamentu Polityki Zdrowotne;.

Spotkanie to odbyto si¢ 10 kwiet-
nia w CSK MSWiA. Wzi¢li w nim
udzial zar6wno reprezentanci Klu-
bu Kardiologa Interwencyjnego, jak
i przedstawiciele z renomowanych
oSrodkow kardioangiograficznych
(m.in. P. Pieniazek, D. Ciec¢wierz,
M. Panowicz). Tizeba przyznad, ze
jeszcze nie wypracowaliSmy osta-
tecznego stanowiska w sprawie pro-
pozycji przedtozonych podczas spo-
tkania w dniu 8 kwietnia, a juz wita-
liSmy si¢ z dyr. W. Marciniakiem. Na
szczeScie jego wizyta wigzata sie
z przedstawieniem stanowiska, kto6-
re byto korzystniejsze niz si¢ spo-
dziewaliémy. DowiedzieliSmy si¢
miedzy innymi o istotnym zwigksze-
niu liczby naszych procedur wyku-
pionych przez MZ (ok. 68 tys. ko-
ronarografii oraz ok. 28 tys. PTCA),
uwzglednieniu wérdd procedur wal-
wuloplastyki mitralnej (200 zabiegéw
w roku), rezygnacji z roznicowania
platnosci za koronarografie. Ponad-
to poinformowano nas o przygoto-
wywanym przez Ministra spotkaniu
z przedstawicielami kas chorych
w sprawie wspotfinansowania przez nie
procedur kardiologii inwazyjnej. Nie
musze chyba méwic, jak nas to ucie-
szyto. W tych okolicznoSciach catkiem

realne stato si¢ podpisanie naszych
kontraktéw do konca kwietnia br.
Oczywiscie mieliSmy Swiadomos¢, iz
nie udato si¢ uzyskac wszystkiego.
Z pewnoscig nie beda bardzo zado-
wolone ,,mtode” oSrodki. Nie ma co
ukrywad, ze Minister postawit na
osrodki renomowane. Jego podej-
Scie mozna w skrécie przedstawié
w nastepujacy sposob: pieniedzy nie
wystarczy dla wszystkich, wigc wy-
kupuje ustugi przede wszystkim tam,
gdzie beda one z catg pewnoScia
bardzo dobrze wykonane, angiopla-
styka nie bedzie ograniczona jedy-
nie do tatwych przypadkéw, a pa-
cjent nie bedzie jezdzit po Polsce,
szukajac kardiochirurga, ktéry by go
zoperowal. Mozna si¢ z takim po-
dejSciem oczywiscie nie zgadzad,
jednak trzeba wiedzie¢, Ze nasze ar-
gumenty w tej sprawie (m.in. kwe-
stia tzw. bezpiecznych minimalnych
liczb poszczegdlnych procedur) nie
zyskaly zrozumienia. No ¢4z, na po-
cieszenie mozna stwierdzié, iz nasze
wysitki, aby zezwoli¢ kasom chorych
na wykupywanie koronarografii
oraz angioplastyk wieficowych (nie
tylko dla ostrych epizodéw wiefico-
wych) powinny rozwiazac¢ problem
niskich kontraktéw dla ,,mtodych”
oSrodkéw kardiologii inwazyjne;j.
Poza tym poinformowano nas, ze
pod koniec czerwca zostanie prze-
prowadzona analiza dziatalnosci po-
szczegblnych pracowni pod katem
stopnia realizacji kontraktu. Zapew-
niono nas, iz bedzie w niej uczestni-
czyl reprezentant Sekcji. Jest to
o tyle wazne, ze bedzie decydowaé
o ewentualnej redystrybucji proce-
dur oraz przydziale nowych. Cho-
ciaz w przypadku tej drugiej kwestii
nie nalezy by¢ zbyt duzym optymista.

Na zakoficzenie tej niekrotkiej
historii chceeg si¢ jeszcze podzieli¢ na-
stepujaca refleksja. Po spotkaniu
z dyr. W. Marciniakiem wierzg, ze
prace nad przyszloroczng kontrak-
tacja beda si¢ odbywaly w MZ oraz
Ze 10zpoczng si¢ juz na przetomie
maja i czerwca. Nauczony doSwiad-
czeniem ostatnich 3 lat jestem pe-
wien, Ze proces ten mozemy przepro-
wadzi¢ duzo tatwiej w przypadku sku-
tecznego wdrozenia zasad akredyta-
cji pracowni kardioangiograficznych
oraz ogdlnopolskiego rejestru proce-
dur kardiologii inwazyjne;.
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Warszawa, 23.02.2002 r.

Prof. dr hab. Mariusz tapinski
Minister Zdrowia RP

ul. Miodowa 3

Szanowny Panie Ministrze,

Niniejsze pismo jest odpowiedzig na otrzymane w dniu 22 bm. zasady kontraktowania w MZ procedur wyso-
kospecjalistycznych na rok 2002.

JesteSmy gleboko przekonani, iz w odréznieniu od lat poprzednich uwzgledniaja one szereg wcze$niejszych
propozycji naszego Srodowiska, majacych na celu wyeliminowanie mankamentéw z lat poprzednich. Jednoczes-
nie jednak znajdujemy wsrdd nich i takie, ktére naszym zdaniem stanowig spore zagrozenie dla dalszego rozwoju
naszej dziedziny. Zarzad Sekcji Kardiologii Inwazyjnej PTK, czujac si¢ wspotodpowiedzialnym za szybkie zawar-
cie uméw, umozliwiajagcych prawidlowa dostepnos¢ do wiasciwej diagnostyki oraz optymalnej terapii dla cho-
rych ze schorzeniami serca, przedstawia swoja opini¢ wraz z propozycjami stosownych zmian.

Koronarografia jest niezaleznym zabiegiem diagnostycznym, potwierdzajacym rozpoznanie choroby wienco-
wej, umozliwiajacym podjecie decyzji o leczeniu chorych, jak réwniez zabiegiem oceniajacym skuteczno$c lecze-
nia po zabiegach przezskérnych (angioplastyka wieficowa — PTCA), jak i chirurgicznych na tetnicach wiefico-
wych (pomostowanie aortalno-wiehicowe — CABG). Dlatego tez niewtaSciwe jest podejécie, okre§lajace koro-
narografi¢ jako wstep do zabiegu PTCA niewymagajacy petnego finansowania. Wydaje sie, iz uzasadnione moze
by¢ tylko nieznaczne (okoto 10-procentowe) zmniejszenie ceny koronarografii, ktéra bezpoSrednio poprzedzita
wykonanie PTCA. Jednak redukcja ta wynika jedynie z oszczednosci zwigzanej z powtdrnym przygotowaniem
pacjenta do zabiegu terapeutycznego. Nalezy pamigtaé, iz badanie koronarograficzne dotyczy nie tylko tgtnicy
poddawanej PTCA, ale jej wykonanie wymaga uzycia innego rodzaju cewnikéw oraz podawania dodatkowe;j
ilodci §rodka kontrastujacego (!). Ponadto stosowne jest wydzielenie koronarografii u pacjentéw po chirurgicz-
nym leczeniu choroby wiencowej, poniewaz zabieg w zakresie pomostow wieficowych wymaga wykorzystania
wigkszej ilosci Srodkéw technicznych (dodatkowe cewniki, znacznie wigcej kontrastu), a wykonywany jest coraz
czedciej (do 20% zabiegéw diagnostycznych). Natomiast rozumiemy, iz podobnie jak w latach poprzednich dia-
gnostyczne cewnikowanie serca w wadach wrodzonych oraz biopsja migsnia serca sg samodzielnymi zabiegami
i jako takie powinny mie$ci¢ si¢ w grupie koronarografii i pochodnych.

Naszym zdaniem niezbe¢dne jest utrzymanie finansowania koronarografii jako oddzielnej procedury diagno-
stycznej. W dobie koniecznosci ,,liczenia kosztéw” dziatalno$ci proponowane przez MZ zréznicowanie jej odptat-
noSci na podstawie wykonywanych zabiegéw PTCA grozi wrgez ograniczaniem liczby tych ostatnich (przede wszystkim
wykonywanych jednoczasowo, tzw. ad hoc PTCA), zwlaszcza iz wymagaja one sporych naktadéw materiatowych
i nie naleza do wysokodochodowych. Ponizej nasza propozycja:

— koronarografia diagnostyczna — 900 zt

— koronarografia jako wstep do plastyki — 700 zt

— koronarografia po leczeniu chirurgicznym — 1200 zt

— diagnostyczne cewnikowanie serca u dorostych — 900 zt

— diagnostyczne cewnikowanie wad serca u dzieci z obecnoscia anestezjologa — 2000 zt

Jednoczasowa angioplastyka wieficowa (ad hoc PTCA) uzyskata w ostatnim czasie spora popularnos$¢ na
Zachodzie. Wiaze si¢ to gléwnie z mozliwoScia skrécenia pobytéw szpitalnych. Jednak dotyczy to maksymalnie
(w najlepszych osrodkach) okoto 40% chorych (Srednio ok. 20%). Niestety, wigkszo$ci koronaroplastyk nie mozna
wykona¢ w takim trybie, poniewaz stwarzatoby to dodatkowe zagrozenie dla pacjenta. Wymagaja oni specjalne-
go przygotowania, na przyktad lekami przeciwptytkowymi (zgodnie ze standardami §wiatowymi — 48 h) oraz
szczegblowej oceny i specjalnej strategii zabiegu okre§lanej przez ekspertéw, czgsto z konieczng obecnoScia
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kardiochirurga. Warto podkresli¢, iz ad hoc PTCA wymaga uzycia szybkodziatajacych (ale znacznie drozszych!)
lekéw przeciwplytkowych (klopidogrel, blokery receptora ptytkowego IIb/Illa), a proponowane finansowanie
ich nie zapewnia. Co wiecej, zmniejsza koficowa kwote o cen¢ koronarografii. Warto w tym miejscu réwniez
podkresli¢, iz zdecydowana wigkszos$¢ (90%) polskich pracowni kardioangiograficznych wyposazona jest w jed-
no stanowisko. Planowe (tj. odsuni¢te na okre$lony termin) wykonywanie zabiegéw PTCA u chorych ze stabilng
choroba wieficowa jest jednym ze sposobdw na najbardziej efektywne wykorzystanie posiadanej bazy sprzetowe;.
Propozycja MZ, polegajaca na karnym zmniejszaniu optaty za koronarografi¢ w przypadku odsuwania w czasie
PTCA, w spos6b drastyczny zmienia sytuacje ekonomiczng osrodkéw referencyjnych, wykonujacych duze iloSci
procedur terapeutycznych. A przeciez w interesie chorych jak i MZ powinno leze¢ wzmocnienie ich pozycji, gdyz
wykonuja one petng game¢ (w tym najbardziej skomplikowane, wrgcz uniemozliwiajace oszczednosci materiato-
we!) procedur kardiologii inwazyjne;j.
Majac te fakty na uwadze, Zarzad Sekcji Kardiologii Inwazyjnej PTK proponuje uwzglednienie nastepuja-
cych zabiegdw oraz przyjecie ponizej podanych cen:
— plastyka jednonaczyniowa — 5100 zt
— plastyka wielonaczyniowa — 6800 zt
— plastyka pomostéw kardiochirurgicznych (zylnych i tetniczych) — 6800 zt
— zabiegi terapeutyczne w wadach serca (atrioseptostomie, walwuloplastyki aortalne i ptucne, angiopla-
styki balonowe zwezen naczyniowych, implantacje stentéw do aorty, tetnic ptucnych i innych naczyn,
przezskérne zamykanie nieprawidlowych potaczen naczyniowych) — 5100 zt
— przezskdrna walwuloplastyka mitralna — 11 000 zt
— przezskOrne zamykanie przeciekOw wewnatrz i zewnatrzsercowych przy uzyciu systeméw zamykajacych
— 20 000 zt.
JesteSmy przekonani, ze taka klasyfikacja w naturalny sposob ,,wymusi” prawidtowg decyzje co do wyboru
uzytego sprzgtu (w tym iloS¢ stentéw) oraz jednoczasowego poszerzania wielu naczyn.

Zdajemy sobie sprawe, iz proponowane przez MZ zasady maja migdzy innymi na celu ograniczy¢ platnosci
za nieuzasadnione zabiegi. W naszym przekonaniu najlepiej temu stuzy¢ bedzie wprowadzenie kontroli jakos$-
ci uzyskiwanych wynikéw. Chodzi tutaj miedzy innymi o nastg¢pcza po koronarografii kwalifikacje do odpo-
wiedniego sposobu leczenia (odsetek CABG, PTCA i leczenia zachowawczego), ocen¢ wynikow poszczegdl-
nych zabieg6w (czas hospitalizacji) oraz ich powiktan (m.in. koniecznos¢ pilnego CABG). Jestesmy przekona-
ni, iz temu celowi sluzy¢ bedzie wprowadzany wlasnie system akredytacji Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego dla poszczegdlnych pracowni kardioangiograficznych. Jego podstawowe zalozenia zostaty przedsta-
wione MZ w postaci naszych propozycji zasad przeprowadzenia kontraktacji na koronarografi¢ oraz korona-
roplastyke. Zarzad Sekcji Kardiologii Inwazyjnej PTK oczekuje wsparcia tej inicjatywy ze strony Ministerstwa
Zdrowia, gwarantujac ze swojej strony wprowadzenie stosownego systemu akredytacji, co pozwoli to na wyeli-
minowanie mi¢dzy innymi platnosci za nieuzasadnione zabiegi, a przy tym poprawi jako$¢ naszych ustug.

Na zakoficzenie pozwole sobie zwrdci¢ uwage, iz z dostgpnych mi danych wynika, iz we wszystkich polskich
pracowniach kardioangiograficznych wykonywane sa w pelnym wymiarze wszystkie procedury kardiologii inwa-
zyjnej. Co wigcej, juz teraz wiemy o dalszym zintensyfikowaniu tej pracy (wykonano 1/6 ubieglorocznego kon-
traktu!!!). Jest rzecza oczywista, iz dzieje si¢ tak w oparciu o przekonanie, ze gtéwne zasady kontraktowania ww.
zabiegdw nie ulegaja zmianie. Niepowiadomienie na poczatku roku o zmianach istotnie redukujacych potencjal-
ne zyski finansowe z cata pewnoScia nie wplynie stymulujaco na dziatalno§¢ w dalszych miesigcach biezacego
roku. Przy czym nalezy mie¢ $wiadomo§¢, iz juz teraz Sredni okres oczekiwania chorego na zabieg koronarografii
wynosi w naszym kraju co najmniej 6 miesi¢cy, natomiast na PTCA — okoto 2 miesigce.

Z powazaniem

Dr hab. med. Robert Gil

W imieniu Zarzadu Sekcji
Kardiologii Inwazyjnej PTK

Do wiadomosci:

Dyr. Departamentu Zdrowia
Publicznego MZ,

Dr T. Przyszlak,

Prof. G. Opolski,

Prof. A. CieSlifiski
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_ BIULETYN INFORMACYJNY SEKCJI KARDIOLOGII INWAZYJNEJ PTK

Warszawa, 02.04.2002 r.

Prof. dr hab. Mariusz tapinski
Minister Zdrowia RP

ul. Miodowa 2, wm.

Szanowny Panie Ministrze,

Niniejsze pismo podyktowane jest poczuciem zagrozenia rozwoju kardiologii inwazyjnej w Polsce, ktore za-
goscito w naszym Srodowisku podczas toczacych si¢ wlasnie w MZ negocjacji, dotyczacych koronarografii oraz
koronaroplastyk. Doktadnie dotyczy to wielokrotnie wspominanego w ich trakcie zapisu, ograniczajacego do 5%
cze$¢ przeznaczong na wynagrodzenia dla zespotéw wykonujacych ww. procedury.

Ostatnie lata to systematyczny wzrost liczby zaréwno koronarografii (z 45 tys. w 1999 r. do ok. 68 tys. w 2001 r.)
oraz koronaroplastyk (z 14,5 tys. w 1999 r. do ok. 25 tys. w 2001 r.).

Z pewnoscia nie ma przesady w stwierdzeniu, iz nasza dziedzina wykorzystala w petni szanse, jaka dato
wprowadzenie listy procedur wysokospecjalistycznych, finansowanych bezpos$rednio przez MZ. W oparciu
o uzyskane w ich ramach pieniadze, obok zakupéw dobrej klasy sprzetu zuzywalnego, dyrektorzy szpitali mogli
uzalezniaé wielko$¢ wynagrodzenia dla personelu od efektéw jego pracy. To dzieki temu w istotny sposéb
zwigkszyla si¢ liczba 0s6b zatrudnionych w pracowniach kardioangiograficznych, co z kolei umozliwito wpro-
wadzenie w nich zmianowo$ci pracy, a tym samym pehiejsze wykorzystanie drogiego sprzetu stanowiacego
ich wyposazenie. Bylo to tym bardziej wazne, iz ogromna wigkszo$¢ polskich pracowni kardioangiograficz-
nych byta (i jest nadal) wyposazona w pojedyncze stanowiska RTG. Koszty osobowe takiego rozwigzania sa
jednak znaczne, zwazywszy konieczno$¢ przestrzegania pigciogodzinnego dnia pracy (ze wzgledu na promie-
nie RTG).

W stworzonej sytuacji pracownie kardioangiograficzne staly si¢ samodzielnymi jednostkami rozliczeniowy-
mi, posiadajacymi wlasne etaty i budzety, co sprzyjato zwigkszaniu efektywnosci pracy. Ponadto dotychczasowy
system plac i zatrudnienia umozliwit wprowadzenie 24-godzinnych dyzuréw hemodynamicznych dla leczenia
niestabilnej dtawicy i Swiezego zawatu serca lub tak zwanych dyzuréw pod telefonem w osrodkach pozbawionych
mozliwosci dziatania pelnodobowego.

Chcialbym w tym miejscu przypomnied, iz od chwili stworzenia listy procedur wysokospecjalistycznych
wielokrotnie zwracaliSmy si¢ do MZ o odgérne ustalenie wielkoSci kwoty przeznaczonej na wynagrodzenia
dla personelu. Niestety, przez 3 lata z rzedu slyszeliSmy, iz nie jest to mozliwe i musi pozosta¢ w gestii dyrek-
toréw szpitali.

Ograniczenie do jedynie 5% kwoty przeznaczonej na ww. wynagrodzenia niestety jest rownoznaczne
z zapas$cia polskiej kardiologii inwazyjnej. Pozyskane w ten sposéb pieniadze nie wystarcza nawet na podsta-
wowe pensje dla personelu, a co dopiero mowic o tak zwanych premiach motywacyjnych. Najlepiej przedsta-
wia to symulacja przeprowadzona dla Sredniej wielkoSci pracowni, wykonujacej miesigcznie 120 koronarogra-
fii oraz 50 koronaroplastyk i posiadajacej 3 zmiany pracownikow (jest to minimum: 6 lekarzy, 6 pielggniarek,
3 technikéw RTG oraz 3 salowe). Przy uwzglednieniu proponowanych 5%, daje to 17 550 zt na miesi¢czny
fundusz ptac dla 18 oséb (!). Doprawdy, kwota ta nie jest w stanie wysokokwalifikowanemu personelowi zre-
kompensowac pracy w trudnych oraz nieoboj¢tnych dla zdrowia warunkach (duzy stres, zjonizowane powie-
trze, dziatanie promieni RTG). A przeciez pieniadze uzyskiwane za procedury wysokospecjalistyczne podle-
gaja jeszcze stosownym obciazeniom fiskalnym (m.in. sktadki ZUS). Z cata pewnoscig problem ten bedzie
widoczny zaréwno w duzych pracowniach referencyjnych, wykonujacych najwigcej, najbardziej skomplikowa-
nych procedur, jak i w matych pracowniach, zmuszonych zatrudnia¢ na umowe zlecenie do§wiadczonych kar-
diologdéw inwazyjnych, dojezdzajacych z duzych osrodkéw i szkolacych nowa kadre kardiologéw. Warto przy
tym pamietac, iz cykl szkolenia samodzielnego kardiologa interwencyjnego wynosi ponad 3 lata.
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OczywiScie omawiany problem bylby moze i nieistotny, gdyby szpitale mogly prowadzi¢ dochodowa dzia-
alnos¢ z tytutu hospitalizacji (ptatng przez regionalne kasy chorych). Niestety, tak nie jest. To wlasnie wplywy
z tytulu procedur wysokospecjalistycznych sa dla znakomitej wigkszo$ci z nich najwazniejszymi pozycjami
w budzecie. Dlatego tez jesteSmy glteboko przekonani, iz wprowadzenie w zycie nowych zasad wykorzystania
Srodkow finansowych pozyskanych w ramach procedur wysokospecjalistycznych nie tylko nie zapewni utrzy-
mania dotychczasowej liczby koronarografii oraz koronaroplastyk, ale z calag pewnoscia spowoduje ich zmniej-
szenie.

Zdajac sobie sprawe¢ z ww. zagrozen, zwracamy si¢ z apelem o zwigkszenie kwoty przeznaczonej na wynagro-
dzenia do 20% ceny procedury. Naszym zdaniem pozwoli to na efektywne wykorzystanie posiadanych pracowni,
zapewniajac dalszy przyrost wykonywanych procedur kardiologii inwazyjnej, a w konsekwencji zwigkszy dostep-
no$¢ pacjentéw do nich, szczegdlnie w przypadkach bezposredniego zagrozenia zycia.

Z powazaniem
Dr hab. med. Robert Gil
Przewodniczacy Sekcji Kardiologii Inwazyjnej PTK

Do wiadomosci:
Koordynator Departamentu Polityki Zdrowotnej,
Konsultant Krajowy ds. Kardiologii




