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Komisja Zdrowia, obradujgca pod przewodnictwem posta Bolestawa Piechy
(PiS), przewodniczacego Komisji, zrealizowata nastepujacy porzadek dzienny:

— rozpatrzenie poprawek zgtoszonych w czasie drugiego czytania do pro-
jektu ustawy o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
(druki nr 850 i 877),

— informacja na temat epidemiologii niewydolnosci miesnia sercowego — zagro-
zenia w dostepnosci do leczenia kardiologicznego.

W posiedzeniu udzial wzieli: Krzysztof Chlebus i Cezary Rzemek podsekretarze stanu w Mini-
sterstwie Zdrowia wraz ze wspolpracownikami, Marcin Pakulski wiceprezes Narodowego Funduszu
Zdrowia wraz ze wspolpracownikami, Andrzej Szyrwinski glowny specjalista w Departamencie Zdro-
wia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych, Maria Gostynska doradca ekonomiczny w Departamencie
Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli, Zdzistaw Bujas wiceprzewodniczgcy Ogélnopolskiego Zwigzku
Zawodowego Pielggniarek i Potoznych, Karina Jahnz-Rozyk prezes Polskiego Towarzystwa Farma-
koekonomicznego, Teresa Kuziara i Ewa Slgzak czlonkowie Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoz-
nych, prof. dr hab. Lech Polonski kierownik III Katedry i Oddziatu Klinicznego Kardiologii Slqskiego
Centrum Choroéb Serca w Zabrzu wraz ze wspolpracownikami, Janina Stepinska prezes Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego wraz ze wspdlpracownikami, Joanna Zabielska-Cieciuch ekspert
Federacji Zwigzkow Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie” oraz Marek Wal-
kiewicz czlonek Zarzadu Porozumienia Pracodawcow Ochrony Zdrowia.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Longina Grzegrzulka oraz Malgorzata
Siedlecka-Nowak - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych; Bogdan Cichy - legislator
z Biura Legislacyjnego.

W posiedzeniu udzial wziela lobbystka Anna Kadzikiewicz - VIEWPOINT GROUP.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Witam na kolejnym posiedzeniu Komisji przedstawicieli parlamentu — panie i panéw
postow. Witam przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia oraz pana ministra i zaproszonych
gosci.

Prosze panstwa, w porzadku dzisiejszych obrad Komisji sg dwa punkty. Pierwszy
- tak zwany urgensowy, ktory wypltynal w trybie ekstraordynaryjnym - dotyczy roz-
patrzenia poprawki zgloszonej w czasie drugiego czytania do ustawy o zmianie ustawy
o panstwowym Ratownictwie Medycznym. Drugi, ktory jest istotg dzisiejszego posiedze-
nia, to informacja na temat epidemiologii niewydolnoéci mie$nia sercowego — zagrozenia
w dostepnosci do leczenia kardiologicznego. Ta informacja bedzie poprzedzona wprowa-
dzeniem przez zesp6l merytorystow — konsultantow krajowych, profesorow zwigzanych
z kardiologia - i do tego, oczywiScie, odnosi¢ bedzie sie Ministerstwo Zdrowia. Panstwo
otrzymali informacje Ministra Zdrowia, kierowana na rece przewodniczgcego Komisji,
ktéra przedyskutujemy — ale to bedzie w punkcie drugim.

Czy kto$ ma uwagi do porzadku obrad? Jezeli nie, to przystapie do realizacji pierw-
szego punktu - rozpatrzenia poprawek zgloszonych w czasie drugiego czytania do pro-
jektu ustawy o zmianie ustawy o panstwowym Ratownictwie Medycznym.
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Prosze panstwa, w czasie drugiego czytania do ustawy zgloszono jedna poprawke.
Zostala ona zgloszona przez Klub Parlamentarny Prawo i Sprawiedliwo§é. Pamietajmy,
ze rozpatrywaliémy nowelizacje ustawy o panstwowym Ratownictwie Medycznym
w aspekcie glownie art. 57, dotyczacego kwalifikacji lekarzy, ktorzy moga byé lekarzami
systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego jezdzacymi gléwnie w karetkach ,,S”.
W przediozeniu poselskim — bo bylo to przedtozenie poselskie — zostaly zaproponowane
zmiany, ktore wydtuzaly okres przejSciowy. Ten okres zostal wydtuzony z powodu licz-
nych apeli §wiadczeniodawcow — glownie chodzi o zarzadzajacych systemem ratownic-
twa medycznego — ze w Polsce brakuje kilkuset lekarzy majacych kwalifikacje do tego,
zeby jezdzic¢ w specjalistycznych zespotach ratownictwa medycznego. Podkreslam - spe-
cjalistycznych, bo wokot tego naroslo wiele kontrowersji. W dalszym ciggu lekarze mogg
jezdzi¢ w zespolach ratownictwa medycznego, muszg jednak mieé specjalne kwalifikacje
do tego, zeby jezdzi¢ w tak zwanych karetkach ,,S”.

Poprawka, ktora zostata zgloszona, méwi o tym, zeby ten okres przejSciowy przedtu-
zy¢, ale w niezbyt daleka przysziosé, aby zmobilizowaé¢ Ministerstwo Zdrowia, a takze
przedstawicieli srodowisk lekarskich do tego, zeby ci lekarze, ktorzy zamierzaja dyzuro-
wacé i udzielaé §wiadczen zdrowotnych w specjalistycznych karetkach systemu ratownic-
twa medycznego, uzupelniali te kwalifikacje wezeéniej. Glowna zmiana polega na tym,
ze w przedlozeniu poselskim i sprawozdaniu Komisji Zdrowia, w ust. 1 pkt 2 pojawit sie
zapis, ze wystarczy 3000 godzin wykonywania zawodu lekarza w szpitalu, aby do 2020 r.
by¢ lekarzem systemu, ktory moze jezdzi¢ w specjalistycznych karetkach. Poprawka pro-
ponuje koniunkgje, czyli wspoélzaleznosé dwoch warunkéw — 3000 godzin wykonywania
zawodu lekarza, ale rowniez udokumentowanie co najmniej 3-letniego doswiadczenia.

Skad taka poprawka? Stad, ze w raporcie NIK, ktora kontrolowata funkcjonowanie
ratownictwa medycznego, na str. 43 spotkaliémy sie z pewnymi uwagami. Kontrolujacy
napisali, ze: ,,Zauwazy¢ jednak nalezy, ze niektorzy z nich...” — z tych, ktorzy pracowali
w systemie jako lekarze systemu — ,,...wypracowywali w ten sposéb nawet do 662 godzin
miesiecznie”, czyli pracowali 22 godziny na dobe. Ja to przeliczylem — wystarczyloby 4,5
miesigca, zeby by¢ juz gotowym lekarzem systemu, ktory spetnia te warunki. Wydaje
mi sie, ze powinny wystgpic¢ te dwa czynniki, czyli i godziny, ktére sg wypracowane,
i do$wiadczenie zawodowe. I to jest sens tej poprawki.

Czy kto$ chcialby jeszcze zabraé glos na ten temat? Jezeli nie, przystapimy do gloso-
wania. Wezeéniej jednak musimy zapoznac sie ze stanowiskiem ministra zdrowia. Pan
przewodniczacy Latos, prosze bardzo.

Posel Tomasz Latos (PiS):

Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy. Panie ministrze, dyskutowaliSmy przed chwilg
na sali plenarnej, ale tu tez mamy takg mozliwo§é. Chcialbym jeszcze co$ od pana usty-
sze¢. Rozumiem szczegdlng sytuacje — nie ma dobrego wyjscia — ale chce tez wiedzie¢
na przyszlo§é, jakie majg panstwo podejScie, do czego bedg panstwo dazy¢, jakich zachet
bedziecie szuka¢ dla lekarzy, bo, panie ministrze, mamy w tej chwili dodatkowg katego-
rie. Mamy kategorie lekarza specjalisty, ktory konczy specjalizacje egzaminem - z tego
tytutu ma okreslone uprawnienia, a poprzez te dzialania, ktore tu sankcjonujemy, zysku-
jemy dodatkowg kategorie — lekarza, ktory otwiera specjalizacje i nie musi zostawac
specjalistg. Wystarczy, ze popracuje 3000 godzin i temat jest wlaSciwie zamkniety — bez
zdawania trudnych egzaminow jezdzi jako specjalista karetka specjalistyczng. Nie jest
to sytuacja normalna. Jest to sytuacja patologiczna, ktora w zaden sposob — méwiliSmy
o tym na posiedzeniu Komisji — nie bedzie stanowic zachety dla tych — przepraszam -
naiwnych, ktérzy chcg zdawac egzaminy. Jezeli panstwo nie zaproponujg jakiego$ rady-
kalnego rozwigzania, ktore te sytuacje zmieni — a my wcigz styszymy o nowej, szerszej
nowelizacji - to ludzie, skadingd bardzo inteligentni, ktérzy potrafia liczy¢ i kalkulowag,
powiedza: po co zdawac trudne egzaminy, do ktérych — co obecni tu lekarze wiedzg —
trzeba sie przygotowywac przez co najmniej kilka miesiecy - méwie o siedzeniu nad
ksigzkami. Jakg majg motywacje? Po co mieliby to robi¢. Dlaczego mieliby w tym czasie
nie zarabia¢, skoro system otwiera przed nimi inne mozliwosci? Dziekuje.
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Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje bardzo. Czy pan minister chcialby odpowiedzie¢ na te pytania? To po pierwsze.
Od razu prosze o stanowisko do ewentualnej poprawki. Te sprawy byly dyskutowane.
Wydaje sie, ze trzeba to rozstrzygnaé¢ w glosowaniu.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Cezary Rzemek:

Dziekuje bardzo. Szanowni panstwo, jezeli chodzi o stowa, ktore przed chwilg wypo-
wiedzial pan posel Latos, to nie do konica zgadzam sie z opinia, ze dopuszczamy lekarzy
niedo§wiadczonych. W 2006 r. ustawa pozwolila jezdzi¢ wszystkim. Lekarz nie musial
przepracowaé nawet dwoch godzi, a juz moégl jezdzié. O tym moéwi art. 63. Dlatego,
to prawda, ze chcemy zaostrzy¢ przepisy jeszcze bardziej. Ta forma zaproponowana
przez postow, i to, co zostalo wypracowane w Komisji, to jest zaostrzenie, ale trzeba by¢
realistg — do 2015 r. na pewno nie wyksztalcimy tych specjalistéw. Odnosze sie jednocze-
$nie do poprawki.

Zdajemy sobie sprawe z tego, ze zmieniamy systemy ksztalcenia — beda systemy
modulowe. Minister Zdrowia bedzie mial mozliwoS¢ motywacji poprzez finansowanie
rezydentur — nie wszystkich, tylko wybranych. Motywacjg bedzie mozliwo§¢, ze dostang
wieksze pieniadze. A juz dostaja wieksze pienigdze, niz lekarze innych specjalizacji
w pogotowiach. Jest to specjalizacja priorytetowa. Jednak na pewno bedziemy sie tez
starali — duza nowelizacja bedzie w polowie roku - jak mowitem — i bedziemy wszyscy
dyskutowac, wspoélnie z postami, na temat tych zmian. Panie przewodniczacy, jezeli cho-
dzi o poprawke, jesteSmy jej przeciwni.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje bardzo. Pan poset Hoc — ale prosze konkludowac, bo bedziemy glosowali. Prosze
bardzo.

Posel Czeslaw Hoc (PiS):

Panie przewodniczacy, ja nie chce konkludowac, chee co§ wyjasnic odnoénie do wypowie-
dzi pana ministra, ktory to samo powiedzial na sali plenarnej. Nie chcieliSmy wchodzié
w sprostowania, ale, jesli pan minister méwi, ze w specjalistycznym zespole ratownictwa
medycznego bedzie mogl jezdzi¢ kazdy, kto przepracowal nawet dwie godziny, to zna-
czy, ze albo nie wie, o co chodzi, albo nie zna istoty sprawy. Zatem jeszcze raz powtorze
— panie ministrze, w specjalistycznym zespole ratownictwa medycznego moze jezdzic
lekarz, ktéry ma tytul z medycyny ratunkowej albo tytut specjalisty lub co najmniej jest
na drugim roku specjalizacji z chirurgii, pediatrii, chorob wewnetrznych, traumatologii,
ortopedii, i nikt wiecej. Panie ministrze, niech pan to zapamieta. Nie wyja$nialiSmy tego
na sali plenarnej, ale, jesli pan to powtarza, to znaczy, ze nikt panu na to nie zwrdcit
uwagi. W takim razie bedziemy musieli publicznie zwrdci¢ panu uwage — nie jest tak, jak
pan mowi. RzeczywiScie, jesli teraz dopuscicie lekarzy, ktorzy bedg mogli zaliczy¢ tylko
3000 godzin w izbie przyjec albo szpitalnym oddziale ratunkowym lub zespole ratow-
nictwa medycznego, to zdegradujecie, uwstecznicie specjalistyczne zespoly ratownictwa
medycznego. My nie méwimy o podstawowych zespotach ratownictwa medycznego —
to sg dwie rozne sprawy. To sg zespoly specjalistyczne — ,,S”, ,,R-ka”. Panie ministrze,
troche wiedzy na ten temat... Dziekuje.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje bardzo. Czy pan minister chciatby odpowiedzie¢?

Podsekretarz stanu w MZ Cezary Rzemek:

Jedno zdanie...

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Niech pan powie jedno zdanie, moze wystarczy, bo rzeczywiscie pan brnie... Prosze.

Podsekretarz stanu w MZ Cezary Rzemek:

i.p.

To dwa zdania, przepraszam. Nie brne. To jest pierwsze. A drugie — art. 63 ustawy — odsy-
tam wszystkich zainteresowanych — méwi, kto moze jezdzi¢ obecnie w karetce. Dziekuje.
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Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Tak, ale méwimy o lekarzach systemu. Nie bedziemy juz tej dyskusji toczyc.

Prosze panstwa, kto z pan i panéw postow — stanowisko resortu zdrowia jest nega-
tywne tej poprawce, czyli, potwierdza sie sprawa z tg maturg — jest za przyjeciem
poprawki, ktora zaostrza i doprecyzowuje definicje lekarza systemu i warunki dopusz-
czenia go do zatrudnienia w karetce specjalistycznej? Prosze o podniesienie reki. Dzie-
kuje bardzo. Jeszcze raz, pani Malgosiu, czy jest policzone? Kto jest przeciwny? Dziekuje
bardzo. Kto wstrzymatl sie od gltosu? Dziekuje bardzo.

Za 8, przeciw 16, nikt nie wstrzymal sie od glosu. Stwierdzam, ze poprawka bedzie
miala negatywna rekomendacje Komisji.

Prosze panstwa, w dalszym ciagu sprawozdawcg bedzie pan poset Marek Hok. W tym
sprawozdaniu przekazemy takg rekomendacje pani marszalek, zeby rozstrzygnaé
te kwestie na sali plenarnej. Dziekuje bardzo. Ogtaszam dwie minuty przerwy technicz-
nej — pan minister nas opuszcza, pewnie bedzie zmiana.

/Po przerwie/

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Poniewaz za chwile przystgpimy do realizacji punktu drugiego, prositbym, zeby przygo-
towac sprzet. Jest przygotowany. Dobrze. Dziekuje.

Dziekuje bardzo. WykorzystaliSmy dwuminutowa przerwe. Przystepujemy do dru-
giego punktu porzadku dziennego — informacji na temat epidemiologii niewydolno§ci
miesnia sercowego — zagrozenia w dostepnosci do leczenia kardiologicznego.

Witam pana ministra, ktéry bedzie nam towarzyszy¢ i przedstawi informacje Mini-
stra Zdrowia na ten temat. Witam rowniez szacownych gosci — gléwnie konsultanta
krajowego, przedstawicieli Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego i jego sekcji. Witam
szanowne panie i panow profesorow.

Zaczniemy od tego, ze poprosze merytorystow, czyli panstwa profesoréw o krotkie
zaprezentowanie problemow, z ktérym mamy do czynienia. Prezentacja bedzie rowniez
wizualna. Na poczatek, poprosze pana profesora Lecha Polonskiego o przedstawienie
tego, co jest punktem wyjscia naszego dzisiejszego spotkania, a z czym Polska akurat
sobie dobrze radzi, czyli ostrych zespolow wiencowych i sposob6éw ich leczenia, i przejscie
do oméwienia ich konsekwencji. Bo dobre leczenie tych ostrych zespoléw w Polsce ma,
niestety, konsekwencje, jaka jest niewydolno§é mie$nia sercowego.

Panie profesorze, witamy. Poprositbym, zeby jednak pan profesor usiadl. Tu jest tro-
che inaczej z tego powodu, ze musimy nagrywac, a poza tym bedzie wygodniej. Prosze
uprzejmie, panie profesorze.

Kierownik ITI Katedry i Oddziatlu Klinicznego Kardiologii Slaskiego Centrum Choréb
Serca w Zabrzu prof. dr hab. n. med. Lech Polonski:
Panie przewodniczacy, szanowni panstwo postowie, bardzo dziekujemy za zaproszenie
na spotkanie sejmowej Komisji Zdrowia.

Chcialbym prosic¢ o uwage przez 10 minut. Mam zamiar przedstawi¢ Rejestr Ostrych
Zespolow Wienicowych z dwoch powodow. Po pierwsze, aby pokazaé, ze mozna osiggnaé
sukces. To jest ewidentny sukces polskiej medycyny, polskiej kardiologii — oczywiScie
mam na mysli nie rejestr, tylko leczenie ostrych zespotéw wiencowych. Rejestr jest tylko
dokumentacjg tego sukcesu. I po drugie, ten sukces paradoksalnie zrodzit nowy problem,
jakim jest niewydolno§é serca. I tej niewydolnosci serca chcemy dzisiejsze spotkanie
poswiecicé.

Prosze o nastepne przezrocze. Prosze panstwa, krotko powiem — jako ze pewnie
nie wszyscy na sali sg lekarzami - ze ostry zesp6l wiencowy to sytuacja, kiedy tetnica
doprowadzajgca krew do miesnia sercowego ulega zamknieciu lub krytycznemu zweze-
niu. Jezeli ta tetnica ulegnie catkowitemu zamknieciu, dokonuje sie zawal serca, a wiec
obumierajg komorki mieénia sercowego. Natomiast, jezeli te komorki mie$nia serca nie
obumierajg, ale dostajg zbyt mato krwi, wowczas mamy do czynienia z niestabilng cho-
robg wieficowa.

Tak to wyglada — zatkana tetnica wiencowa, wykonany zabieg udroznienia i naprawa
tetnicy wiencowej. Otoz, to inwazyjne leczenie zawalu serca — mamy na to wielokrotne
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dowody - jest najbardziej skuteczng forma leczenia ostrych zespolow wiencowych i w Pol-
sce — co za chwile wykaze — jest to jedyny sposob leczenia zawalu serca i przewazajacy
sposob leczenia innych ostrych zespoléw wienicowych.

Prosze panstwa — jakie byly cele rejestru? Przymierzajac sie do rejestru niewydolnoS§ci
serca chcielibySmy przypomnie¢, jaki byl cel Rejestru Ostrych Zespolow Wienicowych.
Tak wiec, poprawa jakoSci leczenia chorych z ostrymi zespotami wiencowymi i zmniej-
szenie Smiertelnosci wezesnej i odleglej oraz powiktan ostrych zespolow wiencowych
w Polsce — pan przewodniczacy wspominal, ze jest to jeden z elementéw POLKARD-u,
ktory tak bardzo dobrze zafunkcjonowal.

To jest zesp6t badaczy. To byli znakomici profesorowie kardiolodzy z calej Polski.
Rejestr liczy aktualnie 420 tys. ankiet. To jest w tej chwili jeden z najwiekszych reje-
stréw na $wiecie. Taka potezng bazg dysponujemy.

Wiemy z tego Rejestru, ze ostre zespoly wienicowe w ciggu ostatnich o§miu lat, czyli
w okresie, kiedy analizujemy te dane, zmieniajg swj charakter. Wyraznie wzrasta odse-
tek tak zwanych zawal6w serca bez uniesienia odcinka ST, maleje odsetek chorych z nie-
stabilng chorobg wiencowg, natomiast stosunkowo niezmiennie — na okoto 30-procen-
towym poziomie — utrzymuje sie ostry zesp6t wiencowy z uniesieniem odcinka ST, czyli
ten klasyczny duzy zawal serca.

Prosze panstwa, z Rejestru wiemy, jak chorzy sg leczeni. Oto jeden z przykladow, jak
leczenie clopidogrelem — bardzo skutecznym lekiem przeciwplytkowym — zmienialo sie
miedzy rokiem 2003 a rokiem 2010. Prosze popatrze¢: startowaliSmy z ponizej 10-15%,
a osiggneliSmy prawie 100%. To dowdd na postepujaca efektywnosé leczenia —jest to lek
o udokumentowanej skutecznosci.

Stosujemy w Polsce bardzo nowoczesna, najbardziej efektywng metode leczenia
ostrych zespolow wiencowych. Prosze zauwazy¢, ze angioplastyke wykonujemy u pra-
wie 90% chorych z zawalem serca, u sze$édziesieciu kliku procent chorych z zawalem
serca bez uniesienia odcinka ST i 50% chorych z niestabilng choroba wiencows. Szcze-
goélnie imponujacy jest ten odsetek chorych z zawalem z uniesieniem — 87%. To jest fan-
tastyczny wynik.

Ta bardzo duza dostepnos¢ do tak skutecznego leczenia zaowocowala spadkiem
Smiertelno$ci wewnatrzszpitalnej z okoto 10% do 5% w roku 2011. Czyli, o0 100% zmniej-
szyla sie Smiertelno§¢ wewnatrzszpitalna. Prosze o nastepne przezrocze. Zmniejszyla sie
takze §miertelnosc jednoroczna z okoto 20% do okoto 12%.

Prosze panstwa, to skuteczne leczenie i przezywanie wiekszosci chorych okresu
wewnatrzszpitalnego zawalu serca, ostrego zespotu wiencowego skutkuje tym, ze coraz
wiecej chorych wychodzi ze szpitala, przezywajg okres wewnatrzszpitalny, ale - jak pan-
stwo widzg — znaczacy odsetek chorych — 25%, czyli mniej wiecej /4 — ma cechy uszko-
dzenia mie$nia serowego. To jest poczatek drogi do niewydolnoSci serca. To jest na razie
tylko dysfunkcja mieénia sercowatego, ale najpewniej w ciggu kilku-kilkunastu miesiecy
u znaczgcej czesci tych chorych rozwinie sie niewydolnos¢ serca.

Prosze panstwa, miarg sukcesu, jaki osiagnela kardiologia polska, jest fakt, ze na ana-
lizowanych 30 krajow Unii Europejskiej, Polska w leczeniu zawalu mie$nia sercowego
znalazla sie na trzecim miejscu — po Szwajcarii i po Niemczech. Paradoksem i syndro-
mem Polski jest fakt, ze dochdd narodowy brutto tych dwoch krajow jest 3-4-krotnie
wyzszy niz docho6d Polski, a mimo to ten sukces w kardiologii, w Polsce zostal osiggniety.
Autorzy tego artykulu publikowanego w europejskim czasopi$émie kardiologicznym
wyraznie podkreslajg, ze mimo stosunkowo matych nakladéw osiggnieto tak fanta-
styczny rezultat.

Co nam dal Rejestr? Prosze panstwa, w trakcie dziesieciu lat monitorowania ostrych
zespolow wiencowych w Polsce wiemy, ze poprawila sie jakosc leczenia chorych z ostrymi
zespolami wieicowymi. Zmniejszyla sie §miertelnoS¢ wezesna i odlegla, i to dwuipétkrot-
nie. Jednocze$nie dzieki Rejestrowi wiemy, ze nierozwigzane sg problemy wstrzasu kar-
diogennego, opdznienia nowoczesnego leczenia i w koncu, niewydolnoéci serca po zawale.
Co wiecej, skutecznie leczac ostry zesp6t wiencowy szybko zwiekszamy liczbe chorych
z niewydolnoécig serca. Dziekuje bardzo.
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Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Dziekuje bardzo, panie profesorze, za ciekawa prezentacje. Wiemy, z czym mamy pro-
blem. Po prostu, wynikiem bardzo duzego sukcesu naszej kardiologii — od kilkunastu lat
- niestety, jest tworzenie nierozwigzywalnego problemu, jakim jest niewydolnosc¢ serca.
Poprosze pana doktora Piotra Rozentryta o pokazanie tej drugiej strony, czyli wyni-
koéw leczenia, a wiec postepowego wzrostu liczby chorych z niewydolno$cig serca, wyniku,
miedzy innymi, poprawy leczenia i sukcesu leczenia ostrej choroby niedokrwiennej serca.
Prosze bardzo, panie doktorze. Pan doktor jest przewodniczacym Sekcji NiewydolnoSci
Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Przewodniczacy Sekcji Niewydolnosci Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
Piotr Rozentryt:
Panstwo przewodniczacy, drogie postanki i drodzy postowie, rzeczywiscie mam honor byé
przewodniczgcym Sekcji NiewydolnoSci Serca — z tym problemem zmagamy sie bardzo
mocno.

Chciatbym panstwu wskazaé to, co jest faktem i to, czego nam brakuje. Otoz, jesli
mamy sie przyjrze¢ faktom, to musimy zwrdéci¢ uwage na to, ze, po pierwsze, niewy-
dolno§é serca w Polsce dotyczy miedzy 1 a 2 mln ludzi. Ta rozbiezno$¢ wynika z tego,
ze my po prostu nie potrafiliSmy ich policzyé. W ciggu najblizszych dwudziestu lat
przybedzie mniej wiecej Y4 takich chorych w naszym spoleczenstwie. Co wiecej, obecnie
roczne koszty leczenia niewydolnosci serca wynosza mniej wiecej 2-3 mld zl, ale mozemy
sie spodziewac, ze za 20 lat, wskutek sukcesu leczenia ostrych zespotow wiencowych, te
koszty wzrosna o 200%. To jest estymacja — by¢ moze bedzie to wiecej.

Pojdzmy dalej. To sa pacjenci, ktérych jakosé zycia — a wiec to, co mamy tu i teraz,
na co zwracamy bardzo uwage, co sie przeklada na stosunki w pracy i rodzinie - jest
bardzo zla. To sg ludzie, ktorzy nie radza sobie w codziennym zyciu, a jakosc ich zycia
jest gorsza niz dializowanych. To sg pacjenci, ktorzy sg ztosliwie chorzy. Potowa wymrze
w ciggu pieciu lat. Zwr6émy uwage réwniez na to, ze jeSliby poréwnac §miertelnosc tej
patologii, ktorej tak sie obawiamy — nowotworéw i patologii serca, to niewydolno§é serca
jest bardziej zto§liwg patologia.

Prosze dalej. Miedzy innymi, rak sutka i rak pecherza moczowego majg Smiertelnosé
dwukrotnie nizszg niz niewydolnos¢ serca, a rak prostaty mniej wiecej takg jak niewy-
dolnoéé serca.

Prosze dalej. Co nas najbardziej kosztuje? Ot6z, najbardziej kosztowne sg hospita-
lizacje. Zmagamy sie z oszczedno$ciami lekowymi, ale prosze zwroci¢ uwage na to, iz
tylko 18% pieniedzy, ktore wydajemy na leczenie tej grupy, to wydatki na leki. GdybySmy
poprawili organizacje leczenia, bylibySmy w stanie oszczedzac na tym wielkim ,kesie”
naszych wydatkow publicznych.

Prosze dalej. Zwrocg panstwo uwage na to, ze na dzisiaj podstawowe miejsca, gdzie
hospitalizujemy, to oddziaty chorob wewnetrznych. Kardiologia jest na trzecim miejscu.
My oczywiScie mamy najwiekszg wiedze o tym, co dzieje sie na kardiologii, ale hospita-
lizacji jest trzykrotnie wiecej w chorobach wewnetrznych.

Zwroca panstwo rowniez uwage na to, ze jesli patrze¢ na przyczyny hospitalizacji,
to na czele wszystkich hospitalizacji jest niewydolnos¢ serca. Nastepna, wskazujaca
na migotanie i trzepotanie przedsionkow, zawiera w sobie znaczacg grupe ludzi, kto-
rzy majg niewydolnoSc serca, a ta patologia, o ktorej mowie — migotanie i trzepotanie
przedsionkéw — jest po prostu powiktaniem. To, co jest z takim sukcesem rozwigzywane,
wigze sie z hospitalizacjami dopiero w tym miejscu — prosze zauwazy¢, jaka jest wielka
przestrzen miedzy hospitalizacjami z powodu zawalu, a hospitalizacjami z powodu nie-
wydolnoSci serca. W zwigzku z tym, méwigc juz bardziej kolokwialnie — Hannibal ante
portas — my stoimy przed wielkim wyzwaniem.

P6jdzmy dalej. Czego nam brakuje? Brakuje nam mnoéstwa rzeczy. Po pierwsze, jeste-
Smy jednym z nielicznych krajow - jednym z trzech — w ktorym nie ma zadnego repre-
zentatywnego narodowego rejestru niewydolno$ci serca. Nie wiemy, ile ich jest w spo-
teczenstwie, ile jest hospitalizowanych na oddziatach internistycznych, ile jest hospita-
lizowanych oddziatach kardiologicznych i jak sg leczeni. Z tego powodu nie potrafimy
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wypracowaé zadnych racjonalnych wskaznikow skutecznosci ich leczenia, w zwigzku
z czym, kazdemu placimy tak samo. Czy dobrze leczy, czy slabiej leczy, dostaje to samo.
Brak jest programu wczesnego rozpoznawania niewydolnosci serca. W tym miejscu
zwracam panstwa uwage na to, ze jest Swietna okazja, zeby skorzystaé z bardzo dobrego
Rejestru OZW, jakim dysponujemy i na tej podstawie dyspanseryzowac chorych i obejmo-
wac ich bardziej racjonalng, na §wiecie juz dobrze opisang opieka, po to, zeby zapobiec
hospitalizacjom, ktore kosztujg nas najwiece;.

Bark jest programu implementacji wytycznych. My mniej wiecej wiemy, jak poste-
powac, natomiast nie mamy zadnego programu, jak to zrobi¢ w praktyce. I wreszcie,
brak jest zintegrowanego systemu opieki zapewniajgcego ciagloéé¢ od rozpoznania nie-
wydolnoSci, poprzez opieke szpitalna, poprzez ambulatoryjng, ktora musi by¢ zdecydo-
wanie wzmocniona i poprzez rehabilitacje, ktora jest immanentng cze$cig postepowania,
a konczac na wyrafinowanych technikach, i pamietajac o tym, ze czesc z tych chorych
bedzie wymagac opieki paliatywnej. Dzisiaj zaklady opieki paliatywnej przyjmujg cho-
rych nowotworowych, natomiast wymiguja sie od opieki nad chorymi, ktérzy umieraja
z powodu niewydolnoSci serca. Zauwazmy, biorac pod uwage to, co pisze sie na ten temat
w Europie, ze wszyscy sg zgodni, ze musimy optymalizowa¢ leczenie zachowawcze i przy
pomocy urzadzen, potrzebna jest tez edukacja pacjenta, do ktérej niezbedny jest pewien
system. Potrzebne jest zaangazowanie pacjenta — by¢ moze powinni§émy ograniczyé
nacisk na bardzo wysokie technologie, a skierowa¢ nasze §rodki i uwage na najwieksza
grupe, ambulatoryjnie prowadzonych chorych z niewydolnoS§cia serca —i wreszcie, multi-
dyscyplinarnosé, o czym dyskutuje caly Swiat, poniewaz tylko udzial kardiologa, i innych
specjalnoéci — rehabilitanta, dietetyka — zapewnia jakos¢ i takg skutecznosc leczenia, iz
oszczedzamy na hospitalizacjach.

Od czego, w takim razie, powinniémy zaczac? Przede wszystkim, powinniSmy tych
chorych policzy¢, poniewaz jest to narzedzie potrzebne do tego, zeby zrobi¢ kazdy
nastepny krok. Zatem to, co jest bardzo wazne, to reprezentatywny rejestr niewydolno-
Sci serca. Dziekuje panstwu za uwage.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje bardzo, panie doktorze. Mamy przed sobg jeszcze trzy krétkie wystapienia.
Najpierw poprosze o zabranie glosu panig profesor Janine Stepinska, prezesa Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, a pdzniej konsultantow krajowych w dziedzinie choréb
wewnetrznych i kardiologii — panéw profesoréw Poloniskiego i Imiele. Nastepnie zabie-
rze glos pan minister.

Pani profesor, prosze bardzo o krétkie uwidocznienie problemu z punktu widzenia
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Prezes PTK Janina Stepinska:
Witam panstwa. Dziekuje za zaproszenie. Powiem moze jedna rzecz — problem niewy-
dolnosci serca to nie tylko problem chorych po ostrych zespotach wiencowych. Dla tych
z panstwa, ktorzy medycyng sie nie zajmujg — ogromna rzesza pacjentéw z nadci$nie-
niem tetniczym, ktorzy na pewnym etapie majg niewydolnos¢ serca, z wadami serca,
z chorobami mie$nia sercowego. Mowiac krotko — ich liczba rzeczywiscie bedzie rosta.
Te cztery przezrocza, ktére chcemy tu pokazac, sg przygotowane wspoélnie z kon-
sultantem krajowym. Jest to stanowisko wspolne zespolu konsultanta krajowego i Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego. My$le, ze my te nasze wypowiedzi polgczymy.
Przekaze glos panu profesorowi, ktory przedstawi pomysty, jak my to widzimy.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Rozumiem, ze pani profesor to uzupelni, bo na zakonczenie chcialbym poprosic o zabra-
nie glosu gléwnego demiurga tej sceny chorych, poniewaz najwiecej chorych trafia
w koficu na oddzialy choréb wewnetrznych. Ale pan profesor zabierze glos na koniec.
Panie profesorze — méwie do pana profesora Opolskiego — prosze uprzejmie.

Konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii Grzegorz Opolski:
Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, w uzupelnieniu tego, o czym mowil pan
dr Rozentryt, jeszcze raz chcialbym podkresli¢, ze mamy epidemie niewydolnosci serca
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i ze ta epidemia bedzie narastata. W tej chwili jest to 2-3% spoleczenstwa. W zwigzku
z tym, o czym moéwiliémy, ze podlozem rozwoju niewydolnosci serca jest choroba wien-
cowa i nadci$nienie tetnicze, spodziewamy sie, ze ta liczba chorych bedzie rosta, ponie-
waz zyjemy dluzej. W zwiazku z tym, ze niewydolnos¢ serca wiaze sie z wiekiem star-
szym, powyzej 75 roku zycia co druga osoba ma niewydolnos¢ serca.

W nawigzaniu do liczb, ktére podawal panstwu pan dr Rozentryt, chcialbym powie-
dzieé, ze w Polsce liczba hospitalizacji z powodu niewydolnoSci serca wynosi obecnie 200
tys. i jest wieksza niz liczba hospitalizacji z powodu ostrych zespotéw wienicowych, ktéra
aktualnie wynosi okoto 140 tys. pod wzgledem liczby hospitalizacji, niewysokos¢ serca
jest na pierwszym miejscu zarowno u mezczyzn, jak i kobiet powyzej 65 roku zycia.

Jak mowiliémy wezeéniej, koszty zwigzane z diagnostyka i leczeniem pacjentéw z nie-
wydolno$cig serca zwigzane sg z ich hospitalizacjami. Moze dlatego chcialbym dodac,
ze niedawno ogloszono wyniki, miedzy innymi, czestosci hospitalizacji z powodu niewy-
dolnosci serca wsrod 30 krajow Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju OECD.
W tym niechlubnym rankingu Polska znalazla sie na pierwszym miejscu, z najwieksza
liczbg hospitalizacji. Jest to rzeczywiScie bardzo duzy problem.

A nawigzujac do tego, o czym zaczeli mowié pani prof. Stepifiska i pan dr Rozentryt,
jak ten problem rozwigzac, widzimy, ze ten problem powinien by¢ rozwigzany, miedzy
innymi, poprzez poprawe koordynacji szpitalnej i ambulatoryjnej, a wiec przekazywanie
informacji o pacjencie z niewydolnoscig serca, zeby on tak czesto nie wracal do szpitala
- bo on dwa razy w roku trafia do szpitala.

Poprawa dostepnosci do nowoczesnego leczenia - jakkolwiek w tym zakresie juz duzo
zrobiono. Chciatbym powiedzieé, ze w ciggu ostatnich pieciu lat liczba wszczepianych
kardiowerteréw-defibrylatorow — to jest bardzo droga procedura — wzrosta w Polsce trzy-
krotnie. Jest to wiec duzy wysitek platnika, co nalezy podkreslic.

To, co — jak myS§le — jest pietg achillesowa, to poprawa opieki ambulatoryjnej. To jest
bardzo wazne, bo wierzymy — i mamy nadzieje — ze poprzez poprawe tej opieki — tak
jest w innych systemach, w innych krajach — mozna zmniejszy ¢ liczbe hospitalizacji.
To sg nasze postulaty. Poprosze pania profesor o kontynuacje.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Prosze bardzo.

Prezes PTK Janina Stepinska:

10

Dziekuje bardzo. Skoncentrowaliémy sie tu na kilku elementach. Pierwszym, o kté-
rym moéwili moi przedmowcy, sg czeste hospitalizacje. Musimy mie¢ §wiadomos$é tego,
ze ci pacjenci, ktorych nawet delegujemy do leczenia ambulatoryjnego, wracajg. I wra-
caja w stanie coraz ciezszym, a duza cze$¢ z nich wymaga pewnych dziatan, ktore nie
sg objete zadnym $wiadczeniem gwarantowanym. Musimy wiec wiedzieé, ze chorzy tra-
fiajg z zaostrzeniami niewydolnosci serca do intensywne;j terapii kardiologicznej i wyma-
gaja wielu dodatkowych dzialan. Niekiedy jest to respiratoroterapia, chemodiafiltracja,
naklucia rozmaitych jam, sposéb odzywiania, wspomaganie mechaniczne. To jest jeden
z elementéw. Poprosze o kolejne przezrocze.

Drugi, moze nawet najwazniejszy, ale niefunkcjonujacy bez pierwszego, to stworzenie
programu opieki ambulatoryjnej. Wyobrazamy sobie koordynacje osrodkow kardiologicz-
nych nie tylko z kardiologami, ktorzy przyjmuja w ambulatoriach, ale przede wszystkim
z internistami i lekarzami rodzinnymi, do ktérych gros chorych powinno by¢ kierowa-
nych przy wypisie ze szpitala, a tylko cze§¢ powinna pozostawaé na state pod opieka
kardiologéw. Natomiast, powinna by¢ pewna formuta dostepnosci do kardiologow dla
tych chorych, ktorzy sa pod opieka lekarzy opieki podstawowej, ale potrzebujg pilnej
konsultacji kardiologicznej.

Ogromnie wazng role w takim systemie opieki ambulatoryjnej powinny petnié pie-
legniarki. Myéle, ze mamy duzg grupe znakomitych pielegniarek, ale one powinny by¢
specjalnie edukowane do poradni zajmujacych sie niewydolnoScig serca. One mogtyby
wzigé na siebie to, co jest niezwykle wazne — kontakt z pacjentami, edukacje i rehabi-
litacje. Sg badania, ktore dowodzg tego, ze dobrze zorganizowana opieka pielegniarska
redukuje istotnie liczbe hospitalizacji i wizyt ambulatoryjnych.
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I ostatnie przezrocze poprosze. Jest to problem, z ktérym réwniez — niestety —- musimy
sie zmierzy¢. Jest to stworzenie programu opieki paliatywnej nad chorymi nierokuja-
cymi. Mamy juz taka, coraz starszg grupe chorych z niewydolnoScig serca, dla ktorych
leczenie szpitalne, nawet w wysokoprofilowych szpitalach, nie ma zadnej przewagi w sto-
sunku do pobytu w dobrze zorganizowanym osrodku na wzoér hospicjum. I stad nasz
postulat do platnika o uwzglednienie tych elementéw w wycenie procedur leczenia,
zarowno w oddzialach intensywnej terapii kardiologicznej, jak i w leczeniu ambulato-
ryjnym. Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje bardzo, pani profesor. Dziekuje bardzo, panie profesorze. Bardzo poprosze
o zabranie glosu pana profesora Jacka Imiele, konsultanta krajowego w dziedzinie cho-
roéb wewnetrznych.

Panie profesorze, mam pytania. Sadze, ze pan na nie odpowie. My§le, ze mamy
do czynienia z pewnym zachwianiem systemu organizacyjnego. Czy na czele leczenia
powinien by¢ szpital, czy ambulatorium, czy lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j?
Prosze uprzejmie.

Konsultant krajowy w dziedzinie choréb wewnetrznych Jacek Imiela:

i.p.

Tak, dotkngl pan zasadniczej sprawy — o tym mowi sie powszechnie. Wiadome jest,
ze podstawg lecznictwa jest lecznictwo ambulatoryjne, podstawowa opieka zdrowotna
- leczenie poradniane. Szpital jest relatywnie drogi. Leczenie w szpitalu jest konieczno-
§cig, jezeli chory tego wymaga. Natomiast ideatem jest, aby$my mogli w sposob wlasciwy
i profesjonalny leczy¢ chorych ambulatoryjnie. I tu, oczywiscie, zaczynajg sie schody,
bo nasz system — juz nie bede wnikaé dlaczego, bo panstwo poslowie wiedzg to pewnie
doé¢ dobrze — nie za bardzo umozliwia to... Méwimy tu o niewydolnoSci serca. Moge row-
niez powiedzie¢ o rzeczach ogélnych, ale jezeli chodzi o niewydolno§é serca, to wedlug
mnie problem jest taki — mowie to jako internista, choé od lat zajmuje kardionefrologia,
i stad moja obecno§é tutaj.

Oto6z, w tym systemie, niestety — to pierwsza rzecz, o jakiej byta tu mowa — zbyt p6Zno
rozpoznaje sie niewydolnosc serca, dysfunkcje serca. Gdyby wczesniej ci chorzy byli roz-
poznani ambulatoryjnie, czyli innymi stowy, gdyby byla wieksza dostepnosé do badan,
gdyby by¢ moze bylo bardziej profesjonalne wyksztalcenie lekarzy, ktorzy przyjmuja
chorych ambulatoryjnie, by¢ moze, gdyby byl wiekszy kontakt z kardiologami, to wcze-
$niej rozpoznawana bylaby niewydolno§é serca i by¢ moze w bardziej wiasciwy sposéb
leczona.

W momencie, kiedy o tym méwimy, nie mozna oderwac sie od finanséw. Pamietajmy,
ze niewydolno§¢ serca jest tylko jednym z elementow, o ktorym tutaj méwimy, bo zazwy-
czaj ci chorzy majg wiecej chorob. Tutaj bardzo fadnie w punktach bylto to wymieniane
- tak to wygladato, jakby ci chorzy mieli jedna chorobe. Oni majg wiele choréb i te cho-
roby sa leczone.

Dlaczego leczenie w szpitalu jest bardzo drogie? Dlatego, ze sg to dni hospitalizacji,
NFZ ptaci tylko za jedng procedure, a my leczymy wiele choréb i wykonujemy calg mase
badan. W zwigzku z tym, cala rzecz polega na tym, zeby mniej chorych hospitalizowaé
lepigj ich diagnozujac i leczac ambulatoryjnie, a w warunkach szpitalnych za niektére
procedury placi¢ wiecej lub placic za wiecej procedur. Wiem, ze wielu krajow i systemow
na to nie sta¢, ale mozna to rozwazyc tak, zeby taka mozliwo§¢ byta, bo niewydolnosc
serca jest zazwyczaj choroba, ktéra niekoniecznie dominuje — moze by¢ chorobg towa-
rzyszaca.

Druga sprawa, ktéra tu byla poruszona przez dra Rozentryta na poczatku - zeby-
Smy wiedzieli, ilu tych chorych mamy. My - internisci i kardiolodzy — prébujemy to poli-
czy¢ w warunkach szpitalnych, ale niech chociaz tyle bedzie wiadomo, ile jest naprawde
hospitalizacji. Tu méwiono, ze wiekszos¢ hospitalizacji jest w oddzialach wewnetrznych.
Pewnie tak, ale profesjonalne wyliczenia sg jeszcze dla nas niedostepne. Podejmujemy
wspolnie probe stworzenia takiego rejestru i policzenia, ilu tych chorych jest. Co wiecej,
warto byloby wiedzie¢, ile, tak naprawde, kosztuje leczenie niewydolno$ci serca u takich
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ztozonych chorych. By¢ moze uda sie nam to w jaki$ sposob pokazaé w tego typu pracy,
ktéra chcemy podjaé.

Innymi stowy — podsumowujgc — wyobrazam sobie, ze nie ma mozliwoéci leczenia nie-
wydolno§ci serca tylko przez jedng specjalnosc. Jasne, ze muszg dominowac kardiolodzy
- muszg nadawac kierunek i profesjonalnie postepowac z lekarzami z innych dziedzin -
ale wiekszo$¢ chorych z niewydolnoScig serca bedzie leczona przez internistow i lekarzy
rodzinnych. Wobec tego, trzeba zadbac o to, zeby caly system nam to umozliwil. Mysle,
ze my dajemy przyklad tego typu wspotpracy. Zreszta ja probuje podejmowac podobne
dzialania - jako konsultant krajowy w zakresie interny - z lekarzami z innych dziedzin:
reumatologii, geriatrii. Kardiologia jest dla nas modelowa, bo wspoipracujemy od dawna.

Chce jeszcze zwroci¢ uwage na jedno. Wspomniano tu, ze warto bytoby tych chorych
leczy¢ po szpitalu w poradniach. My od lat walczymy o to, zeby otworzy¢ poradnie inter-
nistyczne, ktoére by byly dostepne. Nie bede panstwu wymienial, ile pism napisatem
w tej sprawie. Kto$ je kiedy$ zlikwidowal, i nie ma tych poradni, a one by mogty dosko-
nale prowadzi¢ chorych po szpitalu i chronié szpital od przyjmowania chorych, ktorzy
mogliby szpital omingé. Zatem, przy okazji o tej sprawie przypominam. Dziekuje pan-
stwu za uwage.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje, panie profesorze. Rozumiem, ze rysuja sie nam pewne postulaty, ktore Srodo-
wisko fachoweéw i specjalistow daje nam pod rozwage.

Poprositbym teraz pana ministra o przedstawienie skrétowej informacji. Przypomne,
ze ta informacja jest dostepna na stronach internetowych Komisji Zdrowia — juz nie kaze
wycinac lasow, jak mnie opisywano w prasie, w przypadku drukowania kazdej informa-
cji, skoro mamy iPady. Ta wiec, na naszych stronach jest ta informacja, a pana ministra
poprosze o probe jej podsumowania, bo jest ona dosc szczegdlowa, aczkolwiek wszedzie
brakuje wiedzy. Dopoki tej wiedzy nie bedziemy mieli, jak w przypadku POLKARD-
-u, dotyczacej ostrych schorzen serca, tak dtugo bedziemy chodzili we mgle. I nie jest
prawda, ze jesli nam sie uda cos§ zaoszczedzi¢ dzieki rygorystycznemu stosowaniu ustawy
refundacyjnej, to nie wybuchng jakie§ konsekwencje, bo by¢ moze te §rodki nalezato
przeznaczy¢ na profesjonalne leczenie w POZ-ie — bo, panie profesorze, sadze, ze bez
POZ-u sie nie obedzie, nie da sie tego leczy¢ wylacznie u kardiologéw, bo w Europie nie
ma tylu kardiologow, zeby sie tylko tym zajaé — i w poradniach kardiologicznych. Panie
ministrze, prosze uprzejmie.

Podsekretarz stanu w MZ Krzysztof Chlebus:
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Szanowny panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, szanowni goScie, przede wszystkim
chce podkreslic, ze bardzo sie ciesze, ze doszlo do takiego spotkania i tej debaty, bo cho-
ciaz mamy wiele problemow waznych epidemiologicznych, ten rzeczywiScie wydaje sie
bardzo istotny i zastuguje na szczegdlne podkres§lenie. Ciesze sie tym bardziej, ze §ro-
dowisko, ktore podnosi ten temat, to jest srodowisko, z ktérego sie wywodze — mam
wrazenie, ze ten temat czuje i nie tylko intuicyjnie, ale i merytorycznie zgadzam sie
z tezami, ktore tu panstwo postawili. Co wiecej, musze podkresli¢ bardzo dobrg wspot-
prace z resortem ze strony konsultantow krajowych i Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego. JesteSmy bardzo mocno wspierani merytorycznie w zakresie dziatan. Rowniez
materialy, ktore przygotowujemy, miedzy innymi, na spotkania z panstwem, sg tez wyni-
kiem takich konsultacji, za co bardzo dziekuje. Chce réwnocze$nie podkreslié, ze to rozu-
mienie tematu, to nie sg tylko puste deklaracje. Chcialbym zapewnic — i mam nadzieje,
ze z drugiej strony réwniez bedzie taka deklaracja — o $cistej wspoéltpracy po to, zebySmy
mogli systemowo pewne rzeczy zmieni¢. Bo jezeli jest zrozumienie kwestii, to juz jest
bardzo duzo.

Nie bede tu przywolywal wszystkich danych, ale pokrétce, poniewaz nie wszyscy
sg zaglebieni w temacie — te informacje powinnisémy przede wszystkim zaprezentowaé
panstwu postom, a nie wszyscy sg lekarzami — postaram sie w sposob ogélny przytoczyc
troche danych, ktore obrazujg skale zagadnienia.

Jak panstwo juz powiedzieli, je§li chodzi o problem niewydolnosci serca, mozemy
juz moéwic o epidemii, nie tylko w polskim spoleczenstwie, ale we wszystkich spoteczen-
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stwach, ktore sie starzeja. Z jednej strony, jest to kwestia zwigzana ze starzeniem sie
spoleczenstwa — wzrastajaca Srednia wieku powoduje skokowy wzrost odsetka rozpo-
znan niewydolnoSci serca — ale, z drugiej strony — dobrze, ze zostalo to podkre§lone —
przywolany Rejestr pana profesora Polofiskiego pokazuje spektakularny sukces medy-
cyny naprawczej w Polsce w ciagu ostatnich lat — bez precedensu, patrzac na Europe.
Przy relatywnie niewielkich nakladach - jako przedstawiciel resortu, chcialbym pokazaé
bardzo optymistyczne dane wzrastajace, jesli chodzi o wzrost naktadéw, ale przyznaje,
ze jeSli chodzi proporcje, porownujemy sie z krajami wysokorozwinietymi — patrzac
na kraje wyzej od nas rozwiniete gospodarczo, udalo sie osiggna¢ spektakularny suk-
ces. To jest cena. Bardzo sie ciesze, ze mozemy mowic o takiej cenie, czyli, w tej chwili,
o epidemiologii niewydolnoSci serca, bo, po pierwsze, placimy ja za wzrost dlugosci zycia
w Polsce, a po drugie, za spektakularng poprawe dziatan w zakresie medycyny napraw-
czej, w tym przypadku kardiologii inwazyjne;j.

dJesli chodzi o parametry epidemiologiczne, rzeczywiscie, wedtug danych Europe;j-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego mozemy mowic, ze przynajmniej 15 mln oséb
w Europie, sposrod prawie 900 mln populacji badanej przez ESC — w tym miedzy innymi
Polske - jest dotknietych tym schorzeniem. Skala problemu jest ogromna. Szacunkowo
jest to 4% populacji, w zalezno§ci od tego, jak bedziemy do tego tematu podchodzili.
Sa r6zne dane — od 0,4 do 2%, co oznacza — jeSli chodzi o parametry dla Polski, przy-
najmniej te, ktorymi dysponujemy, jesli chodzi o poziom leczenia — 180-220 tys. os6b
hospitalizowanych z powodu niewydolnoSci serca — sg to dane odpowiednio dla lat 2008
1 2010 — w tym okoto 10 tys. osob z ciezkg niewydolnoScig serca, ktore stanowig najwiek-
szy problem nie tyko dla platnika, ale i dla organizatora ochrony zdrowia. W tych danych
sg rowniez dane osob, ktore sg kwalifikowane do przeszczepow.

Przypomne — wynika to jednoznacznie z mojej praktyki klinicznej i z danych, ktore
mamy - ze odsetek osob, ktore kwalifikujemy do bardzo zaawansowanych dziatan
naprawczych, od wszczepiania ICD resynchronizujacych po przeszczepy serca, zna-
czgco podraza te koszty systemowe. Jest to pewna grupa, epidemiologicznie moze nie
najwazniejsza, chociaz, jak panstwo wiedza, nie jesteSmy w stanie finansowo sprostac
zaleceniom wszczepiania kardiowerterow-defibrylatoréow wszystkim z frakcja ponizej
35%. Trzeba jednak powiedzie¢, ze w skali calej populacji mozemy tu méwic o problemie
w zakresie osob, ktore niekoniecznie maja najbardziej nasilone objawy niewydolnoSci
serca, ale z punktu widzenia populacyjnego stanowig jej najistotniejszy odsetek. Tu rze-
czywiscie uklon, glownie w kierunku lekarzy POZ-u - internistow i w zaawansowanych
przypadkach, w kierunku kardiologow.

Jesli chodzi o poziom finansowania, jezeli méwimy o dwoch procentach budzetu
na opieke zdrowotng, to mimo takich nakladéw wcigz mowimy o wysokiej Smiertelno-
Sci, ale to sg tendencje §wiatowe. Mimo tych ogromnych nakladéw wiemy, ze proporcje
tego, co uzyskujemy wtoérnie do zainwestowanych §rodkéw, w miare zaawansowania
choroby stajg sie mniej spektakularne krotko moéwiac, leczenie tych chorych jest coraz
bardziej chore, w miare nasilenia objawéw niewydolnosci serca, a wyniki uzyskiwane
sg relatywnie mniej spektakularne. Srednie przezycie os6b po 75 roku zycia — przytocze
dane - nieznacznie przekracza trzy lata od momentu rozpoznania niewydolnosci serca,
a piecioletnie przezycie u 0séb powyzej 80 roku zycia to poziom 19-20%.

Patrzac na tendencje populacyjne, na starzenie sie spoteczne, mozemy wilaSciwie
oczekiwagé, jezeli chodzi o Polske, ze w polowie wieku odsetek chorych z rozpoznang
niewydolnoScig serca na ré6znym poziomie jej zaawansowania moze siega¢ nawet 35%,
wiec rzeczywiScie mamy zgodng konkluzje odnosnie do tego, ze jesli chodzi o poziom
probleméw w sensie epidemiologicznym, jest to bardzo duzy klopot dla catego systemu.

Poziom wydatkéw, ktory przytoczylem — 1-2% — jest poréwnywalny z krajami wyso-
korozwinietymi. To warto odnotowaé¢ — w Niemczech te koszty to 1,1% calego budzetu
— pamietajac, ze to sg inne budzety. Mowimy o danych proporcjonalnych, ale odnosimy
sie do tego, co proporcjonalnie jesteSmy w stanie przeliczy¢. W Wielkiej Brytanii jest
to poziom 1,9%, w Stanach Zjednoczonych okolo 2%, w zwigzku z tym, sa to poréw-
nywalne parametry. Zgoda odno$nie do tego, co panstwo powiedzieli na temat braku
danych, i pelna zgoda odnosénie do tego, ze dane rejestrowe bylyby najlepsza forma
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postugiwania sie takg informacjg. RzeczywiScie mogliby§my wtedy miec bardziej szcze-
goélowg informacje dotyczaca chociazby tego, w jakich zakresach mamy chorych, jak ich
leczymy, w jaki sposob i jakie sg to koszty — mogliby§Smy to bardziej precyzyjnie okreslic.
Niemniej jednak chce powiedzie¢, ze my na uzytek wewnetrzny postugujemy sie cho-
ciazby danymi z POLKARD-u. Przypomne, ze sa to dane z ponad 400 praktyk lekarzy
rodzinnych i ponad prawie 400 przychodni specjalistycznych oraz 259 szpitali. Te dane
§wiadczg o tym, ze ten poziom finansowania, jesli chodzi o bezposérednie koszty leczenia
chorego na niewydolno$c serca, w zaleznosci od przyjetych zalozen wynosza — mamy
ogromng rozpietosc tego finansowania — od 3,5 tys. z do prawie 87 tys. z na pacjenta.
Te dane sg zobrazowane w tabelach — nie bede ich szczegotowo panstwu przytaczac.
Zapraszam do analizy tych informacji, ktére sg zawarte w zestawieniu.

Nie chcac przedtuzaé, powiem tylko kilka stéw na temat poziomu przygotowania kadr.
Jesli chodzi o kadry, w kontekécie naszej rozmowy méwimy gléwnie o kardiologach, ale
— jak stusznie panstwo zauwazyli — bez intensywnego wsparcia internistéw i lekarzy
podstawowe] opieki zdrowotnej w sensie systemowym, na pewno sobie z tg sprawg nie
poradzimy. Powiem tylko, ze jesli chodzi o kardiologie, mamy akurat bardzo satysfak-
cjonujace dane. Nawet ostatnio prowadziliémy rozmowe na temat tego, w jakiej mierze
jestedmy w stanie obroni¢ argument, ze kardiologia, w sensie ksztalcenia kadr, powinna
by¢ priorytetows specjalnoscig. Wydaje sie, ze bedzie to trudne do obronienia, poniewaz
mamy do czynienia rzeczywiScie z kolejnym sygnatem — znaczgcym wzrostem liczby spe-
cjalistow w zakresie kardiologii w ciagu ostatnich lat.

Dane z sierpnia 2012 r. méwig o tym, ze mamy dostepnych 36.784 miejsca szkole-
niowe w prawie 5200 jednostkach szkoleniowych. Dla poréwnania, w 2008 r. bylo to nie-
cale 4400 jednostek szkoleniowych, w ktorych byto 31.336 miejsc. W dziedzinie kardio-
logii uprawnionych do prowadzenia specjalizacji jest 167 jednostek posiadajacych 1901
miejsc szkoleniowych - to tez jest stan z sierpnia 2012 r. Natomiast w 2008 r., cztery lata
wstecz, byto tylko 114 jednostek z 998 miejscami szkoleniowymi. W zwigzku z tym, w tej
chwili, wedlug danych CMKP, specjalizujacych sie lekarzy jest 1569, w tym 595 w trybie
rezydenckim — przypominam, ze ten tryb do tej pory funkcjonowat jako pewien priorytet,
co stanowito zachete do ksztalcenia sie w tym kierunku. A jesli chodzi o dane dotyczace
informacji odno$nie do aktualnie funkcjonujacych na rynku medycznym lekarzy ze spe-
cjalizacjg z kardiologii, to wedlug Centralnego Rejestru Lekarzy z konca wrzesnia tego
roku, mamy 2914, w tym 2832 lekarzy wykonujacych czynnie zawdd.

Jesli chodzi o dzialania w zakresie profilaktyki, to réwniez, je§li chodzi o osoby funk-
cjonujace w §rodowisku kardiologicznym, przytocze je bez szczegélow. Przypomne,
ze sg pewne inicjatywy, w duzej mierze srodowiska, jednak bardzo aktywnie wspierane
przez resort, takie jak: ,Narodowy program wyréwnywania dostepnosci do profilaktyki
leczenia chorob uktadu sercowo-naczyniowego” — od 2003 r. sg juz cztery edycje tego
programu; ,,Polski projekt 400 Miast”; projekt ,,Szansa dla mlodego serca”. Sg to pro-
jekty, ktoérych zadaniem byla poprawa dostepnoS$ci informacji edukacyjnej, ale tez,
wtornie, zebranie tej informacji w zakresie epidemiologii czynnikow ryzyka. Te pro-
jekty w duzej mierze przyczynily sie do rozpoznania tej niewiadomej epidemiologiczne;j,
o ktorej panstwo wspomnieli. Oczywiscie, one nie spelniajg takiej roli, jaka spetnitby
rejestr. Tu znowu pelna zgoda odnosnie do tego, ze do tematu rejestru z calg pewnoscia
bedziemy musieli wroci¢. Bedziemy traktowali te kwestie priorytetowo, a wiec z pewno-
Scig ten temat bedzie jeszcze wraca¢ w naszych rozmowach. Zapraszam przedstawicieli
srodowiska do kontaktéw z resortem. Zreszta my chyba zainicjujemy tego rodzaju kon-
takt. Mysle, ze te szczegoly bedziemy w stanie omowic.

Jesli chodzi o kryteria §wiadczen, ta kwestia bedzie zawarta w raporcie — nie bede
ich panstwu przytaczal. Kryteria zawierania uméw sg wlaSciwie w gestii ptatnika. Chce
jednak powiedzieé, ze réwniez w tym zakresie mamy do czynienia ze znaczacym, bardzo
dynamicznym wzrostem liczby jednostek prowadzacych dziatalno$¢ w zakresie kardio-
logii inwazyjnej — co pokazal wczeéniej pan profesor Poloniski, a niejednokrotnie poka-
zywal pan profesor Opolski — stad ten spektakularny sukces w zakresie leczenia ostrych
zespolow wiencowych. MySle, ze jesteSmy juz na takim etapie, kiedy mozemy powie-
dzie¢, ze zachety platnika — bo tak mozemy to nazwaé¢ — dotyczace finansowania lecze-
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nia ostrych zespoléow wiencowych spelnily swojg role. Mysle, ze ogromny rozwdj w tej
dziedzinie jest jednak wtorny do dobrego finansowania tej dziedziny, i ze to oznacza, iz
pora na konsumowanie skutkow tego spektakularnego przyrostu, czyli zastanowienie
sie nad rozsgdnym przekierowaniem, redystrybucjg tych srodkow rowniez w inne sfery
kardiologii. W tym wypadku, nie jest to tylko kardiologia, bo — jak wspomniatl pan profe-
sor Armila — tak naprawde, jest to element postepowania i geriatréw, i internistow. Jest
to wiec interdyscyplinarna rzecz, ktora dotyka, tak naprawde, wszystkich specjalnosci,
ktore zajmujg sie leczeniem czlowieka dojrzatego i starszego.

Zanim na doslownie dwie minuty oddam glos panu prezesowi, bo chciatbym, zeby
pan prezes powiedzial panstwu kilka zdan na temat zakresu finansowania kardiologii,
bo to rowniez jest w panstwa zestawieniach, chciatbym sie ustosunkowac do tych uwag,
ktore padly w trakcie prezentacji. Chce powiedziec, ze w pewnej mierze te postulaty,
o ktorych panstwo wspomnieli, dotyczgce przelozenia akcentow w leczeniu z opieki szpi-
talnej na opieke ambulatoryjng — oczywiScie z tym absolutnie nie polemizuje, bo jest
to zasadne i zgodne z trendami §wiatowymi — znajdg odzwierciedlenie, by¢ moze jesz-
cze nie systemowo, ale w pierwszej fazie powstawania systemu opieki komplementar-
nej jakiego bySmy chcieli i oczekiwali. Czyli, jednak skioni¢ Swiadczeniodawcow przy
pomocy pewnych bodzcow, najpewniej finansowych — chociaz bedzie to pewnie wymagaé
konsultacji z panstwem, w jakiej formie i w jakiej mierze te akcenty finansowe przesu-
wacé — ale rowniez ram organizacyjnych, zeby$my przez komplementarnos§¢ opieki uznali
to, ze $wiadczeniodawcy bedg zainteresowani tym, zeby tworzy¢ te poradnie, o ktorych
pan profesor wspomnial. OczywiScie mozemy sie zastanowi¢ nad ustaleniem formuty
tych poradni, czy to bedg poradnie wysokospecjalistyczne kardiologiczne, czy tez szeroko
dostepne internistyczne. Z calg pewnoscia, jesli chodzi o poziom ksztalcenia, zdecydo-
wanie trzeba by poprawi¢ kwestie zwigzane z ksztalceniem lekarzy w zakresie geriatrii,
ale tez w zakresie kardiologii — mowie o lekarzach podstawowej opieki zdrowotnej —
i lepiej w systemie umocowac lekarzy internistéw, o co apeluje od pewnego czasu. Wobec
wszechobecnego naporu na specjalizowanie sie, wydaje sie — wbrew powszechnemu
mniemaniu, nie sg to lekarze ogdlni, a sg to specjaliSci — ze wymagajg oni zdecydowanie
lepszego umocowania w systemie.

To sg rzeczy, ktére beda wymagaly zaangazowania resortu — i tu deklaruje wspoét-
prace — ale przy pelnym zaangazowaniu Srodowiska, ktére do tej pory bylto bardzo satys-
fakcjonujgce. Mam nadzieje, ze tak bedzie nadal.

Jesli chodzi o kwestie zwigzane z ksztalceniem, w tym zakresie ré6wniez na poziomie
CMKP rozpoczelismy rozmowy i staramy sie zdobywaé §rodki unijne — moge powiedzie¢
o0 co najmniej dwoch programach, ktore beda skupialy sie na poprawie efektywnosci ksztatce-
nia, gtéwnie w zakresie geriatrii. To sg dzialania, ktére rowniez bedg implementowac pewne
kwestie zwiazane z postepowaniem w zakresie diagnostyki i leczenia os6b w wieku podeszltym
w zakresie chordob ukiadu krgzenia. Miedzy innymi w tym, co jest populacyjnie najistotniej-
sze, czyli niewydolnoSci serca. Jeden z tych projektow juz rusza, a drugi jest w fazie koncep-
cyjnej i mysle, ze najpdzniej za trzy miesigce bedzie gotowy do przedstawienia na poziomie
europejskim. W perspektywie kilku miesiecy mamy juz obietnice tego, ze jesteSmy w stanie
ruszy¢ z tym w nieco wiekszym zakresie niz do tej pory.

Jesli chodzi o poziom ksztalcenia, to w resorcie jest juz gotowe rozporzadzenie,
ktore mocuje w systemie nowy modulowy system specjalizacyjny. Ono bedzie wyma-
galo na poziomie wspolpracy z CMKP szczegolowych ustalen dotyczacych programu.
I tu réwniez ukton w panstwa strone. Oczywiscie kwestie zwigzane z poprawa ksztalce-
nia, podejmiemy zdecydowanie rowniez we wspolpracy ze Srodowiskiem.

Tyle, jesli chodzi o te informacje. Na dwie minuty oddam jeszcze glos panu preze-
sowie Pakulskiemu, zeby przedstawil zakres finansowania kardiologii i niewydolnoSci
serca w minionych latach. Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Dziekuje bardzo, panie ministrze. Prosze pana prezesa. Prositbym o skrétowg informa-
cje, gtéwnie wykazanie trendow, a nie dane w liczbach bezwzglednych. Wiemy, jaka jest
sktadka i jakie sg §rodki. Interesuja nas trendy — czy sa wzrostowe, czy nie, i czy ewen-
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tualnie sg jakie$ alokacje, czyli przesuniecia z lecznictwa szpitalnego na ambulatoryjne
lub odwrotnie. Prosze bardzo.

Wiceprezes Narodowego Funduszu Zdrowia Marcin Pakulski:

Dziekuje. Panie przewodniczacy, panie i panowie, to, co méwiliSmy dzisiaj o ewidentnym
sukcesie, jaki odniosta polska kardiologia w ostatnich latach, to przede wszystkim efekt
doskonatej pracy kardiologow, ale tez istotnego przyrostu finansowania tych §wiadczen.
Chcialbym to panstwu zademonstrowaé poréwnujac wartos¢ uméw w zakresie kardio-
logii z leczeniem szpitalnym, w latach 2004-2012. Zaczynalisémy to finansowanie §wiad-
czen z poziomu nieco ponad miliarda zlotych w 2004 r. A ostatnia warto$¢ to ponad 2
mld 850 mln zt. Zatem prawie trzykrotnie zwiekszyliSmy warto$¢ §wiadczen w zakresie
kardiologii w leczeniu szpitalnym. To pokazuje ewidentnie trend wzrostowy. Musze jed-
nak powiedzie¢, zwazywszy na pewng stabilizacje przychodéw Narodowego Funduszu
Zdrowia, ze takiej dynamiki, niespotykanej w historii naktadow na opieke zdrowotna,
nie jesteSmy utrzymac przez dtuzszy czas. By¢ moze teraz jest pora na to, aby rozwa-
zac to, co powiedzial pan minister, czyli odpowiednig dystrybucje tych srodkow. Udzial
wartoSci Swiadczen w zakresie kardiologii w stosunku do innych wartoSci utrzymuje
sie mniej wiecej na stalym poziomie okoto 11,5%, przy czym - co istotne — w ostatnich
latach, czyli od 2009 do 2010 i od 2010 do 2011, kardiologia partycypowala w jednej
czwartej w przyrostach nakladow na §wiadczenia zdrowotne.

Jak to wyglada szczegbétowo w innych zakresach §wiadczen? W ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej ten wzrost rowniez jest zauwazalny. OczywiScie, mOéwimy juz o innej
skali naktadéw, ale w roku 2010 warto$¢ umow w zakresie kardiologia i kardiologia dzie-
cieca w ambulatoryjnych §wiadczeniach specjalistycznych wyniosta 206 mln 756 tys. z1,
aw 2012 r. — 289 mln 684 tys. z1, a wiec — jak widaé — nastepuje istotny wzrost nakladow.

Odnoénie do samych naktadow, jesli chodzi o niewydolno$¢ serca, moge powiedziec,
ze mamy rowniez dane dotyczace Swiadczen rozliczanych z rozpoznaniem niewydolnosc¢
serca poza kardiologia. I faktycznie, w 2010 r., na przyktad przy leczeniu szpitalnym,
to bylo 344 mln zt, a w 2011 r. - 341 mln zl, a w pierwszym poétroczu 2012 r. 185 ml zi,
przy czym te dane za 2012 r. mogg ulegaé¢ zmianie, poniewaz wiarygodne dane bedziemy
miec po zamknieciu roku rozliczenia wszystkich §wiadczen. Jednak juz z tych pobieznych
warto§ci widac, ze utrzymany jest trend wzrostowy wydatkéw. To oczywiscie ma zwigzek
z epidemiologig - mam tego §wiadomo§¢, natomiast — jak widaé¢ — zaréwno finansowanie
§wiadczen, jak i liczba tych §wiadczen do tej pory zwieksza sie.

Jesli panstwo pozwola, jeszcze jedna informacja — z czego wynika ta liczba pacjentow,
ktorzy sa leczeni z powodu niewydolnosci serca. Ot6z, na pewno jest to tez pochodna liczby
wykonanych zabiegéw PCI w przeliczeniu na 1 mln mieszkancéw. ZaczynaliSmy w 2004 r.
- wedlug danych, ktérymi my dysponujemy — od 1400 zabiegéw na milion mieszkancow.
Srednig europejska w okolicy 2800 zabiegow osiagneliSmy na przetomie lat 2008 i 2009,
natomiast obecnie — s to dane z roku 2011 - jest to 3378 zabiegéw. Przekraczamy wiec
§rednig europejska, je§li chodzi o liczbe zabiegow. Taki jest tez — jak sagdze — naturalny
postep chorob, ze te osoby, ktore wezesniej nie mialy szansy przezycia ostrych zespoléw
wiencowych, teraz w naturalny sposéb wchodza w etap niewydolnoSci serca.

W zwigzku z tym, jedna uwaga. My$lac tylko o tym, zeby zwiekszaé ilos¢ Srodkow
na zabiegi zwigzane z leczeniem ostrych zespolow wiencowych i w nastepstwie niewy-
dolnoéci serca, wpadamy w pulapke. Sadze, ze wszyscy musimy sie tu bardziej pochylié
nad profilaktyka pierwotng schorzen uktadu krazenia, bo faktyczny efekt poprawy stanu
zdrowia Polakow bedziemy mogli uzyskac tylko przez zapobiezenie wystgpieniu tych
schorzen.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
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Dziekuje bardzo za te informacje. Przystepujemy do dyskusji. Chciatbym sobie udzie-
li¢ glosu na poczatek, bo generalnie wszystko zostalo powiedziane poza tym, ze nadal
niewiele wiemy o skali problemu, czyli o tym, co jest zwigzane z niewydolno$cig serca.
Rozumiemy, ze udalo sie wprowadzi¢ program, ktéry z pariasa Europy zrobil z nas
czempiona, je§li chodzi o leczenie ostrych zespolow wiencowych, tacznie z zawalem
mieSnia sercowego. Niestety, tego samego nie mozemy powiedzie¢ o nastepstwach, czy
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wyniku tego postepu. Najbardziej dotyka mnie poziom niewiedzy, czyli ignorancja w sto-
sunku do liczb i pewnych rejestrow. Dziwi mnie to, tym bardziej, ze takie rejestry sg —
przedstawil je pan profesor Polonski. Jezeli chodzi o ostre zespoly wiencowe sg doktad-
nie opracowane. Jest to podstawowe narzedzie racjonalnego wykorzystania srodkow. Nie
ma narzedzia innego niz wiedza. Tego nam brakuje.

Mam pierwsze pytanie do pana ministra, a potem udziele glosu innym. Mamy prze-
ciez ustawe o systemie informacji w ochronie zdrowia. Nie byloby dobrze, gdyby$my
wydawali Srodki finansowe — bo przeciez budowa kazdego systemu kosztuje — powielajac
te systemy. Czy to, co przygotowuje Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdro-
wia, w jaki$ sposob koresponduje z tym, o czym mowit pan dr Rozentryt, czyli deficytem
rejestru niewydolnoSci serca i czy rozmowa, zeby ten system budowac, jest w jaki§ spo-
sob skonsumowana, chociazby przez to Centrum? Nic nie wiem na ten temat. Mysle,
ze pan minister powinien sie zorientowac, bo byloby niedobrze, gdybySmy powielali r6z-
nego rodzaju rejestry. A z tego, co pamietam, w czasie procedowania tej ustawy, liczba
platform, ktore budowaly r6znego rodzaju rejestry byta przeogromna. I ten system miat
jeszcze duze wsparcie, bo prawie miliard zlotych, Iacznie z ponad 200 mln euro do wyko-
rzystania w ramach pomocy z Unii Europejskiej. To po pierwsze trzeba by wyjasnic.

I druga rzecz. Zdajemy sobie sprawe z tego, ze nie bedzie mozliwa dynamika 300%,
jaka byla uzyskiwana w ostatnich kilku latach, jezeli chodzi o leczenie ostrych zespolow
wiencowych. Tego nie uda sie juz powtorzy¢, bo po prostu nie mamy takich pieniedzy.
Czy jest mozliwo§¢ innego, racjonalniejszego wykorzystania tych srodkéw? Glownie
chodzi mi o to, co nazywam skoordynowang opiekg zdrowotna, a tu mowi sie o leczeniu
komplementarnym, to znaczy, ze pacjent nie btagdzi po systemie i nie jest przypadkowo
ewidencjonowany raz w oddziale internistycznym, a w innym przypadku, w poradni
kardiologicznej specjalistycznej, a w jeszcze innym, u lekarza POZ-u. Wszyscy w tym
systemie starajg sie mu pomoc i leczy¢, natomiast czeSé nie wie, co robi AOS i co robig
odpowiednie szpitale, tacznie z kardiologiem. Pani posel Hrynkiewicz, prosze bardzo.

Posel Jozefa Hrynkiewicz (PiS):

i.p.

Ja tez chcialabym zapyta¢ pana ministra - jak te trzy systemy, ktore panstwo buduja,
maja sie do tego, aby dobrze rejestrowaé to, o czym tu méwimy i wreszcie odkry¢ to,
czego brakuje.

Chce jednak powiedzie¢, panie ministrze, ze sg pewne dane, ktore mozna wyko-
rzystac. Sa zrédia danych w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, tam, gdzie
przyznaje sie renty i tam, gdzie rejestruje sie rézne zdarzenia. Wazne dane medyczne
sa w Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych, w instytucjach ubezpieczeniowych. Te dane
mozna przeanalizowa¢. One zawierajg bardzo interesujacy material.

Chce tez powiedzieé, ze takie rejestry — moze niezbyt dokladne, ale orientujgce
przynajmniej na poziomie polityki zdrowotnej — prowadzi Gléwny Urzad Statystyczny.
Prowadzi tez badania — ostatnie badania byly w grudniu 2009 r. Sadze wiec, ze z tych
danych... Przeciez dysponuje pan duza grupg urzednikéw, ktérzy zdolni sg takie dane
przeanalizowa¢. Takie dane mozna naprawde przy pomocy niewielkich §rodkow — pod-
kreslam, niewielkich - zebra¢ i wykorzystac.

Natomiast, oczywiScie podzielam wszystkie te zdania dotyczace stosunkowo dobrego
poziomu kardiologii w Polsce, ale, poniewaz jestem systematyczng czytelniczkg i ana-
lityczka danych demograficznych Gtéwnego Urzedu Statystycznego, chce powiedziec,
ze dane opublikowane w lipcu 2012 r. potwierdzajg ciagle, ze wspolczynnik zgonow
z powodu choréb ukladu krazenia wéréd mezczyzn w wieku ponizej 45 roku zycia jest
trzykrotnie wyzszy niz wérod kobiet w tym wieku. A relacja ta utrzymuje sie jeszcze
w wiekszym natezeniu w grupie os6b w wieku 55-59 lat.

To jest sprawa niezwykle istotna. OczywisScie mozemy méwié w zartach — i ja to cza-
sami mowie — ze ruch feministyczny w Polsce powinien sie zajaé gléwnie nadumieral-
noscig mezczyzn, ale poza zartami, chcialabym zapyta¢ pana ministra i panéw profeso-
row, co w tym zakresie sie robi, bo to sg ogromne straty. Juz nie bede méwita o stratach
ludzkich - to sg réznego rodzaju ludzkie nieszczescia. To sg zgony mlodych ludzi, glownie
mlodych mezczyzn. Kiedy$ o tym sie bardzo duzo méwito — méwit o tym duzo §p. pan
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profesor Religa. Ja méwie o nowych danych, wiec one dotyczg roku 2011. Co w tej spra-
wie sie robi? Czy w tej sprawie jest podjety jaki$§ program? Czy sg zastosowane jakies$
specjalne badania, bo jest niezwykle trudna sprawa? My mozemy, rzecz jasna, chwali¢ sie,
ze jest bardzo dobrze, a nawet jeszcze lepiej — ze jesteSmy w czoléwcee, dogoniliSmy Europe,
a nawet jg przegoniliémy - ale sg takie sprawy, o ktorych powinniSmy mowié, szczegélnie
w Komisji. Chcialabym wiec zapytac — czy ten problem jest zauwazany i jaka jest reakcja
odpowiedzialnych za polityke zdrowotng w Polsce, jesli chodzi o to zagadnienie?

Prosilabym jeszcze o wyjaénienie, dlaczego w Warszawie czeka sie kilka miesiecy
na konsultacje u kardiologa? I to nie dotyczy tylko ludzi mtodych, cho¢ oni tez takiej
konsultacji potrzebujg. Wiasciwie w kazdej przychodni dowiaduje sie, ze na najwcze-
$niejsze przyjecia trzeba czeka¢ dluzej niz p6l roku. One sg realizowane po 6, 8, 9 mie-
sigcach. Taka konsultacja, jesli jest potrzebna, powinna by¢ udzielona natychmiast.

Ja mieszkam na wsi. W mojej wsi bardzo duzo osob bierze leki na serce — jak mowig
moi sgsiedzi, ale nikt z nich od lat — a mieszkam tam 12 lat — nie widzial kardiologa. I tak
biorg te leki na serce. Moim zdaniem, to tez jest jaki$ problem. Ja nie jestem lekarzem,
wiec moja obserwacja jest raczej socjologiczna niz medyczna, ale mysle, ze jesli inter-
nista leczy latami bez konsultacji z kardiologiem, a przeciez zmienia sie stan zdrowia
pacjenta, jego wiek i sytuacja, to chyba jest w tym co$ nieprawidtowego. By¢ moze tak
jest prawidtowo, a jesli tak jest, to prosze mnie wyprowadzié z mojej obawy, ze jest nie-
dobrze. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje bardzo. Prosze bardzo, pan poset Hoc, a potem pani przewodniczgca Malecka-
-Libera i pan poset Miller. Prosze uprzejmie.

Posel Czeslaw Hoc (PiS):
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Dziekuje, panie przewodniczgcy. Mam kilka refleksji i prosze nasze autorytety naukowe,
a takze pana ministra, o ustosunkowanie sie do nich. Najpierw powiem o pewnych para-
doksach, ktére nawet slyszymy tutaj, w tej sali. Po pierwsze, mamy wymierny sukces
w kardiologii inwazyjnej, interwencyjnej. JesteSmy tego §wiadkami na co dzien - albo
my tego doswiadczamy, albo nasi bliscy. Jest to rzeczywiScie wymierny sukces, myséle,
ze na skale §wiatowa. Natomiast w niewydolnosci krazenia takich trendow nie obser-
wujemy. Nie wiem, czy dobrze powiem, ale praktycznie piecioletni wskaznik przezycia
0s0b z niewydolnoS$cig krazenia jest gorszy od piecioletniego wskaznika przezycia os6b
z chorobami nowotworowymi, oprocz raka ptuc. Wystarczy powiedziec, ze je§li cho-
dzi o pacjentéw z niewydolnoécig IV klasy NYHA, w ciagu roku umiera ich 60%. Jest
to powazny problem.

Mamy wiec dwa calkiem odmienne zjawiska - z jednej strony calkowity sukces,
a z drugiej, nie tylko nie sukces, ale trend dotujacy, przy czym mamy tych samych spe-
cjalistow — doskonalych lekarzy — ten sam sprzet, te same leki. A wiec co$ jest nie tak,
tym bardziej, ze jak teraz wiemy - tak, jak pan przewodniczacy powiedzial — z biedakow
staliémy sie krezusami, je§li chodzi o liczbe zabiegdw na milion mieszkancow. Wystar-
czy powiedzie¢, ze PCI na 1 mln mieszkancow mamy w Polsce najwyzsze wérod krajow
Europy, bo chyba 3400 na milion mieszkancéw, natomiast inne kraje standardowo —
2800, czyli jesteSmy na bardzo wysokim miejscu.

Zatem, krotko mowigc — czy ten sukces nas nie przerasta? Czy nie jest tak, ze sg to wyso-
kospecjalistyczne nielimitowane zabiegi, a wiec wchodzimy na niebezpieczny obszar,
ze robimy, ile potrzeba, natomiast, jesli chodzi o niewydolnoé¢ krazenia, nie za bardzo...

I nastepna sprawa — wycena. Je§li wycena przezskornej koronoplastyki naczyn wien-
cowych jest — jak my§le — bardzo satysfakcjonujgca, to leczenie niewydolno$ci krazenia
w ogole sie nie oplaca. Pan profesor powiedzial, ze jest to jedna procedura. Wiadomo,
ze przy pacjencie w III lub IV klasie NYHA - z duszno$cig spoczynkowa, z obrzekami,
z wysiekami do jam ciala itd. — jest bardzo duzo pracy, natomiast pienigdze za tego
pacjenta sg zadne. A wiec ta dysproporcja jest symptomatyczna i nie daje asumptu
do tego, zeby pacjent z niewydolnoS§cig krazenia byl oczekiwany w szpitalu. On jest
raczej zagubiony, a czasami jest nawet intruzem, bo — co z nim dalej robic¢?

i.p.
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Konkludujace - oczekiwalbym od miarodajnych czynnikéw politycznych, a jednocze-
$nie od autorytetow medycznych, propozycji dotyczacych trzech szczebli. Po pierwsze,
na szczeblu podstawowym — wiadomo, ze w to musi by¢ wlgczony lekarz rodzinny. Jegli
lekarz rodzinny nie bedzie wigczony w komplementarne dziatanie w zakresie niewy-
dolnosci krazenia, to bedzie bardzo ciezko, bo wszyscy beda oczekiwali tego pacjenta,
na ktérym mozna dobrze zarobi¢ — tak powiem kolokwialnie — natomiast tego pacjenta,
ktory bardzo potrzebuje tej pomocy, nie bedzie sie oczekiwac. Potrzebny jest program
na wzor programu dla lekarzy rodzinnych w aspekcie cukrzycy — na przyktad trzy stawki
za kazda rozpoznang niewydolno$¢ krazenia.

Po drugie — na szczeblu specjalistycznym. Jest dokladnie tak, jak pan powiedzial,
panie przewodniczacy, z niewydolnosci serca pacjent jest wyluskiwany do przezskornej
koronoplastyki, a potem tego pacjenta sie gubi. Ten pacjent bigka sie po calym systemie
1 nie jest instruowany, ze ma i$¢ do przychodni specjalistycznej przyszpitalnej albo kar-
diologicznej, gdzie odbeda sie konsultacje, i jak bedzie dobrze, to ma wroci¢ do lekarza
rodzinnego, a je§li nie, to zostaje na obserwacji w poradni przyszpitalnej czy specjali-
stycznej. Tego nie ma. Pacjent — méwie to jeszcze raz - jest wyluskiwany, zrobione jest
to, co trzeba — bardzo dobrze, wysokospecjalistycznie — a potem ten pacjent zaczyna
sie gdzie§ gubi¢. To jest niepokojgce. Nie chcielibySmy, aby ten trend w jaki§ sposob
byt utrwalany. Trzeba tylko podjaé¢ konkretne dziatania, bo tak jak tu mowimy, to tylko
pogadamy, i za pot roku spotkamy sie z takimi samymi problemami. Co$ z tym trzeba
zrobi¢ na szczeblach podstawowym, specjalistycznym i klinicznym. Nie moze by¢ tak,
ze pacjent z niewydolnoScig krazenia jest bardzo kosztochlonny dla szpitala — a tak jest
- a inni pacjenci sg wysoce oplacalni. Wszyscy powinni by¢ optacalni, ale najwazniejszy
jest pacjent i jego zdrowie.

I jeszcze jedno krociutkie pytanie. Pan profesor powiedzial, ze trzykrotnie wzrosta
liczba wszczepien kardiowerterow i defibrylatoréw —bo wiadomo, ze w niewydolnoSci kra-
zenia najczestsza przyczyng zgonu sg zaburzenia rytmu komor. Dziwne, ze pomimo tego,
iz ta nowoczesno§¢, innowacyjnos$¢ wkracza do polskich szpitali, nie mamy tego efektu.

I nastepne pytanie — czy telemedycyna wchodzi w praktyke? Czy chcecie te teleme-
dycyne? Czy ona zdaje tu egzamin? Bo mnie sie¢ wydaje, ze powinna zdawac i powinni-
§cie jej chcie¢. Natomiast mys$le — na podstawie obserwacji praktycznej — ze traktuje sie
to po macoszemu — moze nie panstwo profesorowie, ale Narodowy Fundusz Zdrowia czy
tez odpowiednie czynniki polityczne Ministerstwa Zdrowia — nieadekwatnie do zapotrze-
bowania i nieadekwatnie do rezultatow. Oczywiscie mialbym jeszcze wiele pytan, ale
zdaje sobie sprawe z tego, ze mamy ograniczenia czasowe. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje bardzo. Prosze bardzo, pani przewodniczgca.

Posel Beata Malecka-Libera (PO):

i.p.

Postaram sie krocej wyartykulowaé kilka swoich przemyslen. Otéz, jestem zadowolona,
a nawet dumna, ze potrafimy leczy¢ ostre stany, ze robimy to profesjonalnie i mamy
Swietne wyniki. Uwazam, ze z tego wszyscy powinniémy by¢ dumni. Natomiast to,
ze brakuje pewnych elementéw w systemie, jest faktem. I to dzisiaj tu wybrzmialo.
Rozumiem, ze pan minister mowiac o pewnych zmianach i koordynacji miat réwniez
na celu poprawe w tym systemie.

Najwiekszg moja obawe budzg dwa elementy. Po pierwsze profilaktyka, czyli caty
obszar zwigzany ze zdrowiem publicznym - wiem, ze jestem monotematyczna, ale jed-
nak w przypadku tej choroby te czynniki ryzyka odgrywaja bardzo wzna role. Nalezy
o tym pamietac. I chcialabym ustyszec z ust pana prezesa, ze Srodki bedg alokowane wia-
énie na profilaktyke, ze nie zabierajgc bedziemy probowac te srodki tak przemieszczali,
zeby byla wieksza efektywno§é i skutek w zmniejszeniu liczby schorzen przewleklych,
a nie w jej wzroScie.

Drugim zagadnieniem, ktore tu panstwo podnosili, a ktére mnie przerazito, jest
ta jako$c¢ zycia, ktora jest gorsza i porownywalna z jakoScig zycia chorych dializowanych.
Uwazam wiec, ze nalezy bardzo wnikliwie przejrzeé¢, w jaki sposéb pacjenci z niewydol-
noscig serca sg leczeni. Czy standardy, w jakich sg leczeni, sg odpowiednie i czy opieka
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paliatywna — o ktorej panstwo takze moéwili — jest brana pod uwage, bo to, ze w tej chwili
jej nie ma, to my wiemy. Jednak spoleczenstwo sie starzeje i musimy by¢ przygotowani
na to, ze ten obszar zwigzany z opieka paliatywna bedzie musial ulec przebudowaniu
i zwiekszeniu. To jest ta druga cegielka — oprocz profilaktyki — drugi biegun opieki dtu-
goterminowe;.

Ktorys z panow profesoré6w podnosit bardzo wazny problem — w moim odczuciu —
opieki wielospecjalistycznej, czyli wspolpracy kardiologa, lekarza rodzinnego, rehabi-
litanta. Uwazam, ze to jest wyzwanie dla systemu, azeby wspélnie opiekowa¢é sie tym
pacjentem.

W tym momencie dochodze do tego, gdzie pacjent po leczeniu szpitalnym ma by¢ dalej
leczony i przez kogo ma by¢ prowadzony. To jest dylemat, w zwigzku z ktérym toczy sie
dyskusja. Zabieram glos w tej sprawie, dlatego ze dwa dni temu bytam na spotkaniu leka-
rzy rodzinnych — odbyla sie konferencja, 20-lecie ich dziatalnosci. Powiedzieli oni jasno,
ze s gotowi i czekaja na przejecie tego pacjenta po leczeniu szpitalnym, tylko ze pacjent
jest kierowany ze szpitala do specjalisty. Zatem, gdzie$ tu brakuje pewnych elementow
prawidlowego systemu, poniewaz, jezeli juz mamy lekarza rodzinnego i na nim opieramy
calg reforme, i budowaliSmy ten system przez 20 lat, to teraz to odpowiednio wykorzy-
stajmy. Jezeli lekarze rodzinni twierdzg — a tak powiedzieli — ze czekaja na tych pacjen-
tow, to w czym tkwi ten problem? Wylgcznie w przekazywaniu informacji.

I moje pytanie. Jak powiedzialam, kieruje je przede wszystkim do pana prezesa, ale
i do pana ministra. Czy biorg panstwo pod uwage taka wtasnie zmiane trendéw finan-
sowania obszaru profilaktyki i pdzniej obszaru opieki rehabilitacyjnej, paliatywnej i jak
panstwo postrzegaja, tak naprawde, role lekarza rodzinnego?

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Dziekuje bardzo. Prosze uprzejmie, pan posel Miller.

Posel Rajmund Miller (PO):

Chcialbym panstwu pogratulowac, bo to, co sie dokonalo przez ostatnie lata, to naprawde
rewolucja. Ja mieszkam w mie§cie powiatowym i tydzien temu panstwa koledzy ura-
towali zycie mojemu przyjacielowi w mieScie powiatowym, gdzie trafil na badania,
a nastepnie natychmiast trafil na stél operacyjny - zatozono stent i dzieki temu zyje.
To jest co§ niesamowitego. Jestem réwniez lekarzem, co prawda laryngologiem, ale
dyzurowalem w szpitalu na poczatku swojej kariery i wiem, jakie tragedie bezsilnosci
przezywaliSmy w przypadku mlodych ludzi, ktérzy mieli ostra niewydolno§é lub zawaly
serca. To jest nastepna epoka.

Prosze panstwa, méwimy o medycynie naprawczej i o Srodkach, ktore zostaty pra-
widlowo skierowane, ale jednak sg to duze §rodki. W aspekcie zdrowia publicznego
mysle o sprawach profilaktyki. Uwazam, ze tu powinniSmy polozy¢ nacisk. Nie wiem,
czy nie powinni§my utworzyc¢ narodowego programu walki z otyloScig, poniewaz jest
ona jednym z powodow nie tylko niewydolnoSci krazenia, ale réwniez innych choréb —
dny moczanowej, cukrzycy, ktora tez jest przyczyng niewydolnoSci krazenia itd. Mysle,
ze wspolne dzialanie ministerstwa i specjalistow w wielu dziedzinach, tgcznie z kardio-
logami, mogltoby przynies¢ efekty, na ktore czekamy, zeby mniej ludzi trafialo do drogiej
diagnostyki i mniej pacjentéw trafialo na stoly operacyjne. Ten element powinniSmy
rozwazy¢, a my, jako Komisja Zdrowia, powinniSmy taki projekt przedtozy¢ minister-
stwu, zeby go rozwazy¢.

Jeszcze raz bardzo dziekuje i doceniam panstwa wysitlek. Natomiast uwazam,
ze to panstwo jako specjaliSci — nie my, postowie — wskazg te drogi i rozwigzania, ktore
ministerstwo powinno przyjac i wdrozy¢ po to, zeby kardiologia dalej sie rozwijata. Dzie-
kuje bardzo.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Dziekuje bardzo. Pan przewodniczacy Latos.

Posel Tomasz Latos (PiS):
Dziekuje bardzo. Panie przewodniczacy, panie ministrze, Wysoka Komisjo, szanowni
panstwo, moge powiedzie¢ tylko tyle, ze dzisiaj jesteSmy bardzo zgodni — moze nie
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wyjatkowo, bo w ostatnich miesigcach mieliSmy posiedzenia Komisji, kiedy rzeczywiscie
moéwiliSmy jednym glosem. Chciatbym wiec dolaczy¢ do tych gratulacji. RzeczywiScie
majg panstwo czym sie chwali¢ — i my wszyscy, bo przeciez Sejm, rzad i NFZ zapewniaja
odpowiednie finansowanie kardiologii polskiej i procedur, ktore panstwo wykonuja —
rowniez na tle Europy i §wiata. Jeszcze raz bardzo serdecznie panstwu gratuluje. Nie
chce juz powtarzaé¢ wielu argumentéw, ktore tu zostaly powiedziane. Powiem natomiast
co$, co nawigzuje do pytan pana przewodniczacego i bedzie moze tyzkg dziegciu w tej
beczce miodu.

Nie wiem, czy panstwo majg §wiadomos§¢ tego, ze zgodnie z ustawa o informacji,
jezeli rejestry, na ktore panstwo sie tu powolywali, nie zostaly przekazane do Centrum
Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, to w najblizszym czasie bedg przekazane
i to wspomniane Centrum, bedzie tym zarzadzaé, nadzorowac i przekazywac panstwu
prowadzenie tych rejestrow — mam nadzieje, ze panstwu, ale, by¢ moze, nie. I druga
sprawa. Réwniez od wspomnianego Centrum bedzie zalezalo to, komu da ewentualne
opracowywanie naukowe wynikow tych rejestrow — niekoniecznie, jakby sie wydawato
logicznie, osobom, ktére je wykonaly i sie napracowaly, tylko tym, ktore zostang uznane
w Centrum, ze nalezy im te dane przekazac.

Tyle tytutem informacji, oczywiscie troche z przekgsem, bo nie tak to powinno funk-
cjonowac. Jednoczesnie kieruje pytanie do pana ministra —jak ta sytuacja wyglada, i czy
ministerstwo widzi tu problem — bo ja go widze — co§, co nalezaloby z powrotem postawic
z glowy na nogi? Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje bardzo. Pani poset Gadek, prosze.

Posel Lidia Gadek (PO):

i.p.

Panie przewodniczacy, panie ministrze, szanowni panstwo, bardzo dziekuje za te wielka
prace na rzecz polskiego spoleczenstwa i na rzecz zdrowia kardiologicznego Polakéw
oraz za jej przedstawienie. Dziekuje rowniez pani przewodniczgcej Mateckiej-Liberze
za glos odno$nie do wspoélpracy w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej lekarza
rodzinnego i specjalistow.

Powiem tak. Wielkim sukcesem polskiej kardiologii jest nie tylko wysuniecie sie na wio-
dace miejsce w statystykach europejskich, jesli chodzi o interwencje w ostrych zespolach
wiencowych. Mamy takich osiagnie¢ wiecej — chocby w zakresie nadci$nienia tetniczego.
Dzieki bardzo dobrej wspolpracy srodowiska kardiologicznego, kardiochirurgicznego,
hipertensjologow, internistow i lekarzy rodzinnych doszto do tego, ze w okresie dwunastu
lat z kraju z tak zwanego ogona Europy staliSmy sie krajem, ktorego skutecznosé leczenia
nadci$nienia tetniczego jest jedna z lepszych w Europie. A jak wiemy, nadci$nienie tetnicze
to jeden z najwazniejszych czynnikow wywolujacych niewydolnosc serca.

Padlo tu takie sformulowanie, ze nalezy wypracowaé system, bo lekarze rodzinni czy
interni$ci - lekarze POZ-u czekajg na przekazanie pacjentéw kardiologicznych. Otoz,
powiem, ze nie czekajg i caly czas sie nimi zajmuja.

W POZ-ie — pan minister zresztg to podkreslal - trzeba wykorzystac potencjal specja-
listow internistow. W podstawowej opiece zdrowotnej pracuje bardzo duza grupa oséb
z wyksztalceniem internistycznym, czyli de facto sa ludzie wysoko wyspecjalizowani
do leczenia wiekszosci schorzen, rowniez kardiologicznych. To sg czesto ludzie z dwoma,
a nawet z trzema specjalizacjami, ktorzy funkcjonujg w podstawowej opiece zdrowotnej.

Nalezy sie zastanowi¢ — byla o tym mowa podczas ostatniej konferencji, ale nie tylko,
bo rozmawialiSmy o tym w pracach zespotu, i bedziemy jeszcze rozmawia¢ — jak dopo-
sazy¢ lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, aby mogli sie skutecznie zajmowac jak
najwieksza grupa pacjentow kardiologicznych — nie tylko nadci$nieniem, nie tylko sta-
bilng chorobg wiencowsg i nie tylko hipercholesterolemia, co na dzisiaj jest standardem
w leczeniu dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej — i prowadzié skutecznie pierwsze
stadia niewydolno$ci krgzenia. Wiadomo bowiem, ze w tym zaawansowanym stadium
lekarz POZ-u moze by¢ tylko ogniwem w leczeniu wspétdzialajagcym z resztg systemu.

Problemem jest kwestia prewencji pierwotnej i wtornej. O ile — jak méwimy — mamy
wysoka skuteczno§¢ w interwencjach — o tyle prewencja wtorna po interwencjach
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w ostrych zespotach wiencowych i po hospitalizacjach w wysokich stadiach niewydolno-
Sci krazenia, niestety, kuleje. Nalezy wiec poprawié¢ koordynacje i wspoiprace pomiedzy
poszczegdlnymi elementami systemu.

Jeszcze jedna kwestia. Jezeli chodzi o system finansowania i uprawnienia, jakie posia-
daja lekarze w podstawowej opiece zdrowotnej, muszg by¢ zwiekszone, dlatego ze wiek-
szos$¢ lekarzy pracujacych w podstawowej opiece zdrowotnej ma umiejetnoéci i wiedze
do tego, zeby wykonywac, na przyklad, badanie UKG, Holtery, duzg czesc tych swiad-
czen, ktore sa realizowane w AOS-ie, co zdecydowanie skrocitoby kolejki do poradni
kardiologicznych w sytuacjach, kiedy porada kardiologiczna spowodowana jest stanem
klinicznym pacjenta. Dlatego uwazam, ze by¢ moze wprowadzenie systemu informatycz-
nego, w ktorym bedziemy mie¢ dane na temat tego, co z pacjentem sie dzieje w poszcze-
goélnych miejscach systemu, samo w sobie spowoduje, ze bedziemy mie¢ wiecej danych
i lepszy system opieki nad pacjentem, do czego wszyscy dazymy.

Natomiast, jezeli chodzi o kwestie... Odniose sie jeszcze krotko do jednego wystapie-
nia. W podstawowej opiece zdrowotnej jest dodatkowe finansowanie, tak, jak w cukrzycy,
jezeli chodzi nadci$nienie tetnicze i choroby krazenia. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje bardzo. Bardzo bym prosil o zwiezle wypowiedzi, poniewaz zbliza sie koniec
terminu, w ktorym dysponujemy sala. Widze jeszcze zgloszenie. Prosze sie przedstawic,
bo wystapienia sg nagrywane, i prosze krociutko...

Prezes Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicznego Karina Jahnz-Roézyk:

Profesor Karina Jahnz-Rézyk — Polskie Towarzystwo Farmakoekonomiczne. Wiem,
ze dzisiaj méwimy o niewydolnosci serca, o kardiologii i o rejestrach chorych - to jest
bardzo wazny element systemu ochrony zdrowia na catym $wiecie. Natomiast, jesli cho-
dzi o Polske, nalezy stwierdzi¢, ze my nie mamy rejestrow chorych w ogole. Nie ma ich
dla zadnej specjalnosci. Te, ktore istnieja, sg bardzo wybiércze, bo nawet jezeli dzisiaj
rozmawiamy o takim elemencie, jakim jest niewydolno$¢ serca, to jest to tylko fragment
kardiologii. Tu jest wielu profesoréw zajmujacych sie nauka. Na pewno panstwo zwro-
cili na to uwage, ze jezeli piszemy prace naukowe albo korzystamy z prac naukowych,
na przyklad, ze Stanow Zjednoczonych, to wyraznie widaé, jak tam te rejestry funkcjo-
nujg. Wiadomo doktadnie... Oni operujg tysigcami, a czasami nawet milionami chorych
i prowadzg analizy, natomiast u nas to sie rozbieglo i tego nie widac.

W kontekscie kosztéw chordob, powiem, ze potrzebna jest wycena tych kosztow, ale
mySle, ze nalezaloby na to patrze¢ farmakoekonomicznie, to znaczy, stosowaé jakby
pierwsza zasade farmakoekonomiki — z angielskiego value for money — warto$¢ za pie-
nigdze. Czyli my oczekujemy efektywnosci klinicznej. Naklad finansowy na dang tech-
nologie medycznag moze by¢ bardzo duzy, natomiast, jesli jest ona efektywna kliniczne,
to w tym momencie nie poslugujemy sie tylko jednostkami monetarnymi. Na to tez
warto zwroci¢ uwage.

Chciatabym sie jeszcze odnie$¢ do tego, co méwil pan profesor Imiela, poniewaz
ja tez jestem z tej starej szkoly internistycznej. Mimo wszystko uwazam, ze nie mozna
pacjentow podzielic tak ,,na rzadowo”, czyli nie mozna moéwic, ze jedni pacjenci choruja
na serce, a drudzy na cukrzyce, bo pacjent 65 plus jest wieloprofilowy — ma kilka choréb
i musi bra¢ wiele lekow, a te leki bardzo czesto wchodzg w interakcje ze sobg, wiec podej-
§cie do pacjenta musi byé holistyczne. I chyba musimy wrécié do tego, taka byla stara
szkola -prawda, panie profesorze? — ze lekarz, zanim zostal specjalistg, musial przejsé
0golng szkote interny. My to w tej chwili obserwujemy.

W tym kontekscie, juz ostatnie zdanie. Je§li chodzi o system ochrony zdrowia,
w innych chorobach tez obserwujemy — na przyktad, w POChP, kiedy liczyliémy koszty...

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Pani profesor, trzymajmy sie niewydolnosci serca, bo jesli zaczniemy sie wypuszczaé
na inne pola, to bedziemy musieli przedtuzy¢ posiedzenie do jutra.

Prezes PTF Karina Jahnz-Rézyk:
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Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje bardzo za dyskusje. Rozumiem, ze te sprawy sg bardzo wazne. Rodzi mi sie
generalna refleksja, ze najwazniejsze, zebySmy mieli lepszg informacje. Jezeli tej infor-
macji mie¢ nie bedziemy, to bedzie nam trudno alokowa¢ §rodki finansowe. Mysle, ze pan
minister sie z tym zgodzi.

Byly pytania szczegélowe. Jak powiedzialem — nie dysponujemy salg bez ogranicze-
nia, proponuje wiec, zeby pan minister jako§ odpowiedzial na zadane pytania, ale zobli-
gowalbym tez do tego, zeby na pytania szczegotowe odpowiedzial pan pisemnie. Dobrze,
panie ministrze. Prosze, jeszcze ostatnie stowo.

Podsekretarz stanu w MZ Krzysztof Chlebus:

i.p.

Bardzo dziekuje. Panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, postaram sie jednak odpo-
wiedzie¢ w miare szczegbdlowo, szybko i sprawnie, zaczynajgc od pytania pana przewod-
niczgcego. Jesli chodzi o Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, w tej
chwili jest tak, ze prace sie tocza. Ja oczywiscie deklaruje, ze bedziemy wspolpracowac.
Mam wrazenie - to, co moge powiedzie¢ na dzisiaj — ze Krajowy Rejestr Operacji Kar-
diochirurgicznych wejdzie jako pierwszy — do tego jest elementem rekomendowanym
przez $rodowisko kardiologiczne. Ten Rejestr juz byl prowadzony przez srodowisko,
natomiast teraz, na mocy rozporzadzenia, bedzie finansowany. Mamy wiec wrazenie,
ze jest to pierwszy dobry krok. Z calg pewnoScig bedziemy bardzo mocno forsowali kwe-
stie rejestrow kardiologicznych, w tym niewydolnosci serca, jako istotnego elementu. Nie
potrafie powiedziec, i nie chce teraz deklarowaé, w jakiej kolejnosci bedzie sie to poja-
wialo, ale z pewnoScig zalozenia do tego bedziemy mogli przyjaé ze srodowiskiem, nie
czekajac, tak naprawde, na decyzje dotyczace wprowadzenia do Centrum Systemow.

Od razu odpowiem na pytanie pana posta Latosa na temat tego, komu przekazywac
te rejestry. Musze powiedziec, ze przekaze to zapytanie panu ministrowi Neumannowi,
bo nie mieliémy sygnaléw, zeby byly jakiekolwiek kontrowersje dotyczace przekazywania
danych czy rejestrow. Te podmioty, ktore wygrywaly konkursy na prowadzenie rejestrow,
prowadzily je i do mnie nie dotarty zastrzezenia merytoryczne. Rozumiem wiec, ze pan
poset dysponuje jakimi$§ danymi w tym zakresie. Postaramy sie je sprawdzi¢, ale do tej
pory nie bylo zastrzezen.

Odnoénie do pytan pani poset Hrynkiewicz, kréciutko powiem, ze jesli chodzi o dane
GUS-owskie, z punktu widzenia medycznego one nie spetniajg zadnych kryteriow, jesli
chodzi o parametry rejestru. To oczywiScie sg dane istotne. Nie mozemy sie postugiwaé
nimi w kontekscie danych typowo rejestrowych medycznych, spetniajacych wszystkie
kryteria. OczywiScie my tymi danymi réwniez dysponujemy, positkujemy sie, ale pan
profesor Polonski jest najlepszym przykladem tego, jak istotne sg réznice na poziomie
tego, co jest sprawozdawane do GUS-u, a co jest sprawozdawane do Rejestru, a ja moge
jeszcze powiedziec, co jest sprawozdawane do konsultantéw. Pan profesor Polonski jest
Swiadom, ze rozbiezno§¢ pomiedzy danymi GUS-owskimi a uzyskiwanymi na r6znych
etapach informacji medycznej jest ogromna. W zwigzku z tym, jako lekarz rozumiem
ten apel, ze klasyczny, profesjonalny rejestr powinien spelniaé wszystkie kryteria, ale
z calym szacunkiem dla danych GUS-u, maja one inne zadanie, inna role i nie spetniajg
naszych oczekiwan, jesli chodzi o aspekt czysto medyczny.

dJesli chodzi o czekanie na konsultacje kardiologiczna, o co pani posel zapytata, mam
dane sprzed kilku godzin, z kilku poradni w Warszawie. Warszawa, ul. Spartanska,
Poradnia Kardiologiczna — pilne przyjecia 0 dni oczekiwania, stabilne — 17 dni oczeki-
wania. Warszawa, ul. Koszykowa, Centralna Wojskowa Przychodnia Lekarska — pilne
przyjecia 0 dni oczekiwania, stabilne — 88 dni. Obecnie najdluzszy czas oczekiwania
w Warszawie wynosi 200 dni — Szpital Bielanski. My§le wiec, ze mozna znalez¢ porade
kardiologiczng znacznie szybciej i skuteczniej niz pét roku, o ktérym pani poset wspo-
mniala.

Jesli chodzi o leczenie tymi samymi lekami, nie bede tego rozwijal, bo jest to kwestia
i poziomu edukacji i checi leczenia. Bylbym sceptyczny odno$nie do wyciagania wnio-
skow na temat dostepnosSci na podstawie tego,z e kto§ gdzie§ leczy sie tymi samymi
lekami. Temat ten wydaje mi sie zdecydowanie bardziej zlozony.
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Pytanie pana posta Hoca, dotyczace §miertelnoSci w zaawansowanych klasach niewy-
dolnosci serca. Panie posle, to nie sg dane polskie. Ten trend méwiacy o ryzyku zgonu
u chorych z zaawansowang klasg NYHA jest po prostu pewng prawdg epidemiologiczna,
odzwierciedlajgca naturalny przebieg tej choroby. Chorzy z zaawansowang niewydolno-
Scig serca, z jawng klinicznie niskg frakcjg wyrzutowa maja bardzo wysokg Smiertelnosc,
i to niezaleznie od sukcesow medycyny naprawczej na wszystkich etapach. Ten zakres
$miertelno$ci w bardzo wysokim stopniu utrzymuje sie we wszystkich statystykach
towarzystw kardiologicznych na §wiecie. Trudno wiec mi polemizowaé z tymi danymi,
mowiac szczerze.

Jesli chodzi o informacje dotyczacg Swiadczen w podstawowej opiece zdrowotne;j,
przypomne, ze te dane sg w materialach, ktorymi panstwo dysponuja. Juz dzisiaj jest
tak, jesli chodzi o lekarzy POZ-u, ze w ramach profilaktyki istnieje tak zwana profilak-
tyka chordb ukladu krazenia. Ona jest finansowana w ten sposob, ze wlasciwe finansu-
jemy dodatkowo prowadzenie chorych wlasnie z chorobami ukladu krazenia. Przytocze
tylko dwie krotkie informacje. W 2010 r. bylo ponad 4 mln 460 tys. z1, a w 2012 r. ponad
4 mln zt w zakresie dodatkowego finansowania w podstawowej opiece zdrowotnej.

Drugi element, o ktéry pan zapytal — ta informacja rowniez jest w materiatach, kto-
rymi panstwo dysponujg. W ramach finansowania kawitacyjnego wyodrebniono popula-
cje osob, u ktérych zdiagnozowano cukrzyce i choroby uktadu kragzenia. Do rozliczenia
platnik stosuje zwiekszony wskaznik korygujacy warto$¢ bazowej stawki kapitacyjnej
— pewnie pan prezes moglby powiedzie¢ wiecej na ten temat. W 2010 r. wydano na ten
cel 862 mln zt, w 2011 juz 820 ml zt, a w pierwszym poéiroczu 2012 r. — 420 mln zl. Tyle
tytutem odpowiedzi na to pytanie.

Pytanie pana posta Millera, a wlasciwie postulat wprowadzenia dziatan dotyczacych
profilaktyki. Powiem, ze mamy juz ,Narodowy program przeciwdziatania chorobom
cywilizacyjnym”. On rowniez zajmuje sie aspektem otylosci, nadwagi i cukrzycy. Srodki
przekazane w 2012 r. na ten cel wynoszg 2 mln 859 tys. zt. Mozemy wiec dyskutowac,
w jakim kierunku to ma i§¢, jak to rozszerzy¢, ale w tym zakresie mozemy uznac temat
za wyczerpany.

Wracajac do pyta pana posta Hoca, padio $émiale sformutowanie, ze nielimitowane
§wiadczenia sg w nadmiarze finansowane. Bylbym bardzo ostrozny w weryfikowa-
niu tego rodzaju postulatow czy hipotez o nadmiernym finansowaniu. My oczywiScie
mamy Swiadomo§é tego, ze mozemy dyskutowaé na temat wlaSciwej wyceny kosztow
- i tu moge powiedzie¢, ze bardzo dobrze uklada sie nam wspétpraca z NFZ-em w tym
zakresie — natomiast bylbym ostrozny moéwiac, ze w nadmiarze finansujemy to, co jest
nielimitowane, czyli ostre stany zagrozenia w kardiologii. Mysle, ze trzeba zdecydowanie
wiecej wstrzemiezliwo§ci w ocenie tego zjawiska. Na pewno mozemy polemizowaé odno-
$nie do sposobow alokacji srodkow w zakresie tego, co tu powiedzielismy, czyli, w jakim
stopniu finansowac ostre zespoly, a w jakim niewydolno$¢ serca — i to z calg pewnoScig
bedzie przedmiotem analiz, szczegdolnie w kontekscie tego, ze powstanie urzad taryfika-
cyjny — ale, jesli chodzi o nadmiar finansowania ostrych zespotow wiencowych, to bardzo
bede broni¢ tego, ze 0 nadmiarze trudno mowic.

Jesli chodzi o sformulowania - to sa drobiazgi, ale pan posel tutaj to mowil — co sie
oplaca, a co nie, staralibySmy sie nie uzywac tego rodzaju okreslen, ze optaca sie leczyé
takich chorych, a innych sie nie oplaca. Staramy sie wyj$¢ naprzeciwko odzwierciedleniu
realnych kosztow tego leczenia. Wychodzimy z zaltozenia, ze zadne zaktady opieki zdro-
wotnej nie sg po to, zeby na chorych zarabiaé¢. Chcemy jedynie doprowadzié do sytuacji,
kiedy w racjonalny sposob bedziemy refundowaé koszty tego leczenia. Mozemy wiec
mowic o tworzeniu pewnych mechanizmoéw, ktore oczywiscie beda motywowac rozwoj
pewnych dziedzin, ale tu tez bylbym bardzo wstrzemiezliwy, jesli chodzi o tego rodzaju
ocene.

Jeszcze dwa zdania odno$nie do dzialan profilaktycznych. Pelna zgoda — mam tego
$§wiadomos$¢, o czym pani posel Malecka-Libera tez wspomniala — jesli chodzi o profi-
laktyke. Z calg pewnoS§cig medycyna naprawcza jest ostatnim, najbardziej kosztownym
elementem, moze spektakularnym, jesli pokazuje sie wyniki — §wietnie jest ratowac cho-
rego, ktory ma bardzo wysokie prawdopodobienstwo zgonu, z niskg frakcjg i we wstrza-
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sie kardiogennym. Jest to bardzo spektakularne, ale wiemy, ze w sensie kosztowym jest
to najmniej efektywne dzialanie i ze najbardziej optaca sie dziala¢ na bardzo wezesnym
etapie. Wspomniany juz tutaj program profilaktyczny jest takim sygnatem, ze w resor-
cie jest taka §wiadomo§é. Zdajemy sobie sprawe z tego, ze nie mamy wyczerpanych
w pelni potrzeb. Chce tylko powiedzie¢, ze w ramach POLKARD-u tez identyfikujemy
tego rodzaju dzialania. One sg z reguly zglaszane, moge wiec powiedzie¢, ze te zglosze-
nia na poziomie ostatnich lat byly rézne, je§li chodzi o ten aspekt. POLKARD gene-
ralnie, w 2010 r., to ponad 33 mln z1, a w 2012 r. ponad 22 mln zl. OczywiScie z tego
tylko niewielki odsetek jest przeznaczany na dziatania profilaktyczne. Moge powiedziec,
ze w 2012 . jest to rzad wielkosci 400 tys. zI, w 2011 r. nie zgloszono tego typu dziatan,
aw 2010 r. byl to rzad wielkosci 2 mIn 935 tys. z1. Tyle w duzym skroécie, odpowiadajac
na pytania. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

i.p.

Dziekuje bardzo. Prosze panstwa, konczymy dzisiejsze posiedzenie Komisji, Przepra-
szam, ale na skutek po$piechu pomineliSmy bardzo wazne dwie procedury. Pierwsza,
dotyczy oczywiScie punktu pierwszego — postem, ktéry bedzie sprawozdawacé stanowisko
Komisji z tytulu rozpatrzenia poprawek zgloszonych do ustawy o Panstwowym Ratow-
nictwie Medycznym, bedzie pan posel Marek Hok. Pan poset sie zgodzit — nie slysze
innych propozycji, wiec to ustalmy.

Ustalilem réwniez, ze Ministerstwo Spraw Zagranicznych przedstawi swojg opinie
odnoénie do zgodnoSci z prawem Unii Europejskiej do jutra, to jest do 22 listopada,
do godziny 12.00.

Na tym koncze posiedzenie Komisji. Przypomne jeszcze o dwoch rzeczach — tuz obok,
,Pod Gigantami”, w byly obiekcie Polskiego Towarzystwa Lekarskiego jest konferencja
dotyczaca zasad i funkcjonowania ustawy refundacyjnej. Chetnych — co prawda spéznio-
nych - zapraszam. Sam zamierzam sie tam udac.

I druga sprawa. Na stronach internetowych Komisji Zdrowia jest zamieszczony tekst
- odpowiedz na dezyderat, z ktorym Komisja wystgpila do Ministra Zdrowia w sprawie
zwalczania chorob nowotworowych. Przypomne, ze na przyszlym posiedzeniu Sejmu
bedziemy starali sie rozpatrzy¢ te odpowiedz na dezyderat.

Dziekuje za uwage. Bardzo dziekuje zaproszonym goSciom. Bardzo dziekuje panu
ministrowi. Do widzenia.




