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Przedstawiamy Panstwu kolejny raport badawczy przygotowany przez zespét Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia
Uczelni tazarskiego pod patronatem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, dotyczacy oceny efektywnosci opieki nad
pacjentem z zawatem miesnia sercowego w ramach KOS-Zawat.

Niestety mimo rosnacej Swiadomosci spotecznej dotyczacej profilaktyki i czynnikdw ryzyka chordb serca, choroba niedo-
krwienna serca (ChNS), a wérdd niej zawaty, nadal dotykaja ponad miliona pacjentéw rocznie. W 2017 r. byto to w Polsce
1,6 min 0séb?, w 2019 r. Narodowy Fundusz Zdrowia udzielit swiadczenia z powodu ChNS 1,2 min dorostych. Chociaz
wartos¢ swiadczen z powodu ChNS spadta tacznie 0 21% w ciggu 5 lat (wynoszac prawie 2 mld zt w 2019 r.), to w przy-
padku zawatow wzrosta o 50 min zt (6%). Warto dodac¢, ze w przypadku zawatdéw dominuje kosztowne leczenie szpitalne
- 93% wartosci refundacji w 2019 r., a starzenie sie spoteczenstwa wptywa na zwiekszenie liczebnosci grupy ryzyka i prze-
ktada sie na wiekszg liczbe zawatdow miesdnia sercowego.

1 pazdziernika 2017 r. wystartowat program Kompleksowej Opieki nad Pacjentem po Zawale Serca (KOS-Zawat), ktérego
podstawowym celem byto zapewnienie pacjentom ciagtej opieki w okresie 12 miesiecy po przebytym zawale serca. Pro-
gram obejmowat nie tylko sam proces leczenia, ale réwniez diagnostyke i rehabilitacje, a wiele procedur byto wspomaga-
nych nowoczesnymi rozwigzaniami z obszaru telemedycyny.

KOS-Zawat nie rozwijat sie tak szybko, jak byto to oczekiwane przez NFZ i klinicystow, dlatego na poczatku 2019 r.
NFZ wprowadzit istotne zmiany majace na celu zwiekszenie liczby pacjentow objetych kompleksowa opieka kardiologicz-
na w ramach pilotazu. Liczba osrodkdw realizujgcych program stale wzrastata i w grudniu 2019 r. Swiadczenia udzielato
60 Swiadczeniodawcow dla 19,6 tys. pacjentdw, a wartosc ich refundacji wyniosta 197 min zt.

Zmiany dotyczg m.in. ujednolicenia premii finansowych z tytutu realizacji programu dla szpitali uniwersyteckich oraz insty-
tutow, mozliwosci rozliczania w ramach programu KOS-Zawat wszczepiania urzadzen elektrycznych, jak rowniez premii
przyznawanej osrodkom w sytuacji, gdy leczony pacjent wréci do pracy juz w 4 miesiace po przebytym zawale.

W dalszym ciagu jednak pojawiaja sie istotne wyzwania dla programu. Najwyzsza Izba Kontroli zwrécita uwage na problem
ogromnych dysproporcji w dostepie pacjentdw do Swiadczenia KOS-Zawat w zaleznosci od miejsca zamieszkania. Zgodnie
z danymi przedstawionymi przez NIK tylko 12,5% pacjentow, ktérzy w 2018 r. byli hospitalizowani z rozpoznaniem kwali-
fikujacym do kompleksowej opieki po zawale miesnia sercowego, byto leczonych w ramach tej formy opieki.

Warto zwrdci¢ uwage, ze KOS-Zawat wiaczajac do pakietu swiadczen rehabilitacje oraz telemedycyne, wptywa na 2 bar-
dzo istotne czynniki poprawy jakosci opieki — zmniejszajac prawdopodobienstwo wystapienia niewydolnosci serca w ciggu
7 lat od zawatu? oraz utatwiajac dostep do $wiadczen osobom oddalonym od osrodkéw stacjonarnych.

Zgodnie z rekomendacjami ekspertow klinicznych, docelowo do programu powinni by¢ wigczeni wszyscy chorzy z zawatem
miesnia sercowego. Aby tak sie stato, konieczna jest analiza przyjetego w KOS-Zawat modelu organizacyjno-finansowego,
tak aby gwarantowat poprawe dostepnosci i jakosci leczenia. W prezentowanym raporcie dokonujemy oceny efektywnosci
programu oraz wskazujemy mozliwe do poprawy obszary wraz z propozycjami rozwigzan systemowych.

! Dane za Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).
2 Prawdopodobienstwo wystapienia niewydolnosci serca w ciagu 7 lat od zawatu jest wyzsze dla oséb, ktére nie miaty rehabilitacji kardiologicznej w ciagu 60 dni od zawatu serca.
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Raport pt. Kardiologia oraz ostry zespot wiencowy w Wojewddzkich Priorytetach dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej na lata
2019-2021 przedstawia najnowsze dane na temat miejsca kardiologii oraz OZW w nowych Priorytetach dla Regionalnej
Polityki Zdrowotnej opracowanych przez poszczegodlne wojewddztwa na lata 2019-2021. Raport opisuje szczegdtowo
planowane dziatania w zakresie systemu ochrony zdrowia w kazdym z wojewddztw. Przedstawia réwniez skfady Woje-
waodzkich Rad Potrzeb Zdrowotnych oraz konsultantdw wojewddzkich w dziedzinie kardiologii, kardiologii dzieciecej oraz
rehabilitacji medyczne;.

W raporcie znalazta sie analiza przekrojowa miejsca kardiologii z uwzglednieniem ostrych zespotéw wiencowych (zawatdw
miesnia sercowego) w 16 wojewddzkich Priorytetach dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej na lata 2019-2021. Przygotowa-
no rowniez opis szczegdtowy miejsca kardiologii oraz planowanych dziatan w poszczegdinych wojewddztwach na podsta-
wie analizy Priorytetow dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej danego wojewddztwa na okres 2019-2021 r. Raport zamykaja
whnioski i rekomendacje dla interesariuszy systemowych dziatajacych na rzecz optymalizacji prewencji, diagnostyki oraz
opieki nad chorymi ze schorzeniami kardiologicznymi na lata 2020-2021. W metodologii przeszukiwania dokumentéw
przyjeto jako stowa kluczowe: schorzenia kardiologiczne, kardiologia, choroby sercowo-naczyniowe, choroby uktadu kraze-
nia, ostry zespodt wiencowy oraz zawat miesnia sercowego.

2.1, PRIORYTETY DLA REGIONALNEJ
POLITYKI ZDROWOTNEJ

Na podstawie art. 95¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze $rod-
kow publicznych®, majac na uwadze stan zdrowia obywateli danego wojewddztwa oraz uzyskanie efektéw zdrowotnych
0 najwyzszej wartosci, wojewodowie w porozumieniu z Wojewodzkimi Radami do spraw Potrzeb Zdrowotnych ustalaja
Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej (PRPZ) danego wojewddztwa na okres od dnia 1 stycznia 2019 r. do dnia
31 grudnia 2021 .

Na podstawie art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 21 lipca 2016 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze Srodkdw publicznych, w przypadku sporzadzenia i ogtoszenia przez ministra zdrowia map potrzeb zdrowotnych
(MPZ) obejmujacych leczenie grup chordb w ramach leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz pod-
stawowej opieki zdrowotnej, wojewoda w porozumieniu z Wojewddzka Rada do spraw Potrzeb Zdrowotnych, dokonuje
aktualizacji Priorytetéw dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej z uwzglednieniem MPZ.

W zwigzku z opublikowaniem w dniu 28 grudnia 2018 r. sporzadzonych przez Ministerstwo Zdrowia map potrzeb zdro-
wotnych (MPZ) w zakresie kardiologii, onkologii, onkologii i hematoonkologii dzieciecej oraz map potrzeb zdrowotnych dla
30 grup chordb, wojewoda danego wojewddztwa w porozumieniu z Wojewddzka Rada do spraw Potrzeb Zdrowotnych
dokonuije aktualizacji Priorytetéw dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej dla danego wojewddztwa na okres od dnia 1 stycznia
2019 roku do dnia 31 grudnia 2021 roku®.

3 http:/prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20180001510
4 http:/mpz.mz.gov.pl/
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W latach 2015-2018 Ministerstwo Zdrowia opracowato nastepujace mapy potrzeb zdrowotnych:
B mapy w zakresie lecznictwa szpitalnego - opublikowane w 20161 2018 .,
B mapy w zakresie onkologii - opublikowane w 201512017 r,,
B mapy w zakresie kardiologii - opublikowane w 2015 i 2017 r,,
® mapy dla 30 grup chordb - opublikowane w 2017 i 2018 .
Mapy onkologiczne, kardiologiczne i dla 30 grup choréb obejmuja 3 obszary analiz:

W |ecznictwo zamkniete (uwzgledniajace szpitale, hospicja, opieke dtugoterminowa, Swiadczenia odrebnie kontrak-
towane, Swiadczenia wysokospecjalistyczne),

B ambulatoryjna opieke specjalistyczng (AOS) - $wiadczenia diagnostyczno-lecznicze w ramach AOS, ambulato-
ryjne $wiadczenia diagnostyczne kosztochtonne (ASDK),

W podstawowa opieke zdrowotng (POZ).

Mapy w zakresie lecznictwa szpitalnego analizujg stan i wykorzystanie zasobow tylko wedtug oddziatow szpitalnych.

Rysunek 1. Schemat dokumentéw map wydanych w latach 2015-2018
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opieki zdrowotnej
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Obejmuja:

lecznictwo szpitalne 1 mapa krajowa
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AQS
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Zrédto: http:/mpz.mz.gov.pl/mapy-informacje/rodzaje-map/.
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Mapy potrzeb zdrowotnych to dokumenty okreslajace potrzeby zdrowotne poszczegdinych regiondw i catego kraju. Ze-
brano w nich dane demograficzne i epidemiologiczne, dane dotyczace realizowanych Swiadczen, a takze wykorzystania
zasobow kadrowych i sprzetowych. Na ich podstawie sporzadzana jest prognoza przysztych potrzeb w zakresie $wiadczen
zdrowotnych dla poszczegdlnych wojewddztw i catego kraju. Od 2019 r. mapy nie sa publikowane w dotychczasowej for-
mie wielostronicowych dokumentéw. Kolejne aktualizacje analiz sg publikowane wytacznie na ogélnodostepnej platformie
cyfrowej BASIW (Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych). Jest to platforma internetowa umozliwiajaca praktyczne
wykorzystanie analiz zawartych w mapach potrzeb zdrowotnych. Dzieki narzedziom wizualizacji danych, platforma umoz-
liwia osobom i instytucjom zajmujacym sie zarzadzaniem w obszarze zdrowia tworzenie aktualnych zestawien, wykreséw,
tabel i map w zakresie uzytecznym z punktu widzenia danego uzytkownika. W zatozeniu narzedzie, jakim jest platforma,
ma wspomagac identyfikacje problemdéw oraz utatwiac planowanie dziatar zaradczo-naprawczych na poziomie lokalnym,
regionalnym i krajowym. Dostep do platformy BASIW jest otwarty?.

Ponadto w ksztattowaniu Priorytetéw dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej dla danego wojewddztwa uwzgledniono
rowniez:

1. dokument pt. ,Narodowy Program Zdrowia 2016-2020",

2. dokument pt. ,Krajowe Ramy Strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020"7,

3. dokument pt. ,Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych”,

4. stanowiska cztonkdw Wojewddzkich Rad do spraw Potrzeb Zdrowotnych,

5. stanowiska konsultantow wojewddzkich w poszczegdlnych dziedzinach medycyny,

6. dane statystyczne z dostepnych Zrodet.

W konstrukgeji nowych Priorytetéw dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej dla danego wojewddztwa kierowano sie ponizszymi
celami strategicznymi:

1. Rozwoj infrastruktury podmiotéw leczniczych w celu rozwigzywania istotnych problemdw zdrowotnych w wo-
jewoddztwie realizowany na podstawie MPZ.

2. Optymalizacja organizacji ochrony zdrowia w zakresie kompleksowej opieki medyczne;j.
3. Optymalizacja organizacji ochrony zdrowia w zakresie sposobu udzielania opieki medycznej.

4. Wzmocnienie profilaktyki zdrowotnej skierowanej na zapobieganie chorobom cywilizacyjnym oraz zmniejszenie
liczby zgondw w populacji 0séb 18-65+, przy zwrdceniu szczegdlnej uwagi na niekorzystne trendy demogra-
ficzne spoteczenstwa.

5. Ponadto w priorytetach zawarto: cel, horyzont - czas realizacji, preferowane sposoby realizacji, proponowane
mierniki i czas oceny oraz uzasadnienie.

Bardzo istotnym w procesie tworzenia Priorytetow dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej dla danego wojewddztwa z per-
spektywy okreslonej dziedziny medycyny - w tym przypadku kardiologii - jest aktywnos¢ i kontrybucja konsultantow
wojewddzkich w dziedzinie kardiologii, kardiologii dzieciecej oraz rehabilitacji medycznej. Przypomnijmy, ze konsultantéw
wojewaddzkich powotuje wojewoda w porozumieniu z ministrem zdrowia. Konsultanci wojewddzcy:

W wydaja opinie, czy dana jednostka powinna zosta¢ wpisana na liste jednostek organizacyjnych, ktére moga pro-
wadzi¢ specjalizacje lekarzy i lekarzy dentystéw, pielegniarek, potoznych, farmaceutéw oraz oséb wykonujacych
inne zawody medyczne (liste takg prowadzi minister zdrowia);

5 https:/basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization

¢ https:/www.gov.pl/web/zdrowie/npz-2016-2020

7 https:/www.gov.pl/web/zdrowie/krajowe-ramy-strategiczne-policy-paper
8 http:/prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20180000469
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B wnioskuja do okregowych rad samorzadéw zawodowych, zeby sprawdzity, czy osoby wykonujace dany zawaéd
medyczny nalezycie petnig swoje obowigzki;

B na wniosek wojewody wydaja opinie, czy podmiot leczniczy spetnia warunki, zeby udziela¢ Swiadczen zdrowot-
nych w danej dziedzinie medycyny’.

Oprdécz reprezentowania istnosci i wagi kardiologii przez konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie kardiologii, kardiologii
dzieciecej oraz rehabilitacji medycznej w poszczegdlnych wojewddztwach, fundamentalna jest wspdtpraca merytoryczna
z konsultantami krajowymi w dziedzinie kardiologii, kardiologii dzieciecej i rehabilitacji medycznej, Polskim Towarzystwem
Kardiologicznym?®, Sekcja Kardiologii Dzieciecej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego™ oraz Polskim Towarzystwem
Rehabilitacji*?.

2.2, PRIORYTETY DLA REGIONALNEJ
POLITYKI ZDROWOTNE
W ZAKRESIE KARDIOLOGI
ORAZ OSTREGO ZESPOtU
WIENCOWEGO — ANALIZA
PRZEKROJOWA WEDEUG
WOJEWODZTW

Podsumowanie

W wyniku przeprowadzenia analizy przekrojowej uwzglednienia problemu chordb uktadu krazenia oraz ostrego zespotu
wiencowego w 16 wojewddzkich Priorytetach dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej na lata 2019-2021 stwierdzono:

1. Kardiologia jest priorytetem w 15 wojewddztwach. Nie jest priorytetem w wojewddztwie wielkopolskim.

2. Kardiologia dziecieca jest priorytetem w 4 wojewddztwach: dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim, matopolskim
i warminsko-mazurskim.

3. Ostre zespoty wiencowe zostaty ujete w priorytetach 3 wojewédztw: matopolskiego, podkarpackiego
i warminsko-mazurskiego.

4. Zawat miesnia sercowego zostat ujety w priorytetach 3 wojewddztw: dolnoslaskiego, matopolskiego,
podkarpackiego.

5. Wzrost liczby poradni kardiologicznych zostat uwzgledniony w priorytetach 5 wojewddztw: dolnoslaskiego,
kujawsko-pomorskiego, mazowieckiego, podlaskiego i $wietokrzyskiego.

? https:/www.gov.pl/web/zdrowie/konsultanci-wojewodzcy
10 https://ptkardio.pl/

1 http:/www.dzieci.ptkardio.pl/

12 https:/www.ptreh.com/

10
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6. Wzrost liczby tézek kardiologicznych zostat uwzgledniony w priorytetach 3 wojewddztw: mazowieckiego,
podlaskiego, zachodniopomorskiego.

7. Wzrost naktadéw na kardiologie zostat uwzgledniony w priorytetach 8 wojewddztw: dolnoslaskiego, lubel-
skiego, todzkiego, matopolskiego, opolskiego, podlaskiego, swietokrzyskiego, warminsko-mazurskiego.

8. Wzrost dostepu do swiadczen kardiologicznych zostat uwzgledniony w priorytetach 14 wojewodztw (bez
Slaskiego i wielkopolskiego).

9. Wzrost liczby szkolen zostat uwzgledniony w priorytetach 4 wojewddztw: kujawsko-pomorskiego, lubelskie-
g0, matopolskiego i warminsko-mazurskiego.

10. Opieka koordynowana dla pacjentéw kardiologicznych zostata uwzgledniona w priorytetach 12 woje-
wodztw (bez lubelskiego, mazowieckiego, wielkopolskiego i zachodniopomorskiego).

11. Profilaktyka i edukacja zostaty uwzglednione w priorytetach 6 wojewodztw: kujawsko-pomorskiego, pod-
karpackiego, $laskiego, swietokrzyskiego, warminsko-mazurskiego, zachodniopomorskiego.

12. Nowoczesne leki i innowacyjne technologie medyczne zostaty uwzglednione w priorytetach 7 wo-
jewodztw: Iubelskiego, lubuskiego, matopolskiego, podkarpackiego, podlaskiego, $wietokrzyskiego
i warminsko-mazurskiego.

13. W priorytetach wojewddztwa dolnoslaskiego zawarto potrzebe utworzenia Regionalnego Programu Lecze-
nia Choréb Serca.

14. Utworzenie sieci referencyjnych osrodkéw hipertensjologicznych zostato wskazane w priorytetach woje-
wodztwa kujawsko-pomorskiego.

15. W priorytetach wojewddztwa warminsko-mazurskiego ujeto utworzenie regionalnego centrum leczenia cho-
réb serca u dzieci, centrum sercowo-naczyniowego.

Whioski

1. Schorzenia kardiologiczne wcigz nie sg priorytetem dla czesci wojewddztw, w tym w szczegdlnosci nie sg prio-
rytetem dla wiekszosci wojewddztw ostre zespoty wiencowe oraz zawaty miesnia sercowego.

2. Nie sg brane pod uwage i mierzone rzeczywiste skutki i koszty schorzen kardiologicznych.

3. Dziatania w systemie ochrony zdrowia nie sg prowadzone kompleksowo — od edukacji po rehabilitacje, w wielu
wojewodztwach jest potrzeba utworzenia modelu opieki koordynowane;j.

Rekomendacje

1. Zalecany jest rozwoj infrastruktury podmiotdw leczniczych w celu rozwiazywania istotnych problemow zdro-
wotnych zwigzanych ze schorzeniami kardiologicznymi w kazdym wojewddztwie.

2. Zalecana jest optymalizacja organizacji ochrony zdrowia w zakresie kompleksowej opieki medycznej nad pa-
cjentami z chorobami kardiologicznymi, w tym uwzglednienie ostrych zespotow wiencowych/ zawatdw miesnia
sercowego.

3. Zalecane jest wzmocnienie profilaktyki zdrowotnej i edukacji zdrowotnej skierowanych na zapobieganie wyste-
powaniu chorob kardiologicznych.
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Tabela 1. Zestawienie Priorytetéw Regionalnej Polityki Zdrowotnej wedtug wojewodztw na lata 2019-2021

Nowo-
czesne
Profilak- leki
tyka i innowa-
i edu- cyjne
kacja techno-
logie

Wazrost
Wozrost | Wzrost | dostepu do
liczby $Swiadczen
poradni opieki

zdrowotnej

Wzrost
liczby
szkolen

Opieka
koordy-
nowana

Wozrost
naktadow

Wojewddztwo | priory-

12

Dolnoslaskie

Kujawsko-
-pomorskie

Lubelskie

Lubuskie

tédzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Opolskie

Podkarpackie

Podlaskie

Pomorskie

Slaskie

Swietokrzyskie
Wielkopolskie

1,2

1,7

2
brak

kardiologia,
choroby ukfadu
krazenia, zawat,
niewydolnos¢
serca

kardiologia,
choroby uktadu
krazenia

choroby uktadu
krazenia,
kardiologia
kardiologia,
niewydolnos¢
serca,
nadci$nienie
choroby uktadu
krazenia
choroby uktadu
krazenia,
kardiologia,
ostre zespoty
wiencowe,
zawat miesnia
sercowego

kardiologia

choroby uktadu
krazenia,

kardiologia
kardiologia,

ostre zespoty
wiencowe,

zawat miesnia
sercowego

kardiologia

kardiologia,
nadcisnienie
tetnicze,
choroba
wiencowa

choroby uktadu
Sercowo
-naczyniowego,
choroby
uktadu
krazenia,
nadcisnienie
tetniczego,
kardiologia

kardiologia

TAK

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

TAK

NIE

NIE

TAK

NIE

NIE

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

TAK

NIE

NIE

TAK

NIE

NIE

NIE

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

NIE

TAK

TAK

NIE

TAK

NIE

TAK

TAK

NIE

TAK

NIE

TAK

NIE

NIE

TAK

NIE

TAK

TAK

NIE

NIE

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

TAK

TAK

NIE

TAK

TAK

TAK

NIE

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

NIE

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

TAK

NIE

NIE

TAK

TAK

medyczne

NIE

NIE

TAK

TAK

NIE

TAK

NIE

NIE

TAK

TAK

NIE

NIE

TAK

Regionalny
Program
Leczenia

Chorob Serca

Organizacja
sieci
referencyjnych
osrodkow
hipertensjo-
logicznych
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Nowo-
czesne
Warost | Profilak-| leki
Wozrost | Wzrost | dostepu do Wazrost | Opieka -
., . . .| Wazrost . tyka i innowa-
Wojewdédztwo Dotyczy liczby Swiadczen p liczby | koordy- | . .
. o naktadow . i edu- cyjne
poradni opieki szkolen | nowana .
. kacja techno-
zdrowotnej 3
logie
medyczne
Utworzenie
choroby uktadu regionalnego
centrum
Warmirisko- sercowo- leczenia
. 1 naczyniowego, NIE NIE TAK TAK TAK TAK TAK TAK .
-mazurskie choréb serca u
ostre zespoty ..
. dzieci, centrum
wiericowe
Sercowo-
-naczyniowego
choroby uktadu
G o7 1 SErCoWo- NIE  TAK TAK NIE NIE NIE TAK NIE -
-pomorskie naczyniowego,
kardiologia

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Priorytetow Regionalnej Polityki Zdrowotne].

2.2.1 Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej
w zakresie kardiologii dla wojewddztwa dolnoslaskiego

Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa Dolnoslaskiego na lata 2019-2021 klasyfikuja dziatania zwia-
zane z poprawa opieki nad pacjentem kardiologicznym na miejscu dziewiatym i zwracajg szczegdlng uwage na poprawe
jakosci opieki, w tym dla dzieci <18. r.z. w zakresie realizacji procedur inwazyjnych. Priorytety podkreslajg znaczenie kom-
pleksowej i koordynowanej opieki w szczegdlnosci dla pacjentow po zawale miesnia sercowego i z niewydolnoscig serca.
Wskazuja takze na koniecznosc prewencji choréb uktadu krazenia. W ramach utworzonych priorytetéw z obszaru kardio-
logii, w zakresie dziatan wymienia sie koniecznos¢ opracowania Regionalnego Programu Leczenia Choréb Serca, a takze
poprawe zasad finansowania procedur wysokospecjalistycznych®.

Tabela 2. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa dolnoslaskiego

Wojewoda Iwona Drelichowska-Stopa Przewodniczacy
Marszatek Wojewddztwa Dominik Krzyzanowski

Dyrektor OW NFZ Zbigniew Hatat

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Andrzej M. Fal

Wojewddzki Urzad Statystyczny Alicja Pietrusiewicz

Przedstawiciel szkot wyzszych ksztatcacych na kierunkach Piotr Pobrotyn

medycznych
Konwent Powiatow Wojewddztwa Maciej Awizen
Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcow Wiktor Wolfson

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Zarzadzenia nr 182 Wojewody Dolnoslaskiego z dnia 24 maja 2019 r. w sprawie powotywania cztonkéw Wojewddzkiej Rady do spraw Potrzeb
Zdrowotnych dla wojewodztwa dolnoslaskiego, link: https:/www.duw.pl/pl/urzad/zdrowie-publiczne/wojewodzka-rada-ds-pot/zarzadzenia/11124,Zarzadzenia.html [dostep dn. 14.12.2020 r.].

13 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa Dolnoslaskiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/bip.duw.pl/bip/ogloszenia/priorytety-dla-regional/3263,2019.html [dostep dn.
14.12.20207.].
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Tabela 3. Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewddztwa dolnoslaskiego
Kardiologia dr hab. n. med. Jacek Gajek
Kardiologia dziecieca -

Rehabilitacja medyczna lek. med. Tadeusz Urban

Zrédto: Wykaz konsultantdw wojewodzkich, stan na dzien 01.11.2020 r. https:/duw.pl/pl/urzad/zdrowie-publiczne/konsultanci-wojewodzcy/7417,dok.html [dostep dn. 14.12.2020 r.].

2.2.2. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej
w zakresie kardiologii dla wojewddztwa
kujawsko-pomorskiego

W ramach priorytetu pierwszego w Regionalnej Polityce Zdrowotnej na lata 2019-2021 dla wojewddztwa kujawsko-po-
morskiego umieszczono poprawe dostepu do Swiadczen ambulatoryjnych i opieki w zakresie podstawowej opieki zdrowot-
nej z uwzglednieniem dzieci <18. r.z. wskazano potrzebe utworzenia sieci referencyjnych osrodkow kardiologicznych oraz
dziatan w kierunku prewencji zatoréw i tetniakéw?*.

Tabela 4. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa kujawsko-pomorskiego

Wojewoda Andrzej Wisniewski Przewodniczacy
Marszatek Wojewddztwa Matgorzata Wisniewska

Dyrektor OW NFZ Elzbieta Kasprowicz

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Magdalena Krysinska

Wojewddzki Urzad Statystyczny Leszek Koztowski

fnrégsts:;i\;vci(;iel szkdt wyzszych ksztatcacych na kierunkach it M Skan

Konwent Powiatéw Wojewddztwa Krzysztof Mackiewicz

Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcéw Mirostaw Slachciak

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie odpowiedzi Wojewddzkiego Urzedu w Bydgoszczy z dnia 28.01.2020 r.

Tabela 5. Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewddztwa kujawsko-pomorskiego

Kardiologia prof. dr hab. n. med. Grzegorz Grzesk

Kardiologia dziecieca -

Rehabilitacja medyczna lek. med. Bogustaw Jasik

Zrédto: Wykaz konsultantow wojewddzkich stan na dzien 11.12.2020 r. https:/www.bip.bydgoszcz.uw.gov.pl/pl/konsultanci-wojew%C3%B3dzcy-w-ochronie-zdrowia dostep dn. 14.12.2020 r.].

1 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/www.bip.bydgoszcz.uw.gov.pl/files/dokumenty/priorytety_2018_0.
pdf [dostep dn. 10.03.2020 r.].
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2.2.3. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewddztwa lubelskiego

Poprawa dostepnosci do swiadczen w zakresie choréb uktadu krazenia stanowi drugi priorytet na liscie Priorytetéw dla
Regionalnej Polityki Zdrowotne] wojewddztwa lubelskiego na lata 2019-2021. W ramach tego priorytetu wymienia sie
rowniez wzrost naktadéw na finansowanie rehabilitacji kardiologicznej, w tym zakup nowoczesnej aparatury medycznej
i lekéw, dostep do innowacyjnych i nowoczesnych technologii medycznych czy zwiekszenie potencjatu specjalistycznej
kadry w dziedzinie kardiologii'>.

Tabela 6. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa lubelskiego

Wojewoda Agnieszka Kowalska-Gtowiak Przewodniczacy
Marszatek Wojewddztwa Ewa Ptocica-Poslednik

Dyrektor OW NFZ Pawet Pirég

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Olga Partyka

Wojewddzki Urzad Statystyczny Andrzej Matacz

rPﬂrngz;i\;\llcichiel szkoét wyzszych ksztatcacych na kierunkach Teresa Kulik

Konwent Powiatow Wojewddztwa Zenon Rodzik

Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcow Cezary Sawulski

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Zarzadzenia nr 104 Wojewody Lubelskiego z dnia 18 kwietnia 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie powotywania cztonkow Wojewddzkiej Rady
do spraw Potrzeb Zdrowotnych dla wojewodztwa lubelskiego, link: https:/www.lublin.uw.gov.pl/wojewddzka-rada-ds-potrzeb-zdrowotnych [dostep dn. 14.12.2020 r.].

Tabela 7. Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewddztwa lubelskiego

Kardiologia prof. dr hab. n. med. Andrzej Wysokinski
Kardiologia dziecieca dr n. med. Ewa Stazka-Gregosiewicz
Rehabilitacja medyczna dr hab. n. med. Rafat Saputa

Zrédto: Wykaz konsultantéw wojewddzkich stan na dzien 02.12.2020 r. https:/www.lublin.uw.gov.pl/sites/default/files/zalacznik/KONSULTANCI%20-1.12.2020%20-%20na%20BIP%20WZ.pdf
[dostep dn. 14.12.2020 r.].

2.2.4. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewodztwa lubelskiego

Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewoddztwa Lubuskiego na lata 2019-2021 na ésmym miejscu klasyfikuja
dziatania zwigzane z jakoscia opieki kardiologicznej, w tym utworzenie kompleksowej opieki kardiologicznej. Zwracajg uwa-
ge na koniecznosc¢ racjonalizacji liczby tézek, wzrostu potencjatu obecnej bazy medycznej poprzez wiasciwe wyposazenie
i wprowadzanie innowacyjnych technik kardiologii inwazyjnej, a takze na wzrost dostepu do opieki ambulatoryjnej i $wiad-
czen specjalistycznych®é.

15 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewodztwa Lubelskiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/www.lublin.uw.gov.pl/potrzeby-zdrowotne/priorytety-dla-regionalnej-polityki-
zdrowotnej-prpz-dla-wojewddztwa-lubelskiego [dostep dn. 14.12.2020 r.].

16 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewédztwa Lubulskiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/bip.lubuskie.uw.gov.pl/wojewoda/zarzadzenia_wojewody/id:1924.html [dostep
dn. 14.12.2020r.].
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Tabela 8. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa lubuskiego

Wojewoda Woijciech Perczak Przewodniczacy
Marszatek Wojewddztwa Bogumita Ewa Jaske

Dyrektor OW NFZ Piotr Bromber

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Ewa Urban

Wojewddzki Urzad Statystyczny Roman Fedak

Przedstawiciel szkét wyzszych ksztatcacych na kierunkach e el

medycznych
Konwent Powiatow Wojewddztwa Henryk Janowicz
Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcéow Marcin Szulwinski

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Zarzadzenia Wojewody Lubuskiego z dnia 21 lutego 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie powotywania cztonkow Wojewodzkiej Rady do spraw
Potrzeb Zdrowotnych dla wojewodztwa lubelskiego, link: https:/bip.lubuskie.uw.gov.pl/komisje/sklad_WRdsPZ.html [dostep dn. 10.03.2020 r.].

Tabela 9. Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewddztwa lubuskiego

Kardiologia prof. dr hab. n. med. Krzysztof Btaszczyk
Kardiologia dziecieca dr n. med. Agnieszka Maslicka
Rehabilitacja medyczna dr n. med. Katarzyna Hojan

Zrédfo: Wykaz konsultantow wojewddzkich stan na dzien 02.12.2020 r. https:/bip.lubuskie.uw.gov.pl/ochrona_zdrowia/konsultanci.html [dostep dn. 14.12.2020 r]..

2.2.5. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewddztwa tédzkiego

W wojewddztwie todzkim za priorytet trzeci przyjeto realizacje celu zwiazanego z poprawa dostepnosci do swiadczen
opieki zdrowotnej ze szczegdlnym uwzglednieniem procedur wysokospecjalistycznych w kardiologii, w ramach Regionalnej
Polityki Zdrowotnej na lata 2019-2021. Dziatania majg by¢ realizowane przez rozwoj kompleksowej opieki kardiologicznej
oraz wzrost naktadow finansowych. Priorytety przewiduja takze koniecznos¢ optymalizacji zasobow?’.

Tabela 10. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa tédzkiego

Wojewoda Piotr Cieplucha Przewodniczacy
Marszatek Wojewdédztwa Magdalena Amrozik

Dyrektor OW NFZ Robert Wilanowski

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Pawet Gorynski

Wojewddzki Urzad Statystyczny Katarzyna Szkopiecka

Enrézsii\;viﬂel szkdt wyzszych ksztatcacych na kierunkach Adam Antczak

Konwent Powiatéw Wojewddztwa Janusz Mielczarek

Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcéow Katarzyna Fortak-Karasinska

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie komunikatu todzkiego Urzedu Wojewddzkiego w todzi, link: https:/www.lodzkie.eu/page/3857 wojewodzka-rada-do-spraw-potrzeb-zdrowotnych-w-
wojewodztwie-lodzkim.html?page/3857 wojewodzka-rada-do-spraw-potrzeb-zdrowotnych-w-wojewodztwie-lodzkim.html [dostep dn. 14.12.2020 r.].

17 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa tédzkiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/www.lodzkie.eu/data/other/priorytety_dla_regionalnej_polityki_zdro_1.pdf [dostep
dn. 14.12.2020 r.].
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Tabela 11. \Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewddztwa tédzkiego

Kardiologia prof. dr hab. n. med. Jarostaw Drozdz
Kardiologia dziecieca prof. dr hab. n. med. Jadwiga Moll
Rehabilitacja medyczna Prof. dr hab. n. med. Jolanta Kujawa

Zrodto: Wykaz konsultantéw wojewédzkich stan na dzien 01.12.2020 r. https:/www.lodzkie.eu/page/1538 konsultanci-w-ochronie-zdrowia.html?page/1538,konsultanci-w-ochronie-zdrowia.
html [dostep dn. 14.12.2020 r.].

2.2.6. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewddztwa matopolskiego

W ramach priorytetu pierwszego Regionalnej Polityki Zdrowotnej w wojewddztwie matopolskim na lata 2019-2021 w celu
pierwszym ujeto wzrost dostepnosci i jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym $wiadczen wysokospecjalistycznych,
a takze wzrost wykorzystania hybrydowych innowacyjnych metod diagnostyczno-terapeutycznych oraz wdrozenie kom-
pleksowej opieki i rehabilitacji kardiologicznej dla pacjentéw po ostrych zespotach wiercowych i innych zabiegach z zakresu
kardiologii interwencyjnej. W ramach priorytetu dsmego uwzgledniono poprawe jakosci i skutecznosci leczenia poprzez
upowszechnienie zabiegdw krioablacji (3D) i dostepnosci do badan diagnostycznych dla dzieci z wadami wrodzonymi ser-
ca. Podobnie w priorytecie dziesigtym i dwunastym podkreslono znaczenie wzrostu jakosci udzielanych swiadczen opieki
zdrowotnej z zakresu kardiologii'®.

Tabela 12. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa matopolskiego

Wojewoda Ewa Podtecka Przewodniczacy
Marszatek Wojewodztwa Sylwia Grzesiak

Dyrektor OW NFZ Elzbieta Fryzlewicz-Chrapisiriska

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Pawet Gorynski

Wojewddzki Urzad Statystyczny Maria Penpeska

Przedstawiciel szkét wyzszych ksztatcacych na kierunkach it SamE

medycznych
Konwent Powiatow Wojewddztwa Andrzej Uryga
Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcow Marcin Kulpa

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie komunikatu Matopolskiego Urzedu Wojewddzkiego w Krakowie, link: http:/www.malopolska.uw.gov.pl/default.aspx?page=mapa_potrzeb_zdrowotnych
[dostep dn. 14.12.2020 r.].

Tabela 13. Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewddztwa matopolskiego

Kardiologia prof. dr hab. n. med. Piotr Podolec
Kardiologia dziecieca dr n. med. Zbigniew Kordon
Rehabilitacja medyczna dr n. med. Krzysztof Czerniecki

Zrédto: Wykaz konsultantow wojewddzkich http:/www.malopolska.uw.gov.pl/default.aspx?page=wykaz_konsultantow_wojewodzkich [dostep dn. 14.12.2020 r.].

18 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewédztwa Matopolskiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/www.malopolska.uw.gov.pl/doc/Zat.%20nr%201%20%20zaktualizowane%20
Priorytety%20dla%20regionalnej%20polityki%20zdrowotnej%200d%201%20stycznia%202019-do%2031%20grudnia%202021.pl [dostep dn. 14.12.2020 r.].
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2.2.7. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewddztwa mazowieckiego

Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej dla wojewddztwa mazowieckiego na lata 2019-2021 uwzgledniaja w ra-
mach priorytetu czwartego wprowadzenie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, w tym zwiekszenie liczby tézek reha-
bilitacyjnych i dostepnosci do $wiadczen rehabilitacyjnych®.

Tabela 14. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa mazowieckiego

Wojewoda Jarostaw Chmie-lewski Przewodniczacy
Marszatek Wojewdédztwa Andrzej Krupa

Dyrektor OW NFZ Alicja Uszynska-Osowska

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Andrzej Koronkie-wicz

Wojewddzki Urzad Statystyczny Joanna Podolska

Przedstawiciel szkot wyzszych ksztatcacych na kierunkach Adam Fronczak

medycznych
Konwent Powiatéw Wojewddztwa Jan Grabiec
Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcéw Maciej Pirég

Zrédto: Opracowanie wiasne, link: https:/www.gov.pl/web/uw-mazowiecki/wojewodzka-rada-do-spraw-potrzeb-zdrowotnych-wojewodztwa-mazowieckiego? [dostep dn. 14.12.2020 r.]

Tabela 15. \Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewddztwa mazowieckiego

Kardiologia prof. dr hab. n. med. Hanna Szwed
Kardiologia dziecieca prof. dr hab. n. med. Katarzyna Bieganowska
Rehabilitacja medyczna dr n. med. Krzysztof Wasiak

Zrédto: Wykaz konsultantéw wojewadzkich stan na dzien 16.11.2020 r. https:/www.gov.pl/web/uw-mazowiecki/konsultanci2 [dostep dn. 14.12.2020 r..

2.2.8. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewddztwa opolskiego

Regionalna Polityka Zdrowotna dla wojewddztwa opolskiego na lata 2018-2020, w ramach priorytetu si6dmego, uwzgled-
nia dziatania zwigzane z kompleksowg opieka w leczeniu chordb uktadu krazenia oraz ze wzrostem dostepnosci do $wiad-
czen kardiologicznych, z uwzglednieniem Swiadczen kardiologii interwencyjnej, rehabilitacji kardiologicznej, a takze dziata-
nia w zakresie wzrostu naktadow na badania profilaktyczne i edukacje zdrowotna.

19 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewédztwa Mazowieckiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/bip.mazowieckie.pl/artykuly/405/priorytety-dla-regionalnej-polityki-
zdrowotnej [dostep dn. 14.12.2020 r.].

20 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa Opolskiego na lata 2018-2020. Zrédto: https:/bipouw.e-wojewoda.pl/pl/c/priorytety-dla-regionalnej-polityki-zdrowotnej-woj-
opolskiego-aktualizacja.html [dostep dn. 10.03.2020 r.].
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Tabela 16. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa opolskiego

Wojewoda Aleksander Wojtytko Przewodniczacy
Marszatek Wojewdédztwa Roman Kolek

Dyrektor OW NFZ Robert Bryk

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Maria Piotrowicz

Wojewddzki Urzad Statystyczny Sylwia Hulboj

Przedstawiciel szkét wyzszych ksztatcacych na kierunkach Alicja Rézyk-Myrta

medycznych
Konwent Powiatéw Wojewddztwa Andrzej Kruczkiewicz
Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcow Maciej Pirég

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Zarzadzenia nr 137/15 Wojewody Opolskiego z dnia 12.10.2015 r., Zarzadzenia nr 19/2017 Wojewody Opolskiego z dnia 27.02.2017 r. oraz
Zarzadzenia nr 44/19 Wojewody Opolskiego z dnia 19.03.2019 r. w sprawie utworzenia Opolskiej Wojewodzkiej Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych [dostep dn. 14.12.2020 r.].

Tabela 17. \Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewddztwa opolskiego

Kardiologia dr hab. n. med. Marek Gierlotka
Kardiologia dziecieca dr n. med. Andrzej Olszanowski
Rehabilitacja medyczna lek. med. Jan Wierzchowiec

Zrédto: Wykaz konsultantow wojewodzkich stan na dzien 04.12.2020 r. https:/www.gov.pl/web/uw-opolski/konsultanci-wojewodzcy-w-ochronie-zdrowia [dostep dn. 14.12.2020 r.].

2.2.9. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewodztwa podkarpackiego

Wzrost dostepnosci do Swiadczen z zakresu kardiologii stanowi dla wojewddztwa podkarpackiego pierwszy priorytet Re-
gionalnej Polityki Zdrowotnej na lata 2019-2021 i obejmuje jednoczesnie rozbudowe obecnej infrastruktury lecznicze,
utworzenie sali hybrydowej i unowoczesnienie sprzetu medycznego. Priorytet obejmuje takze koordynacje opieki kar-
diologicznej w zakresie zabiegowego leczenia choroby wiencowej. W ramach drugiego priorytetu zawarto zapewnienie
kompleksowej opieki nad pacjentami leczonymi z powodu ostrych zespotoéw wiencowych oraz poprawe skutecznosci
programoéw profilaktycznych z zakresu kardiologii?*.

21 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewodztwa Podkarpackiego na lata 2019-2021. Zrédto: https://bip.rzeszow.uw.gov.pl/pozostale-informacje/ochrona-zdrowia/priorytety-dla-
regionalnej-polityki-zdrowotnej-woj-podkarpackiego/ dostep dn. 14.12.2020 r.].
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Tabela 18. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewodztwa podkarpackiego

Wojewoda Jolanta Tom-czyk-Fila Przewodniczacy
Marszatek Wojewddztwa Damian Brud

Dyrektor OW NFZ Robert Bugaj

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Katarzyna Le-wtak

Wojewddzki Urzad Statystyczny Agnieszka Ko-prowicz

Przedstawiciel szkot wyzszych ksztatcacych na kierunkach Gy MERE

medycznych
Konwent Powiatéw Wojewédztwa Elzbieta Burzyn-ska
Przedstawiciel reprezentatywnych organiza-cji pracodawcéw Wiestaw Witek

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie komunikatu Podkarpackiego Urzedu Wojewédzkiego w Rzeszowie, link: https:/rzeszow.uw.gov.pl/zdrowie/wojewodzka-rada-do-spraw-potrzeb-
zdrowotnych/ [dostep dn. 14.12.2020 r.].

Tabela 19. \Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewoddztwa podkarpackiego

Kardiologia dr n. med. Marek Styczkiewicz
Kardiologia dziecieca lek. med. Szymon Figurski
Rehabilitacja medyczna dr n. med. Ewa Lenart-Domka

Zrédto: Wykaz konsultantow wojewddzkich stan na dzien 06.03.2020 r. https:/rzeszow.uw.gov.pl/zdrowie/konsultanci-wojewodzcy/ [dostep dn. 14.12.2020 r.].

2.2.10. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej
w zakresie kardiologii dla wojewddztwa podlaskiego

Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2019-2021 umieszczaja dziatania zwiazane
ze wzrostem dostepnosci Swiadczen opieki zdrowotnej i jakosci opieki w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej na miejscu
czwartym, poprzez efektywne wykorzystanie tézek na oddziatach szpitalnych, skrécenie czasu pobytu chorych na oddzia-
tach kardiologicznych, utworzenie poradni kardiologicznych oraz wzrost naktadow na finansowanie $wiadczen z zakresu
kardiologii??.

22 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/puw.bip.gov.pl/priorytety-dla-regionalnej-polityki-zdrowowtnej-wojewodztwa-
podlaskiego/priorytety-dla-regionalnej-polityki-zdrowotnej-wojewodztwa-podlaskiego-na-okres-od-1-stycznia-2019-r-do-31-grudnia-2021-r-aktualizacja.html [dostep dn. 14.12.2020 r.].
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Tabela 20. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewoddztwa podlaskiego

Wojewoda Andrzej Koztowski Przewodniczacy
Marszatek Wojewddztwa Katarzyna Zajkowska

Dyrektor OW NFZ Magdalena Bor-kowska

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Bogdan Wojtyniak

Wojewddzki Urzad Statystyczny Renata tapinska

Przedstawiciel szkot wyzszych ksztatcacych na kierunkach Jan Kochanowicz

medycznych
Konwent Powiatow Wojewddztwa Marek Bobel
Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcow Ewa Kleszczewska

Zrédto: Opracowa]m'e wiasne na podstawie komunikatu Podlaskiego Urzedu Wojewoddzkiego w Biatymstoku, link: http:/bip-archiwum.bialystok.uw.gov.pl/bip/Information.aspx?iid=37030 [dostep
dn. 14.12.2020 r.].

Tabela 21. \Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewoddztwa podlaskiego

Kardiologia dr n. med. Marek Styczkiewicz
Kardiologia dziecieca lek. med. Szymon Figurski
Rehabilitacja medyczna dr n. med. Ewa Lenart-Domka

Zrédto: Wykaz konsultantéw wojewadzkich https:/puw.bip.gov.pl/prowadzone-rejestry/wykaz-konsultantow-wojewodzkich-w-ochronie-zdrowia.html [dostep dn. 14.12.2020 r.].

2.2.11. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej
w zakresie kardiologii dla wojewddztwa podlaskiego

W ramach priorytetu pierwszego Regionalnej Polityki Zdrowotnej na lata 2019-2021 dla wojewddztwa pomorskiego
uwzgledniono poprawe jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej i wzrost dostepnosci tych Swiadczen, a takze utworzenie
i wdrozenie modelu opieki koordynowanej. Natomiast w ramach priorytetu si6dmego ujeto zapewnienie szerszego do-
stepu do procedur diagnostycznych w celu podniesienia efektywnosci wczesnego wykrywania choréb uktadu krazenia,
a w szczegdlnosci nadcisnienia tetniczego i choroby wiencowej?.

23 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/uwgdansk.bip.gov.pl/priorytety-dla-regionalnej-polityki-zdrowotnej-
wojewodztwa pomorskiego/priorytety-dla-regionalnej-polityki-zdrowotnej-wojewodztwa-pomorskiego.html [dostep dn. 14.12.2020 r.].
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Tabela 22. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa pomorskiego

Wojewoda Mariusz tuczyk
Marszatek Wojewddztwa Hanna Zych-Cison
Dyrektor OW NFZ Elzbieta Rucinska -Kulesz
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Matgorzata Gajew-ska
Wojewddzki Urzad Statystyczny Dorota Brzezinska

Przedstawiciel szkét wyzszych ksztatcacych na kie-runkach et T

medycznych
Konwent Powiatow Wojewdédztwa Stanistaw Skaja
Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pra-codawcéw Katarzyna Czajka

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie komunikatu Pomorskiego Urzedu Wojewddzkiego w Gdansku, link: https:/uwgdansk.ssdip.bip.gov.pl/wojewodzka-rada-ds-potrzeb-zdrowotnych-w-
wojewodztwie-pomorskim/wojewodzka-rada-ds-potrzeb-zdrowotnych-w-wojewodztwie-pomorskim.html [dostep dn. 14.12.2020 r.].

Tabela 23. \Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewddztwa pomorskiego

Kardiologia -
Kardiologia dziecieca dr hab. n. med. Joanna Kwiatkowska
Rehabilitacja medyczna dr hab. n. med. Dominika Szalewska

Zrédto: Wykaz konsultantéw wojewodzkich stan na dzien 01.12.2020 r. http:/www.gdansk.uw.gov.pl/urzad/wydzialy/33-wydzial-zdrowia-pomorskie-centrum-zdrowia-publicznego/konsultanci-
wojewodzcy [dostep dn. 14.12.2020 r.].

2.2.12. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewddztwa slaskiego

Regionalna Polityka Zdrowotna wojewddztwa Slaskiego na lata 2019-2021 uwzglednia w ramach priorytetu pierwszego
dziatania zwigzane z rozwojem profilaktyki zdrowotnej dla chordb uktadu sercowo-naczyniowego oraz utworzenie kom-
pleksowej opieki koordynowanej dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu krazenia®”.

Tabela 24. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewoddztwa Slaskiego

Wojewoda Iwona Nawara-Malik Przewodniczacy
Marszatek Wojewddztwa Barbara Daniel

Dyrektor OW NFZ Piotr Nowak

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Anita Gebska-Kuczerowska

Wojewddzki Urzad Statystyczny Aurelia Hetmanska

Przedstawiciel szkot wyzszych ksztatcacych na kierunkach SziE e Eleneds

medycznych
Konwent Powiatow Wojewddztwa Andrzej Ptonka
Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcow Marek Zychla

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie komunikatu Slaskiego Urzedu Wojewadzkiego w Katowicach, link: https:/www.katowice.uw.gov.pl/wydzial/wydzial-zdrowia/wojewodzka-rada-do-
spraw-potrzeb-zdrowotnych [dostep dn. 14.12.2020 r.].

24 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa Slaskiego na lata 2019-2021. Zrédto: http:/www.katowice.uw.gov.pl/wydzial/wydzial-zdrowia/priorytety-dla-regionalnej-
polityki-zdrowotnej [dostep dn. 14.12.2020 r.].
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Tabela 25. \Wykaz konsultantow wojewaddzkich dla wojewoddztwa Slaskiego

Kardiologia prof. dr hab. n. med. Krystian Wita
Kardiologia dziecieca R

Rehabilitacja medyczna dr n. med. Wiestaw Rycerski

Zrédto: Wykaz konsultantéw wojewédzkich stan na dzien 10.12.2020 r. http:/www.katowice.uw.gov.pl/wydzial /wydzial-zdrowia/wykaz-konsultantow-wojewodzkich [dostep dn. 14.12.2020 r.]..

2.2.13. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewddztwa swietokrzyskiego

Polityka Zdrowotna wojewddztwa Swietokrzyskiego ujeta w ramach priorytetu drugiego poprawe dostepnosci i jakosci
ustug opieki zdrowotnej w zakresie kardiologii, rozwdj profilaktyki i promocji zdrowia, koniecznos¢ wdrozenia opieki ko-
ordynowanej oraz rozwoju rehabilitacji kardiologicznej, w tym takze rozwdj i wykorzystanie rozwigzan telemedycznych,
racjonalizacje bazy tozkowej i efektywne wykorzystanie zasobdw kadrowych, sprzetu i srodkéw finansowych?>.

Tabela 26. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa swietokrzyskiego

Wojewoda Zbigniew Koniusz Przewodniczacy
Marszatek Wojewddztwa Marek Bogustawki

Dyrektor OW NFZ Krzysztof Brzezinski

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Bozena Moskalewicz

Wojewddzki Urzad Statystyczny Dominik Rojek

Przedstawiciel szkot wyzszych ksztatcacych na kierunkach T

medycznych
Konwent Powiatéw Wojewédztwa Jozef Zotciak
Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcow Tomasz Tworek

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie komunikatu Swietokrzvsk\'ego Urzedu Wojewddzkiego w Kielcach, link: https:/wczp.kielce.uw.gov.pl/czp/wojewodzka-rada-ds-potr/8197 Wojewodzka-
Rada-ds-Potrzeb-Zdrowotnych.html [dostep dn. 14.12.2020 r.].

Tabela 27. \Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewddztwa swietokrzyskiego

Kardiologia prof. dr hab. n. med. Marianna Janion
Kardiologia dziecieca lek. med. Wioletta Korzeluch
Rehabilitacja medyczna lek. med. Marek Werens

Zrédto: Wykaz konsultantow wojewodzkich stan na dzien 28.02.2020 r. https:/wczp.kielce.uw.gov.pl/czp/konsultanci/r1072,Korzeluch-Wioletta-kardiologia-dziecieca.html [dostep dn.
14.12.2020 r.].

25 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa Wielkopolskiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/www.poznan.uw.gov.pl/system/files/zalaczniki/priorytety_dla_regionalnej_
polityki_zdrowotnej_wojewodztwa_wielkopolskiego_aktualizacja_29_sierpnia_2019_r.pdf [dostep dn. 14.12.2020r.].
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2.2.14. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewddztwa warminsko-mazurskiego

Regionalna Polityka Zdrowotna wojewddztwa warminsko-mazurskiego na lata 2019-2021 uwzglednia w ramach prioryte-
tu pierwszego poprawe dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej dla dzieci z chorobami serca oraz poprawe dostepno-
Sci do kompleksowej opieki kardiologicznej wsréd dorostych, szczegdlnie po ostrych zespotach wiencowych. Jednoczesnie
w tym priorytecie zawarte sg: utworzenie centrum sercowo-naczyniowego prowadzacego leczenie choréb wiencowych,
zapewnienie rehabilitacji kardiologicznej, realizacja edukadcji i programéw zdrowotnych w zakresie chordb sercowo-naczy-
niowych, a takze ksztatcenie lekarzy w dziedzinie kardiologii?.

Tabela 28. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa warminsko-mazurskiego

Wojewoda Anna Krakowinska Przewodniczacy
Marszatek Wojewdédztwa Marcin Kuchcinski

Dyrektor OW NFZ Andrzej Zakrzewski

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Bogdan Wojtyniak

Wojewddzki Urzad Statystyczny Marek Morze

Przedstawiciel szkot wyzszych ksztatcacych na kierunkach R (e e

medycznych
Konwent Powiatow Wojewddztwa Jarostaw Mattach
Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcéow Irena Petryna

Zrédfo: Opracowanie whasne na podstawie komunikatu Warmirisko-Mazurskiego Urzedu Wojewédzkiego w Olsztynie, link: https:/www.gov.pl/web/uw-warminsko-mazurski/regionalna-polityka-
zdrowotna-wojewodzka-rada-do-spraw-potrzeb-zdrowotnych-mapy-potrzeb-zdrowotnych-priorytety-iowisz [dostep dn. 14.12.2020 r.].

Tabela 29. Wykaz konsultantéw wojewoddzkich dla wojewddztwa warminsko-mazurskiego

Kardiologia dr n. med. Jerzy Goérny
Kardiologia dziecieca lek. med. Jolanta Zabtocka
Rehabilitacja medyczna lek. med. Piotr Siwik

Zrédto: Wykaz konsultantow wojewddzkich stan na dzien 28.02.2020 r. http:/www.katowice.uw.gov.pl/wydzial/wydzial-zdrowia/wykaz-konsultantow-wojewodzkich [dostep dn. 14.12.2020 r.].

2.2.15. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewddztwa wielkopolskiego

W ramach Regionalnej Polityki Zdrowotnej na lata 2020-2021 dla wojewddztwa wielkopolskiego nie uwzgledniono w zad-
nym z priorytetéw obszaru kardiologii, ani nie okreslono zakresu dziatan w tym obszarze?.

2 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/www.gov.pl/web/uw-warminsko-mazurski/regionalna-polityka-
zdrowotna-wojewodzka-rada-do-spraw-potrzeb-zdrowotnych-mapy-potrzeb-zdrowotnych-priorytety-iowisz [dostep dn. 14.12.2020 r.].

27 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewodztwa Wielkopolskiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/www.poznan.uw.gov.pl/priorytety-dla-regionalnej-polityki-zdrowotnej
[dostep dn. 14.12.2020 r.].
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Tabela 30. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewoddztwa wielkopolskiego

Wojewoda Damian Marciniak Przewodniczacy
Marszatek Wojewddztwa Leszek Sobieski

Dyrektor OW NFZ Agnieszka Pachciarz

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego- PZH Rafat Halik

Wojewddzki Urzad Statystyczny Arleta Olbrot-Brzeziriska

Przedstawiciel szkot wyzszych ksztatcacych na kierunkach Gz G

medycznych
Konwent Powiatow Wojewddztwa Jacek Skrobisz
Przedstawiciel reprezentatywnych organiza-cji pracodawcéw Lestaw Lenartowicz

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Zarzadzenia Nr 137/19 Wojewody Wielkopolskiego z dnia 11 kwietnia 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie powotywania cztonkéw Wojewodzkiej
Rady do spraw Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa wielkopolskiego, link: http:/www.poznan.uw.gov.pl/archiwum-zarzadzen/zarzadzenie-nr-13719-wojewody-wielkopolskiego-z-dnia-11-
kwietnia-2019-r [dostep dn. 14.12.2020 r.].

Tabela 31. \Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewoddztwa wielkopolskiego

Kardiologia prof. dr hab. n. med. Tatiana Mularek-Kubzdela

Kardiologia dziecieca -

Rehabilitacja medyczna dr hab. n. med. Przemystaw Lisirski

Zrédfo: Wykaz konsultantow wojewddzkich stan na dzien 06.11.2020r. http:/poznan.uw.gov.pl/konsultanci-wojewodzcy [dostep dn. 14.12.2020 r.]..

2.2.16. Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej w zakresie
kardiologii dla wojewddztwa zachodniopomorskiego

W priorytecie pierwszym Regionalna Polityka Zdrowotna dla wojewddztwa zachodniopomorskiego uwzglednia dosko-
nalenie opieki kardiologicznej (w tym intensywnego nadzoru kardiologicznego) oraz wzrost dostepnoéci do rehabilitacji
kardiologicznej, poprzez wzrost Swiadomosci prozdrowotnej, zwiekszenie liczby tézek kardiologicznych, poprawe dostepu
do wczesnej diagnostyki czy tez poprawe warunkow leczenia w oddziatach kardiologicznych?.

28 Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa Zachodniopomorskiego na lata 2019-2021. Zrédto: https:/www.szczecin.uw.gov.pl/?type=article&action=view&id=6575 [dostep
dn. 14.12.2020 r.].
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Tabela 32. Sktad Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych dla wojewddztwa zachodniopomorskiego

Marszatek Wojewddztwa Dorota tabinowicz
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH Rafat Halik

Przedstawiciel szkot wyzszych ksztatcacych na kierunkach Kazimierz Ciechanow-ski

medycznych
Przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcéw Przemystaw Dawid

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie komunikatu Zachodniopomorskiego Urzedu Wojewadzkiego w Szczecinie, link: https:/www.szczecin.uw.gov.pl/?type=article&action=view&id=5632
[dostep dn. 14.12.2020 r.].

Tabela 33. \Wykaz konsultantow wojewddzkich dla wojewddztwa zachodniopomorskiego

Kardiologia dziecieca lek. med. Agnieszka Szpiek

Tradin Wakaz kanailtantéaw waiewadzkich stan na dzien 07 12 2020 r httne: /s <7c7ecin tiw oov nl/2hune=article& achinn=viewRid=4473 [dasten dn 1412 2020 rl
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Choroba niedokrwienna serca, w tym przede wszystkim ostry zawat serca, stanowi najczestsza przyczyne zgondw
wéréd chordb sercowo-naczyniowych oraz pierwsza przyczyne zgondw w Europie u 0séb ponizej 75. r.z. Dane na te-
mat epidemiologii zawatu serca w Polsce pochodza z kilku Zrodet, dobrze sie wzajemnie uzupetniajacych. Naleza do nich
dane sprawozdawcze Narodowego Funduszu Zdrowia® % 3t Ogdlnopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wiencowych
PL-ACS?2 32.34.85.36.3738.39 ora7 Slaska Baza Sercowo-Naczyniowa?.

Wedtug danych NFZ, w 2019 r. liczba hospitalizacji z po-

wodu zawatu serca wyniosta 78,6 tys. i hospitalizowanych

, , byto 76,3 tys. pacjentow*. Daje to zapadalnos¢ okoto
200 przypadkéw na 100 tys. mieszkarncow Polski. Zde-

WedeUg danyCh N FZ’ W 2019 cydowanie czesciej pacjenci byli hospitalizowani z po-
wodu zawatu serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI)
- 51,6 tys. hospitalizacji, niz z powodu zawatu serca z unie-
sieniem odcinka ST (STEMI) - 27,0 tys. Mezczyzni stano-
wili 64% pacjentow z zawatem serca. Patrzac historycznie,
liczba pacjentow z zawatem wzrosta w latach 2014-2019
0 8%. W przypadku kobiet byt to wzrost o 3%, a w przy-
padku mezczyzn o ponad 10%. Natomiast standaryzowana
liczba przypadkdéw zawatu wzgledem struktury wieku i ptci
,, pacjentow pomiedzy latami 2014 i 2019 byta taka sama, co

r. liczba hospitalizacji z powodu

zawatu serca wyniosta /8,6 tys.
I hospitalizowanych byto 76,3
tys. pacjentow*,

wskazuje, ze wzrost liczby przypadkow zawatow wynika ze
zmian struktury demograficzne].

Poniewaz w 2012 r. liczba hospitalizacji z powodu zawatu serca byta réwniez podobna i wyniosta 79,4 tys. oséb, mozna
przytoczy¢ tu analizy przeprowadzone w ramach Narodowej Bazy Danych Zawatdw Serca AMI-PL*? uwzgledniajace jed-
noczesnie osoby, ktére zmarty poza szpitalem z powodu zawatu serca. | tak, liczba chorych, u ktorych wystapit zawat serca
(taczna liczba oséb hospitalizowanych i 0séb, ktére zmarty z tego powodu poza szpitalem) w latach 2009-2012 wynosita
okoto 85-90 tys. rocznie, co daje wskaznik zapadalnosci w przedziale od 224 do 235 zachorowan na 100 tys. na rok. Na
0golna liczbe osdb, ktére miaty w ciagu roku zawat serca skfadaty sie*?: osoby, ktore byty z powodu zawatu serca hospitali-
zowane - 88,2%*, osoby, ktdre byty hospitalizowane z innych powodow, ale zmarty w czasie hospitalizacji na zawat serca
- 5,2%% oraz osoby, ktore zmarty na zawat serca poza szpitalem i nie byty w danym roku hospitalizowane z tego powo-
du - 6,6%. Przecietny wiek (mediana) oséb, u ktérych wystapit zawat serca wynosit 63 lata u mezczyzn i 74 lata u kobiet.
Mezczyzni stanowili 62%. Czestos¢ wystapienia zawatu w populacji mezczyzn wynosita w 2012 r. 297,7 na 100 tys./rok

29 NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca, Warszawa 2020.

%0 M. Gierlotka, T. Zdrojewski, B. Wojtyniak et al., Incidence, treatment, in-hospital and one-year outcomes of acute myocardial infarction in Poland in 2009-2012 - nationwide database AMI-
PL, Kardiol.Pol. 2015; T.73, nr 3, p. 142-158.

31 B. Wojtyniak, M. Gierlotka, G. Opolski et al., Observed and relative survival and 5-year outcomes of patients discharged after acute myocardial infarction: the nationwide AMI-PL database,
Kardiol Pol 2020 78(10): 990-998. doi: 10.33963/KP.15465.

32 L. Poloriski, M. Gasior, M. Gierlotka et al., OgdInopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wiencowych (PL-ACS). Charakterystyka kliniczna, leczenie i rokowanie chorych z ostrymi zespotami
wiernicowymi w Polsce. Polish Registry of Acute Coronary Syndromes (PL-ACS). Characteristics, treatments and outcomes of patients with acute coronary syndromes in Poland, Kardiol.Pol.
2007; T.65, nr 8, s. 861-872.

33 . Polonski, M. Gasior, M. Gierlotka et al., What has changed in the treatment of ST-segment elevation myocardial infarction in Poland in 2003-2009? Data from the Polish Registry of
Acute Coronary Syndromes (PL-ACS), Kardiol.Pol. 2011; T.69, nr 11, s. 1109-1118.

34 M. Gierlotka, M. Gasior, K. Wilczek et al., Temporal trends in the treatment and outcomes of patients with non-ST-segment elevation myocardial infarction in Poland from 2004-2010 (from
the Polish Registry of Acute Coronary Syndromes), Am.J.Cardiol. 2012; Vol.109, No.6, p. 779-786.

35 L. Poloriski, M. Gasior, M. Gierlotka et al., A comparison of ST elevation versus non-ST elevation myocardial infarction outcomes in a large registry database Are non-ST myocardial
infarctions associated with worse long-term prognoses?, Int.J.Cardiol. 2011; Vol.152, No.1, p. 70-77.

% B. Hudzik, A. Budaj, M. Gierlotka et al., Assessment of quality of care of patients with ST-segment elevation myocardial infarction, Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2020; 9(8): 893-901.
37 D. Kawecki, B. Morawiec, M. Gasior et al., Annual trends in total ischemic time and one-year case fatality: the paradox of STEMI network performance assessment, Journal of Clinical
Medicine 2019, 8, 78.

%8 M. Gasior, M. Gierlotka, £. Pyka et al., Temporal trends in secondary prevention in myocardial infarction patients discharged with left ventricular systolic dysfunction in Poland, Eur.J.Prev.
Cardiol. 2018; Vol.25, No.9, p. 960-969.

% M. Gasior, M. Gierlotka, A. Tycinska et al., Effects of the coronavirus disease 2019 pandemic on the number of hospitalizations for myocardial infarction: regional differences. Population
analysis of 7 million people, Kardiol Pol 2020 78(10): 1039-1042. doi: 10.33963/KP.15559.

40 M. Gasior, D. Pres, W. Wojakowski et al., Causes of hospitalization and prognosis in patients with cardiovascular diseases. Secular trends in the years 2006-2014 according to the SlLesian
CARDiovascular (SILCARD) database, Pol.Arch.Med.Wewn.; Vol.126, No.10, p. 754-762.

41 NFZ o zdrowiu...op. cit.

“2 M. Gierlotka, T. Zdrojewski, B. Wojtyniak et al., Incidence...op. cit,. s. 142-158,

4 NFZ o zdrowiu...op. cit.

“4 M. Gierlotka, T. Zdrojewski, B. Wojtyniak et al., Incidence...op. cit,. s. 142-158.

45 B. Wojtyniak, M. Gierlotka, G. Opolski et al., Observed...op. cit., s. 990-998.
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i byta wyzsza o 76% niz czestos¢ wystapienia zawatu wsréd kobiet (169,1/100 tys./rok). U obu ptci wystepuje bardzo silny
zwigzek wzrostu zachorowalnosci z wiekiem. Natomiast po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku mezczyzn i kobiet,
czestos¢ wystapienia zawatu serca w populacji mezczyzn byta wyzsza niz w populacji kobiet az 2,5-krotnie (0 149%).

W 2009 r. zawat serca STEMI wystepowat czesciej (59%) niz NSTEMI. W kolejnych latach odsetek STEMI zmniejszat sie
iw 2012 r. wynosit juz mniej niz potowe (48%) zawatdw serca*® 474847 Obecnie, wedtug przytoczonych wczesniej danych
NFZ, zawat NSTEMI stanowi juz ponad 65% hospitalizowanych zawatéw serca, a zawat STEMI odpowiednio tylko 35%.

Charakterystyka kliniczna chorych z zawatem serca zmieniata sie na przestrzeni lat w kierunku chorych coraz starszych
i z wiekszg liczbg chordéb towarzyszacych®® °2 %2, Dane z rejestru PL-ACS z 2018 r. pokazuja>*, ze obecnie populacje ze
STEMI stanowig gtéwnie mezczyzni (67%). Odsetek chorych z nadciénieniem (59%) i palacych tyton obecnie lub w prze-
sztosci (57%) jest wysoki. 13,5% pacjentéw miato w wywiadzie przebyty zawat miesnia sercowego. Prawie 5% chorych
miafo przy przyjeciu wstrzas kardiogenny. 94,3% byto poddanych PCl w ramach strategii pierwotnej reperfuzji. Mediana
frakcji wyrzutowej lewej komory wynosita 46%. tacznie 5,9% chorych zmarto podczas pobytu w szpitalu. Na przestrzeni
lat, poprawie ulegt takze czas opdZnien przedszpitalnych do reperfuzji w zawale serca z uniesieniem odcinka ST, tym nie-
mniej nadal wymaga on skrocenia®.

Podczas 324,3 tys. hospitalizacji z powodu zawatu serca w latach 2009-2012 zmarto 27,5 tys. (8,5%) osob®. Smiertelnoé¢
szpitalna mocno zalezata od wieku i zmniejszata sie w kolejnych latach we wszystkich grupach wieku. Standaryzowana pod
wzgledem wieku Smiertelnos¢ mezczyzn i kobiet byta u obu ptci praktycznie taka sama. Przecietny czas pobytu w szpi-
talu podczas zawatu serca wynidst okoto 6 dni. Hospitalizacja byta dtuzsza u chorych starszych, niz u mtodszych o okoto
2-3 dni i ulegta niewielkiemu skroceniu w latach 2011-1012 w poréwnaniu do lat 2009-2010.

Obecnie Smiertelnos¢ szpitalna w zawale serca szacowana jest na okoto 7%, a $miertelno$¢ 30-dniowa na 9%°’. Dla po-
rownania, w 2009 r. $miertelnos$¢ szpitalna wynosita 10,5%8. Najnizsza smiertelnos¢ stwierdzono wtedy wsréd chorych
leczonych inwazyjnie - 6,3%. Wyzszg smiertelnos¢ mieli chorzy starsi, z zawatem STEMI oraz ci, ktérzy wymagali pobytu
na OIOM. taczna smiertelnos¢ obliczona po roku od poczatku hospitalizacji z powodu zawatu serca wynosita w 2009 r.
19,4% (10,5% szpitalna i 8,9% po wypisie): u chorych, u ktérych stosowano procedury inwazyjne - 12,3%, u chorych po
leczeniu zachowawczym bez procedur inwazyjnych - 38,0%. Prawdopodobienstwo zgonu po wypisie byto najwyzsze
W pierwszym miesigcu (u mezczyzn 1,8%, u kobiet 2,6%) i ulegato wyraznej redukcji w kolejnych miesiacach. Smiertelnos¢
roczna po wypisie ze szpitala wyniosta w 2009 r. wsrdd ogdtu wypisanych ze szpitala chorych po zawale serca 10,1%:
u mezczyzn 8,8%, natomiast u kobiet 12,2%. Sg to dane rzeczywiste, bez uwzglednienia réznic wieku miedzy mezczyznami
i kobietami. Z kolei Smiertelnos¢ roczna po wypisie u chorych leczonych inwazyjnie wyniosta 6,5%, natomiast wsrod leczo-
nych tylko zachowawczo - 21,3%.

W nowszej analizie rejestru AMI-PL*?, ktora obejmowata dane dotyczace wszystkich pacjentow, ktérzy przezyli hospitaliza-
cje z powodu zawatu serca w Polsce w latach 2009-2010, przeanalizowano 5-letnie przezycie chorych po wypisie w od-
niesieniu do grup wiekowych. Dodatkowo okreslono wzgledne przezycie, w odniesieniu do ogolnego przezycia w populacji.
W okresie obserwacji odnotowano 37 437 zgondw, a obserwowane 5-letnie przezycie miescito sie w zakresie od 0,921
u kobiet w wieku <55 lat do 0,383 u mezczyzn w wieku >80 lat. Wzgledne przezycie miescito sie jednak w zakresie od
0,940 do 0,680 w tych samych wyzej wymienionych grupach wiekowych. Ryzyko zgonu wzrastato wraz z wiekiem, byto

4 M. Gierlotka, T. Zdrojewski, B. Wojtyniak et al., Incidence...op. cit,. s. 142-158.

47 L. Polonski, M. Gasior, M. Gierlotka et al., What has...op. cit., s. 1109-1118.

“8 M. Gierlotka, M. Gasior, K. Wilczek et al., Temporal...op. cit., s. 779-786.

47 L. Polonski, M. Gasior, M. Gierlotka et al., A comparison of ST... op. cit., s. 70-77.

%0 NFZ o zdrowiu...op. cit.

51 L. Polonski, M. Gasior, M. Gierlotka et al., What has...op. cit., s. 1109-1118.

52 M. Gierlotka, M. Gasior, K. Wilczek et al., Temporal...op. cit., s. 779-786.

53 L. Polonski, M. Gasior, M. Gierlotka et al., A comparison of ST... op. cit., s. 70-77.

% B. Hudzik, A. Budaj, M. Gierlotka et al., Assessment of quality of care of patients with ST...op. cit., s. 893-901.
55 D. Kawecki, B. Morawiec, M. Gasior et al., Annual trends in total ischemic time and one-year case fatality: the paradox of STEMI network performance assessment, Journal of Clinical
Medicine 2019, 8, 78.

% M. Gierlotka, T. Zdrojewski, B. Wojtyniak et al., Incidence...op cit., s. 142-158.

57 NFZ o zdrowiu...op. cit.

%8 M. Gierlotka, T. Zdrojewski, B. Wojtyniak et al., Incidence...op. cit., s. 142-158.
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wieksze u mezczyzn, leczonych nieinwazyjnie, hospitalizowanych z powodu zawatu miesnia sercowego bez uniesienia
odcinka ST i wypisywanych z oddziatow niekardiologicznych.

W Slaskiej Bazie Sercowo-Naczyniowe] przeanalizowano 10-letnie trendy w czestosci hospitalizacji i $miertelnoéci chorych
ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi na Slasku w latach 2006-2014. Standaryzowana wzgledem ptci i wieku $miertel-
nos¢ szpitalna w zawale serca zmniejszyta sie w kolejnych latach z 11,8% do 9,3%, a 1-roczna z 21,5% do 17,8%.

Wedtug AMI-PL61, wsrdd najczestszych przyczyn rehospitalizacji w ciagu roku od zawatu serca znajduja sie nastepujace
przyczyny: stabilna choroba wiencowa - 27%, niewydolnos¢ serca - 7,9%, ponowny zawat serca - 7,0%, niestabilna
choroba wiencowa - 6,8%, migotanie przedsionkow — 2,1%, udar mozgu - 1,5% oraz nagte zatrzymanie krazenia lub za-
grazajace zyciu zaburzenia rytmu - 1,0%. Podczas tych hospitalizacji u 23% pacjentow wykonano koronarografie, u 17%
angioplastyke wiencowa (PCl), u 5,5% zabiegi kardiochirurgiczne pomostowania wierncowego (CABG), u 0,9% wszczepiono
stymulator serca i u 1,2% implantowano kardiowerter-defibrylator. Natomiast odsetki rehospitalizacji w ciggu 5 lat po za-
wale ksztattujg sie nastepujaco®?: choroba niedokrwienna serca (47,2%), niewydolno$¢ serca (17,9%) i ponowny zawat ser-
ca (12,8%). Ponowne hospitalizacje wystepowaty czesciej u starszych pacjentdw niz u mtodszych. Szczegdlnie w przypadku
niewydolnosci serca, prawie co trzeci pacjent w wieku >80 lat i co czwarty w wieku 65-79 lat byt hospitalizowany w ciagu
5 lat w porownaniu z 6,4% i 11,5% pacjentow w wieku <551 55-64 lat. W trakcie 5-letniej obserwacji po wypisie wykonano
nastepujace zabiegi: koronarografie u 35,3% chorych, PCl u 24,8%, CABG u 8,5%, wszczepienie stymulatora u 2,5% oraz
wszczepienie ICD lub CRT-D u 3,3%. Podobne obserwacje poczyniono rowniez na nowszych danych z Rejestru PL-ACS®S,

60 M. Gasior, D. Pres, W. Wojakowski et al., Causes of hospitalization...op. cit., s. 754-762.

¢t M. Gierlotka, T. Zdrojewski, B. Wojtyniak et al., Incidence, treatment... op. cit., s. 142-158.
62 B. Wojtyniak, M. Gierlotka, G. Opolski et al., Observed...op. cit., s. 990-998.

63 M. Gasior, M. Gierlotka, £. Pyka et al., Temporal trends...op. cit., s. 960-969.
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Przyczyna zawatu serca jest spoczynkowe niedokrwienie miesnia sercowego prowadzace do powstania martwicy. Wiel-
kos¢ strefy martwicy (zawatu) jest przy tym proporcjonalna do objetosci miesnia sercowego objetego niedokrwieniem
oraz do czasu trwania niedokrwienia. Im wiekszy obszar martwicy, tym wieksza smiertelnosc¢ wczesna i odlegta z powodu
zawatu oraz tym wieksze ryzyko rozwoju niewydolnosci serca.

W zawale serca typu 1 przyczyna niedokrwienia jest pekniecie lub owrzodzenie blaszki miazdzycowe] prowadzace do
powstania zakrzepu w $wietle tetnicy wiencowej, ktory catkowicie lub czesciowo uposledza przeptyw krwi. Najskutecz-
niejsza metoda leczenia zawatu serca typu 1 jest natychmiastowe przywrdcenie petnej droznosci tetnicy odpowiedzialnej
za zawat serca (ang. infarct related artery - IRA) metodg przezskornej interwencji wiencowej (ang. percutaneous coronary
intervention - PCl), a w wybranych przypadkach takze za pomocg chirurgicznego pomostowania tetnic wiencowych (ang.
coronary artery bypass grafting - CABG).

Z kolei w zawale serca typu 2, przyczyng martwicy

,, jest zachwianie dysproporcji pomiedzy zapotrzebo-
waniem miesnia sercowego na tlen, a jego dostar-
Od'ng[a Skutecznos’c’ |eczenia czaniem przez zmienione miazdzycowo lub prawi-

dtowe tetnice wiencowe. Zawat serca typu 2 rozwija

ZawanU serca ZaleZy ﬂie ty|ko sie najczesciej u pacjentow z przewlektym zespotem

wiencowym i obecnoscig stabilnych zwezen w tetni-

Od OptymalﬂegO |eczenia OStrej cach wiencowych, u ktérych dochodzi do znacznego

spadku zawartosci tlenu we krwi tetniczej (anemia,

]Cazy ZaV\/a+U Nna kierO\/\/a nego niewydolnos¢ oddechowa, zatrucie tlenkiem wegla

itp.) lub zwiekszonego zapotrzebowania miesnia ser-

Nna miﬂimaliZOwaﬂie Strefy cowego na tlen (tachyarytmie, przetom nadci$nienio-
wy, nadczynnosc tarczycy itp.). W tych przypadkach

nieOdV\/raca|negO USZkOdzeﬂia optymalne postepowanie powinno obejmowac za-

rowno korygowanie przyczyn odpowiedzialnych za
<b| |Zny ZaV\/anOWGJ). powstanie dyspropordji .po,rmedzy zapotrze‘bovyanlem
a dowozem tlenu do miesnia sercowego, jak i rewa-
,, skularyzacje wszystkich istotnych zwezen w tetnicach
wiencowych za pomoca PCl i/lub CABG.

Odlegta skutecznosc¢ leczenia zawatu serca zalezy nie tylko od optymalnego leczenia ostrej fazy zawatu, nakierowanego
na minimalizowanie strefy nieodwracalnego uszkodzenia (blizny zawatowej). Musi takze uwzglednia¢ zapewnienie petnej
rewaskularyzacji serca, wdrozenie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, implantacje kardiowertera-defibrylatora (ICD)
lub ICD z funkcja resynchronizacji (CRT-D), a takze objecie chorego specjalistyczng opiekg kardiologiczng w celu optymali-
zacji kontroli czynnikéw ryzyka miazdzycy oraz leczenia farmakologicznego niewydolnosci serca.

W niniejszym rozdziale omoéwiono najwazniejsze potrzeby i wyzwania zwiekszajace efektywnosc leczenia zawatu serca
oraz codzienne problemy i trudnosci w ich realizacji.

Skrécenie czasu od poczatku objawoéw zawatu serca do pierwszego kontaktu medycznego. Opdznienie leczenia zalez-
ne od pacjenta pozostaje najwazniejsza sktadowg catkowitego czasu opdznienia od poczatku objawdw do skutecznego
leczenia zawatu serca. W przypadku pacjentéw z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST (ang. ST-segment elevation
myocardial infarction - STEMI), kiedy to czas od poczatku objawdw do skutecznej reperfuzji w najwiekszym stopniu deter-
minuje rokowanie chorego, sredni czas opdZnienia leczenia zalezny od pacjenta wynosi w Polsce okoto 3 godz. Opdéznienie
to zwiekszyto sie znaczaco w dobie pandemii koronawirusa SARS-CoV-2, ze wzgledu na obawy pacjentéw o zakazenie
w wyniku kontaktu z systemem opieki zdrowotnej. W celu minimalizacji opdznien zaleznych od pacjenta zaleca sie, aby
zwiekszac swiadomosc spoteczng dotyczaca rozpoznawania czestych objawodw oraz skutkéw zdrowotnych zawatu serca
oraz wzywania stuzb ratunkowych bezposrednio do miejsca zachorowania.

Skrécenie czasu od diagnozy do leczenia interwencyjnego. Maksymalny oczekiwany czas od rozpoznania STEMI do pier-
wotnej PCl (przejscie prowadnikiem przez zmiane odpowiedzialng za zawat) wynosi 120 min. Nalezy przy tym pamietac,
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ze optymalny czas od diagnozy do pierwotnej PCl w przypadku pacjentéw zgtaszajacych sie bezposrednio do osrodka
kardiologii inwazyjnej wynosi 60 min., a w przypadku pacjentow transportowanych - 90 min. Jezeli spodziewany czas od
diagnozy do pierwotnej PCl przekracza 120 min., nalezy rozwazy¢ leczenie fibrynolityczne. Kwalifikuja sie do niego jednak
tylko pacjenci z czasem od poczatku objawoéw <12 godz., przy braku podwyzszonego ryzyka powiktan krwotocznych.
Najbardziej efektywnym sposobem skracania czasu od diagnozy do pierwotnej PCl w STEMI jest bezposredni transport
pacjenta przez zespoty Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) z miejsca zachorowania do najblizszego osrodka
kardiologii inwazyjnej petnigcego catodobowy dyzur hemodynamiczny i dysponujacego w danym momencie mozliwoscia
natychmiastowego wykonania zabiegu (dostepnos¢ zespotu medycznego i wolnego stotu zabiegowego). Najczestszg przy-
czynag wydtuzenia czasu od diagnozy do pierwotnej PCl w STEMI powyzej 120 min. w Polsce jest koniecznos¢ transportu
pacjenta pomiedzy szpitalami, realizowanego nie przez zespoty PRM, tylko przez transport wtasny szpitala.

Podobna logistyka postepowania obowiazuje takze u pacjentdw z ostrym zespotem wiencowym bez uniesienia odcinka ST
(ang. non ST-segment elevation acute coronary syndrome — NSTE-ACS) bardzo duzego ryzyka. Dotyczy to pacjentdw z ob-
jawami klinicznymi NSTE-ACS spetniajgcymi jedno lub wiecej z kryteriow ryzyka: niestabilnos¢ hemodynamiczna, wstrzas
kardiogenny, nawracajacy/ oporny na leczenie farmakologiczne boél w klatce piersiowej, zagrazajace zyciu arytmie, me-
chaniczne powikfania zawatu serca, ostra niewydolnos¢ serca jednoznacznie zwiazana z NSTE ACS, obnizenie odcinka ST
>1 mm w 6 odprowadzeniach i uniesienie ST w aVR i/lub V1. W pozostatych przypadkach podejrzenia NSTE-ACS pacjenci
powinni zostac¢ w pierwszej kolejnosci poddani diagnostyce réznicowej w najblizszym szpitalnym oddziale ratunkowym. Po
potwierdzeniu rozpoznania zawatu serca bez uniesienia odcinka ST (ang. non-ST-segment elevation myocardial infarction -
NSTEMI), koronarografie i rewaskularyzacje nalezy wykonac w czasie nieprzekraczajgcym 24 godz.

Zapewnienie petnej rewaskularyzacji. Podstawa interwencyjnego leczenia ostrej fazy zawatu serca STEMI i NSTEMI jest
przywrécenie petnej droznosci IRA. U okoto 30-50% pacjentow z zawatem serca, w koronarografii stwierdza sie chorobe
wielonaczyniowa. W tych przypadkach zaleca sie dazenie do uzyskania petnej rewaskularyzacji, czyli przywrdcenia petnego
ukrwienia wszystkich obszardéw zywotnego miesnia sercowego. W zaleznosci od charakterystyki klinicznej i angiograficznej,
istnieja wskazania do PCI, CABG lub rewaskularyzacji hybrydowej (najczesciej PCl w obrebie IRA, a nastepnie CABG pozo-
statych naczyn). Nie zostat jednoznacznie okreslony optymalny czas od wystgpienia zawatu serca do zakonczenia petnej re-
waskularyzacji. Nalezy jednak dazy¢ do tego, aby w wiekszosci przypadkow nie przekraczat on od kilku dni do maksymalnie
2-4 tygodni. Jest to najczesciej mozliwe zarbwno w przypadku kompletnej rewaskularyzacji przezskérnej, jak i chirurgicznej,
natomiast znacznie trudniejsze w grupie chorych poddawanych rewaskularyzacji chirurgicznej po uprzedniej pierwotnej
PCl z implantacjg DES. W tej grupie chorych powinno sie dazy¢ podczas pierwotnej PCl do implantacji wytacznie stentow
DES nowej generacji i stosowania optymalizacji zabiegu z wykorzystaniem metod obrazowania wewnatrznaczyniowego
(IVUS, OCT). Pozwala to w wiekszosci przypadkéw na czasowe przerwanie podwaojnej terapii przeciwptytkowej (ang. dual
antiplatelet therapy — DAPT) po 30 dniach i bezpieczne wykonanie CABG.

Uzyskanie petnej rewaskularyzacji w najkrétszym mozliwym czasie poprawia rokowanie chorych i pozwala na skierowanie
pacjenta na kompleksowa rehabilitacje kardiologiczna.

Zwiekszenie dostepnosci do rehabilitacji kardiologicznej. \\szyscy pacjenci po zawale serca powinni uczestniczy¢ w pro-
gramie rehabilitacji kardiologicznej, dostosowanej do ich wieku, poziomu aktywnosci przed zawatem oraz ograniczen fi-
zycznych. Program rehabilitacji kardiologicznej powinien obejmowac zardbwno trening wysitkowy, jak i modyfikacje czyn-
nikdw ryzyka, edukacje, zwalczanie stresu oraz wsparcie psychologiczne. Taka kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
wptywa na zmniejszenie Smiertelnosci, ograniczenie postepu choroby, skrécenie czasu leczenia oraz umozliwia szybki
powrdt do normalnego zycia i znaczng poprawe jego jakosci.

Tylko czes$¢ pacjentédw po zawale serca kwalifikuje sie do rehabilitacji stacjonarnej, opartej na hospitalizacji w o$rodku re-
habilitacji kardiologicznej. Wiekszos¢ chorych po zawale serca kwalifikuje sie do rehabilitacji w osrodkach dziennej rehabi-
litacji. Wiaze sie to dla wielu chorych z koniecznoscia czestych dojazddw do oddalonego od miejsca zamieszkania osrodka
rehabilitacji, co stanowi najczestsza przyczyne odmowy pacjenta udziatu w programie rehabilitacji lub przedwczesnego za-
konczenia rehabilitacji. Optymalnym rozwigzaniem wydaje sie w tych przypadkach hybrydowa rehabilitacja kardiologiczna,
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oparta na krétkiej rehabilitacji stacjonarnej na oddziale szpitalnym lub oddziale dziennej rehabilitacji (etap 1), a nastepnie
telerehabilitacja w warunkach domowych z wykorzystaniem mobilnego urzadzenia do monitorowania sesji rehabilitacji
kardiologicznej, umozliwiajacego zdalng kontrole pacjenta oraz catego procesu (etap 2).

Poszerzenie sieci osrodkéw rehabilitacji kardiologicznej w Polsce i upowszechnienie dostepnosci do telerehabilitacji hybry-
dowej stanowi najwazniejsze wyzwanie dla optymalizacji opieki nad chorymi po skutecznym leczeniu ostrej fazy zawatu
serca.

Optymalizacja prewencji wtdrnej, w tym kontroli czynnikdw ryzyka miazdzycy. Kluczowe interwencje dotyczace stylu
ZycCia obejmujag zaprzestanie palenia tytoniu, optymalng kontrole cisnienia tetniczego, poradnictwo zywieniowe i kontrole
masy ciata oraz zachecanie do aktywnosci fizycznej.

Wiekszos¢ pacjentdw po zawale serca powinna przyjmowac¢ DAPT ztozona z kwasu acetylosalicylowego oraz drugiego
leku przeciwptytkowego z grupy inhibitoréw P2Y12.

W przypadku niskiego ryzyka powiktan krwotocznych preferowane sa silne inhibitory P2Y12 (tikagrelor, prasugrel) oraz
12-miesieczny okres terapii. W przypadku wysokiego ryzyka krwawienia zalecany jest DAPT oparty o klopidogrel i skréce-
nie czasu trwania DAPT do é miesiecy (STEMI), 3 miesiecy (NSTEMI), 30 dni w przypadku bardzo duzego ryzyka powiktan
krwotocznych, a nawet kilku dni w przypadku pacjentéw po implantacji stentéw DES majacych wskazania do przewlektego
stosowania lekéw przeciwzakrzepowych. W ostatnim czasie wprowadzane sg coraz nowsze schematy stosowania DAPT
uwzgledniajace nie tylko czynniki kliniczne, ale takze aspekty proceduralne zabiegdw rewaskularyzacji. Poszerza to mozli-
wosci indywidualizacji terapii dla kazdego pacjenta w celu optymalizacji wspdtczynnika ryzyka i korzysci terapii.

U wszystkich pacjentdw po zawale serca, przy braku przeciwwskazan, zaleca sie jak najwczesniejsze rozpoczecie inten-
sywnego leczenia hipolipemicujgcego statyng oraz jego dtugoterminowa kontynuacje. Celem jest obnizenie poziomu LDL
cholesterolu (LDL-C) o0 250% w stosunku do wartosci wyjsciowej i/lub uzyskanie stezenia LDL-C <1,4 mmol/I (<55 mg/dl).
Jesli nie uzyskano docelowego poziomu LDL C po 4-6 tyg. stosowania statyn w maksymalnej tolerowanej dawce, zaleca sie
ich pofaczenie z ezetymibem. Jesli nie uzyskano docelowego poziomu LDL C po 4-6 tyg. mimo stosowania maksymalnej
tolerowanej terapii statynami i ezetymibem, zaleca sie dotaczenie inhibitora PCSK9. Jesli obecny NSTE ACS jest kolejnym
takim epizodem w okresie krotszym niz 2 lata od pierwszego ACS i wystapit podczas stosowania maksymalnej tolerowanej
terapii opartej na statynach, mozna rozwazy¢ docelowe stezenie LDL C <1,0 mmol/I (<40 mg/dl).

Optymalizacja leczenia niewydolnosci serca. U pacjentéw po zawale serca, stosowanie inhibitoréw konwertazy angio-
tensyny (ACE) [lub blokeréw receptora angiotensyny (ARB) w przypadkach nietolerancji inhibitorow ACE] zaleca sie u cho-
rych z niewydolnoscig serca z obnizong frakcjg wyrzutowa lewej komory (LVEF) (<40%), cukrzyca lub przewlektg choroba
nerek, o ile nie ma przeciwwskazan (ciezkiej niewydolnosci nerek, hiperkaliemii, itd.). Stosowanie 8 adrenolitykdw zaleca
sie u pacjentéw ze skurczowa dysfunkejg LV lub niewydolnoscig serca z obnizong LVEF (<40%). Stosowanie antagonistéw
receptora mineralokortykoidowego (MRA) zaleca sie u pacjentéw z niewydolnoscig serca z obnizong LVEF (<40%).

Leczenie za pomoca kardiowertera defibrylatora (ICD) w celu obnizenia ryzyka nagtego zgonu sercowego zaleca sie u pa-
cjentéw z objawowa niewydolnoscia serca (II-11l klasa wg NYHA) i LVEF <35% mimo optymalnego leczenia zachowawcze-
go >6 tygodni po zawale serca, a oczekiwany okres przezycia w dobrym stanie czynnosciowym wynosi >1 rok. Postepo-
wanie to zmniejsza ryzyko nagtej Smierci sercowe).

Zwiekszenie dostepnosci do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Realizacja kompleksowego programu prewendji
wtornej po zawale serca, w tym modyfikacji stylu zycia, optymalnej kontroli najwazniejszych czynnikow ryzyka miazdzycy
oraz stosowanej farmakoterapii wspomagajacej, wymaga systematycznej kontroli pacjenta w specjalistycznej poradni kar-
diologicznej z mozliwoscig wykonywania kontrolnych badan laboratoryjnych (kontrola lipidogramu, kontrola skutecznosci
leczenia cukrzycy, monitorowanie objawdw ubocznych stosowanych lekow itp.), badania echokardiograficznego, kontroli
urzadzen wszczepialnych itp.
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W ostatnich latach nastapit rewolucyjny rozwdj diagnostyki i leczenia chorob uktadu krazenia, w tym zawatu serca. Znacze-
nie rehabilitacji kardiologicznej obecnie wzrasta, poniewaz coraz wieksza liczba pacjentdw przezywa ostry okres choroby,
ktéra pozostawia po sobie powiktania i przechodzi w stan przewlekty z duzym ryzykiem nawrotu ostrych dolegliwosci.
Rehabilitacja kardiologiczna jest kompleksowym, zaplanowanym na caty okres zycia chorego dziataniem zmniejszajacym
zaburzenia chorobowe, poprawiajgcym sprawnos¢ fizyczng, stan psychiczny i sytuacje spoteczng oraz jakos¢ zycia osoby
z chorobg uktadu krazenia, a takze zmniejszajacym ryzyko niekorzystnego przebiegu choroby. Zgodnie z aktualng wiedza,
za najwazniejsza grupe docelowa dziatan profilaktycznych uwaza sie pacjentéw z chorobami o podtozu miazdzycowym,
w tym po zawale serca. Osoby te wymagajg optymalnej farmakoterapii oraz edukacji i poradnictwa w zakresie prowadzenia
zdrowego stylu zycia. Dziatania te maja na celu zahamowanie progresji choroby, wydtuzenie czasu trwania zycia i poprawe
jego jakosci.

Rehabilitacje kardiologiczna tradycyjnie dzieli sie na 3 etapy®*. Pierwszy etap obejmuije rehabilitacje w trakcie hospitalizacji
z powodu zawatu serca. Powinien sie rozpoczynac tak szybko, jak to tylko mozliwe po przyjeciu do szpitala, optymalnie -
jeszcze, gdy pacjent przebywa w sali intensywnej opieki (nadzoru) kardiologiczne]. Etap ten trwa do momentu wypisania
pacjenta ze szpitala. Podstawowym celem jest jak najszybsze osiggniecie przez chorego samodzielnosci i samowystarczal-
nosci w zakresie czynnosci zycia codziennego, przeciwdziatanie skutkom unieruchomienia oraz edukacja w zakresie stylu
Zycia, przyczyn wystepowania chorob ukfadu krgzenia i sposobdw im przeciwdziatania. Niektore elementy edukacji (np.
w zakresie leczenia zespotu uzaleznienia od tytoniu) warto rozpoczynad, jesli stan pacjenta na to pozwala, w pierwszym
dniu hospitalizacji.

Drugi etap rehabilitacji szpitalnej moze by¢ realizowany w warunkach stacjonarnych (w szpitalu), ambulatoryjnych (w od-
dziale dziennym) lub w formie hybrydowej®. W wiekszosci przypadkdw ten etap powinien by¢ realizowany w warunkach
ambulatoryjnych lub w formie hybrydowej, a rehabilitacja stacjonarna powinna by¢ ograniczona do pacjentdw z ciezka
niewydolnoscia serca lub innymi ciezkimi chorobami wspdtistniejacymi. Celem tego etapu jest kontynuacja usprawniania,
ale podstawowego znaczenia nabiera nauka zdrowego stylu zycia, edukacja w zakresie przyczyn wystepowania choréb
uktadu krazenia i sposobdw im przeciwdziatania, a takze koniecznosci regularnego stosowania zalecanych lekéw i innych
form terapii.

Trzeci etap rehabilitacji kardiologicznej jest realizowany w warunkach ambulatoryjnych. Stuzy podtrzymaniu dotychczaso-
wych efektéw leczenia oraz zmniejszeniu ryzyka progresji/nawrotu choroby. Powinien trwac do konca zycia chorego.

Program edukacji zdrowotnej dla pacjenta i jego rodziny powinien by¢ zaplanowany, realizowany i regularnie monitorowany
z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb pacjenta, profilu ryzyka kardiologicznego i jego cech osobowosciowych®®.

Wyniki wielu badan wykazaty, ze rehabilitacja, edukacja i kontrola czynnikéw ryzyka wigza sie z poprawa rokowania oraz
poprawa jakosci zycia pacjentdw po zawale serca®” ¢8, Takie dziatania sg tez efektywne kosztowo i wypadaja korzystnie pod
wzgledem kosztu za dodatkowy rok zycia na tle innych, ugruntowanych interwencji, stosowanych wspdtczesnie w me-
dycynie®” 7°. Programy kompleksowej rehabilitacji/wtornej prewencji sa obecnie uwazane za standard w postepowaniu
Z pacjentami z chorobg niedokrwienng serca lub niewydolnoscia serca, w tym szczegdlnie z osobami po ostrym zespole
wiencowym i/lub rewaskularyzacji miesnia sercowego i sg rekomendowane przez towarzystwa naukowe’* 72 73, \Wykaza-
no, ze po wystapieniu incydentu sercowo-naczyniowego szczegoblnie wazne i efektywne kosztowo sa dziatania z zakresu
prewencji wtdrnej, podejmowane w ramach usystematyzowanego programu rehabilitacji.

¢4 Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. Stanowisko ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, AsteriaMed, Gdarisk 2017.

¢ |bidem.
%6 |bidem.

¢7 M.F. Piepoli, AW. Hoes, S. Agewall et al., 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. The Sixth Joint Task Force of the European Society of
Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice, Eur Heart J 2016; 37: 2315-2381.

68 A. Abreu, |. Frederix, P. Dendale et al., Standardization and quality improvement of secondary prevention through cardiovascular rehabilitation programmes in Europe: The avenue towards
EAPC accreditation programme: A position statement of the Secondary Prevention and Rehabilitation Section of the European Association of Preventive Cardiology (EAPC), Eur J Prev
Cardiol. 2020; w druku.

%2 M.F. Piepoli, AW. Hoes, S. Agewall et al., 2016 European... op.cit.

70 A. Abreu, I. Frederix, P. Dendale et al., Standardization and quality... op.cit.

7t Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji... op.cit.

72 AHA/ACCF Secondary prevention and risk reduction therapy for patients with coronary and other atherosclerotic vascular disease: 2011 Update, Circulation, 2011; 124: 2458-2473.

7% G.J. Balady, P.A. Ades, V.A. Bittner et al., Referral, enrollment, and delivery of cardiac rehabilitation/secondary prevention programs at clinical centers and beyond: a Presidential Advisory
from the American Heart Association, Circulation. 2011; 124: 2951-2960.
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Wiele interwencji zmniejsza ryzyko zgonu lub
ryzyko wystapienia powaznych zdarzen serco- ,,
wo-naczyniowych u pacjentéw z chorobg nie-
dokrwienna serca. Do takich interwencji naleza
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tu uzaleznienia od tytoniu, hipercholesterolemii, WyStapleﬂla powaZﬂyCh

nadci$nienia tetniczego i cukrzycy’ 7>, Wykazano
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i ryzyko hospitalizacji (o 31%)7¢. Z kolei edukacja

pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca obni-

Za ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn (o0 21%), , ,
ryzyko wystapienia zawatu serca (0 37%) i ryzy-

ko hospitalizacji (0 17%)”’. Wykazano, ze osoby

uczestniczace w programach kompleksowej rehabilitacji/wtornej prewencji, istotnie czesciej osiagaja cele stawiane w wy-
tycznych dotyczacych profilaktyki chordb uktadu krazenia, co przektada sie na obnizenie ryzyka wystepowania zdarzen
sercowo-naczyniowych’®77:8 \Wskazuje sie, ze dtuzej trwajace programy rehabilitacji moga by¢ skuteczniejsze, w zakresie
zaréwno kontroli czynnikéw ryzyka, jak i zmniejszania ryzyka sercowo-naczyniowego od programéw krétszych®l. Miedzy
innymi dlatego uwaza sie, ze okoto 80% pacjentdw po zawale serca powinno uczestniczy¢ w rehabilitacji ambulatoryjnej
(ktora zazwyczaj trwa kilkukrotnie dtuzej w poréwnaniu z rehabilitacjg odbywang w warunkach szpitalnych), a pozostali
w stacjonarnej. W Polsce te proporcje sa odwrotne.

W badaniu, w ktorym oceniano skutecznosc trwajacej 3 lata wieloczynnikowej interwencji edukacyjnej i behawioralnej ko-
ordynowanej przez kardiologa (spotkania ztozone z sesji ¢wiczen fizycznych i sesji edukacyjnych co miesiac przez pierwsze
6 miesiecy, nastepnie co 6 miesiecy) w grupie 0séb po zawale serca wykazano, ze interwencja wigzata sie z prozdrowotnym
stylem zycia, czestszym przyjmowaniem przepisanych lekow, lepszg kontrola czynnikow ryzyka i korzystniejszym roko-
waniem (m.in. zmniejszenie ryzyka wystapienia zawatu serca niezakoczonego zgonem o 48% oraz zmniejszenie ryzyka
ZgoNu sercowo-naczyniowego, zawatu serca lub udaru mozgu o 33%)?%. Z kolei 16-tygodniowa rehabilitacja i edukacja
kardiologiczna prowadzona przez wspotpracujaca z lekarzem, dietetykiem i fizjoterapeutg pielegniarke jest zwiazana ze
zmniejszeniem ryzyka zgonu z wszystkich przyczyn®,

74 M.F. Piepoli, AW. Hoes, S. Agewall et al., 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. The Sixth Joint Task Force of the European Society of
Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice, Eur Heart J 2016; 37: 2315-2381.

75 P. Jankowski, M. Gasior, M. Gierlotka et al., Coordinated care after myocardial infarction. The statement of the Polish Cardiac Society and the Agency for Health Technology Assessment and
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Dynamiczny rozwdj innowacyjnych urzadzen i aplikacji mobilnych w ostatnich latach przyczynit sie do wprowadzenia oraz
coraz szerszej implementacji telemedycyny, w tym telerehabilitacji kardiologicznej. Rozwigzanie takie niesie ze soba wiele
korzysci, ale przede wszystkim ma powodowac zwiekszenie dostepu do rehabilitacji kardiologicznej oraz jej przestrzegania.
W przypadku oséb ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego, w tym po zawale serca, rozwiazanie takie stuzy jako
dodatek do standardowej stacjonarnej lub ambulatoryjnej rehabilitacji (tzw. rehabilitacja hybrydowa) lub alternatywa dla
rehabilitacji ambulatoryjnej. Wyniki dotychczasowych badar wskazuja na podobng skutecznos¢ telerehabilitacji do reha-
bilitacji ambulatoryjnej pod wzgledem ograniczenia ryzyka wystapienia incydentow sercowo-naczyniowych i ponownych
hospitalizacji, przy istotnym ograniczeniu kosztow?*.

W Polsce nie istniat dotad nowoczesny i zintegrowany system organizacji i realizacji kompleksowe] rehabilitacji kardiologicz-
nej i wtornej prewencji. Wprawdzie w wielu regionach dziataja osrodki prowadzace kardiologiczng rehabilitacje szpitalng
lub rehabilitacje na oddziale dziennym, jednak w ostatnich latach przedstawiono kilka raportéw wskazujacych na brak do-
stepnosci do rehabilitacji kardiologicznej i programow prewencyjnych w wielu regionach kraju®>. W niektorych wojewddz-
twach dostepnos¢ do rehabilitacji kardiologicznej jest znikoma. Ponadto pacjenci z choroba niedokrwienng serca, w tym po
zawale serca oraz po operacji pomostowania aortalno-wiencowego, czesto nie sg kierowani do osrodkéw prowadzacych
kompleksowa rehabilitacje®. Realizowane w ostatnich latach polskie badania wskazuja, ze jedynie okoto 35% pacjentow
jest kierowanych do programow rehabilitacji kardiologicznej, sposrdd nich znaczaca wiekszosc (okoto 86%) uczestniczy
w rehabilitacji®’. Ponadto, zwtoka w rozpoczynaniu programéw rehabilitacji jest w Polsce bardzo duza, co wptywa na ich
efektywnosc®. Czesc ekspertow wskazuje, ze program rehabilitacji nie zawsze przybiera posta¢ kompleksowe] rehabi-
litacji, a jest skoncentrowany na ¢wiczeniach fizycznych i pomija modyfikacje stylu zycia, kontrole gtownych czynnikow
ryzyka oraz wspotprace lekarz-pacjent, co znaczaco obniza jego skutecznos¢, a takze efektywnosc kosztowa. W efekcie
niewystarczajacej dostepnosci i nie zawsze wystarczajacej jakosci rehabilitacji, kontrola czynnikdw ryzyka po zawale serca
jest w Polsce niezadowalajgca®’. Chociaz udziat w rehabilitacji kardiologicznej jest zwigzany z niewielkg poprawa kontroli
czynnikéw ryzyka i leczenia farmakologicznego, to ewidencja naukowa wskazuje, ze takich korzysci nie odnosza osoby
0 nizszym wyksztatceniu®.

Reasumujac, mimo obszernej ewidencji naukowej, wskazujacej na istotne korzysci wynikajace z kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej u pacjentéw po zawale serca, wiekszos$¢ pacjentéw w Polsce nie jest kierowana na rehabilitacje, programy
rehabilitacji kardiologicznej rozpoczynaja sie z za duzym opdznieniem, a prowadzone w jej ramach dziatania profilaktyczne
(modyfikacja stylu zycia, poprawa kontroli czynnikdw ryzyka, zapewnienie wysokiego poziomu realizacji zalecen lekarskich)
nie zawsze s wystarczajaco skuteczne.
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Gtoéwnym zatozeniem wdrozenia systemu koordynowanej opieki po zawale serca (KOS-Zawat) w catym kraju byto ograni-
czenie Smiertelnosci u pacjentdw z zawatem serca w fazie poszpitalnej, za ktéra odpowiedzialny jest szereg modyfikowal-
nych czynnikoéw, takich jak: znaczne opdznienie przeprowadzenia petnej rewaskularyzacji, brak powszechnego dostepu do
rehabilitacji kardiologicznej, w niektérych przypadkach ograniczony dostep do specjalistycznej opieki kardiologicznej, nie-
wystarczajgca kontrola czynnikdw ryzyka miazdzycy, brak powszechnej edukacji pacjentdow na temat choroby, niezapew-
nienie optymalnej farmakoterapii, ograniczenie dostepnosci oraz opdznienia w implantacji kardiowerteréw defibrylatorow
(ICD) oraz uktadéw resynchronizujacych. Wieloletnie trendy populacyjne zwigzane ze Smiertelnoscig wewnatrzszpitalng
i odlegta chorych z zawatem serca na Slasku przedstawiono na rysunku 2.

Wykres 1. Trendy w leczeniu zawatu serca na Slasku (126 798 chorych)

Smiertelnoé¢ wewnatrzszpitalna

12%

10% 9,3%

8% 80%  77% 75y 754  77%  77% 77% 0% 77%

6:5% 499
6%
4%
2%
0%

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

7.4%

Smiertelnos$¢ 12-miesieczna Smiertelnos$¢ 36-miesieczna
25% 35%
31% 31%
2% 21% 21% 30% W% 29%
20% 19% 19% 195 19% 19% 195 28% 28% 28% 28% 28% 28% 28%
18% 18% 18%
17% 25%
.
15% 20%
15%
10%
10%
5%
5%
0% 0%

2006 2007 2008 2009 2010 20112012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Zrodto: Slaska Baza Sercowo-Naczyniowa (2006-2020).

Zatozeniem programu KOS-Zawat byto objecie pacjenta opieka przez pierwszy rok po wypisie ze szpitala po hospitalizacji
z powodu zawatu serca. Wyrdzniono w nim 4 gtowne moduty: kompleksowej rehabilitacji i edukacji kardiologicznej,
specjalistycznej opieki kardiologicznej, kardiologii interwencyjnej i elektroterapii. Kazdy podmiot leczniczy witaczajacy
pacjentéw do programu miat za zadanie zapewnic¢ zasoby pozwalajace na realizacje $wiadczen w zakresie wszystkich
wymienionych modutéw i by¢ odpowiedzialny za ich realizacje. Programem objeci zostali réwniez pacjenci, ktérzy wymagali
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interwencji chirurgicznej (pomostowanie aortalno-wiencowe, CABG). Po zakonczeniu 12-miesiecznego okresu, w ktdrym
pacjent znajdowat sie w programie KOS-Zawat, powinien on pozostawac pod opieka lekarza POZ lub skierowany zostac¢ do
dalszego leczenia w specjalistycznej poradni kardiologiczne]. Zatozeniem docelowym programu byto zapewnienie dostepu
do kompleksowej opieki zarowno w duzych, jak i matych osrodkach kardiologicznych.

W okreslonych przypadkach zaleznych od stanu klinicznego pacjenta oraz przeciwwskazan do realizacji poszczegdlnych
procedur, program jest realizowany jedynie w niektdrych modutach.

Pierwszy modut stanowi kompleksowa rehabilitacja i edukacja kardiologiczna, w sktad ktérej wchodzi ocena stanu klinicznego
pacjenta, optymalizacja farmakoterapii, kontrola czynnikdw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych i informowanie pacjenta
o koniecznosci doktadnego przestrzegania zalecen lekarskich. Po wypisie ze szpitala pacjenci powinni by¢ skierowani
w okresie do 14 dni na rehabilitacje stacjonarna, do oddziatu rehabilitacji dziennej lub na rehabilitacje hybrydowa. Po
wypisie ze szpitala pacjenci powinni by¢ skierowani w okresie do 14 dni na rehabilitacje stacjonarna, do oddziatu rehabilitacji
dziennej lub na rehabilitacje hybrydowa.

Do rehabilitacji na oddziale dziennym lub do rehabilitacji hybrydowej powinni w pierwszej kolejnosci by¢ kierowani pacjenci:

B 7 zachowang lub z uposledzong funkcjg skurczowa lewej komory (LVEF <35%), jesli lekarz kierujacy uzna
rehabilitacje ambulatoryjng za mozliwa;

W przy braku istotnych powiktan procesu leczenia, podwyzszonego ryzyka zdarzen sercowych oraz schorzen
towarzyszacych, uniemozliwiajacych rehabilitacje w formie ambulatoryjnej;

W bez zaplanowanego drugiego etapu leczenia, dodatkowych interwencji (np. PCl czy CABG).
Do rehabilitacji stacjonarnej lub rehabilitacji hybrydowej, w pierwszej kolejnosci powinni by¢ kierowani pacjenci:
B po zabiegu kardiochirurgicznym;

W 7 uposledzong funkcjg skurczowa lewej komory (LVEF <35%) lub zachowang funkcja skurczowg lewej komory,
jezeli wystepuje objawowa HF w >l klasie wg NYHA,;

W oczekujgcy na kolejny etap leczenia (PCI, CABG, implantacja urzadzen elektrokardiologicznych, np. ICD);
B po niepetnej rewaskularyzacji bez mozliwosci dalszej interwencji;
B po zawale serca powiktanym wstrzasem kardiogennym, z nawrotami niedokrwienia;

W 7 ciezkimi chorobami wspofistniejgcymi, wymagajacy zwiekszone] opieki i petnej indywidualizacji programu
rehabilitacji: przewlekta obturacyjna choroba ptuc, niewydolnos¢ nerek wymagajaca dializoterapii, zaawansowane
zmiany zwyrodnieniowe stawow i kregostupa lub inne zmiany w zakresie ukfadu ruchu, uktadu nerwowego
(pourazowe, pooperacyjne, nastepstwa udaru mozgu) lub inne, istotnie ograniczajgce funkcjonowanie (np.
wymagajace poruszania sie za pomoca kuli/balkonika);

W przy braku mozliwosci prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej w trybie ambulatoryjnym z innych przyczyn (np.
brak zgody chorego, brak mozliwosci dojazdu do osrodka).

Zatozeniem kolejnego modutu programu KOS-Zawat jest zapewnienie dostepu do srednio 4 konsultacji kardiologicznych
w trakcie jego trwania. Pierwsza wizyta powinna odby¢ sie nie pdzniej niz 3 miesigce od wypisu ze szpitala. Natomiast
przeprowadzenie wizyty w 6.-8. tygodniu od wypisu jest wskazane u oséb z uposledzong funkcja skurczowa lewej komory
w celu oceny wskazan do implantacji ICD lub ukfadu resynchronizujacego. W trakcie pierwszej wizyty powinny zostac
wykonane: echokardiografia, badania biochemiczne (morfologia krwi, lipidogram, stezenie glukozy, kreatyniny potasu, INR,
ALAT, CPK, TSH i inne) oraz test wysitkowy. U niektérych pacjentéow, w okreslonych sytuacjach klinicznych, wskazane
jest wykonanie 24-godzinnego monitorowania zapisu EKG metoda Holtera oraz/lub testu doustnego obcigzenia glukoza.
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W trakcie kolejnych wizyt kontrolnych moze zaistnie¢ konieczno$¢ ponownego wykonania wymienionych wyzej badan.

Kolejny modut programu KOS-Zawat zaktada zapewnienie przeprowadzenia petnej rewaskularyzacji pacjentowi po
przebytym zawale serca. Kolejny etap przezskornej rewaskularyzacji powinien by¢ przeprowadzony w ciggu 6 tygodni po
wypisaniu ze szpitala, przy czym preferowany okres to 4 tygodnie. Po zakonczeniu hospitalizacji, podczas ktérej zostanie
przeprowadzony drugi etap angioplastyki wiencowej, pacjent powinien zosta¢ skierowany na dalsza rehabilitacje, nie
poZniej niz 14 dni po wypisie ze szpitala.

W okresie poszpitalnym, w razie istniejgcych wskazar do implantacji kardiostymulatora, zabieg powinien zosta¢ wykonany
jak najszybciej, bez nadmiernej zwtoki. Ponadto decyzja o implantacji ICD lub uktadu resynchronizujgcego w przypadku
utrzymujacej sie obnizonej funkgji skurczowej lewej komory po zapewnieniu petnej rewaskularyzacji lub wystapienia innych
wskazan, powinna by¢ podejmowana w trakcie pierwszej wizyty kontrolnej po zakonczeniu rehabilitacji kardiologicznej.
W takim przypadku zabieg powinien zostac przeprowadzony do 90 dni od podjecia decyzji.

Kolejnym istotnym punktem programu KOS-Zawat jest kontrola jakosci udzielanych $wiadczen, pozwalajaca na ocene
efektywnosci opieki koordynowanej za pomoca analizy Smiertelnosci oraz ryzyka wystapienia powaznych incydentéw
sercowo-naczyniowych (zawat serca, udar moézgu, ponowna rewaskularyzacja, ponowna hospitalizacja). Dodatkowo,
w trakcie ostatniej wizyty kontrolnej pacjenta w ramach programu KOS-Zawat, powinna zosta¢ przeprowadzona
ocena czestosci osiggania zaktadanych celow terapeutycznych, rekomendowanych przez Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne, takich jak: odsetek oséb niepalgcych, biorgcych udziat w programie rehabilitacyjnym, z przeprowadzona
petng rewaskularyzacja, poddanych implantacji ICD lub uktadu resynchronizujgcego, z prawidtowo kontrolowanym
cisnieniem tetniczym, stezeniem cholesterolu frakcji LDL oraz stezeniem HbA1C.

Do tej pory w Polsce nie istniat program organizacji kompleksowej opieki nad pacjentem po zawale serca, ktory miatby
na celu redukcje Smiertelnosci poszpitalnej, a takze redukcje rosnacych kosztéw opieki zdrowotnej w tej grupie chorych.
Efekty wprowadzenia programu KOS-Zawat w wojewoddztwie Slaskim (4,5 min mieszkancow) zostaty przenalizowane
przez K. Wite i wspotbhadaczy”™. W omawianym badaniu zaprezentowane zostaty wyniki retrospektywnej analizy
pacjentdw z rozpoznanym zawatem serca, leczonych w 16 osrodkach z 24-godzinnym dyzurem zawatowym pomiedzy
1 pazdziernika 2017 r.a 31 grudnia 2018 r. Do badania wtgczono 10 844 pacjentdw z rozpoznanym zawatem serca, z czego
3 898 chorych stanowito grupe badana, wiaczona do programu KOS-Zawat, a 6 946 pacjentéw sktadato sie na grupe
kontrolng (tabela 34).

91 K. Wita, A. Kutach, J. Sikora et al., Managed Care after Acute Myocardial Infarction (MC-AMI) Reduces Total Mortality in 12-Month Follow-Up-Results from a Poland's National Health Fund
Program of Comprehensive Post-MI Care-A Population-Wide Analysis, J Clin Med. 2020 Sep 30;9(10):3178. doi: 10.3390/jcm9103178. PMID: 33008030; PMCID: PMC7600386.
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Tabela 34. xxx
Table 1. Baseline characteristics in unmatched study groups (e = 10,844}

Vartable Contral Group Study Group MC-AMI
Standard Care fn = 6946) i = 3BE)

Age (years): mcan = 50 B4+ 118 £5.1 + 10lA <0 (111
Female sex 2784 40.1% 1234 A% =0l
STEMI presentatian 1950 1% 1641 AL1% <00l
Coroary m"lﬂi@m‘”‘?‘i‘ﬁ“ﬂm B010 86.5% 3880 44 5% 00001
PCI during MI haspitalization 4394 &3.3% 3408 BT% <00l
Cardiac rehabilitatian 1613 2% 2080 S34% <00l
Congestive Heart Failure 170 6% 4 1Z1% =000l
Arterial hypertension auaz L% 2665 A% D00l
Dhiabetes mellita 2303 33.2% 1134 W% =00l
Atrial fibrillatian Bu6 12.9% 203 5% 00011
CKD 248 6.5% 167 43% <0011
Malignancy 1615 13.3% 793 20.3% 004
Stroke a1s 6.0 140 16% <0001
Scheduled PCT 1095 15.6% 591 15.2% 0422
Scheduled CABG a0 1.4% 50 13% 0T

il myocardial infarction, PCL: percutanevas comonary intervenbon, CABG: coromary artery bypass graftmg, CKDx
chromic kidriey disease, STEMI: 5T-ehmeation mivecardial infarction, SD: standard deviation, MC-AME Managed
Care in Aoate Myocandial Infarction,

Zrédto: K. Wita, A. Kufach, J. Sikora et al., Managed Care after Acute Myocardial Infarction (MC-AMI) Reduces Total Mortality in 12-Month Follow-Up-Results from a Poland's National Health Fund
Program of Comprehensive Post-MI Care-A Population-Wide Analysis, J Clin Med. 2020 Sep 30;9(10):3178. doi: 10.3390/jcm%103178. PMID: 33008030; PMCID: PMC7600386.

Dodatkowo w badaniu zostata zastosowana metoda statystyczna propensity score matching (PSM), ktora pozwala na
zminimalizowanie wptywu czynnikéw demograficznych oraz roznic w wyjsciowej charakterystyce klinicznej pomiedzy
badanymi grupami. Po zastosowaniu PSM otrzymano 2 grupy sktadajace sie z 3 551 pacjentow kazda (tabela 35).
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Tabela 35. xxx

Table 2 Characteristics of two study groups after propensity score matching: all variables listed

miabched (p = WE).

Vislabls LConkrol Greup Study Graup MC-ARIL

Enareland Care [ = 35510 i = AEE1D

Age (yearsy mean £ 5F el £ 114 Bh+ 1]
Famale sex LI nr 115 jizn
STEMI proseriation 1144 i 132 IFIn
Cornary snpograpby dunng Ml hoepriskeston 1541 o M e R
PCLduring M1 boapdialization i & I 5154 AL3%
Comgerive Hicart Fallim i 121% R 1A1E
Arterial Bypesiendd on 2433 Lo B ki ERTE
[ashatos mallihm Laed ro L 1053 T
Atrial Bhnlistion Inn Bl 25% Bi%
CEI? 174 L1 7] 45
MiofasEia 75l ZLI% T 210%:
Siroke 134 13% 13k A¥s
Hestrey of PCT = 1515 553 155%
Histoary of CABG 4 12% & 1.5

CAL: coromary artery diseas=e, M1 myocardial miarcion, PCI: percutaness coronary indervenbon, ARG

Zrédto: K. Wita, A. Kutach, J. Sikora et al., Managed Care after Acute Myocardial Infarction (MC-AMI) Reduces Total Mortality in 12-Month Follow-Up-Results from a Poland's National Health Fund
Program of Comprehensive Post-MI Care-A Population-Wide Analysis, J Clin Med. 2020 Sep 30;9(10):3178. doi: 10.3390/jcm%103178. PMID: 33008030; PMCID: PMC7600386.

Wyniki przeprowadzonej analizy wykazaty istotna redukcje smiertelnosci w grupie KOS-Zawat w poréwnaniu do grupy
kontrolnej (5.4% vs. 8.7%, p<0.001). Ponadto pozytywny wptyw programu KOS-Zawat na redukcje $miertelnosci utrzymat
sie do 24 miesiecy po wyjsciowym zawale serca (rysunek 3).
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Rysunek 2. Wptyw programu KOS-Zawat na redukcje smiertelnosci
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Figure 2. Kaplan-Meier curves showing freedom from all cause mortality—propensity score
matching—12-month follow up analysis for the entire study group (7102 subjects). Follow-up extended
to 24 months showing persistent effect after the program had been completed. MC-AMI: managed care
after acute myocardial infarction.

Zrédto:K. Wita, A. Kutach, J. Sikora et al., Managed Care after Acute Myocardial Infarction (MC-AMI) Reduces Total Mortality in 12-Month Follow-Up-Results from a Poland's National Health Fund
Program of Comprehensive Post-MI Care-A Population-Wide Analysis, J Clin Med. 2020 Sep 30;9(10):3178. doi: 10.3390/jcm9103178. PMID: 33008030; PMCID: PMC7600386.

Analiza wieloczynnikowa modelu regresji Coxa wykazata, ze udziat w programie KOS-Zawat byt niezaleznym czynnikiem
wptywajacym na 12-miesieczng smiertelnosc¢ po zawale serca (tabela 36).

Tabela 36. xxx

Table 3. Cox proportional hazards model—mortality in 12-month observation—matched
population—variables included in the final model.

Variable Hazard Ratio (HR) 95% CI Lower 95% CI Upper p Value

Age (per 10 y) 1.47 137 157 <0.001
MC-AMI 0.52 0.42 0.65 <0.001

STEMI (vs. NSTEMI) 141 1.20 1.66 <0.001
Congestive Heart Failure 2.08 1.78 242 <0.001
Diabetes 1.52 1.31 1.76 <0.001

COrp 1.32 1.08 1.62 0.007
Malignancy 133 1.14 155 <0.001
Stroke 1.60 1.28 2.01 <0.001

Dialysis 2.38 1.60 3.54 <0.001

STEML: ST-elevation myocardial infarction, NSTEML: non ST-elevation myocardial infarction, COPD: chronic
obstructive pulmonary disease. MC-AMI: managed care after acute myocardial infarction.

Zrodfo: K. Wita, A. Kutach, J. Sikora et al., Managed Care after Acute Myocardial Infarction (MC-AMI) Reduces Total Mortality in 12-Month Follow-Up-Results from a Poland's National Health Fund
Program of Comprehensive Post-MI Care-A Population-Wide Analysis, J Clin Med. 2020 Sep 30;9(10):3178. doi: 10.3390/jcm%103178. PMID: 33008030; PMCID: PMC7600386.
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Kolejna istotng obserwacja z powyzszego badania jest znacznie wyzszy odsetek pacjentdw poddanych rehabilitacji we-
whnatrzszpitalnej po zawale serca w grupie KOS-Zawat, w poréwnaniu z grupa kontrolng (54% vs. 27%). Ponadto odsetek
rehabilitacji ambulatoryjnej w grupie KOS-Zawat rowniez byt wyzszy niz w grupie kontrolnej (36% vs. 1,3%). Jest to pierw-
sze wieloosrodkowe badanie, w ktérym oceniono wptyw kompleksowej strategii leczenia zawatu serca na redukcje Smier-
telnosci. Dzieki zastosowaniu metody PSM, obie grupy zostaty zbalansowane w zakresie Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej,
leczenia interwencyjnego oraz chorob wspdtistniejgcych. W zwiazku z tym, wptyw na réznice w $miertelnosci ma tylko
okres leczenia po wypisie ze szpitala, na ktory sktadata sie rehabilitacja kardiologiczna, petna rewaskularyzacja, implantacja
ICD oraz uktadéw resynchronizujgcych oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Mimo ze poszczegdine sktadowe programu KOS-Zawat moga wydawac sie nie wykraczac poza standardowg opieka pa-
cjenta po zawale, to nowosciag tego podejscia jest koniecznos¢ wykonania sugerowanych przez wytyczne interwencji tera-
peutycznych, ktérych doktadne przestrzeganie w wiekszosci systemodw ochrony zdrowia nie jest nalezycie egzekwowane.
Wyniki wdrozenia programu KOS-Zawat wykazuja wymierne korzysci z jego zastosowania, gtownie dzieki wysokiemu od-
setkowi pacjentéw poddawanych rehabilitacji oraz doktadnemu monitorowaniu w warunkach specjalistycznej opieki am-
bulatoryjnej.
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W kwietniu 2020 r. Departament Analiz i Innowacji Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia opublikowat w ramach pro-
jektu NFZ o Zdrowiu raport Choroba niedokrwienna serca. Raport, w ktdrym przedstawiono wiele zagadnier dotyczacych
choroby wiencowej zawiera rozdziat, w ktorym poddano analizie realizacje przez Swiadczeniodawcéw programu
Kompleksowej Opieki Specjalistycznej nad pacjentem z zawatem miesnia sercowego (KOS-Zawat).

W przypadku Swiadczen z zakresu KOS-Zawat, dane statystyczne dotyczg okresu 2018-2019. Kompleksowa opieka po
zawale miesnia sercowego (KOS-Zawat) jest Swiadczeniem, w ramach ktérego rozpoczeto rozliczanie leczenia w pazdzierniku
2017 .

Pozytywnym zjawiskiem jest wzrost liczby $wiadczeniodawcow realizujgcych program KOS-Zawat. W grudniu 2017 r.
Swiadczenia udzielato 30 Swiadczeniodawcow i program nie byt realizowany w 8 wojewddztwach. Rok pdzZniej, swiadczenia
udzielato 43 Swiadczeniodawcdw, nadal jednak w 4 wojewddztwach zaden ze $wiadczeniodawcdw nie oferowat programu
KOS-Zawat. Na koniec 2019 r. Swiadczenia udzielato 60 Swiadczeniodawcow. W 2 wojewddztwach, tj. warminsko-
mazurskim i s$wietokrzyskim nie udzielano tego Swiadczenia.

W okresie od 2017 do 2019 r. wzrastata takze liczba pacjentdw objetych opieka kompleksowa.

Tabela 37. Liczba pacjentéw, ktorym udzielono $wiadczenia KOS-Zawat w latach 2018-2019 (w tys.)

_ Liczba pacjentéw, u ktérych rozpoczeto swiadczenia Liczba pacjentéw, ktérym udzielono swiadczenia

2018 9.4 10,7
2019 12,8 19,6

Zrodto: Dane NFZ.

W raporcie przedstawiono charakterystyke pacjentdéw z podziatem na wiek: w populacji pacjentéw rozpoczynajgcych
leczenie w KOS-Zawat w 2019 r. dominowali mezczyzni, ktdrzy stanowili 69% populacji pacjentéw. Srednia i mediana wieku
pacjentow wynosita 66 lat i byta zréznicowana w zaleznosci od ptci. W przypadku kobiet mediana i srednia wieku wynosita 69 lat,
aw przypadku mezczyzn é4 lata.

NFZ przedstawit takze szczegdtowe dane dotyczace zastosowanego leczenia (procedury medyczne) realizowanego
w ramach programu i rrozpoczetego w 2018 r. dla 9,36 tys. pacjentow. Z danych sprawozdawczych wynika, ze
98% pacjentow miato udzielone Swiadczenia w ramach leczenia ostrej fazy zawatu. Wizyte kontrolng miato 8,9 tys.
pacjentow, ktorzy rozpoczeli leczenie, co stanowito 95% pacjentow i prawie wszyscy pacjenci (21%) odbyli wizyte kontrolg
w ciggu 14 dni od wypisu.

W ramach pierwszej fazy leczenia, dla analizowanej grupy 2,36 tys. pacjentdw, zastosowano nastepujace postepowanie:
W 3 224 pacjentdw miato zastosowane leczenie inwazyjne OZW,
B 1 029 pacjentdw miato wykonang angioplastyke,
B /76 pacjentdw miato przeprowadzong diagnostyke inwazyjng OZW,
B 320 pacjentdéw miato wykonane pomostowanie naczyn,
B 64 pacjentdw byto leczonych zachowawczo.

Prawdopodobnie pacjenci, ktérzy byli leczeni zachowawczo, zostali sprawozdani przez Swiadczeniodawcdw do systemu
NFZ, jednak te procedury nie zostaty rozliczone.
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Rehabilitacje kardiologiczng w ramach KOS-Zawat zapewniono 7,1 tys. pacjentow, czyli 76% pacjentdw, ktorzy rozpoczeli
leczenie w KOS-Zawat w 2018 r. W przypadku 4,2 tys. pacjentow (59% pacjentow rozpoczynajacych leczenie w KOS-
Zawat w 2018 r.) w leczeniu wykorzystano rehabilitacje kardiologiczng w warunkach stacjonarnych, a w przypadku 3 tys.
pacjentéw - rehabilitacje kardiologiczng w osrodku lub oddziale dziennym. Telerehabilitacja hybrydowa w warunkach
domowych byta wykorzystana w przypadku 122 pacjentdw. Sposrdd grupy pacjentdw objetych rehabilitacjg kardiologiczng
- 74% z nich rozpoczeto ja w ciggu 14 dni od daty wypisu ze szpitala.

Wizyte monitorujgca w ramach specjalistycznej opieki kardiologicznej sprawozdano dla 6,7 tys. pacjentéw, a elektroterapie
stosowano w przypadku 2,2% pacjentow. Zaswiadczenie o zdolnosci do pracy wystawiono dla blisko 700 pacjentéw, czyli
zaledwie 7%.

Leczenie w programie KOS-Zawat zakonczyto 6,0 tys. pacjentow (64% pacjentow, ktorzy w 2018 r. rozpoczeli leczenie
w tym programie), z czego 5,5 tys. w ciggu 365 dni od daty rozpoczecia leczenia w KOS-Zawat.

W ramach rekomendacji koncowych, NFZ sformutowat w swoim opracowaniu 2 priorytetowe dziatania w kontekscie
choroby niedokrwiennej serca:

B vwzmocnienie dziatarn  profilaktycznych  w  zakresie  modyfikowalnych — czynnikdw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca,

B zwiekszenie dostepnosci do wczesnej rehabilitacji kardiologiczne.
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Wartoé¢ refundacji $wiadczen z powodu ChNS wyniosta blisko 2 mid zt w 2019 r. i byta 0 529 min zt (21%) nizsza niz
w 2014 r. Spadek wartosci refundacji $wiadczen obserwowany byt gtdwnie w przypadku $wiadczen udzielonych z powodu
niestabilnej dtawicy piersiowej (UA) — wartos¢ nizsza o 380 min zt. Spadek wartosci refundacji $wiadczen zaobserwowano
rowniez w przypadku przewlektej ChNS i wyniost 137 min zt (16%).

Wartos¢ refundacji Swiadczen udzielonych z powodu OZW w 2019 r. wyniosta 1,13 mld zt. Najwiekszy udziat w 2019 r.
miato leczenie szpitalne — wartos¢ refundacji Swiadczen wyniosta 1,13 mld zt, co odpowiadato za 99,6% wartosci refundacji
Swiadczen udzielonych z powodu OZW.

Tabela 38. \Wartos¢ refundacji wiadczen (w min zt) udzielonych z powodu ostrego zespotu wiencowego

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

tacznie Leczenie szpitalne

Rehabilitacja lecznicza Pozostate

2014 14645 14618 15 0,5 0,7
2015 1504,0 1 500,8 1,6 0,6 1,0
2016 14155 14120 19 0,7 0,9
2017 12123 1 208,5 2,1 0,7 1,0
2018 11221 11185 2,2, 08 0,7
2019 11340 11304 2,0 0.8 0.8

Zrodto: Raport NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca.

Wartos¢ refundacji $wiadczen udzielonych w ramach rehabilitacji leczniczej wyniosta w 2019 r. 2 min zt, a w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej 0,8 min zt i byta wyzsza odpowiednio o 33% i 60% w poréwnaniu do 2014 r.

W lecznictwie szpitalnym, wartos¢ refundacji Swiadczen udzielonych z powodu OZW w przeliczeniu na hospitalizacje
wyniosta w 2019 r. 10,0 tys. zt.

Wrykres 2. Wartos¢ refundacji Swiadczen (w zt) z powodu ostrych zespotow wiencowych (OZW)
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Zrodto: Raport NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca.
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Byta to wartos¢ o 300 zt nizsza niz w 2014 r. i jednoczesnie najwyzsza w latach 2017-2019. Najwyzsza wartosc refundacji
Swiadczen udzielonych z powodu OZW w leczeniu szpitalnym w przeliczeniu na hospitalizacje zanotowano w 2015 r.
(10,7 tys. zt na hospitalizacje), a najnizsza w 2017 r. (8,9 tys. zt na hospitalizacje).

W 2019 r. najwiekszy odsetek wartosci refundacji swiadczen zwigzanych z OZW przypadt na Swiadczenia udzielone
z powodu NSTEMI - zawatu miesnia sercowego bez uniesienia odcinka ST, ktére odpowiadaty za ponad potowe (52%)
wartosci refundacji $wiadczen udzielonych z powodu OZW.

Wrykres 3. Struktura wartosci refundacji $wiadczen udzielonych w leczeniu szpitalnym z powodu OZW

15,1 %
32.5% B NsTEMI

B stemI

B ua

52,3 %

Zrodto: Raport NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca.

Zawaty miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI) odpowiadaty za 33% wartosci refundacji $wiadczen,
a niestabilna dtawica piersiowa (UA) za 15%.

Koszty zrealizowanych swiadczen w ramach KOS-Zawat w 2018 r. wyniosty 138 min zt,aw 2019 r. - 197 min zt.

W grudniu 2020 r. Najwyzsza Izba Kontroli opublikowata informacje o wynikach kontroli Realizacja zadan Narodowego
Funduszu Zdrowia w 2019 roku, w ktérej poddano kontroli miedzy innymi realizacje programu KOS-Zawat.

Wedtug NIK - drugi petny rok (2019 r.) funkcjonowania kompleksowej opieki nad pacjentem po zawale miesnia sercowego
(KOS-Zawat) przynidst nieznaczng poprawe dostepnosci tej formy opieki.

Odsetek pacjentdw, ktorzy skorzystali z takiej opieki w 2019 r. wzrdést o 4,07 punktu procentowego w stosunku do
2018 r. i wyniost 15,49%. Wskaznik ten wzrostw 10 z 12 OW NFZ, w ktoérych udzielano swiadczern w 2018 r., a ponadto
w 2 OW NFZ (Podkarpacki i Pomorski) rozpoczeto udzielanie $wiadczen w 2019 r.

Na koniec 2019 r. dostepu do KOS-Zawat nie mieli pacjenci na obszarze Swietokrzyskiego oraz \Warmirisko-Mazurskiego
OW NFZ.

Liczba $wiadczeniodawcodw realizujacych KOS-Zawat, na koniec 2019 r. wyniosta 62 i byta o 14 wyzsza niz na koniec
2018 r. Najwiecej $wiadczeniodawcow zawarto umowy w Slaskim OW NFZ - 10. Po 1 $wiadczeniodawcy miaty Opolski,
Podkarpacki, Pomorski i Zachodniopomorski OW NFZ. 91,2% Swiadczeniodawcéw funkcjonowato w ramach sieci szpitali,
a 5 $wiadczeniodawcow poza siecia.
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Wartos¢ swiadczen, w ramach KOS-Zawat, sfinansowanych przez NFZ w 2019 r. wyniosta 215 715,8 tys. zt i byta
077 620,6 tys. zt wyzsza niz w 2018 r. (wzrost 0 56,2%).

Nieznacznie wzrdst odsetek pacjentéw, ktdrzy uzyskali rehabilitacje kardiologiczng w ramach KOS-Zawat - z 69,84%
w 2018 r. do 69,88% w 2019 r. Z tej grupy, w 2019 r., 64,32% pacjentow rozpoczeto rehabilitacje kardiologiczng przed
uptywem 14 dni od zakonczenia hospitalizacji (w 2018 r. byto to 64,22%).

W grupie pacjentow, ktorzy nie byli objeci KOS-Zawat procent tych, ktérzy uzyskali rehabilitacje kardiologiczna réwniez
nieznacznie wzrést - z 24,72% do 24,89%.

Dane o zgonach pacjentdw po zawale miesnia sercowego wskazuja na skutecznosc tej formy opieki. W grupie pacjentow
hospitalizowanych w 2018 r. w ciggu roku od zakonczenia hospitalizacji zmarto 10,4%, przy czym dla pacjentéw objetych
opieka KOS-Zawat byto to 4,7%, a dla nieobjetych opieka kompleksowa - 11,1%. W grupie pacjentéw hospitalizowanych
w 2019 r., w ciggu roku od zakonczenia hospitalizacji zmarto 9,3% pacjentéw, przy czym dla grupy objetej KOS-Zawat
zmarto 3,9%, a dla pozostatych 10,3%.

Dane o umieralnosci pacjentow w ciggu roku od zakonczenia hospitalizacji wskazuja ponadto na koniecznosc zwiekszenia
udziatu pacjentéw, ktorzy korzystajg z rehabilitacji kardiologicznej. W grupie pacjentéow objetych KOS-Zawat, ktorzy odbyli
rehabilitacje kardiologiczna, umieralnos¢ w ciggu roku od zakonczenia hospitalizacji w 2018 r. wyniosta 3,11%, podczas gdy
w grupie, ktéra rehabilitacji nie odbyta — 11,05% (w 2019 r. wartosci te wyniosty odpowiednio 2,65% i 10,12%).

Sposrdd pacjentow, ktérzy byli objeci KOS-Zawat i uzyskali Swiadczenie rehabilitacji kardiologicznej, umieralnosc byta
nizsza w grupie chorych, ktorzy rozpoczeli rehabilitacje w ciggu 14 dni od zakonczenia hospitalizacji i wyniosta 2,90%,
a w grupie pacjentow, ktorzy rehabilitacje rozpoczeli po uptywie 14 dni - 3,41%.
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Wykres 4. Umieralno$c¢ pacjentéw z rozpoznaniem kwalifikujgcym do objecia opiekg KOS-Zawat

Procent zgondéw pacjentéw, w ciggu 12 miesiecy od zakonczenia hospitalizacji
w ogélnej liczbie pacjentéw hospitalizowanych z rozpoznaniem
kwalifikujgcym do objecia KOS-Zawat
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Zrédto: Realizacja zadar Narodowego Funduszu Zdrowia w 2019 roku, Informacja o wynikach kontroli, NIK 2020.

Wedtug Najwyzszej Izby Kontroli, powyzsze dane wskazuja, ze o uzyskaniu lepszych efektéw w opiece nad pacjentami po
zawale miesnia sercowego, decyduje przede wszystkim dostepnosc rehabilitacji kardiologiczne;.

NIK we wnioskach pokontrolnych zalecit zwiekszenie dostepnosci opieki kompleksowej nad pacjentami po zawale miesnia
sercowego, w szczegdlnosci w wojewddztwach, w ktorych dotad nie byta zapewniona.
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Zmiany w finansowaniu programu KOS-Zawat w 2020 r.

Nalezy zaznaczy<¢, ze w celu zapewnienia jeszcze wiekszej skutecznosci i efektywnosci dziatania programu KOS-Zawat,
zarzadzeniem nr 134/2020/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2020 r. zmieniajacym
zarzadzenie w sprawie warunkdw zawierania i realizacji uméw rodzaju leczenie szpitalne - Swiadczenia kompleksowe,
dokonano nastepujacych zmian:

1. Wprowadzono premiujace wspotczynniki korygujace:

a)dla $wiadczeniodawcéw udzielajagcych  $wiadczenn w  zakresie KOS-Zawat, u  ktorych udziat
hospitalizowanych pacjentow z rozpoznanym ostrym zawatem serca leczonych w zakresie
KOS-Zawat wynosi co najmniej 60% wszystkich hospitalizowanych pacjentéw z tym rozpoznaniem,
u tego $wiadczeniodawcy, warto$¢ produktéw do rozliczenia hospitalizacji (rozliczanych grupami E10,
E11,E12G, E15) korygowana jest z zastosowaniem wspodtczynnika o wartosci 1,02,

b) dla $wiadczeniodawcdw, u ktorych udziat pacjentow, u ktérych zrealizowano wszystkie Swiadczenia
wynikajace z indywidualnego planu leczenia zgodnie z zatozeniami KOS-Zawat wynosi co najmniej
70% (z wytgczeniem zgondw) wszystkich pacjentéw objetych KOS-Zawat, wartos¢ produktow
do rozliczenia hospitalizacji (rozliczanych grupami E10, E11, E12G, E15) w zakresie KOS-Zawat,
korygowana jest z zastosowaniem wspdtczynnika o wartosci 1,03.

2. W celu zniwelowania réznic pomiedzy wartosciami grup realizowanych w zakresie kompleksowej opieki po
zawale miesnia sercowego KOS-Zawat i ryczattu dla zakresu KOS-Zawat, zwigekszono wartos¢ grup: E23G,
E24G, E26, E29, EO4, EO5, EO6, E32, E33, E34, E36.

3. W celu promowania wszczepienia kardiowerterow w ramach grup E31, E33, E34, E34G, E36 w KOS-Zawat,
grupy te dodano do § 13 pkt 14 zarzadzenia.

4.0 10% zwiekszono wartosci produktow 5.52.01.0001507 Specjalistyczna opieka kardiologiczna oraz
5.52.01.0001508 Specjalistyczna opieka kardiologiczna - bilans opieki.

5. W warunkach rozliczania produktow rozliczeniowych zmodyfikowano liste dodatkowg RKZd poprzez dodanie
procedury ICD-9: 89.502 Monitorowanie czynnosci serca za pomoca urzadzen analogowych lub cyfrowych
(typu Holter) - Holter EKG.

6. Dodatkowo z zatgcznika nr 4 do zarzadzenia Nr 166/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 29 listopada 2019 r. (zat. nr 2 do niniejszego zarzadzenia) usunieto postanowienie stanowigce
0 koniecznosci wspotpracy z lekarzem rehabilitacji przy ustalaniu indywidualnego planu leczenia pacjenta.
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Zawat miesnia sercowego, zawat serca, potocznie atak serca, oznacza martwice miesnia sercowego spowodowang jego
niedokrwieniem wskutek zamkniecia tetnicy wiericowej doprowadzajgcej krew do serca.

W krajach europejskich choroby uktadu krazenia (w szczegdlnosci serca, tetnic i zyt) sg najczestsza przyczyna zgonow.
Z powodu schorzen sercowo-naczyniowych, w tym zawatu miesnia sercowego, umiera 2 razy wiecej 0séb niz z powodu
choréb nowotworowych.

Zawat miesnia sercowego wystepuje na ogot po 40. r.z., czesciej u mezczyzn niz u kobiet, zwtaszcza u oséb otytych
i z nadcisnieniem tetniczym. Do czynnikdw ryzyka naleza m.in.:

W starszy wiek (wiek krytyczny: u mezczyzn 32-50 lat, u kobiet 45-70),

B pfec meska,

M palenie tytoniu,

W nadcisnienie tetnicze,

W wysoki poziom cholesterolu, zaburzona proporcja pomiedzy cholesterolem LDL i HDL,
B brak aktywnosci fizycznej,

W cukrzyca,

B predyspozycje rodzinne i genetyczne (zawat w rodzinie w wywiadzie),

W otyto$¢ (zwthaszcza brzuszna),

W przebyty uprzednio zawat miesnia sercowego.

Prowadzone przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych badania statystyczne pozwalaja przeprowadzi¢ analize zaréwno
absencji chorobowej (czasowa niezdolnos¢ do pracy), jak i $wiadczen rentowych w przypadku ubezpieczonych, u ktérych
zdiagnozowano ostry zawat serca (121) oraz ponowny zawat serca ,dorzut” (122).

Podkresli¢ nalezy, ze dane statystyczne, ktérymi dysponuje Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, nie obrazujg catej skali zjawiska
skutkow niewydolnosci serca, poniewaz dotyczg przypadkdéw osob ubezpieczonych (m.in. pracownikdw, prowadzacych
pozarolnicza dziatalnosc), ktorzy wystapili o okreslone Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy.

Dane te nie obejmuija rolnikdw indywidualnych i cztonkéw ich rodzin, a takze swiadczen tzw. stuzb mundurowych.
Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnosciag do pracy

Analizowane jednostki chorobowe, tj. ostry zawat serca (121) oraz ponowny zawat serca ,dorzut” (122) nalezg do podgrupy
choréb niedokrwiennych serca (120-125), bedacej czescig grupy chorobowej chordb uktadu krazenia (I00-199).

Od wielu lat grupa obejmujaca choroby krazenia, na tle innych grup chorobowych, generuje istotne wydatki (w 2016 r. -
11,8%, w 2017 r. - 11,0%, w 2018 r. - 10,0%) na Swiadczenia z ubezpieczen spotecznych.

W 2018 r. wydatki ponoszone ze $rodkéw FUS, budzetu panstwa oraz ze srodkéw wiasnych pracodawcow na swiadczenia
zwigzane z niezdolnoscig do pracy w obszarze realizowanym przez ZUS, wyniosty tgcznie 36 812,3 min zt. W strukturze
wydatkdéw ogdtem na Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy, wydatki zwigzane z analizowanymi jednostkami
chorobowymitacznie (). 121 1122) wygenerowaty 38 8524 tys. zt, tj. 0,1% ogdtu wydatkow zwigzanych z niezdolnoscia do
pracy i 1,1% wydatkéw na Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego ponoszonych w zwigzku z chorobami uktadu krazenia
(100-199).

W zwigzku z niezdolnoscig spowodowang ostrym zawatem serca (121), na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy
z ubezpieczen spotecznych wydatkowano 36,1 min zt, w zwigzku z ponownym zawatem serca (122) - 2,7 min zt.
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W poréwnaniu z rokiem poprzednim, w przypadku ostrego zawatu serca, wydatki wzrosty o 21,5%, a w przypadku
ponownego zawatu serca byty nizsze o 12,0%. W pordwnaniu z 2016 r., wydatki zwigzane ze Swiadczeniami w zwiazku
7 ostrym zawatem serca wzrosty o 26,0%, a w zwigzku z ponownym zawatem serca byty nizsze o 18,8%.

Analizujgc dane widzimy, ze wydatki zwigzane z niezdolnoscig do pracy spowodowana chorobami uktadu krazenia sa
wyzsze w przypadku mezczyzn, we wszystkich analizowanych latach. Analogicznie ksztattuja sie wydatki w przypadku
ostrego zawatu serca oraz ponownego zawatu serca. W 2018 r. wydatki zwigzane z niezdolnoscig mezczyzn spowodowang
ostrym zawatem serca byty ponad 5-krotnie wyzsze od wydatkéw poniesionych w zwiazku z niezdolnoscig kobiet, a w
przypadku ponownego zawatu serca - ponad 2-krotnie wyzsze.

Tabela 39. Wydatki ogdtem na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy, poniesione w latach 2016-2018

Wyszczegoélnienie Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety
Kwota wyptat w tys. zt Kwota wyptat w tys. zt Kwota wyptat w tys. zt

35081 18 695 16 385 36 604 19176 17 427 36812 19 148 17 663

OGOLEM (A00-299) 542,1 7630 779.1 4321 718,6 713,5 3093 350,5 9588

wtym:

Choroby uktadu krazenia 4150 3291 4031 3182 3681 2901

(100 -199) 344.7 067,6 859 2717k 159.8 7022 8484576 5134 2275 7007

w tym:

Ostry zawat serca 121 28 678,0 248423 38357 29 7493 24.996,8 47525 36 137,6 30 374,4 57632

PO ZE el S 3798,5 27598 10387 3084,5 20411 10434 271438 18685 846,3

("dorzut") 122

Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

Wrykres 5. Struktura wydatkéw poniesionych na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy spowodowang ostrym zawatem
serca i ponownym zawatem serca, wedtug ptci Swiadczeniobiorcéw

Ostry zawat serca 121 Ponowny zawat serca 122
100 100
86,6%
84,0% 84,1%
75 75 72,7%
66,2% 68,8%
50 50
33,8%
31,2%
27,3%
25 25
5
13,4% 160% 15,9%
2016 2017 2018 2016 2017 2018

] mezczyzni ] kobiety

Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
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Tabela 40. \Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoécig do pracy spowodowang ostrym zawatem serca (121) oraz
ponownym zawatem serca (122), wedtug rodzajow $wiadczen

Wyszczegoélnienie

Ostry zawat serca 121

OGOLEM

2016

Kwota wyptat w tys. zt

2017
Kwota wyptat w tys. zt

28 678,0 29749,3 36 137,6 100,0 100,0 100,0
renty z tytutu niezdolnosci do pracy 87996 69258 59652 30,7 23,3 16,5
renty socjalne 135,1 159,5 156,5 0,5 0,5 0,4
Swiadczenie rehabilitacyjne 10484 12849 19532 3,7 4.3 54
absencja chorobowa 18 452,9 211412 27 859,7 64,3 711 771
rehabilitacja lecznicza 242,0 2379 203,0 0,8 0,8 0,6
Ponowny zawat serca ("dorzut") 122
OGOLEM 37985 3084,5 2714,8 100,0 100,0 100,0
renty z tytutu niezdolnosci do pracy 31975 2 359,9 2042,6 84,2 76,5 75,2
renty socjalne 16,2 17,0 18,7 0,4 0,5 0,7
Swiadczenie rehabilitacyjne 16,0 0,6
absencja chorobowa 584.,8 705,6 637,5 154 22,9 23,5
rehabilitacja lecznicza 2,0 0,1

Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

W 2018 r. najwieksza pozycje w wydatkach stanowity wydatki na absencje chorobowa z tytutu niezdolnosci do pracy
spowodowanej ostrym zawatem serca, tj. 77,1%. W 2017 r. stanowity one 71,1%, a w 2016 r. - 64,3%. Drugg znaczaca
pozycja byty wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy, ktére stanowity w 2018 r. 16,5%, w 2017 r. - 23,3%,
aw 2016 r. - 30,7% wydatkéw. Analizujac strukture wydatkdw poniesionych z tytutu ponownego zawatu serca widac, ze
wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy plasujg sie na pierwszej pozycji — w 2018 r. stanowity 75,2%, w 2017 r.
76,5%, aw 2016 r. 84,2% wydatkow z tytutu tej choroby. Wydatki na absencje chorobowa byty zdecydowanie nizsze, ich

udziat, rosnacy z roku na rok, wyniéstw 2016 r. 15,4%, w 2017 r. 22,9%, aw 2018 r. 23,5%.
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Wrykres 6. Struktura wydatkéw poniesionych na renty z tytutu niezdolnosci do pracy oraz absencje chorobowa z tytutu ostrego
zawatu serca (121) i ponownego zawatu serca (122)

100

75

121 122 121 122 121

2016 2017 2018

B rentyz tytutu niezdolnosci do pracy ] absencja chorobowa

Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Najwyzsze wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy w zwigzku z ostrym zawatem serca (121) odnotowano
w 2018 r. w wojewddztwach: Slaskim (15,4%), wielkopolskim (14,7%), kujawsko-pomorskim (11,4%). W zwiazku
z ponownym zawatem serca (122) odnotowano w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim (18,7%), pomorskim (17,4%),
matopolskim (13,1%) oraz mazowieckim (12,4%).

Prawie we wszystkich wojewddztwach odnotowujemy na przestrzeni analizowanych lat spadek liczby swiadczeniobiorcow,
przy jednoczesnym wzroscie, w skali kazdego roku, przecietnej kwoty wyptaty renty z tytutu zardwno ostrego zawatu
serca, jak i ponownego zawatu serca. Generalnie liczba rentobiorcow zwigzanych z ostrym zawatem serca spadta
7 546 0s6b w 2016 r. do 364 osob w 2018 r. (spadek o 15,9%), liczba rentobiorcéw zwigzanych z ponownym zawatem
serca ze 146 oséb w 2016 r. do 88 osob w 2018 r.

Tabela 41. \Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy spowodowang ostrym zawatem serca (121) oraz
ponownym zawatem serca (122), wedtug wojewddztw

Ostry zawat serca 21 Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu
niezdolnosci do pracy przyznane z tytutu 121,
w przeliczeniu na jednego $wiadczeniobiorce

Wyszczegélnienie Kwota wyptat w tys. zt )
w skali roku, w zt

e v o8 o oo 2o |

OGOLEM 8799,6 6925,8 5965,2 16 116,48 15 994,92 16 387,91
Dolnoslaskie 743,7 661,6 556,6 16 526,67 16 964,10 18 553,33
Kujawsko-pomorskie 8957 8112 6789 13 172,06 13 083,87 1257222
Lubelskie 890,5 621,2 531,6 17 460,78 17 748,57 16 109,09
Lubuskie 4121 337,1 2724 25 756,25 22 473,33 19 457,14
tédzkie 483,6 390,5 4103 10 289,36 11 157,14 14 658,57
Matopolskie 259,7 2431 202.4 13 668,42 12 155,00 11 905,88
Mazowieckie 303,1 285,8 210,9 11 657,69 11 908,33 9 586,36
Opolskie 45,5 47,9 49.6 11 375,00 11 975,00 12 400,00
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Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu
niezdolnosci do pracy przyznane z tytutu 121,
w przeliczeniu na jednego $wiadczeniobiorce

w skali roku, w zt

Ostry zawat serca 121

Wyszczegoélnienie Kwota wyptat w tys. zt

Podkarpackie 1934 87,6 87.1 12 087,50 9 733,33 10 887,50
Podlaskie 103,3 1046 93,6 11477,78 11 622,22 13 371,43
Pomorskie 7678 636,3 5435 18 280,95 17 675,00 20 129,63
Slaskie 12402 1016,5 916,6 19 685,71 21 627,66 22 356,10
Swietokrzyskie 97.5 48,9 60,3 16 250,00 24 450,00 20 100,00
Warminsko-mazurskie 209.,3 158,7 1250 16 100,00 17 077,78 11 368,64
Wielkopolskie 17125 11312 875,6 18 413,98 18 853,33 19 457,78
Zachodniopomorskie 4417 348.,6 350,8 1577500 1291111 17 540,00

Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu
niezdolnosci do pracy przyznane z tytutu 122,
w przeliczeniu na jednego swiadczeniobiorce

w skali roku, w zt

Ponowny zawat serca 122

Wyszczegélnienie Kwota wyptat w tys. zt

OGOLEM 3197,5 2359,9 2042,7 21 900,68 19 999,15 23 212,50
Dolnoslaskie 31,7 23,9 7.2 15 850,00 11 950,00 7 200,00
Kujawsko-pomorskie 4218 3883 382,0 30 128,57 27 735,71 31 833,33
Lubelskie 2254 167,9 104,7 22 540,00 18 655,56 17 450,00
Lubuskie 724 64,0 64,9 24 133,33 21 $33,33 21 633,33
todzkie 1552 1427 146,0 31 040,00 35 675,00 36 500,00
Matopolskie 347.6 2956 266,9 17 380,00 17 388,24 20 580,77
Mazowieckie 276,8 2482 253,7 17 300,00 14 600,00 23 063,64
Opolskie 95,7 97,1 16,3 31 900,00 32 366,67 5433,33
Podkarpackie 68,3 69,9 70,7 34 150,00 34 950,00 35 350,00
Podlaskie 80,3 218 10,7 1147143 7 266,67 10 700,00
Pomorskie 663,9 4170 3554 25 534,62 20 850,00 19 744,44
Slaskie 202,8 1772 177,6 28 971,43 35 440,00 44 400,00
Swietokrzyskie 420 6,6 - 21 000,00 3 300,00

Warminsko-mazurskie 471 36,9 390 15 700,00 18 450,00 19 500,00
Wielkopolskie 3443 1578 1151 2151875 17 533,33 23 020,00
Zachodniopomorskie 1222 450 32,5 12 220,00 7 500,00 10 833,33

Zrodto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu niezdolnosci do pracy z powodu ostrego zawatu serca (121) w przeliczeniu na
1 renciste w skali roku wyniosta 16 387,91 zt. W poréwnaniu z rokiem poprzednim wzrosta o 2,5%. Przecietna kwota
wyptaty na renty z tytutu niezdolnosci do pracy z tytutu ponownego zawatu serca (122) w przeliczeniu na 1 renciste w skali
roku wyniosta 23 212,50 zti w poréwnaniu z rokiem poprzednim byta wyzsza o 16,1%.
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Absencja chorobowa

W 2018 r. z tytutu czasowej niezdolnosci do pracy spowodowanej choroba witasna, w przypadku oséb ubezpieczonych
w ZUS, odnotowano w Rejestrze zaswiadczen lekarskich KSI ZUS ogdtem 19,9 min zaswiadczen lekarskich. taczna liczba
dni absendji chorobowej wyniosta 243,7 min. Choroby ukfadu krazenia (I100-199) spowodowaty 11,2 min dni absendji
chorobowej. Analizowane choroby serca, tj.:

- ostry zawal serca (121) byt powodem 6245 tys. dni absencji chorobowej,
- ponowny zawat serca ,dorzut” (122) spowodowat 8,5 tys. dni absencji chorobowej.

tacznie z tytutu wymienionych wyzej chordob wystawiono 23,2 tys. zaswiadczen lekarskich na 633,0 tys. dni czasowej
niezdolnosci do pracy.

Tabela 42. Absencja chorobowa z tytutu choroby witasnej ubezpieczonych w ZUS

Przecietna dtugos¢

Liczba dni absencji

horob wt Liczba zaswiadczen lekarskich w tys. zaswiadczenia lekarskiego

Wyszczegolnienie chorobowej wtys. w dniach

m 2017 2018 2016 2017 2018 2016 2017 2018
OGOLEM (A00-Z99) 238659,8 245568,6 243692,6 19204,0 19 792,4 19 948,5 12,43 12,41 12,22
w tym:
Erzgg;?av S 122397 122108 119204 8532 8447 8204 14,35 14,46 14,53
w tym:
Ostry zawat serca 121 4885 538,3 6245 17.6 192 221 27,78 27,97 28,31

Ponowny zawat serca

("dorzut") 122 8.5 9.9 8.5 11 1,3 11 7,49 7,91 7,98

Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Ostry zawat serca (121) powodowat dtuzszg absencje chorobowa mezczyzn niz kobiet. Absencja mezczyzn wyniosta
w 2018 r. 522,0 tys. dni, co stanowito 83,8%. Podobnie absencja chorobowa z tytutu ponownego zawatu serca (122) to
w 53,8% absencja mezczyzn, wynoszaca 4,7 tys. dni.

Analizujac dane o absencji chorobowej widzimy, ze przecietna dtugosc¢ zaswiadczenia lekarskiego wydanego w zwigzku
7 ostrym zawatem serca jest wyzsza ponad dwukrotnie od przecietnych dla catej grupy choréb uktadu krazenia. Odnotowana
w przypadku absencji spowodowanej ostrym zawatem serca (121) wynosita w 2018 r. 28,31 dnia. Natomiast spowodowana
ponownym zawatem serca (122) wyniosta jedynie 8 dni. Na przestrzeni analizowanych lat 2016-2018 przecietne te nie
réznity sie znaczaco.

W 2018 r. przecietna skumulowana (suma dni absencji w roku dla danej osoby) wyniosta ogotem 36,31 dnia, a liczba 0séb,
ktérym wystawiono cho¢ 1 zaswiadczenie lekarskie wynosita 6 695,2 tys. W pordwnaniu z rokiem poprzednim byt to
wzrost liczby oséb o 1,8%. W 2018 r., w poréwnaniu z rokiem poprzednim, liczba oséb przebywajacych na zwolnieniach
byta nizsza 0 4,4%.
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Tabela 43. Liczba oséb ubezpieczonych w ZUS, ktérym wystawiono zaswiadczenie lekarskie z tytutu choroby wtasnej

Przecietna dtugosc absencji chorobowej w roku -

Liczba os6b w tys.

Wyszczegoélnienie w dniach

OGOLEM (A00-299) 6 355,0 6570,1 6 695,2 37,52 37,35 36,31
w tym:

Choroby ukfadu krazenia (100 199) 4151 4194 4050 2949 29,11 2944
w tym:

Ostry zawat serca 121 12,0 12,9 13,5 40,57 41,60 46,11
Ponowny zawat serca ("dorzut") 122 1,1 1,2 1,0 7,85 8,5 8,61

Zrodto:Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Liczba ubezpieczonych, ktérym w 2018 r. wystawiono cho¢ 1 zaswiadczenie z tytutu ostrego zawatu serca (121) wyniosta
13,5 tys., z tytutu ponownego zawatu serca (122) ok. 1,0 tys. oséb. W poréwnaniu do 2017 r., liczba ubezpieczonych
przebywajacych na zwolnieniach w zwigzku z ostrym zawatem serca wzrosta o 604 osoby. W przypadku ponownego
zawatu serca byta nizsza o 174 osoby.

Przecietna dtugosc¢ absencji chorobowej skumulowanej, jak juz podano, wyniosta w 2018 r. 36,31 dnia dla ogodtu chordéb.
Dla grupy choréb uktadu krazenia przecietna ta wynosita w 2018 r. 29,44 dnia. W przypadku ostrego zawatu serca (121)
byto to 46,11 dnia, w przypadku ponownego zawatu serca (122) - 8,61 dnia.

Wsrod osob, ktérym w 2018 r, chod raz wystawiono zaswiadczenie lekarskie w zwigzku z ostrym zawatem serca przewazali
mezczyzni - 11,3 tys. (2,3 tys. kobiet), w zwigzku z ponownym zawatem serca na zwolnieniu przebywato prawie tyle samo
kobiet (496), co mezczyzn (493).

W 2018 r. na 22,1 tys. zaswiadczen lekarskich wystawionych w zwigzku z ostrym zawatem serca - 10,0 tys. (fj. 45,5%)
wydano na okres od 11 do 30 dni. Kolejne 5,0 tys. zaswiadczen (tj. 22,6%) na okres od 31 do 35 dni oraz 4,3 tys.
zaswiadczen (tj. 19,3%) na okres od 36 do 50 dni. W latach poprzednich struktura liczby wystawionych zaswiadczen
wedtug ich dtugosci byta zblizona.

Tabela 44. Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych ubezpieczonym w ZUS z tytutu choroby wtasnej wedtug dtugosci

zaswiadczenia

OSTRY ZAWAE SERCA (121)

Ogétem liczba w tym: liczba zaswiadczen o orzeczonej dtugosci absencji chorobowej w dniach

Wyszczegoélnienie zaswiadczen

2016
liczba zaswiadczen 17 583 1790 7 909 4108 3318 422 17
w odsetkach 100,0 10,2 450 234 18,9 24 0,1
2017
liczba zaswiadczen 19 247 1901 8724 4377 3669 529 28
w odsetkach 100,0 99 453 227 191 2.7 0.1
2018
liczba zaswiadczen 22 062 2028 10 040 4 995 4262 677 48
w odsetkach 100,0 92 455 22.6 19.3 3,1 0,2
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PONOWNY ZAWAL SERCA (122)

Ogoétem liczba

Wyszczegoélnienie zaswiadczen
lekarskich

2016

liczba zaswiadczen 1130 963 154 7 2 2 =
w odsetkach 100,0 85,2 13,6 0,6 0,2 0,2 -
2017

liczba zaswiadczen 1251 1036 205 5 3 1 -
w odsetkach 100,0 82,8 16,4 0.4 0,2 0.1 =
2018

liczba zaswiadczen 1067 872 190 2 2 = =
w odsetkach 100,0 81,7 17.8 0,2 0,2 - -

Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

W przypadku zaswiadczen wystawionych w zwigzku z ponownym zawatem serca w 2018 r., prawie 100,0% wystawiono
na okres do 30 dni (99,5%). Dtuzszych zaswiadczen praktycznie nie wystawiano - 0,4%.

Tabela 45. Struktura oséb ubezpieczonych w ZUS, ktérym wystawiono zaswiadczenie lekarskie z tytutu niezdolnosci do pracy
spowodowanej chorobami 121 i 122, wedtug wieku

Ostry zawat serca 121 Ponowny zawat serca 122
Wiek ubezpieczonych
T R R R R

OGOLEM 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
19 lat i mniej 0,0 0,1 0,0 1.5 18 15
20-29 0,5 0,5 0,5 164 17,2 16,5
30-39 3,7 3,6 3,5 25,8 26,0 21,6
40-49 18,1 174 17,3 20,8 20,9 251
50-59 47,8 458 450 25,1 22,2 25,9
60-64 22,6 24,0 24.9 8,7 10,1 7,3
65 i wigcej 7,3 8,6 8,8 1,7 1.8 2,1

Zrodto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Wsrdd osob, ktére chod raz w 2018 r. przebywaty na zwolnieniu lekarskim w zwigzku z ostrym zawatem serca, znaczacg
grupe, bo 45,0%, stanowity osoby w wieku 50-59 lat. Takze w zwigzku z ponownym zawatem serca najwiecej 0séb
legitymowato sie tym wiekiem.

Z analizy pozostatych grup wiekowych wynika, ze najbardziej zagrozone omawianymi chorobami serca sg osoby w wieku
pomiedzy 40. a 49. r.z. oraz pomiedzy 60. a 64. r.z.

Taka obserwacja dotyczy wczesniejszych lat, a ich odsetek wzrasta wraz z wiekiem. Roznice w wieku osdb z zawatem serca
oraz ponownym zawatem ilustrujg rysunki ze strukturg liczby oséb wedtug wieku.
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Wrykres 7. Struktura liczby oséb, ktérych niezdolnos¢ do pracy byta spowodowana ostrym zawatem serca, wedtug wieku
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Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Whykres 8. Struktura liczby oséb, ktérych niezdolnos$¢ do pracy byta spowodowana ponownym zawatem serca "dorzut’, wedtug
wieku
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Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

W ocenie poziomu absencji chorobowej istotny jest wskaznik liczby dni absencji chorobowej na 1 tys. oséb objetych
obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym. W 2018 r. wskaznik ogétem dla dni absencji w zwigzku z ostrym zawatem
serca systematycznie rést od 30,421 w 2016 r., 33,167 w 2017 r. do 38,013 w 2018 r. W 9 wojewddztwach odnotowano
wyzsze wskazniki od wskaznika ogdtem, najwyzszy odnotowano w wojewddztwie zachodniopomorskim.

W zwiazku z ponownym zawatem serca w 2016 r. wskaznik liczby dni absencji chorobowej na 1 tys. oséb objetych
obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym wyniést 0,527, w 2017 r. 0,610, aw 2018 r. byt zndw nizszy i wynidst 0,519.
Tylko w 6 wojewddztwach odnotowano wyzsze wskazniki od wskaznika ogdtem. Najwyzsze wystapity w wojewddztwie
podkarpackim - 1,282 i w wojewddztwie warminsko-mazurskim - 1,213.
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Tabela 46. Liczba dni absencji chorobowej w latach 2016-2018 oraz ksztattowanie sie wskaznika liczby dni absencji chorobowej

w przeliczeniu na 1 tys. 0séb objetych obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym w poszczegdlnych wojewddztwach

OSTRY ZAWAE SERCA (121)
T T A T R
Wskaznik liczby Wskaznik liczby Wskaznik liczby
dni absencji dni absencji dni absencji

Wyszczegélnienie Liczba dni abse.ncji n(;h::?/:?::?b Liczba dni abse'ncji n(;h::/ls).o::?b Liczba dni abse‘ncji ncah::;:j)::?b

chorobowej objetych chorobowej objetych chorobowej R

Sainiles obowiazkowym ST obowiazkowym ST obowiazkowym

ubezpieczeniem ubezpieczeniem ubezpieczeniem
zdrowotnym zdrowotnym zdrowotnym

OGOLEM 488 504 30,421 538 344 33,167 624 512 38,013
w tym:
Dolnoslaskie 42 436 34,767 47 676 38,671 54 902 44,031
Kujawsko-pomorskie 30 681 35,787 35 909 42,114 40 946 47,389
Lubelskie 22 065 27,432 24 645 30,367 27 514 33,637
Lubuskie 13 080 31,737 14 074 33,975 18 227 43,602
kodzkie 38 391 36,098 43 609 40,857 43 294 40,360
Matopolskie 30 820 23,519 35 105 26,361 40170 29,674
Mazowieckie 58 789 24,713 62 598 25,932 73 162 29,867
Opolskie 9 744 25,943 11084 28,561 13 091 34,005
Podkarpackie 22 468 27,960 24762 30,580 24 862 30,463
Podlaskie 9 809 22,330 10 906 24,451 11 869 26,311
Pomorskie 29 570 31,202 33 611 34,984 39 034 40,034
Slaskie 57 551 29,620 63 984 32,881 84 545 43,277
Swietokrzyskie 15167 32,272 16 276 34,360 19 922 41,706
Warminsko-mazurskie 16 113 27,528 15 868 27,103 18 050 30,923
Wielkopolskie 52 584 35,598 58 767 39,130 63 914 41,822
Zachodniopomorskie 26 973 39,393 26 630 38,489 37 163 53,125

PONOWNY ZAWAL SERCA 122

2016 2017 2018

Wskaznik liczby Wskaznik liczby Wskaznik liczby
dni absencji dni absencji dni absencji
. . " chorobowej . . . chorobowej . . . chorobowej
Wyszczegélnienie Liczba dni abse.nql B Liczba dni abse.nql T Liczba dni abse.nql e
chorobowej objetych chorobowej objetych chorobowej g
g obowiazkowym il obowiazkowym iz obowiazkowym
ubezpieczeniem ubezpieczeniem ubezpieczeniem
zdrowotnym zdrowotnym zdrowotnym
OGOLEM 8461 0,527 9 899 0,610 8519 0,519
w tym:
Dolnoslaskie 360 0,295 496 0,402 230 0,184
Kujawsko-pomorskie 445 0,519 529 0,620 251 0,290
Lubelskie 352 0,438 438 0,540 192 0,235
Lubuskie 118 0,286 187 0,451 85 0,203
todzkie 1046 0,984 897 0,840 802 0,748
Matopolskie 721 0,550 799 0,600 492 0,363
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Wskaznik liczby Wskaznik liczby Wskaznik liczby
dni absenciji dni absenciji dni absenciji
Wyszczegélnienie Liczba dni abse.ncji ncah:rtt;ls).o::?b Liczba dni abse.ncji ncahtlt.)rt;ls).o::?b Liczba dni abse.ncji ncah;.):?/ls).o::?b
chorobowej objetych chorobowej objetych chorobowej objetych
ol obowiazkowym Al obowiazkowym Al obowiazkowym
ubezpieczeniem ubezpieczeniem ubezpieczeniem
zdrowotnym zdrowotnym zdrowotnym
Mazowieckie 2 106 0,885 2 654 1,099 1652 0,674
Opolskie 84 0,224 210 0,541 191 0,496
Podkarpackie 317 0,394 436 0,538 1046 1,282
Podlaskie 324 0,738 269 0,603 431 0,955
Pomorskie 390 0412 535 0,557 410 0421
Slaskie 532 0274 516 0,265 628 0321
Swietokrzyskie 337 0,717 281 0,593 228 0,477
Warminsko-mazurskie 180 0,308 468 0,799 708 1,213
Wielkopolskie 696 0471 635 0,423 625 0,409
Zachodniopomorskie 301 0,440 378 0,546 452 0,646

Zrodto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Swiadczenie rehabilitacyjne

Po wyczerpaniu zasitku chorobowego ubezpieczonemu, ktory nadal jest niezdolny do pracy, a dalsze leczenie lub
rehabilitacja lecznicza rokuja odzyskanie zdolnosci do pracy, przystuguje $wiadczenie rehabilitacyjne.

Swiadczenie rehabilitacyjne przystuguje przez okres niezbedny do przywrécenia zdolnosci do pracy, nie dtuzej jednak niz
12 miesiecy. Orzeczenie przyznajace to swiadczenie moze by¢ wydane w wyniku badan w sprawie ustalenia uprawnien do
Swiadczenia rehabilitacyjnego, badan dla celdéw rentowych lub w zwigzku z kontrolg prawidtowosci orzekania o czasowe;j
niezdolnosci do pracy z powodu choroby.

W 2018 r. lekarze orzecznicy wydali tacznie 180,1 tys. orzeczen pierwszorazowych i ponownych, w ktérych ustalone
zostato uprawnienie do Swiadczenia rehabilitacyjnego.

Z powodu chorodb uktadu krazenia ogdtem wydano tacznie 17,5 tys. tych orzeczen, w tym z powodu:
- ostrego zawatu serca (121) - 210 orzeczen,
- ponownego zawatu serca (122) - 1 orzeczenie.

Z uwagi na niewielkie liczebnosci bezwzgledne, w dalszej analizie beda rozpatrywane orzeczenia pierwszorazowe
i ponowne, facznie wydane w zwigzku z ostrym zawatem serca.
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Tabela 47. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne ustalajgce uprawnienia do $wiadczenia rehabilitacyjnego wydane w latach

orzeczenia pierwszorazowe orzeczenia ponowne

2016-2018

Wyszczegoélnienie

OGOLEM (A00-299) 102 728 103 505 102 386 76 213 79 563 77 680
w tym:

Choroby uktadu krazenia (100 199) 10 354 10 442 10 220 7414 7518 7282
w tym:

Ostry zawat serca 121 108 126 171 20 26 39
Ponowny zawat serca ("dorzut") 122 - - - - - 1

Zrodto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Na 211 orzeczen pierwszorazowych i ponownych ustalajacych uprawnienia do $wiadczenia rehabilitacyjnego z powodu
analizowanych jednostek chorobowych (1211 122) - 168 orzeczen, tj. ponad 79,5%, wydano mezczyznom.

Wrykres 9. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne ustalajagce uprawnienia do Swiadczenia rehabilitacyjnego z tytutu ostrego zawatu
serca (121), wedtug ptci

77,6%

. mezczyzni . kobiety

Zrodto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Analizujac struktury wiekowe 0séb, ktorym wydano orzeczenia ustalajagce uprawnienia do $wiadczenia rehabilitacyjnego
z powodu ostrego zawatu serca, widzimy wyrazna dominacje osob legitymujacych sie wiekiem w przedziale od 50 do
59 lat. Podkreslenia wymaga fakt, ze rosnie liczba osob w tej grupie wiekowej i w 2018 r. wyniosta 107 ubezpieczonych
(w 2016 r. byto to 70 osob, w 2017 r. - 80 oséb). Istotny jest takze odsetek oséb w przedziale wieku od 40 do 49 lat,
w 2018 r. byto to 36 ubezpieczonych, w poprzednich latach - 25 ubezpieczonych w 2016 1. i 38 ubezpieczonych w 2017 r.
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Tabela 48. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne ustalajgce uprawnienia do $wiadczenia rehabilitacyjnego wydane w zwiazku

z ostrym zawatem serca (121), wedtug wieku

Wiek ubezpieczonych
liczba orzeczen w odsetkach

OGOLEM 128 152 211 100,0 100,0 100,0
20-29 = 1 2 = 0,7 1,0
30-39 3 5 4 23 33 19
40-49 25 38 36 19,6 25,0 171
50-59 70 80 107 54,7 52,6 51,0
65 i wigcej 30 28 62 234 18,4 29,0

Zrodto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Jak juz wczesniej wspomniano, orzeczenia ustalajgce uprawnienia do Swiadczenia rehabilitacyjnego, wydaje sie maksymalnie
na 12 miesiecy.

Tabela 49. Okres waznosci orzeczen pierwszorazowych i ponownych ustalajgcych uprawnienia do $wiadczenia rehabilitacyjnego
7 tytutu ostrego zawatu serca (121)

R omem | dedmesey | 4e 79 | 10u2mieic
12 11 4

128 101
2016 100,0% 9.4% 78,9% 8,6% 3,1%
2017 152 20 125 6 1
100,0% 13,2% 82,2% 3,9% 0,7%
2018 211 28 166 8 9
100,0% 13,3% 78,7% 3,8% 4.2%

Zrodto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

W przypadku ostrego zawatu serca, najwiecej orzeczen w 2018 r. wydano na okres od 4 do 6 miesiecy. Analogiczny
rozktad udziatu orzeczerh wedtug okresu ich waznosci wystapit takze w latach poprzednich.

Orzeczenia ustalajace niezdolnosc do pracy dla celéw rentowych

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami, orzeczenia o niezdolnosci do pracy wydane przez lekarzy orzecznikdow ZUS stanowig
podstawe do przyznania renty z tytutu niezdolnosci do pracy.

W 2018 r. lekarze orzecznicy wydali ogdtem 202,2 tys. orzeczen pierwszorazowych i ponownych, ustalajac niezdolnos¢
do pracy dla celéw rentowych. Z tytutu choréb uktadu krazenia wydano 39,3 tys. orzeczen. Orzeczen w zwigzku
z ostrym zawatem serca (121) wydano tgcznie 131, w zwigzku z ponownym zawatem serca "dorzutem” (122) wydano tylko
2 orzeczenia.
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Tabela 50. Orzeczenia wydane dla celéw rentowych w latach 2016-2018

orzeczenia pierwszorazowe orzeczenia ponowne

Wyszczegoélnienie

e ow | aw | ame | aw |
OGOLEM (A00-Z99) 43577 40 862 40 286 174 914 180 948 161 926
w tym:
Choroby uktadu krazenia (100 199) 8 537 7 985 7781 35141 36 554 31 501
w tym:
Ostry zawat serca 121 51 55 57 66 51 74
Ponowny zawat serca ("dorzut") 122 - 1 1 1 1 1

Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Tabela 51. Orzeczenia wydane dla celéw rentowych wedtug stopnia niezdolnosci do pracy

orzeczenia ustalajace stopien niezdolnosci do pracy:

Wyszczegoélnienie Ogoétem
kwota wyptat w tys. zt | kwota wyptat wtys. zt | kwota wyptat w tys. zt

OGOLEM

2016 117 10 65 42
2017 106 8 59 39
2018 131 7 64 60
orzeczenia pierwszorazowe

2016 51 4 26 21
2017 55 4 29 22
2018 57 3 25 29
orzeczenia ponowne

2016 66 6 39 21
2017 51 4 30 17
2018 74 4 39 31

Zrodto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Lekarze orzecznicy, wydajac orzeczenie, ustalaja réwniez stopien niezdolnosci do pracy. W zwiazku z ostrym zawatem
serca, najczesciej orzekano catkowitg niezdolnos$¢ do pracy. W 2018 r. prawie potowa orzeczen (48,9%) to byty wiasnie
orzeczenia ustalajgce catkowitg niezdolnos¢ do pracy. Réwnie wysoki odsetek stanowity orzeczenia ustalajace czesciowa
niezdolno$¢ do pracy - 45,8%.
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Wrykres 10. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne wydane dla celow rentowych w zwiazku ostrym zawatem serca, wedtug ptci

18,6% 12,0% 19,1%

81,4% 88,0% 809'/..

. mezczyzni . kobiety

Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Na 131 orzeczen pierwszorazowych i ponownych, wydanych w 2018 r. dla celéw rentowych w zwiazku z ostrym zawatem
serca, 106 orzeczen wydano mezczyznom (tj. ponad 80%). W latach poprzednich odsetek orzeczen wydanych mezczyznom
byt wyzszy, w 2016 r. wydano 92 orzeczenia, aw 2017 r. 88 orzeczen.

Tabela 52. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne wydane dla celdéw rentowych z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej

ostrym zawatem serca, wedtug wieku

Ogoétem Ogoétem Ogoétem
mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni

OGOLEM 117 92 21 106 88 12 131 106 25
w tym:

30-39 2 2 - 1 - 1 2 1 1
40-49 11 8 8 8 7 1 13 8 5
50-59 56 41 15 42 34 8 54 38 16
fv%ifgej 44 41 3 49 47 2 62 59 3

Zrodto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Wsréd osob, ktorym wydano orzeczenie pierwszorazowe lub ponowne dla celdow rentowych w zwigzku z ostrym zawatem
serca, przewazaty osoby w wieku 50-59 lat. Nieco nizszy, cho¢ znaczacy odsetek populacji badanych stanowity osoby
w wieku powyzej 60 lat. W populacji kobiet najwiece]j orzeczen wydano kobietom w wieku pomiedzy 50. a 59.r.z.

Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne w zwigzku z niezdolnoscig do pracy spowodowang ostrym zawatem serca
wydawano gtéwnie na okres od 13 do 24 miesiecy. taczna liczba orzeczen wydanych w 2018 r. na ten okres wyniosta
47 orzeczen. Natomiast na okres od 10 do 12 miesiecy wydano 35 orzeczen. Na czas nieokreslony wydano 15 orzeczen.
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Tabela 53. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne wydane dla celow rentowych wedtug przewidywanego okresu niezdolnosci

do pracy spowodowanej ostrym zawatem serca

w tym orzeczenia wydane na okres:

Wyszczegdlnienie 37 miesiecy orzeczenia
13-24 .o R
i wiecej bezterminowe

2016 117 13 30 47 9 7 11
2017 108 21 27 36 6 4 14
2018 131 15 35 47 14 7 15

Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Rozktad terytorialny orzeczen pierwszorazowych i ponownych wydanych dla celéw rentowych ilustruje ponizszy rysunek.
W liczbach bezwzglednych najwiecej orzeczen pierwszorazowych i ponownych, w zwigzku z ostrym zawatem serca,
wydano w 2018 r. w wojewddztwach: dolnoslaskim (26 orzeczen), kujawsko-pomorskim (24 orzeczenia), todzkim (17
orzeczen) oraz wielkopolskim (10 orzeczen).

Wykres 11. Liczba orzeczen pierwszorazowych i ponownych dla celow rentowych w zwiazku z ostrym zawatem serca (121),
wedtug wojewddztw
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Kujawsko-pomorskie
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tédzkie

Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
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Podlaskie

Pomorskie

Slaskie
Swietokrzyskie
Warminsko-mazurskie
Wielkopolskie

Zachodniopomorskie
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w
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Zrédto: Dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.
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Realizacja przez ZUS programu rehabilitacji leczniczej ma na celu nie tylko zapobiegac utracie zdolnosci do pracy, ale réwniez
sprzyja¢ zmniejszaniu wydatkéw na Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy. Skutecznos¢ rehabilitacji w znacznym
stopniu zalezy od mozliwie wczesnego kierowania osob na leczenie rehabilitacyjne.

Choroby uktadu krazenia rehabilitowane sg w trzech systemach: stacjonarnym, ambulatoryjnym oraz telemedycznie.

W 2018 r. z rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS w zwiagzku z chorobami uktadu krazenia skorzystato
135,8 tys. ubezpieczonych, w tym w zwiazku z ostrym zawatem serca rehabilitacje ukonczyto 2,7 tys. oséb, z tego 0,5 tys.
kobiet i 2,2 tys. mezczyzn.

Na rehabilitacje lecznicza chordb uktadu krazenia wydatkowano 12 946,9 tys. zt, w tym na rehabilitacje lecznicza w zwigzku
z ostrym zawatem serca 203,0 tys. zt.
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KOS-Zawat jest pierwszym ogolnopolskim programem kompleksowej opieki szpitalnej i poszpitalnej, skierowanym do
pacjentéw z zawatem serca, ktéry obejmuje ostrg interwencje, kompleksowa rewaskularyzacje, rehabilitacje kardiologiczng,
Scistg obserwacje ambulatoryjna i zapobieganie nagtemu zgonowi sercowemu w kwalifikujacych sie grupach chorych.

Publikowane wyniki badan wskazuja, ze program KOS-Zawat poprawia rokowanie chorych z OZW dzieki zwiekszeniu
odsetka pacjentow poddawanych rehabilitacji kardiologicznej, catkowitej rewaskularyzacji i wszczepieniu kardiowerterdw-
defibrylatoréw, rozrusznikdw resynchronizujgcych. Ta strategia zmniejsza liczbe powaznych incydentdéw sercowo-
naczyniowych i mézgowo-naczyniowych o 40% w obserwacji 12-miesiecznej, redukujac istotnie $miertelnosc, liczbe
ponownych hospitalizacji z powodu kolejnego zawatu serca czy z powodu nasilonych objawéw niewydolnosci serca
W ciggu 12 miesiecy.

Niewatpliwie, program KOS-Zawat, poprzez nowoczesne i kompleksowe podejscie do leczenia pacjenta z zawatem serca,
przyczynia sie do poprawy zdrowia pacjentéw, zwieksza poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego i psychiczne po zawale
serca, ale rowniez pomaga pacjentom wréci¢ do petnej aktywnosci spotecznej i fizycznej. Niemniej, rowniez istotng kwestia
dla kazdego menadzera zarzadzajacego jednostka podmiotu leczniczego jest efektywnosé kosztowa wdrazanych procedur
medycznych, szczegdlnie w przypadkach ograniczonych zasobow. Jedna z miar efektywnosci programu KOS-Zawat jest
mierzalny wzrost przychodow.

Prowadzenie pacjenta w ramach programu KOS-Zawat jest podzielone na 3 etapy opieki kompleksowej i wiaze sie
z mozliwoscia pozyskania kilku istotnych, dodatkowych premii finansowych.

W ramach pierwszego etapu (leczenie), ktorego elementami sa: leczenie ostrej fazy zawatu, dwuetapowa angioplastyka,
elektroterapia, plan kompleksowego leczenia, istnieje mozliwos¢ uzyskania finansowych premii w przypadku, gdy pod-
miot realizuje Swiadczenia KOS-Zawat w ramach posiadanego w strukturze organizacyjnej oddziatu kardiochirurgicznego.
Wowczas wartos¢ procedury pomostowania aortalno-wiencowego korygowana jest o 20%. W ramach drugiego etapu
opieki kompleksowej (rehabilitacja) rozpoczecie wczesnej rehabilitacji do 14 dni od wypisu skutkuje 10% premig za kazdy
dzien rehabilitacji, a w przypadku realizacji rehabilitacji dziennej przez osrodek koordynujacy - daje kolejne 10% premii.
Sktadowymi trzeciego etapu opieki kompleksowej (monitorowanie) sa: wizyta koordynujaca oraz 12-miesieczna obserwacja
ambulatoryjna, sktadajaca sie z minimum 3 wizyt w ramach specjalistycznej opieki kardiologicznej oraz bilansu opieki na
koniec obserwacji odlegtej.

W ramach tego etapu jest przyznawana premia finansowa dla osrodka koordynujacego, gdy lekarz wystawi zaswiadczenie
o braku przeciwwskazan do pracy zawodowej pacjenta w okresie do 4 miesiecy od zawatu. Wartos¢ premii finansowe;j
wynosi 10% pierwszego etapu opieki kompleksowej i jest wyptacana bezposrednio po realizacji procedury. Jezeli pacjent
ukonczy caty 12-miesieczny program KOS-Zawat w przewidzianych interwatach czasowych, podmiot koordynujacy
otrzyma dodatkowe 15% premii.

Ocena przychodowa zostata dokonana na podstawie analizy 2 712 pacjentdéw objetych opieka w ramach KOS-Zawat
w naszym osrodku. Z tej grupy chorych 1 906 ukonczyto leczenie, a 806 pacjentdow nadal jest aktywnych.

Silne strony - sposrod leczonych w ramach programu KOS-Zawat, 94% pacjentow byto poddanych rehabilitacji (55,5%
rehabilitacja dzienna, 44,5% rehabilitacja stacjonarna), tylko u nielicznych rehabilitacja rozpoczeta sie po uptywie 14 dni
od dnia wypisu. W ostrej fazie zawatu az u 8,4% pacjentdw wykonano pomostowanie aortalno-wiencowe, 76% chorych
miato wykonang interwencje przezskorng, 15,6% pacjentow po koronarografii zostato zakwalifikowanych do leczenia
zachowawczego. Zaswiadczenie o braku przeciwwskazan kardiologicznych do pracy zawodowej zostato wystawione
12,8% pacjentéw, natomiast wszystkie moduty opieki kompleksowej zostaty zrealizowane u 71% pacjentéw.

Na kazdych 100 chorych leczonych w ramach programu KOS-Zawat, przy zatozeniu wyceny sredniej wazonej dla leczenia
kardiochirurgicznego 27 180 zt (jgp EO4, EO5, EQ6, EOQ7), $redniej wazonej dla leczenia interwencyjnego 10 980 zt (jgp
E10, E11, E12G, E15), kwoty premii wynoszg odpowiednio 45 662,4 zt za leczenie kardiochirurgiczne (27 180 zt x 20%
x 8,4% chorych), nastepnie 131 432 zt za zakonczenie wszystkich etapéw leczenia w ramach programu [(10 980 x 91,6%
+ 27 180 x 8,4%) x 15% x 71% chorych] oraz 16 510 zt za wystawienie zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do pracy
zawodowej [(10 980 x 91,6% + 27 180 x 8,4% + 557 zt) x 10% x 12,8% chorych]. Warto$¢ 557 zt stanowi kwote za petne
monitorowanie ambulatoryjne wraz z wizyta bilansowa na zakorczenie procesu terapeutycznego.
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Prowadzenie pacjentow na oddziale rehabilitacji kardiologicznej w ramach programu KOS-Zawat wiaze sie rowniez
z dodatkowym finansowaniem. W przypadku naszego osrodka na 100 leczonych pacjentdw, sposrdd ktorych 94 zakonczyto
rehabilitacje, 52 byto rehabilitowanych do 14 dni od zawatu serca, $rednio przez 17,9 dni w naszym oddziale dziennej
rehabilitacji kardiologicznej, co pozwolito uzyska¢ dodatkowe finansowanie w kwocie 14 900 zt [52 chorych x 80 zt
x 17,9 dni x (10% + 10%)]. 80 zt stanowi wycena osobodnia w ramach dziennej rehabilitacji kardiologicznej.

Kazdy pacjent, aby mogt by¢ objety leczeniem w ramach koordynowanej opieki po zawale, musiat mie¢ stworzony
indywidualny plan leczenia oraz zrealizowang wizyte koordynujaca (w pierwszym etapie realizacji programuy), co wigzato
sie z dodatkowa gratyfikacjg 21 600 zt [100 chorych x 108 zt x 2 (plan leczenia plus wizyta koordynujaca)]. Reasumuijac,
leczenie 100 chorych w ramach KOS-Zawat, wigzato sie z pozyskaniem po roku dodatkowego finansowania w kwocie
230 104 zt.

Stabe strony - najpowazniejszym wyzwaniem dla osoby zarzadzajacej jest podjecie decyzji dotyczacej uczestnictwa
w programie KOS-Zawat, ktéra powinna by¢ powigzana z poniesieniem a priori dodatkowych kosztéw zwiazanych
z zatrudnieniem co najmniej koordynatora nadzorujgcego szeroko pojety plan leczenia wraz z nadzorowaniem prawidtowo
przygotowywanej dokumentacji medycznej oraz, z uwagi na brak zintegrowanego systemu informatycznego, osoby
odpowiedzialnej za prawidtowe rozliczenia poszczegélnych produktéw z oddziatem NFZ i za kontrole, wpisanych do
systemu, wszystkich procedur, szczegdlnie w przypadku realizacji Swiadczen z zakresu rehabilitacji na bazie obcej. To koszt
co najmniej 192 000 zt w skali roku, ponoszony przez osrodek niezaleznie od liczby leczonych w programie chorych.
Jest to koszt uzyskania potencjalnie wyzszych przychoddw, niemniej obarczony pewnym ryzykiem, dlatego wykluczenie
7 programu chorych z niestabilng chorobg wiencowa nie tylko ogranicza dostep wybranym chorym do kompleksowej
opieki, ale réwniez stanowi istotne ograniczenie przychodow.

Brak oddziatu kardiochirurgii w strukturze organizacyjnej jednostki koordynujacej program KOS-Zawat lub brak wtasnej
rehabilitacji, szczegdlnie dziennego osrodka, w sposéb istotny ogranicza przychody pomimo ponoszonych kosztow statych
zwiazanych z prowadzeniem programu. Z uwagi na ograniczony dostep do rehabilitacji kardiologicznej w Polsce, program
KOS-Zawat, poprzez mnoznik 1,1 dla udzielanych $wiadczen w oddziatach rehabilitacji dziennej w ramach witasnej struktury
organizacyjnej, zacheca do tworzenia tych oddziatéw. Uruchomienie takiego oddziatu celem realizacji Swiadczen jedynie na
rzecz programu KOS-Zawat, nie wymaga ogtaszania przez Narodowy Fundusz Zdrowia postepowania w trybie konkursu
ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych. Analiza przeprowadzona na podstawie wtasnych doswiadczen pokazuje,
ze rehabilitacja Srednio przez 17,9 dni co najmniej 35 chorych miesiecznie, bilansuje poniesione koszty funkcjonowania
oddziatu.

Szanse - uczestnictwo w programie KOS-Zawat jest rowniez duzg szansa na poprawe finansowania w ramach
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia, tak zwanego ryczattu.

W ramach programu kompleksowej opieki nad pacjentem po zawale serca takie procedury, jak angioplastyka dwuetapowa
(igp E23G, E24G) czy procedury w zakresie elektroterapii (jgp E33, E34, E36, a po modyfikacji zarzadzenia prezesa NFZ jgp
E31iE32), ale przede wszystkim procedury pomostowania aortalno-wiencowego (jgp EO4, EQ5, E06, EQ7) sg $wiadczeniami
nielimitowanymi, odciazajgcymi wartos¢ ryczattu. W przypadku naszego osrodka, na 100 leczonych pacjentéw w ramach
KOS-Zawat - 8,4% chorych miato w ostrej fazie zawatu wykonane pomostowanie aortalno-wiencowe, 4,5% pacjentow
miato wykonang odroczong angioplastyke i 3,3% chorych, w ramach prewencji pierwotnej, miato implantowane urzadzenie
wysokoenergetyczne. Przy wycenie sredniej wazonej dla leczenia kardiochirurgicznego na poziomie 27 180 zt (jgp EO4,
EO5, EO6, EQ7), dla odroczonej angioplastyki — 5 797 zt, (jgp E23G, E24G), dla leczenia w ramach prewencji pierwotnej
- 26 150 zt, kwoty ,uwolnionego ryczattu” wynosza odpowiednio: 228 312 zt (27 180 x 8,4% chorych), 26 086 zt
(5 797 x 4,5%) oraz 86 295 zt (26 150 x 3,3%). taczna kwota 340 693 zt na 100 leczonych chorych mogta zostac
przeznaczona na inne deficytowe procedury lub na rekompensate przekroczonej kwoty ryczattu, ktéra w ramach
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia, z mocy ustawy, nie jest finansowana przez NFZ.

Zmiana zarzadzen prezesa NFZ dotyczacych KOS-Zawat jest kolejng szansag na wzrost przychoddéw. W 2019 r. podwyzszono
wycene planu kompleksowego leczenia po zawale serca oraz wizyty koordynujacej ze 108 zt na 111 zt oraz wiaczono
elektrostymulacje (rozruszniki serca) do procedur nielimitowych w ramach KOS-Zawat. Rdwnoczesnie wszystkie procedury
elektroterapii wtgczono do pierwszego etapu leczenia chorych w KOS-Zawat (leczenie). Tym samym procedury te zostaty
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objete premiowaniem za zaswiadczenie o braku przeciwwskazan do pracy zawodowej i ukorczenie w terminie wszystkich
etapow leczenia. Od stycznia biezacego roku réwniez wszczepienie lub wymiana catkowitego przezskoérnego defibrylatora
jest objeta nielimitowanym finansowaniem w ramach KOS-Zawat.

Zmiany proponowane przez NFZ w projekcie zarzadzenia zmieniajacego zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne - Swiadczenia kompleksowe, stanowig istotng szanse na
poprawe finansowania programu KOS-Zawat. W ramach proponowanych zmian majg zosta¢ wprowadzone premiujgce
wspoétczynniki korygujace dla $wiadczeniodawcow udzielajacych Swiadczen w zakresie KOS-Zawat, u ktorych udziat
hospitalizowanych pacjentdw z rozpoznanym ostrym zawatem serca leczonych w zakresie KOS-Zawat wynosi co najmniej
60% wszystkich hospitalizowanych pacjentdow z tym rozpoznaniem, u tego Swiadczeniodawcy, wartosé produktéw do
rozliczenia hospitalizacji (rozliczanych grupami E10, E11, E12G, E15) bedzie korygowana z zastosowaniem wspotczynnika
o wartosci 1,02.

Z kolei dla $wiadczeniodawcdw, u ktorych udziat pacjentéw, u ktérych zrealizowano wszystkie Swiadczenia wynikajace
z indywidualnego planu leczenia zgodnie z zatozeniami KOS-Zawat wynosi co najmniej 70% (z wytaczeniem zgonow)
wszystkich pacjentow objetych KOS-zawat, wartos¢ produktow do rozliczenia hospitalizacji (rozliczanych grupami E10,
E11, E12G, E15) w zakresie KOS-zawat, bedzie korygowana z zastosowaniem wspodtczynnika o wartosci 1,03. Ponadto
proponowane sg zmiany w zakresie katalogu produktéw rozliczeniowych polegajace na zwiekszeniu wartosci o 10%
produktéw: Specjalistyczna opieka kardiologiczna oraz Specjalistyczna opieka kardiologiczna - bilans opieki.

Zagrozenia - z perspektywy mnigjszego osrodka kardiologicznego koordynujacego opieke nad pacjentami po zawale s
erca, zagrozeniem moze byc¢ brak wykwalifikowanej kadry medycznej zainteresowanej podjeciem dodatkowych
obowigzkdédw oraz niski wskaZnik rekrutacji chorych do programu, ponizej wartosci progowej, dla ktérej koszty state
zwigzane z wprowadzeniem i utrzymaniem opieki koordynowanej przewyzszajg przychody wynikajace z potencjalnych
premii. Ograniczona rekrutacja chorych do programu z powodoéw niezaleznych od o$rodka (mata liczba zawatow, nieched
potencjalnych beneficjentdw programu), brak osrodkéw rehabilitujgcych zainteresowanych wspodtpraca w ramach programu
KOS-Zawat, stanowig istotne zagrozenie dla osiggniecia okreslonych celow.

Wiele kontrowersji budzi ryczattowa forma finansowania ambulatoryjnej opieki w ramach kompleksowej opieki po zawale
serca. Watpliwosci dotycza braku ptatnosci za kazda zrealizowana wizyte, szczegélnie w przypadku przedwczesnego
zakonczenia ambulatoryjnej opieki z przyczyn niezaleznych od osrodka. Aktualna wycena specjalistycznej opieki
kardiologicznej (minimum 3 wizyty ambulatoryjne) oraz bilansu opieki na koniec programu zostata okreslona na
557 punktow. Z kolei w najnowszym projekcie zarzadzenia zmieniajgcego zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne - Swiadczenia kompleksowe, kwota tego Swiadczenia zostata
podniesiona do wartosci 613 punktow.

Mimo wszystko, przeprowadzona analiza przychodowa, rowniez w zakresie opieki ambulatoryjnej, wydaje sie by¢ efektywna
finansowo. Skoro 71% pacjentow zrealizowato wszystkie Swiadczenia wynikajace z indywidualnego planu leczenia,
a w ramach ambulatoryjnej opieki przeprowadzono $rednio 4,7 wizyt (rekordzista miat tych wizyt 12), przy zatozeniu, ze
pozostatych 23% pacjentow (94% chorych po rehabilitacji realizowato dalej program KOS-Zawat) miato przeprowadzone
maksymalnie po 2 niefinansowane wizyty, to taczna liczba wizyt na 100 chorych (71% chorych x 4,7 + 23% chorych x
2) wynosita 380. Catkowity przychdd z ambulatoryjnej opieki w ramach KOS-Zawat na 100 leczonych chorych wynosit
39 547 zt (71% chorych x 557 zt), co pozwala szacowac s$redni przychdd na kazdg wykonang wizyte ambulatoryjng
na poziomie 104 zt, co jest kwotg wyzszg o ponad 40% od najczesciej realizowanego typu wizyty (W12) w poradni
kardiologicznej. Koszty ponoszone na realizacje swiadczert ambulatoryjnych w ramach KOS-Zawat nie roznia sie istotnie od
kosztow ponoszonych w ramach tradycyjnej opieki ambulatoryjnej kardiologicznej i sg zgodne z obowigzujacym standardem
opieki pozawatowej. Jedynym dodatkowym badaniem jest test obiektywnej oceny rzucenia palenia papieroséw, ktérego
jednostkowy koszt wytworzenia jest niewielki.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, iz koordynowany program opieki po zawale serca KOS-Zawat nie tylko redukuje
Smiertelnos¢ poprzez zwiekszenie odsetka pacjentdw poddawanych rehabilitacji kardiologicznej, catkowitej rewaskularyzadji
i wszczepieniu kardiowerterow-defibrylatoréw czy rozrusznikow resynchronizujacych, ale rowniez wydaje sie rozwigzaniem
efektywnym finansowo dla osrodkéw koordynujacych, szczegolnie dla osrodkow ,duzych”, ktore hospitalizujg duza
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liczbe chorych z zawatem serca, posiadajgcych wiasny oddziat kardiochirurgii czy oddziat rehabilitacji kardiologicznej.
W przypadkach osrodkéow kardiologicznych ,mniejszych” - efektywnos$¢ finansowa programu jest uwarunkowana
wystapieniem efektu skali, rozumianego jako istotne obnizenie udziatu kosztéw statych w kosztach jednostkowych leczenia

pacjenta w programie, w wyniku zwiekszenia liczby chorych objetym programem.
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B Program KOS-Zawat od 2023 r. powinien by¢ standardem leczenia zawatu miesnia sercowego w catej Polsce.

B Finansowanie odrebne procedur w interwencyjnym leczeniu ostrych zespotow wiencowych w osrodkach
nierealizujgcych programu KOS-Zawat powinno by¢ rozliczane od 2023 r. na podstawie wskaZnika korygujacego,
np. 0,8.

W Nalezy poprawic¢ dostepnos¢ do szybkiej i petnej rehabilitacji dla wszystkich pacjentéow leczonych w ramach
programu KOS-Zawat poprzez zwiekszenie wyceny rehabilitacji kardiologicznej.

B Nalezy dofinansowywac ze Srodkéw Ministerstwa Zdrowia, urzedéw marszatkowskich i Unii Europejskie]
tworzenie nowych osrodkéw rehabilitacji kardiologicznej, realizujacych rehabilitacje dla pacjentéw z Programu
KOS-Zawat.

W Kazdy przypadek niezakwalifikowania pacjenta z zawatem serca powinien by¢ uzasadniony w formie pisemne;j
i przekazany do konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie kardiologii.

m Swiadczeniodawcy o najnizszym wskazniku $miertelnosci, powinni by¢ pézniej dodatkowo premiowani przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

B Finansowanie odrebne procedur w interwencyjnym leczeniu ostrych zespotéw wiencowych w osrodkach
nierealizujgcych programu KOS-Zawat powinno by¢ rozliczane od 2023 r. na podstawie wskaznika korygujacego,
np. 0,8.
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prof. dr hab. n. med. Adam Witkowski
Prezes PTK

Apitasp ersperum excepta turiatur aut aut eni re, utae officia quatisquid quam faccus est parcipsumaue sinus suntia iscit
hitatem que sollorerum volupta nimosserem dicia quatent verum is as dolor re, cusda que volestio temquia dolum qui
utemporibus dolupturio voluptiam rerspitis pos sanimene veribus aliquundit facessimi, eatur seceperchici quo velit, eicim
inimi, consed quae nullaborror aut ipienda doluptatem aut ulparis velente cearum que lani debis quibusam restiam, unde
la que prati doluptu sdaesectur sedicae rnatios quiae nobis apita int apelia adit, qui omnist et odistrum quiatis sequam
nos dolorer cipienimos am es volupta sed el inverit inullorem quias ut qui dis mos eum resequam lautecus millitati
reictem. Itatene nobitis sim faccusam qui sitas simusantibus dolenime laborume nient pero dolum inctatius siminve lictur
sitin core volorem voluptam labore des et id qui sitatiore, cusdam id ent.

Sequi officatio. Bus. lliamus sendelibea dolore illaciendit, is qui omnis quodis alis et et ex exeri consenia qui sa vendebita
volor sim illesed quatet que odior as ex endunt faces etureperibus imil moluptatur? Sedion eari ommolupidel molore nat
aut re nes sequide ntorporum vendign itatus.

Pis sus maiossit ium et volupta tiscia dolum explign imiliste voloribus diantiam delectas moditio doluptam in re, te volupta
quatur, ut atetur, te volorrum facesecatior acculparibus eum doluptio temquat.

Aspel maio el ipsape rero is nonsequodit laceper iossin cor sum earchil lature dolorrovitis dolum ipita si quam es mo
cones et est eateturerios es ut labor si bernatus sae vides voluptio. Tur? Accabor ehendes accat.

Uditatem con re venem a veribusda ipsame endisquid moditatem senihilit facesto doluptaque eatus, odi odipictiunt.
Qui sanda que veni dolo torehen ihiciunt quia veri od eiciendis estio. Mi, quam as numquam ventius citatur?

lliquid et alicid qui ditis doluptaque periorrorem accullenis essi iderumenia dit doloribus et, simposa pideles ad que nus
resequid eum ex ellandis et aliat dellupt aturerio. As re, exerum facipsa necepe proribus, cusam fugiatin pelia quae. Itat
lacid que rendem faciument ea quamet parum non num del maionsentis des erum con endit illaborepel magnimaxime
enet molores et estia et magnis expe re doloribus, sinctam, nam fuga. Abore voluptas exercias am quae nam quatusa
piciis enihil ium ut ullestiunt reicatempor rem labor maximporum harions equam, consequiaest odi doluptin ea volorum
int aruptae is nonseque con poremposa voluptius magnimu sandante sin net re nis excestia quiae volupit molor ad ex est
del moditas apiet, ut quia cum repratu riorumqui amet volorepudam quam fuga. Nem cum lant dendicillab iundi ommo
expellut harum quam facia distia quae conesequunt odist es nosam re iunditatur?

Ovid modis aut lab incipsa ndisim dis abo. Et mosa aliquia destia sum faccabore et as quas et quis velicabor aspitat laut
ilibusa perorrunt esequatum esequis ma dolupti bea que landia secae sit ut arum iumet utat qui simo et aut quam que
volor autas dolum eatatio tent.

Odi aribus, vernatem repe magnam il id mi, cori cum re laborro esedit labo. Et expelias et atum, que ni rerfera temoditasit
quam ut remolorem esed molume necus qui doluptasimus dolent.

Dicto dolorrovid quis et molor reperuptur? Ehent asi as iuntia doluptatium quibusam, te percitatum quibustion porerum
ressimint ditatur? Qui dit ut aditati undestoribus aut excessi nis eius molutem ratquissit precerio volori to commoluptam
essunt quuntia ectaque liquos estrum quam quis et lam, tem rem eos quae quo min cuptae nos ulla quibus inctect oribus
maximinciis in nest, quaspid mo eume voluptas cor aut enecabo ratquo tent et ipsumquo quiaspiste electe porehen
impori alitatem id molum que non enihic to beaquia dolorerum alit lanimilla nis magnatem. Cessecte occulpa volupiduciis
aut dolorerum faces qui culpa qui nistio. Et autem vendia si to eost, qui sam as ellit qui apiet quodi que aut etum sitae
sitas doluptaquo inusam re voluptae ducias ipsande biscilitem quodi officimendam lignatecum et accum
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prof. dr hab. n. med. Jarostaw Kazimierczak

Apitasp ersperum excepta turiatur aut aut eni re, utae officia quatisquid quam faccus est parcipsumaue sinus suntia iscit
hitatem que sollorerum volupta nimosserem dicia quatent verum is as dolor re, cusda que volestio temquia dolum qui
utemporibus dolupturio voluptiam rerspitis pos sanimene veribus aliquundit facessimi, eatur seceperchici quo velit, eicim
inimi, consed quae nullaborror aut ipienda doluptatem aut ulparis velente cearum que lani debis quibusam restiam, unde
la que prati doluptu sdaesectur sedicae rnatios quiae nobis apita int apelia adit, qui omnist et odistrum quiatis sequam
nos dolorer cipienimos am es volupta sed el inverit inullorem quias ut qui dis mos eum resequam lautecus millitati
reictem. Itatene nobitis sim faccusam qui sitas simusantibus dolenime laborume nient pero dolum inctatius siminve lictur
sitin core volorem voluptam labore des et id qui sitatiore, cusdam id ent.

Sequi officatio. Bus. lliamus sendelibea dolore illaciendit, is qui omnis quodis alis et et ex exeri consenia qui sa vendebita
volor sim illesed quatet que odior as ex endunt faces etureperibus imil moluptatur? Sedion eari ommolupidel molore nat
aut re nes sequide ntorporum vendign itatus.

Pis sus maiossit ium et volupta tiscia dolum explign imiliste voloribus diantiam delectas moditio doluptam in re, te volupta
quatur, ut atetur, te volorrum facesecatior acculparibus eum doluptio temquat.

Aspel maio el ipsape rero is nonsequodit laceper iossin cor sum earchil lature dolorrovitis dolum ipita si quam es mo
cones et est eateturerios es ut labor si bernatus sae vides voluptio. Tur? Accabor ehendes accat.

Uditatem con re venem a veribusda ipsame endisquid moditatem senihilit facesto doluptaque eatus, odi odipictiunt.
Qui sanda que veni dolo torehen ihiciunt quia veri od eiciendis estio. Mi, quam as numquam ventius citatur?

lliquid et alicid qui ditis doluptaque periorrorem accullenis essi iderumenia dit doloribus et, simposa pideles ad que nus
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Ovid modis aut lab incipsa ndisim dis abo. Et mosa aliquia destia sum faccabore et as quas et quis velicabor aspitat laut
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quam ut remolorem esed molume necus qui doluptasimus dolent.
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