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Opinia
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
nr 10/2010 o projekcie programu zdrowotnego
,Narodowy Program Wyrownywania Dostepnosci do
Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego

na lata 2010-2012 "
realizowanym przez

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Konsultacyjnej nr 10/2010 z dnia _
przedstawiam opinie dotyczacy projektu programu zdrowotnego ,Narodowy Program

wyrownywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-

Naczyniowego na lata 2010-2014 _":

Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych wydaje pozytywng opinie na temat projektu
programu zdrowotnego ,Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki
i Leczenia Choroéb Uktadu Sercowo-Naczyniowego na lata 2010-2012 -". Dotyczy on
istotnego problemu zdrowotnego, jednakze istnieje wiele zastrzezen co do jego realizacji:

Zasadnicze wady programu to:

* objecie finansowaniem technologii eksperymentalnych, o nieudokumentowanym
znaczeniu dla zdrowia populacji (pracownie hybrydowe);

* nieproporcjonalnie mate, mniejsze niz w poprzednich latach srodki finansowe
przeznaczone na profilaktyke;

e catkowite zaniedbanie profilaktyki wtornej, ktorej skutecznosé jest dobrze znana;
e brak kryteriow monitorowania efektywnosci programu;

* brak odniesienia programu do wyréwnywania réznic w wyposazeniu osrodkow,
W oparciu o rozpoznane potrzeby.

Ocena projektu programu _ 2010-2012 oparta zostata na podstawie uzyskanych
stanowisk eksperckich, odstepujac od oceny na zasadach HTA z uwagi na wielowgtkowos¢
(od promocji zdrowia do prewencji wtérnej) i problematyke, dotyczgcy wiecej niz jednej
dziedziny medycyny, a takze fakt, iz zdecydowana wiekszos¢ dziatan, podejmowanych
w ramach programu dotyczy zakupu wysokospecjalistycznego sprzetu. Nie wszyscy eksperci
poproszeni o zaopiniowanie programu dostarczyli do Agencji Oceny Technologii Medycznych
papierowg wersje podpisanego przez siebie stanowiska oraz Deklaracji Konfliktu Intereséw.
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Umieralnos¢ na choroby uktadu krazenia w Polsce rosta systematycznie od 1960 r. przez kilka
dziesiecioleci. Miedzy rokiem 1960 a 1991 wskaznik zgondw z tej przyczyny zwiekszyt sie
prawie dwukrotnie i towarzyszyto mu zwiekszenie umieralnosci ogélnej. Wysoce znamienne
jest zatem, ze w latach 1992-2003 wystgpit ponad 30% spadek umieralnosci na choroby
uktadu krazenia. Obserwacja ta jest potwierdzona we wspdlnym raporcie
Biura Regionalnego WHO dla Europy i Komisji Europejskiej. Mimo tej poprawy, umieralnos¢
na choroby uktadu krazenia jest w Polsce nadal wyzsza niz $rednio w krajach ,,starej" UE.

Choroby serca i naczyn sg najczestszg przyczyng zgondw i jednym z najczestszych powodow
inwalidztwa w naszym kraju. W roku 2005 zmarto w Polsce 368,3 tys. 0sdb, z czego 168,3 tys.
z powodu chorob ukfadu krazenia, co stanowito 45,7% wszystkich zgonow.
Wspotczynnik umieralnosci w  roku 2005 wynidst 965,1 o0s6b w przeliczeniu na
100 tys. mieszkancéw (mezczyzni 1065,9/100 tys., kobiety 870,5/100 tys.), a w 2006 roku
969,5 o0sob (mezczyini 1075,6/100 tys., kobiety 870,2/100 tys.). W roku 2006 zmarto
w Polsce z przyczyn chordb uktadu krazenia 168 532 oséb, a w 2007 roku 171 372 oséb.

Obserwuje sie znaczne zrdznicowanie miedzywojewddzkie zagrozenia zycia chorobami
uktadu krazenia ogétem. W 2006 r. byto ono najmniejsze w woj. mazowieckim, a najwieksze
w woj. $lgskim (wieksze o 1/4). Nalezy podkresli¢, ze mieszkarcy woj. slaskiego i tddzkiego sg
bardziej zagrozeni chorobami uktadu krgzenia niz mieszkaricy innych wojewddztw w catym
okresie po 1991 r. W latach 1999-2006 umieralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia
zmniejszyta sie najbardziej w woj. podkarpackim i mazowieckim (o 1/4), a najmniejsza
poprawa nastgpita w woj. podlaskim (spadek o 8%), gdzie w 2006 r. odnotowano wzrost
umieralnosci w stosunku do roku poprzedniego.

Sposrod wszystkich nadestanych stanowisk niemal wszyscy eksperci wypowiadzieli sie
pozytywnie lub bardzo pozytywnie odnosnie priorytetow przyjetych przez autorow
programu, proporcji w podziale srodkow, uwzglednienia doswiadczen z jego poprzednich
edycji oraz zasadnosci dalszego kontynuowania programu.

Podejmowane od 2003 roku dziatania w ramach Programu - poprawity w Polsce
w sposob istotny dostepnos¢ do nowoczesnych metod leczenia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. W zakresie kardiologii istotnie zwiekszyta sie liczba zabiegéw
chirurgicznych wykonywanych w obrebie naczyn wiencowych, istotnie wzrosta liczba
pracowni hemodynamicznych. W zakresie neurologii 6-krotnie wzrosta liczba
Oddziatow Udarowych z 21 w 2002 roku do 136 w 2009 roku. Jednakze, tylko 109 pracowni
spetnia wymagane kryteria w zakresie aparatury. Celem poprawy rokowania w odniesieniu
do chorych z niedokrwiennym udarem modzgu wprowadzono w catym kraju nowoczesng
metode leczenia — trombolize stosowang w pierwszych godzinach udaru oraz nowoczesne
metody kompleksowej rehabilitacji w fazie podostrej i przewlektej. Badania
epidemiologiczne zdecydowanie pokazuja pozytywne wyniki realizacji Programu

w latach 2003-2009. Smiertelno$¢ spowodowana zawatem serca i udarem mdzgu
w regionach, gdzie zostata dobrze zorganizowana sie¢ pracowni hemodynamicznych czy tez
Oddziatéw Udarowych zmniejszyta sie istotnie.

Jak wynika z Ogodlnopolskiego Rejestru Udarow Modzgu, 60% chorych leczonych jest
w Oddziatach Udarowych. Poprawa mozliwosci diagnostycznych i terapeutycznych
spowodowata istotng poprawg rokowania. W wielu rejonach kraju wskazniki Smiertelnosci
ulegly znacznemu obnizeniu. W zakresie udaréw modzgu, analiza poréwnawcza
prospektywnych badan epidemiologicznych, prowadzonych w latach 1991-1993 oraz w 2004
roku, w obrebie tych samych dzielnic Warszawy, wykazata istotny statystycznie spadek

2/6



umieralnosci, zaréwno w ciggu pierwszych 30 dni jak i w ciggu pierwszego roku od
wystgpienia objawéw udaru. Poprawe rokowania w grupie chorych z udarem mogta by¢
efektem Programu

Przedstawiony program, po niewielkich modyfikacjach, pozwoli na umocnienie wielu
pozytywnych efektow uzyskanych w latach 2003-2008. Bez wsparcia sprzetowego, efekty
realizacji programu _ w latach ubiegtych zostang zaprzepaszczone. Tytut
Narodowy Program Wyrédwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu
Sercowo-Naczyniowego sugeruje, ze takie dysproporcje s powszechne, brak jednak na to
dowoddéw. Istotnym, pominietym w opracowaniu, elementem programu s3 rejestry
najwazniejszych chordb uktadu sercowo-naczyniowego, ktére powinny by¢ kontynuowane.

W projekcie catkowicie brakuje danych kto i jakie srodki otrzymat w poprzednich edycjach
oraz, w jakim zakresie przyznane fundusze przyczynity sie do wyréwnywania
roznic terytorialnych np. wojewddztw sciany wschodnie;j.

Projekty kolejnych edycji s bardzo kompetentnie przygotowane, a wtasciwe proporcje
finansowania poszczegdlnych dziedzin dajg szanse na harmonijny ich rozwéj. Uwzglednienie
potrzeb, zaréwno wiodacych os$rodkow specjalistycznych, zapewniajgcych postep, jak
i oSrodkow o nizszej referencyjnosci, ale szerokim zasiegu dziatan, decyduje o mozliwosci
niwelowania roznic w dostepnosci nowoczesnych technik terapii kardiologicznej. Bez
preferencji dla preznych osrodkéw ubozszych wojewddztw, o ograniczconym dostepie
srodkow finansowych z innych Zzrddet, usuniecie tych rdznic nie jest realne.

Cho¢ odsetkowy udziat funduszy przeznaczonych na zakupy majgtkowe wzrasta w kolejnych
edycjach programu (od 70% w etapie 2003-2005 do 91% w najnowszej edycji), jednak jest on
coraz nizszy kwotowo ze wzgledu na coraz nizszy budzet programu.

Niepokdj musi budzi¢ stopniowe zmniejszanie proporcji Srodkéw przeznaczanych na zadania
biezagce, w tym na profilaktyke i prace analityczne (w latach 2003-2005 30%, w latach
2006-2008 25%, w roku 2009 23 %, lata 2010-2012 tylko 9%).

Dziatania medialno-edukacyjne podejmowane bylty w ramach programu z duzym sukcesem
juz w poprzednich latach. Z doswiadczen polskich w tym zakresie, zdobytych np. przy
realizacji programu _-Media, korzystajg obecnie inne kraje europejskie. Warto
wiec kontynuowac¢ tego typu dziatania, ale by zwiekszy¢ ich skutecznos¢ wskazane bytoby
realizowanie mniejszych, ale bardziej szczegétowych, ukierunkowanych na konkretne
populacje dziatan.

Dodatkowo eksperci zwrdcili uwage na nastepujgce elementy:

* zgodnie z wnioskami z poprzedniej edycji programu, konieczne jest podejmowanie
wielokierunkowych dziatan z zakresu prewencji. Autorzy programu na lata 2010-2012
ograniczyli natomiast te dziatania do jednego zadania;

* jak wynika z obserwacji z poprzedniej edycji programu -, konieczne jest
state monitorowanie efektéw podejmowanych dziatan. Rezygnacja ze statego

monitorowania moze skutkowa¢ zaprzepaszczeniem dotychczas uzyskanych
wynikow;

* konieczna jest kontynuacja najwazniejszych rejestrow;
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srodki, jakie zostaty zaplanowane na realizacje poszczegdlnych zadan sag
niewystarczajgce;

poprawa dostepnosci do nowoczesnych terapii kardiologicznych dotyczy nie tylko
zréznicowanego uzupetnienia osrodkéw kardiologicznych wysokospecjalistycznych
i podstawowych w nowoczesng aparature, ale rowniez szkolenie specjalistyczne
zespotow oraz skoordynowania tych dziatan z NFZ i AOTM. W projekcie programu
skoncentrowano sie jedynie na zakupie sprzetu, ktadgc nacisk na osrodki szczebla
podstawowego;

zniwelowanie dysproporcji w dostepie pacjentdbw do nowoczesnych terapii
kardiologicznych jest procesem dtugotrwatym i trudnym;

dziatalno$¢ prewencyjna ma charakter dtugoterminowy i trudno bedzie ocenic
efektywnos¢ zainwestowanych srodkow;

program powinien by¢ uzupetniony o programy prewencyjne, ktére zostaty
przygotowane i rekomendowane przez grupe prewencji programu -;

planowane zadania nalezy uzupetnié¢ o programy sprzetowe i szkoleniowe, majace na
celu poprawe jakosci postepowania;

watpliwosci  budzi finansowanie utworzenia kolejnych czterech sal terapii
hybrydowej. Dotychczasowe naktady na kardiologie interwencyjng sprawity, ze jest
ona dziedzing wyjgtkowo dobrze w Polsce doposazong;

jesli w salach hybrydowych majg by¢ procz procedur kardiologii interwencyjnej
wykonywane zabiegi kardiochirurgiczne, to muszg one spetnia¢ standardy sal
operacyjnych. W zwigzku z tym, powinni nimi wspdlnie zarzgdza¢ kardiochirurdzy
i kardiolodzy/angiolodzy, a S$rodki na ich wyposazenie pochodzi¢ z funduszy
przeznaczonych na kardiologie i kardiochirurgie, a nie tylko z puli kardiologicznej;

wyposazenie dotychczasowych osrodkéw rehabilitacji kardiologicznej lub tworzenie
nowych ze srodkéw programu _ niewiele zmieni, jesli stawki NFZ nie beda
pokrywaty kosztow rehabilitacji, lub zbyt niskie kontrakty ograniczg petne
wykorzystanie dziatajgcych juz placowek;

program w niedostatecznym stopniu uwzglednia réznice regionalne, w tym potrzeby
tzw. Sciany wschodniej, gdzie braki aparaturowe sg znacznie bardziej dotkliwe,
a potrzeby zdecydowanie wieksze;

dotychczas prowadzone rejestry powinny by¢ kontynuowane. Nacisk nalezy potozy¢
na nowe czy tez dtugoterminowg/wieloosrodkowa ocene réznych metod diagnostyki
i terapii;

program, w proponowanej formie tylko w niewielkim stopniu realizuje podstawowe
zatozenia, polegajace na wyréwnaniu istniejgcych w kraju réznic w dostepie do
wysokospecjalistycznych Swiadczen w zakresie kardiologii. Nadal te rdznice sg i bedg
sie pogtebiaty;
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na terenie Polski jest ok. 110 pracowni hemodynamiki, z ktérych wiekszos$¢ petni
przez 7 dni w tygodniu catodobowe dyzury kardiologiczne. W tym zakresie
»Wyrownywanie dostepu” jest niepotrzebne;

zasadnym wydaje sie zakup echokardiograféw, narzedzia utatwiajacego diagnostyke
niewydolnosci serca, cho¢ nie wiadomo, jak przektada sie zakup nowych aparatow
echokardiograficznych na jako$¢ opieki nad chorymi z niewydolnoscig serca. Aktualne
budzety szpitali finansowanych przez NFZ uniemozliwiaja wymiane sprzetu
echokardiograficznego, przy jego awarii;

nalezy pamietac o tym, ze czes¢ diagnostyki echokardiograficznej niewydolnosci serca
bedzie mogta zostad zrealizowana za pomocg przenosnych echokardiograféw;

kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest w Polsce zbyt rzadko wykonywana i co
najwazniejsze realizowana wytgcznie w trybie stacjonarnym. Tymczasem
porownywalne wyniki osigga sie stosujgc rehabilitacje domowa/ambulatoryjng,
wielokrotnie tanszg i mozliwg do realizowania nawet przez kilka lat. W dobie
powszechnie stosowanej terapii inwazyjnej w ozw (ostre zespoty wiencowe),
pozwalajacej na doktadne okres$lenie zagrozen dla chorego, preferowana powinna
by¢ rehabilitacja ambulatoryjna. Planowane zakupy sprzetu powinny by¢ przede
wszystkim kierowane wfasnie do tych osrodkdw. Rehabilitacja stacjonarna powinna
by¢ preferowana dla chorych po udarach mézgu; Swiadczenie to powinno by¢
dostepne 24/7, czyli przez wszystkie dni tygodnia i cata dobe;

program - powinien uwzgledni¢ duzy niedobdr pracowni elektroterapii
w kraju .Dodatkowe zakupy sprzetu do elektroterapii s3 w petni uzasadnione,
natomiast niektére osrodki nie wykorzystujg swoich mozliwosci nie ze wzgledu na
brak sprzetu ale z powodu niedostatecznego finansowania przez NFZ;

nalezatoby rozwazy¢ zwiekszenie srodkdw na realizacje programoéw profilaktycznych
i promocyjnych. Szczegdlnie na poprawe stosowania sie chorych do zalecen
lekarskich (tzw. compliance) w ramach wtdrnej prewencji po roku leczenia (od 60-
80% pacjentow przestaje stosowac leki);

w programie nie przewidziano srodkdw na monitorowanie;

planowane zakupy dla potrzeb nadcisnienia tetniczego wymagajg uzasadnienia
w aspekcie korzysci dla zdrowia publicznego ew. niwelowania réznic przewidzianych
w programie srodkdow na monitorowanie sytuacji epidemiologicznej oraz na edukacje
w zakresie nowoczesnych metod leczenia, w tym wprowadzenie inwazyjnych metod
leczenia w ostrej fazie udaru;

powinny zosta¢ wydzielone S$rodki na programy edukacyjne przeznaczone na
szkolenie lekarzy i fizjoterapeutéw w zakresie nowoczesnych metod postepowania;

wnioski wynikajgce z realizacji trzech wczesniejszych edycji programu -,
mogg wskazywac na zbyt mato miejsca poswieconego neurologii;

w kraju nadal brakuje ok. 15-18 Oddziatéw Udarowych, ponadto wiele Oddziatow
Udarowych, zwfaszcza tych funkcjonujacych od wielu lat wymaga wymiany sprzetu,
konieczne jest réwniez prowadzenie statego monitorowania wskaznikdéw
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hospitalizacji, stosowanych metod diagnostycznych i terapii oraz szkolenia w zakresie
nowoczesnych metod postepowania;

duze kwoty przewidywane sg na rozwdj kardiologii i kardiochirurgii dzieciecej,
natomiast musi za tym nadgza¢ zwiekszenie kadry specjalistéw, a tych jest
zdecydowanie zbyt mato;

planowane zadania nalezy uzupetni¢ o programy sprzetowe i szkoleniowe, majace na
celu poprawe jakosci postepowania.
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