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GŁÓWNE CELE PROGRAMU DLA WSZYSTKICH KRAJÓW EUROPY:

• Zwiększenie częstości użycia pierwotnej PCI >70% wszystkich pacjentów z 
zawałem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI)

• Uzyskanie częstości pierwotnej PCI >600 /mln na rok w większości krajów 
Europy

• Przekształcenie pracowni wykonujących PCI w centra z możliwością 
wykonania pierwotnej PCI w trybie całodobowym (24/7)



Kardiologia Interwencyjna w Polsce w 2011 roku
Ośrodki z całodobowym dyżurem hemodynamicznym

Postępy w Kardiologii Interwencyjnej 2012; 8: 108-113

114 ze 137 (83%) pracowni pełniło całodobowe dyżury hemodynamiczne

- pracownie z 24 dyżurem
- pracownie bez dyżuru



Kardiologia Interwencyjna w Polsce w 2011 roku
Leczenie interwencyjne zawału serca w latach 2003–2011 (STEMI i NSTEMI)

Postępy w Kardiologii Interwencyjnej 2012; 8: 108-113
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Kardiologia Interwencyjna w Polsce w 2011 roku
STEMI (liczba zabiegów na milion mieszkańców)

> 600 pPCI w STEMI / 1 mln mieszkańców

Postępy w Kardiologii Interwencyjnej 2012; 8: 108-113



Kardiologia Polska 2011; 69: 1109-1118

Leczenie reperfuzyjne STEMI w Polsce
Rejestr PL-ACS

Mariusz Gąsior, Marek Gierlotka, Lech Poloński 

od 2009 roku >70% pPCI w STEMI



Leczenie zachowawcze lub fibrynolityczne - szpitale rejonowe 2002-2003
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wsp. Postępy w Kardiologii Interwencyjnej 2005;1:2

miertelno  w STEMIŚ ść
Leczenie zachowawcze vs. zachowawcze



miertelno  w STEMI (2003-2009)Ś ść
Rejestr PL-ACS

Kardiologia Polska 2011; 69: 1109-1118

5,3% 8,8% 14,7%2011 r.





Organizacja leczenia Ostrego Zespołu Wieńcowego w Polsce  

Ostry Zespół Wieńcowy

Ostry Zespół Wieńcowy
Brak uniesienia odcinka ST w EKG

Ostry Zespół Wieńcowy
Uniesienie odcinka ST w EKG

Bezpośredni kontakt telefoniczny
z najbliższą pracownią hemodynamiczną

pełniącą 24h dyżur zawałowy.
Zgoda kardiologa inwazyjnego na transport

Bezpośredni transport do najbliższej
pracowni hemodynamicznej pełniącej

24h dyżur zawałowy Nieinwazyjna ocena niedokrwienia na 
Oddziale Szpitala bez pracowni hemodynamiki

Transport  do najbliższego SOR
Jedno z poniższych kryteriów:

-  Niestabilność hemodynamiczna
-  Komorowe zab. rytmu VT/VF

-  Nawrót niedokrwienia ST <2mm
-  Utrzymujący się ból dławicowy

-  ↑ troponiny
-  Dynamiczne zmiany ST

-  EF <40%, po PCI, po CABG,
-  GFR <60 ml/min

-  Dusznica pozwałowa GRACE score >140
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Uwaga ! Gdy spodziewany długi czas opóźnienia związany z transportem
należy rozważyć transport lotniczy
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Rejestr Zawałów Serca Anin, M. Karcz , W. Rużyłło 2005-2007

• Czas FMC – szpital nieinwazyjny – balon: 159 minut    
(odsetek < 120minut = 20%)

• Czas FMC – szpital inwazyjny - balon: 115 minut
(odsetek < 120minut = 57%)

• Mazowiecki rejestr opóźnień 2007,  A. Witkowski, P. Maciejewski, M. Karcz, 
H. Szwed

• (71% STEMI leczonych na Mazowszu, 10 ośrodków, 2065 chorych) 

• U 51% pacjentów czas FMC-balon poniżej 120 minut

PR

SOR - 
Kraków

SOR – 
poza 
Krakowem

Dudek , Legutko, Siudak, i wsp. Kardiologia Polska 2010; 68: 618-624

Opó nienia czasowe w leczeniu STEMI w ź
PolsceDane rejestrowe



Błędne przyporządkowanie procedur podczas refundacji 
wydłuża kolejki dla chorych oczekujących na zabiegi planowe 
 

• Procedura E20 (PCI z użyciem min. 2 stentów)  
włączona do grupy hospitalizacja planowa – 
powinna być – angioplastyka planowa (kod 
603.4100.330.02 - KARDIOLOGIA - 
E23,E24,E25,E26)

• Procedura do sumowania użycie IVUS lub FFR 
włączona do grupy hospitalizacja planowa – 
powinna być – angioplastyka (kod 
603.4100.330.02 - KARDIOLOGIA - 
E23,E24,E25,E26)

• Procedura do sumowania podanie blokera 
receptora płytkowegowłączona do grupy 
hospitalizacja planowa – powinna być – ostre 
zespoły wieńcowe (E11-E14).
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Kardiologia Interwencyjna w Polsce w 2011 roku
Zastosowanie inhibitorów GP IIb/IIIa (%OZW)

Postępy w Kardiologii Interwencyjnej 2012; 8: 108-113



Rozliczenia szczególnych procedur

Kardiologia:

• E20; IVUS / FFR  – Hospitalizacje pozostałe

• Blokery receptora GP IIb/IIIa – punkty dodatkowe do 
rozliczenia OZW za podanie tych leków rozliczane są 
przez hospitalizacje pozostałe, a są to procedury 
ratujące życie, które powinny być rozliczane przez 
kontrakt w ramach OZW (E11-E14)



„Nowe” metody terapeutyczne
przedłużający się proces wprowadzenia na listę świadczeń 

gwarantowanych przez Agencję Oceny Technologii Medycznych lub/i 
Ministerstwo Zdrowia

• Leczenie restenozy przy użyciu balonu uwalniającego lek 
(DEB)

• Stosowanie biwalirudyny 
• Przeznaczyniowe zamykanie uszka lewego przedsionka.
• Terapeutyczna hipotermia po zatrzymaniu krążenia (NZK)
• Interwencyjne leczenie koarktacji aorty
• MitraClip dla leczenia niedomykalności zastawki 

mitralnej
• Nowe leki przeciwpłytkowe w zawale serca (OZW)



30 Day Mortality

Number at risk

Bivalirudin  1800 1758 1751 1746 1742 1729 1666

Heparin + GPIIb/IIIa  1802 1764 1748 1736 1728 1707 1630
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3.1%

2.1%

HR [95%CI] =
0.66 [0.44, 1.00]

P=0.048

Heparin + GPIIb/IIIa inhibitor (n=1802)

Bivalirudin monotherapy (n=1800)

Stone GW et al.. NEJM 2008;358:2218-30



Kardiologia Interwencyjna w Polsce w 2011 roku
Pierwotna PCI w STEMI - leki przeciwzakrzepowe

Dane z Ogólnopolskiego Rejestru Zabiegów Kardiologii Inwazyjnej AISN PTK 
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Zabiegi pozawieńcowe 2011

Wybrane zabiegi Liczba
Ablacja HOCM 215

Tętnice szyjne 939

Tętnice kręgowe 66

Tętnice nerkowe 106

Tętnice kończyn dolnych powyżej kolana 2031

Tętnice kończyn dolnych poniżej kolana 701

Walwuloplastyka mitralna 60

Walwuloplastyka płucna 34

Walwuloplastyka aortalna 95

Zamknięcie PFO 348

Zamknięcie ASD 428

Zamknięcie VSD 28

Zamknięcie PDA 155

Zamykanie uszka LP 45

TAVI 182

PAVTI 13



Zabiegi angioplastyki naczyń obwodowych
dyskusja: chirurgia naczyniowa, radiologia, angiologia, kardiologia 

• Trwa dyskusja nad możliwością refundacji zabiegów 
na naczyniach wykonywanych przez kardiologów w 
celu zwiększenia dostępności dla chorych

• Obecnie w Polsce wykonuje się 7.5 tys zabiegów 
angioplastyki tt obwodowych, co daje 196/mln 
mieszkańców

• Inne kraje: Włochy  1100/mln, Niemcy 1700/mln, 
Holandia 1100/mln (średnia w Europie 700/mln z 
Polską)



Zwiększenie wymogów sprzętowo-kadrowych      
                         dla ośrodków kardiologicznych

↑ kosztów 
leczenia

↑ poprawa wyników 
leczenia

?
W oddziałach kardiologii inwazyjnej z pracownią hemodynamiki 
obowiązuje wymóg posiadania 2 aparatów do kontrapulsacji 
wewnątrzaortalnej (IABP) – koszt 1 aparatu to około 160.000 zł.



Wprowadzenie kontroli jakości poprzez 
monitorowanie wyników leczenia

↑ kosztów 
leczenia

ściśle związany     
         z 

zapewnieniem 
optymalnych 

warunków 
leczenia

↑ poprawa wyników 
leczenia



Wymogi dla świadczeniodawców

• Ograniczenie wymogów dla świadczeniodawców do 
elementów faktycznie wpływających na skuteczność procesu 
leczenia

• Budowa systemu oceny skuteczności procesu leczenia w 
podmiotach leczniczych.

• Kontraktowanie na bazie modelu rzeczywistego 
zapotrzebiowania (popytu) populacji zaopatrywanej przez 
szpital, a nie potencjału (podaży).

• Określenie wymogów możliwych do spełnienia przez kilku 
świadczeniodawców, np. w odniesieniu do kilku 
przedsiębiorstw leczniczych prowadzących działalność w 
ramach jednego szpitala.
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