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Zasadq polityki zdrowotnej jest rowny dostep do $wiadczen. Jednq
z procedur ratujqcych zycie jest przezskorna angioplastyka wykonywa-
na po koronarografii. Wprowadzenie odplatnosci za to badanie i zabieg
utrudniatoby dostep do nich osobom o niskim statusie ekonomicznym.
Nalezy przypomnieé, ze w ramach Unii Europejskiej Polacy mogliby ko-
rzysta¢ z tych swiadczen w innych krajach czltonkowskich i zgodnie
z orzeczeniem Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci koszty musia-
by by¢ refundowane.
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WSTEP

Nick Watson w artykule opublikowanym w ,.Lancecie” w 2004 roku opisuje wdrozone
w Polsce reformy oraz dyskutowane przy tej okazji zagadnienia (1). Autor podaje, ze zgodnie
7 propozycjami wysuni¢tymi przez zastgpcg premiera oraz p.o. ministra zdrowia Jerzego
Hausnera zabiegi kardiologii inwazyjnej moglyby by¢ wylaczone ze $wiadczen oplaca-
nych ze $rodkéw publicznych. Chociaz przyklad uzyty przez profesora Hausnera w czasie
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dyskusji nie wytrzymatl nacisku politycznego, warto si¢ zastanowi¢ nad tym problemem,
poniewaz w interesujacy sposob ukazuje fakt, ze wysocy decydenci polityczni w nowych
krajach czlonkowskich Unii Europejskiej jeszcze nie w pelni rozumieja wplyw prawa unij-
nego na suwerennos$¢ panstwowa w systemie ochrony zdrowia. W rzeczywistosci, nieza-
leznie od negatywnego wplywu na dlugos¢ zycia Polakow i rowno$¢ dostepu do $wiad-
czen, sugestia wylaczenia swiadczen kardiologii inwazyjnej stoi w sprzecznosci z orzecze-
niem Europejskiego Trybunalu Sprawiedliwosci dotyczacym dostgpnosci $wiadczen zdro-
wotnych w krajach czlonkowskich UE.

KONSEKWENCJE WPROWADZENIA ODPLATNOSCI ZA ZABIEGI
KARDIOLOGII INWAZYJNEJ W POLSCE

Szczegblnie warto zwroci¢ uwage na orzeczenie w sprawie pana Peerbooms, holen-
derskiego obywatela, ktory zapadl w $piaczke w wyniku wypadku drogowego i byl leczony
specjalistycznymi technikami kardiologii inwazyjnej w Austrii. Holenderska kasa ubezpie-
czenia chorobowego, w ktdrej byl ubezpieczony pan Peerbooms, odméwila zwrotu kosz-
tow leczenia (2). W sprawie pana Peerbooms, sad zauwazyl, ze kraje czlonkowskie maja
swobod¢ organizowania swojego systemu zabezpieczenia zdrowotnego, niemniej musza
one przestrzega¢ prawa wspdlnotowego, a w szczegolnosci zasady wolnego przeplywu
ushug. Czynnos$ci medyczne, nawet biorac pod uwage szczegolny charakter rozwazanych
$wiadczen, wlaczajac w to korzysci w naturze, za ktoére placi kasa ubezpieczeniowa,
w ktorej ubezpieczona jest rozpatrywana osoba, naleza do zakresu wolnosci $wiadczenia
ushug medycznych (3). Sad postawit dwa warunki, ktérych spelnienie implikuje obowiazek
pokrycia kosztow swiadczenn medycznych dostarczonych w innym kraju czlonkowskim.
Pierwszy warunck dotyczy sposobu leczenia i stanowi, ze regulacja ta obejmuje tylko te
metody leczenia, ktdre zostaly wystarczajaco przebadane i przetestowane przez swiatowa
nauk¢ medyczna, i co do ktorych udowodniono, ze sa efektywne. Drugi warunek dotyczy
koniecznosci zastosowania proponowanego leczenia w przypadku indywidualnego pacjenta.
Ten wymoég oznacza, ze jezeli ubezpieczona osoba jest leczona w zagranicznej placowce
odpowiednio do swojego stanu zdrowia, to mozna odmowi¢ zwrotu kosztow tylko wtedy,
jezeli pacjent mogl otrzymac takic samo lub tak samo skuteczne leczenie, bez zbgdnego
op6znienia w placowce, z ktorg firma ubezpieczeniowa podpisatla umowe. Wymaganie
wczesniejszej zgody zostalo uznane za przeszkode w swobodnym przeplywie pacjentow
(2). Zastosowanie tych regulacji do polskiej sytuacji oznacza, ze polscy obywatele ubez-
pieczeni w Narodowym Funduszu Zdrowia, ktoérzy zgodnie ze $wiatowa wiedza medyczna
wymagaja swiadczenia kardiologii inwazyjnej lub kazdej innej uznanej za efektywna pro-
cedury, sa uprawnieni do zwrotu kosztéw tego leczenia, nawet jezeli zostalo ono przepro-
wadzone w innym kraju cztonkowskim, np. w sasiednich Niemczech, ktore posiadaja nad-
wyzke zdolnosci $wiadczenia uslug kardiologii inwazyjnej. Skutki, jakie niesie za sobg to
orzeczenie, sa nastepujace: nowe kraje czlonkowskic muszg sobie uswiadomié, ze opicka
zdrowotna nie jest juz przedmiotem pelnej suwerennosci panstwowej — fakt, z ktérym cia-
gle borykaja si¢ prawodawcy i menedzerowie shuzby zdrowia w pigtnastu krajach przedak-
cesyjnej UE.
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CHOROBY UKLADU KRAZENIA W POLSCE A PROCEDURY
KARDIOLOGII INWAZYJNE]J

Gléwna role wsrdd chorob ukladu krazenia w Polsce odgrywaja: choroba niedokrwienna
serca, w tym ostry zawal serca (w 2000 r. 55,6 tys. zgonow, w tym zawal 29,2 tys., a wiec
odpowiednio 32% i 17% zgondéw z powodu ogohu przyczyn krazeniowych), choroby na-
czyn mozgowych (41,4 tys. zgondw, 24% calej grupy), inne choroby serca (33,8% tys.
zgonow, 19%) oraz miazdzyca (30,2 tys. zgondw, 17%). Dla wszystkich tych przyczyn,
z wyjatkiem innych chordb serca, liczba zgondéw w 2000 r. zmniejszyla si¢ w stosunku do
roku poprzedniego (4). W Polsce $rednia oczekiwana dhugo$¢ zycia w roku 2003 wynosita
78, 9 roku dla kobiet i 70,5 dla m¢zczyzn (5),

Wprowadzenie procedur kardiologii inwazyjnej a takze rozwdj kardiochirurgii, szcze-
gblnie w systemie ratowania zycia w przypadku zawalu mig$nia sercowego, miato w Pol-
sce istotne znaczenie. Obecnie, decyzja o wyborze metody rewaskularyzacji w grupie cho-
rych z chorobg niedokrwienna serca jest coraz czgsciej dyskutowana przez kardiologdéw
oraz kardiochirurgdw. Dzigje si¢ to gtéwnie za sprawa dynamicznego rozwoju kardiologii
inwazyjnej. Jeszcze kilka lat temu, w sytuacji, kiedy u pacjenta stwierdzono chorobg wie-
lonaczyniowa, leczenie chirurgiczne bylo leczeniem z wyboru, za$ obecnie dzigki rozwo-
jowi kardiologii inwazyjnej, coraz cz¢sciej wykonywanym zabiegom angioplastyki, PTCA
wykonywane jest takze u chorych z dwu- lub trzynaczyniowa choroba tgtnic wiencowych.
Dodatkowo, ogromny postep dokonat si¢ w technologii produkcji stentow, zwlaszcza dzig-
ki wprowadzeniu stentow rapamycynowych. Tzw. stent rapamycynowy pokryty jest anty-
biotykiem majacym dzialanie cytostatyczne, uwalniajacym si¢ do tkanck otaczajacych, nie
niszczy komorek tkanki tacznej, ale spowalnia proces ich rozmnazania, jednocze$nie prze-
ciwdzialajac restenozie. ,, Wprowadzenie stentow w znacznym stopniu przyczynito si¢ do
rozwiazania problemu odwarstwienia cz¢$ci naczyn wiencowych, stosunkowo czestych
przed erg stentow” (6). W przypadku, gdy wykonanie pomostéw aortalno-wiencowych
obarczone jest do$¢ wysokim ryzykiem powiklan, zastosowanie przeskornej rewaskulary-
zacji migsnia sercowego stanowi logiczna alternatywe dla kolejnego zabiegu kardiochirur-
gicznego, a dynamiczny rozwdj technik PCI powoduje, ze metoda ta staje si¢ wiodacym
sposobem leczenia tych chorych (7). Jednakze pomimo wskazan medycznych, jest to bar-
dzo kosztowna metoda leczenia.

CZESTOSC WYKONYWANIA KORONAROGRAFII I ANGIOPLASTYKI
W POLSCE

W Polsce opracowane zostaly standardowe procedury postgpowania w przypadku za-
ostrzenia choroby wiencowej, w tym réwniez zawaldw. Obecnic prowadzone jest wiclo-
osrodkowe badanie dotyczace kosztow procedur kardiologicznych. Nadrzednym celem
prowadzonych badan jest: ustalenie standardowego postepowania lekarskiego w chorobie
wiencowej, okresleniec metodologii liczenia kosztéw oraz petna wycena kosztow procedu-
ry kardiologicznej, dotyczacej leczenia zawatu migsnia sercowego. Analizowana procedu-
ra kardiologiczna obejmuje trzy etapy leczenia zawatu migsnia sercowego: leczenie pod-
stawowe (ASA, statyna, b-bloker, inhibitory ACE), leczenie fibrynolityczne/trombolitycz-
ne oraz leczenie inwazyjne (koronarografia oraz pierwotna angioplastyka wieticowa).
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W Polsce istnieja ,,wolne moce przerobowe™ w kardiologii zabiegowej, a ogranicze-
niem ich stosowania sa $rodki, jakie NFZ moze przeznaczy¢ na kontrakty w tej dziedzinie.

Zgodnie z artykulem 68 Konstytucji, obywatelom zapewnia si¢ rowny dostep do $wiad-
czen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych. W tej sytuacji proba wylacze-
nia kosztownych procedur z finansowania ze srodkow publicznych powoduje naruszenie
zasady réwnego dost¢pu, gdyz wyklucza osoby ubogie.

Na tym tle, nie biorac pod uwage dyskusji politycznych, warto pokaza¢ problem roz-
woju diagnostyki i angioplastyki w ostatnim pigcioleciu w Polsce.

Na stronie internetowej konsultanta krajowego w dziedzinie kardiologii, zamieszczo-
no zestawienie (ryc. 1) wskazujace na przyrost liczby wykonywanych koronarografii i an-
gioplastyki w latach 1999-2002.

O ile ogolna liczba koronarografii w Polsce ulegla niemal podwojeniu, a wskaznik
wyniost w 2001 roku 1,49 na 1000 mieszkancow, to przyrost ten dotyczyl poszczegolnych
wojewddztw w stopniu nieréwnomiernym. Wskaznik badan na 1000 mieszkancéw wyno-
sit bowiem od 2,23 dla wojewddztw mazowieckiego i zachodniopomorskiego do 0,12 dla
wojewodztwa podkarpackiego. Oznacza to 20 krotna réznice w dostgpnosci do badan.
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Ryc. 1. Liczba wykonanych w Polsce koronarografii i angioplastyki w latach 1999-2002

Fig. 1. The number of coronagraphies and angioplasties in Poland performed in years 1999-2002
Zrédlo: Internetowa strona informacyjna konsultanta krajowego w dziedzinie kardiologii
http://www.amwaw.edu.pl/kkk/ptca.htm
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Podobnic liczba zabiegdéw angioplastyki, ktorej wskaznik wynidst w 2001 r. ogélem
0,52/tys. byla zréznicowana od 0,99 w wojewodztwie mazowieckim do 0,03 w wojewodz-
twie podkarpackim.

Wedlug raportu o stanie opieki kardiologicznej w Polsce z roku 2004, ktory zostat
przedstawiony w trakcie Jubileuszowego Kongresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego, mimo rozwoju tej dziedziny, problemem pozostaje finansowanie procedur, progra-
moéw lekowych, nadzoru i jako$ci $wiadczen. Przedstawiono mi¢dzy innymi:

o liczb¢ kardiologdéw w poszczegdlnych wojewddztwach,

o liczb¢ oddziatow o I, II i IIT stopniu referencyjnosci (www.ptkardio.pl),

o liczbe koronarografii i zabiegow angioplastyki wieficowej w 2003 roku.

Z raportu wynika, ze w Polsce w 2004 roku dzialalo 1378 specjalistow w dziedzinie
kardiologii, czyli w przeliczeniu na 10 000 mieszkaficéw ok. 0,36. Podobnie jak podano
Wwyzej, istnieje znaczne zréznicowanie terytorialne. Wskaznik waha si¢ w granicach od
0,69 w wojewodztwie mazowieckim do 0,17 w wojewddztwie podkarpackim.

Laczna liczba oddzialow zajmujacych si¢ leczeniem schorzen kardiologicznych wy-
nosi 210, z tego ok. 60% to oddzialy najnizszego szczebla referencyjnego.

Liczba koronarografii i zabiegéw angioplastyki wg omawianego raportu wyniosla
w 2003 r. w calej Polsce 105 479 koronarografii (2,76/1tys.) i 48 152 zabiegow angiopla-
styki (1,26/1tys.) i nadal byla zréznicowana terytorialnie.
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Ryc. 2. Koszty wykonanych w Polsce koronarografii i angioplastyki w latach 1999-2002

Fig. 2. Total cost of coronarographies and angioplasties performed in years 1999-2002

Zrddlo: Wieloosrodkowe badanie oceny kosztow leczenia zawalu migénia sercowego, pilotaz — ocena
kosztow realizacji procedur inwazyjnych. W badaniu nie zostal przeprowadzony zabieg dyskontowa-
nia kosztow, przez co uzyskane dane mogg w niewielkim stopniu r6zni¢ si¢ od rzeczywistych kosztow
w latach 1999-2002; w ocenie kosztow PTCA uwzgledniono zardbwno angioplastyke z implantacja
stentu oraz balonu. Opracowanie: Zaklad Organizacji 1 Ekonomiki Ochrony Zdrowia oraz Szpitalnic-
twa. Panstwowy Zaklad Higieny. Badanie kosztow leczenia ostrej choroby wiencowej bedzie konty-
nuowane.
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KOSZTY STOSOWANIA KARDIOLOGII INWAZYJNEJ W POLSCE

Roéwnoczesnie ze wzrostem wykonywanych koronarografii i angioplastyki wzrastaly
koszty tych zabiegdw. Jak wynika z pierwszych usrednionych wynikéw badania pilotazo-
wego, dotyczacego oceny kosztow leczenia zawalu mig¢énia sercowego, sredni koszt koro-
narografii to 348,31zl, za$ pierwotnej angioplastyki 4430,54 z1. Nie jest to jednak koszt
calkowity. W badaniu nie uwzgledniono kosztow statych, ktore w istocie zwigkszylyby te
sumg. W ujeciu retrospektywnym, przy wykorzystaniu danych dotyczacych liczby wyko-
nywanych zabiegéw inwazyjnych w latach 1999-2002, otrzymamy staly wzrost wydatkow
na leczenie w tym zakresie (ryc. 2).

Whioski plynace z obowiazujacego prawa europejskiego i polskiej Konstytucji naka-
7uja dziatania na rzecz réwnego dostgpu do nowoczesnych technologii medycznych, szcze-
goblnie do technologii ratujacych zycie, a do takich nalezy angioplastyka i zwiazana $cisle
z nig koronarografia. Nalezy mie¢ nadziej¢, ze organizacja i finansowanie systemu szyb-
kiej diagnostyki i leczenia ostrej choroby wiencowej, w tym zawaléw mig¢$nia sercowego,
bedzie nadal decydowalo o zmnigjszeniu umieralnos$ci z tej przyczyny, a réwniez spowo-
duje obnizenie kosztow medycznych i spolecznych w stosunku do okresu sprzed powszech-
nego wprowadzenia omawianych technologii.

Ch A Gericke '*, R Busse ', I Sakowska *, K Kuszewski *°, A Maciqg *’

ATTEMPT TO EXCLUDE INVASIVE CARDIOLOGY SERVICES IN POLAND
— RATIONING, NATIONAL SOVEREIGNTY AND EUROPEAN UNION LAW

SUMMARY

One of the guiding principles of health policy in many European countries is equitable access
to health care services. One of the life saving procedures is percutaneous transluminal coronary
angioplasty (PTCA) performed after coronary angiography. Introducing payment for these procedu-
res would limit access for low-income patients. Fortunately, despite political debate, invasive car-
diology develops well in Poland. It is important to notice that within the European Union Polish
citizens would be able to receive this treatment in other member states and, according to a European
Court of Justice ruling, the costs would have to be reimbursed by the National Health Fund. The
wider implication is that the 10 new EU member states now have to realise that health care is no
longer a matter of national sovereignty — a fact legislators and health care managers in the 15 mem-
ber states of the pre-accession EU are still struggling with.
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