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Prof. dr hab. n. med. Przemysław Mitkowski
Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola 
Marcinkowskiego w Poznaniu

Słowo wstępne

Leczenie przy użyciu kardiologicznych elektronicznych urządzeń wszczepialnych (CIED – 
Cardiac Implantable Electronic Devices) w niemal 63-letniej historii udowodniło swoją sku-
teczność i bezpieczeństwo kliniczne. Początkowo implantowano jedynie stymulatory, na-
stępnie kardiowertery-defibrylatory i w końcu urządzenia do stymulacji resynchronizującej, 
poprawiające rokowanie u chorych z niewydolnością serca. Mimo bezsprzecznych korzyści 
ze stosowania tych wyrobów medycznych, terapia ta nie jest wolna od powikłań, które choć 
na szczęście nie są częste, jednak mogą wymagać wykonania dodatkowych procedur tera-
peutycznych w celu zapobieżenia nieodwracalnym skutkom. Część z nich pojawia się już 
w trakcie zabiegu implantacji lub w okresie następującym bezpośrednio po nim – powikła-
nia chirurgiczne, inne pojawiają się w okresie późniejszym, często bez związku z podsta-
wową procedurą: uszkodzenia elektrod, powikłania infekcyjne. Szczególnie te ostatnie są 
niezwykle istotne z punktu widzenia klinicznego i społecznego. Nie tylko znacznie obcią-
żają rokowanie pacjentów wysokim odsetkiem zgonów – kilkadziesiąt procent w obserwa-
cji rocznej, wymagają zawsze całkowitego usunięcia dotychczasowego systemu (co samo 
w sobie łączy się ze znacznym ryzykiem poważnych powikłań), długotrwałej terapii w warun-
kach szpitalnych i konieczności reimplantacji układu. Odtworzenie dotychczasowej terapii 
może stanowić poważny problem kliniczny. Po pierwsze - nowy układ należy implantować 
po stronie przeciwległej do tej, po której był wszczepiony dotychczasowy układ, co ograni-
cza możliwość wykorzystania w przyszłości układu żylnego górnej części ciała dla innych 
terapii przewlekłych (np. implantacji cewników permanentnych). Kolejna infekcja po reim-
plantacji znacznie ogranicza możliwości wdrożenia elektroterapii albo wymaga sternotomii. 
Po drugie - odtworzenie układu do stymulacji resynchronizującej o podobnej skuteczności 
klinicznej może być niemożliwe, gdyż żyła docelowa, w której znajdowała się dotychczaso-
wa elektroda lewokomorowa jest „zniszczona” i nie daje się ponownie wykorzystać, a inne 
naczynia nie zapewniają osiągnięcia podobnego efektu hemodynamicznego. 

Opisane problemy zmuszają do stosowania wszelkich dostępnych środków, aby w grupie 
wysokiego ryzyka wystąpienia powikłań infekcyjnych za wszelką cenę nie dopuścić do ich 
powstania. Poza powszechnie znanymi działaniami dotyczącymi przygotowania pola za-
biegowego, antybiotykoterapii okołozabiegowej, zapewnienia odpowiednich warunków 
wykonywania procedury, w tym personelu o odpowiednim doświadczeniu, rozpoznawania 
i leczenia potencjalnych, ukrytych ognisk infekcyjnych w okresie przygotowania do zabiegu, 
dbałości o utrzymanie hemostazy, redukcji konieczności wykonywania wczesnych rewizji 
układu, należy także rozważyć inne środki, w tym opisane w raporcie biodegradowalne ko-
perty uwalniające antybiotyki, których skuteczność została udowodniona w randomizowa-
nym badaniu klinicznym.
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Po usunięciu układu należy rozważyć zastosowanie nowych wyrobów medycznych, które ce-
chują się znacznie mniejszym ryzykiem wystąpienia powikłań infekcyjnych, zwłaszcza ode-
lektrodowego zapalenia wsierdzia. Wspomnieć tu należy o wprowadzeniu do praktyki kli-
nicznej kardiowerterów-defibrylatorów pozbawionych elementów układu przebiegających 
w układzie sercowo-naczyniowym – całkowicie podskórnego kardiowertera-defibrylatora 
(S-ICD – Subcutaneous Implantable Cardioverter-Defibrillator) oraz stymulatorów bezelek-
trodowych w postaci kapsułki o objętości 1 cm3 (LLPM – Leadless Pacemaker), umieszczanych 
bezpośrednio w prawej komorze serca, a więc pozbawionych elektrod w układzie żylnym 
i generatora impulsów umieszczonego w podskórnej kieszonce w okolicy podobojczykowej.

Dane zawarte w raporcie przynoszą wiele ciekawych obserwacji. Liczba powikłań infekcyj-
nych rośnie nieproporcjonalnie bardziej niż liczba implantacji. Większa złożoność układu 
wpływa na wyższą częstość występowania powikłań infekcyjnych. Najwyższe koszty zwią-
zane są z samą hospitalizacją związaną z leczeniem powikłań infekcyjnych oraz kosztami 
wyrobów medycznych użytych do reimplantacji układu. Ten ostatni koszt jest oczywiście 
związany z rodzajem reimplantowanego układu – najniższy w przypadku stymulatorów jed-
nojamowych, najwyższy w przypadku kardiowerterów-defibrylatorów z funkcją stymulacji 
resynchronizującej. Co gorsza, obecny system refundacji powoduje, że rzeczywiste koszty 
leczenia powikłań infekcyjnych są istotnie wyższe niż wartość refundacji, co prowadzi do 
występowania strat finansowych w ośrodkach leczenia powikłań. Wysokość refundacji znie-
chęca do stosowania bardziej zaawansowanych i efektywnych technik usuwania elektrod 
(koszulek obrotowych z zaostrzona końcówką, koszulek laserowych), co ma wpływ przede 
wszystkim na skuteczność uzyskania całkowitego sukcesu zabiegu (usunięcia w całości 
wszystkich elementów wszczepionego układu), ale także na czas trwania procedury. Meto-
dyka przyjęta w raporcie może zaniżać koszty rzeczywiste leczenia powikłań infekcyjnych, 
gdyż z analizy usunięto pacjentów transferowanych do ośrodków kierujących celem konty-
nuacji leczenia infekcji oraz reimplantacji układu. Z analizy wyłączono również chorych, któ-
rych rozliczano na zasadzie indywidualnej zgody płatnika. 

Raport z pewnością będzie stanowił podstawę do zmian organizacyjnych oraz korekt w syste-
mie refundacyjnym, które powinny pozwolić na stosowanie rozszerzonej profilaktyki zakażeń, 
w grupie chorych najwyższego ryzyka wystąpienia powikłań infekcyjnych, w zakresie wybra-
nych procedur elektroterapii, wymiany lub rozbudowy układów resynchronizujących, zabie-
gów usuwania elektrod, zabiegów rozbudowy układu, zabiegów wymiany urządzeń wysoko-
energetycznych. Należy ponadto urealnić wartość refundacji procedur usuwania elektrod, 
w tym przypadku wystąpienia powikłań infekcyjnych elektroterapii. 

Zachęcam do lektury i krytycznej oceny danych zawartych w raporcie oraz do dyskusji doty-
czącej możliwości wprowadzenia niezbędnych zmian w systemie opieki zdrowotnej.
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Prof. dr hab. Ewelina Nojszewska
Katedra Ekonomii Stosowanej, Kolegium Zarządzania i Finansów, Szkoła Główna Han-
dlowa w Warszawie

Komentarz do raportu z perspektywy nauk ekonomicznych

Celem nadrzędnym procesu leczenia jest skuteczność kliniczna w trakcie leczenia wszyst-
kich pacjentów, ale jak pokazują doświadczenia europejskich i amerykańskich klinicystów, 
jest ona celem niedoścignionym pomimo usilnego dążenia do niego. Na przeszkodzie sta-
ją różne czynniki, jednak chyba najważniejszym jest ograniczoność wszelakich zasobów 
(przede wszystkim kapitału ludzkiego, rzeczowego, finansowego), po części spowodowa-
na nieefektywnym gospodarowaniem tymi zasobami, co prowadzi do marnotrawstwa 
i strat. Chodzi o efektywność ekonomiczną i kosztową. Szpitale napotykają twarde ograni-
czenie budżetowe, co przekłada się na dostępność i jakość świadczeń zdrowotnych determi-
nujących możliwość powrotu do zdrowia tych leczonych, a także tych, którzy muszą czekać. 

Z badań ekonomicznych wynika, że stan zdrowia społeczeństwa przekłada się na jego pro-
duktywność i od lat bada się współzależność statusu zdrowotnego (wybranych społeczno-
ści i całego społeczeństwa) oraz wzrostu gospodarczego. Zależność ta pozostaje w zgodzie 
z intuicją i zdrowym rozsądkiem. Należy również wspomnieć o kosztach pośrednich chorób 
i ich leczenia determinujących wielkość wytwarzanego PKB (a więc i wzrost gospodarczy) 
i dobrobyt społeczny (tak banalnie – jakość życia i poczucie szczęścia), a także finanse pu-
bliczne (dochody podatkowe budżetu państwa i wydatki na świadczenia społeczne z niego 
pokrywane). 

Wszelkiego rodzaju zdarzenia niepożądane oznaczają nie tylko problemy z samym lecze-
niem, ale również wzrost kosztów bezpośrednich (leczenia) oraz kosztów pośrednich. Za-
sób pieniądza, jakim dysponuje płatnik publiczny jest ograniczony i w odczuciu wszystkich 
– zbyt mały. Jeśli nie można zwiększyć go zgodnie z potrzebami zdrowotnymi, to szczególnej 
wagi nabiera efektywność wydawania każdej złotówki. Dlatego też zdarzenia niepożądane, 
te możliwe do uniknięcia, stanowią swojego rodzaju przyczynek do marnotrawstwa zaso-
bów, co jednocześnie oznacza ograniczenie dostępności leczenia dla kolejnych pacjentów. 

Z danych zawartych w raporcie wynika, że w Polsce w latach 2009-2019 nastąpił wzrost 
liczby przeprowadzonych implantacji/wymian urządzeń wspomagających pracę serca 
o ponad 34%. Z powodu starzenia się społeczeństwa, a także problemów w leczeniu chorób 
przewlekłych (i nie tylko) spowodowanych pandemią Covid-19 należy oczekiwać, że liczba 
pacjentów potrzebujących takich zabiegów zwiększy się w nadchodzących latach. Zaistnia-
ła sytuacja pandemiczna dodatkowo skłania do dążenia, aby minimalizować liczbę zakażeń 
CIED przede wszystkim, aby jak najwięcej kolejnych, potrzebujących pacjentów mogło być 
poddanych skutecznemu leczeniu. Problem zdrowotny i finansowy potęguje fakt, że wiek 
pacjentów poddanych wszczepieniu, to są już lata 40-te ich życia. Ich liczba gwałtownie 
rośnie w grupie chorych po sześćdziesiątce, a więc chodzi o ludzi, którzy powinni w pełni 
swych sił pędzić normalne życie również obejmujące aktywność zawodową. 
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Zdarzenia niepożądane w części są nieuniknione, ale dąży się do minimalizowania ich licz-
by. Jednakże z danych przedstawionych w raporcie wynika, że liczba zakażeń CIED rośnie i 
to szybciej niż liczba implantacji. Okazało się bowiem, że w latach 2016-2019 liczba infekcji 
wzrosła o 13,3%, podczas gdy liczba implantacji zwiększyła się o 4,9%. Z danych NFZ wyni-
ka, że średni koszt infekcji wyniósł prawie 17 tysięcy zł. Ponownie w latach 2016-2019 koszty 
leczenia zakażeń CIED zwiększyły się z 5,4 mln zł do 7,4 mln zł. Należy podkreślić, że te koszty 
w badanym okresie rwzrosły o 37,5%, a więc zdecydowanie szybciej od kosztów implantacji 
ogółem, które zwiększyły się o 19,2%. Takie liczby wymagają co najmniej wnikliwej, szczegó-
łowej analizy. Dzięki zbadaniu trzech placówek medycznych można dowiedzieć się, że w nich 
średni koszt infekcji wyniósł ponad 34 tys. zł, przy średnim czasie pobytu pacjenta wynoszą-
cym 18 dni, a to oznacza dodatkowe koszty bezpośrednie i zwiększone zagrożenie pacjenta 
zakażeniem szpitalnym. Z danych tych placówek wynika ponadto, że średnio procedura le-
czenia zakażeń CIED pociągnęła za sobą stratę w wysokości 3 tys. zł. Co więcej odnotowane 
straty dotyczyły prawie 55% przypadków leczenia. 

Koszty leczenia warto traktować jako inwestycje w zdrowie, gospodarkę, społeczeństwo …. 
Ekonomistom się marzy, że decydenci podejmując decyzje o finansowaniu ochrony zdro-
wia uwzględniają zarówno koszty bezpośrednie, jak i pośrednie, i co ważniejsze – nie tylko 
w krótkim okresie (na ogół rocznie, zgodnie z procedurami rozliczania budżetów i pisania 
sprawozdań finansowych), ale również w długim okresie. Pozwoliłoby to uwzględnić w ra-
chunku zwroty z inwestycji, jakimi są większe wydatki/inwestycje w lepsze, a więc skutecz-
niejsze metody i warunki leczenia. Od lat słyszy się, że profilaktyka jest tańsza od leczenia. 
Wydanie tu i teraz większych pieniędzy pozwoli na zminimalizowanie infekcji, bo zawsze ja-
kiś ich procent musi się pojawić. Jednak uniknięcie wszystkich pozostałych przypadków ob-
niży koszty leczenia właśnie tych pacjentów poddanych procedurom implantacji urządzeń 
wspomagających pracę serca. Uwolni to zasoby i obniży koszty. W pełnym rachunku eko-
nomicznym uwzględnia się tzw. koszty alternatywne, czyli wartość najlepszej alternatywy, 
z której trzeba zrezygnować podejmując daną decyzję. W przypadku analizowanych infekcji 
również warto by wiedzieć, z czego trzeba zrezygnować i za jaką cenę – nie tylko w wymiarze 
pieniężnym. 
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STRESZCZENIE

Perspektywa płatnika publicznego
•	 W 2019 r. liczba implantacji/wymian urządzeń wspomagających pracę serca 

w Polsce wyniosła 44 tys. Implantacje stymulatorów serca (ang. IPG) stanowiły ponad 
71,4% tej liczby, implantacje kardiowerterów defibrylatorów serca (ang. ICD) stanowiły 
17,6% ogółu, natomiast w przypadku pacjentów z systemami resynchronizującymi pra-
cę serca wyposażonymi w defibrylator (ang. CRT-D) odsetek ten wynosił 9,1%. Wszcze-
pienia systemów resynchronizujących pracę serca nie wyposażonych w defibrylator 
(ang. CRT-P) były stosunkowo rzadkie.

•	 W ostatniej dekadzie nastąpił wzrost liczby przeprowadzonych implantacji/wy-
mian urządzeń wspomagających pracę serca w Polsce łącznie o 34,2%. Za wzrost 
ogólnej liczby elektronicznych urządzeń wszczepialnych w kardiologii (ang. cardiac im-
plantable electronic devices, CIED) w populacji polskiej w latach 2009-2019 odpowia-
dają przede wszystkim urządzenia wysokoenergetyczne (kardiowertery-defibrylatory). 
Przy czym liczba wszczepień CRT-D wzrosła o 160%, a ICD o 62%.W latach 2009-2019 
liczba implantacji stymulatorów wzrosła o ponad 20,8% i cechowała się najniższym 
tempem wzrostu spośród wszystkich typów CIED.

•	 Średnioroczny wzrost liczby implantacji/wymian CIED zwolnił z 3,7% w okresie 
2009-2015 do 1,6% w latach 2016-2019. Wypłaszczenie się trendu wzrostu liczby CIED 
dotyczy w szczególności urządzeń, które w ostatniej dekadzie odnotowywały najwięk-
szy przyrost. 

Liczba i odsetek implantacji/wymian urządzeń wspomagających pracę serca w Polsce w 2009 i 2019 r.
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•	 W 2019 r. proporcja zabiegów polegających na wymianie CIED w implantacjach 
i wymianach łącznie wyniosła 27,2%. Wskaźnik ten jest ściśle związany z rodza-
jem urządzenia. Systemy terapii resynchronizującej podlegają częstszej wymianie, ze 
względu na krótszą żywotność baterii i ryzyko uszkodzenia/dysfunkcji ze względu na 
złożoność układu – wskaźnik wymian urządzeń CRT-P i CRT-D w 2019 r. wyniósł odpo-
wiednio 33,7% i 35,7%. W analizowanym okresie nastąpił stopniowy spadek współczyn-
nika wymian w zabiegach ogółem dla urządzeń ICD z 25,4% do 22,8%, co należy łączyć 
przede wszystkim z wydłużeniem żywotności baterii.

 

Udział wymian CIED w łącznej liczbie wszczepionych implantów CIED

Liczba implantacji/wymian urządzeń wspomagających pracę serca w Polsce w latach 2009-2019
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•	 Wzrost wskaźnika wymian IPG z 24,8% w 2016 r. do 27,1% w 2019 r. jest świadec-
twem coraz częstszej rozbudowy układów jednojamowych do dwujamowych. 
W okresie 2016-2019 nastąpił wzrost wskaźnika wymian układów jednojamowych aż 
o 7,2 punktu procentowego (24,8%), przy praktycznie braku zmian tego wskaźnika dla 
urządzeń dwujamowych. 

•	 W latach 2016-2019 ponad 40% przypadków wszystkich implantacji IPG i CRT-P 
dotyczyło osób w wieku powyżej 80 lat, podczas gdy analogiczny wskaźnik dla 
urządzeń ICD, CRT-D nie sięgał 10%. Poszczególne typy urządzeń wspomagających 
pracę serca charakteryzują się inną strukturą wiekową pacjentów, u których są wszcze-
piane. Urządzenia niskoenergetyczne (IPG, CRT-P) są wszczepiane przede wszystkim, 
u pacjentów w starszych grupach wiekowych, zaś wysokoenergetyczne (ICD, CRT-D) 
w młodszych grupach. Należy jednak zauważyć, że w okresie 2016-2019, liczba pacjen-
tów powyżej 80 roku życia poddawanych implantacji wzrosła dla każdego typu urzą-
dzenia CIED i dodatkowo wykazywała się najwyższą dynamiką spośród wszystkich 
grup wiekowych.

•	 Koszty implantacji CIED w Polsce w 2019 roku wyniosły prawie 666 mln zł. Koszty 
implantacji stymulatora serca wyniosły ponad 310 mln zł, co czyni go najbardziej kosz-
towną kategorią. Wynik ten jest efektem dominacji IPG w liczbie zabiegów implantacji 
(71,4%), przy czym średni koszt zabiegu jest najniższy. W 2019 r. wydatki na implantacje 
ICD wyniosły ponad 181 mln zł, na implementację CRT-D – 150 mln zł. Liczba zabiegów 
implantacji ICD jest prawie dwukrotnie większa niż CRT-D, podczas gdy średni koszt 
zabiegu ICD wynosi mniej niż 2/3 ceny zabiegu implantacji CRT-D.

STRUKTURa wiekowa pacjentów poddanych wszczepieniu CIED w Polsce w okresie 2016-2019
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Liczba zakażeń CIED w Polsce
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•	 W 2019 roku liczba zakażeń układów CIED w Polsce osiągnęła 401 przypadków. Ze 
względu na ostrożną metodę identyfikacji zakażeń, liczbę tę należy interpretować jako 
wartość zaniżoną.

Całkowity koszt procedur implantacyjnych CIED w Polsce, PONIESIONYCH PRZEZ PŁATNIKA PUBLICZNEGO (w mln ZŁ)

700

600 

500

400 

300 

200 

100 

0

IPG

Pozostałe operacje 
na systemach 
CIED

ICD

CRT-P

CRT-D

2016 20182017 2019

216,2
240,0

295,7 310,4

201,0
180,4

187,8 181,2

126,7 130,2

149,1
150,3

10,2 12,9

15,6 15,4

4,6 5,3

8,4 8,6



11

•	 W latach 2016-2019 wzrost liczby infekcji wyniósł 13,3% podczas gdy liczba 
implantacji ogółem wzrosła o 4,9%. Szybszy przyrost liczby zakażeń elektro-
nicznych urządzeń wszczepialnych niż implantacji ogółem jest zgodny z doniesie-
niami literaturowymi, ale w warunkach polskich może być on również wynikiem 
lepszej diagnostyki zakażeń i poprawy dostępności leczenia. Liczba zakażeń sys-
temów IPG, które stanowiły 56,0% wszystkich przypadków w 2019 r. wykazywała 
wzrost. W badanym okresie liczba zakażeń ICD, które stanowiły 25,3% łącznej licz-
by przypadków w 2019 r., była stosunkowo stabilna. Z racji stosunkowo niewielkiej 
liczby wszczepień, liczba infekcji systemów resynchronizacji pracy serca wahała 
się istotnie w poszczególnych latach.

•	 Najczęstszymi rozpoznaniami wskazującym na infekcję CIED były zakaże-
nie i reakcja zapalna wywołana przez inne urządzenia sercowe i naczynio-
we, implanty i przeszczepy - 34,4% wszystkich przypadków. Taka propor-
cja przypadków z rozpoznaniem wskazującym na infekcję miejscową, nie jest 
zgodna z doniesieniami literaturowymi i przeprowadzoną analizą przypadków. 
Potwierdza to tezę o niedoszacowaniu liczebności zakażeń CIED na podstawie 
danych płatnika.

•	 Stosunek liczby zakażeń do wszczepień w okresie 2016-2019 wyniósł śred-
nio 0,9%. Dla rozruszników serca wskaźnik ten w 2016 r. był równy  0,6%, by 
wzrosnąć do 0,7% w 2019 r. Liczba zakażeń ICD, w stosunku do całkowitej ilo-
ści wszczepionych implantów, była stosunkowo stabilna i wynosiła ok. 1,3%. 
Wskaźniki zakażeń CRT-P i CRT-D w analizowanym okresie znacząco się wahały, 
osiągając średni poziom odpowiednio 1,9% i 1,7%.

Średni wskaźnik infekcji w stosunku do łącznej liczby implantacji/wymian CIED w latach 2016-2019
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•	 W badanym okresie lat 2016-2019 koszty leczenia zakażeń CIED w Polsce wzrosły 
z 5,4 mln zł do 7,4 mln zł. Koszty związane z zakażeniami CIED zwiększyły się w zde-
cydowanie szybszym tempie (37,5%) niż łączne koszty ich implantacji (19,2%). Jest to 
zgodne z doniesieniami literaturowymi wskazującymi na wzrost skali problemu zaka-
żeń CIED, także w ujęciu ekonomicznym.

Studium przypadków
•	 W przypadku poddanych analizie trzech placówek medycznych średni rzeczywi-

sty, jednostkowy koszt związany z infekcjami elektronicznych urządzeń wszcze-
pialnych wyniósł ponad 34 tys. zł. Koszty te zależne są w dużej mierze od rodzaju 
wszczepianego urządzenia. Najbardziej kosztowne zakażenia dotyczą urządzeń CRT-D. 
Ich średni koszt latach 2016-2018 wyniósł prawie 50 tys. zł. Najwyższy zidentyfikowany 
poziom rzeczywistych kosztów leczenia wyniósł ponad 200 tys. zł.

•	 Koszty hospitalizacji i urządzeń CIED stanowią ponad 2/3 całkowitego kosztu le-
czenia infekcji CIED. Trzecią co do wielkości kategorią kosztów są wydatki na leki i wy-
roby medyczne niezbędne do zabiegu ekstrakcji.

Średnie koszty leczenia zakażeń CIED w stosunku do zastosowanego urządzenia (w zł)
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•	 W badanej próbie średnia liczba dni hospitalizacji wyniosła ponad 21 dni. 
Najniższą łączną liczbę dni pobytu zaobserwowano u pacjentów z rozrusz-
nikami serca, w przypadku których wynosiła ona średnio 18 dni. Natomiast 
chorzy z CRT-D byli hospitalizowani średnio 7 dni dłużej niż w przypadku zaka-
żenia osoby z implantem IPG. Stosunkowo długi pobyt w szpitalu, wynikający 
przede wszystkim ze standardowej luki czasowej pomiędzy zabiegiem usu-
nięcia układu, a wszczepieniem nowego urządzenia, jest powodem dlaczego 
koszty hospitalizacji to prawie 40% całkowitych kosztów leczenia. Tak długi 
średni okres hospitalizacji oznacza jednocześnie ograniczenie możliwości 
potencjalnego udzielania innych świadczeń zdrowotnych, generując istotne 
koszty utraconych możliwości.

•	 Przeciętnie procedura leczenia zakażeń CIED jest źródłem strat finanso-
wych dla szpitala w wysokości 3 tys. zł. Straty zanotowano w przypadku 
wszystkich rodzajów urządzeń, dotyczyły one łącznie 54,9% przypadków le-
czenia.

Średnia długość pobytu w szpitalu
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•	 Z każdym kolejnym dniem pobytu pacjenta w placówce medycznej wynik finanso-
wy szpitala spada średnio o prawie 872 zł. Tak więc, liczba dni hospitalizacji to pod-
stawowy, istotny statystycznie czynnik wpływający na zaistnienie straty finansowej. 
Kwota ta jest wyższa od przeciętnego kosztu pobytu na oddziale kardiologii, co świad-
czy o tym, że przy dłuższej hospitalizacji występuje większe zużycie leków, konieczność 
zastosowania większej liczby środków i procedur medycznych.

Wpływ liczby dni hospitalizacji na zysk/ stratę szpitala

Źródło: opracowanie własne.
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PROPOZYCJE DOTYCZĄCE POPRAWY SYSTEMOWEGO 
PODEJŚCIA DO ZAKAŻEŃ CIED

Zmiana perspektywy 
z krótkoterminowej 
na długoterminową

Maksymalizacja korzyści 
leczenia w stosunku do 
jego kosztów w duchu 

koncepcji ochrony zdrowia 
opartej o wartość 

Wprowadzenie płatności za 
rezultaty zdrowotne, przykładowo 

schematów podziału ryzyka, mogłoby 
zmniejszyć znaczenie bariery cenowej 

innowacyjnych urządzeń i wyrobów 
medycznych, w konsekwencji 
ograniczając liczbę powikłań.

Należy wprowadzić bezpośrednie 
zachęty do stosowania rozwiązań 

mających na celu ograniczenie 
przyszłych interwencji, zwiększających 

ryzyko infekcji, np. optymalizację użycia 
urządzeń jednojamowych tak, aby 

nie była konieczna szybka rozbudowa 
do systemu dwujamowego lub 

resynchronizującego.

Przykładowo przez wprowadzenie 
współczynnika korygującego, za 

wykonanie większej od zakładanej 
liczby procedur, co przekłada się 

na krótsze zabiegi i w konsekwencji 
niższą liczbę infekcji.

Rozważenie wymogu raportowania 
o wszczepieniu/ wymianie systemu, także 

o powikłaniach, wraz z informacjami 
zwrotnymi do ośrodków. Umożliwi to 
lepszą kontrolę wyników implantacji, 

pozwoli na identyfikację działań 
systemowych i proceduralnych, które 
mogą się przyczynić do zmniejszenia 

wskaźników zakażeń.

Ponieważ brak jest jednego 
konkretnego czynnika podnoszącego 

ryzyko infekcji, należy wziąć pod 
uwagę wiele kwestii. Przykładowo, 

odpowiednie warunki na sali 
operacyjnej, dobór urządzenia, czy  
zastosowanie wyrobów o działaniu 

profilaktycznym np. koszulek 
antybakteryjnych. Do czasu pełniejszego wprowadzenia 

koncepcji ochrony zdrowia opartej 
o wartość, należy podnieść kwotę 
płatności pakietowych za leczenie 

infekcji CIED, tak, aby nie była ona dalej 
źródłem strat dla ośrodków.

Zwiększone raportowanie 
nt. implantacji i infekcji 

CIED

Kompleksowa 
optymalizacja procedury 

wszczepienia CIED

Dopasowanie kwoty 
refundacji leczenia 

infekcji CIED do kosztów 
rzeczywistych

Wspieranie nabywania 
doświadczenia przez 
zespoły operacyjne
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WPROWADZENIE

W Polsce przeprowadza się 
rocznie prawie 

45 000 implantacji 
urządzeń do elektroterapii 
serca

1
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W ostatnich latach zastosowanie elektronicznych urządzeń wszczepialnych wspomagają-
cych pracę serca (CIED) w Polsce znacząco wzrosło. Obecnie implantacje tego typu urządzeń 
są kluczowym elementem w leczeniu pacjentów z arytmią, niewydolnością serca i narażo-
nych na nagły zgon sercowy. Dodatkowo, dzięki rozwojowi wiedzy medycznej, możliwe jest 
wszczepianie urządzeń wspomagających pracę serca pacjentom starszym niż w przeszłości 
oraz dotkniętym licznymi chorobami współistniejącymi. 

Wraz z upowszechnieniem się implantacji CIED wśród szerszego grona pacjentów, także tych 
w starszym wieku i o gorszym stanie zdrowia, zwiększyło się ryzyko powikłań. W rezulta-
cie poziom powikłań, związanych z implantacją urządzeń stymulujących pracę serca wzrósł 
jeszcze bardziej niż liczba wykonanych zabiegów ogółem (Greenspon et al. 2011). Przyczynił 
się do tego również nieproporcjonalny wzrost implantacji systemów, które są bardziej złożo-
ne, np. posiadają większą liczbę elektrod, co wiąże się choćby z dłuższym czasem zabiegu.

Jednym z najistotniejszych problemów związanych z wszczepianiem implantów CIED są za-
każenia. W większości przypadków infekcje stanowią zagrożenie dla zdrowia i życia pacjen-
tów. Wiąże się to również ze znacznymi kosztami bezpośrednimi dla szpitala, w którym pro-
wadzona jest co najmniej kilkudniowa hospitalizacja i leczenie. Ekstrakcja urządzeń stanowi 
obecnie złoty standard w leczeniu zakażeń (Blomström-Lundqvist et al., 2020). Po usunięciu 
urządzenia praktycznie wszystkie przypadki wymagają ponownej implantacji nowego, ste-
rylnego urządzenia. Tym samym profilaktyka powikłań i infekcji może okazać się opcją bez-
pieczniejszą dla pacjenta i bardziej efektywną kosztowo dla szpitala i płatnika.

W celu zidentyfikowania możliwości poprawy obecnego stanu raport ma na celu przeana-
lizowanie wydatków płatnika publicznego. Badanie bezpośrednich kosztów publicznych 
zakażeń CIED jest pierwszym krokiem analizy, która jednak jest ograniczona pod kątem 
szczegółowości informacji na temat procesu leczenia. Analiza kosztów bezpośrednich może 
dostarczyć dodatkowych argumentów na rzecz poprawy obecnego sposobu terapii zakażeń 
CIED, w celu zwiększenia zarówno opłacalności ekonomicznej, jak i poprawy rokowania pa-
cjentów. Wzięcie pod uwagę rzeczywistych wydatków szpitala, a nie zryczałtowanych kosz-
tów leczenia stosowanych przez płatnika, może pomóc zidentyfikować kroki, które warto 
podjąć w celu poprawy działania systemu ochrony zdrowia w obszarze wszczepiania CIED, 
a być może także optymalizacji ścieżki pacjenta. Poniższa analiza, oparta na studium przy-
padku Górnośląskiego Centrum Medycznego im. prof. Leszka Gieca, Śląskiego Uniwersyte-
tu Medycznego w Katowicach, Szpitala Klinicznego Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu 
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu i Klinicznego Szpitala Wojewódzkiego 
Nr 2 im. Św. Jadwigi Królowej w Rzeszowie, ma na celu pogłębione badanie kosztów zakażeń 
powodujących konieczność usunięcia urządzenia wspomagającego pracę serca. 

Poniższa analiza może przede wszystkim stanowić podstawowy argument uzasadniają-
cy zasadność stosowania środków profilaktycznych w duchu koncepcji ochrony zdrowia 
opartej o wartość. Jednym z takich rozwiązań są obecnie stosowane strategie zapobiega-
nia infekcjom i powikłaniom, takie jak antybiotykoterapia przedoperacyjna, ścisłe sterylne 
techniki chirurgiczne oraz utrzymanie odpowiedniej hemostazy. W przypadku pacjentów 
o podwyższonym ryzyku zakażenia, rekomendowanym zabiegiem jest również, wspomnia-
ne w oficjalnych wytycznych leczenia, użycie koperty antybakteryjnej.
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OKREŚLENIE PROBLEMU 
wraz z przykładami 

innowacyjnych rozwiązań

W ciągu dekady liczba 
implantacji CIED w 

Polsce wzrosła o 1/3

2
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Od czasu wszczepienia pierwszego w Polsce rozrusznika serca w 1963 roku, stosowanie 
wszczepień urządzeń elektronicznych wspomagających pracę serca stało się powszechne. 
W ostatniej dekadzie liczba implantacji CIED znacznie wzrosła. Procedura ta stała się stan-
dardem w leczeniu pacjentów z arytmią, niewydolnością serca lub zagrożonych nagłą śmier-
cią sercową. Liczba wszczepów CIED w Polsce wzrosła w ciągu dekady o ponad 1/3, przy 
czym do tego wzrostu najwięcej przyczyniły się najbardziej zaawansowane technologicznie 
urządzenia.

Wzrost ten jest najbardziej widoczny w obszarze urządzeń wyposażonych w defibrylatory, 
które mają na celu zmniejszenie ryzyka nagłej śmierci sercowej. Wprowadzenie implantacji 
tych urządzeń do wytycznych dotyczących leczenia w ostatniej dekadzie XX wieku spowo-
dowało znaczny wzrost stosowania CIED w ciągu ostatnich dziesięciu lat. Był on dodatkowo 
napędzany upowszechnieniem stosowania urządzeń resynchronizujących pracę serca. Sty-
mulatory serca pozostawały najpopularniejszym urządzeniem, aczkolwiek ze zdecydowanie 
wolniejszym tempem wzrostu.

Obecnie w Polsce przeprowadza się rocznie prawie 45 tys. implantacji CIED. Liczba ta obejmuje 
szereg pacjentów z chorobami współwystępującymi w bardzo szerokim przedziale wiekowym.

Stosowanie i powrót do zdrowia po wszczepieniu CIED jest powszechnie uważane za możli-
we praktycznie dla każdego pacjenta, niezależnie od jego wieku.

Przez ostatnią dekadę to właśnie najstarsi pacjenci wykazywali najwyższy roczny przyrost 
liczby wszczepów CIED, który średnio wynosił 6,1%, w porównaniu do spadku zanotowane-
go wśród pacjentów poniżej 60 roku życia. Średnioroczny wzrost implantów CIED w latach 
2009-2019 dla pacjentów powyżej 80 roku życia był w Polsce wyraźnie wyższy od ogólnego 
wskaźnika. Tempo wzrostu jest najwyższe wśród pacjentów poddawanych systemom tera-
pii resynchronizującej oraz dla urządzeń wyposażonych w defibrylatory.

Rozwój urządzeń wszczepialnych, który nastąpił w ostatnich dekadach, wiąże się ze zwięk-
szeniem stopnia skomplikowania urządzenia. Przykładem tej złożoności jest liczba potrzeb-
nych elektrod, która rośnie w przypadku urządzeń dwujamowych i resynchronizujących.

Wzrost stopnia złożoności elektronicznych urządzeń wszczepialnych doprowadził do zwięk-
szenia poziomu powikłań. Ponadto implantacja CIED u starszych pacjentów o gorszym 
stanie zdrowia dodatkowo zwiększa to ryzyko powikłań. W konsekwencji tego, wskaźnik 
powikłań związanych z implantacją urządzeń stymulujących pracę serca wzrósł znacznie 
bardziej niż liczba wszystkich implantacji (Greenspon et al. 2011; Nagpal et al. 2012). 

Określenie rzeczywistej częstości występowania powikłań związanych z implantacją CIED 
jest jednak utrudnione ze względu na brak jednolitej, uniwersalnej definicji sposobu klasy-
fikacji powikłań i brak standardów ram czasowych dla ich badania. Przykładowo taką kla-
syfikację wraz z analizą częstości występowania powikłań związanych z implantacją CIED 
w ciągu pół roku od implantacji, w Danii przedstawił Kirkfeldt et al. (2013). Stwierdzono, że 
ogólny poziom powikłań wynosił 9,5% w ciągu sześciu miesięcy od implantacji urządzenia, 
co jest wartością wyższą niż podana w innych źródłach (Ellenbogen et al. 2003; Nowak et 
al. 2010).
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Zastosowanie poszczególnych typów urządzeń CIED

Źródło: Opracowanie własne.
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Żródło: Kirkfeldt et al. 2013.
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Jak wynika z analizy, najczęściej występującymi są powikłania 
związane z elektrodami lub generatorem impulsów, a następ-
nie krwiaki i infekcje.

Powikłania CIED wahają się od stosunkowo łagodnych posta-
ci do zagrażających życiu. Wyróżnia się powikłania, które po-
winny być leczone bezpośrednio po wszczepieniu urządzenia 
(krwiaki, odma opłucnowa, uszkodzenia ścian naczyń i serca, 
zakrzepica żylna). Inne rodzaje powikłań uważane są za póź-
ne i mogą wystąpić nawet po upływie kilku lat od momentu 
wszczepienia urządzenia. Dotyczy to przede wszystkim infek-
cji, najczęściej bakteryjnych.

Powikłania te wiążą się ze zwiększoną śmiertelnością i choro-
bowością, a także ze wzrostem wydatków na opiekę zdrowot-
ną (Sohail et al. 2011). W rzeczywistości u pacjentów, u których 
doszło do powikłań, w szczególności w postaci zakażenia CIED, 
występuje wyższa śmiertelność w dłuższej perspektywie cza-
sowej, nawet po skutecznym leczeniu zakażenia.

Istnieje szereg czynników zwiększających ryzyko pojawienia 
się powikłań CIED. Ich wystąpienie zależy m.in. od czasu, jaki 
upłynął od momentu wszczepienia urządzenia, stopnia skom-
plikowania urządzenia oraz czasu trwania procedur chirurgicz-
nych związanych z wszczepieniem. Istotny jest również ogólny 
profil zdrowotny pacjenta – pacjenci z cukrzycą, niewydolno-
ścią nerek lub przyjmujący określone leki (np. sterydy, anty-
koagulanty) są bardziej narażeni na wystąpienie powikłań.

Według literatury, wśród powikłań największe zagrożenie dla 
zdrowia i życia pacjentów stanowią infekcje. Równocześnie 
ich ciężar ekonomiczny jest największy. Spośród wszystkich 
rodzajów powikłań to właśnie czynniki ryzyka odpowiedzial-
ne za powstawanie infekcji zostały przeanalizowane w sposób 
najbardziej kompleksowy.

Czynniki ryzyka 
wpływające na 
występowanie infekcji 
CIED

stosowanie kortykosteroidów

przewlekła obturacyjna choroba 
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ność nerek

wymiana lub rozbudowa 
w porównaniu do pierwszej 
implantacji

PM / ICD / CRT-P / CRT-D, 
liczba elektrod

gorączka w ciągu 24 godzin 
przed zabiegiem i leukocyto-
za, brak profilaktyki anty-
bakteryjnej i odpowiedniej 
dekontaminacji, stosowanie 
stymulacji czasowej

krwiak pooperacyjny i inne 
powikłania ran

Immunosupresja

Choroba współistniejąca 
pacjenta

Rodzaj zabiegu

Rodzaj wszczepionego 
sprzętu

Czynniki występujące 
bezpośrednio przed 
zabiegiem

Czynniki pooperacyjne

Przyjmowanie 
doustnych leków 
przeciwkrzepliwych

Podeszły wiek

Poprzednio przebyte 
infekcje

Doświadczenie operatora 
i centrum medycznego
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Żródło: na podstawie Baddour (2010).
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Wdrożenie rozwiązań systemowych może obniżyć 
ryzyko zakażeń urządzeń wszczepialnych. Według 
Ahsana i współautorów (2014) wdrożenie proste-
go protokołu postępowania w czasie implantacji 
zmniejszyło wskaźnik zakażeń o ponad 50%. Po-
przez poprawę procedury implantacji CIED w obsza-
rze przygotowania pacjentów (np. przygotowania 
skóry) lub stosowanych leków (np. antykoagulan-
tów) można osiągnąć spadek wskaźnika zakażeń. 
Nie będzie to jednak możliwe bez wiedzy praktycznej 
personelu medycznego. W tym zakresie niezbędne 
jest doświadczenie lekarskie.

W jednej z analiz (Al-Khatib 2005) ryzyko zakażenia 
w okresie 90-dni po wszczepieniu ICD było prawie 
2,5 razy wyższe wśród chirurgów, którzy wszczepiali 
mniej niż 10 urządzeń rocznie w porównaniu z tymi, 
którzy wszczepiali co najmniej 29 urządzeń. Jest wy-
soce prawdopodobne, że wynika to głównie z wydłu-
żenia czasu trwania zabiegu lub nieoptymalnego 
przygotowania pacjenta. Romeyer-Bouchard et al. 
(2010) wskazują, że dłuższe zabiegi (średnio 85 minut 
w porównaniu z prawie 60 minutami) były związane 
z wyższym ryzykiem zakażenia.

Brak jest konkretnych danych na temat średniego 
czasu procedury implantacji CIED w Polsce, czy też 
liczby procedur przypadającej na operatora. Ich 
przybliżeniem może być liczba ośrodków implantu-
jących w relacji do populacji. Okazuje się, że ich licz-
ba jest zbliżona do średniej dla European Society of 
Cardiology, podczas gdy liczba implantacji na milion 
mieszkańców jest większa niż średnia dla krajów 
europejskich. W rezultacie każdy z ośrodków implan-
tujących przeprowadzał większą przeciętną liczbę 

implantacji CIED w porównaniu do średniej dla zrze-
szonych we wspomnianej organizacji krajów. Może 
to sugerować nieco wyższy poziom doświadczenia 
lekarzy implantujących, jednak tylko przy założeniu 
podobnej liczby lekarzy pracujących w ośrodkach 
implantujących. Potwierdzenie tej hipotezy z pewno-
ścią wymaga bardziej szczegółowych danych.

Mimo, że powyższe statystyki mogą sugerować 
przeciętnie wyższe doświadczenie lekarzy implantu-
jących CIED w Polsce niż w Europie ogółem, wydaje 
się zasadne, aby bezpośrednio wspierać rozwój do-
świadczenia i tym samym skuteczność operatorów. 
Jednym z narzędzi wspierania efektywności zespo-
łów operacyjnych stosowanym w polskim systemie 
ochrony zdrowia są tzw. współczynniki korygujące 
wynagradzające efektywnie przeprowadzane pro-
cedury, np. o niższym wskaźniku powikłań. Płatnik 
publiczny podwyższa wskaźnik korygujący, czyli 
przeznacza dodatkową premię za wykonanie więk-
szej od zakładanej liczby procedur ortopedycznych, 
okulistycznych i onkologicznych1. Być może te roz-
wiązanie powinno być stosowane także w przy-
padku zabiegów implantacji CIED. Skutkiem jego 
zastosowania może być ograniczenie liczby infekcji 
urządzeń wspomagających pracę serca.

Inną możliwością jest przeznaczenie dodatkowych 
środków płatnika publicznego dla lekarzy posiada-
jących certyfikację indywidualną w zakresie elektro-
terapii (Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, 2020), 
pracowni posiadających certyfikację, czy też opera-
torów, którzy ukończyli wystandaryzowane szkole-
nia.

Wzrost doświadczenia personelu może zmniejszyć ogólny wskaźnik zakażeń CIED 

1. Płatnik publiczny już od 1 stycznia 2017 roku wprowadził tzw. współczynniki korygujące w ortopedii, a od 1 lipca 2018 roku 
w onkologii.

Żródło: opracowanie własne na podstawie (Raatikainen et al. 2017)
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2.1. Epidemiologia i leczenie zakażeń 
CIED 
Wśród powikłań CIED najwięcej uwagi poświęca się 
infekcjom, które są najczęściej opisywanymi w lite-
raturze międzynarodowej powikłaniami. Ogólna czę-
stość występowania zakażeń CIED wynosi 0,5-2,2%, 
w oparciu o różne okresy obserwacji od 6 tygodni do 
11 lat (Sandoe et al. 2015). Istnieją również badania, 
które wskazują na jeszcze wyższy poziom zakażeń 
w zależności od stopnia złożoności układów. W przy-
padku stymulatorów serca wynosi on 0,5-1% w cią-
gu pierwszych 6-12 miesięcy (Johansen et al. 2011). 
W przypadku kardiowerterów-defibrylatorów jest to 
1,7% w ciągu pierwszych 6 miesięcy i 9,5% w ciągu 
pierwszych dwóch lat (Prutkin et al. 2014). Wskaźnik 
ten jest jeszcze wyższy w przypadku urządzeń resyn-
chronizujących pracę serca (Palmisano et al. 2014). 
Ponieważ ze względu na postęp medycyny coraz wię-
cej jest wskazań do stosowania elektroterapii serca  
i to wśród starszych pacjentów z chorobami współ-
występującymi, z roku na rok obserwuje się wzrost 
wskaźników zakażeń (Greenspon et al. 2011; Nagpal 
et al. 2012.).

Procedura postępowania w przypadku powikłań po 
implantacji CIED zależy od ich rodzaju. W przypad-
ku powikłań będących bezpośrednią konsekwen-
cją zabiegu implantacji (krwiaki, odma opłucnowa, 
uszkodzenia naczyń i ścian serca, zakrzepica żylna, 
wczesne zakażenia lub nieprawidłowe umiejscowie-
nie elektrod) konieczne jest natychmiastowe leczenie 
w tym samym ośrodku. Zdecydowanie trudniejszym 
problemem są późne powikłania, zwłaszcza infekcje. 

Standardowy proces leczenia powikłań CIED

RYS. 6

WYSTĘPOWANIE POWIKŁAŃ

Wczesne
powikłania

NATYCHMIASTOWE
LECZENIE

późne
powikłania

INNE PÓŹNE 
POWIKŁANIA

INTERWENCJA 
CHIRURGICZNA

ZAKAŻENIE

LECZENIE 
ANTYBIOTYKAMI

USUNIĘCIE
URZĄDZENIA

IMPLANTACJA

Mogą one dotyczyć kieszonki generatora, elektrod i struktur serca, co prowadzi do odelektrodowego zapa-
lenia wsierdzia lub bakteriemii. Taki stan wyraźnie obniża szanse przeżycia pacjenta i wiąże się z wysokimi 
kosztami finansowymi.

Preferowanym sposobem leczenia infekcji CIED jest usunięcie całego układu. Z nielicznymi wyjątkami, lecze-
nie tego typu powikłań polega na usunięciu implantu w połączeniu z antybiotykoterapią (Baddour et al. 2010; 
Sandoe et al. 2015). Ze względu na wysoki wskaźnik powodzenia wynoszący 96,7%, ekstrakcja jest preferowa-
ną formą leczenia (Bongiomi et al. 2017; Maytin et al. 2010). Ten standard postępowania wynika z konieczności 
oddzielenia zakażonych elektrod, na których tworzy się błona bakteryjna (biofilm), co utrudnia obronę immu-
nologiczną i leczenie antybiotykami (Büttner et al. 2015).
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Postępowanie po usunięciu CIED jest nadal przedmiotem dyskusji. Ponowna implantacja 
jest działaniem powszechnym, co nie znaczy że obligatoryjnym. Potrzeba kolejnego wszcze-
pienia po usunięciu CIED powinna zostać dokładnie oceniona. Czas ponownej implantacji 
nowego urządzenia jest również dyskutowany w literaturze, choć w większości przypadków 
zaleca się odroczenie nowej implantacji, aby umożliwić całkowite wyleczenie infekcji (Ku-
sumoto i wsp. 2017). Gdy konieczne jest wszczepienie nowego urządzenia, należy to zrobić 
po przeciwnej stronie ciała, aby uniknąć ponownego zakażenia. Można również rozważyć 
użycie wyrobów medycznych, które zmniejszają ryzyko powikłań infekcyjnych, zwłaszcza 
odelektrodowego zapalenia wsierdzia – stymulatorów bezelektrodowych, całkowicie pod-
skórnych kardiowerterów-defibrylatorów (S-ICD). Podstawowymi strategiami zapobiega-
nia zakażeniom w przypadku późniejszej implantacji są antybiotyki przedoperacyjne, które 
zmniejszają ryzyko zakażenia urządzeń o 45-95% (Sohail et al. 2007; Polyzos et al. 2015.), 
zachowanie aseptyki i postępowanie antyseptyczne oraz odpowiednia hemostaza (Gutier-
rez-Carretero et al. 2019.). 

Konsensus odnośnie nowoczesnych technik zapobiegania zakażeniom CIED również nie zo-
stał osiągnięty. Antybiotykoterapia pooperacyjna nie jest obecnie zalecana, ponieważ brak 
jest przekonujących danych przemawiających za korzystnymi skutkami tego typu praktyk. 
Krahn i współautorzy (2018) podjęli się przetestowania skuteczności klinicznej wielostop-
niowego zastosowania antybiotyków w okresie okołooperacyjnym implantacji urządzeń 
wspomagających pracę serca, zamiast standardowego jednorazowego podania antybio-
tyku. Punktem końcowym badania było zaistnienie infekcji w przeciągu roku od implan-
tacji. W przypadku wielostopniowego zastosowania antybiotyków proporcja pacjentów 
z infekcją wyniosła 1,23%, podczas gdy w próbie stosującej standardową antybiotykote-
rapię wskaźnik ten wyniósł 1,01%. Zaobserwowane różnice nie były istotne statystycznie, 
także na poziomie analizy podgrup wyróżnionych na podstawie charakterystyki pacjentów 
i ośrodków wykonujących implantację. Rozszerzone podejście do antybiotykoterapii nie 
wykazuje więc istotnych przewag nad standardowo stosowanymi metodami. Istnieje zaś 
potencjalne ryzyko selekcji organizmów opornych na leki. Dla chorych o podwyższonym 
ryzyku zakażenia (terapia przeciwzakrzepowa, wymiana CIED) zastosowanie koszulki anty-
bakteryjnej może być zabiegiem przynoszącym korzyści zdrowotne i ekonomiczne (Sharrif 
et al. 2015). 

Lepiej zapobiegać niż leczyć – możliwości przeciwdziałania infekcjom CIED 

Jak mówi popularne powiedzenie, profilakty-
ka jest praktycznie zawsze korzystniejsza pod 
względem zdrowotnym dla pacjenta w porów-
naniu z leczeniem choroby. To samo tyczy się 
również infekcji urządzeń wszczepialnych do 
elektroterapii serca. Problem zapobiegania 
infekcjom nie jest jednak prosty. Wymaga on 
holistycznego podejścia optymalizującego w 
szczególności procedurę wszczepienia CIED. 

Konieczność kompleksowości wynika z braku 
jednego konkretnego czynnika, który przyczy-
nia się do ograniczenia ryzyka infekcji. Nie-
które z nich mogą wydawać się wręcz mało 
znaczące np. rodzaj zastosowanego środka 
dezynfekującego, czy optymalizacja jakości 
powietrza na sali operacyjnej, jednak również 
one mogą mieć znaczenie w zapobieganiu in-
fekcjom CIED.
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Optymalnym sposobem zastosowania powyżej 
wymienionych zasad byłoby wprowadzenie sal 
przeznaczonych do zabiegów w zakresie urzą-
dzeń wszczepialnych.

Biorąc pod uwagę znaczenie wielu drobnych 
kwestii, które należy uwzględnić optymali-
zując profilaktykę infekcji CIED, tym większą 

wagę należy przywiązywać do zastosowania 
metod o potwierdzonym, istotnym korzystnym 
działaniu. Takimi rozwiązaniami są, opisane 
szerzej w rozdziale 2.3, koszulki antybakteryj-
ne, stymulatory bezelektrodowe, urządzenia 
podskórne czy CIED z możliwością ładowania 
indukcyjnego.

Kategoria Interwencja

Postępowanie z pacjentem

Leczenie chorób współistniejących przed implantacją

Odroczenie implantacji w przypadku gorączki lub leukocytozy 
z innymi markerami zakaźnymi (np. Bakteriemia, objawy fizykalne 
procesu infekcyjnego)

Usunięcie centralnego cewnika żylnego przed implantacją

Dobór urządzenia
W razie potrzeby, rozważenie zastosowanie bezelektrodowych roz-
ruszników serca lub podskórnych ICD (S-ICD)

Przygotowanie lekarza i pola 
operacyjnego

Stosowanie odpowiednich fartuchów i masek

Elektryczne strzyżenie włosów zamiast golenia

Chlorheksydyna – alkoholowy środek antyseptyczny

Warunki na sali operacyjnej

Właściwy system wentylacji

Optymalizacja jakości powietrza

Ograniczenie liczby personelu

Kontrola temperatury

Zapobieganie krwiakom

Stosowanie opatrunków uciskowych

Stosowanie elektrokoagulacji

Unikanie leków przeciwkrzepliwych i przeciwpłytkowych

Inne uwagi pooperacyjne
Unikanie wczesnej ponownej interwencji, jeśli nie jest to konieczne

Ewakuacja krwiaka w przypadku znacznego ryzyka rozejścia się rany

Antybiotyki profilaktyczne
Przedoperacyjne podanie cefazoliny (lub innego antybiotyku w przy-
padku uczulenia na biofazolinę) dożylnie

Koperty impregnowane anty-
biotykiem

Rozważenie zastosowania koperty antybakteryjnej impregnowanej 
minocykliną / ryfampiną u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka

Żródło: Barbar et al. (2020)
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2.2. Zakażenie jako największe obciążenie ekonomiczne wśród 
powikłań CIED

Koszty związane z zakażeniami CIED mogą być znaczne. Chociaż ogólny wskaźnik występo-
wania późnych powikłań jest niski, mają one istotne skutki zdrowotne, w tym zwiększenie 
śmiertelności. W rezultacie ich wystąpienie wiąże się z wysokimi kosztami ekonomicznymi. 
Koszty te obejmują między innymi, ambulatoryjne podawanie antybiotyków, hospitaliza-
cję, ekstrakcję i reimplantację nowego urządzenia.

Zakażenie CIED spowodowane jest przede wszystkim kolonizacją bakteryjną samego wyro-
bu, jego elektrod lub kieszonki podczas implantacji. Ponadto prawie dwie trzecie wszyst-
kich powikłań infekcyjnych CIED stanowią infekcje kieszonki (Sohail 2007). Innym mechani-
zmem infekcji urządzenia jest zakażenie wszczepionego układu poprzez rozprzestrzenienie 
się z infekcji znajdującej się w innym miejscu ciała.

Istnieje stosunkowo niewiele studiów przypadków zakażeń CIED w odniesieniu do konkret-
nych ośrodków medycznych. Zgodnie z tymi badaniami, koszty infekcji są wysoce zależne 
od kraju, w którym znajdował się badany ośrodek, co wynika przede wszystkim z różnic 
w cenach usług. Według badań przeprowadzonych w jednej z placówek w Anglii (w 24 
przypadkach wymagających usunięcia układu) średni koszt leczenia wynosił 30 958 fun-
tów na pacjenta (Ahsan et al. 2014). Niemniej, jest to badanie oparte na kosztach płatnika, 
a nie na rzeczywistych kosztach ośrodka. W badaniu zakażeń na próbie siedmiu pacjentów 
z rozrusznikami serca w Niemczech oszacowano średni koszt na 11 515 EUR (kwota ta 
uwzględnia koszty wszczepienia nowego dwujamowego stymulatora w wysokości 4 424 
EUR) (Kuehn et al. 2010). Podobne badanie przeprowadzone w placówce w Kanadzie w la-
tach 2003-2007 wykazało koszty szpitala na poziomie 18 477 USD na pacjenta (Nery et al. 
2010). Ahmed i współautorzy (2019), w badaniu na grupie pacjentów leczonych w ośrodku 
w Manchesterze zidentyfikowali koszty infekcji na poziomie od 8 tys. GBP dla stymulatorów 
pracy serca do ponad 22 tys. GBP dla urządzeń CRT-D.

Zestawienie podstawowych badań kosztów infekcji CIED opartych o analizę przypadków.

TAB. 1

ŹRÓDŁO MIEJSCE BADANIA ROK RODZAJ 
URZĄDZENIA ŚREDNI KOSZT 

Kuehn et al. 2010 Medical School Hannover, 
Niemcy 2006 IPG

11 515 EUR 
(7 091 EUR nie 
uwzględniając 

kosztów nowego 
urządzenia)

Nery et al. 2010 Hamilton, Kanada 2003-2007 IPG, ICD 18 477 USD

Ahsan et al. 2014 Heart Hospital, Londyn, 
Wielka Brytania 2004-2009 IPG, ICD, 

CRT-D 30 958 GBP

Ahmed et al. 2019 Manchester Heart Centre, 
Wielka Brytania 2013-2015

CRT-D 22 234 GBP
ICD 20 081 GBP
IPG 8 104 GBP

Źródło: Opracowanie własne na podstawie Kuehn et al. (2010); Nery et al. (2010); Ahsan et al. (2014); Ahmed et al. (2019).
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W przypadku zakażeń CIED, w znacznie większym stopniu badana jest perspektywa płat-
nika publicznego, który pokrywa koszty poszczególnych procedur, a nie indywidualnych 
rzeczywistych wydatków ośrodków medycznych na leki, wyroby medyczne, personel, itp. 
Zaletą tego typu analiz jest jednak korzystanie z dużych baz danych. Przykładem takiego 
badania jest analiza zakażeń układów do elektroterapii serca przeprowadzona na populacji 
pacjentów w Niemczech, którym w latach 2010-2013 wszczepiono urządzenia ICD i CRT-D 
(Ludwig et al. 2019). Analiza ta wskazuje, że koszt leczenia w ciągu roku po zakażeniu jest 
ponad dwukrotnie wyższy niż leczenie chorych w roku poprzedzającym zakażenie (po sko-
rygowaniu o koszty aparatu). Ponad dwukrotny wzrost kosztów dotyczył również leczenia 
pacjentów z zakażeniem w porównaniu do pacjentów bez zakażenia. 

W analizie bazy danych roszczeń administracyjnych w USA szacunkowe dodatkowe koszty 
opieki zdrowotnej nad pacjentami z zakażeniem wynosiły 47 885 USD w przypadku implan-
tacji de novo i 45 412 USD w przypadku pacjentów z kolejną implantacją (Sohail et al. 2016). 
Inna analiza chorych w populacji amerykańskiej wskazała istotnie wyższe dodatkowe kosz-
ty infekcji dla samych rozruszników serca, które wynosiły średnio 80 247 USD (Cantillon et al. 
2017). W badaniu w populacji Francji (Clémenty et al. 2018) średni koszt infekcji dla implan-
tacji de novo wyniósł ponad 23 tys. EUR oraz prawie 21 tys. EUR dla wszczepień powtórnych, 
chociaż różnica ta nie była istotna statystycznie. Greenspon i współautorzy (2018) raportu-
ją ciekawe dane na temat kosztów infekcji w USA. Według nich koszty płatnika publicznego 
w ciągu 12 miesięcy po zaistnieniu infekcji CIED sa przeciętnie wyższe w przypadku leczenia 
bez ekstrakcji, niż z ekstrakcją z powtórną implantacją lub bez niej (ok. 77 tys. USD wobec 
63 tys. USD i 50 tys. USD).

2.3. Innowacyjne wyroby medyczne i ich wpływ na ryzyko 
infekcji CIED

Koperty antybakteryjne

Nowoczesną metodą ograniczania ryzyka infekcji CIED jest wykorzystanie absorbowalnej 
powłoki (koperty) antybakteryjnej, w której umieszcza się urządzenie wspomagające pracę 
serca. Omawiany wyrób medyczny składa się z siatki polipropylenowej pokrytej biopoli-
merem zawierającym dwa rodzaje antybiotyków – minocyklinę i rifampinę. Uwalnia ona 
antybiotyki miejscowo przez około 7-10 dni w bardzo wysokich stężeniach, aby zapobiec 
tworzeniu się biofilmu i jest całkowicie wchłaniana w ciągu kilku tygodni od implantacji. 

Rozwiązanie to do tej pory praktycznie nie było stosowane w warunkach polskich. Niesłusz-
nie, oficjalne wskazania rekomendują zastosowanie kopert antybakteryjnych u pacjentów 
wysokiego ryzyka infekcji. Rekomendacje te dotyczą pacjentów poddawanych rewizji kie-
szonki lub elektrody, wymianie generatora lub całego systemu oraz implantacji de novo 
urządzenia CRT-D (Blomström-Lundqvist et al. 2020).
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Osłona antybakteryjna umieszczona wokół generatora wykazała skuteczność w mode-
lu eksperymentalnym (Hansen et al. 2009) oraz znaczne zmniejszenie ryzyka zakażenia 
(70-90%) w badaniach nierandomizowanych w porównaniu z historycznymi grupami kon-
trolnymi (Bloom et al. 2011; Kolek et al. 2015).  Sharrif i współautorzy (2015) po pół roku od 
implantacji raportowali wskaźnik infekcji na poziomie 0% dla grupy korzystającej z koszu-
lek i 1,7% dla grupy kontrolnej, przy czym różnica ta jest istotna statystycznie. 

Skuteczność wyrobu potwierdziły wyniki badań klinicznych z użyciem koperty antybakte-
ryjnej na próbie prawie 7 000 pacjentów (Tarakji et al. 2019). Oszacowanie wskaźnika za-
każeń po roku od implantacji w grupie z założoną kopertą antybakteryjną wyniosło 0,7%, 
podczas gdy wskaźnik zakażeń w grupie kontrolnej wyniósł 1,2%. Stanowi to spadek licz-
by zakażeń o ok. 40%.  Różnica we wskaźnikach infekcji po 3 latach również była istotna. 
Chociaż użycie koperty może wymagać większej kieszonki na urządzenie, nie zaobserwo-
wano istotnej różnicy w odsetku powikłań (np. krwiaków) lub czasie zabiegu, który moż-
na by przypisać temu faktowi. W grupie z użyciem kopert było mniej rewizji systemu niż 
w grupie kontrolnej i nie zaobserwowano komplikacji spowodowanych uczuleniem na siat-
kę, polimer lub antybiotyki. Raportowano również 61% mniej infekcji głębokich kieszonek 
w grupie wykorzystującej koperty niż w grupie kontrolnej, a efekt utrzymywał się przez 
3 lata obserwacji. Korzystny wpływ kopert antybakteryjnych w zapobieganiu poważnym 
zakażeniom CIED w ciągu 12 miesięcy był bardziej widoczny u pacjentów z urządzeniami 
wysokoenergetycznymi niż u pacjentów ze stymulatorami lub z implantacją de novo urzą-
dzenia CRT-D, którzy, ogólnie rzecz biorąc, mieli niski wskaźnik infekcji, co ograniczało oce-
nę redukcji infekcji przy użyciu koperty antybakteryjnej.

Jasne jest więc, że dla chorych o podwyższonym ryzyku zakażenia (terapia przeciwzakrze-
powa, wymiana CIED itd.) zastosowanie koperty antybakteryjnej może być zabiegiem przy-
noszącym korzyści zdrowotne, w postaci wyraźnego zmniejszenia ryzyka infekcji2.

Pogłębione analizy badania klinicznego kopert antybakteryjnych opisanego powyżej (So-
hail et al. 2021) dostarczają dodatkowych dowodów na skuteczność tych wyrobów me-
dycznych. W grupie korzystącej z kopert antybakteryjnych, w ciągu 12 miesięcy od zabiegu 
zaobserwowano redukcję częstości poważnych zakażeń kieszonek3 aż o 61% (współczynnik 
ryzyka: 0,39, w porównaniu do 0,73). Spośród pacjentów z poważnymi infekcjami, u których  
zidentyfikowano czynniki chorobotwórcze, najczęstszym patogenem były gatunki gron-
kowca. Natomiast koperty antybakteryjne istotnie statystycznie ograniczały zakażenia 
kieszonki związane z gronkowcem i to aż o 76%.

2. Key et al. (2018) raportują również efektywność kosztową takiego rozwiązania w warunkach Wielkiej Brytanii. W horyzon-
cie 12 miesięcy koszulki antybakteryjne były mniej kosztowne i skuteczniejsze niż standardowe metody leczenia, stosowany 
u pacjentów z ICD lub CRT-D. Zastosowanie koszulek antybakteryjnych było opcją efektywną kosztowo dla wskaźników 
infekcji na poziomach: 1.65% (CRT-D), 1.95% (CRT-P), 1.87% (IPG), and 1.38% (ICD). Również Wilkoff i współautorzy (2020) 
stwierdzili, że koszt roku życia skorygowany o jego jakość w przypadku zastosowania koszulek jest efektywny kosztowo 
w warunkach USA.

3.Poważne infekcje zdefiniowano jako zakażenie, którego wynikiem było usunięcie systemu CIED, inwazyjna procedura CIED 
(np. rewizja kieszonki bez usunięcia urządzenia), leczenie długotrwałą antybiotykoterapią (jeśli pacjent nie był kandydatem 
do usunięcia systemu) i nawrót zakażenia po przerwaniu antybiotykoterapii lub śmierć pacjenta.
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 Stymulatory bezelektrodowe

Oprócz łatwości implantacji, celem przyświecającym powstaniu bezelektrodowych sty-
mulatorów serca była eliminacja powikłań związanych z kieszonką urządzenia i elektro-
dami endokawitarnymi, w tym infekcji. Stymulator bezelektrodowy dzięki wewnątrzser-
cowej lokalizacji nie ma bezpośredniej komunikacji ze skórą. W związku z tym, zmniejsza 
się prawdopodobieństwo kolonizacji urządzenia przez florę bakteryjną na skórze w czasie 
implantacji lub rewizji. Ponadto, tego typu urządzenia fabrycznie wyposażone są w cewnik 
wprowadzający, więc operator nie ma styczności z samym urządzeniem. Czynnik ten jest 
ważny w zmniejszaniu ryzyka infekcji, ponieważ wykazano, że zanieczyszczenie rękawic 
jest częstym zjawiskiem podczas implantacji CIED (Kozon et al. 2017). Powierzchnia urzą-
dzenia jest wielokrotnie mniejsza niż w przypadku klasycznych stymulatorów, co może 
dodatkowo ograniczać ryzyko bakteremii. Powłoka materiałowa najpopularniejszych bez-
elektrodowych rozruszników serca może również odgrywać rolę w zmniejszaniu prawdo-
podobieństwa przylegania bakterii do tych urządzeń. Tego typu stymulatory wykonane są 
z tytanu pokrytego warstwą parylenu, który zmniejsza przyleganie bakterii i ma właściwo-
ści antybakteryjne (Applerot et al. 2010). Kolejny ważny mechanizm, który może wyjaśnić 
niską częstość infekcji u pacjentów z bezelektrodowymi rozrusznikami serca, to środowi-
sko hemodynamiczne prawej komory, do której wszczepia się te urządzenia. Przepływ krwi 
w prawej komorze jest turbulentny i ma większą prędkość i ciśnienie niż w żyłach klatki 
piersiowej, gdzie przepływ krwi jest wolniejszy i mniej burzliwy, zaś bakterie mają większą 
możliwość przylegania do urządzeń (El-Chami et al. 2018). Ponadto El-Chami i współauto-
rzy raportują skłonność tego typu urządzeń do endotelializacji skutkującej ograniczeniem 
kontaktu bakterii w krwioobiegu ze stymulatorem.

Ważną obserwacją z badań klinicznych rozrusznika bezelektrodowego był brak infekcji 
urządzenia, nawet w przypadku bakteriemii (El-Chami et al. 2018, Garweg et al. 2020). Tak-
że Reynolds i współautorzy (2016) raportują, że spośród pacjentów poddanych badaniu 
klinicznemu stymulatorów bezelektrodowych nie doszło do nawet jednego zakażenia lub 
konieczności ekstrakcji urządzenia.

W piśmiennictwie donoszono o dwóch udokumentowanych przypadkach urządzenia beze-
lektrodowego usuniętego z powodu infekcji (Koay et al., 2016; Ellison et al. 2020). Raporto-
wany wskaźnik infekcji jest kilka rzędów wielkości niższy niż w przypadku elektrodowych 
rozruszników serca (El-Chami et al. 2018). 

Podskórne kardiowertery-defibrylatory

Podskórne kardiowertery-defibrylatory zostały opracowane w celu obniżenia ryzyka po-
wikłań przez eliminację konieczności stosowania przezżylnych elektrod endokawitarnych. 
W ten sposób możliwe jest zastosowania tego typu urządzeń u pacjentów z utrudnionym 
dostępem żylnym. Zwłaszcza tych, u których oczekiwana długość życia jest dłuższa niż 
oczekiwany czas działania elektrod, a zatem wymagających ekstrakcji urządzenia w póź-
niejszym okresie życia lub pacjentów wymagających stosunkowo częstego dostępu żyl-
nego. Według literatury zastosowanie tego typu urządzeń nie wiąże się z ograniczeniem 
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ryzyka infekcji (chociaż istnieją pewne przesłanki, by tak sądzić), ale może się łączyć z ła-
godniejszym ich przebiegiem.

W metaanalizie Basu-Ray i współautorzy (2017) raportują, że iloraz szans (OR) wystąpienia 
infekcji w przypadku pacjentów z podskórnym kardiowerterem-defibrylatorem jest o ok. 
25% niższy niż w przypadku zastosowania klasycznych kardiowerterów-defibrylatorów. 
Wskaźnik ten nie jest jednak istotny statystycznie, co autorzy tłumaczą faktem, że infekcje 
w analizowanych publikacjach były związane z procedurą implantacji, która nie różni się 
znacząco w przypadku urządzeń S-ICD i ICD. Stwierdzają oni jednocześnie, że konsekwen-
cje zakażeń w przypadku S-ICD wydają się być mniej poważne - brak jest infekcji ogólno-
ustrojowych. Brouwer i współautorzy (2016) raportują wskaźnik infekcji wyższy dla grupy 
S-ICD niż ICD, odpowiednio 4,1% w porównaniu z 3,6%. Jednak różnice te nie są istotne 
statystycznie. Również metanaliza Baalmana i współautorów (2018) wykazuje trend w kie-
runku wyższych wartości infekcji, są to jednak przypadki łagodniejsze. Jedynie pojedynczy 
przypadek infekcji w przypadku S-ICD to zakażenie ogólnoustrojowe, pozostałe to przy-
padki infekcji miejscowych. 

Innowacje w monitoringu CIED

Technologie pozwalające na zdalne monitorowanie urządzeń wszczepialnych wspoma-
gających pracę serca były dostępne już od 1971 roku (Slotwiner et al. 2015). Mimo tego, 
w warunkach polskich technologie pozwalające na zdalne, niemal natychmiastowe pozy-
skiwanie informacji z urządzeń wszczepialnych, zapewniające efektywny nadzór i bezpie-
czeństwo chorych, są nadal trudno dostępne4.

Natomiast istnieją potwierdzone znaczące korzyści telemonitoringu urządzeń wszczepial-
nych (Hindricks et al. 2014). CIED mogą gromadzić i niemal na bieżąco przekazywać nie tyl-
ko informacje dotyczące parametrów elektrycznych, takich jak stan baterii, ale także wielu 
danych klinicznych, które mogą być wykorzystane do zmiany terapii czy przewidywania 
zagrożeń, np. częstotliwości rytmu serca, zmian impedancji. 

W kontekście niniejszej analizy należy jednak skupić się na możliwości ograniczenia ryzyka 
infekcji. O ile brak jest możliwości rozpoznania przez urządzenie infekcji (Ricci et al. 2013), 
telemonitoring może mieć pośredni wpływ na możliwość obniżenia ryzyka infekcji CIED. 
Odpowiednie serwisowanie urządzenia, oparte o systematycznie przekazywane dane po-
zyskane z  telemonitoringu, pozwala na wydłużenie żywotności urządzenia. Przekłada się 
to na ograniczenie wymian urządzenia, które są jednym z podstawowych czynników ryzyka 
infekcji. W badaniu na dużej próbie pacjentów z wszczepionym kardiowerterem-defibryla-
torem Varma i współautorzy (2018) po 15 miesiącach od implantacji stwierdzili o 12% wyż-
szą żywotność urządzeń, w których wykorzystywany był telemonitoring, w porównaniu do 
grupy kontrolnej nie wykorzystującej tego rozwiązania. 

4. Dotychczas nie istniała możliwość refundacji zdalnej opieki, w tym także telemonitoringu urządzeń wszczepialnych. Prace 
nad tą kwestią już zostały rozpoczęte, zaś opieka telemedyczna ma być realizowana jako świadczenie w ramach ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej.
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Innowacje w zasilaniu CIED 

Jak już wcześniej wspomniano, jedną z podstawowych przyczyn wymian urządzeń wspo-
magających pracę serca jest wyczerpywanie się baterii zasilającej urządzenie. Wymiana 
urządzenia jest zaś jednym z czynników ryzyka dla zaistnienia infekcji CIED. Dlatego też od 
wielu lat prowadzone są badania, które mają na celu wydłużenie żywotności zastosowa-
nych baterii, czy też zastosowanie alternatywnych metod zasilania urządzeń wszczepial-
nych.

Mimo tych badań, baterie nadal wydają się być najbardziej niezawodnym źródłem zasilania 
dla urządzeń wszczepialnych. W porównaniu z bateriami, najczęstszym problemem dla nie-
zależnych systemów, takich jak ogniwa biopaliwowe i termoelektryczność, jest niska moc 
wyjściowa. Biorąc jednak pod uwagę postęp technologiczny w obszarze zasilania urzą-
dzeń wszczepialnych bardzo możliwe, że w niedalekiej przyszłości nastąpią istotne zmiany 
w standardowym sposobie zasilania urządzeń wspomagających pracę serca. Dlatego też 
warto przyjrzeć się możliwym ścieżkom rozwoju tych technologii.

Jedną z koncepcji mogących wydłużyć żywotność urządzenia CIED jest dostarczanie ener-
gii do urządzenia przez jednostkę zewnętrzną w celu ładowania akumulatora lub ciągłe-
go zasilania implantu bezbateryjnego. Można wykorzystać ładowanie ultradźwiękowe lub 
elektromagnetyczne. Technologie te są obecnie jedynym realnym rozwiązaniem zapewnia-
jącym wystarczającą moc do zasilania różnego rodzaju urządzeń wszczepialnych o zminia-
turyzowanych wymiarach (Achraf et al. 2015,).
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3.1. Implantacje CIED w Polsce
Jak już wcześniej stwierdzono, w ostatniej dekadzie obserwujemy w Polsce znaczny wzrost 
liczby wszczepień CIED. W 2019 roku wykonano prawie 45 tys. implantacji elektronicznych 
urządzeń wszczepialnych. Implantacje stymulatorów serca stanowiły ponad 71% tej liczby, 
a 53% stanowiły same implantacje stymulatorów dwujamowych. Nominalna liczba implan-
tacji urządzeń wysokoenergetycznych była wyraźnie niższa niż w przypadku stymulatorów 
serca. Implantacje ICD stanowiły 18% ogółu, podczas gdy w przypadku pacjentów z CRT-D 
odsetek ten wynosił 9%. Systemy terapii resynchronizacyjnej bez defibrylatorów stosowa-
ne są w znacznie mniejszym stopniu, a jedynie 2% wszystkich implantacji CIED stanowią 
implanty CRT-P. 

Liczba implantów stymulatorów wzrosła o ponad 20,8% w latach 2009-2019, co było naj-
niższym wzrostem wśród wszystkich typów CIED. Największą dynamikę wzrostu zanoto-
wały urządzenia wysokoenergetyczne wyposażone w defibrylator, przy czym liczba im-
plantów CRT-D wzrosła o 160%, a ICD o 62%. Pomimo ogólnie niskiego użycia urządzeń 
CRT-P, w porównaniu z innymi typami CIED, wzrost liczby takich urządzeń stosowanych 
w Polsce w latach 2009-2019 był imponujący i wyniósł 88%. W ostatnich latach obserwu-
jemy wypłaszczenie krzywych liczby implantacji CIED, szczególnie wśród urządzeń, które 
w ostatniej dekadzie odnotowały największy wzrost. Wydaje się, że kształtowanie się liczby 
implantacji tych rodzajów CIED, związane jest w dużym stopniu z systemem ich refunda-
cji. W pierwszej połowie analizowanego okresu nastąpiło zmniejszenie wyceny procedury, 
które wymusiło wzrost liczby zabiegów w celu zrealizowania kontraktów. Obecnie finanso-
wanie płatności pakietowych nie ulega modyfikacjom, co skutkuje stosunkowo stałą liczbą 
wykonywanych implantacji.

Udział wymian urządzeń w łącznej liczbie wszczepień CIED jest ściśle związany ze stopniem 
skomplikowania urządzenia. Systemy terapii resynchronizującej są najbardziej podatne na 
wymianę. Jest to zgodne z doniesieniami z literatury, które wiążą złożoność urządzenia 
z szybszą koniecznością jego wymiany, m.in. z powodu krótszej żywotności baterii, czy 
większą podatnością na uszkodzenia/dysfunkcje (patrz rozdział 2). Wskaźnik wymian urzą-
dzeń CRT-P i CRT-D w badanym okresie był stosunkowo stabilny i kształtował się na pozio-
mie odpowiednio: prawie 34% i niespełna 36%. Co ciekawe, to nie rozrusznik serca ma naj-
niższy współczynnik wymiany urządzeń w stosunku do całkowitej liczby wszczepień CIED, 
lecz urządzenia ICD. O ile w 2016 r. współczynnik wymian IPG był niższy niż ICD, w okresie 
2016-2019 nastąpił stopniowy wzrost tego współczynnika (z ok. 25% do 27%), podczas gdy 
analogiczna wartość dla ICD ulegała obniżeniu (z 25% do 23%).

Taka sytuacja może być związana z liczbą elektrod w przypadku ICD i IPG. W badanym 
okresie 74,2% stymulatorów w Polsce to urządzenia dwujamowe, w których zastosowano 
dwie elektrody, podczas gdy jedynie 33,5% wszystkich implantacji ICD to urządzenia dwu-
jamowe. Jednak, co ciekawe, stosunek wymiany jednokomorowych stymulatorów serca 
jest znacznie wyższy niż w przypadku urządzeń dwujamowych, co można wiązać z częstą 
rozbudową układów jednojamowych do dwujamowych. Wzrost wskaźnika dla jednojamo-
wych stymulatorów serca w latach 2017-2019 jest potwierdzeniem tej hipotezy. Analizując 
obniżenie wskaźnika wymian dla systemów ICD należy pamiętać, że w tej grupie urządzeń 



37

Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych z NFZ.
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nastąpiło znaczne wydłużenie żywotność baterii (Boriani et al. 2018), zaś wszczepienia do-
tyczą pacjentów obciążonych największym ryzykiem zgonu (podobnie jak w przypadku 
wszczepień CRT-D). Te czynniki mogły mieć pewien wpływ na obniżenie wskaźnika wymian 
urządzeń w badanym okresie.

Poszczególne typy elektronicznych urządzeń wszczepiane są pacjentom o innej strukturze 
wiekowej. Urządzenia niskoenergetyczne, czyli systemy IPG oraz CRT-P, są wszczepiane 
głównie u pacjentów powyżej 60 roku życia. W badanym okresie ta grupa wiekowa stanowi-
ła ok.94% pacjentów z implantami IPG łącznie, oraz ok. 92% w przypadku CRT-P, natomiast 
pacjenci powyżej 80 roku życia stanowili odpowiednio ok. 41,3% i 31,5% populacji pacjen-
tów z implantacjami tego typu urządzeń. Natomiast w przypadku urządzeń wysokoenerge-
tycznych (ICD, CRT-D) wskaźnik ten jest znacznie niższy, wynosi odpowiednio ok. 71% i 80%, 
podczas gdy w przypadku pacjentów starszych niż 80 lat wskaźnik ten wynosi odpowiednio 
7,6% i 8,9%. Wynika to bezpośrednio z rekomendacji do stosowania tych urządzeń. Urzą-
dzenia wyposażone w defibrylatory służą przede wszystkim do profilaktyki nagłego zgonu 
sercowego, co często stawia pod znakiem zapytania ich zastosowanie u pacjentów powyżej 
80 roku życia z krótkim oczekiwanym okresem przeżycia w dobrym stanie czynnościowym.

Niemniej dla każdego typu CIED udział pacjentów w najstarszej grupie wiekowej odnotował 
wzrost. Najbardziej widoczny jest on w przypadku urządzeń CRT-P, a następnie urządzeń 
CRT-D. Od 2016 roku liczba pacjentów w tych grupach wzrosła o ponad 60%, podczas gdy 
liczba pacjentów poniżej 40 roku życia zmniejszyła się o ponad 10% dla każdego typu CIED.
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STRUKTURA wiekowa pacjentów poddanych wszczepieniu CIED w Polsce w okresie 2016-2019
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W latach 2016-2019 57,6% przypadków implantacji CIED w Polsce miało miejsce wśród pa-
cjentów płci męskiej. Największa przewaga mężczyzn miała miejsce w przypadku urzą-
dzeń wysokoenergetycznych gdzie odsetek kobiet wyniósł jedynie 19,2% w przypadku 
CRT-D oraz 20,8% w przypadku ICD. Nieco wyższy wskaźnik kobiet dotyczył urządzeń 
CRT-P (29,2%). W przypadku IPG liczba kobiet przeważała nad liczbą mężczyzn, zaś wskaź-
nik feminizacji w tej populacji pacjentów w badanym okresie wyniósł 51,7%. Podział pacjen-
tów według płci w latach 2016-2019 był zgodny z doniesieniami literaturowymi na temat 
struktury płci pacjentów z urządzeniami wspomagającymi pracę serca w innych krajach 
i był wyjątkowo stabilny.

3.2. Koszty płatnika publicznego implantacji CIED
Koszty płatnika publicznego z tytułu leczenia pacjentów przy użyciu systemów CIED5 
w Polsce w 2019 roku wyniosły prawie 666 mln zł. Koszty implantacji stymulatorów serca 
wyniosły ponad 310 mln zł, co czyni je najbardziej kosztowną pozycją. Wynik ten jest efek-
tem dominacji IPG w liczbie zabiegów implantacji (71,4%), przy czym średni koszt zabiegu 
jest najniższy. W 2019 r. wydatki na implantacje ICD wyniosły ponad 181 mln zł, natomiast 
wydatki na implantację CRT-D 150 mln zł. Te dwie kategorie różnią się pod względem licz-
by zabiegów i średniego kosztu. W porównaniu z CRT-D, liczba implantacji ICD jest prawie 
dwukrotnie większa, podczas gdy średni koszt zabiegu ICD wynosi mniej niż 2/3 ceny im-
plantacji CRT-D. Urządzenia CRT-P są stosowane stosunkowo rzadko. Łączny koszt takich 
zabiegów w 2019 roku wyniósł ok. 15 mln zł. Pozostałe operacje na systemach CIED (koszty 
JGP E37) wyniosły niespełna 9 mln zł.

W badanym okresie nastąpił znaczny wzrost omawianych kosztów. W 2019 były one łącz-
nie wyższe o ponad 107 mln zł, co przekłada się na prawie 20% wzrost. Przyczynił się do 
tego wzrost kosztów każdej z wyróżnionych kategorii oprócz kardiowerterów-defibrylato-
rów (ICD), co było związane zarówno ze spadkiem liczby implantacji tego typu urządzeń, jak 
i zmianą wyceny procedury. Najwyższy wzrost dotyczył pozostałych operacji na systemach 
CIED (wzrost o 88,6%) wynikający praktycznie wyłącznie ze wzrostu kosztów średnich, co 
z kolei jest konsekwencją innej struktury wydatków wg kodów listy kierunkowej6. Wzrost 
kosztów procedur implantacji CRT-P (o 50,7%), jak i IPG (o 43,6%) oraz CRT-D (o 18,6%) wy-
nikał z wahań kosztów średnich poszczególnych procedur, co było konsekwencją zmian 
w wycenie płatnika, ale również innej struktury świadczeń, według kodów listy kierunkowej.

Wstępne dane za 2020 r. wskazują, że tendencja wzrostowa zostanie zachwiana, co należy 
wiązać z obniżeniem liczby procedur w wyniku pandemii COVID-19.

5. Uwzględnione jednorodne grupy pacjentów dotyczą procedur wszczepienia/wymiany CIED (E31, E32, E33, E34, E36 oraz re-
peracji/repozycji/rewizji/wymiany elektrody/układu stymulującego/kardiowertera-defibrylatora (E37).

6	 Najwyższy wzrost kosztów odnotowany był w przypadku rewizji lub zmiany miejsca wytworzenia kieszonki dla rozrusznika, 
defibrylatora lub innego wszczepialnego urządzenia dla serca, a także zmiany pozycji elektrody.
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Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych z NFZ.
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7. Zmiana średnich kosztów implantacji, mimo brak modyfikacji wyceny refundacji danej procedury, może być m.in. rezultatem wahań w ilości wykonanych 
procedur wykorzystujących współczynnik korygujący wycenę.
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Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych z NFZ.
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3.3. Zakażenia CIED
Retrospektywna analiza liczby infekcji CIED w Polsce w latach 2016-2019 została przygoto-
wana w oparciu o bazę Narodowego Funduszu Zdrowia, w której znajdują się dane (prze-
kazywane w cyklach miesięcznych, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa przez 
podmioty lecznicze) będące podstawą finansowania świadczeń zdrowotnych udzielonych 
pacjentowi przez płatnika publicznego. Dane pochodzą z raportów świadczeń na potrzeby 
rozliczeń finansowych Narodowego Funduszu Zdrowia, którego zadaniem jest finansowa-
nie świadczeń zdrowotnych w Polsce w ramach środków publicznych.

Baza danych NFZ nie zawiera bezpośrednich informacji na temat infekcji wśród osób, któ-
rym wszczepiono implanty CIED, stąd też ustalenie liczby takich przypadków w Polsce jest 
skomplikowane. 

Jak wcześniej wspomniano, obecnie złotym standardem leczenia infekcji jest ekstrakcja 
systemu elektroterapii serca. Wskazuje to na możliwość identyfikacji infekcji poprzez pro-
dukt rozliczeniowy o kodzie 5.53.01.0001504 – „usunięcie przezżylne elektrod w przypadku 
powikłań”. Okazuje się, że liczba tych produktów rozliczeniowych w badanym okresie lata 
2016-2019 nie przekracza 200 przypadków8. Przekłada się to na wskaźnik powikłań do im-
plantacji/wymian CIED na poziomie ok. 0,4%. Ekspercka ocena tego poziomu wskaźnika, 
a także porównanie do poziomów raportowanych w literaturze (patrz rozdział 2) pozwala 
sądzić, że wykorzystana metoda nie umożliwia pełnej identyfikacji liczby infekcji urządzeń 
wspomagających pracę serca w Polsce.9

8. Najwyższy wzrost kosztów odnotowany był w przypadku rewizji lub zmiany miejsca wytworzenia kieszonki dla rozrusznika, 
defibrylatora lub innego wszczepialnego urządzenia dla serca ,a także zmiany pozycji elektrody.

9. Procedura przezskórnego usunięcia przezżylnej elektrody (ICD-9 37.772) zawiera pozostałe przypadki usunięcia elektrody, 
poza powikłaniami. Trudno jest stwierdzić, czy wśród tego typu procedur znajdują się przypadki błędnie zaklasyfikowane 
jako niezwiązane z powikłaniami. Jednak procedur tych było wielokrotnie więcej niż raportowanych jako konsekwencje po-
wikłań (851 w 2019 r.).

Liczb powikłań implantacji CIED raportowanych przy wykorzystaniu produktu rozliczeniowego 5.53.01.0001504.
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Ponieważ powyższa metoda nie pozwoliła na pełną identyfikację problemu infekcji, zasto-
sowano szersze podejście. Po pierwsze, zidentyfikowano szereg schorzeń jako możliwych 
przyczyn zakażeń CIED. Były to:

•	 zapalenie wsierdzia (ICD-10 B37.6);

•	 ostre i podostre infekcyjne zapalenie wsierdzia (ICD-10 I33.0); 

•	 ostre i podostre zapalenie wsierdzia, nie określone (ICD-10 I33.9);

•	 zapalenie wsierdzia, zastawki, nie określone (ICD-10 I38);

•	 zapalenie wsierdzia, zastawki, nie określone, w chorobach sklasyfikowanych gdzie 
indziej (ICD-10 I39.8);

•	 zakażenie i reakcja zapalna wywołana przez inne urządzenia sercowe i naczyniowe, 
implanty i przeszczepy (ICD-10 T82.7).

Optymalizacja systemu raportowania implantacji i infekcji CIED może skutkować 
ograniczeniem skali problemu zakażeń

W niektórych krajach istnieje nakaz uczestnic-
twa elektrofizjologów w obowiązkowych pro-
cesach raportowania, np. Physician Quality 
Reporting System w USA (Friedman et al. 2016). 
System ten wymaga, aby lekarze zgłaszali za-
każenie, wymianę lub rewizję oraz powikłania 
związane z CIED. Pozwala to na lepszą kontro-
lę wyników implantacji i ułatwia zmniejszenie 
wskaźnika zakażeń systemów wszczepialnych. 

Dedykowany wewnętrzny rejestr powikłań 
w ośrodkach czy też kompleksowa baza danych 
CIED mogłyby pomóc w ustanowieniu zbioru 
najlepszych praktyk w zakresie zapobiegania 
infekcjom związanym z CIED. Ponadto, groma-
dzenie danych na temat wskaźników zakażeń 
CIED na poziomie krajowym we wszystkich 
ośrodkach zajmujących się implantacją może 
poprawić wyniki leczenia pacjentów i przyczy-
nić się do dalszego podnoszenia standardów 
leczenia. W tym celu konieczne jest opracowa-
nie jednolitej definicji zakażenia CIED uwzględ-
niającej perspektywę długoterminową.

W ramach tego typu rejestrów i baz danych na-
leży zapewnić odpowiednie informacje zwrotne 
do ośrodków leczenia oraz pracowni w nich zlo-
kalizowanych tak, aby możliwe było odpowied-
nie  dostosowanie procedur i działań w nich 
obowiązujących.

Ciekawym przykładem bazy danych kardio-
logicznych w Polsce, na której można się wzo-
rować tworząc bazę danych CIED, jest Ogólno-
polski Rejestr Procedur Kardiologii Inwazyjnej 
(ORPKI) prowadzony na Collegium Medicum 
Uniwersytetu Jagielońskiego, opisany m.in. 
w Dudek i współautorzy (2019). Zbiera on szcze-
gółowe informacje na temat m.in. angiografii, 
przezskórnych interwencji wieńcowych (ang. 
PCI), rotablacji, stentów bioresorbowalnych. 
Baza ORPKI pozwala nie tylko na monitoring 
procedur oraz przypisanie do nich konkretnych 
lekarzy, którzy wykonali operację, ale również 
monitoring zaistniałych powikłań. W 2018 r. 
dane do rejestru przekazywało 163 ośrodków.
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Procentowy udział zakażeń w liczbie implantacji CIED
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Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych z NFZ.

2018

2019

2016-2019

2017

2016

3,0%

2,5%

2,0%

1,5%

1,0%

0,5%

0

IPG CRT-PICD CRT-D

Liczba zakażeń CIED w Polsce zidentyfikowana przy wykorzystaniu kodów ICD-10 wskazujących na infekcję wśród osób 

poddanych implantacji CIED

RYS. 15

Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych z NFZ.

450

400

350

300 

250

200 

150

100 

50

0

IPG

ICD

CRT-P

CRT-D

2016 2018 20192017

181
165

196
224

104 110
105

101

61 69
79

54

9 18
8

21



45

W analizie przyjęto, że pacjenci, u których w tym samym roku, w którym miało miejsce 
wszczepienie CIED, wystąpiły zasadnicze lub współistniejące stany chorobowe wymienio-
ne powyżej, doznali zakażenia elektronicznego urządzenia wszczepialnego. Dodatkowo 
liczbę przypadków infekcji poszerzono o przypadki wymian urządzeń CIED u pacjentów, 
u których w poprzednich trzech latach miała miejsce choroba wskazująca na zaistnienie 
infekcji (zestaw kodów ICD-10: B37.6, I33.0, I33.9, I38, I39.8, T82.7). Należy pamiętać, że 
dane zidentyfikowane za pomocą przedstawionej powyżej metody będą dotyczyły jedy-
nie ośrodków, które podejmowały się leczenia infekcji CIED. W warunkach polskich należy 
sądzić, że część osób doświadczających infekcji CIED nie była prawidłowo zdiagnozowana, 
lub nie miała dostępu do odpowiedniego leczenia. Tak zidentyfikowaną liczbę infekcji CIED 
należy więc interpretować jako konserwatywne oszacowanie.

Korzystając z opisanej powyżej metody, w 2019 r. zidentyfikowano 401 zakażeń CIED w Pol-
sce, przy czym w latach 2016-2018 była widoczna tendencja wzrostowa zakażeń. Trendy 
liczby zakażeń były odmienne dla poszczególnych typów urządzeń wszczepialnych (patrz 
rys. 15). Liczba zakażeń systemów IPG, które stanowiły 56,0% wszystkich przypadków 
w 2019 r., wykazywała wzrost. W badanym okresie liczba zakażeń ICD, które stanowiły 
25,3% łącznej liczby przypadków w 2019 r., była stosunkowo stabilna. Z racji stosunkowo 
niewielkiej liczby wszczepień, liczba infekcji systemów resynchronizacji pracy serca wahała 
się istotnie w poszczególnych latach.

Patrząc na współczynnik infekcji (stosunek ich liczby do liczby implantacji w danym roku), 
widzimy podobny obraz. Wprawdzie należy podkreślić, że wskaźniki zakażeń prawdopo-
dobnie są niedoszacowane ze względu na przyjętą metodologię, jednak są one w dużej mie-
rze zgodne z doniesieniami z literatury. Współczynnik zakażeń stymulatora serca w 2019 r. 
osiągnął 0,7% i w badanym okresie charakteryzował się tendencją wzrostową. Zakażenia 
ICD zarówno w ujęciu nominalnym, jak i w stosunku do całkowitej liczby wszczepionych im-
plantów ICD są stosunkowo stabilne i wynosiły 1,3% w całym analizowanym okresie. Wskaź-
niki zakażeń CRT-D i CRT-P ulegały znaczącym wahaniom, dlatego należy przede wszystkim 
spojrzeć na średnią dla całego analizowanego okresu. W latach 2016-2019 współczynnik in-
fekcji w przypadku urządzeń CRT-D wyniósł 1,7%, zaś w przypadku CRT-P był on najwyższy 
i wyniósł 1,9%.

W badanym okresie najczęstszym rozpoznaniem wskazującym na infekcję CIED (34,4% 
wszystkich przypadków) było zakażenie i reakcja zapalna wywołana przez inne urządzenia 
sercowe i naczyniowe, implanty i przeszczepy (ICD-10 T82.7), oznaczające infekcję kieszon-
ki. Proporcja występowania tego typu zakażeń, wśród infekcji CIED ogółem, powinna być 
jednak o wiele większa. Wskazują na to dane literaturowe, np. Dai i współautorzy (2019) 
łączą ok. 2/3 przypadków infekcji CIED z zakażeniami kieszonki. Na nawet wyższą proporcję 
infekcji kieszonki wskazują analizy przypadku przedstawione w rozdziale 4. Może to świad-
czyć o niedoszacowaniu liczebności infekcji CIED w populacji polskiej. Pozostałe rozpo-
znania (ICD-10: B37.6, I33.0, I33.9, I38, I39.8), w tym przede wszystkim przypadki zapalenia 
wsierdzia, należałoby uznać za infekcje systemowe.
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Liczba infekcji w podziale na rodzaje CIED i rodzaj infekcji w latach 2016-2019 łącznie.

RYS. 17

Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych z NFZ.

ZAKAŻENIE KIESZONKI ZAKAŻENIE SYSTEMOWE

900

800

700

600

500

400

300

200

100

0

IPG CRT-P CRT-DICD

Analizując rozpoznania wskazujące na infekcję CIED w podziale na typy urządzeń, należy 
stwierdzić, że różnice między nimi nie są kluczowe. W przypadku CRT-D widoczny jest nieco 
większy odsetek rozpoznań wskazujących na zakażenie kieszonki, wynoszący 41,1%, wo-
bec 33,0% dla pozostałych przypadków urządzeń łącznie. 

3.4. Koszty płatnika publicznego związane z zakażeniami CIED
Oszacowane koszty leczenia zidentyfikowanych w poprzednim rozdziale zakażeń CIED 
w Polsce, w postaci wszczepienia nowego urządzenia, rosły istotnie w badanym okresie10. 
W 2019 roku osiągnęły one poziom ok. 7,4 mln zł, podczas gdy trzy lata wcześniej wynosiły 
5,4 mln zł. Stanowi to wzrost o 37,5%. Dla porównania, całkowite koszty implantacji CIED 
wzrosły w tym samym okresie o 19,2%, co sprawia, że koszty zakażeń CIED rosną zdecydo-
wanie szybciej niż całkowite koszty implantacji CIED. Jest to zgodne z twierdzeniami poczy-

10. Oszacowanie spowodowane jest m.in. brakiem możliwości precyzyjnego podziału na rozpoznania główne i współwystępu-
jące, a także możliwością duplikowania się wartości przy zaistnieniu kilku rozpoznań na raz.
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nionymi w literaturze przedmiotu, na temat narastania problemu zakażeń urządzeń. Polski 
system opieki zdrowotnej stoi przed tym samym problemem.

Rozkład kosztów infekcji w czasie  jest stosunkowo zgodny z liczebnością infekcji według 
rodzajów CIED. Najwyższy przyrost kosztów obserwowany był w przypadku leczenia infekcji 
stymulatorów, które w 2019 r. stały się najważniejszą kategorią kosztową spośród wszystkich 
rodzajów urządzeń. Mimo stosunkowo stałej liczby infekcji wysokoenergetycznych CIED, 
wzrost kosztów leczenia zakażeń u pacjentów z tymi urządzeniami był wyraźny.

W badanym okresie lat 2016-2019 łączny koszt infekcji CIED był najwyższy w przypadku 
urządzeń CRT-D. Wydatki płatnika na leczenie infekcji urządzeń wszczepialnych były jedy-
nie nieznacznie niższe w przypadku urządzeń ICD. W przypadku stymulatorów koszty infek-
cji były wyraźnie niższe niż urządzeń energetycznych, ale nadal stanowiły ok. 27% kosztów 
łącznych.

Koszty leczenia zakażeń CIED w Polsce w podziale na rodzaj CIED (w mln zł)

RYS. 18

Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych z NFZ.
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4.1. Charakterystyka próby
Studium przypadków dotyczyło pacjentów leczonych w latach 2016-2018 w Górnośląskim 
Centrum Medycznym im. prof. Leszka Gieca Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowi-
cach, Szpitalu Klinicznym Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola 
Marcinkowskiego w Poznaniu oraz Klinicznym Szpitalu Wojewódzkim Nr 2 im. Św. Jadwigi 
Królowej w Rzeszowie. Uwzględniono pacjentów, którzy mieli zdiagnozowaną infekcję sys-
temów wspomagających pracę serca. 

Spośród pierwotnej próby pacjentów odseparowano tych, którzy przeszli wszczepienie 
podskórnych ICD (S-ICD) jak i stymulatorów bezelektrodowych, jako że w tych przypad-
kach procedura leczenia była rozliczana indywidualnie i nie była rozliczana z płatnikiem 
publicznym według powszechnie obowiązujących jednorodnych grup pacjentów (JGP). Ich 
uwzględnienie mogłoby zaburzać ogólny ogląd konsekwencji kosztowych infekcji CIED, 
a także przychodów od płatnika publicznego wynikających z refundacji ich leczenia.

W kolejnym kroku odrzucono przypadki, wobec których informacje na temat kosztów le-
czenia nie obejmowały całego procesu leczenia. Dotyczy to w szczególności przypadków, 
gdzie leczenie kontynuowano w innym ośrodku. Należy jednak pamiętać, że przekazanie 
chorego do innego ośrodka (zwykle szpitala kierującego do zabiegu usunięcia elektrod) jest 
związane z koniecznością wielodniowego/wielotygodniowego leczenia infekcji. W związku 
z czym koszty leczenia w tej grupie są istotnie wyższe. W jednym przypadku, nieuwzględ-
nionym z powodu przeniesienia do innego ośrodka, znane koszty leczenia wyniosły aż 200 
tys. zł.

 

Analizowana próba składała się z 71 pacjentów poddanych zabiegowi usunięcia urządze-
nia w procesie leczenia infekcji i ponownej implantacji nowego, sterylnego urządzenia, dla 
których dostępne były pełne dane kosztowe na temat ich leczenia, zaś proces leczenia roz-
liczany był z płatnikiem publicznym standardowo – korzystając z wyceny na podstawie jed-
norodnych grup pacjentów11.

Wśród analizowanych pacjentów, najczęściej stosowane były stymulatory serca (40,8% 
przypadków). Było to wypadkową największej powszechności tego typu urządzeń wśród 
osób poddanych implantacji CIED w populacji Polski. 70,3% wszystkich przypadków im-
plantacji CIED w latach 2016-2018 dotyczyło właśnie stymulatorów. Niższa proporcja in-
fekcji IPG w badanej próbie w porównaniu do proporcji tego typu urządzeń w populacji 
świadczy o niższym niż przeciętna dla CIED ogółem wskaźniku infekcji. Przypadki stoso-

11. Należy pamiętać, że ze względu na odmienne systemy raportowania, księgowania w analizowanych ośrodkach, dane z nich 
pozyskane mogą nie być spójne, co jednak jest trudne do weryfikacji.
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Rodzaje urządzeń CIED wszczepianych u pacjentów w wybranej próbie

RYS. 19
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wania urządzeń ICD stanowiły 25,4% badanej próby, zaś CRT-D 31,0%. Są to typy urządzeń 
o najwyższym stopniu złożoności, co jest jednym z czynników ryzyka wystąpienia powikłań 
CIED. W badanej grupie istnieją tylko dwa przykłady implantacji CRT-P.

Ponad 80% pacjentów w wybranej grupie badawczej stanowili mężczyźni (57 pacjentów). 
Jest to zgodne z literaturą naukową (np. Raynolds et al. 2006), ponieważ większość pacjen-
tów poddanych implantacji CIED jest płci męskiej, podczas gdy proporcja mężczyzn rośnie 
wraz ze złożonością wszczepionego urządzenia (np. Sohail 2011). Ze względu na to, że ryzy-
ko zakażenia jest również skorelowane ze złożonością CIED, znaczna przewaga pacjentów 
płci męskiej jest intuicyjna.

Liczba pacjentów w badanej próbie w zależności od czasu między pierwszą implantacją CIED, a ekstrakcją, w latach.

RYS. 21

Źródło: opracowanie własne.
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Często pacjenci uważają implantację CIED za za-
bieg, który raz na zawsze rozwiązuje problemy 
związane ze specyficznym stanem serca, mimo 
że klinicyści często powtarzają, że wszczepienie 
CIED wiąże się z koniecznością przeprowadzenia 
zabiegu chirurgicznego w przyszłości. Powody 
konieczności wykonania dodatkowych zabiegów 
mogą być różne: wymiana baterii CIED po długo-
trwałym użytkowaniu, infekcja, itp.

Również płatnik publiczny uważa implantacje 
CIED za krótkoterminową procedurę, a przynaj-
mniej na to wskazuje sposób jej rozliczania. Brak 
jest bezpośrednich zachęt dla podmiotów świad-
czących usługi opieki zdrowotnej do stosowania 
rozwiązań mających na celu ograniczenie przy-
szłych interwencji, w tym zmniejszania ryzyka 
wystąpienia powikłań. Wśród nich należy wymie-
nić, m.in. odpowiednie programowanie urządzeń 
wszczepialnych z myślą o ich trwałości, optymal-
ną obsługę urządzeń (ang. maintanance), odpo-
wiednią kwalifikację pacjentów i dobór urządze-

nia tak, aby nie wymagało rozbudowy w krótkim 
czasie (patrz rozdział 3.1). 

Bez odpowiednich zachęt stosowane procedury 
i technologie mogą nie być optymalne dla zapew-
nienia pacjentowi dobrego samopoczucia przez 
całe życie, jak również dla długoterminowej kon-
dycji finansowej systemu opieki zdrowotnej w ob-
szarze kardiologii.

Średnia liczba lat, jakie zwykle upłynęły od pierw-
szej implantacji CIED do jego usunięcia, wskazuje 
na potrzebę zastosowania perspektywy długoter-
minowej. Wśród danych dostępnych do studium 
przypadku (169 przypadków łącznie) znalazła się 
dość duża grupa pacjentów o znanych konkret-
nych terminach zabiegu pierwszej implantacji 
CIED. Dla tej grupy średni czas pomiędzy pierwszą 
implantacją a analizowaną ekstrakcją wyniósł 
ponad 6 lat. Ponadto, u co piątego pacjenta ope-
racja została wykonana po upływie co najmniej 
10 lat od pierwszej implantacji.

Leczenie CIED jest niesłusznie uważane za krótkoterminowe
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Infekcja kieszonki była główną przyczyną ekstrakcji w próbie (80,3% wszystkich przypad-
ków). Pozostałe przypadki ekstrakcji były spowodowane infekcyjnym zapaleniem wsier-
dzia, choć należy zachować ostrożność przy interpretacji tych liczb, gdyż zdarza się, że oba 
te schorzenia występują jednocześnie. Nie znaleziono zależności między przyczyną eks-
trakcji, a rodzajem CIED.

4.2. Koszty bezpośrednie
Dwie kategorie kosztów bezpośrednich stanowią ponad 2/3 wszystkich kosztów leczenia 
zakażeń CIED. Są to: koszty pobytu szpitalnego12 (39,1% łącznych kosztów) i urządzeń CIED 
wraz z elektrodami (31,2% wydatków ogółem). Koszty urządzeń są oczywiście zależne 
od rodzaju używanego urządzenia, przy czym przeciętnie najdroższymi urządzeniami są 
CRT-D. Leki i urządzenia medyczne do celów ekstrakcji są trzecią co do wielkości katego-
rią kosztów, jednak znacznie mniejszą od dwóch pierwszych (12,2% kosztów całkowitych). 
Wydatki na badania lekarskie oraz koszty personelu są również znaczące – każda z tych ka-
tegorii odpowiada za ok. 6% łącznych kosztów. Koszty antybiotyków oraz leków i wyrobów 
medycznych stosowanych do implantacji są na jeszcze niższym poziomie. Wydatki na anty-
biotyki to w dużej mierze leczenie zakażeń, zaś profilaktyczna antybiotykoterapia stanowi 
zaledwie ułamek kosztów ogólnych tej kategorii.

Rozkład wydatków na leczenie pacjentów w grupie badanej zależy od rodzaju urządze-
nia. Ze względu na fakt, że tylko dwóch pacjentów przeszło zabieg implantacji CRT-P, in-
terpretacja kosztów jego leczenia jest w dużym stopniu uzależniona od charakterystyki 
przypadku. W przypadku systemów IPG oraz ICD największą kategorią kosztową jest pobyt 
w szpitalu. Wśród pacjentów z relatywnie najbardziej skomplikowanym systemem CRT-D to 
właśnie koszty urządzenia są najwyższe w stosunku do innych kategorii. Niemniej, koszty 
pobytu w szpitalu są stosunkowo wysokie.

Analiza kosztów według poszczególnych rodzajów CIED pozwala wysnuć kilka podstawo-
wych wniosków.

•	 Wraz ze wzrostem stopnia skomplikowania urządzenia spada udział:

»» kosztów diagnostyki;

»» kosztów antybiotyków;

»» kosztów leków i wyrobów medycznych do celów ekstrakcji. 

•	 Wraz ze wzrostem stopnia skomplikowania urządzenia rośnie udział:

»» kosztów urządzeń CIED z elektrodami;

»» kosztów personelu;

»» kosztów leków i wyrobów medycznych do celów implantacji. 

12. Należy pamiętać, że z pewnością w kosztach pobytu w szpitalu znajdują się istotne koszty osobowe, nie zaliczone w syste-
mach księgowych analizowanych ośrodków do kategorii kosztowej „personel”.



53

Źródło: opracowanie własne.
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Opieka zdrowotna oparta na wartości 
polega na wynagradzaniu uzyskanych 
wyników zdrowotnych. Pozwala to na we-
ryfikację efektywności stosowanej tech-
nologii medycznej i jej opłacalności. Może 
być ona z powodzeniem stosowana we 
wszystkich dziedzinach medycyny, rów-
nież w przypadku implantacji CIED.

Przykładem zastosowania opieki zdrowot-
nej opartej na wartości są umowy podzia-
łu ryzyka pomiędzy świadczeniodawców 
lub płatników a producentów technologii 
medycznych, które umożliwiają korzy-
stanie z najnowocześniejszych urządzeń. 
Instrumenty podziału ryzyka mogą mieć 
różną formę (INFARMA, 2015). Jedną 
z nich jest uzależnienie wielkości przycho-
du wnioskodawcy od uzyskiwanych efek-
tów zdrowotnych (porozumienia oparte 
na uzyskiwanych efektach). W obszarze 
implantacji CIED mogą one obejmować 
zastosowanie technologii medycznych, co 
do których udowodniono, że zmniejszają 
liczbę zakażeń CIED, takich jak koszulki 
antybakteryjne (Tarakji et al. 2019).

Poprzez dostosowanie grupy kwalifikują-
cej się do stosowania koszulek zawiera-
jących antybiotyki, podmiot świadczący 
usługi zdrowotne i producenci kieszonek 
mogą osiągnąć sytuację korzystną dla 
obu stron, charakteryzującą się niższą 
łączną liczbą infekcji CIED oraz większym 
wykorzystaniem kieszonek CIED.

Stosowanie tego typu rozwiązań może 
znacząco ograniczyć wysokie koszty le-
czenia. W przypadku badanych placówek 
medycznych w latach 2016-2018 średni 
koszt infekcji wyniósł ponad 34 tys. zł. 
Można jednak wskazać najbardziej kosz-
towne rodzaje zakażeń, którymi są zaka-
żenia CRT-D, których średni koszt w bada-
nym okresie wyniósł prawie 50 tys. zł, przy 

czym maksymalny koszt osiągnął prawie 
200 tys. zł13. Dodatkowo można wziąć pod 
uwagę przyczyny implantacji CIED. Iden-
tyfikacja tego typu grupy wysokiego ryzy-
ka, a przy tym tej o najwyższych kosztach 
infekcji może okazać się efektywna pod 
względem ekonomicznym. 

Zastosowanie schematów ryzyka w obec-
nych realiach dotyczy jednak głównie wy-
robów farmaceutycznych, w szczególno-
ści w obszarze onkologii (Gonçalves et al. 
2018). Wydaje się zasadne, aby rozszerzyć 
praktyczne stosowanie instrumentów 
dzielenia ryzyka także na wyroby medycz-
ne. Do tej pory było to mało popularne, 
co wiąże się przede wszystkim z dokony-
waniem zakupu tego rodzaju wyrobów 
przez ośrodki medyczne, których koszty 
są następnie pokrywane przez płatnika 
publicznego płatnościami pakietowymi 
o ryczałtowym charakterze (Garfield, Arm-
strong 2018). Zwykle szpitale decydują się 
więc na najtańsze rodzaje urządzeń. Prze-
szkodą był do tej pory również niski sto-
pień informatyzacji służby zdrowia, który 
nie pozwalał na odpowiednie śledzenie 
wyników zdrowotnych w rezultacie zasto-
sowania technologii medycznych. Obec-
nie obserwowana jest poprawa tej sytu-
acji, co być może, oprócz szeregu innych 
korzyści, będzie skutkowało rozpowszech-
nieniem wykorzystywania schematów 
dzielenia ryzyka także w odniesieniu do 
wyrobów medycznych.

Podstawową korzyścią z takiego rozwią-
zania jest bardziej efektywna adaptacja 
innowacji medycznych. Producent wyro-
bów, który pewny jest komparatywnej 
skuteczności swojego rozwiązania, może 
sprawniej przekonać rynek medyczny do 
jego upowszechnienia. Z korzyścią dla 
zdrowia pacjentów i wyników finanso-
wych systemu ochrony zdrowia.

Instrumenty podziału ryzyka jako narzędzie ograniczające liczbę infekcji CIED 
zgodne z koncepcją opieki zdrowotnej opartej na wartości

13. Pacjent nie został uwzględniony w analizowanej w niniejszej publikacji próbie, ponieważ został przeniesiony do innego 
ośrodka w celu kontynuacji leczenia.
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Stosunkowo wysoki udział kosztów pobytu w szpitalu w kosztach całkowitych wyni-
ka przede wszystkim ze standardowej luki pomiędzy zabiegiem ekstrakcji urządzenia, 
a wszczepieniem nowego. Przerwa między tymi zabiegami wynika głównie z konieczno-
ści leczenia infekcji po ekstrakcji urządzenia (w części przypadków dochodziło do przerwy 
w hospitalizacji). Pomijając bardzo mała próbę pacjentów z wszczepieniem urządzenia 
CRT-P, najkrótszy okres hospitalizacji obserwowano u pacjentów z rozrusznikami serca 
(średnio 18 dni). Z kolei pacjenci z CRT-D byli hospitalizowani średnio ponad 7 dni dłużej. 
Dodatkowo, w niektórych przypadkach, koszty pobytu na oddziale intensywnej terapii po-
wodowały wyższy wzrost wydatków na hospitalizację, niż wskazywałaby na to liczba dni 
pobytu w szpitalu.

Średnia długość pobytu w szpitalu

RYS. 24

Źródło: Opracowanie własne.
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Usunięcie systemów wspomagających 
pracę serca  jest działaniem standardo-
wym podczas zaistnienia infekcji. Naj-
trudniejszą częścią tego procesu jest 
usunięcie elektrod stymulujących lub de-
fibrylujących będących częścią tych sys-
temów. W zależności od wieku elektrody, 
zastosowania dodatkowych narzędzi lub 
alternatywnego dostępu, usuwanie elek-
trod dzieli się na eksplantację i ekstrakcję 
(Janowski et al. 2017). O ile eksplantacja, 
dotycząca zwykle elektrod wszczepionych 
poniżej roku, jest procedurą stosunkowo 
prostą, wykorzystując trakcję ręczną, ko-
rzystając z tego samego dostępu naczy-
niowego co w przypadkach implantacji, 
o tyle ekstrakcja elektrody jest nieporów-
nywalnie trudniejsza. 

W przypadkach gdy minęło wiele lat od 
implantacji elektrody może dojść do jej 
przyrośnięcia do ścian naczyń krwiono-
śnych czy serca. Usunięcie przyrośniętej 
elektrody wymaga bardziej zaawansowa-
nych procedur, innych niż  standardowa 
trakcja ręczna. Podstawowymi narzędzia-
mi do usuwania przyrośniętych elektrod 
są prowadniki blokujące i koszulki. Wyróż-
nia się dwa podstawowe rodzaje tych wy-
robów medycznych (Bongiorni et al. 2018): 
teleskopowe koszulki mechaniczne nieko-
rzystające z energii zewnętrznej (ang. me-
chanical non-powered telescoping she-
aths) oraz koszulki korzystające z energii 
zewnętrznej (ang. powered sheets).

Pierwszy rodzaj koszulek jest przezna-
czony do odseparowania elektrody przy 
użyciu prostej ręcznej siły dociskającej 
i obrotowej. Takie koszulki najczęściej 
zbudowane są z polipropylenu, ale do-
stępne są również w wesjach wykonanych 
z  metalu lub teflonu (PTFE). Mogą być 

używane samodzielnie lub z uchwytami 
zwiększającymi moment obrotowy. 

Koszulki korzystające z energii zewnętrz-
nej to przede wszystkim koszulki me-
chaniczne z mechanizmem rotacyjnym 
zakończonym ostrzem tnącym umożli-
wiającym wspomaganie obrotu koszulki. 
W czasie obrotu końcówka koszulki rozci-
na przylegającą tkankę odseparowując 
elektrodę. W tej grupie znajdują się rów-
nież koszulki laserowe, które emitując 
energię odseparowują elektrodę. Oprócz 
tego istnieją również koszulki elektrochi-
rurgiczne wykorzystujące energię o czę-
stotliwości radiowej do rozcinania tkanki 
włóknistej, ale są one obecnie rzadko uży-
wane.

Zastosowanie koszulek korzystających 
z energii zewnętrznej znacząco skraca 
czas zabiegu i poprawia jego skutecz-
ność, co związane jest z obniżeniem ryzy-
ka infekcji. Wilkoff i współautorzy (1999), 
w pierwszym badaniu dotyczącym ko-
szulek laserowych raportowali odsetek 
procedur zakończonych całkowitym 
usunięciem elektrody na poziomie 94%. 
W grupie korzystających z konwencjo-
nalnych koszulek ten wskaźnik wyniósł 
64%. Kolejne badania potwierdziły sku-
teczność koszulek laserowych. Wazni i 
współautorzy (2010) na próbie prawie 
1500 pacjentów stwierdzili, że propor-
cja zabiegów zakończonych całkowitym 
usunięciem elektrody wyniosła 96,5% 
przy bardzo niskim odsetku pacjentów 
z powikłaniami (1,4%). Pierwsze dane 
kliniczne dotyczące koszulek rotacyjnych 
(Hussein et al. 2010) stwierdzały skutecz-
ność usuwania elektrod na poziomie 
86%. Ponadto nie wystąpiły żadne cięż-
kie powikłania. Starck i współautorzy 

Wycena procedur ekstrakcji systemów wspomagających pracę serca ogranicza 
możliwość wykorzystania najefektywniejszych metod
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(2015) raportowali sukces kliniczny na 
poziomie 98,1%. Badanie to sugerowa-
ło, że koszulki rotacyjne mogą zapew-
nić równie korzystny efekt jak koszulki 
laserowe, jednak korzystanie z koszulek 
rotacyjnych miało wyższą efektywność 
kosztową.

Mimo znacznej przewagi ekstrakcji elek-
trod przy wykorzystaniu koszulek rotacyj-
nych lub laserowych, ich wykorzystanie 
w warunkach Polskich jest ograniczone 
z powodu stosunkowo niskiej wyceny 
płatnika usunięcia przezżylnego elektrod 
w przypadku powikłań (jednorodna gru-
pa pacjentów E38). W badanym okresie 
lat 2016-2018 koszt koszulki rotacyjnej 
w badanej próbie był zbliżony do całko-
witej wyceny procedury. Oznacza to, że 
w przypadku wykorzystania tego typu 
koszulek, wycena płatnika nie pokrywała 
innych niż koszulka kosztów (m.in. oso-
bodni, kosztów personelu, leków i innych 
wyrobów medycznych). W związku z tym, 
w badanej próbie stosunkowo rzadko 
korzystano z koszulek rotacyjnych (6% 
przypadków), preferowano zaś ponad 
dziesięciokrotnie tańsze koszulki polipro-
pylenowe (58% przypadków).

W pewnych przypadkach problemy z eks-
trakcją elektrody przy użyciu koszulek 
polipropylenowych i tak kończyły się za-
stosowaniem koszulek rotacyjnych. W re-
zultacie próby zastosowania tańszych wy-
robów, które wynikające z niskiej wyceny 
świadczenia, mogły kończyć się istotnym 
wzrostem kosztów dla szpitala14. Celowe 
wydaje się, zrewidowanie wyceny ekstrak-
cji elektrod, tak aby nie ograniczała  ona 
możliwości użycia skuteczniejszych wyro-
bów medycznych, skracających czas za-
biegu.  

Zastosowanie koszulek do ekstrakcji elek-
trod w analizowanej próbie

Źródło: opracowanie własne.
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14. W jednym z takich przypadków w badanej próbie, koszty samych wyrobów medycznych do ekstrakcji systemu wspomaga-
nia pracy serca były trzykrotnie wyższe niż wycena procedury ekstrakcji. 
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4.3. Analiza finansowania terapii
Procedura leczenia po zakażeniu CIED zwykle jest długa i kosztowna. W wielu przypadkach 
jest ona również źródłem strat finansowych dla szpitala. Średnia strata finansowa, związa-
na z leczeniem zakażeń CIED wśród wszystkich typów urządzeń w badanej próbie wynio-
sła prawie 3 tys. zł. Szpitale zanotowały zyski w ponad połowie epizodów leczenia (54,9% 
przypadków). Najwyższa średnia strata dotyczyła pacjentów z wszczepionym systemem 
CRT-P, jednak niska liczba przypadków nie pozwala na tej podstawie na wnioskowanie sta-
tystyczne. Wartość straty szpitala dla pozostałych typów CIED była zbliżona. W przypadku 
IPG wyniosła ona średnio 3,5 tys. zł, 2,5 tys. zł w przypadku ICD oraz 2,1 tys. zł przy wszcze-
pieniu CRT-D. Biorąc pod uwagę średnie straty szpitala w leczeniu pacjentów płci żeńskiej 
i męskiej, różnice między nimi nie są znaczące i wynoszą odpowiednio 2,2 tys. zł i 3,1 tys. zł. 

Takie kształtowanie się różnicy między przychodami a kosztami leczenia infekcji CIED ozna-
cza, że obecna wycena procedur przez płatnika publicznego jest zbyt niska, aby pokryć wy-
datki na leczenie infekcji urządzenia. Tym bardziej podkreślana powinna być konieczność 
profilaktyki infekcji CIED oraz podniesienia wartości refundacji. Przemawia to również za 
zastosowaniem bardziej dopasowanych form finansowania terapii na podstawie wyników 
zdrowotnych, zgodnie z koncepcją ochrony zdrowia opartą na wartościach (ang. Value Ba-
sed Healthcare).

Źródło: Opracowanie własne.

Finansowanie leczenia zakażeń CIED w zależności od typu urządzenia (w zł)

RYS. 25

KOSZTY ŁĄCZNIE PRZYCHODY ŁĄCZNIE Zysk/StratA

60 000

50 000

40 000

30 000

20 000

10 000

0

-10 000

CRT-D ICDCRT-P IPG



59

W badanej grupie pacjentów istniały 
przykłady zastosowania najnowocze-
śniejszych dostępnych na rynku urządzeń 
CIED, których z racji indywidualnego 
sposobu rozliczenia, nie uwzględniono 
w badanej próbie. W 12 przypadkach za-
stosowano bezelektrodowe stymulatory 
serca. W pięciu przypadkach implantowa-
no podskórny kardiowerter-defibrylator 
wszczepialny (S-ICD). Dotychczas wysokie 
koszty tych urządzeń stanowiły wyraźną 
barierę w wykorzystywaniu tych innowa-
cyjnych urządzeń, w przypadkach gdy roz-
liczenie indywidualne nie było możliwe. 
W rezultacie stosowanie innowacyjnych 
rozwiązań w skali całej Polski w latach 
2016-2019 było ograniczone.

Urządzenia tego typu mogą zaś nieść za 
sobą znaczne korzyści. Reynolds i współ-
autorzy (2016) raportują, że spośród 
pacjentów poddanych badaniu klinicz-
nemu stymulatorów bezelektrodowych 
nie doszło do nawet jednego zakażenia 
lub konieczności ekstrakcji urządzenia. 
Podskórne kardiowertery-defibrylatory 
zostały opracowane w celu obniżenia ry-
zyka powikłań przez eliminację koniecz-
ności stosowania przezżylnych elektrod 
endokawitarnych. W ten sposób możliwe 
jest zastosowania tego typu urządzeń 
u pacjentów z utrudnionym dostępem 
żylnym. Zwłaszcza tych, u których oczeki-
wana długość życia jest dłuższa niż ocze-
kiwany czas działania elektrod, a zatem 
wymagających ekstrakcji urządzenia 
w późniejszym okresie życia lub pacjen-

tów wymagających stosunkowo częstego 
dostępu żylnego. Według literatury (np. 
Basu-Ray 2017, Brouwer et al. 2016) cel 
ten został osiągnięty w przypadku powi-
kłań związanych z elektrodami. 

W ostatnim czasie sytuacja stosowania 
urządzeń S-ICD w Polsce uległa znaczącej 
poprawie. W 2019 Ministerstwo Zdrowia 
wprowadziło procedurę wszczepienia 
lub wymiany całkowicie podskórnego 
kardiowertera-defibrylatora w ramach 
jednolitej grupy pacjenta wszczepienie/
wymiana kardiowertera-defibrylatora 
jedno-/dwujamowego (E34), zaś pierw-
sze refundacje z tego tytułu miały miej-
sce w 2020 r. W okresie styczeń-listopad 
2020 r. liczba wszczepień podskórnych  
kardiowerterów-defibrylatorów (refun-
dowanych przez płatnika) wyniosła już 
147 przypadków. Mimo stosunkowo wy-
sokich średnich kosztów tej procedury 
dla płatnika (średnio ponad 110 tys. zł)15, 
może okazać się, że jest to inwestycja 
w zdrowie korzystniejsza ekonomicznie 
niż zastosowanie standardowego rodza-
ju urządzeń.

Należy pamiętać, że obecnie stosowa-
ny system płatności pakietowych oferu-
je zryczałtowane kwoty za każdy rodzaj 
zabiegu usunięcia i wszczepienia CIED. 
Bardziej korzystną opcją, zarówno dla 
pacjenta jak i systemu, byłoby wprowa-
dzenie zachęt finansowych za osiągnię-
cie lepszych wyników leczenia w duchu 
ochrony zdrowia opartej o wartości. 

Zastosowanie systemów bezelektrodowych i podskórnych

15. Wyższe niż wycena refundacji koszty średnie mogą być m.in. rezultatem rozliczeń indywidualnych.
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Z uwagi na to, że tego typu technologie, 
często okazują się przynosić korzyści zdro-
wotne i ekonomiczne w dłuższej perspek-
tywie czasowej, np. niższe ryzyko infekcji 
czy powikłań związanych z elektrodami, 
zasadne jest przeprowadzenie dodatko-
wych analiz w perspektywie długotermi-

nowej. Optymalnym rozwiązaniem była-
by płatność za rezultaty zdrowotne. W ten 
sposób usprawniono by wdrażanie inno-
wacyjnych urządzeń i wyrobów medycz-
nych, ograniczając ilość powikłań i tym 
samym kosztów dla systemu i pacjenta.

Liczba dni spędzonych przez pacjenta w szpitalu jest głównym czynnikiem powodującym 
straty finansowe. Z każdym kolejnym dniem pobytu w ośrodku wynik finansowy szpitala 
spada średnio o ponad 870 zł (i jest statystycznie istotny na poziomie 5% prawdopodo-
bieństwa). Należy podkreślić, że wartość ta jest wyższa od przeciętnego kosztu pobytu na 
oddziale kardiologii, co świadczy o tym, że przy dłuższej hospitalizacji występuje większe 
zużycie leków, wyrobów medycznych oraz większe zaangażowanie personelu.

Wpływ liczby dni hospitalizacji na zysk/ stratę szpitala

RYS. 26

Źródło: opracowanie własne.
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