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Serce | rozum.
Jak zmniejszy¢
odlegta Smiertelnos¢
chorych po zawale

Choroby uktadu krazenia sa
gtbwna przyczyna zgonéw
w naszym kraju. Co roku

z powodu réznych
incydentéw wiencowych
umiera w Polsce ok. 380 tys.
0s0b, przy czym 20 tys.

to zgony zwigzane

z wystgpieniem ostrych
zespotow wiencowych.
Rocznie z ich powodu
hospitalizowanych jest ok.
130 tys. pacjentow. Warto
zauwazyg¢, ze ok. 20 proc.

. ) A
wszystkich zawatéw serca W (
manifestuje sie nagtym
zgonem przedszpitalnym.

Nalezy zatem szacowag, ze
rzeczywista liczba zawatow V :
serca w Polsce jest wieksza

i wynosi ok. 160 tys. rocznie.
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Podczas gdy niewielka armia 350—
400 kardiologéw ustanowita naj-
wyzszy, Swiatowy poziom interwen-
cyjnej opieki kardiologicznej, dzieki
ktérej umieralno$¢ wewnatrzszpi-
talng mozemy poréwnywacé z naj-
bardziej rozwinietymi krajami — Fin-
landia, Dania czy USA — tracimy
pacjentéw, ktorzy umierajg z powo-
du zaniedban w zakresie rehabilita-
i kardiologicznej i opieki farma-
kologicznej. Jak zmieni¢ te sytuacje?
Jakie podja¢ kroki? O tym redakcja
~Menedzera Zdrowia” dyskutowala
25 marca w gronie specjalistéw i po-
litykéw w poznariskiej siedzibie Wiel-
kopolskiej Izby Lekarskiej.

Im dalej, tym gorzej

Postep w kardiologii interwen-
cyjnej sprawil, ze §miertelno$¢ z po-
wodu OZW od poczatku lat 90.
zmniejszyla sie w Polsce az o0 30 proc.
To niewatpliwy sukces. Wydaje sie
jednak, ze potowiczny, jesli popa-
trzymy na opieke nad chorym po
zawale w perspektywie dlugoter-
minowej. Nadal nie funkcjonuje zor-
ganizowany system kompleksowej
i ciaglej opieki po wyjsciu pacjenta
ze szpitala. Jego brak powoduje, ze
w ciagu roku po zawale umiera 15
proc. chorych, z kolei po 4 latach nie
zyje juz 33 proc. z nich. Zmniejsze-
nie liczby zgondéw jest mozliwe
poprzez poprawe opieki ambulato-
ryjnej, udostepnienie chorym nowo-
czesnych lekéw, poprawe w obszarze
organizacji i dostepu do rehabilita-
¢ji kardiologicznej oraz edukacji.
Istotne jest jednak, aby w dziatania
zmierzajace do zmiany tej sytuacji
wlaczyly sie srodowiska kardiologéw
— interwencyjnych i zachowawczych,
lekarzy rodzinnych, decydentéw i sa-
mych pacjentéw. — W kwestii veha-
bilitacji kardiologicznej problemem sq
niskie kontrakty; nikomu nie oplaca sig
prowadzic pracowni rebabilitacyjnych.
Generalnym grzechem polskiego systemu
ochrony zdrowia jest brak centralnego
osrodka decyzyjnego, jakim kiedys byt
lekarz wojewidzki, ktiry dzigki prero-
gatywom i wiedzy o posiadanych zaso-
bach mdigl ingerowal i rozstrzygal
w kwestiach zarzgdzania systemem
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fot. Archiwum 3x

prof. Henryk Wysocki

konsultant wojewddzki w dziedzinie kardiologii

Znikneta opieka rehabilitacyjna — w ciggu ostatnich kil-
ku miesiecy z naszej kliniki nie udato sie skierowa¢ do
sanatorium zadnego chorego. W efekcie pacjenci po
operacji sg wypuszczani w Swiat i przestaja zazywac zapisane leki. Pacjent
bardzo dobrze leczony w okresie ostrego zawatu potem jest zostawiony
sam sobie.

prof. Andrzej wykretowicz

zastepca dyrektora Oddziatu Klinicznego
Intensywnej Terapii Kardiologicznej

i Choréb Wewnetrznych Szpitala Klinicznego
im. H. Swiecickiego w Poznaniu

Konieczne jest stworzenie spojnego systemu leczenia ostrych stanéw wien-
cowych, co juz nam sie udato, oraz opieki rehabilitacyjnej, co z niezro-
zumiatych powodéw jest traktowane po macoszemu.

NFZ

Karol chojnacki

dyrektor Wielkopolskiego Oddziatu Wojewddzkiego

W Z0OZ-ach oferowalismy petng opieke, z rehabilita-
cja wiacznie. Po reformie medycy konkuruja ze soba,

kazdy chwali sie swoimi wynikami, ale nie ma spéjnosci w opiece nad
pacjentem, ktéry po wyjéciu ze szpitala jest tracony, bo nie dorobilismy
sie kompleksowosci systemu opieki kardiologicznej, ktéra uwzgledniataby
najnowsze wytyczne Swiatowe w tym zakresie.

ochrony zdrowia na danym tevenie —
w wojewddztwie czy regionie. Dzis
przez totalny batagan mamy do czynie-
nia z wielkim marnotrawstwem srodkiw.
Znikngla opicka rehabilitacyjna, w cig-
gu ostatnich kilku miesigey z naszej kli-
niki nie udato si¢ przekazad do sanato-
rium Zadnego pacjenta. W efekcie chorzy
po operacii sq wypuszczani w swiat
1 przestajq zazywal zapisane leki.
Pacjent bardzo dobrze leczony w okresie
0strego zawatu potem jest zostawiony sam
sobie — méwil prof. Henryk Wysoc-
ki, konsultant wojewddzki w dzie-
dzinie kardiologii.

Brak wizji

Uczestnicy debaty podkreslali,
ze w Polsce ciagle brakuje wizji
i dlugofalowego myslenia o leczeniu

choréb uktadu krazenia. — Problemem
polskiej kardiologii jest to, Ze nie ma pla-
ni, projektu oraz systemu zarzqgdzania
ochrong zdrowia, czego przykladem jest
kardiologia wielkopolska. Po stworzeniu
pracowni na wysokim poziomie, ktdre —
owszem, z racji wysokiej wyceny ustug —
zaczely zavabial, wraz z prof. Wysockim
ustbowalismy wyttumaczyé wiladzom
wojewddzkim, ze konieczny jest plan.
Ustyszelismy, ze jest wolny rynek i pra-
cownie kardiologiczne moze otwieral
kazdy, czyli zostalismy potraktowani jak
sprzedawey lodowek. Tymczasem koniecz-
ne jest stworzente spajnego systemiu lecze-
nia ostrych standw wiencowych, co juz
nam sig udato, oraz opieki rehabilita-
cyjnej, co z niezrozumiatych wzgledow jest
traktowane po macoszemu — mowit
prof. Andrzej Wykretowicz z Kliniki
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dr Krzysztof Kordel
prezes Wielkopolskiej Izby Lekarskiej
Dla mnie najwiekszym sukcesem polskiej kardiologii

jest zrownanie wieku mezczyzn i kobiet w ciagu minio-
nych 12 lat; w efekcie nie mamy nadumieralnosci mez-

czyzn. Kolejnym sa oszczednosci dla panstwa, ktére nie musi wydawac
pieniedzy na renty. Tymczasem NFZ ciggle tnie fundusze na rehabilitacje

i programy lekowe.

dyrektor Wydziatu Polityki Spotecznej
Wielkopolskiego Urzedu Wojewddzkiego

Mamy nadzieje, ze wojewoda otrzyma prerogatywy do
analizowania i tworzenia mapy potrzeb, co powinno

zaowocowac wptywem na tworzenie programéw opieki kardiologicznej,

w tym rehabilitacji.

w Koninie

Grzegorz Wrona

dyrektor Wojewd6dzkiego Szpitala Zespolonego

Dzis$ lekarze nie maja wiedzy na temat sytuacji opie-
ki kardiologicznej. Odczytuje to jako rodzaj akcyjnosci,

ktéra nie przynosi efektéw w postaci restytucji pacjentéw po ostrych zespo-
tach wiencowych. Brakuje nam zaangazowania w kontynuacje ogromnej
pracy, jaka wykonuja kardiolodzy. Dlatego tak wielu pacjentéw tracimy.

Intensywnej Terapii Kardiologicz-
nej i Choréb Wewngtrznych Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu.
Srednia wieku pacjentow z zawa-
tem wynosi w Polsce 66 lat. Anali-
zy danych NFZ wskazuja, ze dwie
trzecie zgondw po wypisaniu ze szpi-
tala spowodowanych jest incydenta-
mi sercowo-naczyniowymi, m.in.
niewydolnoscia serca lub ponownym
zawalem. To niepokojacy wskaz-
nik. Dlatego wazne jest, aby w ra-
mach opieki zapewni¢ pacjentowi nie
tylko dostep do odpowiednich pro-
cedur medycznych, lecz takze kon-
tynuacje i kompleksowosé lecze-
nia, m.in. w trybie ambulatoryjnym,
oraz odpowiedniej farmakoterapii.
Ale w tym momencie pojawia sie
magiczne sfowo ,,system”. Jego przed-
stawicielem na debacie byl Karol
Chojnacki, dyrektor Wielkopol-
skiego Oddzialu Wojewddzkiego
NFZ, ktéry powiedzial: — Jesli doko-
namy zbitki dwich stow — ,zdrowie”
1 pienigdze”, to juz iskrzy, jesli doda-
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my trzecie — ,polityka”, robi sig piekiel-
ny tygiel. Gdy w ramach veform poszat-
kowano zespoly opieki zdrowotnej na
ustugi kardiologiczne i zgodnie z obec-
ng klasyfikaciq w dziale kardiologia jest
nie tylko leczenie ostrych zespotow wien-
cowych, lecz takze hospitalizacia ovaz pro-
gramy kardiologiczne, robi sig z tego ty-
geel, o kidrym powiedziatem. W ZOZ-ach
mielismy pelng opiekg, z rehabilitacjq
whgcznie. Po veformie medycy ze sobg kon-
kurujg, kazdy chwali si¢ swoimi wyni-
kami, ale nie ma spijnosci opiek: nad
pacjentem, ktiry po wyjsciu ze szpitala
Jest tracony, bo nie dorobilismy si¢ kom-
Dleksowosci systemu opieki kardiologicz-
nej, ktora nwzgledniataby najnowsze
wytyczne swiatowe w tym zakvesie.

Zdrowy pacjent to pieniadz

Podstawg gospodarek krajow roz-
winietych jest rachunek ekono-
miczny. W publicznym systemie
ochrony zdrowia nalezy liczy¢ kosz-
ty procedur medycznych i zapisywaé
je w rubryce ,winien”. Jednak juz
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w czasach Bolestawa Prusa kazdy
subiekt wiedzial, Ze istnieje takze
rubryka ,ma” — czyli ta, w ktorej
liczy si¢ zyski. Takiego rachunku
w skali ogélnopolskiej chyba nikt
dotychczas nie zrobit. Dlatego war-
to przypomnie(, ze z danych firmy
doradczej KPMG wynika, iz opieka
medyczna i leki zwigzane z choro-
bami sercowo-naczyniowymi poch-
taniaja ok. 15 mld zl rocznie. To
duzo. Jednak niemal na starcie — czy-
li rok po wydaniu tej kwoty — traci-
my miliard zlotych na ponowne
zaopatrzenie chorych, ktérych z po-
wodu braku odpowiedniej refundo-
wanej farmakoterapii trzeba ratowad
przed $miercig na skutek wznowy
ostrego stanu wiencowego. Na tym
nie koniec — kazda osoba umieraja-
ca z powodu zaniechan w refundacji
odpowiednich lekéw jest dla budze-
tu kolejng stratg, mierzong w zlotych,
ktérych nie wniesie ona do PKB jako
podatnik i konsument. Jak wyliczo-
no — w Polsce warto$¢ zycia to po-
nad 600 tys. zl, o jakie ubozszy be-
dzie budzet panstwa. — Patrzgc na
problem demografii — dla mnie naj-
wigkszym sukcesem polskiej kardiologii
Jest zrdwnanie wieku mezczyzn i kobiet
w ciqgu minionych 12 lat; w efekcie nie
mamy nadumieralnosci mezczyzn. Dru-
&im sq oszczednosci — korzysci dla pan-
Stwa, ktdre nie musi wydawad pienigdzy
na venty. Tymczasem NFZ ciggle tnie
Jundusze na rehabilitacie i nowoczes-
ne programy lekowe — skomentowal
dr Krzysztof Kordel, prezes Wiel-
kopolskiej Izby Lekarskiej.

Jak to sie robi
w Wielkiej Brytanii

Tak wyglada opieka kardiolo-
giczna w Polsce, tymczasem w rozwi-
nietych krajach Europy politycy
majacy $wiadomoé¢ rachunku eko-
nomicznego tworza wraz z lekarza-
mi projekty majace chroni¢ jak naj-
wieksza cze$¢ populacji przed
chorobami wieticowymi. Sg to przed-
siewziecia rzadowe, takie jak ostat-
nio przedstawiony brytyjski pro-
gram kardiologiczny ministra
zdrowia Jeremy’ego Hunta, ktéry ma
ochroni¢ przed nagla $miercia 30 tys.

kwiecien 2/2013



debata ,Menedzera Zdrowia”

Jacek Chrzczanowicz
0s6b. W Polsce byl program Po[,égrd, todzkie Stowarzyszenie »Ku Pokrzepieniu Serc”
w Poznaniu Szeroka Aorta, projekty,
ktére umieraly $miercig naturalng.
To wskazuje na brak wizji —a to juz
problem polityki zdrowotnej, bo
polska kardiologia inwazyjna jest
na najwyzszym $wiatowym poziomie.
— Ustawa o opiece zdrowotnej nie
wwzglednia potrzeb kardiologii inter-
wencyjnej, byly co prawda wytyczne
Ministerstwa Zdrowia, ze lokalnie
mozna ustalic wlasne systemy funkcjo-
nowania kardiologii inwazyjnej, bo
trudnos¢ stworzenia systemu leczenia
zawaln polega na tym, ze niemozliwe jest
identyczne leczenie chorych na Helu,
w Poznaniu i Zabrzu. Ustawa moze sta-

Bardzo wazna jest zmiana mentalnosci pacjentow.
Trzeba ich edukowaé w zakresie dziatan rehabilita-
cyjnych, a takze koniecznosci stosowania lekow.
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prof. Stefan Grajek

ordynator Oddziatu Kardiologii Szpitala Klinicznego
im. Przemienienia Panskiego w Poznaniu

Wytyczne moéwia wyraznie, ze nalezy uzywac lekow
— dobrych lekéw przeciwptytkowych. Wiem, ze nie
mamy pieniedzy dla wszystkich, ale nalezy wygenerowac z danych sys-
temu pacjentéw, ktorym te najlepsze leki sa niezbedne — mam na mysli
np. tikagrelor. Profilaktyka wtérna w przypadku tego leku to minimum
6 miesiecy. Dlatego nalezy zracjonalizowac polityke zdrowotna.

nowic zvqb, jednak zasadg powinien byé
zdrowy rozsqdek decydentow lokalnych,
ktdrzy muszq angazowad sig w fworze-
nie systemu opieki nad chorymi.
W Poznaniu to funkcjonowalo przez wie-
le lat. Obecnie jednak — gdybysmy mie-
li trzymacd si¢ ustawy — wszelka opieka
kardiologiczna jest podporzgdkowana
pogotowin. Niewazna jest klinika, dzie-
siqtki lat doswiadczen i wybitna kadya,
liczy sig tylko posiadanie SOR-u. W efek-
cie takich rozstrzygnied wiele wybitnych
osrodkow, ktire nie majqg SOR-dw,
zostato wyeliminowanych z systemu opie-
ki kardiologicznej. To tylko wycinek pro-
blemu, bo ta opieka obejmuje jeszcze sys-
tem opieki farmakologicznej — niemoznos¢
wykorzystania najnowszych lekdw, obni-
Zajqcych smiertelnos¢ 1 opieki rehabili-
tacyjnej — méwil prof. Stefan Grajek,
ordynator Oddzialu Kardiologii Szpi-
tala Klinicznego im. Przemienienia
Passkiego w Poznaniu.

Maria Krupecka, dyrektor Wy-
dzialu Polityki Spotecznej Wielko-
polskiego Urzedu Wojewddzkiego,
wyrazita zrozumienie dla uwag spe-
cjalistéw dotyczacych rehabilitacji, ale
podkreslita, ze obecne rozdrobnienie
opieki kardiologicznej jest skutkiem
urynkowienia stuzby zdrowia. Ma jed-
nak nadzieje, ze wojewoda otrzyma
w koficu prerogatywy do analizowa-
nia i tworzenia mapy potrzeb, co po-
winno mieé¢ wplyw na tworzenie
programéw opieki kardiologicznej,
w tym rehabilitacji. — Nalezy zadbac,
7 to jest podstawowy problem, aby powsta-
Jace programy mialy kontynuacje oraz

kwiecien 2/2013

Ele|eta Dybowska

zastepca dyrektora Wydziatu Zdrowia
i Spraw Spotecznych Urzedu Miasta Poznania

Mamy dobre doswiadczenia we wspétpracy z kardio-
logami — swego czasu mieliSmy dobry i tani program
opieki kardiologiczne;.

Bozena szydtowska

postanka PO

Uwazam, Zze konieczne sg zmiany w zapisach ustaw,
aby opieka kardiologiczna przynosita okreSlone efek-
ty i abySmy nie tracili tak wielu pacjentow w wyniku

zaniechanh w rehabilitacji kardiologicznej, takze w zakresie dostepu do opie-
ki farmakologicznej. Konieczne jest stworzenie nowego modelu ptatnika
i mapy potrzeb opieki kardiologicznej wojewddztwa. Wierze, ze taka wizja
bedzie przyswiecata reformom NFZ, ktéry jako publiczny ptatnik musi
sie wtaczy¢ w tworzenie kardiologicznej opieki rehabilitacyjnej, w tym w two-
rzenie programoéw lekowych, ktére pozwolg na stosowanie najnowoczes-
niejszych lekéw dostepnych na rynku.

realne podstawy w tworzenin rejestrow
danych na temat pacjentow. Dzis leka-
rze nie majq wiedzy na temat sytuacy
opieki kardiologicznej. Odczytuje to
Jako rodzaj akcyjnosci, ktdra nie przy-
nosi efektow w postact restytucyi pacjen-
10w po ostrych zespotach wiencowych. Dzis
brakuje nam zaangazowania ludzi
w kontynuacje ogromnej pracy, jakq
wykonujg kardiolodzy w szpitali. Dla-
tego tak wielu pacjientow tracimy —
dodal Grzegorz Wrona, dyrektor

Wojewddzkiego Szpitala Zespolo-
nego w Koninie. — Bardzo wazne jest,
aby zmieniac mentalnos¢ samych pacjen-
tow — edukowad ich w zakresie dziatan
rehabilitacyjnych, ale i koniecznosci
regularnego zazywania lekiw. Nie-
zwykle istotna jest wspitpraca pacjen-
tow, lekarzy i personeln medycznego, dzig-
ki ktirej mozna osiqgnagl poigdany
efekt, czyli znaczqce przediuzenie Zycia
pacjentow — podkreslit Jacek Chrzcza-
nowicz z tédzkiego Stowarzyszenia
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fot. istock.com

»Ku Pokrzepieniu Serc”. A to wszyst-

ko kuleje.

Alarmujace dane,
ale twarde dane

Dlatego nie dziwig twarde dane
o umieralno$ci. Mimo malejacych
trendéw umieralno$ci z powodu cho-
r6b uktadu krazenia, ktére sa obser-
wowane w naszym kraju od poczat-
ku lat 90., Polska ciagle ma nadal
prawie dwukrotnie wyzsze standa-
ryzowane na wiek wskazniki tej
umieralnoéci niz kraje tzw. starej Unii
Europejskiej. Szczegdlnie niepokojacy
jest fakt, ze nadwyzka umieralnosci
w Polsce dotyczy w wiekszym stop-
niu 0séb w mlodym i $rednim wie-
ku, dla ktérych wskazniki umieral-
nosci sa w Polsce dwuipétkrotnie
wyzsze niz w krajach UE. — Mamy
niskq Smiertelnosé wewngtrzszpitalng:
4,5, 5 proc. Ale co sig dzieje z pacjen-
tem po zabiegu? Po 30 dniach poziom
Smiertelnosci wzrasta do 9,06 proc., a po
roku — do 15 proc. To efekt braku sze-
rokiego programu vebabilitacyjnego, tak-
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Ze w zakresie farmakoterapii — mowi
prof. Stefan Grajek, ktéry zaraz do-
daje, Ze rehabilitacja kardiologiczna
powinna by¢ rehabilitacja dzienna,
zwiazang z odpowiednio dozowanym
wysitkiem fizycznym i zmiana nawy-
kéw zywieniowych.— Do tego trzeba
Jednak — jako standard — dolgczyc far-
makoterapig, na ktirg obecnie platnik,
czyli NFZ, w ogile nie zwraca nwagi.
Tymczasem wytyczne miwiq wyraznie,
zZe nalezy uzywac dobrych lekiw anty-
Dplytkowych. Wiem, e nie mamy pienie-
dzy dla wszystkich, ale chochy na poczqt-
ku nalezy wygenerowal z danych systemu
pacjentow, ktdrym te najlepsze leki sq nie-
zbgdne. Mam na mysli np. tikagrelor,
ktdry jest lepszy od np. klopidogrelu. Pro-
filaktyka wtirna w przypadku tego
leku to minimum 6 miesigey, a najlepief
okres 1 roku. Dlatego nalezy zracjona-
lizowac polityke zdrowotng.

Wole wspoétpracy z kardiologami
wyrazajg wladze miasta, jednak usta-
wowe ograniczenia wiaza im rece.
— Mamy dobre doswiadczenia we wspit-
pracy z kardiologami, swego czasu mie-

lismy dobry i tani program opieki kar-
diologicznej. Niestery, miasto mimo che-
¢ mie jest w stanie wspituczestniczyl
w finansowaniu. Nie mamy jednak
watpliwosti, e niezbgdne jest tworzenie
lobby na rzecz przekonania decydentiw
0 kontecznosci refundacji lekow o naj-
wyzszej efektywnosci kardiologicznej —
stwierdzita Elzbieta Dybowska z Wy-
dziatu Zdrowia i Spraw Spotecznych
Urzedu Miasta Poznania.

Grzech akcyjnosci

Wszyscy obecni na debacie zgo-
dzili sie z jednym — polskie systemy
profilaktyczne upadaja, bo decyden-
ci nie potrafia dokonad bilansu
zyskéw i strat, a w systemie braku-
je pieniedzy. Stworzony w Poznaniu
program Szeroka Aorta byt wyjatko-
wo dobrze przygotowany i do tego
uwzglednial mozliwoéci finansowe
platnika i wspélfinansowanie pacjen-
téw. Umarl jednak $miercig natu-
ralng z powodéw, z jakich zawsze
umierajg w Polsce tego typu pro-
gramy — tzn. akcyjnosci: na poczat-
ku jest hurraoptymizm, a po roku juz
brakuje zapatu i — przede wszystkim
— pieniedzy. O koniecznosci zmiany
mentalnosci politykéw i decydentdw,
kt6rzy muszg rozpoczaé swoja pra-
ce od zmian w obowigzujacym prawie,
méwila postanka Platformy Obywa-
telskiej Bozena Szydlowska, ktéra tez
podsumowata debate: — Uwazam, ze
konieczne sq zmiany w zapisach two-
rzonych ustaw, aby opicka kardiolo-
giczna przynosita okreslone efekty i aby-
Smy nie tracili tak wielu pacjentiw
w wyniku zaniechan w rehabilitacii kar-
diologicznej, takze w zakresie dostgpu do
opieki farmakologicznej. Konieczne jest
stworzenie nowego modelu plainika
i mapy potrzeb opieki kardiologiczne;
wojewidztwa. Wierze, ze taka wizja
bedzie przyswiecata reformom Narodo-
wego Funduszu Zdrowia, ktiry jako
publiczny platnik musi sig wlgczyé
w tworzenie kardiologicznej opieki reha-
bilitacyjnej, w tym w tworzenie pro-
gramow lekowych, ktire pozwolg na sto-
Sowanie najnowoczesniejszych lekiw
dostepnych na rynku.

Jacek Szczesny
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