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WSTEP

Matgorzata Bogusz
Prezes Instytutu Rozwoju Spraw Spotecznych

W imieniu Instytutu Rozwoju Spraw Spotecznych mam zaszczyt
i przyjemnos¢ serdecznie powita¢ Panstwa na kolejnym wydarzeniu
z cyklu debat eksperckich pod tytutem ,Healthcare Policy
Summit”, poswieconych najpilniejszym priorytetom w obszarze
ochrony zdrowia. Dzis$, niemal rok po | edycji Healthcare Policy
Summit, po raz szosty spotykamy sie w formule okragtego stotu,
aby dyskutowaé o wyzwaniach w obszarze kardiologii. Konferencja
naukowa pt. ,Healthcare Policy Summit. Kardiologia - profilaktyka,
leczenie, opieka nad pacjentem” zgromadzita ekspertow
medycznych i systemowych oraz przedstawicieli kluczowych
instytucji publicznych, aby dyskutowac¢ na temat wyzwan w zakresie
chorob sercowo-naczyniowych.

Ostatnie miesigce przyniosty wazne zmiany, miedzy innymi w zakresie prewencji wtornej oraz pierwotnej,
dla pacjentow kardiologicznych oraz oséb z podwyzszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym. Choroby
uktadu sercowo-naczyniowego (CVD) sa najczestszg przyczyng zgonow na Swiecie. Bez zapewnienia
kompleksowej profilaktyki i efektywnego leczenia pacjentom z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego,
nie uda sie zapobiec kryzysom zdrowotnym i gospodarczymi szczegodlnie w krajach ze starzejgcymi sie
spoteczenstwami, do ktorych nalezy takze Polska.

Jako osoba reprezentujgca Polske w EKES - unijnej instytucji bedgcej ciatem doradczym Komisji Europejskiej
- postaram sie pokrotce nakreslic Panstwu europejskg perspektywe walki z chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego. Zaczne od liczb - kazdego roku schorzenia te identyfikuje sie w ponad szesciu milionach
nowych przypadkow, co prowadzi do ponad 1,8 miliona zgonow. Wedtug Komisji, roczny koszt tych choréb
dla gospodarki UE przekracza 210 miliardéw euro. Warto tu od razu zwrocié uwage na to, ze Europa
wcigz zbyt tolerancyjnie podchodzi do chorob uktadu krgzenia, zwtaszcza w poréwnaniu do ostatnich
dziatan zwigzanych z ochrong zdrowia publicznego, takich jok plan Plan Walki z Rakiem. Z drugie;
strony, wtadze UE sitg rzeczy zdajg sobie sprawe z powagi sytuacji i podejmujg kroki w celu rozwigzania
problemu. W grudniu 2021 r. Komisja Europejska uruchomita inicjatywe ,Healthier together-UE choroby
niezakazne (Non-Communicable Diseases Initiative)”, ktérej celem jest pomoc krajom UE w identyfikowaniu
i wdrazaniu skutecznych dziatan majgcych na celu zmniejszenie obcigzenia wynikajgcego z omawianych
chorob - zaréwno w ujeciu zdrowotnym, jok i gospodarczym. Jeden z pieciu filaréw tej inicjatywy jest
poswiecony wtasnie chorobom sercowo-naczyniowym. Dodatkowo, w czerwcu 2022 r. Komisja Europejska
przedstawita dokument z wytycznymi w ramach inicjatywy NCD, przygotowany we wspotpracy z konsorcjum
EUHealthSupport oraz przedstawicieli panstw cztonkowskich, jak tez licznych interesariuszy w dziedzinie
zdrowia publicznego. Kolejng inicjatywg zwigzang z chorobami sercowo-naczyniowymi byto uruchomienie
w 2021 przez Komisje Europejskg (DG SANTE) portalu dedykowanego najlepszym europejskim praktykom
dotyczgcym chorob niezakaznych, aby utatwi¢ panstwom czerpanie z wymiane doswiadczen i wiedzy
o funkcjonowaniu systemow ochrony zdrowia w tym kontekscie. Jednak dziatania o ktorych tu mowie, to
wcigz za mato, by realnie ograniczyc zagrozenie wynikajgce z chorob sercowo-naczyniowych. Europa nie jest
wystarczajgco ambitna w swoim podejsciu — zwtaszcza biorge pod uwage liczbe osdb, ktorych dotykajg owe
schorzenia. Dlatego chciatabym tutaj zwroci¢ Panstwa uwage na przyktad Hiszpani — kraju w wielu aspektach
podobnego do Polski — ktéry opracowat swojg wtasng, kompleksowq strategie dotyczgca chorob uktadu
krgzenia. Mowa tutaj o Strategicznej Strategii Zdrowia Serca (ang. Cardiovascular Health Strategy) z marca
2022 r., opracowanej z m.in. udziatem pacjentéw, kardiologow, pielegniarek, naukowcow oraz przedstawicieli
ministerstwa zdrowia, a nawet hiszpanskich wspolnot autonomicznych. Strategia ta obejmuje kompleksowq
perspektywe ochrony zdrowia, skupiajgca sie na pacjencie i uwzgledniajgca wszystkie czynniki wptywajgce
na funkcjonowanie serca — od czynnikéw spotecznych po edukacje obywateli i pacjentow jak samoopieke
oraz poprawe wczesnej diagnostyki, prewencje i rehabilitacje. Hiszpanska Strategiczna Strategia Zdrowia
Serca zostata podzielona na roznorodne obszary dziatania, przy czym cztery z nich zostaty poswiecone
specyficznym chorobom sercowo-naczyniowym: chorobie niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca, arytmii
i chorobie zastawek serca. tgcznie zdefiniowano az 130 konkretnych dziatan, ktérych celem jest poprawa
zdrowia sercowo-naczyniowego populacii.



Podczas naszej dzisiejszej debaty chcemy pokusi¢ sie o wskazanie optymalnych dziatan systemowych
w celu wdrozenia nowych rozwigzan dla pacjentow kardiologicznych w Polsce. Sprobujemy podsumowac
program KOS-Zawat, przedstawimy rekomendacje oraz przyktady polityki zdrowotnej w obszarach zdrowia
publicznego z innych krajow, programy populacyjne w chorobach naczyniowo-sercowych oraz dziatania
systemowe w celu wdrozenia nowych rozwigzan dla pacjentow. W gronie wybitnych ekspertow chcemy
dyskutowac¢ o dtugu zdrowotnym, epidemiach zgondw kardiologicznych, a takze o tym jok wyglgda
Smiertelnoscijak mozemy jej zapobiec. Sprobujemy tez odpowiedziec¢ na pytanie czy srodki na leczenie chordb
uktadu krgzenia sg w Polsce wystarczajgce? Jednoczesnie warto réwniez czerpac inspiracje z panstw, ktére
wykorzystujag partnerstwo publiczno-prywatne, ktéry stanowi potezny impuls do rozwoju nauki i wdrazania
innowagciji. Przyktadem jest realizowany w Wielkiej Brytanii program Accelerated Access Collaborative, ktory
promuje i wdraza partnerstwo pomiedzy grupami pacjentow, rzgdem, przemystem i NHS.

Konczgce moje wystgpienie mam szczerg nadzieje, ze Polska podejmie w niedalekiej przysztosci ambitne
dziatania na miare inicjatyw podejmowanych przez Hiszpanie w zakresie chorob sercowo-naczyniowych —
szczegolnie z racji na skale tego problemu w naszym kraju i jego wptywu na zdrowie populacji, ale takze
na gospodarke. Dgzenie do poprawy zdrowia sercowo-naczyniowego Polakéw nie tylko wptynie na jakosce
ich zycia, ale takze znaczgco zmniejszy koszty dla systemu zdrowia. Jestesmy swiadkami dziatan na szczeblu
europejskim, a teraz czas, bysmy réwniez w Polsce stworzyli spojng strategie dla zapobiegania i leczenia
chorob sercowo-naczyniowych, przy udziale pacjentéw, specjalistow z dziedziny kardiologii, specjalistow
zdrowia publicznego, pielegniarek, menedzeréw, badaczy iinnych zainteresowanych podmiotéw. Licze rowniez
na to, ze nasza dzisiejsza dyskusja w szerokim gronie ekspertow i decydentéw pozwoli na wypracowanie
takich kompleksowych, dtugofalowych rozwigzan w tym zakresie.



WPROWADZENIE

dr n. med. Jakub Gierczynski
MBA, Ekspert systemu ochrony zdrowia

Natalia Miller

Dyrektor Instytutu Rozwoju
Spraw Spotecznych

Choroby sercowo-naczyniowe (CVD) sq przyczyng 1 na 5 przedwczesnych zgonéw. WHO szacuje, ze ok. 80%
przypadkow tych chordb mozna zapobiec. Polska jest krajem wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego.
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sq gtéwng przyczyng zgonow w Polsce, odpowiadajac w 2019 r.
za ok. 40% zgonow ogotem (170 tys. z 420 tys.). Srednia dla Unii Europejskiej wynosita 37%, ale sqg kraje, gdzie
zgony z powodu chorob sercowo-naczyniowych stanowity tylko 22% - Dania, 24% — Francja, Niderlandy
i Belgia — 25% oraz 28% - Hiszpania. Wg. Map Potrzeb Zdrowotnych choroby sercowo naczyniowe w 2021 .
odpowiadaty za 181 tys. zgonow z 520 tys. zgonodw ogotem, co stanowito 35%.* Wg analiz przeprowadzonych
w ramach projektu Global Burden of Disease w 2019 r. choroby uktadu krgzenia(ChUK) byty odpowiedzialne
w Polsce za 23% ogoétu utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY) i 34% utraconych lat zycia z powodu
przedwczesnego zgonu. Do 2019 r. poziom umieralnosci z powodu ChUK mierzony standaryzowanym
wspotczynnikiem zgonow obnizat sie, ale lata pandemii COVID-19 zaburzyty ten trend. W Polsce, podczas
pandemii COVID-19 smiertelnosc¢ sercowo-naczyniowa zwiekszyta sie o blisko 17 proc. Najwieksza wzgledna
nadwyzka umieralnosci wystgpita w przypadku choroby nadcisnieniowe] oraz choroby niedokrwiennej serca
(ChNS). Obecnie chorzy kardiologiczni to populacja, ktora w najwiekszym stopniu wptywa na wzrost tzw.
dtugu zdrowotnego oraz odpowiada za nadumieralnos¢ Polakow. Wg danych GUS w 2021 r. przecietna
dtugos¢ zycia mezczyzn wynosita 72 lata, a kobiet byta o 8 lat dtuzsza i wynosita 80 lat. Wg Eurostatu
mezczyzni w Polsce zyjg o ok. 5,5 lat krocej niz wynosi srednia dtugosc zycia mieszkancow UE, a kobiety
ok. 3,1 roku krocej niz wynosi srednia dtugosc¢ zycia dla ogétu mieszkanek UE.?

Polska wykazuje niepokojagco wysokie statystyki w zakresie czynnikdw ryzyka chorob sercowo-
naczyniowych. Wg Eurostat pali papierosy 18,4% populacji Polski powyzej 15 r.z., konsumpcja alkoholu
jest na poziomie 10 litréw spirytusu rocznie na gtowe mieszkanca, 58% populacji ma nadwage, a otytych
jest 20% Polakdw. Regularnie, co tydzien aktywnosc¢ fizyczng uprawia tylko 26% Polakow powyzej 15 r.z.
Zanieczyszczenie powietrza (niska emisja) w Polsce nalezy do najwyzszych w Unii Europejskiej.®

Aktualna sytuacja wymaga podjecia pilnych dziatan na poziomie populacyjnym, ktore przyczynig sie
do redukcji nadmiarowych zgondw oraz zmniejszenia zapadalnosci na choroby uktadu krazenia. Opieka
kardiologiczna w Polsce wymaga wiec dofinansowania i optymalizacji w zakresie modeli opieki, wyceny
swiadczen, odbudowy kadr medycznych i pomocniczych, refundacji nowych technologii medycznych -
lekow, wyrobdw i rozwigzan e-zdrowia oraz poprawy profilaktyki pierwotnej i wtornej.

Reforme polskiej kardiologii rozpoczetego ponad 20 lat temu, poprzez uruchomienie w 2003 r. Programu
Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD, ktorego ostatnia edycja -
POLKARD 2017-2021 zakonczyta sie w 2021 r. Dzieki realizacji POLKARD doposazono w sprzet i aparature
medyczng osrodki kardiologiczne, wprowadzono rejestry medyczne, ktére umozliwiajg ocene skutecznosci
leczenia kardiologicznego i kardiochirurgicznego — Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych (KROK)
i Ogolnopolski Rejestr Ostrych Zespotow Wiencowych (OROZW), zwiekszono dostep do nowych terapii,
opieki oraz nowoczesnych programow badan przesiewowych, ktére podniosty $wiadomose spoteczenstwa
na temat chordb uktadu krgzenia. Program skierowany byt do podmiotow leczniczych, ktére zajmujg sie
diagnostykq i leczeniem chordb uktadu sercowo-naczyniowego, oséb narazonych oraz chorych na choroby
uktadu sercowo-naczyniowego oraz ogotu spoteczenstwa i personelu medycznego.”

1 https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/epidemiologia/epidemiologia-wersja-polska-gus-i-nfz/

2 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2022. Pod redakcjg Bogdana Wojtyniaka i Pawta Gorynskiego. Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego PZH - Panstwowy Instytut Badawczy. Warszawa 2022 Ministerstwo Zdrowia https://keizp.pan.pl/
sytuacja-zdrowotna-ludnosci-polski-i-jej-uwarunkowania-2022-r/

3 https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Health_statistics_at_regional _level

4 Program Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-
profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-sercowo-naczynioweago-oolkard-na-lata-2017-2020
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W 2018 r. opublikowano rozporzgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie priorytetéw zdrowotnych, w ktorym
za kluczowy priorytet uznano ,zmniejszenie zapadalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu chorob
uktadu sercowo-naczyniowego, w tym zawatéw serca, niewydolnosci serca i udarow mozgu”.

W 2021 r. w opublikowanym dokumencie pt. ,Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu
ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywqg do 2030" stwierdzono, ze choroby sercowo-naczyniowe
sg podstawowq przyczyng zgonodw i utraty lat zycia w zdrowiu. Podkreslono takze, ze nastepnym krokiem
przy rozwijaniu opieki koordynowanej w Polsce powinno byc¢ utworzenie krajowej sieci kardiologicznej,
ktorej celem bedzie budowa programu, ktory umozliwi nielimitowany dostep pacjentéw kardiologicznych
do diagnostyki i terapii, koordynacije leczenia, wdrozenie programéw prewencji pierwotnej i wtornej, a przez
to obnizenie smiertelnosci z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego.®

Przetomowym wydarzeniem byto uchwalenie w grudniu 2022 r. Narodowego Programu Choréb Uktadu
Krgzenia na lata 2022-2032.” Program koncentruje sie na dziataniach w pieciu kluczowych obszarach:
inwestycjaoch w kadry, edukacji i profilaktyce, pacjencie, nauce i innowacjach oraz na systemie opieki
kardiologicznej. Narodowy Program Choréb Uktadu Krgzenia na lata 2022-2032 jest kompleksowq
narodowq strategig kardiologiczng. Stanowi odpowiedZz na obecny i prognozowany wzrost zachorowan
na choroby uktadu krazenia, i wynikajgce z tego skutki w postaci wysokiej umieralnosci. Program stanowi
reforme polskiej kardiologii, kardiochirurgii, chirurgii naczyniowej, angiologii, neurologii i innych dziedzin
pokrewnych zwigzanych z chorobami uktadu krazenia, skupiajac dziatania w pieciu gtownych obszarach,
kluczowych dla uzyskania efektu synergii oraz poprawy wskaznikéw epidemiologicznych w Polsce. Celami
nadrzednymi Programu sq, po pierwsze — obnizenie zachorowalnosci i umieralnosci z powodu ChUK, w tym
obnizenie nadumieralnosci mezczyzn w wieku produkcyjnym (25-64 lata) oraz zblizenie wskaznikdéw stanu
zdrowia (dtugosc¢ trwania zycia, liczba zgondw oraz chorobowose) do srednich wskaznikow w EU-27.
Drugim celem jest zmniejszenie réznic regionalnych w zachorowalnosci i umieralnosci z powodu ChUK
zwigzanej z dostepnoscia do swiadczen zdrowotnych. Trzeci cel to zredukowanie poziomu klasycznych
czynnikéow ryzyka ChUK w populacji z uwzglednieniem spoteczno-ekonomicznych nierownosci w zdrowiu.
Czwartym celem jest poprawa organizacji badan naukowych w kardiologii oraz zwiekszenie potencjatu badan
naukowych i projektow innowacyjnych w zakresie miedzy innymi identyfikacji populacji najbardziej narazonych
na ryzyko zachorowania na ChUK oraz gtéwnych przyczyn rozwoju ChUK, a takze wypracowania rozwigzan
diagnostyczno-terapeutycznych.®

Rozporzgdzenie dotyczgce pilotazu Krajowej Sieci Kardiologicznej weszto w zycie w maju 2021 r.” Krajowa
Sie¢ Kardiologiczna (KSK) przyspiesza droge pacjenta od wykrycia choroby do wdrozenia skutecznej terapii.
Program skierowany jest do pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym opornym i wtornym, niewydolnosciqg
serca, zaburzeniami rytmu i przewodzenia, wadami zastawkowymi serca. Pacjenci maksymalnie w ciggu
30 dni trafiojg do specjalisty kardiologa, aby rozpoczgc¢ leczenie najlepszymi metodami w odpowiednim
osrodku specjalistycznym w ramach KSK. Od maja 2022 r. pilotaz Krajowej Sieci Kardiologicznej realizowany
jest w wojewodztwie mazowieckim. Od marca 2023 r. pilotaz poszerzono o kolejnych szes¢ wojewodztw:
dolnoslaskie, tédzkie, matopolskie, pomorskie, slaskie i wielkopolskie. Dzieki temu, pilotaz KSK objgt siedem
wojewodztw i ok. 65% ludnosci Polski, czyli 24,5 mln osob.

Od 2017 r. funkcjonuje Program Kompleksowej Opieki nad Pacjentem po Zawale Serca, czyli KOS-
Zawat.?® KOS-zawat to program kompleksowej specjalistycznej opieki w zakresie leczenia szpitalnego,
ambulatoryjnego i rehabilitacji kardiologicznej, przeznaczony dla pacjentéw po zawale miesnia sercowego.
W ramach programu pacjenci majg zapewniong ciggtosc diagnostyki i leczenia, w tym rowniez rehabilitacii
kardiologicznej oraz edukacji na temat czynnikow ryzyka chorob serca, w kolejnych 12 miesigcach
od wypisu ze szpitala. Jak wynika z danych NFZ, w 2022 r. tylko co czwarty chory po zawale byt leczony
w tym programie (25%). Liderem jest woj. Slgskie — 57% chorych po zawale byto objetych programem

5 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych Warszawa, dnia 2 marca 2018 r. Poz.
469 https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20180000469

6 Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030. Minister
Zdrowia. Zatgcznik do uchwaty nr 196/2021 Rady Ministrow z dnia 27 grudnia 2021 r. https://www.gov.pl/web/zdrowie/zdrowa-
przyszlosc-ramy-strategiczne-rozwoju-systemu-ochrony-zdrowia-na-lata-2021-2027-z-perspektywa-do-2030

7 Uchwata nr 247 Rady Ministrow z dnia 6 grudnia 2022 r. w sprawie ustanowienia programu wieloletniego pn. Narodowy Program
Choréb Uktadu Krazenia na lata 2022-2032. Monitor Polski 2022 r. poz. 1265 https://dziennikustaw.gov.pl/MP/2022/1265

8 https://www.ikard.pl/newspl/narodowy-program-chorob-ukladu-krazenia-z-podpisem-premiera.html

9 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2021 r. w sprawie programu pilotazowego opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach
sieci kardiologicznej. Dz.U. 2021 poz. 880 https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210000880

10 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniagjace rozporzgdzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego. Dziennik Ustaw — rok 2016 poz. 2163 https://www.infor.pl/akt-prawny/DZU.2016.252.0002163,rozp
orzadzenie-ministra-zdrowia-zmieniajace-rozporzadzenie-w-sprawie-swiadczen-gwarantowanych-z-zakresu-leczenia-szpitalnego-
.html
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KOS-Zawat. W woj., mazowieckim tylko 10%. Smiertelnosé w okresie 12 m-cy po zawale w KOS-Zawat wynosi
ok. 5%, a poza programem ok. 10%. Cel terapeutyczny w zakresie stezenia cholesterolu osiaga jedynie 17%
Polakow z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym i mniej niz 10% z ekstremalnym ryzykiem . Wsrod
nich sa rowniez pacjenci po zawale serca.

Na podkreslenie zastuguje fakt, ze Polskie Towarzystwo Kardiologiczne od lat promuje i wspiera stosowanie
europejskich wytycznych klinicznych opracowywanych przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(European Society of Cardiology, ESC), co gwarantuje europejski standard opieki kardiologicznej w Polsce.*
Wytyczne dotyczgce postepowania oraz uzgodnienia ekspertéw stuzg podsumowaniu i ocenie wszelkich
dostepnych danych dotyczgcych danego zagadnienia, aby pomdc lekarzom wybraé najlepsze mozliwe
strategie terapeutyczne u typowych chorych cierpigcych na okreslong chorobe, uwzgledniajagc nie tylko
wynik leczenia, lecz takze potencjalne korzysci i ryzyko zwigzane ze stosowaniem poszczegdlnych procedur
diagnostycznych i terapeutycznych.*?

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne przygotowato w 2022 r. ,Dekalog potrzeb polskiej kardiologii”.*
Przedstawiony dekalog zawierat nastepujgce punkty: 1. Zniesienie limitu na procedury kardiologiczne
i kardiochirurgiczne; 2. Rozszerzenie terytorialne programu Krajowej Sieci Kardiologicznej; 3. Liberalizacja
kryteriow wtgczenia do programu leczenia hiperlipidemii (B.101); 4. Reewaluacja wycen procedur w zakresie
kardiologii; 5. Refundacja procedur o uznanych korzysciach w poprawie rokowania pacjentow; 6. Szybkie
wprowadzenie refundacji nowych technologii nielekowych; 7. Powszechny dostep do nowych technologii
farmaceutycznych w zakresie leczenia niewydolnosci serca; 8. Wdrazanie programow koordynowanej
opieki; 9. Mozliwos¢ opisywania wynikow badan obrazowych w zakresie chorob serca przez kardiologdw;
10.Kolegialne zarzgdzanie Narodowym Programem Chorob Uktadu Krgzenia.

Wgq. raportu Instytutu Zarzgdzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego, NFZ wydat w 2021 r.
na opieke nad pacjentami z zawatem serca ok. 956 mln zt., co stanowito ok. 50% tgcznych kosztow choroby
niedokrwiennej serca. Koszty zwigzane z wyptatg swiadczen przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)
z powodu niezdolnosci do pracy chorych na zawat serca w latach 2016-2020 odnotowaty wyrazny trend
wzrostowy. W 2016 r. wyniosty ok. 34,5 mln zt, zas w 2020 r. prawie 50 mln zt. W tym okresie koszty posrednie
ksztattowaty sie — w zaleznosci od przyjetej metody liczenia utraty produktywnosci z powodu niezdolnosci
do pracy - na poziomie od 120,92 mln zt do 289,3 mln zt.*4

Wg. danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) wydatki na swiadczenia zwigzane z niezdolnosciqg
do pracy z powodu chorob uktadu krgzenia (I00-199) w latach 2012-2021 zmniejszyty sie o ponad 1 mld zt.
W 2012 r., wydatki ZUS wynosity 4,6 mld zt., natomiast w 2021 r. - 3,5 mld zt. Mozna to ttumaczyc poprawa
dostep do nowoczesnej opieki kardiologicznej (profilaktyka, leki, wyroby, swiadczenia) oraz zmianami w stylu
zycia Polakéw. Choroby kardiologiczne i choroby oczu to jedyne grupy chorobowe, w przypadku ktorych
nastgpit spadek wydatkéw ZUS w ostatniej dekadzie. W tym kontekscie, warto zwiekszac¢ finansowanie
kardiologii po stronie NFZ, MZ i samorzgdow, bo inwestycje po stronie profilaktyki i medycyny naprawczej
przetozqg sie na redukcje przedwczesnych zgonow, utrzymanie produktywnosci pacjentéw kardiologicznych
i wzrost gospodarczy.

11 Guidelines and Scientific Documents. https://www.escardio.org/Guidelines
12 Polskie Towarzystwo Kardiologiczne. Wytyczne kliniczne. https://ptkardio.pl/wytyczne

13 Dekalog niezaspokojonych potrzeb polskiej kardiologii. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, 2022 https://www.termedia.pl/mz/
Dekalog-niezaspokojonych-potrzeb-polskiej-kardiologii,47160.html

14 Zawat serca w Polsce. Profilaktyka wtorna, koordynacja procesu leczenia oraz zmiana stylu zycia kluczem do redukgji $miertelnosci,
groznych powiktan i wysokich kosztéw. Gatgzka-Sobotka M. Gierczynski J. et al. IZWOZ, 2022 https://izwoz.lazarski.pl/fileadmin/
user_upload/user_upload/LAZARSKI_ZAWAL _SERCA_A4 _12.odf
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Wprowadzenie

Nisko kosztowe zmiany organizacyjne w kardiologii mogg powodowac niebywate korzysci dla systemu
ochrony zdrowia, a przede wszystkim dla pacjentow. Bardzo istotng kwestig po ich wprowadzeniu jest
monitorowanie i raportowanie jakosciowych wskaznikow tych zmian. W swoim wystgpieniu skupie sie
na zawale serca, na opiece po zawale serca i perspektywach optymalizacji opieki nad chorymi w Polsce.
Dane NFZ wykazujg, ze mamy w Polsce okoto 70 tys. zawatéw rocznie. Istniejg duze réoznice w zapadalnosci
pod wzgledem ptci. Dwie trzecie przypadkow (65%) stanowig zawaty wsrod mezczyzn, a tylko jedna trzecia
wsrod kobiet. Co najmniej 2% tej populacji w ciagu roku ma kolejny epizod sercowo-naczyniowy. Smiertelnosé
wewngtrzszpitalna z powodu zawatu serca wynosi w Polsce w zaleznosci od wojewddztwa od 5,1% do 9,5%,
Smiertelnos¢ 30 dniowa - od 8,8%-12,4%, a Smiertelnos¢ roczna od 16% do 21,5%. Obserwujemy wiec
bardzo duze roéznice w poszczegolnych regionach kraju. Oczywiscie sq analizujgc ten fakt nalezy brac¢ pod
uwage ruchy migracyjne pacjentéw pomiedzy wojewddztwami, ale mimo wszystko réznice w smiertelnosci sq
znaczgce. Sg wojewddztwa, w ktérych ryzyko zgonu jest o jedna trzecia wyzsze, niz w pozostatych.t®

Polska nalezy do grupy krajow wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego.*® Do krajow, zaliczonych
do grupy niskiego ryzyka zalicza sie Belgie, Danig, Francje, Izrael, Luksemburg, Norwegie, Hiszpanie,
Szwajcarie, Holandie i Wielka Brytanie. DO grupy wysokiego ryzyka oprocz polski zaliczono: Albanie, Bosnie
i Hercegowine, Chorwacje, Czechy, Estonie, Wegry, Kazachstan, Stowacje i Turcje. W tych krajach przy tym
samym nasileniu czynnikdw ryzyka, ryzyko rozwoju choroby miazdzycowej uktadu sercowo naczyniowego
w ciggu 10 lat jest ponad dwukrotnie wyzsze niz w grupie niskiego ryzyka. Oznacza to, ze mamy jeszcze
wiele innych czynnikéw, ktore nie sq zdefiniowane, a ktére powodujg dramatyczny wzrost ryzyka. Zatem, aby
osiggng¢ to samo ryzyko w populacji pacjentow 65-69 lat, musimy obnizy¢ wartosci cisnienia tetniczego
o dwie kategorie i o trzy kategorie wartosci cholesterolu, bo z tymi czynnikami potrafimy sobie radzic.
To jest bardzo istotne. To jest kierunek, do ktérego dgzymy. Nawet, jak obnizymy jednoczesnie o dwie
kategorie cisnienie tetnicze i cholesterol o trzy kategorie, to i nadal bedziemy mieli nieco wyzsze ryzyko,
niz w krajach niskiego ryzyka, ale nie bedzie ona az tak znaczqgce.

15 NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna Serca — 2022
16 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021, Sep 7; 42 (34): 3227-3337



Zawat serca w Polsce

W Polsce pacjent po zawale serca nie tylko moze umrzeé, ale w ciggu pieciu lat prawie dwie trzecie
z tych pacjentow (60%) bedzie hospitalizowanych z przyczyn sercowo naczyniowych - potowa z nich (50%)
z powodu choroby niedokrwiennej, ok. 18% z powodu niewydolnosci serca, ok. 13% powtornego zawatu serca,
a ok. 6% udaru mozgu. Z analizy danych wynika, ze pierwszy rok po zawale serca jest kluczowy dla poprawy
odlegtego rokowania. Jezeli chodzi o procedury, jedna trzecia pacjentow (35%) bedzie miata wykonang
koronarografie, jedna czwarta (25%) pacjentow bedzie miata wykonang przezskorng rewaskularyzacie,
a wiekszos¢ tych procedur (60%) bedzie mie¢ miejsce w ciggu pierwszych 12 miesiecy po zawale serca.’
W zakresie prewencji wtornej po zawale serca sqg czynniki ryzyka, z ktérymi sobie nie potrafimy poradzic.
Dobrze radzimy sobie z rzucaniem palenia papierosow. Az 83% pacjentéw po zawale rzuca palenie, a tylko
17% dalej pali papierosy. Najgorzej jest z czynnikami, ktore wymagajg determinaciji, zarowno lekarza, jak
i pacjenta. Obnizenie stezenia cholesterolu LDL obserwuje sie jedynie 38% pacjentéw, a ponad 2/3 nie osigga
celu terapeutycznego. Nadwage dalej utrzymuje ok. 85% pacjentow, a otytose — 42% pacjentow po zawale.

W 2022 r. mineto pie¢ lat od rozpoczecia funkcjonowania programu Kompleksowej Opieki nad Pacjentem
po Zawale Serca (KOS-Zawat). Jest to pierwszy ogolnopolski program kompleksowe] opieki szpitalnej
i pozaszpitalnej dla chorych z zawatem serca, ktéry obejmuje ostrg interwencje, kompleksowq
rewaskularyzacje, rehabilitacje kardiologiczng, $cistg obserwacje ambulatoryjng i zapobieganie
nagtemu zgonowi sercowemu w kwalifikujgcych sie grupach pacjentéw. Wyniki licznych analiz wskazuja,
Ze U pacjentow uczestniczgcych w programie znaczgco poprawia sie rokowanie.*® W wyniku tego programu
uzyskujemy 25-procentowe zmniejszenie smiertelnosci. Program zwieksza rowniez poczucie bezpieczenstwa
zdrowotnego i psychicznego po zawale. Program KOS zawat nazywamy koordynowang opieka nad pacjentem
po zawale serca, ale tak naprawde powinnismy zmieni¢ nazewnictwo i mowic¢ o planie opieki nad pacjentem
po zawale serca. Ta nazwa bardziej oddaje rzeczywistose, gdyz pacjent wychodzgc ze szpitala ma ustalone
kolejne wizyty. W programie KOS zawat realizujemy opieke w oparciu o cztery panele: hospitalizacja,
rehabilitacja, prewencja pierwotna i wtérna zdarzen arytmicznych oraz opieka specjalistyczna, ktéra trwa
12 miesiecy. Nie jest to program doskonaty, chociazby dlatego, ze tylko potowa osrodkoéw leczacych zawat
serca (68 z ok. 170 osrodkow) prowadzi aktualnie ten program, a i w tych osrodkach nie kazdy pacjent
po zawale zostaje do niego wtgczony. Wg. danych NFZ tylko 25% pacjentow po zawale jest wtgczanych
do programu KOS zawat. W tej chwili jestesmy w przededniu nowelizacji programu KOS zawat. Mam nadzieje,
Ze jeszcze bedzie mozna wprowadzi¢ do niego drobne korekty dlatego, ze z perspektywy ostatnich pieciu,
szesciu lat wiemy, gdzie sq jego stabosci i gdzie jest jego sita i co powinnismy poprawic.

Obecnie funkcjonuje program lekowy B.101 dla pacjentéw z hipercholesterolemiqg rodzinng, a takze
bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, czyli takze dla chorych po zawale serca. Niestety,
ze wzgledu na ,wysrubowane” kryteria wtgczenia program pozwala nam na objecie nim niezbyt duzej liczby
chorych z tej drugiej grupy - czyli z ryzykiem sercowo-naczyniowym. Tych osrodkow, ktoére uczestniczyty
w programie B.101 w pierwszym roku byto jedynie 29, ale one dziataty przy oddziatach, czy centrach chorob
metabolicznych, bo miaty leczyc¢ przede wszystkim rodzing heterozygotyczng hipercholesterolemie. W tej
chwili tych osrodkow jest 48. Wiekszos¢ z nowo utworzonych osrodkow dziata w ramach centrow leczenia
ostrych zespotéw wiencowych. W zwigzku z tym dostep pacjenta do osrodka, w ktéry jest juz leczony jest
znacznie blizszy. Nie musi jezdzi¢ innego osrodka, czesto oddalonego od tego, w ktérym byt leczony zawat,
bo pacjent wie, ze zawat jest jego gtownym problemem i bedzie dbat, zeby nie mie¢ kolejnego zawatu.
W programie B.101 obecnie leczonych jest tylko okoto 750 chorych. Przypomne, ze na poczgtku, kiedy
program byt wprowadzany w dla grupy wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego, szacowalismy, ze w jego
ramach bedzie leczonych min. 3 tys. chorych. W zwigzku z tym muysle, ze formuta stopniowej liberalizaciji
kryteriow wtgczenia do programu, jest zasadna. Od 1 listopada 2022 r. program B.101 zostat istotnie
zmodyfikowany. Aktualne kryteria wtgczenia dla chorych bardzo wysokiego ryzyka, to: zawat do 24 miesiecy
od jego wystgpienia oraz jedno z dodatkowych kryteriow: wiek pacjenta w chwili zawatu 50 lat lub mniej,
wywiad w kierunku kolejnego zawatu w przesztosci, wykonana interwencja wiencowa lub choroba wiencowa
wielonaczyniowa. Dane z programu KOS-Zawat Plus wskazujg, ze cel terapeutyczny w zakresie stezenia
cholesterolu LDL zgodny z obowigzujgcymi zaleceniami towarzystwa naukowych osigga tylko 20% chorych

17 Wojtyniak B. i wsp. Kardiol Pol. 2020; 78 (10): 990-998

18 Jankowski P, Topor-Madry R, Gasior M, et al. Managed care improves prognosis in acute myocardial infarction survivors. Data from
the MAnaged Care for Acute Myocardial Infarction Survivors (MACAMIS) Programme. Eur Heart ] 2020;41(Suppl. 2):1309; Wita K,
Kutach A, Wita M, Wybraniec MT, Wilkosz K, Polak M, Matla M, Maciejewski t, Fluder ], Kalanska-tukasik B, Skowerski T, Gomutka
S, Szydto K. Managed Care after Acute Myocardial Infarction (KOS-zawat) reduces major adverse cardiovascular events by 45% in
3-month follow-up-single-center results of Poland’'s National Health Fund program of comprehensive post-myocardial infarction
care. Arch Med Sci. 2019 Jun 6;16(3):551-558. doi: 10.5114/aoms.2019.85649. PMID: 32399102; PMCID: PMC7212237; K. Wita,
A. Kutach, J. Sikora et al., Managed Care after Acute Myocardial Infarction (MC-AMI) Reduces Total Mortality in 12Month Follow-
Up-Results from a Poland's National Health Fund Program of Comprehensive Post-MI Care-A Population-Wide Analysis, ] Clin Med.
2020 Sep 30;9(10):3178. doi: 10.3390/jcm?103178. PMID: 33008030; PMCID: PMC7600386.



po zawale serca.'” Chcielibysmy, aby optymalne cele lipidowe osiggat znacznie wiekszy odsetek pacjentow.
Ponad 90% pacjentow po zawale dostaje statyny, ale zwykle jest to zbyt mata dawka, ktoéra nie pozwala
nam na osiggniecie celow terapeutycznych. A wiemy, ze leczenie statynami o umiarkowanej intensywnosci
obnizy LDL o 30 proc. W populacji Polski w chorobie niedokrwiennej serca srednie stezenie cholesterolu LDL
wynosi prawie 130 miligramdw na decylitr. Jesli nie bedziemy stosowali leczenia opartego o silng statyng
w duzej dawce w potgczeniu z ezetymibem mamy niskie szanse na osiggniecie celu terapeutycznego. Jezeli
moglibysmy dotgczyc nowoczesne leki interferujgce z metabolizmem biatka PCSK9, praktycznie u 85-95 %
pacjentdéw moglibysmy osiagngc cele terapeutyczne, a chcielibysmy je osiggac¢ bardzo wczesnie, wiedzagc,
ze pierwszy rok po zawale serca jest kluczowy dla rokowania odlegtego pacjenta.?® Stan leczenia zaburzen
lipidowych nieco sie poprawit, jezeli chodzi o stosowanie wysokich dawek statyn i ezetymibu. W dalszym
ciggu kombinacja ta jest stosowana jedynie u 18% chorych, choc¢ jest to znacznie lepiej niz 11%, ktoére
pokazywaty poprzednie raporty. Wazna jest edukacja, aby lekarze nie bali sie stosowa¢ duzych dawek
lekow hipolipemizujacych. Wartosciowg wspolng inicjatywg PTK i PTL jest wpis do karty wypisowej, ktory
jest zatgcznikiem do stanowiska ekspertow Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczgcego prewend;i
wtdrnej po zawale serca w zakresie zaburzen lipidowych. Pacjenci lubig czyta¢ karte wypisowq, w ktorej
powinna sie znalez¢ informacja: Po przebyciu zawatu serca nalezy regularnie kontrolowac cholesterol frakgiji
LDL i osiggngc¢ docelowe wartosci cholesterolu LDL - ponizej 55 mg/dl (<1,4 mmol/l). Cel ten mozna osiggnac
poprzez: podawanie jak najwiekszych dawek, o ile sg dobrze tolerowane, silnych statyn (atorwastatyna
lub rosuwastatyna). Jesli wyjsciowe stezenie cholesterolu LDL jest bardzo wysokie, zwtaszcza przekraczajgce
120 mg/dl (3,1 mmol/l) leczenie mozna rozpoczg¢ od potgczenia statyny z ezetymibem. Jesli po 4-6
tygodniach poziom cholesterolu LDL jest powyzej 55 mag/dl (1,4 mmol/l), nalezy do atorwastatyny lub
rosuwastatyny natychmiast dotgczyc ezetymib w dawce 10 mg/dobe. Jezeli po kolejnych 4-6 tygodniach
cholesterol LDL wcigz nie jest nizszy niz 55 mg/dl (1,4 mmol/l), nalezy do statyny i ezetymibu, dotaczyc
inklisiran (zastrzyk podskérny podawany 2 razy w roku) lub inhibitory biatka PCSK9? - ewolokumab
i alirokumab (zastrzyk podskorny co 2-4 tygodnie). Pacjenci spetniajgcy kryteria wtgczenia do programu
lekowego finansowanego przez Ministerstwo Zdrowia mogg otrzymac te leki za darmo. Prosze zawsze pytac
swojego lekarza rodzinnego lub kardiologa w przychodni o mozliwos¢ uczestniczenia w tym programie.
Poza obnizeniem cholesterolu LDL ponizej 55 mg/dl (<1,4 mmol/l), nalezy zmieni¢ styl zycia (dieta z niskqg
zawartosciq cholesterolu, regularny, indywidualnie dobrany wysitek fizyczny) oraz kontrolowac inne czynniki
ryzyka miazdzycy: skutecznie leczy¢ nadcisnienie tetnicze, cukrzyce, otytos¢ i nie pali¢ tytoniu. Grupa
chorych w pierwszym roku po zawale jest grupg bardzo wysokiego ryzyka kolejnych zdarzen sercowo-
naczyniowych.

Propozycja Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, zeby wdrozyé pilotaz KOS Zawat Plus, czyli
wzbogacenie dotychczasowego programu o bardzo wczesng, bardzo agresywng interwencje nakierowang
na obnizenie stezenia cholesterolu LDL zostata ztozona do Ministerstwa Zdrowia. Zaktadamy, ze na poczgtku
bytby to program pilotazowy. KOS Zawat Plus bytby realizowany w dziesieciu osrodkach w Polsce. Siedem
z nich, to bytyby to osrodki, ktére sq osrodkami koordynujgcymi w ramach programu sieci kardiologicznej i trzy
centra o wysokim doswiadczeniu w leczeniu zawatu serca, np.: MSWIA w Warszawie, Gérnoslgskie Centrum
Medyczne im. prof. Leszka Gieca Stqskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach oraz Warszawski
Uniwersytet Medyczny na Banacha. Gdyby sie udato wdrozyc ten program bytoby to osiggniecie nie tylko na
skale krajowq, ale takze europejska, a by¢ moze i globalng. No i oczywiscie na koncu premiowane kryterium
jakosciowe, czyli wysoki odsetek pacjentow, ktorzy osiggneli cel terapeutyczny. Mam nadzieje, ze uda sie
przekonac¢ NFZ, nagradza¢ osrodki za skutecznosc. W ramach KOS zawat, pacjent z chorobg niedokrwienng
serca zawsze bedzie miat oznaczony profil lipidowy, jest to standard opieki. Niestety w obecnym programie
KOS zawat, kolejne oznaczanie lipidow jest dopiero po 12 miesigcach. Musimy je oznaczyc¢ zdecydowanie
wczesniej w trakcie rehabilitacji kardiologicznej. Jest to mniej wiecej czternasta lub dwudziesta doba
po zawale serca. Na tym etapie nalezy zoptymalizowac leczenie standardowe do najwyzszych dawek statyn,
jezeli poprzednie leczenie byto nieskuteczne. Kolejny punkt w planie opieki realizowany po 6-12 tygodniach
od zawatu to ocena wskazan do leczenia przy uzyciu urzgdzen wszczepialnych. Na tym etapie nalezatoby
oznaczyc kolejny lipidogram, zeby stwierdzi¢, czy standardowa terapia jest efektywna czy nie. Jezeli nie
jest, to trzeba siegng¢ po nowoczesne i najbardziej skuteczne leki w obnizaniu cholesterolu, czyli inklisiran,
ewolokumab lub alirokumab.

19 Nowowiejska-Wiewiora A. i wsp.: Kard Pol (przyjeta do druku), dzieki uprzejmosci prof. M.Ggsior

20 Mach F. i wsp.: 2019 ESC/EAS Guidelines Lipids; Banach M. i wsp.: 2021 Wytyczne PTL, KLRwP, PTK, PTDL, PTD, PTNT: Lekarz POZ
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Polska kardiologia na tle Unii Europejskiej

W trakcie szwedzkiej prezydenciji miatem okazje uczestniczyé w konferencji na temat stanu i perspektyw
kardiologii w Unii Europejskiej. To byto bardzo ciekawe spotkanie, dlatego ze porownywalismy opieke
kardiologiczng w réznych krajach. Czesi chwalili sie tym, ze w ciagu 90 minut od momentu pierwszego kontaktu
z systemem opieki zdrowotne] pacjent jest “na stole” i ma wykonang rewaskularyzacje w $wiezym zawale
serca. Oczywiscie, systemy ochrony zdrowia i opieki kardiologicznej wsrod panstw Unii Europejskiej sg rozne,
w zakresie finansowania, czy dostepu do $wiadczen. W Polsce inwazyjne leczenie zawatu serca rozpoczeto
sie w 1997 r. Pdzniej wdrozylismy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD. Dzieki wieloletniej realizacji POLKARDu zmniejszylismy umieralnos¢ z powodu chorob serca
i naczyn w Polsce. Prowadzilismy programy badan przesiewowych oraz dziatania profilaktyczne, ktoére
pozwolity podnies¢ swiadomose spoteczenstwa na temat tych chordb. Program, POLKARD zwiekszyt
mozliwosci opieki nad pacjentami z chorobami uktadu sercowo naczyniowego, dlatego, ze inwestowano spore
pienigdze w infrastrukture, w sprzet oraz w mozliwosci leczenia i rozwoj kadr. Powstato wiele osrodkow, ktore
mogty zapewni¢ lokalnie opieke nad pacjentami, bo skrocito to czas transportu z miejsca pobytu pacjenta
do osrodka kardiologii inwazyjnej. Mozliwosci dotarcia pacjenta do osrodka znakomicie sie poprawity
w ciggu ostatnich dwoch dekad. Kolejna rzecz to jest pilotaz Krajowej Sieci Kardiologicznej, w ktorym
koncentrujemy sie na czterech najwiekszych zagrozeniach, czyli niewydolnosci serca, nadcisnieniu tetniczym,
zaburzeniach rytmu serca i wadach zastawkowych. W pilotazu Krajowej Sieci Kardiologicznej bierze udziat
siedem wojewodztw w Polsce. Rozwigzania na szczeblu krajowym, czesto poprzedzane sg pilotazem, aby
sprawdzi¢ w praktyce jak zatozenia wptywajg na i efekty, ktore na etapie projektowania programu do konca
nie sq przewidywalne. Ten program, to jest pewna transformacja systemu w zakresie opieki kardiologicznej
z obecnego limitowania swiadczen do systemu bez limitowanego udzielania swiadczen. | to jest
dramatycznie istotne, bo onkologia ma juz swoj program nielimitowanego dostepu do swiadczen. Mysle,
ze kardiologia pojdzie tym samym szlakiem. Mysmy to wielokrotnie postulowali choéby w ramach
Dekalogu niezaspokojonych potrzeb w kardiologii. To termin, ktéry powstat juz bez mata pottora roku temu,
ale rzeczywiscie nie spodziewatem sie, ze potowa wymienionych w Dekalogu postulatéw zostanie
zrealizowana. To jest wspolna wola realizacji kolejnych punktow zaréwno przez organizatorow systemu
ochrony zdrowia, Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, a takze pacjentéw, bo o nich nie mozemy
zapomnie¢. Kolejnym krokiem milowym byto uchwalenie w 2022 r. Narodowego Programu Chorob Uktadu
Kragzenia na lata 2022-2032. W programie mamy pie¢ gtownych filarow, czyli edukacje pacjenta, profilaktyke
sercowo-naczyniowq, inwestycje w personel systemu ochrony zdrowia, w innowacje i badania naukowe oraz
zmiane systemu ochrony zdrowia. Sq to bardzo wazne kierunki i bedziemy je sukcesywnie realizowac takze
przez tworzenie pewnych standardow opieki. Nie zabraknie w tym programie inwestycji w infrastrukture
i nowoczesne rozwigzania systemowe. Wiele z tych rozwigzan, ktére mamy nadzieje zrealizowac w tym roku,
bedqa definiowaty bardzo precyzyjnie problemy, przed ktorymi stoimy i mowity o tym, co wymaga pilnego
rozwigzania. Na pewno nie uciekniemy przed rozwigzaniami z zakresu genetyki i biobankowania. Dlatego,
ze w tej chwili w kardiologii genetyka w stratyfikacji ryzyka odgrywa olbrzymiqg role. Inwestycja w kadry
medyczne jest kluczowa, bo srednia wieku kardiologdéw rosnie, przy niedoborze kadr pomocniczych.
Wspomne réwniez o refundacji wyrobow medycznych w Polsce, takich jak stymulatory bezelektrodowe,
przezskérne interwencje zastawkowe, czy telemonitoring urzgdzen wszczepialnych. Jeszcze odpowiedniego
rozporzadzenia Ministra Zdrowia, nie mamy taryfikacji, ale jest juz jasna rekomendacja Agencji Oceny
technologii Medycznych i Taryfikacji. Czekamy na stosowne rozporzgdzenie ministra zdrowia wprowadzajace
te procedury do koszyka swiadczen gwarantowanych i mamy nadzieje, ze taryfy i zarzgdzenie Prezesa NFZ
bardzo szybko zostang opublikowane. Mamy olbrzymi problem z przesytaniem danych kosztowych, dlatego
Ze nie ma jednolitego systemu sprawozdania, kosztow. | najgorszym zakresem sqg tak zwane koszty state, ktore
kazdy szpital liczy inaczej. W zwiazku z tym muysle, ze wazng rzeczqg bytoby opracowanie standardowego
systemu liczenia kosztow. Pandemia COVID-19 spowodowata zaciesnienie wspotpracy miedzy ministrami
zdrowia Unii Europejskiej. W tej chwili duzo méwi sie na poziomie Unii Europejskiej o wspodlnych zakupach czy
decyzjach dotyczgeych najnowszych i kosztownych technologii medycznych. Mysle, ze sqg to wazne zadania
dlatego, ze mogag one wptyngc na przyspieszenie wprowadzanie tych nowych technologii do codziennej
praktyki. To, co zawsze mowie, nowe technologie sg przede wszystkim po to, zebysmy mogli zaoferowac
leczenie i diagnostyke rowniez tym pacjentom, ktérym dotgd nie mielisSmy niczego do zaoferowania. Takze
muysle, ze problemow do rozwigzania jest bardzo duzo. Ciesze sie, ze rozmawiamy nie tylko we wtasnym gronie,
ale tez na poziomie miedzynarodowym. Wiele krajow ma podobne problemy jak my, inne maja rozwigzania
tych problemdéw, ktérych my jeszcze nie potrafimy rozwigzac. Licze rowniez na wzmocnienie roli i znaczenia
zdrowia sercowo-naczyniowego na poziomie Unii Europejskiej, w tym na plany dotyczgce profilaktyki,
diagnostyki i leczenia tych chorob analogicznie do unijnego Planu Walki z Rakiem.
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Dr Rifat Atun jest profesorem globalnych systemdw zdrowotnych, dyrektorem
Health Systems Innovation Lab oraz przewodniczqcym wydziatu Harvard
Ministerial Leadership Program na Uniwersytecie Harvarda. W latach 2006-
2013 dr Atun byt profesorem Miedzynarodowego Zarzqdzania Zdrowiem i szefem
Health Management Group w Imperial College London. W latach 2008-
2012 byt cztonkiem zespotu zarzqdzajgcego The Global Fund jako dyrektor
ds. strategii, wydajnosci i ewaluacji. Badania profesora Atuna koncentrujg sie na systemach zdrowotnych
i innowacjach. Opublikowat ponad 450 artykutdw w wiodqcych czasopismach. Przewodzit i uczestniczyt
w 15 komisjach Lancet. W latach 2020 i 2021 zostat uznany przez Web of Science za jednego z World's Highly
Cited Researchers. W latach 2019-2020 profesor Atun byt starszym doradcq prezydencji G20, a obecnie jest
wspotprzewodniczqgcym T20 Task Force on Global Health Security i COVID-19 dla indonezyjskiej prezydencji
G20. Jest cztonkiem Komitetu Nagrody Longitude oraz cztonkiem zarzqdu MovementHealth2030, ktdéry wspiera
innowacje majqgce na celu rozwigzanie gtéownych globalnych wyzwarn zdrowotnych. Jest prezesem Global
Surgery Foundation z siedzibg w Genewie. Dr Atun doradzat ponad 30 rzqdom w zakresie reform systemow
opieki zdrowotnej, Bankowi Swiatowemu, WHO | wiodgcym organizacjom ochrony zdrowia. Byt cztonkiem
Komitetu Narodowej Akademii Medycyny USA ds. Systemow Opieki Zdrowotnej, a takze rad doradczych Centrum
Badawczego WHO ds. Rozwoju Zdrowia w Japonii, Programu Badan nad Globalnym Zdrowiem Norweskiej Rady
Badawczej oraz Grupy ds. Globalnego Zdrowia Brytyjskiej Rady Badari Medycznych.

Wyzwanie

Studiowatem w Wielkiej Brytanii i pracowatem, jako lekarz przez pietnascie lat. Obecnie ,lecze” systemy
opieki zdrowotnej w wielu krajach. Moja praca koncentruje sie na analizie danych na poziomie krajowym
i porownywanie ich pomiedzy krajami i regionami swiata, rowniez w zakresie chordob sercowo naczyniowych.

Na poczagtku chciatem stanowczo podkreslic, ze trzeba identyfikowac¢ problemy na poziomie krajowym
i dopasowac do tego rozwigzania specyficzne dla danego kraju. A wiec problemy, ktore sqg specyficzne
dla Polski, musza mie¢ rozwigzania skrojone w Polsce. Wiem, ze wiele krajow prébuje po prostu replikowac to,
co robig inne kraje i zwykle nie konczy sie to sukcesem.

W ubiegtym roku opublikowalismy raport pt. ,The State of Cardiovascular Disease in G20+ Countries”.?
Analizujgc sytuacje w zakresie chordb sercowo-naczyniowych w krajach G20 bytem bardzo zaskoczony, jak
mato jest dostepnych wiarygodnych, aktualnych i poréwnywalnych danych.?? W zakresie zgonéw z powodu
choroby wiencowej w latach 1990-2005 widzimy spadek, potem - w latach 2005-2015 obserwujemy
wyptaszczenie, a w latach 2015-2019 widzimy wzrost. Ale to byto przed pandemig COVID-19. W pandemii

21 Rittiphairoj T, Reilly A, Reddy CL, Barrenho E, Colombo F, Atun R. The State of Cardiovascular Disease in G20+ countries. Health
Systems Innovation Lab, Harvard University, May 2022. DOI: 10.54111/0001/HSIL/cvdg20

22 Cztonkami G20 sa: Argentyna, Australia, Brazylia, Kanada, Chiny, Unia Europejska, Francja, Niemcy, Indie, Indonezja, Wtochy,
Japonia, Meksyk, Rosja, Arabia Saudyjska, Republika Potudniowej Afryki, Korea Potudniowa, Turcja, Wielka Brytania i Stany
Zjednoczone.



mieliSmy ograniczony dostep do opieki zdrowotnej. Niektérzy obywatele w ogdle nie mieli dostepu do
Swiadczen, lub otrzymywali swiadczenia suboptymalne. W wyniku tego odnotowalismy dalszy wzrost
zgonow z powodu choroby wiencowej. Biorge pod uwage standaryzowane wspotczynniki zgondw z powodu
chorob uleczalnych (ang. treatable) na 100 tys. mieszkancow wsrod oséb w wieku ponizej 75 lat w 2018 r.
w panstwach OECD widzimy szereg prawidtowosci. W zakresie kluczowych schorzen, czyli choroby
niedokrwiennej serca, raka jelita grubego, raka piersi, udaru mozgu i zapalenia ptuc widzimy duzg roznice
miedzy mezczyznami i kobietami. Polska z wynikiem - kobiety ok. 100, a mezczyzni ok. 180, musi jeszcze
wiele zrobi¢, zeby by¢ w grupie panstw, takich jaok Wtochy, Hiszpania, Francja, czy Szwecja, gdzie praktycznie
nie ma roznic pomiedzy oboma ptciami w liczbie zgonow. Natomiast, jezeli popatrzymy na odsetek zgonow
zwigzanych z chorobami, ktérym mozna byto zapobiec (ang. preventable) odsetek wyglgda jeszcze inaczej
w zaleznosci od panstwa. W przypadku Polski, tutaj ta réznica miedzy mezczyznami a kobietami jest
jeszcze wieksza - kobiety ok. 110, a mezczyzni ok. 350. Innymi stowy, w Polsce ciggle wiele osob umiera
przedwczesnie, na zgony, ktérym mozna zapobiec lub choroby skutecznie leczyé. Chorobie niedokrwienne;j
serca zasadniczo mozna zapobiec albo mozna jg skutecznie leczyc. Oczywiscie, kazdy z nas w pewnym
momencie umrze, ale musimy zapobiega¢ przedwczesnym zgonom. Transformacja epidemiologiczne
wyglgda inaczej w panstwach, takich jak Niemcy, Austria, Wtochy, czy Hiszpania. Przyczyna jest taka, ze
tam ludzie zyjag dtuzej i umierajg na raka, a nie na przedwczesne zgony sercowo-naczyniowe. Wiec, gdyby
Polska odnosita wiecej sukcesdw w chorobach sercowo-naczyniowych, to transformacja epidemiologicznej
bytaby podobna do tego, co sie dzieje w krajach starej Unii Europejskiej. W statystyce potencjalnych
lat zycia utraconych z powodu przedwczesnej smierci (ang. potential years of life lost due to premature
mortality) na 100 tys. mieszkancow w wieku do 69 lat, Polska wykazata ich az 6,5 tys. w 2020 r. Jeszcze
wiecej utraconych potencjalnych lat zycia odnotowaty Wegry, Rumunia, Butgaria, totwa i Litwa. Natomiast
mamy kraje, gdzie poziomy wynoszg prawie 50% mniej, czyli Szwecje, Hiszpanie, Niderlandy, Irlandie,
Holandie, ktore swietnie sobie radzg. Utracone lata zycia wptywajg znaczgco na zdrowie populacji
oraz na gospodarke. W Polsce, catkowity koszt choréb sercowo-naczyniowych w 2015 r. wynosit od 8,2
to 9,6 miliarda euro.?® Bezposrednie koszty wyniosty 1,4 miliarda euro, a koszty posrednie — 7,3 miliarda euro.
Koszt chorob sercowo-naczyniowych w Unii Europejskiej w 2015 r. wyniost ok. 210 miliardéw euro.

Oczywiscie pandemia COVID-19 miata ogromny wptyw na poszczegodlne spoteczenstwa i srednia oczekiwana
dtugos¢ zycia spadta w wielu panstwach. Wg. danych z 2021 r. przecietna oczekiwana dtugosc¢ zycia
w wieku do 60 lat nie spadta tylko w trzech panstwach: Danii, Islandii i Norwegii. W pozostatych panstwach
oczekiwana dtugosc¢ zycia spadta. W Polsce oczekiwana dtugos¢ zycia spadta znaczgco ze wzgledu
na COVID-19 oraz nadmiarowe zgony osob z wielochorobowosciq. Okazato sie, ze ludzie nie mieli dostepu
do opieki zdrowotnej, wiec systemy nie byty w stanie zareagowaé na ten wstrzgs i okazato sie, ze nie sg
odporne na radzenie sobie z takimi przewlektymi chorobami, takie jak choroba niedokrwienna serca. Wynika
Z tego, ze systemy ochrony zdrowia nie dziatajg efektywnie oraz, ze muszg wzrasta¢ wydatki na opieke
zdrowotnq, bo rosng potrzeby zdrowotne. Niestety w wielu krajach ministrowie zdrowia sg zainteresowani
oczekiwang dtugoscig zycia, a ministrowie finanséw sg zainteresowani wydatkami na zdrowie i to oni
zarzgdzajg budzetem. To ich musimy przekonac, zeby inwestowali w zdrowie. We wszystkich krajach OECD
powinny wzrasta¢ wydatki na opieke zdrowotng. Wydatki na zdrowie w krajach OECD, joko udziat w PKB
wyniosty w 2020 r. srednio ok. 10,2%, a Polska wydawata tylko ok. 6,5% PKB. Kraje, ktore wydawaty wiecej
- Niemcy (12,8%), Francja (12,2%), Szwecja i Austria (11,5%), Niederlandy i Belgia (11,1%) oraz okoto srednigj
- Hiszpania, Portugalia i Dania (10,5%) majg lepsze wyniki zdrowotne.

Zrozumienie wartosci

Na Uniwersytecie Harvarda mamy program dla ministrow zdrowia oraz ministrow finansow pt. ,Harvard
Ministerial Leadership”. Zwykle ministrowie méwia: Dlaczego mamy wydawacé wiecej pieniedzy na zdrowie?
Wydajemy wiecej pieniedzy na zdrowie, a mamy wiecej ryzyk i problemoéw. Aby przekonac¢ ministrow, w jaki
sposdb mozemy poprawic¢ funkcjonowanie systemow ochrony zdrowia, musimy zastanowi¢ sie, jak tworzyc
lepszg wartosc¢ biorgc pod uwage srodki, ktore inwestujemy. Sg matryce, ktorymi sie postugujemy mierzqce
wartos¢ w systemie opieki zdrowotnej.?* Te matryce obrazuja wyniki zwigzane z systemem ochrony zdrowia
na poziomie indywidualnym i publicznym. Chodzi o catg populacje i poszczegdlne jednostki. Jako decydenci
chcemy dopilnowac, zeby wyniki naszych dziatan w zdrowiu buyty efektywne, optymalne, sprawiedlive
i responsywne dla potrzeb pacjenta, zebysmy mieli najlepsze, optymalne wyniki zwigzane z poprawg jakosci
zdrowia populacji oraz satysfakeji uzytkownika. Jestesmy zainteresowani poprawq jakosci i poprawg dostepu
do swiadczen we wszystkich grupach populacyjnych. Kiedy myslimy o wartosci, mozemy ja mierzyc¢ poprzez
cztery zestawy miernikow:

23 Mela A et al. Front Pharmacol. 2020
24 Atun et al. Lancet 201.3; Atun & Moore 2021



« Skutecznosc¢ (ang. effectiveness) — zapewnienie ustug o odpowiedniej skutecznosci i jakosci, w celu
uzyskania lepszych wynikow,

« Efektywnosc¢ (ang. efficiency) - $wiadczenia ustug zdrowotnych we wtasciwy sposob, produktywnego
wykorzystania ograniczonych zasoboéw i redukcji kosztow,

« Rownos¢ (ang. equity) — zapewnienie sprawiedliwego dostepu do ustug, tak aby trafiaty one do
wtasciwych osoéb,

« Reaktywnos¢ (ang. responsiveness) — swiadczenie ustug dostosowanych do potrzeb obywateli, aby
spetnic¢ ich uzasadnione oczekiwania dotyczgce ich interakcji z systemem opieki zdrowotnej, poza
poprawg stanu zdrowia w sposob uwzgledniajgey ich preferencje, wyniki i doswiadczenie (PREMS
i PROMS)

Powyzsze pomiary wartosci musza przektadac sie na stosunek jakosci do ceny (ang. value for money) oraz
wartosci dla wielu (ang. value for many).

Przejscie do systemu opieki zdrowotnej o wysokiej wartosci w celu leczenia chorob
uktadu krgzenia

W jaki sposdb mozemy przejs¢ do takiego systemu opieki zdrowia, ktory charakteryzuje sie wysokg wartosciq?
Dobra wiadomos¢ jest taka, ze czas jest odpowiedni, poniewaz w 2020 r. po raz pierwszy ministrowie
krajow zrzeszonych w G20 opublikowali deklaracje ,Statement G20 Health Ministers’ Declaration”#®
oraz ,Statement G20 Health Ministers’ Declaration”.?® Ministrowie zdrowia i finanséow krajow G20 docenili
znaczenie przyspieszenia uczenia sie i wdrazania roznych rozwigzan na rzecz poprawy jakosci w systemie
ochrony zdrowia. Dobrze funkcjonujgcy, oparty o wartosci system ochrony zdrowia jest kluczowy dla
funkcjonowania kraju i spoteczenstwa. Zeby, to sie wydarzyto, potrzebna jest innowacja, poniewaz nie
mozna powtarzac rozwigzan, ktére sie nie sprawdzajg. Nalezy zwiekszyc innowacyjnose, zeby system ochrony
zdrowia byt w stanie reagowac¢ na wszystkie wyzwania zdrowotne, tak jak na przyktad COVID-19.

Musimy sprawi¢, zeby system ochrony zdrowia byt odporny i wydolny w dtugim okresie czasu. W wielu
krajach opieka zdrowotna jest postrzegana jako koszt. Ministrowie finansow i ministrowie zdrowia, kiedy
nie widzg od razu rezultatéw nie myslg o wydatkach na zdrowie, jako o inwestycji. Konsekwencjg tego
jest niewtasciwe stosowanie polityk, bo z jednej strony mamy polityke przemystowq, gdzie mowi sie
o innowacjach, a w przypadku systemu ochrony zdrowia nigdy nie mowimy o tych innowacjach. Nazywam
to ,niezgodnosciqg zasad” (ang. policy misalignment). Zwykle, jak sie pojawia nowa technologia medyczna,
rzqgdy obawiajg sie wiekszych wydatkoéw, zamiast myslec, ze by¢c moze dzieki tej technologii, stworzymy
wiecej wartosci. Jednoczesnie systemy ochrony zdrowia nie wykazujg, w joki sposéb zdrowa populacja
poprawia sytuacje ekonomiczng. Nie jest to traktowane, jako inwestycja tworzgca wartosci i jako czynnik
sprzyjajacy rozwojowi gospodarczemu. Oczywiscie mozemy zmieni¢ te narracje. Jako eksperci i klinicysci
wykonalismy mnostwo pracy, aby zmieni¢ narracje z kosztu, na inwestycje w zdrowie. Korzysci ptyngce
z inwestowania w zdrowie na duzqg skale sq bardzo znaczgce, bo system opieki zdrowotnej jest gtownym
motorem wzrostu gospodarczego. Kazdy dolar zainwestowany w skuteczne technologie medyczne
i optymalizacje systemu ochrony zdrowia generuje zwrot w postaci wzrostu gospodarczego, czy migjsc pracy.
To jest pierwsze wyzwanie, z ktérym sobie musimy poradzi¢. Drugim wyzwaniem jest, tak zwana ,innowacja
asymetryczna”(ang. asymmetric innovation). Kilka lat temu napisatem felieton dla Financial Times, gdzie
wezwatem do transformacji sektora ochrony zdrowia. Uzasadniatem swoja teze tym, ze osiggniecia naukowe
doprowadzity do wielkich zmian, jesli chodzi o sektor medyczny, ale nie przetozyto sie to na sposob
dostarczenia tych nowych urzgdzen, czy tez lekow do pacjenta. Innymi stowy, rozwdj naukowy pobudzit
bezprecedensowe ,dostarczanie innowacji” w zakresie nowych lekow i urzgdzen medycznych”, ale ,innowacje
w dostarczaniu” ostabty. Innowacje pojawiajg sie czesto w systemie ochrony zdrowia, ktéry nie funkcjonuje
wtasciwie, wiec nie mogqg byc¢ efektywnie wykorzystane. Jezeli spojrzymy na dane OECD z 2021 r., to
ok. 25% wydatkéw jest wydawane na technologie medyczne (wyroby medyczne i leki).?” Mozna powiedziec,
ze innowacje dotyczg 25% systemu ochrony zdrowia, a w pozostatych 75% praktycznie nie ma zadnej
innowacji. Dodatkowo, zgodnie z szacunkami WHO 20-40% wydatkow na opieke zdrowotng jest albo
nieefektywnie wydawana, albo w ogdle marnowana. Jest to spowodowane tym, ze nie zmieniamy tych
sztywnych struktur funkcjonowania szpitali, przychodni i gabinetow, ktére sie nie zmienity od lat. Naszym
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26 Joint Statement G20 Joint Finance & Health Ministers Meeting 17 September 2020. G20 http://www.g20.utoronto.ca/2020/G20_
Joint_Finance_Health_Ministers_Meeting_Statement-17_SEP_2020_(English).pdf
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wyzwaniem jest zmiana ,instytucjonalnej logiki” (ang. institutional logic.). Albert Einstein powiedziat,
ze: ,Szalenstwem jest robic¢ w kotko to samo, ale oczekiwac innych rezultatéw” oraz ,Nie mozemy rozwiqzac
naszych problemow za pomocg tego samego sposobu myslenia, ktérego uzywalismy, kiedy je tworzylismy”.
W zakresie struktury i funkcji systemow ochrony zdrowia musimy przyjrze¢ sie temu, co robimy i to zmienic.
Postuze sie przekrojowqg analizg pt. ,Value-based healthcare: A global assessment”.?8 Jesli chodzi o gotowosé
dla tej zmiany Polska jest w srodkowej grupie, razem z Australig, Kolumbiag, Francjg, Niemcami, Japoniq,
Stanami Zjednoczonymi Ameryki i Koreg Potudniowq. Wielka Brytania i Kanada sa wyzej, natomiast najlepiej
radzg sobie Dania, Holandia, Hiszpania i Niderlandy. W niektérych obszarach Polska radzi sobie catkiem
dobrze. Jest to m. in. inwestowanie w rozwigzania cyfrowe w ochronie zdrowia. Co zatem powinna zrobi¢
Polska, aby byc¢ wsrod liderow? Sqgdze, Zze nie powinni Panstwo skaka¢, ale raczej wprowadzad¢ innowacje.
Mozna powiedziec¢: Nie przeskakuj: to jest dla obserwujgcych. Wyznacz nowq trajektorie — to jest dla liderow.
Czyli, powinni Panstwo stworzyc¢ zupetnie nowq trajektorie, tak jak program KOS-zawat. To jest swietny
przyktad innowacyjnych rozwigzan na poziomie populacii, jesli chodzi o ostry zespot wiencowy.

Systemy opieki zdrowotnej o wysokiej wartosci sktadajg sie z dziesieciu elementéow.?? Po pierwsze,
potrzebujemy cyfrowych systemow danych (ang. digital data systems). Bo jesli dane sqg zbierane na poziomie
populacji przy wykorzystaniu analogowych rozwigzan, to dwa lata zajmuje zebranie danych, a analiza trwa
18 miesiecy. Po drugie, potrzebna jest analityka (ang. analytics), czyli krytyczne analizowanie danych
w czasie rzeczywistym. Po trzecie, musimy mie¢ systemy, ktore bedg mierzyty koszty (ang. cost measurement
systems). Po czwarte, kluczowe sg systemy pomiaru wynikow (ang. outcome measurement systems).
Po pigte, potrzebne jest porownywanie (ang. benchmarking) - krajow, placowek, czy regiondw w stosunku
do siebie. Po szoste, musimy stworzy¢ zintegrowane sciezki opieki z pakietem ustug (ang. integrated
care pathways with bundled services). W tym celu nalezy opracowac strategiczne partnerstwo publiczno-
prywatne poprzez wszystkie rodzaje ustug — POZ, AOS i lecznictwo szpitalne (PPP). Musimy taczyc ze sobqg
sektor publiczny z sektorem prywatnym, wymiar cyfrowy, branze, diagnostyke, analize danych, logistyke.
Czyli potgczyc catqg wiedze i procesy ze sobg. Po siddme, powinnismy wprowadzi¢ modele ptatnosci oparte
na wartosci (ang. value-based payment models). Po ésme, nalezy wdraza¢ zamowienia oparte na wartosci
(ang. value-based procurement), czyli ocene produktow, ustug i rozwigzan w celu maksymalizacji ogélnego
stosunku wartosci do ceny, zamiast skupiania sie wytgcznie na najnizszej cenie zakupu. Po dziewigte,
nalezy promowac zintegrowany system swiadczeniodawcow i placowek swiadczgcych ustugi zdrowotne
(ang. integrated provider networks). Po dziesigte, wszystkie te komponenty stworzg strategiczny ekosystem
zmian i innowacji (ang. strategic change and innovation ecosystem).

Strategiczne partnerstwa publiczno-prywatne majg kluczowe znaczenie dla budowania systemow
opieki zdrowotnej o wysokiej wartosci. Po pierwsze, nalezy zdefiniowac¢ wspolny problem (ang. define
a shared problem). Po drugie, uzgodni¢ wspolne wartosci, ktére nalezy osiggng¢ (ang. agree on shared
values to be achieved). Po trzecie, nalezy zdefiniowa¢ zakres rozwigzania i dostosowac¢ go do systemu
opieki zdrowotnej (ang. define scope of the solution and align with health system). Po czwarte, nalezy
zaprojektowac partnerstwo, aby dostarcza¢ wyniki na duzqg skale (ang. design the partnership to deliver
results at scale). Po pigte, nalezy zbudowac¢ zaufanie i przejrzystosc (ang. build trust and transparency).
Po szoste, nalezy zrownowazyc szanse z ryzykami (ang. balance opportunity with risk). Po siédme, trzeba
ustali¢ model finansowania (ang. establish the financing model). Po ésme, nalezy zdefiniowac wyniki
i zmierzy¢ wydajnos¢ (ang. define the outcomes and measure performance). Po dziewigte, poniewaz
robimy cos nowego, musimy byc¢ elastyczni w zarzgdzaniu projektami i procesami (ang. adopt an agile
management approach). | po dziesigte, musimy zapewni¢ przywddztwo na wysokim poziomie (ang. ensure
high level leadership).*°

Czeka nas wiec naprawde dtuga podroz w procesie optymalizacji systemu ochrony zdrowia nakierowanego
na wartos¢ w aspekcie opieki kardiologicznej. A Chinczycy mowiq, ze podroz tysigca mil zaczyna sie
od pierwszego kroku i mam nadzieje, ze dzisiaj zrobilismy ten pierwszy krok.

Whniosek z mojego wyktadu jest taki, ze problemy zdrowotne w Polsce wymagajg polskich rozwigzan.
Nie podagzajcie za innymi, natomiast bgdzcie liderami, tworzgc innowacje i inwestujac w wysokiej wartosci
systemy opieki zdrowotnej, ktére bedqg tworzyc¢ zdrowie i korzysci ekonomiczne.

28 Value-based healthcare: A global assessment. The Economist Intelligence Unit Limited 2016 https://impact.economist.com/
perspectives/sites/default/files/EIU_Medtronic_Findings-and-Methodology_1.pdf

29 Atun R. Transition to High Value Health Systems: A Primer. Health Systems Innovation Lab. Harvard University, 2022, Boston, MA,
USA PPP: Public-Private Partnership https://www.hsph.harvard.edu/health-systems-innovation-lab/2022/05/05/strategic-pps/

30 Atun R. et al. Strategic Public Private Partnerships to Transform Cardiovascular Health Health Systems Innovation Lab, Harvard
University, 2022 https://www.hsph.harvard.edu/health-systems-innovation-lab/2022/05/05/strategic-pps/
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ROUNDTABLE:

Choroby uktadu krgzenia - wyzwaniem
dla systemu ochrony zdrowia w Polsce

Dr hab. n. med. Radostaw Sierpinski
Prezes Agencji Badan Medycznych

Agencja Badan Medycznych (ABM) jest panstwowa —agencjg
odpowiedzialng za rozwod] badan w dziedzinie nauk medycznych
i nauk o zdrowiu.** ABM jest podmiotem, ktorego celem jest budowa
innowacyjnego systemu opieki zdrowotnej. Funkcjonowanie Agenciji
przyniesie rowniez wymierne korzysci dla pacjentéw — pozwoli ocenic,
ktore nowe technologie medyczne i metody terapeutyczne powinny byc
stosowane dla zaspokojenia potrzeb spoteczenstwa. Agencja realizuje
jeden z pierwszych publicznych programow dotacyjnych z finansowaniem
przeznaczonym na niekomercyjne badania kliniczne w naszym kraju.
Finansowane przez Agencje Badan Medycznych badania, sq szansqg dla
polskich pacjentow na dostep do najnowszych technologii, jak rowniez
okazjg dla polskich naukowcow na udziat w s$wiatowych badaniach.
Kluczowym zadaniem Agencji jest rowniez dziatalnos¢ analityczna
w zakresie oceny podejmowanych decyzji i ich wptywu na koszty
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Opracowane analizy pozwolg
na przedstawienie konkretnych rozwigzan, dzieki ktorym system opieki
zdrowotnej bedzie mdgt funkcjonowac w bardziej wydajny sposdb. Agencja Badan Medycznych powstata, aby
lepiej wykorzystywac w Polsce potencjat rozwoju badan medycznych i nauk o zdrowiu, zwtaszcza w zakresie
niekomercyjnych badan klinicznych, ktére stanowig obecnie ok. 2 proc. wszystkich zarejestrowanych
badan. Dla poréwnania, w krajach Europy Zachodniej wskaznik ten wynosi okoto 40 proc. Celem Agenciji
jest zwiekszenie odsetku niekomercyjnych badan klinicznych do poziomu 20-30 proc. Gtéwnym celem
rozwoju niekomercyjnych badan klinicznych bedzie poszukiwanie nowych metod leczenia w najbardziej
palgcych obszarach medycyny: onkologii i kardiologii, a takze w chorobach rzadkich. Obszary te bardzo
czesto pozostajg bowiem poza zainteresowaniem prywatnych firm. Zapewnienie pacjentom onkologicznym,
kardiologicznym oraz cierpigcym na schorzenia rzadkie mozliwosci przeprowadzenia badan klinicznych
ma kluczowe znaczenia dla catego systemu ochrony zdrowia. W przysztosci zaowocuje to dostepem do
nowoczesnych terapii lekowych czy obnizeniem kosztow leczenia wybranych chordéb. Badania prowadzone
przez ABM postuzg ocenie skutecznosci i bezpieczenstwa lekow oraz technologii juz stosowanych na rynku,
a takze wytgczeniu z systemu tych technologii, ktére sg nieskuteczne. Sprawdzenie skutecznosci dziatania
wybranych technologii w warunkach polskiego systemu ochrony zdrowia utatwi organom odpowiedzialnym
za refundacje i taryfikacje podejmowanie decyzji w tym zakresie. Agencja bedzie wspierac¢ rowniez rozwoj
badan populacyjnych i epidemiologicznych z réznych obszaréow zdrowia publicznego. Zebrane dane pozwolg
na przygotowanie analiz eksperckich, okreslajgcych np. przyczyny zroznicowania zapadalnosci na okreslone
schorzenia czy wskaznikdw smiertelnosci z powodu wybranych choréb w poszczegolnych regionach Polski.
Podstawqg ich opracowania nie bedaq, jak dotychczas, ogdlne szacunki, tylko wtasne, krajowe badania.®?
Choroby cywilizacyjne odpowiadajg za ponad 80 proc. przedwczesnych zgondw, z czego najwieksze zniwo
zbierajg schorzenia kardiologiczne i onkologiczne. Poprawe w tym obszarze mogqg zapewnic¢ innowacyjne
terapie i programy profilaktyczne. Prace specjalistow w tym zakresie wspiera Agencja Badan Medycznych,
ktora oferuje dofinasowanie dla najbardziej obiecujacych projektow, wytonionych w przygotowanych przez
nig konkursach.

W Agencji Badan Medycznych srodowisko kardiologow wiedzie prym, jesli chodzi o prowadzone
badania. Ostatni konkurs w zakresie badan typu head to head, zaowocowat finansowaniem na poziomie
100 milionow zt. badan, ktore dotyczg chorob sercowo naczyniowych. Pokazuje to tez konsolidacje
srodowiska i wyjgtkowq jakosc¢ tego, co panstwo do nas sktadacie. Niedtugo bedzie ogtoszony nowy konkurs
na badania epidemiologiczne i badania w zakresie zdrowia publicznego. ktory doktadnie bedzie dotyczyt
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tak naprawde zbadania tego, w jakim jestesmy momencie, bo bardzo czesto te dane, ktore ogladamy,
sq danymi retrospektywnymi, z matych populacji, danymi, ktére pochodzg z rdznych innych danych
miedzynarodowych. Mam nadzieje, ze kilka projektéw kardiologicznych, tych badan, obejmujgcych wiele
tysiecy pacjentéw bedziemy mogli sfinansowac, bo to bedzie ponad 100 miliondéw ztotych juz w tym
roku, a w kolejnych latach blisko pét miliarda. Jest to strategia na najblizsze kilka lat i co bardzo istotne,
chcielibysmy réwniez, zeby byto to paliwo dla pana ministra, dla wiceministrow do tego, zeby podejmowali
decyzje w oparciu o dane pochodzgce z polskiego systemu ochrony zdrowia, wiedza realnie bazujgca na
tym, co uzyskujemy z polskiego systemu ochrony zdrowia. Wspolnie z panem ministrem zastanawiamy sie
nad tym, jak w przysztym roku, bo za chwile bedziemy przygotowywac plany agencji na rok nastepny, to jest
prawie miliard ztotych, ktére bedziemy mieli w swoim budzecie i w jaki sposdb mozemy zaadresowac tego
typu interwencje systemowe. Dotychczas skupialismy sie na badaniach klinicznych, teraz badania w zakresie
zdrowia publicznego, a by¢ moze cenne bytoby, aby réwniez tego typu interwencje systemowe pokazywac,
jak one zmieniajg opieke nad pacjentem, jak takie dziatania, jok choc¢by krajowa sie¢ kardiologiczna czy
krajowa sie¢ onkologiczna poprzez koordynacje, optymalizacje sciezki pacjenta czy szerokie pojecie value
based health mozemy poprawia¢ niskim kosztem. Zdrowie i zycie pacjentow jest bardzo wazne.

Kompleksowy program KOS-zawat jest wielkim osiggnieciem polskiego srodowiska kardiologicznego.
Program byt wielokrotnie prezentowany na rozlicznych zjazdach kardiologicznych europejskich, jako
sztandarowy przyktad tego, jak klinicysci mogqg wspdtdziatac z decydentami. Program pokazuje, jok poprzez
zmiany organizacyjne oraz interwencje mozna poprawi¢ stan zdrowia pacjentow. Warto zwrocic uwage,
ze od wielu lat program KOS-zawat nie jest aktualizowany i takiej ewaluacji wymaga. Wdrazanie Krajowej
Sieci Kardiologicznej jest kolejnym krokiem do tego, zeby wtasnie tego typu nowoczesne interwencje
systemowe wdrazac. Przyswieca nam cel, zeby pacjent byt w stanie odnalez¢ sie w tym ggszczu systemu
ochrony zdrowia, bo to nie jest takie proste. Koordynacja tutaj jest rzeczywiscie tym stowem kluczem.

Agnieszka Wotczenko
Prezes Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Pacjentow
ze Schorzeniami Serca i Naczyn ,EcoSerce”

Dzisiaj mowimy o wartosci, ktérg chcemy dostarczyé  pacjentowi
kardiologicznemu, ale rowniez systemowi ochrony zdrowia. Chciatabym
przedstawi¢ perspektywe pacjentow polskich, ale rowniez perspektywe
organizacji pacjentow kardiologicznych w Unii Europejskiej. Jako pacjenci,
staramy sie bardzo uwaznie przyglgdac¢ wszystkim zmianom, jakie zachodzg
w kardiologii, w systemie ochrony zdrowia i czynnie uczestniczy¢ w zmianach, joko gtos doradczy.
My, pacjenci mamy swiadomos¢ tego, ze ekonomia rzqdzi sie wtasnymi prawami. Natomiast kluczowe jest,
Ze pacjent nie moze by¢ postrzegany, jako koszt. Pacjent powinien byc traktowany, jak inwestycja. W tym
kontekscie, gtos pacjentéw, czy organizacji pacjentéw w takim przemodelowania systemu ochrony zdrowia
jest niezwykle wazny. Mamy ogromnag przyjemnosc¢ wspotpracowac z Polskim Towarzystwem Kardiologicznym,
z roznymi osrodkami w Polsce, z wieloma klinicystami, ktorzy naprawde bardzo uwaznie wstuchujg sie
w nasze oczekiwania, uwagi i postuloty. Optymalizacja systemu ochrony zdrowia powinna zdecydowanie
uwzgledniac szeroko rozumiane potrzeby pacjentow kardiologicznych. Od kilku lat, organizacje pacjenckie,
ktore zrzeszyty sie w porozumieniu organizacji kardiologicznych starajqg sie przekazywac postulaty i potrzeby
na forum polskiego Parlamentu, w trakcie posiedzen Komisji Zdrowia oraz Zespotow Parlamentarnych.
W obszarze kardiologii, tak naprawde kluczowe jest wspotdziatanie wszystkich interesariuszy systemowych.
Jestesmy bardzo zadowoleni z tego, ze powstaty i sg prowadzone takie programy, jak KOS-zawat. Bardzo
nas cieszy, ze ministerstwo zdrowia refunduje nowe leki i nowe wyroby medyczne w kardiologii. W 2020 r.
udato sie nam przygotowac raport pt. ,Niewydolnosc¢ serca w Polsce”.** Pokazalismy w nim koszty posrednie
i bezposrednie, jakie generuje w Polsce niewydolnos¢ serca. Wiem, ze ministerstwo zdrowia pochylito sie nad
tym raportem oraz, ze byt to zalgzek do szerokiej dyskusji w obszarze kardiologicznym. Cieszy nas bardzo,
ze nasza rola doradcza jest zauwazana i ze mozemy wptywac na to, co sie dzieje w polskiej kardiologii. Jako
,EcoSerce” od kilku lat jestesmy cztonkiem Global Heart Hub, ktore zrzesza kardiologiczne organizacije
pacjenckie z catego swiata.** Cyklicznie spotykamy sie w roznych radach, ktore powstaty. Rady zajmujg sie
roznymi obszarami terapeutycznymi. Jesli chodzi o kardiologie, sg to wady zastawkowe, hipercholesterolemia
oraz niewydolnosc serca. Sg to tez takie rady, ktore skupiajg trzy obszary, czyli choroby zapalne nerek,

33 Niewydolnosc¢ serca w Polsce. INNOWO, 2020 https://ptkardio.pl/resources/data/sections/245/niewydolnos%CC%81c%CC%81 _
raport_a4_2021_net.pdf
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diabetologie i kardiologie. Dzieki temu, ze mamy mozliwos¢ wspotpracowac w tak szerokim gronie, jestesmy
w stanie pokazywac nasza polskg perspektywe, jak nasz system sobie radzi z problemami, ale rowniez
czerpiemy z tych rozwigzan, ktore sq juz wprowadzane w innych krajach na $wiecie. Przyktadem moze byc,
chociazby ,Karta pacjenta z niewydolnosciqg serca i opiekuna”, ktora powstata na bazie karty utworzonej
w Kanadzie.®®> W 2022 r. udato nam sie zorganizowa¢ w Warszawie konferencje z udziatem przedstawicieli
naszych instytucji i pokazad, jaki to jest wazny dokument i jak mogtby wesprze¢ nasze zmiany w systemie.
Ponadto jestesmy tez cztonkiem FH Europe - The European Familial Hypercholesterolaemia (FH) Patient
Network, czyli organizacji, ktora skupia z kolei organizacje i pacjentow z hipercholesterolemiq rodzinng.®¢
Tutaj tez powstajg bardzo wazne dokumenty. W 2022 r. w Pradze przygotowalismy deklaracje praskg
w zakresie badan przesiewowych we wczesnym wieku dzieci pod kagtem hipercholesterolemii rodzinnej.
| to sg takie efekty wspotpracy miedzynarodowej, ktore naprawde magdrze wykorzystane mogg pozwolic
na to, zebysmy w naszym kraju mogli wprowadzac¢ efektywne zmiany, nie wywaza¢ otwartych drzwi,
ale czerpac z przyktadow innych, dostosowujgc je do naszych realiow.

Dr Tomasz Latos
Poset, przewodniczgcy sejmowej Komisji Zdrowia

Polska nalezy do liderow, jezeli chodzi o opracowane narodowe strategie
kardiologiczne, obok Wielkiej Brytanii oraz Hiszpanii. W zakresie optymalizaciji
opieki kardiologicznej w Polsce nalezy z jednej strony wyciggac¢ wnioski z tego,
co dzieje sie w innych krajach i obserwowad, w jakim kierunku, jakie rozwigzania
sg wdrazane, ale jednoczesnie w kazdej sytuaciji nalezy uwzgledniac specyfike
lokalng. Lokalna specyfika jest zwigzana z roznymi elementami, od genetyki,
promocji zdrowia, przez profilaktyke, dostep do leczenia i rehabilitacji,
zaangazowania spoteczenstwa oraz model funkcjonowania i poziom
finansowania opieki medycznej. W Polsce osiggnelismy spektakularny
sukces, jezeli chodzi o interwencyjne leczenie ostrego zespotu wiencowego. Oczywiscie spotykamy sie
i dyskutujemy zaréwno z kardiologami, jak i z pacjentami na forum Komisji Zdrowia, co nalezatoby zrobic, aby
ten spektakularny sukces mozna byto rozciggngc¢ na cate spektrum chorob kardiologicznych. Nadrabiamy
to teraz poprzez wprowadzenie Narodowego Programu Chorob Uktadu Krgzenia na lata 2022-2032
oraz Krajowej Sieci Kardiologicznej. W moim przekonaniu kluczowa jest edukacja zdrowotna, promocja
zdrowia i profilaktyka. To jest z jednej strony kwestia dostepnosci do swiadczen, ale tez odpowiedzialnosci
i swiadomosci ze strony samych pacjentow. Przyktadem jest naduzywania palenia papierosow. Ten
natég ma konsekwencje w kardiologii i onkologii i jest jedng z przyczyn, przez ktorg nie mozemy osiggngc
spektakularnego postepu w poprawie zdrowia Polakéw. Dotyczy to réwniez naduzywania alkoholu, braku
ruchu i ztej diety prowadzgcej do nadwagi i otytosci. Bardzo istotna jest wspotpraca lekarzy rodzinnych
ze specjalistami kardiologami. Mam nadzieje, ze pilotaz opieki koordynowanej w POZ przyniesie efekty.
W moim przekonaniu brakuje dobrej, systematycznej wspodtpracy miedzy lekarzami podstawowej opieki
zdrowotnej, a specjalistami - kardiologii, diabetologii, rehabilitacji medycznej itp. Ze swojej strony deklaruje,
ze jako politycy bedziemy sie zajmowacé w sposdb szczegodlny i ze szczegodlng uwagqg, optymalizacjg opieki
kardiologicznej w Polsce.

35 Karta pacjenta z niewydolnoscia serca i opiekuna https://globalhearthub.org/wp-content/uploads/2022/06/220412 _GHH_
HFCharter_ecopy_pl-PL.pdf

36 FH Europe-The European Familial Hypercholesterolaemia (FH) Patient Network https://fheurope.org/
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Prof. dr hab. n. med. Robert Gil

Prezes Elekt Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
Kierownik Kliniki Kardiologii Inwazyjnej, Panstwowy
Instytut Medyczny MSWiA

Muysle, ze obecna sytuacja polskiej kardiologii jest konsekwencjg historii.
Powinnismy wykorzysta¢ pewne rzeczy, ktoére juz przeszlismy, ktoérych
moglibysmy unikna¢, a jednoczesnie wykorzystujac pewna efektywnosc
tego, co sie sprawdza w danej kulturze, w danym spoteczenstwie. Mysle, ze
przeszlismy ogromng transformacje. Zwroccie panstwo uwage, ze za czasow
Zwigzku Sowieckiego i krajow RWPG buyty instytuty, ktore byty dofinansowane
i miaty dostep do nowych technologii i kontaktéw z Zachodem. | one byty takg, mozna powiedzie¢, formutq
pokazania swiatu, ze my tez potrafimy, my tez mamy, tez umiemy. To oczywiscie przecietnemu obywatelowi
mato pomagato, ale kraj sie mogt pochwali¢, ze ma co$ takiego. Dzisiaj to sie wszystko sptaszczyto. Dostep
do wysokich technologii nie wymaga przyjecia pacjenta do danego instytutu, ktory jednym z najlepszych
w kraju. Trzeba sobie jasno powiedzie¢, ze my nie powinnismy stawiac takiej piramidy, w ktorej wszystko
konczy sie na jednym osrodku, ktory ma wszystko. Optymalizacja kardiologii w Polsce to rownomiernie
roztozone osrodki kliniczne w catym kraju, tak, aby droga danego pacjenta do otrzymania profesjonalnego
Swiadczenia byta stosunkowo krétka i efektywna.

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne przespato swoje pie¢ minut. My dzisiaj i oni gonig czas stracony.
Onkolodzy budowali od pieciu dekad swojg pozycje w Europie, co zakonczyto sie nie tylko wprowadzeniem
Planu Walki z Rakiem, ale traktowaniem priorytetowo leczenia nowotwordw w kazdym kraju Unii Europejskie;.
| pomimo, ze w onkologii punkty koncowe, w ocenianych technologiach lekowych dotyczg czesto 3-6
miesiecy zycia, te leki sg refundowane. A jak jest w kardiologii? Przezycie i redukcje smiertelnosci mierzymy
w latach lub catym zyciem leczonego pacjenta. My, kardiolodzy zwyklismy wierzyc, ze ratujemy zycie
ludzkie, wiec wszyscy powinni to rozumiec¢ i wszyscy powinni nasze dziatania dofinansowywac¢. My po prostu
musimy ,zejs¢ na ziemie" i wykazac, ze potrzebujemy wsparcia finansowego i organizacyjnego w walce
z chorobami sercowo-naczyniowymi. Cieszy mnie co raz wieksze zrozumienie wyzwan w kardiologii przez
politykdw. W tym temacie nie powinno byc¢ sporéw pomiedzy poszczegolnymi partiami, bo zdrowie jest
wartoscig ponadpartyjng, to jest rzecz ogolnonarodowa. Zdrowie naszych obywateli powinien byc¢ na
pierwszym miejscu. Sciezka inwestyciji i rozwoju ochrony zdrowia w Polsce powinna byc¢ kontynuowana. Nie
moze byc tak, ze ktos nagle z rekawa wysypuje, ze dzisiaj elektrofizjologia sie optaca. Kiedys sie optacata
kardiologia interwencyjna, a za chwile wskazg, ze tabletki sg najwazniejsze. Ja mysle, ze to, czego nam brakuje,
to mgdra i wieloletnia strategia dla kardiologii, bo wiadomo, ze nie zrobimy zmiany nagtej. Kardiologia musi
rozwijac¢ sie w czasie, dajgc szanse na korekte. Bo teoretycznie mozemy wszystko sobie wymuyslic, a zycie to
koryguje i trzeba po prostu na to reagowac. Droga reform, zaczyna sie od dzieci, od prewencji od poczgtku
zycia cztowieka. Widze pewne symptomy dobrych zmian, jok lepsza wspotpraca lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej ze specjalistg kardiologiem. Jednak dalej w Polsce jestesmy szpitalo-centryczni. Pytanie
jest takie, czy nam zalezy na duzej liczbie szpitali powiatowych, ktore dostarczajg takg, a nie inng ustuge
medyczna dla swoich obywateli. Wiemy o tym doskonale, ze powiat powiatowi nieréwny i szpital szpitalowi
nierowny. Mysle, ze nie wykorzystujemy zupetnie szansy dobrze wyposazonej i rozbudowanej ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej. Nie mamy dostepu bez wejscia do szpitala, do wysokich technologii diagnostycznych.
To jest po prostu niewykorzystanie szansy. tozko szpitalne kosztuje i zabiera czas. Wiekszos¢ elementow
opieki kardiologicznej mozna zrealizowa¢ ambulatoryjnie. Mysle, ze to jest takze kwestia zbudowania
zupetnie innego etosu pracy lekarza rodzinnego. Dzisiqj, lekarz POZ jest czesto traktowany, jako ktos kto
wypisuje skierowania do specjalistéw, ktorzy sie na wszystkim znajg. Mysle, ze musimy zbudowac¢ pozycje
.lekarza rodziny”, ktory przeprowadzi diagnostyke wysokospecjalistyczng i ma kontakt ze specjalistq,
ktory ukierunkuje i uporzadkuje sciezke diagnostyczno-terapeutyczng pacjenta. Bardzo chciatbym, Zzeby
do 2025 r. osiagngc¢ stan, ze podstawowa opieka zdrowotna i ambulatoryjna opieka specjalistyczna bedq
kompleksowo wspotpracowaty ze sobg. Na bazie centrow diagnostycznych i osrodkow dziennego pobytu,
w ktorych mozemy przyspieszyc diagnostyke i zwiekszyc efektywnosc¢ naszego leczenia.



Prof. dr hab. n. med. Adam Witkowski

Klinika Kardiologii i Angiologii Interwencyjnej
Instytut Kardiologii w Warszawie - Aninie.
Prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
w kadenciji 2019-21

Powinnismy optymalizowa¢ opieke kardiologiczng w Polsce w oparciu
o0 najlepsze doswiadczenia Swiatowe, Mysle, ze rzeczywiscie powinnismy
potozyc¢ wiekszy nacisk na opieke ambulatoryjng nad chorym. To jednak
powinno odbyc sie w pewien uporzgdkowany sposob. Lekarz rodzinny, jezeli
ma w to wejsc w szerszym zakresie, powinien byc¢ tak, jak w Wielkiej Brytanii
koordynatorem leczenia chorego. To znaczy, ze lekarz rodzinny nie tylko kieruje chorego do specjalisty,
nie tylko kieruje go do szpitala, nie tylko kieruje go na badania diagnostyczne, ale umawia rowniez wizyty
i koordynuje dalszy proces leczenia w szpitalu, czy w specjalistycznej opiece. Chorzy sq coraz starsi i majq
wielochorobowosé. W zwigzku z tym, potrzebujg koordynatora, ktéry bedzie umawiat im wizyty u specjalistow.
To lekarz rodzinny powinien kierowac¢ catym procesem leczenia. W przypadku chorych z niewydolnosciq
serca, ktora jok wiemy jest olbrzymig epidemiq w Polsce, w opieke powinny wtgczyc¢ sie pielegniarki oraz
zostac utworzone oddziaty jednodniowej, czy kilkudniowej opieki nad chorymi. To powinny by¢ oddziaty
semi-ambulatoryjne, gdzie nie bedzie wymagana hospitalizacja przez kilka dni, tylko przy zaostrzeniu
niewydolnosci serca. Chory bedzie mégt by¢ tam obserwowany w przeciagu jednego dnia i bedzie mogt
po obserwacji i leczeniu wyjs¢ do domu. Nie bedzie musiat byc¢ kierowany do szpitala, bo wiemy,
ze hospitalizacja spowodowana zaostrzeniem niewydolnosci serca moze zwiekszyé smiertelnose, bo ci
chorzy w szpitalu mogaq sie zakazac.

Pilotaz Krajowej Sieci Kardiologicznej powinien mie¢ mierniki skutecznosci w formie nadzorowanego rejestru.
Bo jezeli ma byc to potem rozszerzone na caty kraj, to powinno sie najpierw sprawdzic, jakie efekty mierzalne
to przynosi. Moze nie nalezy sie spodziewac¢ od razu spadku $miertelnosci, bo to by wymagato dos¢ dtugiego
okresu obserwacji. Moze warto zmierzy¢ liczbe kolejnych hospitalizacji wynikajgcych z zaostrzenia
choroby, takich jak niewydolnos¢ serca. Moze warto sprawdzi¢, czy liczba np. kolejnych hospitalizacii
z powodu napadu migotania przedsionkow, jesli ten chory miat w szybkim okresie zrobiong ablacje, spada.

Oczywiscie adekwatne finansowanie systemu ochrony zdrowia, w tym kardiologii sg kluczowe. Powinien
wiedzie¢ to ptatnik, czyli w tym przypadku Narodowy Fundusz Zdrowia i Ministerstwo Zdrowia, W Narodowym
Programie Chordb Uktadu Krazenia przewidziano ok. 300 mln zt rocznie w przeciggu 10 lat, czyli w sumie
dodatkowe 3 miliardy ztotych, do tych srodkow, ktore juz wydaje NFZ na kardiologie. Mam nadzieje, ze
to pozwoli to na wprowadzanie bardziej szeroko nowych sposobow leczenia, zarowno farmakologicznego,
jak i sprzetowego. Ta ostatnia rzecz jest tez w Polsce do rozwigzania, poniewaz tutaj w porownaniu
z wprowadzaniem lekéw do refundacji publicznej, wprowadzanie wyrobow medycznych i $wiadczen ma
niejasng i niezdefiniowang sciezke.

Leczenie choréb uktadu krgzenia w Polsce powinno byc¢ oparte o referencyjnos¢ osrodkow. Mysle,
ze powinny istniec regionalne Center of Excellence, ktdre przejma na siebie leczenie najciezszych i najbardzie;
skomplikowanych przypadkow. To jest koncepcja, ktora przewija sie w krajach zachodniej Europy i Stanach
Zjednoczonych juz od dawna. Nie chodzi nawet o zespot budynkow, czy budowanie od nowa jakiegos szpitala,
tylko o pewien ,zespdt aparaturowo-ludzki”, ktory pozwala na leczenie takich najbardziej skomplikowanych
przypadkow. Osrodki o najwyzszym stopniu referencyjnosci powinny mie¢ znaczqgco wyzsze stawki
taryfikacyjne, z racji na ztozonosc¢ i trudnose przypadkow klinicznych w nich diagnozowanych i leczonych,
W tym aspekcie, muszq powstawac prywatne osrodki rehabilitacji i muszg byé one odpowiednio finansowane.
A to z kolei dotyka wprowadzenia na rynek ustug medycznych systemu prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych.



Prof. dr hab. n. med. Krystian Wita

Konsultant wojewodzki ds. kardiologii,

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa w Gornoslaskim
Centrum Medycznym im. Prof. Leszka Gieca Slgskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Ochojcu

Trzynascie lat temu, zmuszony realiami funkcjonowania szpitala, obok
leczenia chorych, zajatem sie analizg kosztéw. W tej chwili staramy sie
liczy¢ koszty, ale jest to ale jest to proces bardzo trudny. Rozna struktura
wtascicielska podmiotow  szpitalnych (podmiot prywatny, powiat,
starostwo) powoduje, ze w Polsce nie posiadamy jednej, spoéjnej polityki
zdrowotnej. Aby moéc dobrze zarzgdzac¢ szpitalem powiatowym, to powinna
by¢ w miare dobrze wyceniona niemal kazda procedura w ramach JGP. Dobra
wycena to rachunek wszystkich poniesionych kosztéw - plus 10%. W chwili
obecnej, w ramach systemu podstawowego zabezpieczenia szpitalnego, szpital posiada chirurgie, pediatrie
i interne. Wszystkie te swiadczenia sq absolutnie niedoszacowane. Jezeli nie dokonamy odpowiedniej
taryfikacji, to zaden szpital powiatowy nie bedzie mogt sie zbilansowac i bedzie poszukiwat innych procedur
wysokospecjalistycznych. A w duzym odsetku procedury wysokospecjalistyczne, wzorem innych krajow
europejskich, winny by¢ ograniczone do szpitali specjalistycznych. Mamy wiele powiatow, gdzie sg dwa,
trzy szpitale i wtascicielem kazdego z nich jest inny podmiot. To powoduje, ze w danym powiecie jest
realizowanych jednoczesnie kilka dyzurow np. interenistycznych, chirurgicznych. Trudno w tym przypadku
mowic o efektywnosci kosztowej, jezeli kazdy taki dyzur w skali rocznej kosztuje 600 tysiecy ztotych.
W chwili obecnej system ochrony zdrowia jest nieefektywny. Mamy za duzo szpitalnictwa, a brakuje sciezek
diagnostycznych. Uwolnienie $wiadczen w AOS pottora roku temu nie spowodowato zmniejszenia kolejek
do specjalisty. Jest to spowodowane tym, ze czesciej kolejne wizyty realizowane sg u tych samych pacjentow,
blokujgc wejscie nowego pacjenta do systemu. Powinnismy robi¢ wszystko na poziomie opieki ambulatoryjnej,
aby pacjent nie musiat by¢ hospitalizowany. Popieram rowniez idee oddziatdw dziennych niewydolnosci
serca. To bedzie dziatanie, ktore spowoduje, ze pacjent w obserwacji odlegtej bedzie zdecydowanie rzadziej
hospitalizowany z powodu zaostrzenia niewydolnosci, a dla systemu przyniesie optymalizacje kosztow.
Nalezy mie¢ na uwadze, ze juz aktualnie niewydolnosc serca dotyka okoto 1,3 mln mieszkancow i jest to stale
rosngcy problem, szczegolnie w populacjach osdb starszych, czesto architektonicznie czy elektronicznie
wykluczonych. W zwigzku z tym, musimy zabezpieczyé opieke pielegniarskq i lekarskg mozliwie w trybie
ambulatoryjnym.

Dyrektor Kamila Malinowska
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

Bardzo popieram dziesie¢ komponentow systemu opartego na wysokiej
wartosci. Ciesze sie, ze wiele z nich jest rozwijanych przez Agencje
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Jezeli chodzi o taryfikacje
to Swiadczenia kardiologiczne byty taryfikowane w zakresie niewydolnosci
serca. Wiekszos$¢ z nich odnotowata podwyzki w swoich taryfach,
co skutkowaoto dodatnim wptywem rzedu 201 min zt. Taryfy zostoty
wprowadzone w grudniu 2022 r., a wiec czteromiesieczny okres
na ich implementacje przez Narodowy Fundusz Zdrowia juz minagt. Chce
podkresli¢, ze taryfikacja to jest dziatanie zalezne nie tylko od AOTMIT.
To jest tez dziatanie, gdzie bardzo duze znaczenie ma to, jakie informacje,
jakie dane kosztowe dostaniemy od swiadczeniodawcow. | kiedy wiemy, ze wszystkie koszty rosna, dziwi
nas czasem, kiedy w procesie taryfikacji okazuje sie, ze taryfy po weryfikacji tych kosztow, ktére mamy
od swiadczeniodawcow, powinny spasc¢. To jest dla nas zawsze zaskakujgce, a z tymi btedami logicznymi
tez staramy sobie radzi¢. Biorgc pod uwage rachunki otrzymywane od $wiadczeniodawcow, patrzymy jak
taryfa powinna wygladac. Bierzemy pod uwage takze efekt zdrowotny oraz, ze czesc swiadczen musi istniec
w systemie, aby zabezpieczy¢ pacjentow w Polsce. Odnoszgc sie natomiast do kwestii oceny technologii
medycznych i oceny innowacji w kardiologii, to uwazam, ze ogromng wartoscig kardiologii jest to,
ze w ocenie HTA opieramy sie na twardych punktach koncowych, takich jak catkowite przezycie pacjenta,
ktore w kardiologii jest standardem, Biorgc pod uwage ocene technologii medycznych w kardiologii nie
mamy watpliwosci, czy efekt jest, czy go nie ma. Wiec jezeli mielibysmy patrze¢ na innowacje w kardiologii,




to zyczylibysmy sobie wiarygodnych danych i twardych, mierzalnych punktow koncowych. Tutaj oczywiscie
pewnie trzeba sie troszke uzbroi¢ w cierpliwose, bo spodziewam sie, ze niektorych efektéw zdrowotnych
nawet w kardiologii nie zobaczymy w krotkim horyzoncie czasowym. Ale moze to nie jest kwestia tego,
ze powinnismy miec tu i teraz efekt zdrowotny. Moze potrzebujemy wiecej czasu przeznaczyc na obserwacije,
ktorej potrzebujemy, aby ten efekt koncowy zaobserwowac. Chyba, ze mamy do czynienia z takimi stanami
zdrowotnymi i technologiami, gdzie nawet niewielka zmiana bedzie dawac¢ ogromng roznice w efekcie
zdrowotnym i on bedzie obserwowalny w krotkim horyzoncie czasowym. Pozostaje jedynie mie¢ nadzieje,
ze wszystkie pozytywne rekomendacje AOTMIT w zakresie technologii medycznych w kardiologii bedq
wdrazane pozniej przez Ministerstwo Zdrowia do refundacji publicznej. Opublikowalismy pozytywng
rekomendacje Prezesa AOTMIT dotyczgca wszczepialnych rejestratorow zdarzen. 7 Mamy pozytywnag
rekomendacje Prezesa w kwestii zakwalifikowania do koszyka swiadczen gwarantowanych wszczepienia
przezcewnikowego bezelektrodowego systemu do stymulacji jednojamowej.*®Agencja dokonata analizy
i zarekomendowata pozytywnie Ministrowi Zdrowia wtgczenie tych technologii do koszyka swiadczen
gwarantowanych.

W innych dziedzinach, wiemy, ze to nie jest tak do konca tatwe zadanie, a obszar niepewnosci
w podejmowaniu decyzji jest duzo wiekszy. Przez to spada che¢ do podejmowania niektérych decyzji,
bo ryzyko jest nieproporcjonalnie wysokie. Ostatnio tworzylismy wykaz technologii lekowych o wysokim
poziomie innowacyjnosci (TLI). Wykaz ograniczony jest, zgodnie z przepisami, do choréb rzadkich i choréb
onkologicznych. W zatozeniu metodologicznym TLI site interwencji mierzymy twardymi punktami koncowymi,
czyli analizujemy jakos¢ dowodow naukowych.

Dyrektor Instytutu Zarzgdzania
w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego

Aktualnie w Polsce jestesmy zorientowani na zarzgdzanie strukturg, a nie na
strategie zorientowang na wartosc¢. Alfred Chandler powiedziat, ze ,struktura
podgza za strategiq’. Tak wiec musimy najpierw zdefiniowac¢ strategie.

W dokumencie pt. “Zdrowa przysztos¢” skupiamy sie na strukturze, czyli

na tym, co powinnismy rozbudowad, ile tego powinnismy miec. To, czego w tym
dokumencie nie ma, a co jest w moim odczuciu fundamentalne, to proces
opisywania celow wynikami, ktére chcemy osiggna¢ w perspektywie roku,

dwoch lat, trzech, pieciu, czy dziesieciu. Nasza strategia dla zdrowia do 2030 . - 4
nie ma wskaznikow zdrowotnych. Wyznaczylismy cele, jakimi sg m. in. poprawa
Smiertelnosci w zawale serca, poprawa kondycji zdrowotnej, czy psychicznej
spoteczenstwa — ale nie mamy wskaznikéw pomiaru realizacji tych celow.

Dr n. ekon. Matgorzata Gatgzka-Sobotka ‘I

Dzisiaj Narodowy Fundusz Zdrowia wydaje ok. 3,4 mld zt na swiadczenia w zakresie psychiatrii, natomiast
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych z tytutu tego, ze ci ludzie nie pracuja, wydaje 7,4 mld zt, czyli 4 miliardy
ztotych wiecej. Z perspektywy ministra finansoéw, spojrzenie catosciowe implikuje zaprzestanie postrzegania
wydatkow NFZ, jako kosztow i rozpoczecie traktowanie ich, jako inwestyciji. Wierze w to, ze o zdrowiu trzeba
mowic¢ jezykiem korzysci. Trzeba budowac $wiadomose politykow tylko poprzez dostarczanie im dowodow
na to, ze osiggamy wartosc¢ z perspektywy spotecznej. Politycy zgodzili sie pare lat temu na skokowy wzrost
naktadow na ochrone zdrowia w Polsce. W ostatnich latach mamy skokowy przyrost naktadow, cho¢ w relacii
do bogactwa, czyli produktu krajowego brutto, nieustannie jestesmy na tym samym niskim poziomie. | teraz
to, co musimy zrobic¢, to wybra¢ takie obszary, w ktorych moglibysmy osiggngc sukces w krotkim okresie.
| akurat zawat serca jest takg chorobg, w ktorej mozemy wykazac, ze KOS-zawat jest efektywny klinicznie
i ekonomicznie. Wiemy o tym, juz od ponad dwoch lat, a wciaz powstrzymujemy decyzje o tym, zeby KOS-
zawat stat sie obligatoryjng interwencja populacyjna. Poprzez to, pogtebiamy nieréwnosci w zdrowiu.
System zorientowany na wartosc, to system w ktérym beneficjentem jest kazdy obywatel, a nie tylko wybrani.
A dzisiaj, w zakresie dostepu do KOS-zawat mamy system zorientowany tylko na 25% pacjentéw. Wydaje sie,

37 Rekomendacja nr 40/2021 z dnia 2 kwietnia 2021 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zasadnosci
kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej ,Monitorowanie zdarzen arytmicznych przy uzyciu wszczepialnych rejestratorow zdarzen
(ILR): u chorych po kryptogennym udarze mozgu; u chorych po nawracajgcych utratach przytomnosci, ktérych przyczyny nie udato
sie ustalic pomimo rozszerzonej diagnostyki” jako swiadczenia gwarantowanego. https://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_
mz/2021/028/REK/40_2021.pdf

38 Rekomendacja nr 39/2021 z dnia 2 kwietnia 2021 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zasadnosci
kwalifikacji swiadczenia opieki zdrowotnej ,Wszczepienie przezcewnikowe bezelektrodowego systemu do stymulaciji jednojamowej”
jako swiadczenia gwarantowanego. https://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2021/027/REK/39 _2021.pdf
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ze kardiologia jest dziedzing, ktéra mogtaby zbudowaé ,nowy kontrakt spoteczny z politykami”, ze warto
zainwestowa¢ w system ochrony zdrowia. Warunkiem tej inwestygcji jest to, ze musimy najpierw wyznaczyc
cele, jokie bysmy chcieli osiggnac, a nastepnie odpowiedzieli sobie na pytanie, jaka drogaq i jakimi narzedziami
chcemy ten cel osiggngc¢. Czesto, wiekszos¢ uwagi koncentrujemy na dziataniu i narzedziach, a nie
na jasnym doprecyzowaniu celu, jaki bysmy chcieli w okreslonej perspektywie osiggngc. Nie wykorzystujemy
danych, ktore sg najbardziej efektywnym narzedziem do tworzenia wartosci. Jezeli nie siegniemy po dane
i nie stworzymy narzedzia do tego, zeby w oparciu o precyzyjne dane podejmowac decyzje, to nigdy nie
zmierzymy wartosci. Dzisiaj nie dysponujemy wiarygodnymi danymi o kosztach swiadczen, ktore sg rozliczane
w roznych szpitalach. Nie mamy danych o tym, jaka jest struktura pewnych problemow zdrowotnych. Musimy
stworzy¢ narzedzia do tego, abysmy potrafili ocenia¢ skutecznosc¢ naszych interwencji, ale nie zrobimy tego,
dopdki nie dostarczymy bardzo konkretnych danych.

Bardzo wierze w medycyne populacyjng i w to, ze medycyna powinna byc¢ oparta na fundamencie, czyli
podstawowej opiece zdrowotnej. Powinny byc¢ jasno zdefiniowane standardy postepowania. Nie mamy
takze jasno opisanych zadan podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
oraz lecznictwa szpitalnego, w aspekcie wspotpracy pomiedzy nimi. Jednoczesnie szeroko dostarczamy
wysokospecjalistyczne procedury i rozszerzamy dostep do nich. Zamiast tego, powinnismy skoncentrowac
wysokospecjalistyczng opieke tam, gdzie jest najwyzsza kompetencja. A opieke podstawowaq, elementarng
dostarczyc¢ jak najblizej miejsca zamieszkania. | bez tego jasnego opisania standardu i potem badania,
na ile odbiegamy od zdefiniowanego standardu, nie bedziemy w stanie tego systemu doskonali¢. Ewaluacja
powinna dokonywac sie w oparciu o rzeczywiste i obiektywne dane. W zespole powotanym w Narodowym
Funduszu Zdrowia, razem z klinicystami analizujemy sciezke pacjenta, ktory wehodzi na oddziat ratunkowy
szpitala. Obserwujemy, co sie z nim dzieje, jak to wptywa na wyniki leczenia, i jok to wptywa na koszty.
| miejmy nadzieje, ze pogtebianie wiedzy procesowej w oparciu o szczegétowe dane bedzie pozwalato
bardziej precyzyjnie projektowac rozwigzania szyte na miare.

Prof. dr hab. n. med. Piotr Jankowski
Przewodniczqgcy Komisji Promociji Zdrowia
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,

p.o. Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa i Kierownik
Kliniki Chorob Wewnetrznych i Gerontokardiologii
Szpitala Klinicznego im. prof. W. Ortowskiego

Rzeczywiscie, jedng rzeczq jest wykazanie efektywnosci klinicznej jakiejs
technologii, czy rozwigzania systemu systemowego w tym zakresie, ale
drugim aspektem jest przekonanie oséb, ktére podejmujg decyzje w systemie
do refundacji danego rozwigzania. Odnosze wrazenie, ze w ostatnich latach
coraz wiecej mowimy o medycynie opartej na wartosci. Natomiast chyba, to sformutowanie stracito
na atrakcyjnosci dla osob, ktére podejmujg decyzje w systemie zdrowotnym. By¢ moze dlatego, ze brakuje
nam jasnych dowoddw i danych w tym zakresie. KOS-zawat jest znakomitym przyktadem pozyskania,
analizy i zaprezentowania takich twardych danych. Ciesze sie, ze by¢ moze w Harvardzie bedzie KOS-zawat
przywotywany, jako przyktad rozwigzania generujgcego wartos¢. Byé moze nieprzypadkowo, dane na ten
temat zostaty przez nas opublikowane w pismie amerykanskim. U podstaw stworzenia KOS-zawat byta wizja
medycyny opartej o wartosci oraz poprawy efektoéw zdrowotnych chorych po zawale serca. Jestesmy dumni
z efektow klinicznych KOS-zawat i marzymy o szerokiej implementacji tego modelu we wszystkich osrodkach
klinicznych. Przypomne, ze w zamysle rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 2016 r. byto raportowanie
wskaznikéw dotyczagcych jakosci opieki nad pacjentami po zawale serca objetymi opiekg w ramach
KOS-zawat. | te wskazniki ciggle nie sg raportowane i nie sg egzekwowane. Kolejnym krokiem powinno byc¢
ptacenie za wartosé, za efekt i za jakosc. Wiem, ze twarde punkty koncowe sg wazne z punktu widzenia HTA,
ale z punktu widzenia porownywania jakosci w poszczegoélnych osrodkach mogg sie obrécic przeciwko
pacjentom. Dlatego, ze jesli bedziemy ptaci¢ za osiggniecie twardych punktow koncowych, to najbardziej
obcigzenipacjenci, chorzyonajwiekszymryzyku zgonuinajwiekszymryzyku powiktan bedgwypychaniz systemu.
Stgd pomuyst opierania sie na wskaznikach posrednich, ktore sg zawarte w rozporzgdzeniu dotyczgecym
KOS-zawat. W KOS-zawat Plus powinnismy wprowadzi¢ dodatkowy wskaznik poziomu cholesterolu.

W zakresie dtugofalowych efektow interwenciji kardiologicznych nie sposéb uciec od zdrowia publicznego
i od stylu zycia Polakow. Trzeba jasno powiedziec¢, ze w tym aspekcie rola Ministra Zdrowia jest znacznie
mniejsza, niz osob z wielu innych sektorow zycia publicznego, czy gospodarki. | tutaj widziatbym role Srodowiska



medycznego, jako edukatora srodowisk zwigzanych z architekturg, z urbanistyka, z edukacjqg, z nauka, czy
ze sportem. Jestem przekonany, ze tamte resorty majg o wiele wiekszy wptyw w efekcie wieloletnim na stan
zdrowia spoteczenstwa. Narzekamy od dwudziestu lat, ze styl zycia Polakow sie nie poprawia. Aktywnosé
fizyczna Polakow pogorszyta sie. To nie jest tylko efekt pandemii, bo nie we wszystkich krajach europejskich
sie pogorszyta. Srednio w krajach Unii Europejskiej prawie sie nie zmienita. Polska nalezy do tych krajow,
w ktorych doszto do najwiekszego spadku éredniej przecietnej aktywnosci fizycznej. Zywienie Polakéw jest
niezdrowe. Oczywiscie tych problemow mozna jeszcze bardzo duzo wskazywac. Zastanawiamy sie, dlaczego
w czasie pandemii COVID-19 tak bardzo obnizyta sie dtugosc¢ zycia Polakoéw i byto tyle nadmiernych zgonow.
Jedna z przyczyn wydaje sie byc zty stan zdrowia polskiego spoteczenstwa, natozenie sie czynnikéw ryzyka
i chorob towarzyszacych, w tym chorob uktadu krgzenia. Obawiam sie, ze jesli ta sytuacja sie nie poprawi, to
przy kolejnym takim kryzysie, znowu polskie spoteczenstwo bedzie narazone na zgony i powazne powiktania
chorobowe.

W zakresie rozwigzan organizacyjnych, potrzebujemy w Polsce poprawy finansowania i wzrostu efektywnosci
organizaciji opieki. Potrzebujemy rozwoju oddziatow dziennych dla chorych z niewydolnoscig serca. Mysle,
ze w wielu réznych jednostkach chorobowych w kardiologii powinnismy dgzy¢ do skracania lub eliminacji
pobytéw szpitalnych. Mamy za duzo szpitali, ale nie widze perspektyw politycznych, zeby dato sie tqg liczbe
istotnie zmniejszyc. Ale by¢ moze konsekwentny rozwdéj centrow referencyjnych i rozwoj szpitali powiatowych
w kierunku centrow leczenia przewlektego poprawi ta sytuacje. Wielochorobowosc¢ w kontekscie starzenia
sie populacji bedqg stanowity coraz wiekszy problem w Polsce. Mysle, ze to jest droga, zeby ewolucyjnie
zmieniac system opieki zdrowotnej w Polsce.

Prof. dr hab. n. med. Jacek Legutko
Kierownik Oddziatu Klinicznego Kardiologii
Interwencyjnej z Pododdziatem Intensywnego
Nadzoru Kardiologicznego, U] CM

Polska jest swiatowym liderem w interwencyjnym leczeniu zawatu
serca w zakresie przezywalnosci 30 dniowej. Dokonato sie to dlatego, ze
dwie dekady temu zdefiniowany zostat problem zdrowotny, opracowana
strategia i dokonana inwestycja. Dwadziescia lat temu zdefiniowalismy
problem, czyli wysokg s$miertelnos¢ w zawale serca w Polsce. Jako
kardiolodzy wyszlismy ze strategig rozwoju pracowni hemodynamicznych na
terenie catej Polski, w ktérych mozna wykonac¢ w trybie pilnym koronarografie
i zabieg angioplastyki wiencowej. Udato sie uzyska¢ porozumienie pomiedzy ptatnikiem, a srodowiskiem
kardiologéw interwencyjnych. W ciggu dekady zostat zorganizowany system opieki, ktory okazat sie
niezwykle efektywny. Dzieki temu procesowi, zmodernizowalismy osrodki kardiologiczne w Polsce. Jest to
ok. 160 osrodkow kardiologii inwazyjnej, leczacych zawaty serca. Ale tak naprawde, stworzylismy ok. 160
wysokospecjalistycznych osrodkow kardiologicznych, leczgcych zawaty serca, diagnozujgcych nowoczesnie,
interwencyjnie wiele chordb, nie tylko chorobe wiencowq, wprowadzajgcych zabiegi elektroterapii i tak
dalej. Inwestycja w procedury, czyli w leczenie zawatu serca, rowniez spowodowata gwattowny wzrost
zainteresowania mtodych lekarzy specjalizacjg w kardiologii. Niestety, nieodpowiedzialne decyzje
resortu zdrowia w 2017 r. zahamowaty ten znakomity trend rozwoju, nie tylko kardiologii interwencyjnej,
ale catej kardiologii w Polsce. Nie wiem dlaczego, poniewaz procedura interwencyjnego leczenia OZW
byta niezwykle efektywna i mieliSmy znaczgcey i udowodniony spadek smiertelnosci w zawale serca
w Polsce. Generalnie trendy epidemiologiczne, jesli chodzi o choroby uktadu sercowo naczyniowego
byty korzystne, a dtugos¢ zycia Polakow sie wydtuzata. Nastgpita jednak polityczna decyzja, ze trzeba
te wydatki zmniejszy¢. No i w perspektywie paru lat mozemy powiedzie¢, ze ta decyzja nie byta stuszna.
Wstrzymanie finansowania tego zakresu spowodowato regres i stagnacje. Nie poczynilismy dalszych
postepdw w obnizaniu $miertelnosci sercowo-naczyniowej. Smiertelnosé w zawale serca nie zmienia sie, bo
nie obnizamy $miertelnosci w wyniku wstrzgsu kardiogennego. Na pewno nie jestesmy tego w stanie zrobic,
majgc do dyspozycji finansowanie NFZ zaspokajajace tylko podstawowe potrzeby. Wyzsze finansowanie,
to warunek rozwoju specjalistycznych osrodkow leczenia wstrzgsu kardiogennego. To konieczne inwestycije
w urzgdzenia do wspomagania krgzenia. Nie zapominajmy o tym, ze jednym z podstawowych problemow
w okresie pandemii COVID-19 byt fakt, Zze pacjenci mieli ograniczony dostep do swiadczen kardiologicznych
i bali sie zgtasza¢ do szpitala. W okresie 2020-2021 zaobserwowalismy drastyczne spadki o 30-40%
liczby wykonywanych zabiegdéw interwencyjnych w zawale serca. Niestety okazato sie, ze w Polsce zmarto
o0 200 tys. osoéb wiecej, niz w poprzednich latach, co w duzej mierze zwigzane byto z chorobami uktadu




krgzenia. W kardiologii musimy stale definiowac¢ obszary, w ktéore powinnismy inwestowaé. Nie uwazam,
ze wszystkie metody leczenia, te najnowoczesniejsze, najbardziej kosztowne, powinny byc¢ dostepne w kazdym
osrodku klinicznym. Na pewno powinnismy wzmocni¢ funkcjonowania osrodkow, ktore ratujg zycie,
wykonujgc procedury interwencyjne w zawale serca. Wszelkie nasze postulaty w zakresie referencyjnosci
w kardiologii konczyty sie pomystami Ministerstwa Zdrowia, aby wprowadzac rézne finansowanie tych samych
procedur na roznych poziomach. Teraz nalezy wprowadzi¢ odpowiednie finansowanie procedur ratujgcych
zycie, ktore zapewni funkcjonowanie tym wszystkim osrodkom i rozwdj procedur, ktére uwazamy, ze tam
powinny byc¢ wykonywane. Natomiast nie powinnismy finansowac dobrze tych procedur, ktére uwazamy, ze
powinny by¢ wykonywane w centrach referencyjnych. Jest to pewien sposob na to, zeby na przyktad nie byto
tego, co obserwujemy obecnie, ze w Polsce istnieje powazna dyskusja nad uruchomieniem dziesieciu nowych
klinik kardiochirurgii, podczas gdy liczba zabiegéw kardiochirurgicznych nie wzrasta w Polsce. W zwigzku
z tym wydaje mi sie, ze historia nauczyta nas, co teraz nalezy zrobi¢. Na pewno musimy zdefiniowac¢ na nowo
aktualne i rzeczywiste potrzeby zdrowotne polskich pacjentow kardiologicznych. Musimy kierowac srodki
finansowe tam, gdzie te potrzeby sq najwieksze, a ich wykorzystanie bedzie najbardziej efektywne. To jest
oczywiste. Natomiast z drugiej strony te srodki finansowe muszg byc¢ adekwatne do potrzeb zdrowotnych
starzejgcego sie spoteczenstwa Polski. Kardiologia jest rzeczywiscie najwazniejszym problemem ochrony
zdrowia w Polsce, jesli chodzi o podejscie populacyjnej. Pilotazowy program Krajowej Sieci Kardiologicznej
ma byc¢ upowszechniony na caty kraj w 2024 r. Mysle, ze nalezy odebra¢ to pozytywnie, bo to wskazuje na
to, ze jednak gtos srodowiska kardiologow, ktory piec lat temu przestrzegat przed konsekwencjami zapasci
w finansowaniu i optymalizacji opieki kardiologicznej w Polsce, zostat wziety pod uwage. To uwiarygadnia,
ze zawsze wypowiadamy sie jako specjalisci, ktérzy rzeczywiscie sie na czyms znajg i dziatajg w dobrej
wierze. Co do zasady jestesmy przekonani do tego, ze KOS-zawat jest stuszng inicjatywqg. Tam, gdzie
jest realizowany, przynosi korzysci pacjentom. Co do tego, nie mamy watpliwosci. Natomiast niestety sie
nie upowszechnia, dlatego ze zasady finansowania procedur rehabilitacji kardiologicznej nie pozwalajg
na to, zeby podmioty prywatne realizowaty to swiadczenie. Bez tych zmian, wprowadzenie KOS-zawat
obligatoryjnie, praktycznie rzecz biorgc bedzie martwym zapisem. Moze rowniez doprowadzi¢ do tego,
ze mniej osrodkow bedzie leczyto zawaty, bo nie bedg w stanie sie zbilansowad realizujac KOS-zawat, nie
majgc dostepu do rehabilitacji kardiologiczne;.

Dr hab. n. med. Dariusz Jagielski
Zastepca kierownika Kliniki Kardiologii Osrodka
Choroéb Serca 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego
z Poliklinikg we Wroctawiu

Mottem mojego wystgpienia jest stwierdzenie, ze ,nie ma nowoczesnej
medycyny bez nowoczesnych technologii”’. Innowacje w kardiologii nalezy
sukcesywnie wdrazac do codziennej praktyki klinicznej. Niestety, stymulatory
bezelektrodowe do dzisiaj nie uzyskaty refundacji publicznej w Polsce.
Przypomne, ze pierwsza implantacja stymulatora bezelektrodowego w Polsce
byta w 2016 r. Jestesmy dzisiaj siedem lat po tym wydarzeniu i nadal musimy
za kazdym razem prosi¢ Narodowy Fundusz Zdrowia o indywidualna zgode refundacje. Na szczescie, to
sie w absolutnej wiekszosci przypadkow udaje. Koncepcja implantacji stymulatora bezposrednio do serca,
bez uzycia elektrod, jest absolutnym przetomem i stanowi idealne rozwigzanie dla chorych, u ktérych,
wprowadzenie elektrod do uktadu zylnego jest z réznych przyczyn niemozliwe, np. z powodu zarosniecia zyt
po wczesniejszych zabiegach lub niewskazane, np. z powodu wysokiego ryzyka uszkodzenia elektrod czy
powiktan naczyniowych. Biorgc pod uwage korzysci wynikajace z braku elektrody, niskie ryzyko powiktan
oraz matg inwazyjnosc zabiegu implantacji, wydaje sie, ze urzadzenia bezelektrodowe stang sie standardem
w leczeniu chorych wymagajgcych stymulacji serca. Podskoérne kardiowertery-defibrylatory, ktérych
pierwsze wszczepienie miato miejsce w 2017 r. sq juz w koszyku swiadczen gwarantowanych od dwoch lat.
Decydenci czasem sie bojg o to, ze kosztowne wyroby medyczne i procedury, ktére beda refundowane
skonsumujg budzet NFZ. Podskorne defibrylatory sg najlepszym przyktadem, ze po wprowadzeniu
do koszyka swiadczen wcale sie jakos gwattownie nie zwiekszyta ilos¢ tych procedur liczonych w setki rocznie.
To pokazato, ze mozna to kontrolowac¢, mozna to przemyslec i robic¢ to rzeczywiscie z gtowg. Tych innowaciji
jest wiecej. LifeVest, zewnetrzny kardiowerter-defibrylator (WCD), to lekka i tatwa w uzytkowaniu kamizelka
zabezpieczajgca pacjentow zagrozonych nagtym zgonem sercowym. Wychwytuje zagrazajgce zyciu arytmie
i w razie potrzeby automatycznie przerywa je poprzez kardiowersje lub defibrylacje elektryczng. Urzadzenie
zapewnia czasowq i nieinwazyjng ochrone pacjenta w okresie przed podjeciem decyzji o formie docelowego
leczenia dtugoterminowego. W Polsce z tej technologii medycznej poza badaniami klinicznymi skorzystato




jak dotagd niewielu pacjentow i czekamy na refundacje publiczng. Czekamy na finansowanie przez NFZ
stymulatora poprawiajgcego kurczliwos¢ miesnia sercowego (ang. cardiac contractility modulation, CCM).
Jest to nowoczesna metoda wykorzystywana w leczeniu przewlektej niewydolnosci serca. Zabieg polega
na wprowadzeniu do prawej komory dodatkowych dwoch elektrod, ktore umiejscawia sie w przegrodzie
miedzykomorowej. Praca uktadu polega na wyczuwaniu wtasnych pobudzen serca pacjenta i stymulacii
serca wyzszqg energiq elektryczng w fazie refrakceji. Bateria urzgdzenia umieszczona jest pod skorg pacjenta,
w okolicy podobojczykowej prawej, jest okresowo tadowana indukeyjnie przez samego pacjenta. Urzgdzenie
programowane jest za pomocg tabletu. Oczekujemy takze na refundacje wszczepialnych rejestratorow
petlowych. Diagnostyka omdlen wtérnie do epizodycznych zaburzen rytmu stanowi wyzwanie w praktyce
klinicznej. To samo dotyczy napadowych bezobjawowych arytmii, ktére mogag stanowic¢ ryzyko wystgpienia
zdarzen zakrzepowo-zatorowych. Implantowane petlowe rejestratory zdarzen stanowig uzyteczng i zalecang
przez wytyczne metode diagnostycznag w takich sytuacjach. Dajg one mozliwosc wieloletniego monitorowania
rytmu serca przy matej inwazyjnosci zabiegu. Narodowy Plan Chordb Uktadu Krgzenia na lata 2022-2032
zawiera postulat refundacji wszystkich innowacyjnych technologii medycznych i procedur o udowodnionej
skutecznosci.

Reprezentuje szpital wojskowy, ale rowniez reprezentuje nowo tworzgcey sie Wydziat Medyczny Politechniki
Wroctawskie]. Politechnika ma za ostatnie szes¢ lat okoto stu projektow, gdzie juz dostata finansowanie
innowagcji, ktére opracowujg inzynierowie razem z lekarzami. To sie dzieje juz w szpitalach na Dolnym Slgsku
i w Polsce w kooperacji miedzynarodowej w zakresie innowagji jest optymistyczne. Bardzo wazna w tych
dziataniach jest digitalizacja. Niedtugo bedzie sie odbywat konkurs finansowany przez Agencje Badan
Medycznych na kwote ok. 300 mln ztotych. Kilkanascie osrodkow w Polsce dostanie dofinansowanie
do Regionalnych Centrow Medycyny Cyfrowej. Oczywiscie, bedziemy starali sie przystepowac do tego
konkursu, tym bardziej, ze mamy konsorcjum z Politechnikg Wroctawskg, Polskg Akademig Nauk i Instytutem
tukasiewicza. Jesli rozne osrodki bedg w stanie skorzysta¢ z tego typu dofinansowania, to na pewno
digitalizacja bedzie sie rozwijac i wspiera¢ medycyne. Dane muszg byc¢ dostepne do wykorzystania w celach
naukowych oraz w celach polepszenia opieki zdrowotnej nad pacjentami.

W petni popieram wspotprace pomiedzy lekarzami rodzinnymi i kardiologami z korzyscig dla pacjentow.
Ten proces nazywamy czasami humanizacjag medycyny, bo wtedy zaczynamy wiecej rozmawiac, a nowoczesne
technologie daja nam wigecej szans na stworzenie platformy dialogu. Procedury kilkugodzinne, jednodniowe,
czy ambulatoryjne sqg przysztoscig praktycznej medycyny. Jest duza grupa szpitali, ktéra sie nauczyta robic
procedury hospitalizacji jednodniowej. Pacjent przychodzi do szpitala rano, zabieg jest robiony ok. potudnia,
a wieczorem pacjent wychodzi do domu. Réwnie dobrze moze to sie odbywac w formie ambulatoryjnej, tylko
musi byc¢ wtasciwie wycenione i zaptacone przez NFZ. Rachunek kosztow musi byé liczony catosciowo.
Jesli wszczepiamy symulator bezelektrodowy i wydamy na niego kilka razy wiecej, niz na zwykty stymulator,
to powinnismy policzy¢ takze koszty, ktorych unikniemy, np. infekcyjne zapalenie osierdzia, ktére potrafi
pozniej skonsumowac setki tysiecy ztotych.



WNIOSKI

1.

Choroby sercowo-naczyniowe s pierwszg przyczyng zgonow Polsce oraz powaznym wyzwaniem
zdrowotnym i gospodarczym.

. Inwestowanie w system opieki zdrowotnej poprzez adekwatne finansowanie — w tym finansowanie opieki

kardiologicznej, przyniesie znaczne korzysci zdrowotne i ekonomiczne oraz przyczyni sie do wzrostu
gospodarczego.

. Nie ma nowoczesnej kardiologii bez nowoczesnych technologii medycznych - lekowych i nielekowych,

e-zdrowia oraz optymalizacji rozwigzan systemowych.

. Program KOS-zawat jest wzorcowym przyktadem organizacji opieki medycznej zorientowanej na wartosc,

wyrazong spadkiem smiertelnosci i powiktan z powodu ostrego zespotu wiencowego oraz wysokq jakoscia
zycia i doswiadczenia pacjenta.

. Kardiologia musi stac¢ sie realnym priorytetem w Polsce.

REKOMENDACJE

1.
2.
3.
4,

Rekomendowane jest zniesienie limitu na procedury kardiologiczne i kardiochirurgiczne.
Rekomendowane jest zwiekszenie wycen procedur w zakresie kardiologii.
Rekomendowana jest refundacja publiczna nowych terapii, wyrobow medycznych oraz swiadczen.

Rekomendowane jest promowanie przez ptatnika publicznego wspodtpracy pomiedzy POZ-AOS-
Lecznictwem szpitalnym w zakresie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji chorob sercowo-naczyniowych.

. Rekomendowane jest wdrozenie pilotazu programu KOS-zawat Plus z dodang komponentqg leczenia

hiperlipidemii nowymi lekami.
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