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Szanowni Panstwol!

Majowy dtugi weekend byt
dla kardiologii duzym zasko-
czeniem. Oto Agencja Oceny
Technologii Medycznych i Ta-
ryfikacji (AOTMiT) opubliko-
" wata propozycje nowych wy-

cen czesci procedur z zakresu

kardiologii (takze innych dzie-
dzin — ortopedii, okulistyki). Od grudnia 2015 roku
AOTMIT wspotpracowata w tym zakresie z eksper-
tami zaproponowanymi przez Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne (PTK). Niestety, nagle w styczniu
2016 roku wspoétpraca ta, z nieznanych powoddw,
ustata. | oto nagle w maju: nowe wyceny — ku
zaskoczeniu takze wcze$niej powotanych eksper-
toéw. Niepokodj budzi drastyczne obnizenie wyceny
(od 15% do 50%) w zasadzie wszystkich procedur
kardiologii interwencyjnej i czes$ci z obszaru elektro-
terapii. AOTMIT i Ministerstwo Zdrowia ttumaczg to
obnizeniem, na przestrzeni ostatnich kilku lat, cen
medycznego sprzetu jednorazowego (np. stentéw,
cewnikow, kardiowerteréw). W tym momencie war-
to przytoczy¢ dane kilku instytucji zajmujacych sie
ekonomikg ochrony zdrowia: Espicom, WHO, World
Bank, LEK analysis. Pokazujg one, ze 75-80% kosztéw
to tzw. koszty operacyjne, 7-15% koszty lekdw, zas
2-5% to koszty jednorazowych urzadzeh medycz-
nych, czyli np. stymulatorow, stentéw, cewnikow,
defibrylatoréw. Koszty operacyjne to: utrzymanie
jednostek ochrony zdrowia (szpitale, przychodnie),
ptace personelu medycznego, koszty administracyjne
i inne niezwigzane bezposrednio z pacjentem, ale
konieczne do dziatania systemu. Na przyktad, ptace
stanowig okoto 30-40% budzetu szpitali. Zastanawia
zatem nowa wycena, gdzie koszty sprzetu jednora-
zowego to 50-70% wartosci procedury.
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Trudno oprze¢ sie wrazeniu, ze zaproponowane w tej
postaci taryfy spowodujg gtebokg zapasé¢ leczenia
kardiologicznego w Polsce, gdzie z wielkim trudem
i przy wzglednie matych kosztach (w poréwnaniu
z innymi krajami UE, w tym Czechami, Litwg, Esto-
nig czy Stowacja, a nie tylko Niemicami czy Austrii)
uzyskano europejski poziom leczenia.

W ostatnich latach coraz czesciej stosuje sie techno-
logicznie nowe, skuteczniejsze urzadzenia. Powoduje

to wzrost kosztu zabiegu, ale jednoczesnie przekta-
da sie na lepsze odlegte wyniki i tym samym jest
w perspektywie efektywne kosztowo. Sg to: nowe
generacje balonéw uwalniajgcych leki (DEB), stenty
DES (metalowe, bioresorbowalne i samorozprezal-
ne), cewniki i sprzet do rotablacji wienncowej, cewniki
do OCT i wiele innych. Wigkszos$¢ tych kosztow nie
jest refundowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ). Przez ostatnie lata $rednie koszty zabiegow
kardiologii interwencyjnej na pewno nie zmniejszyty
sig, co stoi w sprzecznosci z proponowanymi obniz-
kami wyceny $wiadczen.

Nowe propozycje finansowania procedur z grupy
E34 oraz E36, a wiec zabiegow implantacji/reim-
plantacji kardiowerteréw-defibrylatoréw serca (ICD)
i defibrylatoréw resynchronizujgcych (CRT-D) moga
doprowadzi¢ do istothego zmniejszenia liczby pa-
cjentéw leczonych tymi metodami oraz pogorszenia
ich jakosci i czasu zycia.

Aktualne wyceny $wiadczen z zakresu elektrote-
rapii doprowadzity do uzyskania w Polsce w 2015
roku liczby zabiegéw implantacji/reimplantacji ICD
i CRT-D na $rednim poziomie europejskim (tj. ICD
— 221/miIn i CRT-D — 84/mIn mieszkancéw). Le-
czenie takie stosuje sie obecnie w Polsce w 122
szpitalach, co przektada sie na dobrg dostepnos$é
dla wszystkich pacjentow w kraju, niezaleznie od
miejsca zamieszkania. Nalezy jednak zauwazyé, ze
najwiekszg liczbe zabiegéw (zwtaszcza u chorych
najbardziej obcigzonych) wykonuje sie w duzych
szpitalach publicznych (CRT-D — 90%, ICD ponad
80%), gdzie wtasnie z powodu zaawansowania cho-
roby najczesciej implantowano bardziej zaawanso-
wane technologicznie, nowoczes$niejsze urzgdzenia.
Zatem obnizenie finansowania procedur najbardziej
dotknie publiczne szpitale kliniczne, ktére juz obecnie
ponoszg najwieksze koszty leczenia najtrudniejszych
przypadkéw chorych.

Po zmniejszeniu wyceny $wiadczen jedyng mozliwo-
$cig zbilansowania oddziatéw bedzie koniecznos$é
zakupu urzadzen najtanszych, o najnizszych para-
metrach jakosciowych. Zabraknie wtedy mozliwosci
telemonitoringu, mozliwosci wykonania badania
rezonansu magnetycznego (MRI), mozliwosci za-
stosowania — stajgcych sie obecnie standardem
— elektrod wielobiegunowych i stymulacji wielo-



punktowej, najnowszych algorytméw chronigcych
przed nieadekwatnymi interwencjami. Wymienione
elementy, ktére moga sie sta¢ niedostepne, majg
udowodniony w badaniach klinicznych pozytywny
wptyw na jakos$é zycia i przezywalnosé.

Skutkiem odlegtym (moze nawet nie tak dalekim)
obnizenia taryf i tym samym trudnosci w bilansowa-
niu sig szpitali bedzie spadek zatrudnienia mtodych
lekarzy i odptyw wykwalifikowanych kard za granice.
Takich strat nie odrobi sie szybko, tym bardziej, ze
Polska cierpi na niedostatek lekarzy (wskaznik licz-
by lekarzy/10 tys. mieszkancéw daleko odbiega od
$redniej europejskiej). To pesymistyczny scenariusz.

Nowe taryfy nie sg jednak jeszcze zatwierdzone. Toczy
sie dyskusja. Nalezy by¢ dobrej mysli, ze zwycigzy
zdrowy rozsgdek, rzetelne wyliczenie kosztow i mo-
dyfikacja katalogu $wiadczen gwarantowanych, ktéry
jest w zasadzie niezmieniony od 10-12 lat. W tym cza-
sie medycyna poszta daleko do przodu. Mamy nowe
zalecenia European Society of Cardiology (ESC),
nowe technologie i leki, a katalog ,stary”. Niektére
problemy rozwigzataby referencyjno$é¢ oddziatow
kardiologicznych i zwigzane z tym zréznicowanie taryf.
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