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Ogolnopolski program oceny diagnostyki, leczenia
1 kosztow u chorych z niewydolnoS§cia serca
w losowo wybranych jednostkach lecznictwa
otwartego 1 zamKknietego na poziomie
podstawowym, wojewodzkim 1 specjalistycznym.
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Abstract

Background: The large epidemiological studies, such as Improvement or EuroHeart Survey
which had been conducted also in Poland (1999-2001), showed insufficient heart failure (HF)
management according to ESC guidelines. The aim of the recent Polish national study was to
assess current effectiveness of HF management, its costs and the access to the diagnostic
methods and therapeutic interventions at different levels of care. The aim of this paper was to
present a protocol of the study.
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Material and methods: The presented study was undertaken in 2005, as a part of The
National Project of Prevention and Treatment of Cardiovascular Diseases — PolKARD. The
survey was performed among rvandom sample of all Polish primary, secondary out-patient
clinics, hospitals, and in all academic centers. In each centre, the questionnaires were com-
pleted by doctors, based on medical documentation, about the diagnostic methods and treat-
ment of last 5 visited (or hospitalized) patients with HF. Additionally, a telephone interviews or
home visits were performed in a random sample of patients (one per the centre). The all data
had been collected by nurses recruited by Centre for Social Research.

Results: All together the data were obtained from 5275 patients’ medical documentations from
primary care physicians, cardiologists or specialists of internal medicine (in outpatient clinics),
and cardiologic or internal departments of hospitals in whole country (effectiveness: 99.5% of
recruited centers). Moreover, 1024 questionnaire were obtained directly from patients.

Conclusion: The results of the analysis about diagnostic approach and treatment manage-
ment of HF will be used to improve model of care in Poland. (Folia Cardiol. 2006; 13: 73-81)

heart failure, design of study, out-patients clinics’ population,

hospitals’ population

Wstep

Niewydolno$¢ serca (HF, heart failure) w Eu-
ropie Zachodniej, potwierdzona w badaniach diagno-
stycznych lub przestankami klinicznymi, dotyczy
ok. 5% catej populacji [1].

Istotnym problemem jest postepujacy przebieg
choroby, duzy odsetek kolejnych hospitalizacji
W miare zaawansowania schorzenia [2, 3], nieko-
rzystne rokowanie — gorsze niz w przypadku nie-
ktorych chorob nowotworowych (5-letnie przezy-
cie notuje sie u ok. 25% chorych z HF) [4].

Przyjmuje sie, ze w Polsce jest ok. 800 000-
-1 000 000 chorych z HF [5], nalezy jednak przy-
puszczac, ze liczba pacjentow paradoksalnie be-
dzie wzrastaé ze wzgledu na postep medycyny
oraz zwiekszenie dlugoSci zycia jako jego konse-
kwencji.

W badaniach przeprowadzonych w poznanskim
oSrodku wykazano, ze chorzy z HF (w wiekszo$ci
miedzy 60. a 80. rz.) stanowig 10—20% pacjentow
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) [6].

Rozpoznanie HF najczeSciej nastepuje w szpi-
talu (ok. 70% wszystkich rozpoznan HF), natomiast
leczenie tego schorzenia prowadzi sie glownie
w ramach POZ i w poradniach specjalistycznych[7].
Dlatego tez duzy nacisk europejskich towarzystw
kardiologicznych na poprawe jakoSci opieki medycz-
nej glownie w tym obszarze lecznictwa [8-11].

W miedzynarodowym badaniu IMPROVE-
MENT, prowadzonym takze w Polsce (w latach
1999-2000) wsrod lekarzy pierwszego kontaktu,
wykazano, ze postepowanie z pacjentami z HF istotnie

rozni sie od przyjetych standardow zaroéwno
w zakresie diagnostyki, jak i leczenia[12]. Na przy-
ktad, zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego [13] badanie echokardio-
graficzne oprocz oceny klinicznej stanowi podsta-
we rozpoznania HF, tymczasem w polskiej czeSci
badania jedynie 18% lekarzy pierwszego kontaktu
wskazalo badanie echokardiograficzne serca jako
konieczne badanie diagnostyczne [12]. W warun-
kach szpitalnych wykonywano je $rednio u 66%
chorych z HF, nieco czeSciej w oSrodkach akade-
mickich (ok. 68%). Stanowiace podstawe farmakote-
rapii HF leki z grupy inhibitorow konwertazy angio-
tensyny (ACE, angiotensin convertaze enzyme) oraz
B-adrenolityki stosowano odpowiednio u 65% 1 34%
pacjentow leczonych ambulatoryjnie w Polsce.
Celem prezentowanego badania, przeprowa-
dzonego w ramach Narodowego Programu Profilak-
tyki i Leczenia Choréb Ukiadu Krazenia: PoIKARD
2003-2005, byta aktualna ocena sytuacji w zakre-
sie diagnostyki i leczenia HF w Polsce zar6wno
wérod lekarzy pierwszego kontaktu, lekarzy specja-
listow, jak 1 w oSrodkach lecznictwa zamknietego
zroznicowanych pod wzgledem referencyjnoSci.
Dodatkowe cele programu to:
— uzyskanie informacji o dostepnosci do badan
diagnostycznych i inwazyjnych metod leczenia
w o$rodkach o réznym typie referencyjnosci;
— ocena czestoSci 1 przyczyn kolejnych hospita-
lizacji lub dodatkowych wizyt wynikajacych
z zaostrzenia niewydolno$ci serca;
— ocena dzialan edukacyjnych — forma i zakres
informacji udzielanych pacjentom;
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— analiza kosztow opieki nad pacjentem z niewy-
dolno$cia serca w jednostkach lecznictwa
otwartego i1 zamknietego.

Materiatl i metody

Badania rozpoczeto po akceptacji projektu

przez Ministerstwo Zdrowia w marcu 2005 r.
Cze$¢ badawcza projektu (dobor prob do badania,

losowanie 1 rekrutacja o§rodkow, rekrutacja i szko-

lenie ankieteréw, nadzér nad przebiegiem badan

w terenie) przeprowadzita Pracownia Badan Spotecz-

nych w Sopocie, ktérej przedstawiciele uczestniczyli

takze w pracach przygotowawczych do projektu.

Gl6wna klasyfikacja zastosowang w badaniu byt
podzial na lecznictwo otwarte oraz zamkniete. Nie-
zaleznie od typu o$rodka i poziomu referencyjnos-
ci przedmiot badania stanowily:

— wylosowane jednostki;

— dokumentacja medyczna pacjentéw — 5 ostat-
nich chorych wypisanych do domu z wylosowa-
nego oddziatu lub przyjetych w gabinecie lekar-
skim w wylosowanym os$rodku. W jednostce
ankietowano jednego lekarza (wylosowanego
przez ankietera lub wskazanego przez kierow-
nika oSrodka). Na podstawie dokumentacji
medycznej lekarz uzupelnial informacje o spo-
sobie postepowania diagnostyczno-terapeu-
tycznego w okresie ostatnich 365 dni (w przy-
padku lecznictwa otwartego) lub podczas ostat-
niej hospitalizacji;

— pacjenci — kazdego z lekarzy uczestniczacych
w badaniu proszono o telefoniczny kontakt
z pacjentem w celu uzyskania od niego zgody
na wywiad z ankieterem (pielegniarka). Kon-
takt z pacjentem miat uzupeinic informacje do-
tyczace opieki i dostepnos$ci ustug medycznych
dla pacjenta.

Kryterium doboru pacjentow do badania
Kryteria wtaczenia do badania stanowily:

— rozpoznanie niewydolno$ci serca potwierdzo-
ne w dokumentacji szpitalnej (historia choro-
by, karta informacyjna); w przypadku lecznic-
twa otwartego — wpis w karcie ambulatoryj-
nej lub rozpoznanie oparte na przekonaniu
lekarza o obecno$ci choroby na podstawie ob-
jawow klinicznych, badan diagnostycznych
1 prowadzonego leczenia;

— niewydolno$¢ serca — nie musiata stanowié
bezposSredniej przyczyny hospitalizacji lub zgto-
szenia sie pacjenta na wizyte lekarska;

— stopien zaawansowania choroby wedtug klasy
NYHA (I-1V);

— brak rozpoznanej 1 aktualnie leczonej choroby
nowotworowej.

Ochrona danych osobowych

Wywiad pielegniarki z pacjentem poprzedzono
1 uwarunkowano zgoda pacjenta na udzial w tej czeSci
badania uzyskana podczas rozmowy telefonicznej
z lekarzem prowadzacym. W przypadku zgody pacjen-
ta na odwiedziny pielegniarki w domu pacjent ponow-
nie, osobiScie lub za posrednictwem opiekuna, podpi-
sywal zgode na udzial w badaniu. Wszystkich pacjen-
tow poinformowano, ze uzyskane dane sa poufne
1 stuza wytacznie opracowaniu naukowemu.

Narzedzia badawcze
Narzedzia badawcze opracowano w taki sposob,

aby poruszaly te same zagadnienia przy ankietowa-

niu o$rodkoéw lecznictwa otwartego 1 zamknietego,
niezaleznie od poziomu referencyjno$ci, uwzglednia-
jac jednak specyfike tych o§rodkéw iich mozliwo$ci
terapeutyczne. W kazdej z jednostek bioracych udziat

w badaniu przeprowadzono 3 rodzaje ankiet:

— ankieta przygotowana w celu charakterystyki
o$rodka — wypelniana przez lekarza lub kie-
rownika oSrodka. Celem byto uzyskanie infor-
macji o wylosowanej jednostce, jej mozliwo-
Sciach diagnostycznych 1 terapeutycznych,
kwalifikacjach personelu oraz prowadzeniu
dziatalnoS$ci szkoleniowej, skierowanej zarow-
no do personeluy, jak 1 pacjentow;

— ankieta wypelniana na podstawie dokumentacji
medycznej pacjenta — dotyczaca postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego w okresie ostat-
nich 365 dni (w przypadku lecznictwa otwartego)
lub podczas ostatniej hospitalizacji (w przypad-
ku lecznictwa zamknietego), uzupelniana przez
wylosowanego w oSrodku lekarza. W ankiecie
poruszono nastepujace zagadnienia:

— dane lekarza (specjalizacja, staz pracy, miej-
scowosC);

— dane pacjenta (miejsce zamieszkania, data
urodzenia, pteé);

— dane dotyczace rozpoznania HF (czas, miej-
sce, podstawa rozpoznania, wydolno§¢ wg
NYHA, zasadnicza przyczyna i posta¢ HF);

— hospitalizacje z powodu HF oraz innych
schorzen (przyczyny i czestosc);

— czestoS¢ planowych i nieplanowych wizyt
(w lecznictwie otwartym);

—rodzaj i czesto$¢ wykonanych badan bioche-
micznych 1 innych diagnostycznych (EKG,
RTG klatki piersiowej, echokardiografia,
koronarografia, spirometria, badanie holte-
rowskie, proba wysitkowa, inne);
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— stosowana farmakoterapia (nazwa handlowa
preparatu, dawka, sposob podania i czas
przyjmowania w miesigcach);

— prowadzone leczenie inwazyjne lub kardio-
chirurgiczne.

Ankiete skonstruowano w sposéb umozliwia-
jacy sporzadzenie analizy farmakoekonomicznej
uwzgledniajacej wszystkie grupy kosztow zgodnie
z metodologia przyjeta w literaturze [14];

— kwestionariusz wywiadu z pacjentem — wypel-

niany przez pielegniarke prowadzacg wywiad
z pacjentem — pytania koncentrowaty sie wokot
zagadnien dotyczacych: §wiadomos$ci pacjenta
na temat choroby, czestoSci i przyczyn hospi-
talizacji w ostatnich 365 dniach, wyboru leka-
rza (jednostki) w przypadku zaostrzenia obja-
wow HF, korzystania z pomocy os6b drugich,
przejawianych zachowan zdrowotnych (palenie
tytoniu, picie alkoholu). Uzyskano rowniez pod-
stawowe dane o pacjencie (ple¢, wiek, wyksztal-
cenie, stan cywilny, aktywno$¢ zawodowa).

Dobor jednostek do badania

Zastosowany schemat doboru jednostek do
badania byt procedura wielostopniowa, zaplanowang
tak, aby stworzy¢ ogolnopolska reprezentatywna
probe losowa jednostek lecznictwa oraz probe pa-
cjentow reprezentatywnych dla chorych zgtaszaja-
cych sie na wizyty lub hospitalizowanych.

W celu losowania zaktadow opieki zdrowotnej
wykorzystano liste zakiadow opieki zdrowotne;j
(ZOZ) z dnia 17 marca 2005 r. opublikowang na stro-
nie internetowej (Www.rejestrzoz.gov.pl).

Z operatu wykorzystano nastepujace kody spe-
cjalno$ci komorek organizacyjnych:

— jednostki podstawowe] opieki zdrowotnej

— kod ,,107;

— jednostki lecznictwa zamknietego — kody:

— ,,4000” — oddzial chor6b wewnetrznych;

— ,,4100” — oddzial kardiologiczny;

— ,,4106” — oddzial intensywnego nadzoru

kardiologicznego;

— ,,4560” — oddziat kardiochirurgiczny.

Dodatkowo wyodrebniono oddzialy w szpita-
lach uczelni medycznych.

Losowanie w jednostkach

podstawowej opieki zdrowotnej
Zastosowano schemat warstwowego losowania

3-stopniowego:

— losowanie I stopnia mialo na celu wyltonienie
reprezentatywnych zaktadow opieki zdrowot-
nej, w ktérych udostepnia sie POZ;

— losowanie II stopnia przeprowadzono w celu
wyboru lekarza POZ do udziatu w badaniu;

— losowanie III stopnia pozwolilo na wybranie re-
prezentatywnej grupy pacjentow.

Losowanie I stopnia mialto charakter losowania
warstwowego 1 systematycznego.

W tym celu utworzono 16 warstw terytorial-
nych zdefiniowanych przez wojewodztwo oraz typ
miejscowosci:

—  wies;

— miasta do 30 000 mieszkancow;

— miasta 30 000-80 000 mieszkancow;
— miasta 80 000-400 000 mieszkancow;
— miasta powyzej 400 000 mieszkancow.

Operatem losowania byla lista jednostek pod-
stawowe]j opieki zdrowotne;.

Losowanie placowek odbywalo sie niezaleznie
w kazdej warstwie (wojewodztwo/typ miejscowosci)
w taki sposob, aby wylosowana liczba jednostek
POZ byta proporcjonalna do frakcji ludnoSci, jaka
dana warstwa stanowi w populacji og6lne;.

W losowaniu II stopnia uczestniczyli lekarze pod-
stawowe;j opieki zdrowotnej w wylosowanych placow-
kach. Dohor proby lekarzy polegal na wylosowaniu
(z wykorzystaniem schematu losowania prostego)
jednego lekarza w jednostce. Losowanie przeprowa-
dzono podczas wizyty pielegniarki w oSrodku przed
realizacja badania. W trakcie realizacji programu do-
puszczono mozliwo$¢ wyboru poprzez wskazanie
lekarza przez kierownika wylosowanego oSrodka.

Celem losowania III stopnia byt dobor pacjen-
tow (przypadkow) przeznaczonych do opisu poste-
powania diagnostyczno-terapeutycznego. Zadaniem
lekarza bylo opisanie 5 ostatnio badanych pacjen-
tow z niewydolnoScig serca zgodnie z wczeS$niej
przedstawionymi kryteriami doboru pacjentow.

Losowanie w jednostkach

lecznictwa zamKknietego
Podobnie jak w przypadku schematu losowa-

nia w lecznictwie otwartym, dobor jednostek do

badania zaplanowano tak, aby w wyniku losowania
otrzymac reprezentatywne w skali ogélnopolskiej
jednostki lecznictwa zamknietego oraz pacjentow.

W lecznictwie zamknietym zastosowano schemat

losowania warstwowego, dwustopniowego:

— wlosowaniu I stopnia wyloniono zaklady opie-
ki zdrowotnej, w ktorych znajduja sie jednost-
ki lecznictwa zamknietego, spelniajace kryte-
ria wlaczenia do badania;

— celem losowania II stopnia byt dobér reprezen-
tatywnej grupy pacjentow wypisanych do domu
po hospitalizacji w tych jednostkach.
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W ostatnim etapie dokonywano wyboru lekarza
w celu przeprowadzenia badania — najczeSciej po-
przez wskazanie lekarza przez ordynatora oddziatu.

Losowanie I stopnia przeprowadzono wediug
schematu losowania warstwowego i systematycz-
nego. W tym celu stworzono warstwy specjalnosci:
— I'warstwa — oddzialy chor6b wewnetrznych;
— II warstwa — oddzialy kardiologiczne.

Operat losowania zawieral jednostki lecznictwa
zamknietego. Losowanie placowek odbywalo sie
niezaleznie w kazdej warstwie, z wykorzystaniem
schematu losowania systematycznego z jednako-
wym prawdopodobienstwem wyboru.

W losowaniu II stopnia operatem losowania byt
spis pacjentow wypisanych do domu z danego oddzia-
tu z udokumentowanym rozpoznaniem niewydolno-
Sci serca wpisanym w historii choroby w dowolnej
pozycji. Z losowania wykluczono pacjentow z rozpo-
znana 1 aktywnie leczong choroba nowotworowa.

Do badania kwalifikowano ostatnich 5 pacjen-
tow wypisanych z oddziatu.

Wybér lekarza do badania okre§lono wyborem
5 ostatnich pacjentow z danego oddziatu, dlatego in-
formacje o badanych przypadkach wpisywali lekarze,
ktorzy leczyli tych pacjentow podczas ich pobytu na
oddziale, badZz ordynator oddzialu, jeSli specyfika
pracy oddzialu wskazywala, ze byl osoba kompe-
tentna do udzielenia informacji w tych przypadkach.

Doboér lekarzy specjalistow

Dobér lekarzy specjalistow z zalozenia nie byt
losowy. Jednym z zalozen prezentowanego badania
byla ocena przej$cia pacjenta od lekarza pierwsze-
go kontaktu do lekarza specjalisty, co pozwaliloby
jednocze$nie na lepsze poznanie tego aspektu.

Przyjeto, ze dobér odbedzie sie poprzez wska-
zanie specjalisty przez lekarza POZ, do ktorego kie-
ruje swoich pacjentow lub, jesli nie kierowal bez-
posrednio, ktérego potrafi wskazac jako specjaliste
konsultujacego jego pacjentow. Kazdy z ankietowa-
nych lekarzy POZ mial wskazac jednego lekarza
specjaliste. Dopuszczono mozliwo$¢ wskazania je-
dynie poradni specjalistycznej odwiedzanej przez
pacjentow lekarza podstawowej opieki medyczne;.
W sytuacji, gdy kilka o§rodkow POZ kierowalo pa-
cjentow do tej samej poradni specjalistycznej, lekarz
lub lekarze z tej poradni wypelniali odpowiednio
2- lub 3-krotnie wiekszg liczbe ankiet.

Rekrutacja wylosowanych jednostek
Informacje o prowadzonym badaniu 1 wyloso-
waniu jednostki do badania przekazywano podczas
rozmowy telefonicznej z kierownikiem jednostki
1 uzupelniano przestaniem listu intencyjnego.

W celu dodatkowego uwiarygodnienia projektu oraz
uzyskania zgody na udzial w badaniu kontakty tele-
foniczne realizowali takze kierownicy projektu;
w razie potrzeby udostepniano skrécony opis
projektu.

Po wyrazeniu zgody kierownika oSrodka na
udzial w badaniu do placowki udawata sie pielegniar-
ka, ktorej zadaniem bylo wylosowanie lekarza
1 przeprowadzenie badania.

W przypadku kontaktu z lekarzami specjalista-
mi pielegniarka byta pierwszg osoba informujaca ich
o prowadzonym badaniu. W celu uwiarygodnienia
badania przekazywala ona lekarzom list intencyjny.

Dobor podproby pacjentow

Ostatnim z etapow czeSci badawczej projektu
bylo dotarcie do czeSci pacjentéow, ktorych wigczo-
no do badania.

Przyjeto, ze kazdy lekarz bioracy udzial w ba-
daniu skontaktuje sie z jednym pacjentem w celu
uzyskania jego zgody na wywiad z pielegniarka
wedlug schematu doboru pacjentow zaktadajacego
kontakt z ostatnim z przyjetych pacjentow, z ktorym
mozna sie porozumie¢ telefonicznie. Po uzyskaniu
zgody pielegniarka telefonicznie lub osobiScie prze-
prowadzata kréotki wywiad z danym pacjentem.

Dobor i szkolenie pielegniarek
(ankieterow)

Do udziatu w projekcie wlaczono pielegniarki
majace doSwiadczenie w realizacji badan medycz-
nych prowadzonych przez Pracownie Badan Spo-
tecznych w Sopocie. Warunkiem udziatu w projek-
cie byla pozytywna ocena pracy przy wczesniej re-
alizowanych projektach badawczych. W miejscach,
w ktorych Pracownia Badan Spolecznych nie dys-
ponowala przeszkolong kadra pielegniarek, wyko-
nano rekrutacje uzupelniajaca. Wszystkie uczestni-
czace w badaniu pielegniarki wziely udziat w szko-
leniu odbywajacym sie w dniu wolnym od pracy
(sobota lub niedziela). Szkolenia prowadzili lekarz
lub osoba reprezentujaca jeden z akademickich
o$rodkéw uczestniczacych w projekcie oraz przed-
stawiciel Pracowni Badan Spotecznych.

Szkolenie obejmowalo przedstawienie ogol-
nych zalozen projektu i sposobu prowadzenia bada-
nia, sposobu wypelniania dokumentacji, zakresu
procedur realizacji badania, a takze zasad prowadze-
nia wywiadow w terenie.

Dotychczasowy przebieg badania

Prace przygotowawcze zainicjowano juz w lip-
cu 2004 r., natomiast realizacje projektu rozpocze-
to w II potowie marca 2005 r., prowadzac dziatania
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Tabela 1. Struktura wylosowanej préoby (w nawiasach podano strukture wg danych z operatu losowania)

Table 1. Structure of the random sample

Wojewddztwo

Liczba jednostek w probie (ogélem w wojewdédztwie)

Podstawowa
opieka zdrowotna

Lecznictwo zamkniete,
oddziaty internistyczne

Lecznictwo zamkniete,
oddziaty kardiologiczne

Dolnoslaskie 30 (925)
Kujawsko-pomorskie 22 (403)
Lubelskie 23 (731)
Lubuskie 11 (262)
todzkie 28 (929)
Matopolskie 34 (1046)
Mazowieckie 54 (1061)
Opolskie 11 (228)
Podkarpackie 22 (661)
Podlaskie 12 (270)
Pomorskie 23 (417)
Slaskie 51 (1430)
Swietokrzyskie 13 (319)
Warminsko-mazurskie 15 (338)
Wielkopolskie 35 (639)
Zachodniopomorskie 16 (466)
Razem 400 (10125)

15 (59) 7 (21)
7 (29) 4 (9)
9(37) 3(9)
5(18) 1(3)
13 (50) 6(17)
11 (44) 7 (19)
17 (70) 14 (40)
5 (16) 2 (15)
6 (25) 5 (15)
6 (25) 1(2)
8(32) 5 (15)
25 (96) 10 (28)
5 (22) 3(7)
7 (28) 3(8)
13 (52) 5 (16)
8 (29) 4 (10)

160 (6321) 80 (224)

wiazace sie z losowaniem i rekrutacja oSrodkow.
Wyniki warstwowego losowania systematycznego
przedstawiono w tabeli 1.

W okresie od potowy kwietnia do konca czerw-
ca 2005 r. prowadzono rekrutacje wylosowanych
oSrodkow 1 lekarzy. W celu uzyskania liczby bada-
nych jednostek odpowiadajacej przewidzianej
w zalozeniach badania przeprowadzono kontakty
z proba rezerwowa (rekrutacja uzupeltniajaca). Pod-
sumowanie wynikow rekrutacji w etapie I oraz re-
krutacji uzupelniajacej przedstawiono w tabeli 2.
Zgodnie z zalozeniami do badania wtaczono 400 jed-
nostek POZ, 20 oddzialéw szpitali akademickich
oraz 259 oddzialow szpitalnych (zamiast 260);
1 oérodka nie przyjeto do zbioru z powodu niekom-
pletnych danych.

Prace w terenie poprzedzono szkoleniami dla
ankietujacych pielegniarek, ktore odbyly sie w maju
2005 r. Podczas 15 spotkan zorganizowanych w du-
zych miastach na terenie catej Polski przeszkolono
87 pielegniarek.

Kontakty ankieteréw z lekarzami w wyloso-
wanych o$rodkach trwaly od potowy maja do I po-
towy lipca 2005 r. W tabeli 3 zamieszczono podsu-
mowanie prac w terenie w formie liczby uzyska-
nych ankiet w stosunku do poczatkowych zalozen
projektu.

W dalszej czeSci projektu przewiduje sie prace
zwiazane z analizg statystyczng 1 opracowaniem
wynikow na podstawie przedstawionych zalozen.

Wyniki badania zostang przedlozone Minister-
stwu Zdrowia w postaci raportu konicowego, a tak-
ze beda prezentowane w kolejnych publikacjach.

Komentarz

Prezentowane badanie obejmuje szeroki zakres
problematyki niewydolnoSci serca. Oprocz waznej
kwestii aktualnej oceny postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego w HF i zwiazanych z tym kosz-
tow poruszono aspekt dostepnosci do specjalistycz-
nych badan diagnostycznych i metod leczniczych,
jakoSci 1 kompleksowo$ci opieki, zwracajac takze
uwage na prowadzenie dzialan edukacyjnych wobec
pacjentow 1 zakres udzielanych informacji. Istotnym
elementem obserwacji jest kontakt z pacjentem,
ktoérego celem bylo uzupetnienie informacji o do-
stepnosci 1 jakoSci opieki medycznej. Badanie jest
ukierunkowane takze na analize kosztow opieki
ambulatoryjnej 1 hospitalizacji pacjentdw z niewy-
dolnoScig serca.

Projekt zawiera elementy 2 duzych badan
wielooSrodkowych prowadzonych rowniez w na-
szym kraju. Badanie IMPROVEMENT w 1 fazie
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Tabela 2. Podsumowanie rekrutacji wylosowanych os$rodkéw lecznictwa otwartego i zamknietego

Table 2. Recruitment summary of randomized out-patient clinics and hospitals

Rodzaj proby Status podczas | etap Rekrutacja Razem
rekrutacji rekrutacji uzupetniajaca zrealizowane
POz Zrealizowane 252 (63,0%) 148 (39,3%) N
Odmowa 82 (20,5%) 168 (44,6%)
Nie istnieje 22 (5,5%) 13 (3,4%)
Poza préba 20 (5,0%) 31 (8,2%) 400
Inne 24 (6,0%) 17 (4,5%)
Razem 400 (100,0%) 377 (100,0%) p
Szpitale Zrealizowane 215 (89,6%) 25 (53,2%) 7
Zrekrutowane,
ale niesfinalizowane 2 (0,8%) —
Odmowa 7 (2,9%) 20 (42,6%)
Nie istnieje 4 (1,7%) —
Poza préba 4 (1,7%) — 259
Inne 8 (3,3%) 2 (4,3%)
Razem 240 (100,0%) 47 (100,0%)
Szpitale akademickie Zrealizowane 20 (100,0%) — Y,

Tabela 3. Liczba uzyskanych danych w stosunku do zatozen projektu

Table 3. Data retrieval in relation to the baseline assumptions

Badane jednostki

W zatozeniach

Zrealizowano

N-osrodkow N-osrodkow N-ankiet
Lecznictwo otwarte
Osrodki POZ 400 400 3980
Poradnie specjalistyczne (kardiologiczne i internistyczne) 400 396
Lecznictwo zamkniete
Oddziaty internistyczne
Oddziaty kardiologiczne 260 259 1295
Oddziaty akademickie
Razem jednostek 1060 1055 5275
Liczba ankietowanych pacjentéw 1024

(prowadzonej w latach 1999-2000) dostarczyto in-
formacji o 6wczesnym sposobie diagnostykiilecze-
nia HF wérdd lekarzy POZ [15]. W kolejnych eta-
pach zaplanowano intensywne dziatania edukacyj-
ne oraz ponowng ocene sytuacji po 4 latach od
rozpoczecia badania.

Rok p6zniej (w latach 2000-2001) rozpoczeto
realizacje EuroHeart Survey — projektu realizowa-
nego w obszarze lecznictwa zamknietego [14, 17].

Mimo réznic metodologicznych i zakresu ba-
dawczego dotyczacych wspomnianych projektow
prezentowane badanie odwoluje sie do podobnych
zagadnien i formuluje podobne problemy badawcze,

co w przyszlo$ci pozwoli na poréwnanie wynikow
1 uzupelnienie informacji.

Uwzgledniajac dotychczasowe badania prowa-
dzone w tym zakresie, prezentowang obserwacje
wyroznia fakt, ze jest to projekt realizowany w skali
catego kraju i charakteryzuje sie losowym doborem
o$rodkow opieki zdrowotnej, przez co stwarza szan-
se na odzwierciedlenie rzeczywistej jakoSci opieki
medycznej na terenach o roznym stopniu urbanizacji.

Przyjety schemat losowania warstwowego
1 efektywno$¢ uzyskanych danych pozwalaja stwier-
dzi¢, ze badanie spelnia wymogi stawiane obserwa-
cjom epidemiologicznym.
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Dobor losowy nie obejmowat lekarzy specjali-
stow 1 bylo to celowe dziatanie. W zalozeniach po-
zwoli to przesledzié¢ droge, ktora w procesie tera-
peutycznym przemierza pacjent i wskazac, do kto-
rych specjalistow trafiaja na konsultacje pacjenci
z wylosowanych o§rodkow podstawowej opieki me-
dycznej. W przypadku lecznictwa zamknietego lo-
sowania nie prowadzono wsrod oSrodkow akademic-
kich; z zalozenia wlaczono wszystkie, ktére wyra-
zily zgode na udzial w badaniu.

Ograniczeniem badania jest brak dokladnej
weryfikacji rozpoznania HF, szczegblnie w przy-
padku danych z oSrodkow lecznictwa otwartego,
w ktorych dostep do badania echokardiograficz-
nego jest utrudniony. Uzyskane dane pochodza
zatem od pacjentow z potwierdzona i prawdopo-
dobng HF, co z punktu widzenia celu badania po-
zwoli okre§li¢ zakres rzeczywistej sytuacji pod
wzgledem diagnostyki i leczenia HF oraz zwiaza-
nych z tym wydatkow.

Z kolei retrospektywny sposob gromadzenia
informacji o zuzytych zasobach i kosztach moze
prowadzi¢ do uzyskania mniej dokiadnych danych
niz w przypadku badan prospektywnych.

Kryterium analizy dokumentacji 5 ostatnio ba-
danych pacjentow (przyjetych podczas wizyty lub ho-
spitalizowanych) moze budzi¢ watpliwos$ci dotycza-
ce reprezentatywnosci proby w stosunku do ogoétu
pacjentow z niewydolno$cia serca. Przyjeto jednak,
ze nalezy zachowac reprezentatywno$¢ w tym przy-
padku w odniesieniu do pacjentéw hospitalizowanych
1 zglaszajacych sie na wizyty do lekarza.

Projekt przygotowano w odpowiedzi na kon-
kurs Ministerstwa Zdrowia i Komisji PolIKARD na
realizacje programo6w polityki zdrowotnej w latach
2003-2005; uzyskat on akceptacje i jest finansowa-
ny wylacznie ze Srodk6w Ministerstwa Zdrowia.

Cze$¢ badawcza programu zrealizowano we
wspolpracy z Pracownia Badan Spotecznych w So-
pocie — podwykonawca projektu.
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Streszczenie

Wstep: W duzych badaniach epidemiologicznych, takich jak Improvement czy EuroHeart
Survey, realizowane takze w Polsce w latach 1999-2001, wykazano niedostateczne przestrzega-
nie wytycznych sformulowanych przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne, dotyczgcych
postepowania w niewydolnosci serca. Celem ostatnio zakonczonego badania byla aktualna ocena
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, kosztow opieki oraz okreslenie dostepnosci do ba-
dan diagnostycznych © metod leczniczych w osrodkach o roznym poziomie referencyjnosci. Celem
niniejszej pracy jest przedstawienie zalozen i sposobu realizacji programu.

Material i metody: Program realizowano w 2005 r. w ramach Narodowego Programu
Profilaktyki © Leczenia Chorob Ukladu Krgzenia (PolKARD). Badaniem objeto losowo do-
brang probe osrodkow podstawowej opieki zdrowotnej, poradni specjalistycznych, szpitali ovaz
wszystkie osrodki kliniczne (akademickie). W kazdym z osrodkow lekarz wypelnial ankiete
dotyczqcq postepowania diagnostyczno-terapeutycznego (na podstawie dokumentacyi medycz-
nej) u ostatnich 5 pacjentow z rozpoznang niewydolnosciq serca, przyjetych podczas wizyty
w gabinecie lub hospitalizowanych. Ponadto z jednym losowo wybranym pacjentem z danego
osrodka przeprowadzono wywiad, podczas rozmowy telefonicznej lub wizyty domowej. Badanie
zrealizowano przy udziale pielegniarek zatrudnionych w charakterze ankieterow przez Pra-
cownie Badan Spolecznych w Sopocie.

Wyniki: Ogolem uzyskano 5275 ankiet na temat postepowania diagnostyczno-terapeutycznego od
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistow (kardiologow 1 internistow) oraz z oddzialow
kardiologicznych i internistycznych z tevenu catej Polski (efektywnosc: dane uzyskano z 99,5%
osrodkow sposrod rekrutowanych). Ponadto uzyskano dane bezposrednio od 1024 pacjentow.
Whioski: Wyniki analiz z zakresu diagnostyki i leczenia pacjentow z niewydolnosciq serca
postuzq do przedstawienia rozwiqzan majgcych na celu poprawe obecnego modelu opieki
w Polsce. (Folia Cardiol. 2006; 13: 73-81)

niewydolnos§¢ serca, projekt badania, lecznictwo otwarte, lecznictwo zamkniete
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