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STRESZCZENIE

Polski system ochrony zdrowia opera sig ha modelu ubezpiecze-
niowym. Dysponentem $rodkéw pochodzacych z powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego jest Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ), ktérego obowigzek stanowi zapewnienie osobom ubez-
pieczonym kompleksowej opieki zdrowotne;.

Gléwnym filarem sektora kardiologii w Polsce jest obecnie
lecznictwo szpitalne z rocznym kontraktem na procedury prze-
kraczajgcym 3 mld zt. Wysoka koncentracja rynku w wigk-
szosci wojewddztw, wysokie bariery wejscia i wyjscia oraz
monopsoniczny model nabywania ustug sprawiaja, ze nie jest
to rynek otwarty na nowych konkurentéw. Rehabilitacje kardio-
logiczna kieruje sie do ograniczonej grupy pacjentéw (gtéwnie
po zabiegach) i dysponuje ona znacznie mniejszym kontraktem
na $wiadczenia (ok. 144,6 min zt), stosunkowo niskimi barie-
rami wejscia i wyj$cia. Model nabywania ustug jest takze
monopsoniczny, gdyz zainteresowanie tego typu $wiadczeniami
z prywatnych zrédet finansowania jest niewielkie. Kardiologia
ambulatoryjna ma najwigkszy rynek, jesli chodzi o liczbe klien-
tow/pacjentow. Wysoko$¢ rocznych obrotéw finansowanych ze
$rodkéw publicznych jest znacznie nizsza w poréwnaniu z opiekg
stacjonarng — kontrakt z NFZ to ok. 320 min zt. Bariery wej$cia
i wyjscia sg niskie, niska jest rdwniez koncentracja rynku, jest
on zatem otwarty na nowych konkurentéw. Jego atrakcyjno$é
obniza niedoszacowanie procedur ambulatoryjnych. Srodki po-
chodzace z prywatnych zrédet przeznaczane na ambulatoryjne
$wiadczenia kardiologiczne stanowia wielokrotno$¢ wielkosci
kontraktu z NFZ na ambulatoryjng opieke kardiologiczna.

Pomimo stosunkowo duzej liczby kardiologéw w Polsce oraz
wydatkéw na sektor kardiologiczny nadal choroby uktadu
sercowo-naczyniowego sg gtéwna przyczyng zgonéw w Pol-
sce. Najbardziej niedoszacowanym sektorem jest kardiologia
ambulatoryjna. Stworzenie optymalnej opieki ambulatoryjnej
jest mozliwe jedynie dzigki wspétistnieniu finansowania ze
$rodkéw publicznych i prywatnych.

Stowa kluczowe: system ochrony zdrowia, Zrédta
finansowania, ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS),
lecznictwo szpitalne, rehabilitacja kardiologiczna
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ABSTRACT

The Polish health care system is based on the insurance model.
The administrator of funds from the general health insurance is
the National Health Fund, whose duty is to provide the insured
persons with comprehensive health care.

The main pillar of the cardiology sector in Poland is currently
hospital treatment with an annual contract for procedures
exceeding PLN 3 billion. Due to the high concentration of the
market in most voivodeships, high entry and exit barriers, and
the monopsonic model of purchasing services, it is not a market
open to new competitors. Cardiac rehabilitation is addressed
to a limited group of patients (mainly after procedures), has
amuch smaller contract for services (about PLN 144.6 million),
relatively low entry and exit barriers. The model of purchasing
services is also monopsonic, as there is little interest in this
type of benefits from private financing sources. Outpatient
cardiology has the largest market in terms of the number
of clients/patients. The amount of annual turnover financed



from public funds is much lower compared to inpatient care
— the contract with the National Health Fund is approximately
PLN 320 million. Barriers to entry and exit are low, and market
concentration is also low, so it is open to new competitors.
Its attractiveness reduces the underestimation of outpatient
procedures. Funds from private sources allocated to outpatient
cardiological services are a multiple of the size of the contract
with the National Health Fund for outpatient cardiological care.
Conclusions: Despite the relatively large number of cardiologists
in Poland and expenditure on the cardiology sector, cardio-
vascular diseases are still the main cause of death in Poland.
Outpatient cardiology is the most underestimated sectoroku It
is only possible to create optimal outpatient care through the
coexistence of public and private funding.

Key words: health care system, sources of financing,
outpatient specialist care, hospital treatment, cardiac
rehabilitation
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Wstep

Polski system ochrony zdrowia jest oparty na mo-
delu ubezpieczeniowym. Dysponentem $rodkow
pochodzacych z powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ),
ktérego obowigzkiem jest zapewnienie osobom
ubezpieczonym kompleksowej opieki zdrowotnej
w formie koszyka $wiadczen gwarantowanych, czyli
wykazu okreslonych ustawg $wiadczen i procedur fi-
nansowanych badz wspoétfinansowanych ze srodkéw
publicznych. Przystugujgce zakresy swiadczenh to
miedzy innymi podstawowa opieka zdrowotna (POZ),
ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS), lecze-
nie szpitalne, rehabilitacja lecznicza, ratownictwo
medyczne, leki, srodki spozywcze specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego i wyroby medyczne.

Publiczne Zrédta finansowania pokrywajg okofo 70%
wszystkich kosztow opieki medycznej w Polsce,
z czego sktadka zdrowotna stanowi ponad 85%,
a pozostatymi publicznymi zrédtami przychodow
sektora sg transfery z budzetu centralnego i lokal-
nych samorzadéw. Budzet pahnstwa pokrywa czes$é
$wiadczen wysokospecjalistycznych, jak przeszczepy
ptuc, serca, watroby, operacje kardiochirurgiczne,
a takze przedszpitalne ratownictwo medyczne. Po-
nadto jednostki samorzadu terytorialnego moga
wykupowaé w podmiotach leczniczych realizacje
programoéw polityki zdrowotnej [1].

Okoto 30% kosztéw opieki medycznej pochodzi z pry-
watnych zrédet (dodatkowe ubezpieczenia w postaci
abonamentéw, ,portfel” pacjenta) [2]. Przeznaczane
sg gtownie na leki, $wiadczenia stomatologiczne,
badania diagnostyczne oraz konsultacje ambulatoryj-
ne. Warto podkresli¢, ze prywatne srodki na opieke
medyczng to 30% wszystkich kosztéw diagnostyki
i leczenia, natomiast niemal w catosci alokowane sg
w obszarze ambulatoryjnej opieki medycznej. Ozna-
cza to, ze ambulatoryjna opieka medyczna opiera
sie gtéwnie na prywatnych zrédtach finansowania,

Tabela 1. Procentowe wydatki sektora publicznego
i prywatnego na ochrong zdrowia w Polsce w roku
2012 [3]

Rodzaj Sektor Sektor
wydatkéw | publiczny (%) prywatny (%)

0srodki opieki

pielegnacyjnej
i dtugoterminowej

Farmaceutyki
i wyroby
medyczne

Koszty
administracyjne

RAZEM 100,00 100,00

ktérych warto$é stanowi wielokrotno$é kwoty po-
chodzacej z NFZ (tab. 1 [3]).

Cecha charakterystyczng polskiego systemu opieki
zdrowotnej jest nadmierne uzaleznienie od leczenia
szpitalnego oraz wysoki poziom mozliwych do unik-
niecia hospitalizacji. W poréwnaniu z krajami Unii
Europejskiej, Polska ma jeden z najwyzszych wspot-
czynnikow liczby t6zek szpitalnych przypadajgcych
na 100 tys. mieszkancow. W raporcie Najwyzszej Izby
Kontroli podkres$la sie niekorzystng strukture kosztéw
$wiadczen finansowanych ze srodkéw NFZ, z ponad
50% udziatem kosztéw leczenia szpitalnego. Prze-
niesienie leczenia prostych przypadkéw do opieki
ambulatoryjnej jest trudne z powodu niewydolno$ci
tego segmentu, a takze nieoptacalnosci wykony-
wania wielu procedur w trybie ambulatoryjnym.
Sredni czas oczekiwania pacjentéw na tak zwang
pierwszorazowg wizyte w poradni kardiologicznej
wynosit w 2019 roku az 117 dni dla przypadkéw
stabilnych. Z powodu braku mozliwosci uzyskania
w odpowiednim czasie porady ambulatoryjnej cze$¢
pacjentéw decyduje sie na leczenie komercyjne,
a czes¢ trafia do szpitala z zaostrzeniem objawdéw
choroby.

Charakterystyka sektora kardiologii
w Polsce

Podfoze demograficzne i epidemiologiczne
chorob ukfadu krgzenia

Czestos¢ wystepowania choréb uktadu krgzenia
wzrasta wraz z wiekiem, zatem starzenie sie pol-
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skiego spoteczehstwa wigze sig ze zwigkszonym
zapotrzebowaniem na $wiadczenia kardiologiczne.
W wyniku wydtuzania sig zycia oraz utrzymujgcego
sie w ostatnich dziesigcioleciach ujemnego przyrostu
naturalnego, mediana wieku statystycznego Polaka
jest coraz wyzsza. Wedtug danych Gtéwnego Urzedu
Statystycznego (GUS)w 2018 roku wynosita 41 lat,
od 2000 roku wzrosta o ponad 5 lat, a od 1950 roku
o ponad 15 lat. W 1990 roku osoby w wieku przed-
produkcyjnym (0-17 lat) stanowity 29,6% populacji,
natomiast w 2018 roku tylko 18,1%. Jednoczes$nie
odsetek oséb powyzej 65. roku zycia w 1990 roku
wynosit 10,2%, a w ostatnim czasie wzrést do
17,5% [4]. Prognozuje sig, ze przy utrzymaniu tej
dynamiki w 2050 roku ponad 40% spoteczenstwa
beda stanowity osoby powyzej 60 roku zycia [5].

Dtugos¢ zycia ludnosci oraz umieralno$é sg podsta-
wowymi wskaznikami stanu zdrowia i jakosci opieki
medycznej. Chociaz zdrowie Polakéw stopniowo
poprawia sie w porownaniu z krajami Europy Za-
chodniej proces ten jest wyraznie wolniejszy. Wedtug
danych Eurostatu z 2017 roku $rednia dfugos¢ zycia
mezczyzn w Polsce to 74 lata, a kobiet to 81,8 roku.
Réznica w dtugosci zycia poszczegdlnych ptci wynosi
7,8 roku i jest wieksza w poréwnaniu z krajami wyso-
ko rozwinietych. Wieksza umieralno$¢ jest notowana
w okresie ich aktywnos$ci zawodowej (25-64 lata),
a szczegollnie po 45. roku zycia.

Dominujacg przyczyna zgondw na $wiecie sg cho-
roby uktadu krazenia. Wedfug danych GUS sg one
naszym kraju odpowiedzialne za 43,3% wszystkich
zgonow (38,2% u mezczyzn i 48,8% u kobiet). We-
dtug danych Swiatowej Organizaciji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) z przyczyn sercowo-na-
czyniowych rocznie umiera 17,7 min ludzi na $wiecie,
3,9 min w Europie i 175 tys. w Polsce.

Struktura i rola sektora kardiologii

Ze wzgledu na trendy demograficzne, dane epi-
demiologiczne oraz spoteczne i ekonomiczne na-
stepstwa choréb uktadu krgzenia sektor kardiologii
stanowi jeden z podstawowych elementow systemu
opieki zdrowotnej. Jego zadania to: diagnostyka
i leczenie chordéb uktadu krazenia, rehabilitacja po
przebytych incydentach sercowo-naczyniowych oraz
profilaktyka wtérna, majgca na celu jest zatrzymanie
progresji choroby, redukcje $miertelnos$ci i poprawe
jakosci zycia.

Kompleksowos$é opieki kardiologicznej zapewniajg
trzy segmenty sektora: lecznictwo stacjonarne, opie-
ka ambulatoryjna oraz rehabilitacja kardiologiczna.
W szerszym ujeciu sektor kardiologii tworzg: ptatnik,
$wiadczeniodawcy wraz z wykwalifikowanym perso-
nelem i specjalistycznym sprzetem oraz populacja
pacjentow.

Szacuje sig, ze w Polsce jest 3,54 tys. specjalistéw
kardiologii (w zaleznosci od zrédta danych: NFZ v.
Naczelna Izba Lekarska). W przeliczeniu na 1 min
mieszkancow przypada okofo 100 kardiologéw, co
jest zgodne z normami Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of Car-
diology). Dystrybucja kardiologéw nie jest jedna-
kowa w poszczegdlnych regionach Polski. Z Map
Potrzeb Zdrowotnych z 2018 roku wynika, ze liczba
specjalistow przypadajgca na 100 tys. mieszkahcow
rézni sie znaczgco w zaleznosci od wojewddztwa.
Wojewodztwo mazowieckie dysponuje najwiekszg
reprezentacjg kardiologéw, ktéra jest niemal 3-krot-
nie liczniejsza w poréwnaniu z 3 wojewddztwami
0 najnizszej liczbie specjalistdw na 100 tys. miesz-
kancow (tab. 2).

Tabela 2. Liczba kardiologéw na 100 tys. mieszkancéw
z podziatem na wojewdédztwa

Wojewd6dziwo Liczba kardiologow

na 100 tys. mieszkancow

matopolskie 12,83

zachodniopomorskie 6,67

lubuskie 6,00

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie Mapy Potrzeb
Zdrowotnych 2018 roku

Podstawg sektora kardiologii jest lecznictwo szpi-
talne, ktoére prawie catkowicie jest finansowane
ze $rodkow publicznych. Wycena procedur zabie-
gowych wystymulowata na przestrzeni ostatnich
dwdch dekad wzrost liczby podmiotéw udzielajacych
$wiadczen interwencyjnych. Odnotowano réwniez
zwiekszenie udziatu placéwek niepublicznych re-
alizujgcych umowe z NFZ w tym zakresie z 20,72%
w 2009 roku do 29,79% 2012 roku Warto tu pod-
kresli¢, ze w 2016 roku najwyzsze w kraju wartosci
kontraktu na $wiadczenia z zakresu kardiologii sta-
cjonarnej posiadaty dwie prywatne spétki: American
Heart of Poland S.A. (128 767 750 zt) oraz Scanmed
S.A. (95 652 992 zt). Dopiero kolejne miejsca zaj-
mowaty placowki publiczne: Gérnoslgskie Centrum
Medyczne Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
(92 616 752 zt) oraz Instytut Kardiologii w Aninie
(90 163 188 zt). Wedtug danych NFZ z 2016 roku
liczba wszystkich $wiadczeniodawcdédw w zakresie
kardiologii stacjonarnej to 210 podmiotow, z fgczng
liczbg zakontraktowanych tézek okoto 7560. Sposrod
wszystkich wyzej wymienionych szpitali, 160 posia-
dafo pracownie hemodynamiczne i az 153 z nich
petnito catodobowy dyzur.



Ambulatoryjng opieke specjalistyczng w sektorze
kardiologii tworzy sie¢ poradni kardiologicznych wraz
z pracowniami diagnostycznymi. Funkcjonujg one
zaréwno na podstawie kontraktu z NFZ, w ramach
abonamentéw medycznych, jak i ustug medycznych
optacanych bezposrednio ,z kieszeni” pacjenta.
Swiadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki kar-
diologicznej finansowanej ze srodkéw publicznych
w 2014 roku realizowato 1215 placéwek dla doro-
stych. Liczba podmiotéw prywatnych jest trudna
do ustalenia, gdyz nalezatoby wzigé pod uwage
nie tylko sieciowe placéwki medyczne i prywatne
poradnie kardiologiczne, ale réwniez indywidualne
praktyki lekarskie.

Rehabilitacja kardiologiczna to dopetnienie komplek-
sowosci terapii. Jej gtownym celem jest poprawa
jakosci zycia, zahamowanie progresji choroby, ogra-
niczenie ryzyka powikfan (réwniez zgonu), zmniejsze-
nie stopnia niepetnosprawnosci w réznych aspektach
funkcjonowania, w tym powrét do petnej aktywnosci
w zyciu spotecznym oraz zawodowym. W ramach
kontraktu z NFZ jest realizowana w trzech formach —
w warunkach stacjonarnych, w systemie dziennym
(pacjent przyjezdza na ustalone sesje rehabilitacyjne)
oraz w formie telerehabilitacji hybrydowe;j, ktora
rozpoczyna sie w osrodku stacjonarnym, a nastep-
nie pacjent pod nadzorem specjalistow rehabilituje
sie w domu. Ten ostatni model rehabilitacji zostat
wtgczony do koszyka $wiadczen gwarantowanych na
podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z grudnia
2016 roku Celem powyzszej nowelizacji byto zwiegk-
szenie dostepnosci do rehabilitacji kardiologicznej
oraz obnizenie kosztow jej realizacji.

Wedtug danych NFZ z 2018 roku w Polsce byty
102 miejsca udzielania $wiadczen z zakresu rehabi-
litacji kardiologicznej. Swiadczenia telerehabilitacii
hybrydowej w warunkach domowych byty realizo-
wane przez 16 $wiadczeniodawcow. W 2017 roku
wszystkich $wiadczen udzielono 45 298 pacjen-
tom (w tym 10 233 pacjentom w trybie dziennym,
35 065 w trybie stacjonarnym).

Finansowanie sektora kardiologii w Polsce

W ostatnich latach zwalczanie choréb ukfadu krgzenia
nalezato do priorytetéw polskiego systemu opieki
zdrowotnej, co znalazto odzwierciedlenie w wiel-
kosci naktadéw ze srodkoéw publicznych. Wydatki
ptatnika publicznego na leczenie szpitalne w zakre-
sie kardiologii wzrastaty corocznie od 2004 roku
z poziomu 1 mld zt, poprzez 2,9 mid zt w 2012 roku,
aw 2016 roku fgczna suma kontraktéw na kardiologie
stacjonarng wyniosta 3 076 827 524,37 zt. Udziat wy-
datkoéw na sektor kardiologii szpitalnej w 2004 roku
stanowit 8,4% budzetu NFZ przeznaczonego na
leczenie szpitalne ogdétem, a w 2016 roku juz 11,5%.
Nieproporcjonalnie wysokie finansowanie zostato
skierowane na kardiologie inwazyjng, w tym przy-

padku naktady wzrosty az sze$ciokrotnie, z 0,2 mid
do 1,2 mld zt [6]. Juz w 2012 roku wartos¢ rozliczo-
nych $wiadczen zabiegowych w ostrych zespotach
wiencowych (OZW) wyniosta 39% ogdlnej wartosci
stacjonarnych $wiadczen kardiologicznych, a wszyst-
kie procedury zabiegowe w dziedzinie kardiologii
stanowity 57% wysokosci rocznego kontraktu. Po
utworzeniu tak zwanej ,sieci szpitali” wprowadzono
ryczafty wyliczane na podstawie wykonan kontraktu
z 2016 roku.

Wartos$é wszystkich zakupionych przez NFZ $wiad-
czen w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej (AOS) w 2011 roku wynosita okoto 4,44 mid 1,
w 2012 roku wzrosta niemal o 14%, a w 2013 roku
o kolejne 18%, osiggajac wartos¢ 5,25 mid zt. Udziat
porad z zakresu kardiologii ambulatoryjnej stanowit
odpowiednio w 2011 roku 5,16%, w 2012 roku 6,05%
i w 2013 roku 6,01% budzetu NFZ przeznaczonego
na AOS. Oznacza to wzrost catkowitych naktadow
0 38% w ciggu dwdch lat. Plan finansowy NFZ na
2021 roku zaktada zwigkszenie wydatkédw na AOS
do ponad 6,2 mld zt. Dla poréwnania — na POZ za-
planowane sg wydatki rzedu prawie 14 mld zf, a na
leczenie szpitalne okoto 47,5 mld zt. Chociaz cze$é
naktadéw na przyszpitalng opieke ambulatoryjng
zostata wigczona do finansowania placéwek, ktére
znalazty sie w sieci szpitali, nie zmienia to faktu, ze
procedury w AOS sg nadal niedoszacowane.

Warto$é zrealizowanych umoéw w zakresie rehabi-
litacji kardiologicznej w 2018 roku wyniosta okoto
144,6 min zt (tryb stacjonarny 130,6 min zt; tryb
dzienny 14 min zt), z czego tylko 93,5 tys. zt wydano
na telerehabilitacje (blisko 60% tej ostatniej kwoty
zostata zrealizowana w Instytucie Narodowym im.
Stefana Wyszynskiego w Warszawie).

Analiza strategiczna rynku sektora kardiologii

Na dotychczasowy rozwéj sektora kardiologii w Pol-
sce miaty wptyw czynniki demograficzne i epide-
miologiczne, postep medycyny, nowe technologie
oraz alokacja srodkéw finansowych. Obecnie sektor
posiada cechy dojrzatej fazy rozwoju: stabilny po-
pyt na ustugi, ostra walka konkurencyjna, spadek
dochodu, obnizka cen, bardziej wymagajacy klienci/
/pacjenci, konieczno$¢ doskonalenia technologii.

System opieki zdrowotnej wraz z sektorem kardiolo-
gii jest gatezig gospodarki i podlega uniwersalnym
prawom rynkowym, dlatego w procesie formufo-
wania strategii organizacji nalezy uwzglednié takie
czynniki jak: rywalizacja miedzy istniejgcymi konku-
rentami, grozba wejscia nowych konkurentéw, sita
przetargowa nabywcow i dostawcow, zagrozenie
ze strony substytutéw. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy
natezeniem sit konkurencyjnych w sektorze a jego
rentownos$cig — im mniejsze natezenie sit konku-

https://journals.viamedica.pl/kardiologia inwazyjna
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rencyjnych, tym wigkszy potencjat rentownosci
i odwrotnie [7].

Najwyzszym rocznym budzetem dysponuje segment
kardiologii stacjonarnej, dlatego w tym obszarze
walka konkurencyjna jest najdynamiczniejsza, a sita
rynkowa poszczegélnych podmiotéw uzaleznio-
na jest od koncentracji rynku. Wraz ze wzrostem
poziomu koncentracji rynku wzrasta prawdopo-
dobienstwo braku efektywnej konkurenciji. Analiza
wskaznika CR4 (wielko$é rynku obstugiwana przez
cztery najwieksze podmioty) w sektorze kardiologii
szpitalnej w odniesieniu do wysokosci wykonanych
kontraktow przez poszczegolnych swiadczeniodaw-
céw wykazata niski stopien koncentracji sektora
w skali kraju. Cztery najwieksze na rynku podmioty
obstugujg okoto 10% wartos$ci kardiologicznych
swiadczen szpitalnych. Z uwagi na regionalny za-
sieg dziatalnosci placéwek stacjonarnych (szczeg.
pracowni hemodynamicznych) wazniejsza jest ocena
koncentracji rynku dla poszczegélnych wojewddztw
— tutaj CR4 waha sie w zakresie 38-100% (ryc. 1).
Wsréd skrajnych wynikéw znajdziemy wojewddztwa
mazowieckie i wielkopolskie z niskg koncentracja,
duzg liczbg osrodkow, ale i duzym zaludnieniem
oraz duzym zapotrzebowaniem na procedury. Na
drugim koncu jest opolskie. Na terenie wojewddztwa
sg tylko 4 podmioty, co oznacza 100-procentowg
koncentracje.

Biorgc pod uwage fakt, ze jedynym nabywcga ustug
jest ptatnik panstwowy mozna stwierdzié, ze nie
ma zwigzku miedzy stopniem koncentracji a wyso-
koscig cen za procedury, poniewaz wynikajg one
z oficjalnego taryfikatora ustalanego przez Agencje
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Jesli

Kujawsko...

Wielkopolskie

todzkie

Dolnoslaskie

mielibysmy do czynienia z sytuacjg rynkowa, wigk-
szy stopien koncentracji oznaczatby silng pozycje
negocjacyjng osrodkéw, jednak w monopsonicznym
systemie opieki zdrowotnej $wiadczeniodawcy ne-
gocjacji podlegajg jedynie zakres wykonywanych
procedur i wielko$é kontraktu z NFZ.

Obecnie pomimo zaawansowanych technologii
medycznych i paramedycznych nie istniejg substy-
tuty procedur ratujgcych zycie w ostrych stanach
kardiologicznych, a czynnosci eliminujgce zagro-
zenie zycia nie moga odbywaé sie bez bezposred-
niego kontaktu z wykwalifikowanym personelem
medycznym. Nie ma tez alternatywy opieki kardio-
logicznej w chorobach przewlektych, przebiegaja-
cych tagodnie. Potencjalnie w przysztos$ci sztuczna
inteligencja w potaczeniu z samoleczeniem moga
zastgpic¢ lekarza w niektérych obszarach, takich jak
diagnostyka obrazowa czy stawianie rozpoznan i za-
lecanie terapii, na podstawie algorytmow opartych
na objawach i wynikach badan. W obecnej sytuac;ji
jedyng dziatalnoscia, jakg mozna rozpatrywacé w ka-
tegoriach substytutu procedur kardiologicznych, jest
profilaktyka, ktéra mogtaby zmniejszy¢ populacje
0s6b z chorobami ukfadu krazenia i zredukowaé
liczbe incydentéw sercowo-naczyniowych. Wedtug
danych WHO wyeliminowanie czynnikow ryzyka
sercowo-naczyniowego pozwoli na uniknigcie az
80% przypadkow chordb uktadu krgzenia. Jest to
jednak sytuacja abstrakcyjna i nie stanowi realnego
zagrozenia dla funkcjonowania sektora kardiologii.

Podsumowanie

Gtownym filarem sektora kardiologii w Polsce jest
obecnie lecznictwo szpitalne z rocznym kontraktem

CR4 tacznie

100,00%

33,33%

Mazowieckie

Pokarpackie

Rycina 1. CR4 na podstawie catkowitej wartosci umow z NFZ
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ



na procedury przekraczajgcym 3 mld zt. Wysoka
koncentracja rynku w wigkszos$ci wojewddztw, wy-
sokie bariery wejscia i wyj$cia oraz monopsoniczny
model nabywania ustug sprawiajg, ze nie jest to
rynek otwarty na nowych konkurentéw. Jest on
nadal optacalny dla obecnie funkcjonujgcych pla-
cowek, ale wymaga od nich ciggtego doskonalenia
technik diagnostyczno-leczniczych, poszerzania port-
folio wykonywanych procedur i minimalizowania
powiktan, aby stanowié atrakcyjne miejsce pracy
dla wykwalifikowanego personelu i przyciggngé
pacjentdw zapewniajgc im wysokg jakos¢ ustug
i bezpieczenstwo.

Rehabilitacja kardiologiczna skierowana jest do
ograniczonej grupy pacjentéw (gtéwnie po zabie-
gach), dysponuje znacznie mniejszym kontraktem na
Swiadczenia (ok. 144,6 min zt), stosunkowo niskimi
barierami wejscia i wyjscia. Model nabywania ustug
jest takze monopsoniczny, gdyz zainteresowanie
tego typu $wiadczeniami z prywatnych zrédet fi-
nansowania jest niewielkie. Rynek ten w ostatnich
latach sie wysycit. Aktualnie optacalne moze by¢
utworzenie oddziatéw rehabilitacji przy istniejacych
juz oddziatach szpitalnych, ktére dostarczajg pacjen-
tow wymagajacych rehabilitacji oraz dedykowanego
personelu.

Kardiologia ambulatoryjna ma najwigkszy rynek,
jesli chodzi o liczbe klientow/pacjentow. Wysokos$é
rocznych obrotéw finansowanych ze $srodkéw pu-
blicznych jest znacznie nizsza w poréwnaniu z opieka
stacjonarng — kontrakt z NFZ to okoto 320 min zt.
Bariery wejscia i wyjscia sg niskie, niska jest row-
niez koncentracja rynku, jest on zatem otwarty na
nowych konkurentéw. Jego atrakcyjnos$é obniza nie-
doszacowanie procedur ambulatoryjnych. Ostatnie
decyzje Ministerstwa Zdrowia o zniesieniu limitéw
na leczenie w AOS oraz zwiegkszenie zatozonych
w budzecie na 2021 roku wydatkéw wskazujg na
tendencje do przeniesienia sity ciezkosci sektora
z opieki szpitalnej na ambulatoryjna.

Srodki pochodzace z prywatnych zrédet przezna-
czane na ambulatoryjne $wiadczenia kardiologiczne
stanowig wielokrotno$¢ wielkosci kontraktu z NFZ

na ambulatoryjng opieke kardiologiczng. Im gorzej
funkcjonuje opieka finansowana ze $rodkéw pu-
blicznych, tym atrakcyjniejsza jest to sytuacja dla
rozwoju placéwek funkcjonujgcych na podstawie
prywatnych zrédet finansowania.

Whioski

Pomimo stosunkowo duzej liczby kardiologéw w Pol-
sce oraz wydatkoéw na sektor kardiologiczny nadal
choroby ukfadu sercowo-naczyniowego sg gtéwna
przyczyng zgonow w Polsce. Najbardziej niedosza-
cowanym sektorem jest kardiologia ambulatoryjna.
Stworzenie optymalnej opieki ambulatoryjnej jest
mozliwe jedynie dzieki wspéfistnieniu finansowania
ze $rodkéw publicznych i prywatnych.
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