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Wstęp

Jest to pierwszy w Polsce program zapobiegania nagłym zgonom sercowym w ramach tzw. profilaktyki wtórnej. Jest on programem o podobnym znaczeniu do funkcjonującego dotychczas programu leczenia ostrych zespołów wieńcowych i  zapewnia całościową wysokospecjalistyczną opiekę kardiologiczną dla mieszkańców województwa łódzkiego.

Cele medyczne

1. Poprawa dostępności do zabiegów inwazyjnej elektrokardiologii dla mieszkańców województwa łódzkiego. 

Obecnie województwo łódzkie w przeliczeniu ilości procedur elektrokardiologii inwazyjnej na 1 mln mieszkańców – zabiegów niejednokrotnie ratujących życie –znajduje się na jednym z końcowych miejsc w Polsce.
2. Zapewnienie przyjęcia do Oddziału Specjalistycznego – Elektrokardiologii Inwazyjnej w ciągu 24 godzin pacjenta po pełnej utracie przytomności w mechanizmie arytmicznym.
3. Cel strategiczny - obserwacja 1, 3, 5-cio letnia mająca na celu ocenę czy:

· woj. Łódzkie osiągnęło średnią krajową procedur na 1 mln. mieszkańców

· nastąpiła redukcja nagłych zgonów sercowych w woj. łódzkim

Cele ekonomiczne dla NFZ

Przyjmowanie pacjentów bezpośrednio do oddziału specjalistycznego zmniejsza ogólne koszty leczenia tych chorych. 

Obecnie chory z w/w wskazaniami trafia do oddziału rejonowego (kardiologia lub interna) i musi oczekiwać na przyjęcie do oddziału specjalistycznego wykonującego  procedury z grupy: E31, E32, E33, E34, E36, E41, E43. Niejednokrotnie ten czas wynosi od 7 do 14 dni – powodując niepotrzebne koszty związane z hospitalizacją i leczeniem w oddziale rejonowym. Chory ten musi mieć wykonaną tą procedurę, więc i tak koszty związane z jej wykonaniem w ośrodku specjalistycznym będą poniesione przez NFZ.
Dodatkowo przedłużona hospitalizacja w oddziale rejonowym zwiększa  koszty leczenia ponieważ:

- wykonywane są badania, które ponownie są powtarzane w oddziale specjalistycznym

- dla zabezpieczenia chorego do czasu przyjęcia do oddziału specjalistycznego wykonywane są procedury, które w wyniku powikłań mogą dodatkowo zwiększyć koszty, np.: chory z blokiem całkowitym serca jest zabezpieczony elektrodą do czasowej stymulacji – ryzyko odmy opłucnowej (wymaga ona drenażu opłucnej i długiej hospitalizacji),  do której może dojść podczas tej procedury od 1,5 do 2%;

- chory oczekując na zabieg implantacji kardiowertera - defibrylatora, w przypadku nawrotu arytmii będzie reanimowany – ryzyko powikłań związanych z masażem zewnętrznym serca, ryzyko  powikłań po intubacji, dodatkowy pobyt w oddziale OIOM.

Cele społeczne

1. Nagły zgon sercowy – doskonały temat medialny – do pokazania ile władze lokalne robią, aby chronić mieszkańców, nasze województwo pod względem wskaźników wykonanych procedur elektroterapii pozostaje na przedostatnim miejscu w Polsce.
2. Pokazywane nagłych zgonów związanych ze sportem – to zawsze czynią media
3. W tym programie jest szansa powiedzieć:  „w województwie łódzkim – jako pierwsi – my już z tym walczymy”. Chory po reanimacji i/lub zagrożony nagłym zgonem trafi dzięki programowi do wyspecjalizowanej Kliniki, zostanie w odpowiednio sposób leczony, wykonany zostanie zabieg i ryzyko, że umrze w sposób nagły zostało zmniejszone do minimum.
Warunki

1. Ze strony szpitala

· Dyżurowy system zatrudnienia dla lekarza pracującego w systemie całodobowym 

Zakres obowiązków lekarza dyżurnego:

- dyżur telefoniczny z już działającym telefonem „ELEKTRO HOT LINE”
- konsultacja i ustalanie wskazań do pilnych przyjęć w/w pacjentów
- wykonywanie zabiegów elektrokardiologii inwazyjnej w godz. 15.00-8.00

· Dyżurowy system zatrudnienia dla pielęgniarki 

UWAGA – możliwe jest również płacenie za zabiegi  - czyli za pracę realnie wykonaną. Takie rozwiązanie jest  np.: w Instytucie Kardiologii w Warszawie.

2. Ze strony NFZ

· stopniowe zwiększanie liczby punktów NFZ dla Oddziałów biorących udział w programie z zastrzeżeniem, że powinny one być wykorzystane na procedury inwazyjnej elektrokardiologii objętych programem

· nielimitowanie procedur, które ratują życie chorych, podobnie jak ma to miejsce w przypadku programu interwencyjnego leczenia OZW

3. Ze strony lekarzy

· zgoda na system zatrudnienia dyżurowy
· rzetelne wypełnianie dokumentacji medycznej i statystycznej w szpitalu

4.   Ze strony władz miasta i województwa

· pomoc w informowaniu społeczeństwa i lekarzy o istnieniu takiego programu

· kreowanie polityki zdrowotnej mającej na celu zwiększenie środków finansowych na prowadzenie profilaktyki nagłego zgonu sercowego

Organizacja

1. Jednostka biorąca udział w Programie – musi zapewniać pełen zakres świadczeń elektrokardiologii inwazyjnej – implantacje stymulatorów, kardiowerterów defibrylatorów z ich kontrolą, wykonywanie zabiegów ablacji złożonych.

· Regionalne Centrum Chorób Serca im. dr. Seweryna Sterlinga
· Wojewódzki Specjalistyczny Szpital im. Dr Wł. Biegańskiego, Klinika  Kardiologii II Katedra  Kardiologii

· Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej - Centralny Szpital Weteranów 

· Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika w Łodzi

· Szpital Rejonowy w Piotrkowie Trybunalskim, Oddział Kardiologii

		

	


2. Kwalifikacja chorych – wskazania klasy I wg ESC/PTK

· Chorzy po nagłym zatrzymaniu krążenia w mechanizmie asystolii i/lub migotania komór.

· Chorzy po pełnej bądź niepełnej utracie przytomności z blokiem przedsionkowo-komorowym II i III stopnia.

· Chorzy po pełnej bądź niepełnej utracie przytomności z udokumentowanymi w zapisie EKG pauzami w pracy serca powyżej 5 sekund.

· Chorzy po objawowym utrwalonym częstoskurczu komorowym.

· Chorzy z rozpoznanym WPW i migotaniem przedsionków. 
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