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. GtOS PRZEWODNICZACEGO AISN PTK

Kolezanki i Koledzy!

Chciatbym przedstawi¢ opinie Zarzadu Asocja-
cji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (AISN PTK) na
temat projektu taryf Swiadczen w odniesieniu do
wybranych swiadczen gwarantowanych w rodzaju
leczenie szpitalne w zakresie kardiologii inwazyjnej
oraz opieki kompleksowej nad pacjentem po zawale
serca, opublikowanego na stronie internetowej
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
w dniu 29.04.2016 roku.

Zaproponowane w projekcie drastyczne obnizenie
taryf dla wiekszosci procedur kardiologii inwazyj-
nej, w tym leczenia interwencyjnego ostrych ze-
spotéw wiencowych (OZW), odbiega w sposob
razgcy od rzeczywistych kosztéw wykonania tych
procedur raportowanych przez poszczegdélnych
$wiadczeniodawcdéw, a ich wprowadzenie moze, na-
szym zdaniem, zagrozi¢ stabilno$ci funkcjonowania
wysokospecjalistycznej opieki kardiologicznej nad
pacjentami ze schorzeniami uktadu sercowo-naczy-
niowego i w krotkim czasie skutkowaé ponownym
zwigkszeniem $miertelnosci z powodu choréb uktadu
krazenia.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg przy-
czyng okofo 50% zgondéw w Polsce, przy czym co
pigty obywatel naszego kraju umiera z powodu
zawatu serca. Zapadalnos$é i chorobowo$é z po-
wodu choroby wiencowej w Polsce jest przy tym
dwa razy wieksza niz w krajach Europy Zachodniej.
W dalszym ciggu obserwuje sie w naszym kraju
nadumieralno$é¢ mtodych mezczyzn (< 65. rz.) z po-
wodu zawatu serca. W latach 2009-2012 czestos$¢
wystepowania zawatu serca w Polsce oceniana
byta na 85-90 tysiecy pacjentdéw rocznie (224-235/
/100 000 mieszkancow). Przewiduije sig, ze w zwigzku
ze starzeniem sige polskiego spoteczenstwa liczba
pacjentéw hospitalizowanych z powodu zawatu
serca zwiekszy sie w ciggu najblizszych 5-10 lat
o co najmniej 20%. W ostatnich latach obserwuje
sie takze systematyczny wzrost liczby hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca oraz zaburzen rytmu
i przewodzenia. Wszystko to sprawia, iz jako$¢ oraz
dostepnos$é do wysokospecijalistycznej opieki kardio-
logicznej bedzie miata decydujacy wptyw na srednig
dfugosé zycia Polakéw. Znalazto to odzwierciedlenie
w opublikowanym przez Ministerstwo Zdrowia RP

dokumencie ,Mapy Potrzeb Zdrowotnych dla Polski”,
w ktérym jasno wskazano na rosngce zapotrzebowa-
nie na wysokospecjalistyczne $wiadczenia szpitalne
w zakresie kardiologii.

W ostatnich 15 latach, dzieki inicjatywie, zaangazo-
waniu i poswieceniu catego srodowiska kardiologicz-
nego, wsparciu Ministerstwa Zdrowia, Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) oraz wtadz lokalnych rozwi-
nieto w Polsce modelowy na skale Europy i $wiata
system leczenia zawatu serca oparty na sieci ponad
150 osrodkow kardiologii inwazyjnej, petnigcych
catodobowe dyzury hemodynamiczne dla pacjentéw
z OZW. W efekcie znaczgco wzrosta liczba ratujgcych
zycie procedur kardiologii inwazyjnej. W latach 2005-
—2009 odsetek chorych ze swiezym zawatem serca
z uniesieniem odcinka ST (STEMI) poddawanych
diagnostyce i leczeniu inwazyjnemu wzrést z 55%
do 84%, a pacjentow z zawatem serca bez uniesienia
odcinka ST (NSTEMI) z 31% do 78% (opublikowane
dane z Rejestréw PL-ACS oraz AMI-PL). Osiggnieto
dzieki temu wymagane przez Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne (ESC) i Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne (PTK) wskazniki dla leczenia zawatu
serca, okreslone w wytycznych postepowania oraz
zatozeniach Programu , Stent dla Zycia”.

Réwnolegle z rozwojem inwazyjnego leczenia OZW
zmniejszyta sie $miertelno$é z powodu zawatu ser-
ca w Polsce. U pacjentéw z zawatem serca STEMI
catkowita $miertelno$é szpitalna ulegta redukcji
w ciggu 6 lat z 12% do 6%, a u pacjentéw z zawatem
serca typu NSTEMI z 6,4 do 3,8%. Na szczegdlne
podkreslenie zastuguje fakt, ze $miertelno$¢ szpitalna
w zawale serca u chorych leczonych interwencyjnie
jest obecnie 3-krotnie mniejsza niz w przypadku
chorych leczonych zachowawczo. Dane te jedno-
znacznie potwierdzaja stuszno$¢ obranego przed laty
kierunku rozwoju polityki zdrowotnej, zaktadajgcego
upowszechnienie najbardziej skutecznych metod
leczenia OZW dla wszystkich mieszkancéw naszego
kraju. Wraz z postepujgcym starzeniem sig polskiego
spofeczenstwa duze znaczenie ma fakt, ze najwieksza
korzys$¢ z leczenia inwazyjnego OZW odnotowano
u pacjentow w podesztym wieku. Z drugiej strony,
zachorowalnos$¢ oraz $miertelno$é z powodu OZW
w grupie oséb ponizej 65. roku zycia pozostaje
w Polsce na poziomie wyzszym niz w innych krajach



Unii Europejskiej. W tym wzgledzie dostepnosé do
kompleksowej opieki kardiologicznej, w tym przede
wszystkim nowoczesnego leczenia interwencyjne-
go, ma fundamentalne znaczenie z punktu widze-
nia polityki zdrowotnej, spofecznej i gospodarczej,
prowadzac do wydtuzenia sredniej zycia Polakow,
zwiekszenia liczby pacjentéw po zawale serca wra-
cajgcych do petnej sprawnosci i aktywnosci zawodo-
wej, a takze ograniczenia wydatkdw na $wiadczenia
rentowe oraz pokrycie kosztéw opieki zdrowotne;j
zwigzanej z inwalidztwem sercowym. Wszystkie te
aspekty powinny byé brane pod uwage przy ocenie
wskaznika kosztéw do efektywnoséci leczenia.

Propozycja drastycznej redukcji taryf w zakresie
kardiologii interwencyjnej wskazuje na istniejgce
przekonanie o zbyt wysokiej wycenie tych procedur
w obecnym katalogu $swiadczeh NFZ. Tymczasem
opublikowane dane z Raportu Konsorcjum EuroDRG,
ktérego partnerem z ramienia Polski jest NFZ, wska-
Zujg, ze stopien wyceny ratujgcych zycie procedur
kardiologii interwencyjnej w Polsce jest najnizszy
w poréwnaniu z innymi analizowanymi krajami eu-
ropejskimi. Niska wycena $swiadczeh nie moze by¢
przy tym wyttumaczona w prosty sposob réznicami
w PKB. Z analizy danych EuroDRG jasno wynika, ze
sposrod krajow Europy Polska znajduje sie na ostat-
nim miejscu pod wzgledem poziomu finansowania
leczenia ostrego zawatu serca (zarébwno STEMI,
jak i NSTEMI). Dane te potwierdzajg, ze w naszym
kraju sredni koszt terapii wymienionych wyzej jed-
nostek chorobowych wynosi 2395 EUR/pacjenta,
przy catkowitych wydatkach na ochrone zdrowia na
poziomie 4% PKB. Dla poréwnania w Estonii, ktora
przeznacza 6,4% PKB na ochrone zdrowia koszt
ten wynosi $srednio 5752 EUR/pacjenta, natomiast
w Austrii, przy naktadzie na ochroneg zdrowia 11,2%
PKB osigga 12 559 EUR/pacjenta (Eur. Heart J. 2013;
34:1972-1981); (http://data.worldbank.org/indicator/
SH.XPD.TOTL.ZS]. Kraje europejskie rdznig sie mig-
dzy sobg nie tylko wyceng JGP, ale takze zakresem
refundowanych przez JGP kosztéow szpitalnych.
W Niemczech, Francji, Austrii i Portugalii JGP po-
krywajg 80-96% kosztéw szpitala, a w Polsce okoto
60%. Wsrod ustug, ktére nie sg pokrywane przez JGP
w Polsce znajduja sie m.in. kosztochtonna intensyw-
na terapia kardiologiczna, ktérej udziat w leczeniu
pacjentow z OZW jest coraz wiekszy ze wzgledu na
starzenie sie spoteczenstwa, oraz wprowadzane do
praktyki klinicznej i rekomendowane przez wytyczne
nowe, skuteczniejszych leki (np. tikagrelor, prasugrel)
i technologie medyczne (np. czasowe mechaniczne
wspomaganie krazenia, hipotermia terapeutyczna)
(Eur. J. Public Health 2014; 24: 1023-1028). Hetero-
genna grupa, jaka stanowig pacjenci z OZW, wymaga
zréznicowanego postepowania w zaleznosci od
wieku, stopnia zaawansowania miazdzycy, obecnosci
chorob wspdtistniejgcych. Dlatego koszty leczenia
poszczegdlnych pacjentéw w obrebie jednej grupy

JGP moga sie znacznie rézni¢ miedzy sobg (np.
b5-letni pacjent z dobrg frakcjg wyrzutowg lewej
komory serca i jednonaczyniowg chorobg wienco-
wag oraz 80-letni pacjent z niewydolnoscig serca,
cukrzycg i ztozonymi zmianami miazdzycowymi).
Biorgc powyzsze pod uwage, metodyka liczenia
taryf ma podstawowe znaczenie dla wiarygodnosci
uzyskanych wynikéw. Tymczasem w projekcie za-
proponowanym do konsultacji zewnetrznych brakuje
publikacji raportu taryfikacyjnego, na podstawie
ktérego podjeta zostata decyzja o proponowanej
taryfie. Z raportu EuroDRG wynika jasno, ze w Pol-
sce finansowanie pacjentéw wysokiego ryzyka jest
szczegolnie zanizone. Na przyktad, finansowanie
leczenia pacjenta z zawatem i niewydolnoscia serca
oraz powikfaniami krwotocznymi jest refundowane
w stopniu 2-krotnie nizszym niz w Holandii, Szwecji
i Wielkiej Brytanii (4721 v. 9260 v. 8362 v. 9622 Eur),
2,5-krotnie nizszym niz w Estonii (4721 v. 10 606 Eur)
oraz 4-krotnie nizszym niz w Irlandii (4721 v. 17 894
Eur). W podobnym stopniu niedofinansowane sa
procedury u pacjentdw z niepowiktanym zawatem
serca.

Na catkowity koszt leczenia szpitalnego pacjenta
z chorobami ukfadu krazenia, w tym z zawatem
serca, sktada sie bardzo wiele elementéw. Wsréd
nich nalezy wymieni¢ koszty sprzetu jednorazowe-
go i lekéw, koszty zatrudnienia personelu (w tym
administracyjnego), koszty utrzymania i amortyzacji
$rodkéw trwatych (w tym angiograféw czy ultrasono-
grafow), koszty energii i ustug, ale przede wszystkim
koszty hospitalizacji na oddziale kardiologicznym
i na oddziale intensywnej opieki kardiologiczne;.
Lawinowy wzrost kosztow zwigzanych z intensywna
terapig kardiologiczng w ostatnich latach zwigzany
jest miedzy innymi ze starzeniem sie spoteczenstwa,
koniecznoscig stosowania nowoczesnej i kosztow-
nej farmakoterapii oraz dodatkowo, z koniecznosci,
spetnienia przez wszystkie osrodki kardiologii inwa-
zyjnej rozbudowanych i kosztochtonnych wymogoéw
kadrowo-sprzetowych. W ostatnich latach zanotowa-
no spadek cen niektérych produktéw medycznych,
przede wszystkim stentow wiencowych stosowanych
w trakcie przezskornych interwencji wiencowych
(PCI). Na rynek medyczny wprowadzane sg jednak
nowe, skuteczniejsze generacje stentdow oraz innych
urzgdzen stosowanych w trakcie zabiegow PCI,
ktorych zastosowanie generuje wprawdzie wigk-
sze koszty, ale prowadzi do uzyskiwania lepszych
bezposrednich i odlegtych wynikéw zabiegow i jest
rekomendowane przez wytyczne ESC i PTK. Muszag
one by¢ stosowane podczas planowych (E20, E23)
oraz pilnych (E11-E14) zabiegoéw PCI, bez dodatko-
wego finansowania, podnoszac znaczaco koszty
materiatowe. Dotyczy to nowych generacji stentow
DES metalowych, stentow DES bioresorbowalnych,
stentow DES samorozprezalnych, balonéw uwal-
niajgcych leki (DEB), prowadnikéw i mikrocewni-
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kéw stosowanych w trakcie zabiegéw udrazniania
przewlektych okluzji tetnic wiencowych, rotabla-
cji wiencowej, cewnikéw do optycznej tomografii
koherencyjnej (OCT), a w przypadku OZW takze
cewnikéw do ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
(IVUS) oraz pomiaru czgstkowej rezerwy wiencowej
(FFR). Nalezy zaznaczy¢, ze wiele z tych uzywanych
w zabiegach kardiologii interwencyjnej urzadzen,
jak np. rotablatory, mikrocewniki, prowadniki spe-
cjalnego zastosowania, cewniki do OCT czy stenty
bioresorbowalne, w ogdlne nie jest refundowanych
przez NFZ, a ich udziat w wykonywaniu zabiegow
przezskoérnej angioplastyki wiencowej systema-
tycznie wzrasta. Dlatego $rednie koszty zabiegéw
kardiologii inwazyjnej nie ulegty w ostatnim czasie
zmniejszeniu, co obrazujg liczne analizy kosztowe
z wykonujacych je szpitali. Istnieje ponadto koniecz-
nos$¢ dyskusji na temat wyodrebnienia dodatkowych
grup JGP, ktore uwzgledniatyby zastosowanie tych
pozbawionych refundacji urzadzen.

W ostatnich miesigcach we wspotpracy z AOTMIT
oraz Ministerstwem Zdrowia Grupa Ekspertow PTK
opracowata od strony merytorycznej zatozenia
projektu ,Opieki skoordynowanej nad pacjentem
po zawale serca”. Zaktada on objecie optymalna,
zgodng z aktualnymi wytycznymi, opieka medycz-
na pacjentéw po zawale serca, z uwzglednieniem
rehabilitacji kardiologicznej, specjalistycznej opieki
ambulatoryjnej, zapewnienia w odpowiednim czasie
petnej rewaskularyzacji serca oraz koniecznych za-
biegdw elektroterapii. Nadrzednym celem programu
jest obnizenie $miertelnos$ci chorych w pierwszym
roku po zawale serca, ktéra wynosi obecnie 10%.
Wdrozenie projektu bedzie wymagato od osrodkéw
duzego wysitku organizacyjnego oraz naktadow
inwestycyjnych, miedzy innymi na rozbudowe nie-
wystarczajgcej obecnie sieci osrodkow rehabilitacji
stacjonarnej i ambulatoryjnej. Konieczne przy tym
jest uruchomienie dodatkowych srodkéw z budze-
tu panstwa, poniewaz ten kompleksowy program
pociggnie za sobg w oczywisty sposdb wzrost kosz-
téw leczenia i opieki. Tymczasem zaproponowane
w projekcie AOTMIT taryfy dla réznych konfiguracji
opieki skoordynowanej nad pacjentem po zawale
serca sg o kilkadziesigt procent nizsze w stosunku do
aktualnej refundacji NFZ za wchodzace w ich sktad

poszczegoblne procedury medyczne. W naszej opinii
uniemozliwi to catkowicie wdrozenie programu do
codziennej praktyki klinicznej.

Na zakonczenie chciatbym poruszy¢ jeszcze jedng
kwestig, rzadko uwzgledniang w dyskusjach, a nie-
zwykle istotng dla naszego $rodowiska. Otéz przez
wiele lat najwieksze osobistosci $wiatowej kardiologii
nie mogty zrozumie¢ jak to mozliwe, zeby w kraju,
w ktérym z poczatkiem XXI wieku tylko niespetna
200 lekarzy byto wyszkolonych do wykonywania tak
skomplikowanych i wysokospecjalistycznych proce-
dur, jak pierwotna angioplastyka wiencowa w zawale
serca, udato sie uruchomié spektakularny program
24-godzinnego dyzuru zawatowego obejmujgcy
wszystkich mieszkancow Polski. Uzyskujgc przy tym
od samego poczatku jego funkcjonowania bardzo
dobre wyniki leczenia. W istocie, ta nieliczna grupa
lekarzy przez kilka lat dyzurujgc po kilkanascie dni
w miesigcu, czesto w osrodkach znacznie oddalo-
nych od miejsca swojego zamieszkania, zbudowata
system, ktérego znacznie bogatsze kraje Europy
i Swiata dzisiaj tak bardzo nam zazdroszczg. Zrobita
to kosztem wielu wyrzeczen osobistych. Ponadto,
ratujgc zycie innych ludzi narazata sie na utrate
wtasnego zdrowia, wykonujgc prace w warunkach
szkodliwej ekspozycji na promieniowanie jonizuja-
ce. Nie zapomniata przy tym o koniecznosci szko-
lenia mtodych lekarzy, aby system nie tylko mégt
przetrwa¢, ale rozwingé¢ sie ku pozytkowi catego
spoteczenstwa. W niespetna 10 lat wyszkolilismy
grupe blisko 500 samodzielnych operatoréw kar-
diologii inwazyjnej i znacznie wigcej kardiologow
ogolnych, dedykowanych do pracy w warunkach
oddziatéw kardiologii inwazyjnej. Planowana zmiana
wycen, ktéra w istotny wptyw wptynie negatywnie
na warunki zatrudnienia i rozwoju mfodych adeptow
kardiologii i kardiologii interwencyjnej, spowoduje
pogtebienie juz trwajgcego kryzysu i zwigkszenie
emigracji wsrdd tej grupy lekarzy. Takiej straty raz
poniesionej nie bedzie tatwo odrobié...

W imieniu Zarzadu AISN PTK,

dr hab. med. Jacek Legutko
prof. nadzw. UJ
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