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Skad ta nienaw
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He
do kardiologdw inwazyjnych?

Sukcesy polskiej kardiologii gtosne sg na catym Swiecie — zar6wno pod wzgledem dorobku
naukowego, jak i organizacyjnego. Efekt populacyjny uzyskany po utworzeniu sieci osrodkéw
kardiologii inwazyjnej dziatajgcej 24 godziny na dobe jest spektakularny: umieralnos¢ z powodu
choroby wiencowej i zawatu serca spadta odpowiednio o 28 i 48 proc., i to pomimo jednoczes-
nego braku spadku zapadalnosci na chorobe wieficowg i ostre zespoty wienicowe. To przetozyto
sie bezposrednio na wydtuzenie zycia Polakéw po 2000 r. Skad zatem bierze sie ta nienawis¢
do kardiologbw inwazyjnych, ktérzy pracujac ponad sity, przyczynili sie do tego sukcesu?

Dlaczego Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT) bez doglebnych analiz czy
uwzglednienia merytorycznych i ekonomicznych
przestanek dokonuje tak dramatycznych cig¢ wycen
procedur medycznych? Komu zalezy na zniszczeniu
tak waznego dorobku polskiej medycyny ostatnich lat
i narazeniu obywateli na ci¢zkie powiktania sercowo-
-naczyniowe, co bedzie skutkowalo ponownym skréce-
niem dlugosci zycia?

54 menedzer zdrowia

Sprébujmy sie rozprawi¢ z mitami i czesto powtarzany-
mi sloganami bez merytorycznego uzasadnienia.

Czy liczba o$rodkéw kardiologii inwazyjnej w Pol-
sce jest zbyt duza?

Jesli chodzi o rozmieszczenie ludnosci w naszym kraju,
to 60 proc. zyje poza duzymi aglomeracjami miejskimi,
w do§¢ duzym, jak na warunki europejskie, rozprosze-
niu, co utrudnia dostep do opieki zdrowotnej. Rozwoj
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sieci nowoczesnych placéwek i oddziatéw kardiologii
inwazyjnej znacznie poprawil dostepnos¢ tego typu
leczenia, i to w trybie calodobowym. Obecnie na te-
renie Polski dziata ok. 160 pracowni kardioangiogra-
ficznych, z kt6rych blisko 140 petni dyzury zawatowe.
Jak wykazaly badania migdzynarodowe, postepowanie
inwazyjne w ostrym zespole wieicowym (wykona-
nie koronarografii i mechaniczne udroznienie tetnicy
wiecowej za pomoca angioplastyki wieficowej) daje
najlepsze wyniki leczenia. Obecne rekomendacje Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) oraz
wytyczne towarzystw w USA i Kanadzie jednoznacznie
potwierdzaja, ze jest to najskuteczniejszy sposéb lecze-
nia pacjentéw w stanach zagrozenia zycia.

Sukces polskiej kardiologii polega wlasnie na tym, ze
udalo sie stworzy¢ sie¢ osrodkéw dajaca mozliwos¢ do-
jazdu chorego do placowki, ktéra udzieli mu profesjo-
nalnej pomocy medycznej, w ciggu zaledwie 30—60 mi-
nut od zgloszenia podejrzenia zawatu serca i pierwszego
kontaktu, co znacznie zwigksza jego szanse na przezycie
i powr6t do zdrowia. Inne kraje, np. Wielka Brytania,
dopiero buduja podobne systemy, napotykajac na liczne
bariery (m.in. brak wykwalifikowanej kadry medycz-
nej), co uniemozliwia im zwigkszenie liczby dziatajacych
24 godziny na dobe o$rodkéw kardiologii inwazyjne;
(w Wielkiej Brytanii funkcjonuje zaledwie jeden osrodek
na p6t miliona mieszkaficow i w dalszym ciggu 40-50
proc. chorych z zawalem leczonych jest lekami fibryno-
litycznymi, co naraza ich na duze krwawienie i udary
krwotoczne). W innych krajach, w ktérych kardiologia
inwazyjna rozwingla si¢ szybciej, liczba osrodkéw jest
wigksza, np. w USA jeden o$rodek obstuguje ok. 130—
150 tys. mieszkancéw, a w Niemczech — ok. 200 tys.
Kryterium utrzymania osrodka w tych krajach nie jest
liczba mieszkancéw bedacych pod jego opieka, lecz
liczba wykonywanych zabiegéw: wedlug wytycznych
jest to minimum 150-200 przezskérnych interwencji
wieficowych (PCI). W literaturze fachowej wielokrotnie
chwalono Polske za rozwinigcie optymalnego systemu
leczenia interwencyjnego zawalu serca i praktycznie
catkowite wykluczenie drogiego leczenia trombolitycz-
nego, obarczonego ryzykiem duzego krwawienia i licz-
nymi przeciwwskazaniami. Podstawowa zasada w orga-
nizacji leczenia zawalu serca jest maksymalne skrécenie
op6znienia leczenia reperfuzyjnego, ktére bezposrednio
przektada si¢ na wyniki leczenia: wczesna 1 odlegly
$miertelno$¢ oraz ryzyko wystgpienia niewydolnosci
serca. Wysoka efektywnos$¢ kosztowa zabiegéw inter-
wencyjnych w ostrych zespotach wieficowych w Polsce,
gdzie koszt uratowania jednego roku zycia oscyluje po-
nizej polowy wartosci PKB na osobe, wskazuje, ze taka
organizacja leczenia zawaléw i stanéw przedzawalowych
jest odpowiednia. Dla poréwnania, wiele stosowanych
drogich terapii, ktére dopuszczono ostatnio do refunda-
cji w Polsce, przekracza prog efektywnosci kosztowej,
a ich koszt jest wielokrotnie wyzszy niz PKB na osobe.
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1) Sukces polskiej kardiologii
polega na tym, ze udato sie
stworzy¢ odpowiednia siec
pracowni kardioangiograficznych.
Inne kraje, np. Wielka Brytania,
dopiero buduja podobne systemy?’

Czy liczba wykonywanych zabiegéw PCI w na-
szym kraju jest klinicznie uzasadniona?

W Polsce wykonuje sie ok. 125 tys. zabiegéw PCI (ok.
3200/milion mieszkaicéw), z czego 73 proc. w ostrym
zespole wieicowym. Wedtug zalecet ESC kazdy ostry
zesp6l wieicowy jest bezwzglednym wskazaniem do
diagnostyki i leczenia inwazyjnego w mozliwie krotkim
czasie. Analiza danych GUS oraz rejestru zabiegéw PCI
w Polsce wskazuje na bezposrednia korelacje pomiedzy
spadkiem $miertelnosci w chorobie wieficowej i zawa-
le serca a liczba wykonywanych procedur w ostatnich
15 latach. Potwierdza to réwniez Slaski Rejestr Chorb
Serca, ktéry jednoznacznie wskazuje na zalezno§¢ mie-
dzy liczba wykonywanych procedur PCI w ostatnich
10 latach a spadkiem $miertelnosci sercowo-naczynio-
wej w wojewOdzewie §laskim, zaréwno we wszystkich
postaciach ostrego zespolu wieficowego, jak i w stabil-
nej chorobie wieficowej. Amerykanski rejestr ocenia-
jacy prawidlowos¢ stosowania wskazan do PCI w USA
stwierdza, ze w przypadku ostrego zespotu wieficowe-
go nieprawidlowo ustalono wskazania tylko w 1 proc.
przypadkéw, a w stabilnej dlawicy w ok. 10 proc.
Gdyby zatem przyja¢ podobna statystyke dla za-
biegéw w Polsce, mozna zatozy¢é, ze maksymalnie
4 proc. zabiegéw mogto by¢ wykonanych bez wta-
$ciwego uzasadnienia. Wynika to z faktu, ze prawie
trzy czwarte zabiegéw bylo wykonywanych w stanach
ostrych.

Z kolei kontrola NIK przeprowadzona w 2015 r. wy-
kazala bardzo dobra dostepno$¢ i jakos¢ wykonywa-
nych zabiegéw. Polscy kardiolodzy przeprowadzaja
wiele zabiegéw i czesto wykonuja zlozone procedury
wieficowe u chorych, ktérzy zostali zdyskwalifikowa-
ni jako kandydaci do leczenia kardiochirurgicznego.
Nasi kardiolodzy byli tez prekursorami wielu innowa-
cyjnych metod rewaskularyzacji w przypadku wielo-
naczyniowej choroby wieficowej i zwezenia pnia lewej
tetnicy wieicowej, brali i biora udzial w wielu klinicz-
nych badaniach miedzynarodowych, uzyskujac dosko-
nate wezesne i odlegte wyniki przezskérnego leczenia
choroby wieficowej, czesto nawet lepsze niz w innych
czofowych o$rodkach klinicznych w UE i USA. Wyniki

menedzer zdrowia 55



) Leki wspomagaja leczenie
inwazyjne i poprawiajg jego
wyniki, ale stosowane same
w wiekszosci przypadkow
nie pozwalaja na poprawe
rokowania w dtuzszym okresie 17

tych badan publikowane sa w renomowanych czasopi-
smach zagranicznych.

Czy leczenie farmakologiczne moze zastapié lecze-
nie zabiegowe?

Medycyna naprawcza w kardiologii i innych dziedzi-
nach pozwala na szybki powr6t do petnej aktywnosci
zyciowej, spolecznej i zawodowej. Dzigki temu bezpo-
$rednio poprawia si¢ stan zdrowia obywateli, ich pro-
duktywnos¢ i przedsigbiorczos¢. Dodatkowo w przy-
padku zabiegéw sercowo-naczyniowych obniza sie
ryzyko zgonu i wydluza zycie. W przeciwiefistwie do
zabiegdw naprawczych w kardiologii (czyli m.in. rewa-
skularyzacji czy naprawy lub wymiany zastawek serca)
leczenie farmakologiczne jest w wigkszo$ci leczeniem
paliatywnym i nie zapobiega w dluzszym czasie wysta-
pieniu niewydolnosci serca u chorych z zaawansowana
chorobg wieficowg lub umiarkowang badz ciezkg wada
zastawkowg. Leki wspomagaja leczenie inwazyjne i po-
prawiajg jego wyniki, ale stosowane same w wigkszo-
$ci przypadkéw nie pozwalaja na poprawe rokowania
w dluzszym okresie ani nie przyspieszajg powrotu do
pelnej aktywnosci spoteczno-zawodowej. To z kolei
przektada si¢ na wzrost kosztéw spolecznych.

Czy procedury kardiologiczne byly wycenione
zbyt wysoko i jaki powinien by¢ koszt zabiegéw
kardiologicznych?

Decyzja AOTMIT dotyczaca taryf byla zbyt pochopna
i przygotowana niestarannie. Nieuwzglednienie obo-
wiazujacych standardéw oraz nowoczesnej technologii
w leczeniu ztozonych i trudnych klinicznie przypad-
kéw powoduje, ze w dziedzinie, w ktdrej wigkszosé
wykonywanych zabiegéw mozna okresli¢ jako ratu-
jace zycie i zdrowie, wycenia si¢ jedynie najprostsza
i stara technologi¢, co mozna pordwnac ze stosowa-
niem plomby amalgamatowej w stomatologii. Tym
samym pozbawia si¢ chorych dost¢pu do skuteczne-
g0 i nowoczesnego leczenia chordb serca, a przeciez
jesteSmy krajem o Srednio wysokim PKB per capita,
a juz dotychczasowe wyceny byly najnizsze w calej UE.
Przeprowadzone przez Asocjacje Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
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nego (AISN PTK) oraz Stowarzyszenie Zawodowe
Kardiologéw Interwencyjnych (SZKI) analizy kosztéw
zabiegbéw interwencyjnych u chorych z zawatem serca
i na naczyniach wiefcowych, zgodnie z panujacymi
standardami, wskazywaly na konieczno$¢ utrzymania,
a w niektérych przypadkach nawet podniesienia wy-
cen procedur. Mozna podejrzewad, ze to wlasnie byto
przyczyna wstrzymania prac AOTMIT we wsp6ipracy
z tymi organizacjami i podjecia decyzji o dramatycz-
nym, eksperymentalnym cieciu wycen oraz §ledzeniu
ich efektéw bez wczesniejszej oceny skutkdw.
Zastosowanie metody popytowo-podazowej w przy-
padku zabiegéw kardiologicznych mozna bowiem
nazwacd ,,proba biologiczng”. Niepewno$¢ w zakresie
prawidtowosci wycen oraz konieczno$¢ monitorowania
ich skutkéw spotecznych podkreslita nawet w swojej
ocenie Rada ds. Taryfikacji. Zmniejszenia wycen pro-
cedur dokonano bez analiz efektywno$ci kosztowej
i bez oceny wplywu na koszty ciagnione i posrednie
w spoleczenistwie. Mozemy zatem moéwic o ,,stomato-
logizacji” kardiologii, co jest wyjatkowo niebezpieczne
w tej dyscyplinie medycznej. Paradoksalnie na tej sa-
mej zasadzie, bez odpowiednich analiz i uzasadnienia,
w kwietniu br. podniesiono stawki kapitacyjne dla
POZ. Jaki ma by¢ efekt zdrowotny tej podwyzki dla
spoleczenstwa? Tego nie podano.
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Czy mamy do czynienia z budowaniem fortun
w kardiologii kosztem spotecznym?

Ten bezprecedensowy w Polsce postkomunistycznej
atak na mala grupe kardiologéw, ktérzy w ostatnich
kilkunastu latach zbudowali najnowoczes$niejszy sys-
tem opieki kardiologicznej w Europie i uratowali setki
tysiecy, jesli nie miliony istnief ludzkich, niezwykle
dziwi i bulwersuje. Wszystko to udato sie osiggnac
przy wykorzystaniu stosunkowo nieduzych srodkéw,
wyjatkowo efektywnie kosztowo, zapewniajac wyrdw-
nanie dostepu do nowoczesnych ustug kardiologicz-
nych w calym kraju. Populistyczne slogany o budowa-
niu stuzby zdrowia i niemerytoryczne proby tworzenia
opieki medycznej opartej wytacznie na leczeniu choréb
uktadu krazenia tabletkami w POZ musza skoficzy¢
sie tragicznie dla wielomilionowej rzeszy chorych na
schorzenia sercowo-naczyniowe. Kto stoi za tymi dzia-
taniami i dlaczego niszczy sie najwickszy w ostatnich
15 latach sukces w polskiej medycynie? Czy to tylko
bezinteresowna polska zawi$¢ lub brak kompetencji?
Komu zalezy na tym, by problem chor6b uktadu kra-
zenia od ponad pieciu lat byt ciagle spychany na dal-
szy plan i by rzeczywiste potrzeby spoleczne pozostaly
niedocenione? Rozumiem, ze obecny system ma nie-
dostateczne $rodki na zaspokojenie wszystkich potrzeb
zdrowotnych, ale od dawna méwi sie o potrzebie ich
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zwickszenia i poprzednia ekipa rzadzaca tych srodkow
nie zwigkszyta. Obecnie probujemy zastapi¢ cos, co jest
wyjatkowo efektywne kosztowo, drogimi programa-
mi o nieustalonej skutecznosci, ktérych wprowadzenie
powinno si¢ odby¢ dopiero po zaspokojeniu podstawo-
wych i zyciowych potrzeb spotecznych.

Nie pozwoélmy, aby atak na kardiologéw i pacjentéw
kardiologicznych spowodowal niepowetowane stra-
ty populacyjne i ekonomiczne w skali catego kraju.
Nie pozw6lmy, by ludzie, ktérzy oddali najlepsze lata
swojego zycia na ratowanie zycia i zdrowia Polakéw,
byli oczerniani i poniewierani w sposéb wyjatkowo
brutalny. A przeciez mozemy w tym przypadku po-
wtérzy¢ stowa Winstona Churchilla: , Nigdy tak wielu
nie zawdzieczalo tak wiele tak nielicznym”. Nie po-
zwblmy zatem, by osoby postugujace si¢ populistycz-
nymi hastami obrazaly tych, ktérzy przez cale swoje
zycie walczyli o dobro swoich pacjentéw i wykazali sie
duza pasja, determinacja oraz wyjatkowg skutecznoscia
w ratowaniu zycia Polakéw. Oburzajace jest to, ze 0so-
by, ktére nie wykazaly sie zadnym istotnym pozytecz-
nym dzialaniem spofecznym na rzecz polskich pacjen-
téw i zajmuja si¢ partykularnymi interesami, przoduja
w krytyce tych, ktérzy zrobili najwiecej, by zmienic¢
niekorzystne wskazniki epidemiologiczne.

Inwestycje w stuzbie zdrowia oraz kreowanie war-
toSci: krow-how, badania naukowe i nowe tech-
nologie

Model opieki sercowo-naczyniowej w naszym kraju
byl do tej pory kreowany przez konsultantéw z duzych
o$rodkéw sercowo-naczyniowych, ktérzy widzg zaled-
wie wierzcholek géry lodowej probleméw zwiazanych
ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi i reprezentuja
interesy duzych jednostek publicznych. Do tego pro-
gramy kardiologiczne, naczyniowe i naczyniowo-neu-
rologiczne byly i nadal sa tworzone odrebnie, przez spe-
cgjalistow z kazdej dyscypliny osobno. Przez to tworza
si¢ osobne lobby i grupy intereséw, ktére nie pomagaja
w kompleksowym spojrzeniu na diagnostyke i leczenie
chordb uktadu krazenia, przez co najwigkszy problem
w zakresie choréb cywilizacyjnych pozostaje w naszym
kraju w dalszym ciagu nierozwigzany systemowo. Stad
tak wazna jest bliska, bezposrednia wspdlpraca specja-
listéw zajmujacych si¢ medycyna sercowo-naczyniowa.
Model opieki nad chorymi ze schorzeniami sercowo-na-
czyniowymi stworzony przez grupe American Heart of
Poland (AHP) jest modelem wyjatkowym, obejmuja-
cym pelna specjalistyczng diagnostyke i leczenie ambu-
latoryjne, wykonywanie najbardziej zaawansowanych
technologicznie zabiegéw naprawczych w zakresie serca
i naczyn, rehabilitacje kardiologiczna oraz zapewnienie
ciaglej opieki ambulatoryjnej z wdrozeniem profilakey-
ki wtérnej. Bezposrednia wspdtpraca kardiologéw, chi-
rurgdéw naczyniowych i kardiochirurgdéw w sieci klinik
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1) Nie pozwolmy, aby atak
na kardiologow i pacjentow
kardiologicznych spowodowat
niepowetowane straty
populacyjne i ekonomiczne
w skali catego kraju??

zlokalizowanych poza duzymi miastami akademickimi
umozliwia szybki i nieograniczony dostep do §wiadczeni
ratujacych zycie i zdrowie przy jednoczesnym zapew-
nieniu doboru optymalnej terapii przed wystapieniem
groznych i kosztownych dla systemu powiktan. I to jest
najwieksza warto§é, jaka stworzylo AHP: efektywna
kosztowo opieka nad chorymi z groznymi schorzenia-
mi sercowo-naczyniowymi. Grupa AHP stworzyla no-
woczesna organizacje, ktéra przyniosta spoteczefistwu
olbrzymie oszczednosci poprzez zainwestowanie pry-
watnych pieniedzy w budowe i wyposazenie o$rodkéw
sercowo-naczyniowych oraz najnizsze koszty leczenia
(zaréwno w zakresie samych zabiegdw, jak i w zakre-
sie kosztéw w dtuzszej perspektywie czasowej). Jedno-
cze$nie wprowadzono wiele nowoczesnych rozwiazan
organizacyjnych i technologicznych niedostepnych
do tej pory w Polsce, rozpoczeto wspélprace z polski-
mi przedsiebiorcami i instytutami naukowymi celem
wprowadzenia polskich wyrobéw medycznych na ry-
nek. Dotychczasowe wyniki medyczne i finansowe
wskazujg na to, ze profesjonalne podejscie zaréwno do
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organizacji ustug medycznych, jak i do ich finansowa-
nia moze da¢ doskonale wyniki, z ktérych korzystaja
wszyscy: pacjent i spoleczefistwo, platnik i budzet pan-
stwa. Tym bardziej ze wszystkie wypracowane $rodki
byly ponownie inwestowane w infrastrukture w Polsce
i wykonywanie zabiegdw ratujacych zycie ponad po-
siadane limity kontraktéw NFZ. Stworzenie warun-
kéw konkurencji pobudzito réwniez wiele publicznych
szpitali do poprawy jakosci i zmniejszenia kosztéw
leczenia. Wszelkiego rodzaju préby upraszczania sys-
temu i wprowadzanie populistycznych rewolucji tylko
dlatego, ze nie dokonano odpowiednich analiz tego,
co dobrze funkcjonuje, a postuzono sie archaicznymi
i populistycznymi metodami i kryteriami oceny dzia-
talnosci medycznej, wskazuja na brak wyksztalconych
kadr medycznych w grupie oséb zarzadzajacych polska
ochrona zdrowia i komentujacych na co dzien zjawi-
ska w niej zachodzace. Bo nie mozna ocenia¢ tego, co
dokonato AHP, tylko na podstawie warto$ci EBIDTA
i zysku netto — nalezy przede wszystkim oceni¢ wyni-
ki medyczne i warto$¢ dodana, jaka grupa dostarcza
spoleczefistwu w poréwnaniu z systemem szpitali pu-
blicznych i innych podobnych organizacji w kraju i za
granica. I wlasnie taka kompleksowa ocena dokonana
przez niezaleznych ekspertéw data asumpt do przyzna-
nia AHP wielu prestizowych nagréd, m.in. PRB, E&Y
i BCC, ktérych warunkiem przyznania byto kreowanie

duzej warto$ci spolecznej biznesu.
Pawet Buszman
Autor jest profesorem nauk medycznych,
prezesem Polsko-Amerykanskich Klinik Serca.
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