RZADOWA RADA LUDNOSCIOWA

STANOWISKO RZADOWEJ RADY LUDNOSCIOWE]
W SPRAWIE
OGRANICZENIE ZACHOROWALNOSCI I UMIERALNOSCI Z POWODU CHOROB
UKEADU KRAZENIA W OBLICZU WYZWAN DEMOGRAFICZNYCH W POLSCE

Choroby ukladu krazenia (ChUK) sa od ponad 50 lat najwiekszym zagrozeniem Zycia
Polek 1 Polakéw - w 2013 r. byly one odpowiedzialne za 46,0% ogétu zgondéw. Wyniki badan
pokazuja, ze krétsze zycie me¢zczyzn w wieku produkcyjnym w por6wnaniu do krajéw UE15
wynika gldwnie z wyzszej umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia, zas Polki zyja
krécej w poréwnaniu do krajow UE15 przede wszystkim z powodu wigkszej) umieralnosci
w starszej populacji, takze najczesciej z powodu ChUK.

Glownymi, dobrze rozpoznanymi czynnikami ryzyka ChUK sa: palenie tytoniu,
podwyzszone cisnienie tgtnicze krwi, podwyzZszone stgzenie cholesterolu we krwi, nadwaga
i otylo$é, cukrzyca, nadmieme spozycie alkoholu oraz stres psychospoleczny. Sa to czynniki
bezposrednio zwiagzane z indywidualnym stylem zycia, zwyczajami Zywieniowymi oraz
poziomem aktywnosci fizyczne;j.

Problematyka ograniczenia zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia zajmuje istotne miejsce w pracach analityczno-programowych RRL.
Na Il Kongresie Demograficznym (2012) dokonano aktualizacji diagnozy sytuacji
epidemiologicznej ChUK 1oceny efektywnosci realizowanych programéw zdrowotnych.
Kierunki dalszych dziatan na rzecz zmniejszenia zachorowalno$ci i umieralnosci z powodu
chorob uktadu krazenia w naszym kraju nakreslono w Rekomendacjach Rzqdowej Rady
Ludnosciowej w zakresie polityki ludnosciowej Polski (RRL, 2014).

Stanowisko RRL obejmujgce diagnoze sytuacji w polskiej kardiologii, kardiochirurgit
i dyscyplinach pokrewnych oraz kierunkowe rekomendacje w tym zakresie zostalo przyjete
na konferencji naukowej, ktéra odbyla si¢ 9. czerwca 2015 roku w GUS z udzialem
przedstawicieli wszystkich zainteresowanych srodowisk.

Diagnoza

1. Pomimo poprawy sytuacji epidemiologiczne) w dwdéch ostatnich dekadach,
wspOlczynniki umieralnosci z powodu ChUK, w tym zwlaszcza wspélczynniki
umieralno$ci przedwczesnej (ponizej 65 roku Zycia), s w Polsce w dalszym ciagu
wysokie. Wedhug danych GUS standaryzowane wspdtczynniki zgonéw z powodu ChUK
ksztaltowaly sie w 1990 roku na poziomie 604,3 a w 2000 roku - 375,7 na 100 tys.
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ludnosdci (wedhig struktury wieku z roku 2000), natomiast w 2010 roku - 451,8 a w 2013
roku 421,4 na 100 tys. ludnosci (wedtug struktury wieku z roku 2010). W 2013 roku
najwyzszy poziom umieralnosci z powodu ChUK notowano w wojewédztwach
$wigtokrzyskim i Slaskim ( ponad 500 zgonéw na 100 tys. ludnosei) i wskaznik ten byt
ook. 30% wigkszy niz w wojewoddztwie podlaskim, w ktérym notowano najnizszy
poziom umieralnosci (392.0 na 100 tys. ludnosci). Na terenach wiejskich wszystkich
wojewodztw natgzenie zgondw w nastgpstwic ChUK bylo wyzsze niz w miastach.
W wojewodztwie slaskim réznica ta byla najmniejsza i wynosita 36 oséb na 100 tys.
ludnosci, najwigksza natomiast w wojewddztwie swigtokrzyskim — ponad 160 oséb na
100 tys. ludnosci.

2. Wprawdzie Polska jest krajem o 100% kompletnosci rejestracji zgonéw, to jednak
powainym problemem jest bardzo niska jako$¢ informacji o przyezynach zgonéw
szczegdlnie w przypadku ChUK. Z danych dotyczacych 2012 roku wynika, ze spoérod
okolo 109 tys. zgonéw (28,3 % og6lu zgondw), ktérych przyczyny =zostaly
nieprawidiowo opisane przez lekarzy, az 78,5 tys. stanowily zgony z powodu choréb
uktadu krazenia ( ponad 20% ogéhu zgonéw i ponad 44% zgondéw z powodu ChUK).
Nalezy podkresli¢, ze az 87% tych nieprawidtowych wskazan przyczyny zgonu dotyczylo
0s6b w wieku 65 lat i wigcej. Niezadawalajaca jakosé systemu orzekania o przyczynach
zgonéw z powodu ChUK potwierdza  ponad czterokrotne miedzywojewddzkie
zréznicowanie czestosci zgondw z przyezyn nieznanych i niedoktadnie okreslonych.

3. W roku 2010 hospitalizowano w Polsce ogdtem 6 753 644 osoby (bez uwzglednienia
porodéw), najczeéciej z powodu chordb ukladu krazenia - 15% hospitalizowanych.
Wyniki wieloo$rodkowego raportu pokazuja, ze w 2012 roku hospitalizowano 79,4 tys.
chorych z zawalem serca. Odsetek osob chorych na zawat serca, u ktérych wykonano
diagnostycznie lub terapeutycznie procedure inwazyina, wynidst w tym roku ponad 80%,
co jest miarg dokonanego postepu w opiece szpitalnej. Poréwnanie danych polskich
i angielskich pokazuje, ze poziom zachorowalnosci mezczyzn na ostry zawat serca jest
w naszym kraju o okolo dwie trzecie wyzszy, a zachorowalnos¢ kobiet jest wyzsza o 50%
niz w Anglii.

4. W Polsce dokonano znaczacego postgpu w leczeniu pacjentdéw hospitalizowanych
z powodu zawalu serca, jednak nadal wskazniki zachorowalnosci oraz odlegle wyniki
leczenia zawalow sa dalece niekorzystne w poréwnaniu z krajami UE15. Rosnacym
problemem zdrowia publicznego sa choroby zakrzepowe naczyn, udary moézgu
i nadcisnienie tetnicze. Wystepuja duze dysproporcje w $redniej dlugosci Zycia oraz
w poziomie umieralnosci z powodu choréb serca i naczyn w niektérych miastach,
regionach kraju, a nawet w dzielnicach duzych miast, a takze wzrasta liczba naglych
zgondw sercowych, zwlaszcza wiréd mezezyzn.

5. Wsérdod choréb ukladu krazenia bardzo waznym, lecz zdecydowanie niedocenianym,
problemem sa choroby tetnic i zyl obwodowych. O skali problemu Swiadcza dane
epidemiologiczne. Objawy przewleklej choroby zyinej ma 49% dorostej populacji, w tym
38% mezczyzn i1 51% kobiet. Czynne lub zagojone owrzodzenie Zylne golemi -
najbardziej zaawansowana postaé choroby - dotyczy 1,5% dorostej populacji.
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Niemniejszym problemem zdrowotnym sa choroby tetnic obwodowych. Bezobjawowe
przewlekle miazdzycowe niedokrwienie koniczyn dolnych to problem od 3% do prawie
20% dorostej populacji. Najiagodniejsza objawowa postaé tej choroby, chromanie
przestankowe, dotyka w zaleznodci od wieku od 1% do ponad 7% oséb. Z tej grupy
chorych w ciagu 5 lat trwania choroby 10% bedzie wymagalo wykonania operacji
rekonstrukcyjnych tgtnic a czgs¢ z nich amputacji koficzyn. Z kolei tetniaki aorty,
chorobe grozaca groZnymi dla zycia powiklaniami, jesli nie jest we wlasciwym czasie
leczona, stwierdza sig u 4% os6b powyzej 60 roku zycia. O losie tej grupy chorych
decyduje wilasciwie prowadzome monitorowanie oraz zapewnienie dostepnosci do
osrodkéw wyspecjalizowanych w operacjach tgtniakéw. Nalezy w tym miejscu zwrocié
uwage na dysproporcj¢ miedzy znacznym rozpowszechnieniem choréb tetnic i zyl
obwodowych w populacji a nakladami finansowymi przeznaczanymi na badania naukowe
oraz leczenie tej grupy chorych.

6. W Polsce nie istnieje nowoczesny, zintegrowany system organizacji i realizacii
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i prewencji poszpitalnej. Tylko 22% chorych
po zawale serca objetych jest kompleksowa rehabilitacjg kardiologiczna. Z jednej strony
za mato jest zakontrakitowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) $wiadczen,
a z drugiej strony pacjenci po hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca
czgsto nie sg kierowani do osrodkéw prowadzacych programy rehabilitacji
kardiologicznej. W 2012 roku wykazano, Zze czesto$¢ kontroli gléwnych czynnikéw
ryzyka w grupie 0séb po hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca wyniosta
zaledwie 9%, co moze by¢ gléwna przyczyng utrzymywania si¢ duzej liczby zgonéw
0séb z ChUK w Polsce.

7. Wyniki badan epidemiologicznych wskazujg na rozpowszechnienie w naszym kraju
najwazniejszych czynnikéw ryzyka choréb serca i naczyh (a takze innych chordb
przewleklych). Odsetki oséb z hipercholesterolemia (ponad 50% dorostych),
nadci$nieniem tetniczym (30-40%), otytoscig (ok. 20-25%), zespolem metabolicznym
(ponad 20%) wéréd dorostych Polakéw sa wysokie i maja tendencje rosnaca.
Niedostateczna aktywno$¢ fizyczna (ponad 50% dorostych Polakéw), palenie
papierosow, niewlasciwe odzywianie si¢ wskazujg na potrzebe dalszych dziatan z zakresu
promocji zdrowia na wszystkich etapach cyklu zycia.

8. Dzieki realizacji od 2003 roku Programu POLKARD, a wczesniej w latach 1993-2001
Narodowego Programu Ochrony Serca i Naczyn, dokonal si¢ w Polsce prawdziwy
przelom w kardiologii i kardiochirurgii, poprawila si¢ dostgpno$¢ do oérodkow
kardiologicznych prowadzacych 24-godzinny dyzur, a takze dostgpnod¢ i jakos¢ leczenia
inwazyjnego ostrych zespolow wienicowych oraz leczenia udarow moézgu. Niestety
aktualny zakres i poziom finansowania Programu POLKARD jest niewspdimierny do
zagrozenia ChUK i skali potrzeb naszego kraju. Cho¢ budzet MZ w czgsci 46 — Zdrowie,
nie jest jedynym Zrédlem finansowania a wydatki na leczenie choréb ukladu krazenia
ponoszone sa glownie z NFZ, to jednak finansowanie Programu systematycznie obniza
sie - w latach 2006-2008 wynosito ok. 60-70 mln z} rocznie, w 2010 roku - 30 min zi,
w2011 roku — 25 mln zt, w 2012 roku — 19 min zi, a w 2013 roku juz tylko 11 min zi.
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Niedostateczne finansowanie negatywnie rzutuje przede wszystkim na wykonanie zadad
z zakresu epidemiologii, promocji zdrowia i profilaktyki, a takze analiz istotnych dla
doskonalenia polityki zdrowotnej kraju.

Rekomendacje

Powyzsza diagnoza stanowi jednoznaczng podstawg do stwierdzenia, Ze problematyka
chor6b ukladu krazenia powinna by¢ priorytetem polityki zdrowotnej panstwa. Doceniajac
dotychczasowe osiggnigcia polityki zdrowotnej i Srodowiska medycznego, RRL uwaia,
iz dalsza poprawa sytuacji zdrowotnej w odniesieniu do choréb serca imaczyn,
a w szczegdlnosci ograniczenie umieralnosci ogélnej i przedwczesnej z powodu ChUK,
nie tylko jest mozliwa, ale z demograficznego punktu widzenia wreez niezbedna.

Potrzeba dzialati o charakterze strategicznym byla wielokrotnie wyraZzana przez
Srodowiska medyczne skupione w Polskim Towarzystwie Kardiologicznym, Polskim
Towarzystwie Kardio - Torakochirurgéw, Polskim Towarzystwie Nadciénienia Tetniczego,
ktére przywoluja dobre doswiadczenia w tym zakresie w Polsce 1 innych krajach.

W opinii RRL realizacja celow polityki ludno$ciowej dotyczacych zdrowia, zapisanych
w Rekomendacjach RRL(2014), a takze celéw wymienionych w rzadowych Zalozeniach
Dlugofalowej Polityki Senioralnej(2013) wymaga zmiany paradygmatu myslenia o zdrowiu
publicznym 1 polityce zdrowotnej rzadu, ktéra za pomoca instrumentéw ekonomicznych
i spolecznych moze doprowadzi¢ do ograniczenia czynnikéw ryzyka i stopnia nierdéwnosci
w zdrowiu. W konsekwencji przyniesie to obnizenie wysokiego poziomu zachorowalnosci
z powodu ChUK w Polsce. '

RRL przedstawia ponizej rekomendacje do dzialas, ktére powinny by¢ realizowane
w pierwszej kolejnosci. Moga one przynies¢ w perspektywie diugookresowe] najwigksze
efekty w zakresie ograniczania zachorowalnosci 1 urnieralnoécei z powodu ChUK.

1. W nowych edycjach Narcdowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Serca
i Naczyn POLKARD powinny by¢ uwzglednione nie tylko niezwykle istotne i aktuaine
zadania medycyny klinicznej (naprawczej), ale w znacznie wigkszym stopniu zadania
z zakresu promocji zdrowia oraz zintegrowanej profilaktyki chordéb przewleklych.
Wymaga to weryfikacji zalozen, systeru organizacji, finansowania oraz monitorowania
i ewaluacji zar6wno Programu POLKARD, jak i Programu Profilaktyki Choréb Uktadu
Krazenia finansowanego z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia. Dzialania te
powinny zosta¢ zrealizowane wspolnie przez Pelnomocnika Rzadu ds. Zdrowia
Publicznego, Ministerstwo Zdrowia, kierownictwo NFZ oraz ekspertéw w dziedzinie
profilaktyki populacyjnej ChUK, przedstawicieli srodowiska lekarzy rodzinnych oraz
lekarzy innych specjalnosci; nalezy zdecydowanie poszerzy¢ zakres i wzmocnié
skutecznos¢ dziatan lekarzy POZ. Podobne prace analityczno — programowe, co do
stacjonarnego iambulatoryjnego systemu  rehabilitacji leczniczej realizowanego
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w ramach prewencji rentowej skierowanego do o0s6b z ChUK, powinien przeprowadzié
ZUS.

System stalego monitorowania stanu zdrowia, czynnikéw ryzyka izachowan
zdrowoinych, z uwzglednieniem nierdwnoscei spolecznych wymaga udoskonalenia,
podobnie jak ma to miejsce w wielu innych krajach (Finlandii, Holandii, Norwegii,
USA). ZaloZenia tego systemu powinien opracowaé zespét ekspertéw powolany przez
Pelnomocnika Rzadu ds. Zdrowia Publicznego i Ministerstwo Zdrowia przy
wykorzystaniu dotychczasowych polskich do$wiadczen programowych (EHIS- GUS,
HBSC- IMiD, program WOBASZ, opracowania NIZP — PZH). W opinii RRL, rzetelna
informacja o zdrowiu i jego uwarunkowaniach, w tym w zakresie rejestrow choréb
0 znaczeniu spolecznym, powinna by¢ jednym z filaréw zainicjowanej w Polsce budowy
systemu zdrowia publicznego.

. Wyniki monitoringu stanu zdrowia i jego uwarunkowan oraz czynnikéw ryzyka powinny
by¢ podstawg do kontynuowania populacyjnych i lokalnych programéw promocji
zdrowia i prewencji pierwotnej o sprawdzonej efektywnodei, oraz do opracowania
i wdrozenia nowych programéw w tym zakresie, przy zapewnieniu odpowiedniego
finansowania z budzetu panstwa, srodkéw NFZ, srodkéw administracji samorzadowej
i trzeciego sektora. Nadanie odpowiedniej rangi w systemie ochrony zdrowia dziataniom
promujacym zdrowie w calym cyklu Zzycia, atak?e wzmocnienie dzialan na rzecz
zintegrowanej prewencji pierwotnej choréb przewleklych, ktore maja podobne
uwarunkowania w postaci wspdlnych czynnikéw ryzyka (palenie tytoniu, wadliwe
odzywianie, niedostateczna aktywnosé fizyczna, nadmierna konsumpcja alkoholu),
Zmniejszy obcigzenie czynnikami ryzyka ChUK  oraz przyczyni sie do redukcji
zachorowan 1ikosztow opieki medycznej. Majac na uwadze spoleczne, zdrowotne
i ekonomiczmne koszty zaniechan prewencji pierwotnej oraz uwzgledniajac obecne
i prognozowane trendy proceséw demograficznych, nalezy polozyé szczegblny nacisk na
prowadzenie aktywnej i efektywnej polityki zdrowia publicznego.

. Wyniki monitoringu stanu zdrowia i jego uwarunkowan oraz czynnikéw ryzyka, a takze
rejestry choréb o znaczeniu spolecznym, powinny stanowié rowniez podstawe
opracowania 1 wdrozenia przesiewowych programdéw wczesnego wykrywania ChUK
wérdd pacjentéw obarczonych schorzeniami bezposrednio zagrazajacymi zdrowiu serca
inaczyh (otylo$¢, cukrzyca, nadci$nienie tgtnicze, zaburzenia lipidowe, schorzenia
reumatyczne, obcigzenia rodzinne), przy zapewnieniu odpowiedniego finansowania
z budzetu pafistwa isrodkéw NFZ. Moze to sig przyezyni¢ do redukcji zaréwno
wskaznikow umieralnosci z powodu ChUK, jak i zjawiska naglych zgondéw sercowych,
takze wéréd ludzi miodych. Dzieci z niskg urodzeniowa masa ciala, obarczone
w pozniejszym wieku podwyzszonym ryzykiem choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy
typu 2 i nadcisnienia t¢tniczego, powinny by¢ objgte wezesna, ciagla, wielodyscyplinarng
opieka z zastosowaniem znanych, efektywnych procedur zapobiegawczo — leczniczych.

. RRL rekomenduje przeprowadzenie oceny zakresu i poziomu finansowania §wiadczen
zdziedziny kardiologii, kardiochirurgii, chirurgii naczyniowej, neurologii,
hipertensjologii i pokrewnych dyscyplin medycznych finansowanych ze srodkow
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10.

11.

publicznych (NFZ, Ministerstwo Zdrowia). Pozwoli to na zidentyfikowanie tych
obszar6w diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, ktorych dostepnos¢ i poziom finansowania
(np. chirurgia naczyniowa, rehabilitacja kardiologiczna czy niektére zabiegi
kardiochirurgiczne) sg niedostateczne, a ktorych znaczenie dla poprawy stanu zdrowia
spoleczefistwa jest mniepodwazalne. Bedzie to wymagalo stosownych zmian
organizacyjnych i odpowiedniej alokacji srodkéw finansowych.

W Polsce dalece niewystarczajaca jest liczba pacjentéw z ChUK objetych kompleksows
rehabilitacja. Programy kompleksowej rehabilitacji i prewencji poszpitalnej sa obecnie
uwazane za standard w postgpowaniu z pacjentami z ChUK, szczegélnie z osobami po
ostrym zespole wiencowym i/lub rewaskularyzacji migsnia sercowego. Nalezy
z uznaniem odnotowa¢, ze Polskie Towarzystwo Kardiologiczne opracowato projekt
modelowego systemu organizacji irealizacji kompleksowej rehabilitacji iprewencji
poszpitalnej w Polsce dla pacjentdw po operacji kardiochirurgicznej, po ostrym zespole
wieficowym, po hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca oraz po hospitalizacji
z powodu stabilnej choroby niedokrwiennej serca. Projekt ten, jak réwniez program
rehabilitacji chorych po udarze moézgu, nalezy jak najszybciej wdrozyé.

Zdecydowanie wigksze] uwagi wymagaja problemy rozpoznawania i leczenia choréb
tetnic 1 zyl obwodowych. Ciagle pozostajg one w cieniu choréb serca, co wyraznie
wplywa na mniejsze rozpowszechnienie wiedzy na temat ich znaczenia dla sytuacji
zdrowotnej spoleczenstwa. Wcezesna diagnostyka oraz wilasciwe leczenie tej duzej grupy
choréb moga wplynaé na poprawe wynikow leczenia, zmniejszenie liczby amputaciji
i poprawe jakosci zycia. Nie da si¢ tego osiagnaé bez zwigkszenia nakltadéw finansowych
przeznaczonych zaréwno na badania naukowe, jak i leczenie tej grupy chorych.
Konieczny jest rozwdj i upowszechnienie nauczania na temat ChUK w ksztalceniu przed-
i podyplomowym lekarzy, lekarzy dentystéw, pielggniarek, potoznych i przedstawicieli
innych zawodéw medycznych.

Konieczna jest ocena skali migracji zarobkowych lekarzy iinnych specjalistow
w dziedzinie kardiologii, kardiochirurgii, angiologii, hipertensjologii i pokrewnych
dyscyplin medycznych oraz zidentyfikowanie potencjalnych zagrozen wynikajacych
z niedostatecznej liczby lekarzy i innych specjalistow zwigzanych z diagnostyka,
leczeniem, rehabilitacja, opieka nad chorymi z ChUK oraz wdrozenie stosownych
programoéw zaradczych.

W strategii ograniczania zachorowalnosci i umieralnosci z powodu ChUK istotna role
odgrywa rozwdj badafi naukowych, zwlaszcza w obszarach rokujacych szybkie
zastosowanie praktyczne. Istnieje zatem potrzeba przedefiniowania obecnego
paradygmatu polityki naukowej, w ktérej badania z zakresu promocji zdrowia, prewencji
choréb, epidemiologii analitycznej, monitoringu czynnikéw ryzyka, metod ewaluacji
w zdrowiu publicznym nie s w peli doceniane.

Konieczne jest zwigkszenie zaangazowania i wykorzystanie potencjalu mediow
(szczegdlnie publicznych) w edukacji zdrowotnej, a takze w upowszechnianiu
w spoleczenstwie pozytywnych informacji na temat mozliwosci: 1) uniknigcia chorob
ukladu krazenia poprzez promocje zdrowia i edukacj¢ zdrowotng w catym cyklu Zycia
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oraz poprzez wczesne wykrycie i kontrolg gléwnych czynnikéw ryzyka; 2) ratowania
zdrowia i zycia os6b z ChUK dzigki nowoczesnej diagnostyce i efektywnym, dostepnym
w naszym kraju, procedurom leczniczym; 3) restytucji zdrowia pacjentéw i ich powrotu
do aktywnosci zawodowej poprzez wlasciwa opiek¢ poszpitalng, kompleksowsa
rehabilitacje lecznicza i systematyczng kontrolg czynnikéw ryzyka zdrowotnego.

12. Dobra jakos¢ i kompletno$é danych dotyczacych przyczyn zgonéw sg niezbedne do
badan i analiz naukowo-badawczych, a takze maja istotne znaczenie dla planowania
i wdrazania procedur profilaktyczno — leczniczych w ramach opieki zdrowotnej, polityki
zdrowia publicznego, polityki spotecznej oraz dla finansow panstwa, w obliczu
wyzwania, jakim jest szybko nastepujacy proces starzenia si¢ polskiego spoleczenstwa.
Rzetelne i skrupulatne wypelnianie kart zgonéw powinno byé zatem traktowane jako
nieodzowna praktyka zwigkszajaca wartos¢ merytoryczna danych o przyczynach zgonéw.
Jednym z 40. zalecen Eurostatu dotyczacych wystawiania kart zgonow ( Podrecznik
poswiadczania przyczyn zgonow w Europie, Rzym, grudzien 2003 - tfumaczenie wilasne
GUS - tekst roboczy} jest koniecznosé stalego edukowania pracownikéw ochrony zdrowia
uczestniczacych w procesie opisywania przyczyn zgondw: Powinno byé rozwijane
podstawowe szkolenie w zakresie poSwiadczania zgondw dla studentéw medycyny, oraz
zapewniony ciqgly rozwdj zawodowy lekarzy w tym zakresie. Ponadto konieczne jest
zaplanowanie iwdrozenie programéw badawczych z udzialem epidemiologéw,
kardiologéw i anatomopatologéw, by okresli¢ szczegélowa strukturg przyczyn naglych
zgonow przedszpitalnych w erze kardiologii interwencyjnej.

™ 7t Zbigniew Strzelecki

vodniczacy
Rzadowej Rady Ludnosciowe;j

Warszawa, 21 lipca 2015 r.



