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Szanowny Pan

Dr n. med. Wojciech J. Matusewicz

Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
ul. I. Krasickiego 26; 02-611 Warszawa

Szanowny Panie Prezesie,

Dziatajagc w imieniu oraz z upowaznienia Zarzadu Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego przesytam
opinie na temat projektu taryfy Swiadczen w odniesieniu do wybranych
Swiadczen gwarantowanych w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
kardiologii inwazyjnej oraz opieki kompleksowej nad pacjentem po zawale
serca, opublikowanego na stronie internetowej Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji w dniu 29.04.2016 roku. Zaproponowane w
projekcie drastyczne obnizenie taryf dla wiekszosci procedur kardiologii
inwazyjnej, w tym leczenia interwencyjnego ostrych zespotéw
wiencowych, odbiega w sposéb razacy od rzeczywistych kosztéw
wykonania tych procedur raportowanych przez poszczegdinych
sSwiadczeniodawcéw a ich wprowadzenie moze naszym zdaniem zagrozi¢
stabilnosci funkcjonowania wysokospecjalistycznej opieki kardiologicznej
nad pacjentami ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego i w krotkim
czasie skutkowa¢ ponownym zwiekszeniem $miertelnosci z powodu

choréb uktadu krazenia.

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego sg przyczyng okoto 50% zgondw
w Polsce, przy czym co pigty obywatel naszego kraju umiera z powodu
zawatu serca. Zapadalnos¢ i chorobowos¢ z powodu choroby wiericowej w
Polsce jest przy tym dwa razy wieksza, niz w krajach Europy Zachodniej. W
dalszym ciggu obserwuje sie w naszym kraju nadumieralnos¢ mtodych
mezczyzn (<65 roku zycia) z powodu zawatu serca. W latach 2009-2012
czestos¢ wystepowania zawatu serca w Polsce oceniana byta na 85-90
tysiecy pacjentéw rocznie (224-235/100 000 mieszkaricdw). Przewiduje sie,
ze w zwigzku ze starzeniem sie polskiego spoteczenstwa, liczba pacjentow
hospitalizowanych z powodu zawatu serca zwiekszy sie w ciggu najblizszych
5-10 lat o co najmniej 20%. W ostatnich latach obserwuje sie takze
systematyczny wzrost liczby hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca
oraz zaburzen rytmu i przewodzenia. Wszystko to sprawia, iz jako$¢ oraz
dostepnos¢ do wysokospecijalistycznej opieki kardiologicznej bedzie miata
decydujagcy wptyw na S$rednig dtugos¢ zycia Polakéw. Znalazto to
odzwierciedlenie w opublikowanym przez Ministerstwo Zdrowia RP
dokumencie ,,Mapy Potrzeb Zdrowotnych dla Polski”, w ktérym jasno
wskazano na rosngce zapotrzebowanie na wysokospecjalistyczne
swiadczenia szpitalne w zakresie kardiologii.
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W ostatnich 15 latach, dzieki inicjatywie, zaangazowaniu i poswieceniu catego Srodowiska
kardiologicznego, wsparciu Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia oraz witadz lokalnych
rozwinieto w Polsce modelowy na skale Europy i Swiata system leczenia zawatu serca oparty o sie¢ ponad
150 osrodkéw kardiologii inwazyjnej petnigcych catodobowe dyzury hemodynamiczne dla pacjentéw z
ostrymi zespotami wiencowymi. W efekcie znaczgco wzrosta liczba ratujgcych zycie procedur kardiologii
inwazyjnej. W latach 2005-2009 odsetek chorych ze $wiezym zawatem serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) poddawanych diagnostyce i leczeniu inwazyjnemu wzrdst z 55% do 84% a pacjentow z zawatem
serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) z 31% do 78% (opublikowane dane z Rejestrow PL-ACS oraz AMI-
PL). Osiagnieto dzieki temu wymagane przez Europejskie i Polskie Towarzystwo Kardiologiczne wskazniki
dla leczenia zawatu serca, okreslone w wytycznych postepowania oraz zatozeniach Programu ,Stent dla
Zycia”.

Rownolegle z rozwojem inwazyjnego leczenia ostrych zespotdw wiencowych, zmniejszyta sie
Smiertelno$¢ z powodu zawatu serca w Polsce. U pacjentow z zawatem serca STEMI catkowita
Smiertelnos$¢ szpitalna ulegta redukcji w ciggu 6 lat z 12% do 6% a u pacjentow z zawatem serca typu
NSTEMI z 6.4 do 3.8%. Na szczegdlne podkreslenie zastuguje fakt, ze smiertelno$¢ szpitalna w zawale
serca dla chorych leczonych interwencyjnie jest obecnie 3-krotnie mniejsza niz dla chorych leczonych
zachowawczo. Dane te jednoznacznie potwierdzajg stuszno$¢ obranego przed laty kierunku rozwoju
polityki zdrowotnej, zaktadajgcego upowszechnienie najbardziej skutecznych metod leczenia ostrych
zespotow wiedcowych dla wszystkich mieszkancédw naszego kraju. Wraz z postepujagcym starzeniem sie
polskiego spoteczenstwa duze znaczenie ma fakt, ze najwiekszg korzys¢ z leczenia inwazyjnego ostrych
zespotow wierncowych odnotowano u pacjentow w podesztym wieku. Z drugiej strony, zachorowalnos¢ oraz
Smiertelnos¢ z powodu ostrych zespotdw wiencowych w grupie oséb <65 roku zycia pozostaje w Polsce na
poziomie wyzszym niz w innych krajach Unii Europejskiej. W tym wzgledzie dostepnos¢ do kompleksowej
opieki kardiologicznej, w tym przede wszystkim nowoczesnego leczenia interwencyjnego, ma
fundamentalne znaczenie z punktu widzenia polityki zdrowotnej, spotecznej i gospodarczej, prowadzac
do wydtuzenia sredniej zycia Polakéw, zwiekszenia liczby pacjentéw po zawale serca wracajacych do
petnej sprawnosci i aktywnosci zawodowej, a takze ograniczenia wydatkéw na swiadczenia rentowe oraz
pokrycie kosztow opieki zdrowotnej zwigzanej z inwalidztwem sercowym. Wszystkie te aspekty powinny
by¢ brane pod uwage przy ocenie wskaznika kosztow do efektywnosci leczenia.

Propozycja drastycznej redukcji taryf w zakresie kardiologii interwencyjnej wskazuje na istniejgce
przekonanie o zbyt wysokiej wycenie tych procedur w obecnym katalogu swiadczern Narodowego Funduszu
Zdrowia. Tymczasem opublikowane dane z Raportu Konsorcjum EuroDRG, ktdérego partnerem z ramienia
Polski jest NFZ wskazujg, ze stopien wyceny ratujacych zycie procedur kardiologii interwencyjnej w Polsce
jest najnizszy w poréwnaniu do innych analizowanych krajéw europejskich. Niska wycena swiadczen nie
moze by¢ przy tym wyttumaczona w prosty sposdb réznicami w PKB. Z analizy danych EuroDRG jasno
wynika, ze sposréd krajow Europy Polska znajduje sie na ostatnim miejscu pod wzgledem poziomu
finansowania leczenia ostrego zawatu serca (zaréwno STEMI, jak i NSTEMI). Dane te potwierdzajg, ze w
naszym kraju sredni koszt terapii ww. jednostek chorobowych wynosi 2395 EUR/pacjenta przy catkowitych
wydatkach na ochrone zdrowia na poziomie 4% PKB. Dla poréwnania w Estonii, ktéra przeznacza 6.4% PKB
na ochrone zdrowia koszt ten wynosi $rednio 5752 EUR/pacjenta, natomiast w Austria przy nakfadzie na
ochrone zdrowia 11.2% PKB osigga 12559 EUR/pacjenta. [European Heart Journal (2013) 34, 1972-1981];
(http://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.TOTL.ZS]. Kraje europejskie rdznig sie miedzy sobg nie tylko

wyceng JGP, ale takze zakresem refundowanych przez JGP kosztéw szpitalnych. W Niemczech, Francji,
Austrii i Portugalii JGP pokrywajg 80-96% kosztéw szpitala, a w Polsce okoto 60%. Wsréd ustug, ktore nie sg
pokrywane przez JGP w Polsce znajdujg sie m.in. kosztochtonna intensywna terapia kardiologiczna, ktdrej
udziat w leczeniu pacjentéw z OZW jest coraz wiekszy ze wzgledu na starzenie sie spoteczeristwa, oraz
wprowadzane do praktyki klinicznej i rekomendowane przez wytyczne nowe, skuteczniejszych leki (np.
tikagrelor, prasugrel) i technologie medyczne (np. czasowe mechaniczne wspomaganie krazenia,
hipotermia terapeutyczna) (European Journal of Public Health 2014 24;6:1023-1028). Heterogenna grupa,
jaka stanowig pacjenci z ostrym zespotem wiencowym, wymaga zréznicowanego postepowania w
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zaleznosci od wieku, stopnia zaawansowania miazdzycy, obecnosci choréb wspdtistniejgcych. Dlatego
koszty leczenia poszczegdlnych pacjentéw w obrebie jednej grupy JGP mogg sie znacznie rézni¢ miedzy
sobg (np. 55-letni pacjent z dobrg frakcjg wyrzutowg lewej komory serca i jednonaczyniowg chorobg
wiencowg oraz 80-letni pacjent z niewydolnoscig serca, cukrzyca i ztozonymi zmianami miazdzycowymi).
Bioragc powyisze pod uwage metodyka liczenia taryf ma podstawowe znaczenie dla wiarygodnosci
uzyskanych wynikéw. Tymczasem w zaproponowanym do konsultacji zewnetrznych projekcie brakuje
publikacji raportu taryfikacyjnego w oparciu o ktéry podjeta zostata decyzja o proponowanej taryfie. Z
raportu EuroDRG wynika jasno, ze w Polsce finansowanie pacjentéw wysokiego ryzyka jest szczegdlnie
zanizone. Na przyktad finansowanie leczenia pacjenta z zawatem i niewydolnoscig serca oraz powiktaniami
krwotocznymi jest refundowane w stopniu 2-krotnie nizszym niz w Holandii, Szwecji i Wielkiej Brytanii
(4721 vs. 9260 vs. 8362 vs. 9622 Eur), 2.5-krotnie nizszym niz w Estonii (4721 vs. 10606 Eur) oraz 4-krotnie
nizszym niz w Irlandii (4721 vs. 17 894 Eur). W podobnym stopniu niedofinansowane sg procedury u
pacjentéw z niepowiktanym zawatem serca.

Na catkowity koszt leczenia szpitalnego pacjenta z chorobami ukfadu krazenia, w tym z zawatem serca,
sktada sie bardzo wiele elementéw. Wsréd nich nalezy wymieni¢ koszty sprzetu jednorazowego i lekow,
koszty zatrudnienia personelu (w tym administracyjnego), koszty utrzymania i amortyzacji $srodkow
trwatych (w tym angiograféw czy ultrasonografow), koszty energii i ustug, ale przede wszystkim koszty

hospitalizacji w oddziale kardiologicznym i w oddziale intensywnej opieki kardiologicznej. Lawinowy wzrost

kosztow zwigzanych z intensywng terapia kardiologiczng w ostatnich latach zwigzany jest miedzy innymi ze
starzeniem sie spotfeczenistwa koniecznoscig stosowania nowoczesnej i kosztownej farmakoterapii oraz
dodatkowo z koniecznosci spetnienia przez wszystkie osrodki kardiologii inwazyjnej rozbudowanych i
kosztochtonnych wymogdéw kadrowo-sprzetowych. W ostatnich latach zanotowano spadek cen niektorych
produktow medycznych, przede wszystkim stentdw wieficowych stosowanych w trakcie przezskérnych
interwencji wiencowych (PCl). Na rynek medyczny wprowadzane s3g jednak nowe, skuteczniejsze generacje
stentdw oraz innych urzadzen stosowanych w trakcie zabiegéw PCI, ktérych zastosowanie generuje
wprawdzie wieksze koszty, ale prowadzi do uzyskiwania lepszych bezposrednich i odlegtych wynikéw
zabiegow i jest rekomendowane przez wytyczne Europejskiego i Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
Muszg one by¢ stosowane podczas planowych (E20, E23) oraz pilnych (E11-E14) zabiegéw PCl bez
dodatkowego finansowania ponoszac znaczgco koszty materiatowe. Dotyczy to nowych generacji stentéw
DES metalowych, stentéow DES bioresorbowalnych, stentéw DES samorozprezalnych, balonéw
uwalniajacych leki (DEB), prowadnikdw i mikrocewnikdéw stosowanych w trakcie zabiegdw udrazniania
przewlektych okluzji tetnic wiencowych, rotablacji wiencowej, cewnikdw do optycznej tomografii
koherencyjnej (OCT) a w przypadku ostrych zespotéw wiericowych takze cewnikéw do ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej (IVUS) oraz pomiaru czgstkowej rezerwy wienicowej (FFR). Nalezy zaznaczyé, ze
wiele z tych uzywanych w zabiegach kardiologii interwencyjnej urzadzen, jak np. rotablatory, mikrocewniki,
prowadniki specjalnego zastosowania, cewniki do OCT czy stenty bioresorbowalne w ogdlne nie s3
refundowane przez NFZ, a ich udziat w wykonywaniu zabiegéw przezskérnej angioplastyki wiericowej
systematycznie wzrasta. Dlatego srednie koszty zabiegéw kardiologii inwazyjnej nie ulegly w ostatnim
czasie zmniejszeniu, co obrazujg liczne analizy kosztowe z wykonujacych je szpitali. Istnieje ponadto
koniecznos¢ dyskusji na temat wyodrebnienia dodatkowych grup JGP, ktore uwzgledniatyby
zastosowanie tych pozbawionych refundacji urzadzen.

W ostatnich miesigcach we wspodtpracy z AOTMIT oraz Ministerstwem Zdrowia Grupa Ekspertéw
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego opracowata od strony merytorycznej zatozenia projektu ,, Opieki
skoordynowanej nad pacjentem po zawale serca”. Zaktada on objecie optymalng, zgodng z aktualnymi
wytycznymi, opiekg medyczng pacjentow po zawale serca, z uwzglednieniem rehabilitacji kardiologicznej,
specjalistycznej opieki ambulatoryjnej, zapewnienia w odpowiednim czasie petnej rewaskularyzacji serca
oraz koniecznych zabiegdw elektroterapii. Nadrzednym celem programu jest obnizenie $miertelnosci
chorych w pierwszym roku po zawale serca, ktéra wynosi obecnie 10%. Wdrozenie projektu wymagato
bedzie od osrodkéw duzego wysitku organizacyjnego oraz naktadéw inwestycyjnych, miedzy innymi na
rozbudowe niewystarczajgcej obecnie sieci osrodkéw rehabilitacji stacjonarnej i ambulatoryjnej. Konieczne



przy tym jest uruchomienie dodatkowych srodkéw z budzetu panstwa, poniewaz ten kompleksowy
program pociggnie za sobg w oczywisty sposdb wzrost kosztéw leczenia i opieki. Tymczasem
zaproponowane w projekcie AOTMIT taryfy dla réznych konfiguracji opieki skoordynowanej nad
pacjentem po zawale serca s3 o kilkadziesigt procent nizsze w stosunku do aktualnej refundacji NFZ za
wchodzace w ich sktad poszczegdlne procedury medyczne. W naszej opinii uniemozliwi to catkowicie
wdrozenie programu do codziennej praktyki klinicznej.

Na zakonczenie chciatbym poruszy¢ jeszcze jedng kwestie, rzadko uwzgledniang w dyskusjach a
niezwykle istotng dla naszego srodowiska. Otz przez wiele lat najwieksze osobistosci swiatowe] kardiologii
nie mogty zrozumiec jak to mozliwe, zeby w kraju, w ktérym z poczatkiem XXI wieku tylko niespetna 200
lekarzy byto wyszkolonych do wykonywania tak skomplikowanych i wysokospecjalistycznych procedur jak
pierwotna angioplastyka wiencowa w zawale serca udato sie uruchomic¢ spektakularny program 24-
godzinnego dyzuru zawatowego obejmujgcy wszystkich mieszkancéw Polski. Uzyskujgc przy tym od samego
poczatku jego funkcjonowania bardzo dobre wyniki leczenia. W istocie, ta nieliczna grupa lekarzy przez kilka
lat dyzurujgc po kilkanascie dni w miesigcu, czesto w osrodkach znacznie oddalonych od miejsca swojego
zamieszkania zbudowata system, ktdrego znacznie bogatsze kraje Europy i Swiata dzisiaj tak bardzo nam
zazdroszcza. Zrobita to kosztem wielu wyrzeczen osobistych. Ponadto ratujgc zycie innych ludzi narazata sie
na utrate witasnego zdrowia, wykonujgc prace w warunkach szkodliwej ekspozycji na promieniowanie
jonizujace. Nie zapomniata przy tym o koniecznosci szkolenia mtodych lekarzy, aby system nie tylko mégt
przetrwaé, ale rozwing¢ sie ku pozytkowi catego spoteczerstwa. W niespetna 10 lat wyszkolilismy grupe
blisko 500 samodzielnych operatorow kardiologii inwazyjnej i znacznie wiecej kardiologéow ogdlnych
dedykowanych do pracy w warunkach oddziatéw kardiologii inwazyjnej. Planowana zmiana wycen, ktéra w
istotny wptyw wptynie negatywnie na warunki zatrudnienia i rozwoju mtodych adeptéw kardiologii i
kardiologii interwencyjnej, spowoduje pogtebienie juz trwajgcego kryzysu i zwiekszenie emigracji wsrod
tej grupy lekarzy. Takiej straty, raz poniesionej, nie bedzie tatwo odrobic.

Biorac wszystkie powyisze fakty pod uwage zwracam sie do Pana Prezesa z goracym apelem o
ponowng weryfikacje zaproponowanych taryf obecnie obowigzujgcych procedur kardiologii inwazyjnej oraz
dla planowanej opieki skoordynowanej nad pacjentem po zawale serca, bowiem uwazamy, ze
proponowane ograniczenie budzetu dla kardiologii w Polsce przyniesie katastrofalne skutki dla catego
spofeczenstwa. Zarzad Gtédwny Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego powotat na wniosek AOTMIT w
grudniu 2015 roku Grupe ekspertéw dedykowanych do wspoétpracy z MZ i AOTMIT przy weryfikacji katalogu
procedur JGP dla kardiologii inwazyjnej oraz dokonania rzetelnej i uczciwej wyceny tych procedur. Pomimo,
ze w styczniu 2016 roku zrezygnowaliscie Panstwo ze wspotpracy z nami w dalszym ciggu jestesmy gotowi
na jej natychmiastowe ponowne podjecie. Zaréowno Zarzad Gtowny PTK, jak i Zarzad AISN PTK daty
wielokrotnie dowody na to, iz pozostajg otwarte i gotowe na podjecie wszelkich form wspodtpracy,
zmierzajgcych do optymalizacji systemu opieki kardiologicznej w naszym kraju.

Z wyrazami szacunku,

Dr hab. med. Jacek Legutko, prof. nadzw. UJ
Przewodniczacy Asocjaciji Interwencji Sercowo-Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

W Zatqczeniu przesytam listy jakie naptynety do Biura Zarzqdu AISN PTK w sprawie opublikowanego projektu taryfy
Swiadczen w odniesieniu do wybranych swiadczern gwarantowanych w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie kardiologii
inwazyjnej oraz opieki kompleksowej nad pacjentem po zawale serca, opublikowanego na stronie internetowej Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w dniu 29.04.2016 roku.



