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ich być nie powinno. Procedura uzyskiwania zgody, rando-
mizacji czy przygotowania leków i pobrań krwi, jeśli jest
wykonywana przez dedykowany zespół inny niż ten przyj-
mujący pacjenta, nie powinna powodować istotnych opóź-
nień. Dlatego w sytuacji, w której nic nie wskazuje na to, że
uda się skrócić formularze zgód pacjenta, należałoby zop-
tymalizować logistykę przyjęcia chorego ze STEMI i włącze-
nia go do badania klinicznego. W przypadku spodziewanych
opóźnień związanych z organizacją pracy w danym ośrod-
ku być może po prostu należałoby od niej odstąpić, kieru-
jąc się zasadą potencjalnych korzyści i ryzyka.
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Opublikowana w „Kardiologii Polskiej” praca Wojtynia-
ka i wsp. [1] oparta na danych GUS pokazuje zupełnie nie-
prawdopodobne różnice między poszczególnymi regiona-
mi Polski. Współczynniki umieralności z powodu choroby
wieńcowej i zawału serca są wyraźnie wyższe w Katowicach
niż w pozostałych poddanych badaniom miastach. Z kolei
współczynnik umieralności z powodu niewydolności serca we
Wrocławiu wynosi 75,3/100 000 mieszkańców, a w Krakowie
1,8/100 000. Myślę, że nikogo nie trzeba przekonywać, że są
to dane nieprawdziwe. Problem w tym, że są one (a przynaj-
mniej powinny być) podstawą planowania polityki zdrowot-
nej kraju; są także danymi „eksportowanymi” do różnych
instytucji międzynarodowych i stają się podstawą do opraco-

wywania rankingów skuteczności służby zdrowia. Naszym
wspólnym interesem powinno więc być, aby te dane były jak
najbliższe prawdy.

Gdzie mogą powstawać błędy? Kartę zgonu wypełnia
najczęściej lekarz rodzinny i zwykle wpisuje 2–3 rozpozna-
nia: przyczynę zgonu wyjściową, wtórną i bezpośrednią. Kartę
wysyła się do Urzędu Statystycznego w Olsztynie, skąd po
zeskanowaniu zostaje przekazana do „kodera” w wojewódz-
twie, w którym mieszkał zmarły. „Koder” analizuje zapisy
w Karcie Zgonu i wybiera, jego zdaniem, najbardziej praw-
dopodobną wyjściową przyczynę zgonu. W książce „Zasady
Kodowania” są podane podstawowe informacje o obowią-
zującej metodologii kodowania [2]. Sądzimy, że tu tkwi źró-
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dło błędów, ponieważ istnieje pewna dowolność w wyborze
ostatecznej przyczyny wyjściowej zgonu. Dobrze dokumen-
tują to przykłady podane w książce. Na stronie 41 w rozdzia-
le 4.1.7 podano „Przykłady do Zasady Ogólnej i Zasad Wy-
boru”. Rozdział ten zaczyna się określeniem Zasady Ogól-
nej, która brzmi: „Jeżeli w karcie zgonu występuje więcej niż
jeden stan chorobowy, do kodowania należy wybrać stan wpi-
sany jako jedyny w najniższej wykorzystanej linii Części I, tyl-
ko w przypadku, gdy mógłby spowodować wszystkie stany
wymienione w liniach występujących ponad nim”. Dalej po-
dany jest przykład karty zgonu: „(a) ostry zawał serca; (b) cho-
roba miażdżycowa serca; (c) grypa”. Autorzy wskazują, że
należy wybrać „choroba miażdżycowa serca”, ponieważ po-
dany ciąg zdarzeń kończący się stanem wpisanym jako pierw-
szy w karcie zgonu to ostry zawał serca wywołany chorobą
miażdżycową serca. Autorzy piszą jednak, że ma w tym przy-
padku także zastosowanie Zasada Modyfikacji C. W tym roz-
dziale pt. „Łączenie” Autorzy zauważają: „Jeżeli wybrana przy-
czyna zgonu jest połączona w klasyfikacji lub uwagach doty-
czących kodowania wyjściowej przyczyny umieralności z jed-
nym lub większą liczbą innych stanów zapisanych na karcie
zgonu, należy stosować kod łączny. Tam gdzie połączenie to
dotyczy stanów, wśród których jeden jest skutkiem drugiego,
należy zastosować łączenie tylko wtedy, gdy stwierdzono pra-
widłową zależność przyczynowo-skutkową lub kiedy można
ją wywnioskować przez zastosowanie zasad wyboru. W wy-
padku wystąpienia konfliktu w stosowaniu kodu łącznego,
należy użyć kodu wspólnego ze stanem chorobowym, który
zostałby wybrany, jeżeli nie byłaby wymieniona przyczyna
wybrana na początku. Jeżeli jest to możliwe, należy stosować
dalsze łączenie”. Trzeba przyznać, że te zasady nie są proste,
ale „koderzy” przechodzą okresowe szkolenia i trzeba mieć
nadzieję, że coś z tego rozumieją. Ale dalej znów przykład
wykorzystania Zasady Modyfikacji C: na karcie zgonu wpisa-
no: „(a) ostry zawał serca; (b) choroba serca w przebiegu
miażdżycy; (c) grypa”. Należy wybrać: ostry zawał serca. Ko-
mentarz: „Choroba serca w przebiegu miażdżycy, wybrana
według zasady 1 (przykład powyżej) jest związane z ostrym
zawałem serca” (zachowałem oryginalne brzmienie tego aka-
pitu). Trudno cokolwiek z tego zrozumieć i też trudno się
dziwić, że jeden z lekarzy kodujących wpisze „choroba
miażdżycowa serca”, a drugi „zawał serca”. Żaden z nich nie
popełnia, jak widać, błędu. Podobne możliwości „wyboru”
istnieją przy innych chorobach układu sercowo-naczyniowego
(i nie tylko). Jako że przyzwyczajenie jest drugą naturą czło-
wieka, każdy z kodujących trzyma się swojego sposobu ko-

dowania. Efektem są tak duże różnice regionalne. W Katowi-
cach „koder” zgodnie z Zasadą Modyfikacji C wybiera zawał
serca jako przyczynę wyjściową zgonu, co powoduje, że
wskaźnik zgonów z tej przyczyny wynosi 74,8/100 000 miesz-
kańców, a dla miażdżycy 16,6/100 000 ludności, obok Bia-
łegostoku, najniższy wskaźnik dla miażdżycy w Polsce. W Kra-
kowie i Wrocławiu wskaźniki dla zawału serca wynoszą
25,7 i 25,2/100 000 ludności, natomiast dla miażdżycy są
najwyższe w Polsce i wynoszą w Krakowie 125,1/100 000,
Wrocławiu 125,3/100 000 mieszkańców. Prawdopodobnie
we wskaźnikach dla miażdżycy mieszczą się zawały serca, co
jest zgodne z pierwszą zasadą kodowania opisaną wyżej. Trze-
ba zauważyć, że katowiccy „koderzy” w tej sytuacji przestrze-
gają jednej z podstawowych zasad kodowania: „Przy wyborze
przyczyny zgonu staramy się unikać (…) domniemanego sta-
nu chorobowego (np. miażdżyca)”.

Tylko w ten sposób mogły powstać tak wielkie różnice
w umieralności. O rozterkach i problemach „koderów” może
też świadczyć duża rozbieżność w częstości wskazywania na
„objawy i stany niedokładnie określone” jako przyczynę zgo-
nu. W 2008 r. w woj. śląskim takich rozpoznań było 46,3/
/100 000 ludności, a w województwie łódzkim 104,8/100 000
ludności, przy średniej krajowej 64,1/100 000 mieszkańców [3].
Profesor Jankowski [4] komentujący artykuł Wojtyniaka
i wsp. [1] napisał: „Jednym ze wskaźników jakości rozpo-
znań przyczyn zgonów jest współczynnik umieralności
z przyczyn nieznanych lub niedokładnie określonych”.
Opierając się na powyższym kryterium, najlepszy wskaźnik
jakości kodowania w 2008 r. uzyskano w woj. śląskim, m.in.
dzięki kontaktom telefonicznym „koderów” z lekarzami wy-
pisującymi Karty Zgonów. Zarówno Wojtyniak i wsp. [1],
jak i Jankowski [4] widzą potrzebę szybkich działań prowa-
dzących do poprawy tej sytuacji. Podpisujemy się pod tym
apelem obiema rękami.

Konflikt interesów: nie zgłoszono

Piśmiennictwo
1. Wojtyniak B, Jankowski K, Zdrojewski T et al. Regional differ-

ences in determining cardiovascular diseases as the cause of death
in Poland: time for change. Kardiol Pol, 2012; 70: 695–701.

2. Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów
Zdrowotnych. Rewizja dziesiąta. Tom II. Zasady Kodowania.
Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne „Vesalius”, Kraków
1997.

3. Rocznik Statystyczny Województw 2010. Główny Urząd Staty-
styczny, Warszawa 2010: 260–261.

4. Jankowski P. Czy na pewno wiemy, jakie są przyczyny zgonów
w Polsce? Kardiol Pol, 2012; 70: 702.




