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ABSTRAKT

HORVATOVA, Diana: Zlepsovanie procesov monitorovania kvality poskytovanej
zdravotnej starostlivosti vo vybranom zdravotnickom zariadeni — Ekonomicka univerzita
v Bratislave. Podnikovohospodarska fakulta so sidlom v KoSiciach; Katedra obchodného
podnikania. — Skolitel’ zavere¢nej prace prof. Ing. Vanda Lieskovska, PhD. — Kogice: PHF
EU, 2019, pocet stran 120.

Ciel'om dizertacnej prace je navrhnit’ nové moznosti a modely, pomocou ktorych je mozné
kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti objektivizovat, a to v Case dostupnymi
metédami a navrhnut vhodné moznosti pre kvalitné rozhodovanie manazérov
zdravotnickych zariadeni. Praca je rozdelena do 5 kapitol. Obsahuje 27 grafov, 7 tabuliek

a 16 obrazkov.

Anotacia — Identifikdcia parametrov kvality konkrétneho privatneho zdravotnickeho
zariadenia vhodnych na sledovanie v ¢ase, pomocou udajov dostupnych z nemocni¢ného
informaéného systému. Prva kapitola je venovana suasnému stavu sledovania kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti v manazmente zdravotnickych systémov
a teoretickému pribliZzeniu zahraniénych vyskumov. V d’alSej Casti charakterizujeme ciel
prace a jednotlivé parcidlne ciele. V tretej kapitole st priblizené pouzité¢ metddy a objekt
skumania. V Stvrtej kapitole sa venujeme popisu zisteni. V piatej kapitole sa venujeme
zhrnutiu jednotlivych zisteni. Zaverecna kapitola obsahuje navrhy pre d’alSie sledovanie

predmetnej problematiky a priblizujeme v nej exaktné prinosy pre prax.

Vysledkom riesenia danej problematiky je fakt, ze teoria hromadnej obsluhy ako analyticka
metdda, ako aj rozhodovacie algoritmy typu rozhodovacich stromov st vhodnymi metodami
pre budtce rozhodovanie aj pre zdravotnicke zariadenia, pricom ich prinos je v objektivizacii

sledovanych kvalitativnych parametrov v ¢ase pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.
Klucové slova:

zdravotnd starostlivost’, zdravotnicke zariadenie, kvalita, monitorovanie kvality, Standardy

posudzovania kvality



ABSTRACT

HORVATOVA, Diana: Process improvement in monitoring quality of health care
in selected health facilities — The University of Economics in Bratislava. The Faculty
of Business Economics in KoSice; The Department of Marketing and Business. — Thesis
Supervisor: prof. Ing. Vanda Lieskovska, PhD.,— Kosice: PHF EU, 2019, the number
of pages 120.

The goal of the dissertation is to develop new and modify existing processes
for monitoring the quality of healthcare provided in a selected healthcare facility. The work

is divided into five chapters. It contains 27 graphs, 7 tables, and 16 pictures.

Annotation - Identification of quality parameters of a selected private medical facility

suitable for monitoring over time, using data available from the hospital information system.

The first chapter is devoted to the current state of monitoring the quality of health care provided
in the management of health systems and the theoretical approach of foreign research. The next
section describes the objective of the work and the individual partial objectives. The third chapter
approximates methods used and the object of research. The fourth chapter is devoted
to the description of findings. The fifth chapter is devoted to a summary
of the findings. The final chapter contains suggestions for further monitoring of the issue

and describes the exact benefits for practice.

The result of the solution of this problem is the fact that the theory of mass service as
an analytical method as well as decision algorithms of decision tree type are suitable methods

for future decision making also for health care facilities.
Key words:

health care, health facility, quality, quality monitoring, standards of quality assessment
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Uvod

Kvalita pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je slovné spojenie, ktoré je
v sucasnosti sklonované z kazdej strany. Chapanie daného pojmu je velmi réznorodé
v zavislosti od uhla pohl'adu subjektov, resp. aktérov, ktori sa na trhu poskytovania

zdravotnej starostlivosti stretavaju a podiel’aji (Griillingova a Horvatova, 2015).

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti je transformaénym procesom medzi
poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti a pacientom. Financovanie tohto transformaéného

procesu zabezpecuji najmé zdravotné poistovne.

Kazdy zo subjektov, ktoré participuju nejakym sposobom pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti ¢i uz priamo (pacienti a poskytovatelia), alebo cestou jeho financovania
(poistovne a CiastoCne aj pacienti), alebo ako regulatory vztahov medzi aktérmi (MZ SR,
VUC, UDZS), si definuje svoje vlastné prioritné prvky uréujiice kvalitu poskytovania

zdravotnej starostlivosti.

Podl'a Donabediana (2005) a Maxwella (1984) ma kvalitne poskytnutd zdravotna
starostlivost’ niekol'’ko dimenzii a na jednom z poprednych miest kvalitne poskytnutej

zdravotnej starostlivosti je jej dostupnost’.

Zakon 581/2004 §7 ods.4 pism. a) hovori o tom, Ze zdravotna poistoviia je povinna
okrem iného: ,, stanovit’ a uverejniovat’ na uradnej tabuli alebo na inom verejne pristupnom
mieste a na svojej internetovej stranke najmenej jedenkrat za devit mesiacov kritéria na
uzatvaranie zmluv podla odseku 1 vztahujuce sa na ... indikatory kvality (dalej len
,indikatory“), ktoré sluZia na monitoring vybratych oblasti poskytovania zdravotnej
starostlivosti. Dalsi odstavec menovaného zikona hovori o oblastiach, ktorych sa
indikatory kvality maju tykat’, pricom na prvom mieste je uvedena dostupnost’ zdravotnej
starostlivosti. Zakon tiez stanovuje, kto tieto indikatory vypractuva a tiez, ze tieto indikatory
vydava vlada nariadenim. Dané nariadenie vlady 752/2004 Z. z. obsahuje

46 indikatorov, ale ziadny z nich dostupnost’ zdravotnej starostlivosti nehodnoti.

Eurdpska charta prav pacientov ako jedno zo zdkladnych prav pacientov definuje
aj pravo na reSpektovanie pacientovho Casu a to nasledujacim spésobom: ,,Kazdy jednotlivec
md pravo byt osetreny v krdatkom a vopred urcenom case. Toto pravo plati pre vsetky fazy

liecby.”
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Podl'a Mala a Varmaa (2016) dlha cakacia doba v systéme zdravotnej starostlivosti
poukazuje na nedostatok riadenia systému a pre samotné zdravotnicke zariadenie spdsobuje

stratu spokojnosti jeho pacientov.

Podl’a Institut of Medicine z r. 1991 by kvalitne poskytnutd zdravotna starostlivost’
mala obsahovat’ aj jej v€asné poskytnutie z hladiska nutnosti minimalizacie poskodenia

pacienta z jej oneskorenia.

Podl’a prieskumov, ktoré uverejnila zaciatkom roka 2017 asociacia na ochranu prav
pacientov, bola skoro polovica oslovenych pacientov nespokojna s kvalitou poskytnutej
zdravotnej starostlivosti a to najmda z dovodu potreby Cakat' na vySetrenic u lekara
(https://www.aopp.sk/clanok/niekokomesacne-cakanie-na-vysetrenie-u-specialistu-je-pre-

pacienta-s-akutnym-problemom-neunosne, 2017).

Zdravotné poistovne, ktoré zabezpecuju tUhrady poskytovanej zdravotnej
starostlivosti v sucasnosti podmieniuju svoje tthrady garantovanim dostupnosti zdravotnej
starostlivosti do urcitej doby aj v zmluvach so samotnymi poskytovateI'mi zdravotnej

starostlivosti.

Podl'a Fomudama a Herrmanna (2007) sa spokojnost’ zakaznikov zvySuje, ak vedia
predpokladat’ dobu cakania, alebo ak sa skratia ¢akacie doby a prispdsobia sa poéty

Zzamestnancov.

Kvalita v ekonomickom ponimani nie je potrebna pre iu samotnu, ale je dolezitym
parametrom vplyvajicim na celkové vysledky (filozofia TQM). Kvalita poskytovanej
zdravotnej starostlivosti vsak nesmie ist na ukor finanénych moznosti poskytovatel'a
zdravotnej starostlivosti. Nakol'’ko jadrom manazmentu je rozhodovanie, prijaté rozhodnutie
by malo optimalne odrazat’ zakladné predpoklady, okolnosti a zmeny okolia, pricom by malo

efektivne prispiet’ K dosiahnutiu uréenych cielov. (Mika, 2013)

Vzhl'adom na vysSie uvedené skuto¢nosti sme sa rozhodli dizertacnll pracu zacielit
na moznosti, ktoré poskytuji matematické analytické nastroje ako su tedria hromadnej
obsluhy a simula¢né metddy, napr. Monte Carlo, ktoré nam umoznia navrhnut’ novy nastroj
na monitorovanie kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti a to analyzou parametrov
dostupnych v nemocni¢nom informa¢nom systéme vybraného zdravotnickeho zariadenia.
Za uUCelom analyzy kvality rozhodovania manazmentu poskytovatela zdravotnej
starostlivosti sme sa rozhodli pouzit’ klasifikacné stromy, pricom sme opdt vychadzali

z analyzy informacii dostupnych z nemocni¢ného informacného systému.
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Dizertacné praca je rozdelena na 5 Casti. V prvej Casti sa venujeme teoretickému
zakladu, z ktorého praca vychadza. Popisujeme kvalitu vSeobecne, vnimanie kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti jednotlivymi aktérmi na trhu poskytovania zdravotnej
starostlivosti, venujeme sa chapaniu pojmu ,dostupnosti zdravotnej starostlivosti
a popisujeme vyuzitie metod tedrie hromadnej obsluhy v zdravotnictve. Dalej popisujeme
previazanie kvality na d’al$ie ekonomické ukazovatele a popisujeme pouzitie rozhodovacich

stromov V zdravotnictve.

V dalSej Casti sa venujeme cielom, ktoré sme si stanovili a opisujeme jednotlivé
kroky veduce k naplneniu ciela. V tretej ¢asti sa venujeme samotnému skiimaniu objektu
S pouzitim teorie hromadnej obsluhy a simuldcii pomocou metoédy Monte Carlo
ako aj analyze kvality manazérskeho rozhodovania pomocou rozhodovacieho stromu.
V Stvrtej Casti prace opisujeme zistenia a vysledky prace. V zavere prace a diskusii
sa venujeme porovnaniu nasich zisteni so zahranicnymi autormi a predkladame dalSie

navrhy na mozné pokracovanie skimania v danej oblasti.
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1 Sucasny stav rieSenej problematiky doma a v zahranici

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti spiiia vietky atributy $pecializovanej sluzby

a ako taka je neoddelite'nou sucast’ou nasho zivota. Existuje niekol’ko definicii sluzby.

Napr. sluzba je akakol'vek aktivita, ktorti pontka jedna strana druhej a pritom ide

0 nehmotné a neprenasajuce vlastnictvo (Kotler a kol., 2007).

Dalsia vlastnost’ sluZby je, Ze sa rozlisuje sluzba ako hospodarska &innost’ sluziaca
na uspokojene potrieb zdkaznika a sluzba ako Statisticka veli¢ina sluziaca k harmonizacii
Statistickych charakteristik sluzby a tym padom poskytuje moznost medzinarodného

porovnavania (Heskova, 2015).
Mame pit’ charakteristik sluzieb, ktoré st odlisené od produktov — vyrobkov.
Su to tieto charakteristiky:

1. Nehmotnost — kvalita sluzby sa neda vopred preskiumat’ ziadnym zo zmyslov, neda
sa na fu pozriet’, ¢i ju prehmatat’. Nakup sluzby je sprevadzany inou neistotou, nez
je tomu pri nakupe produktu - vyrobku. Tu mézu zakaznici len odvodit’ kvalitu
sluzby podl'a miesta predaja, vybavenia, I'ud'mi, symbolmi ¢i cenami (Kotler
a Keller, 2013).

2. Neoddelitelnost — sluzba sa neda oddelit’ od ich poskytovatel'ov, ale i od zdkaznikov,
ked’Ze obidve strany majl nejaky vplyv na celkovy vysledok. Tuto neoddelitelnost’
vieme eSte vnimat’ tak, Ze sluzba je sucasne poskytovand a spotrebovana.

3. Premenlivost’ — kvalita sluzby nikdy nie je rovnaka a zalezi hlavne od toho kto, kde,
kedy a komu je poskytovana. Vel'mi ddlezité je spravanie pracovnikov, ktori tuto
sluzbu vykonavaju v priamom Kontakte so zakaznikom. Ako dosiahnut’ uistenie
svojich zédkaznikov o kvalite poskytovanej sluzby je ponuknut im zaruky spokojnosti
a tym znizit’ pocit rizika (Kotler a Keller, 2013).

4. Pominutelnost — ako vieme, sluzba moéze byt spotrebovana v okamihu ako je
vyprodukovand, t.j. neda sa uskladnit’ a pouzit’ neskor. Tu je potreba ndjst’ vhodnu
rovnovahu medzi ponukou a dopytom, maju byt k dispozicii tym spravnym
zékaznikom a to vV spravnom Case, mieste a so spravnou cenou.

5. Absencia vlastnictva — zatial Co kupou produktu zvyCajne dostaneme pravo
na vlastnictvo az do konca Zivotného cyklu daného produktu, pri sluzbe to tak nie je.

Tu je mozné k nej ziskat’ pristup (vlastnictvo) iba na obmedzenti dobu.
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Klasifikacia sluzieb vznikla v dobe priemyslu, kde bolo bohatstvo vytvarané vyrobou
produktov v zavodoch. Sluzby boli chapané ako nejaky pridavok, ktory nemal velka
hodnotu pre podnik. VsSetko, ¢o sa nezahfnialo do produkcie, ¢i priemyselnej alebo

pol'nohospodarskej, sa bralo ako sluzba (Gronroos, 2007).

V stcasnosti prechadza tato definicia zmenami. Aj ked’ sa Casto sluzby Casto spajaju
s nejakym tovarom, napr. popredajny servis, a pod. (Kotler a kol., 2007), m6zu existovat’ aj
samostatne. Tato definicia tiez ukazuje sluzby len ako oblast’ ekonomiky a nie ako sposob
vytvorit’ konkurenéni vyhodu a mat’ moznost’ sa odlisit’ od ostatnych na trhu, pri¢om

Vv dnesnej dobe je to vel'mi ziaduce (Zeithaml a Bitner, 2013).

V dnesnej dobe su sluzby zvlast dolezité vo vyspelych ekonomikéch a vidime ako
autori prikladaji poskytovanym sluzbam vysoky vyznam. Gale a kol. (1994) svojim
vyskumom dokazuju, Ze ak spolo¢nost’ vykazuje vysoku kvalitu pontikanych sluzieb, tym
zabezpecuje dosiahnutie vaésich ziskov, nez ako by to bolo pri nizkej kvalite sluzieb a hoci
aj s vysoko kvalitnym produktom. Sluzby maju va¢§inou vyssiu marzu ako produkty a tym

poskytujii podnikom moznost’ dosiahnut’ vyssie zisky (Zeithaml a Bitner, 2013).

Kvalita sluzieb, jej manazérstvo a zlepSovanie su tak cielom, 0 ktory sa snazi kazdy
podnik. Ciel'om je udrzat’ sa na stale agresivnejSich trhoch, ako aj udrzat’ si konkurenc¢nt
vyhodu. Vysledkom je, ze kvalita sluzby v poslednych rokoch sa stava zékladnou

poziadavkou pre vstup na trh (Dale a kol., 2007).

Kvalita sluzieb je fenomén, ktorému je potrebné venovat' zvySenii pozornost'.
Existuje niekol’ko definicii pojmu kvalita, avSak asi najviac uznavana je ta, ktora je

obsiahnutd v medzinarodnej norme ISO 9000.

Téato definicia je nasledovna: ,Kvalita je stupen splnenia poZiadaviek suborom
inherentnych znakov* (Nenadal a kol., 2008). Na vysvetlenie inherentny znak je taky, ktory
priamo podmienuje funkciu produktu, ¢ize tvori jeho podstatu. Ostatné znaky nazyvame
priradené a nejde 0 znaky kvality, ale skor o marketingové prvky umoznujuce podporit
predaj produktu (Blecharz, 2011). Ina definicia kvality je taka: ,,Kvalita je vykon, ktory sa
zhoduje so Standardom ocakdvanym zdkaznikom, ststavné naplilovanie jeho potrieb
a ocakavani a ich prekonani (Indrova a kol., 2011). Ide skor o definiciu kvality produktu,
ale pre pochopenie kvality sluzieb vsak nie je dostatoéna (Parasuraman a kol., 1985). Kvalita
tovaru je zvycajne spajana s nejakymi parametrami, ktoré sa daju 'ahko zmyslovo pozorovat’

a zhodnocovat’ (Gronroos, 2007).

18



Pri sluzbach takato moznost’ nie je, ked’ze vieme, Ze sluzby st nehmotné, premenlivé,
¢i pominutelné, atd’. Preto pri hodnoteni kvality sluzieb musi spotrebitel’ h'adat’ inu cestu.
Tiez mdze hodnotit’ kvalitu len na zéklade vysledku uskutocnenej sluzby, pricom v tomto

hodnoteni je zahrnuty aj cely proces navrhu (vytvarania) sluzby (Parasuraman a kol., 1985).

Z dostupnych definicii kvality sluzieb uvadzame definiciu od autorov Lewisa
a Boomsa (1983). Ti vravia, ze ,,kvalita sluzieb je miera, do akej virovne poskytnuté sluzby
zodpovedaju ocakdavaniam zdkaznika. Poskytovat kvalitnu sluzbu znamena sustavne

sa prisposobovat zakaznikovym ocakavaniam.*

Jednou z technickejsich definicii podl'a Vebera a kol. (2006) je taka, ktora uvadza tri

zakladné atributy hodnotenia kvality produktov a sluzieb.
Tieto st determinované nasledne:

1. Respektovanie pozZiadaviek narodnej legislativy kvality.
2. Zavedenie vhodného systéemu manazérstva kvality (SMK).
3. Zdokonalenie systému s ohladom na organizaciu a nové poznatky v oblasti

manazerstva kvality.

Zékladny predpoklad k dosiahnutiu maximalizacie kvality je kvalitny systém
a to vo vnutri podniku. Takze len postudenie kvality externymi subjektmi ako s zakaznici
a spotrebitelia, nie je jedinym aspektom pre celkové zhodnotenie. Musi sa to rozsirit’ aj
0 postup stanovenia, rozhodovania, konania a kontrolovania. Takto by sme mohli dostat’
efektivne zabezpecenie kvality v akejkol'vek oblasti. Gronroos (1984) definoval model

kvality sluzieb, ktory ma dve zékladné zlozky (Obrazok 1):

1. Technickd kvalita sluzieb — ide 0 relativne meratelny prvok sluzby. Zakaznik ju
dostane v priebehu svojej interakcie s poskytovatel'om sluzby. Hodnotenie je I'ahSie
a objektivnejsie.

2. Funkcna kvalita sluzieb — ide 0 to, akym sposobom je zakaznikom dana sluzba
poskytnutd. Vnimanie takejto kvality je subjektivnejSie. T4 ovplyviiuje prostredie,
kde sa sluzba vykonava, ale i spravanie zamestnancov podniku, dizku ¢akania atd’.
Cize ide o velké mmnozstvo premenlivych parametrov. Tiez je potrebné brat
do ivahy spdsob vnimania konkrétnej sluzby od réznych zakaznikov, alebo u toho

istého zakaznika avSak v inom c¢ase.
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Ocakavana VNIMANA KVALITA Vnimana

sluzba sluzba

Technicka Funkc¢na
kvalita kvalita
Co? Ako ?

Obrazok 1 Model kvality sluzieb

Zdroj: viastné spracovanie podla Gronroosa (1984)

Technickd aj funkénd kvalita sluzieb sa istym sposobom podielaju na imidzi
podniku, ktory ma vlastne spitny vplyv aj na to, aké ocakavania spaja zakaznik

s poskytnutou sluzbou. Aj imidz preto mézeme brat’ ako prvok kvality.

1.1 Proces poskytovania zdravotnej starostlivosti na Slovensku

Identifikovat’ hlavnych aktérov pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je mozné
pomerne l'ahko. Su to pacienti, poskytovatelia a zdravotné poistovne. Tvoria pomyselny

trojuholnik ktorého vrcholom je kazdy z tychto troch aktérov (Morvay, 2014).

Nad vztahmi medzi hlavnymi aktérmi stoja regulujice organy, organy Statnej spravy,
medzi ktoré patria napriklad MZ SR, VUC, UDZS a podobne. Ide o stakeholderov pri

poskytovani zdravotnej starostlivosti.

Zakladné vztahy na trhu poskytovania zdravotnej starostlivosti predstavuji vztahy
medzi pacientmi, poskytovatelmi a zdravotnymi poistoviiami. S oSetrené vzajomnym
zmluvnym zabezpeCenim. Kontrolu Cinnosti zdravotnych poistovni ako aj dohlad nad
spravnym poskytovanim zdravotnej starostlivosti zabezpeduje Urad pre dohlad

nad zdravotnou starostlivostou (d’alej len UDZS).

Dalsimi dohliadajiicim orgdnmi st Urad verejného zdravotnictva, ktory zabezpecuje
odborné a metodické riadenie a usmeriiovanie vykonu Statnej spravy v oblasti verejného
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zdravotnictva. Na cele uradu stoji hlavny hygienik Slovenskej republiky.
Ide 0 rozpodtovir organizaciu. Statny Gstav pre kontrolu lie¢iv je d’alSou rozpodtovou
organizaciou V pdsobnosti S$tatu, ktorej tlohou je najmi Statny dozor na tiseku huméanne;j
farmacie a drogovych prekurzorov. Zakladné smerovanie zdravotnej politiky, tak aby bola
zabezpecena domaca potreba aj dodrzané medzinarodné zavizky zabezpecuje Ministerstvo
zdravotnictva Slovenskej republiky (dalej len MZ SR). Na regiondlnej tirovni tuto politiku

d’alej zabezpecuju samospravy jednotlivych krajov.

Obrazok 2 znazornuje graficky vztahy medzi jednotlivymi aktérmi na trhu

poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Posudzovacia
eZdravie a rozhodovacia ¢innost

kontrolnd ginnost

Posudzovacia Statny Ustav pre kontrolu
&innost lieiv

Samospravy

Posudzovacia
a rozhodovacia ginnost

Stavovskeé organizacie )
Urad pre dohlad nad

zdravotnou
kontrola starostlivostou kontrola

lekar - I | zdravotna

. zmluva o
poskytovatel poistovia

Urad verejného o2

A

<
&
(/[,e

zdravotnictva Posudzovacia a

schvalovacia pacient
tinnast

Obrazok 2 Vzt'ahy medzi jednotlivymi aktérmi na trhu poskytovania
zdravotnej starostlivosti
Zdroj: Viastné spracované podla Morvaya (2014)
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Poskytovanie zdravotnej starostlivosti moézeme chapat’ aj ako transformacny proces
medzi poskytovatelom zdravotnej starostlivosti a pacientom. Financovanie tohto

transformacného procesu zabezpecuju najma zdravotné poistovne.

1.2 Kvalita zdravotnej starostlivosti

Aristoteles kvalitu opisuje ako akost a podla neho je jednou z vypovedi
charakterizujiicou sticno. Charakterizuje ju ako to, podl'a coho sa objekt, alebo jav nazyva.
Podl'a Aristotela sa kvalita sice da vyjadrit’ ¢islom, ale nedd sa merat’. Hovori, ze kvalita je
dana arbitrarne. Aristoteles kvalitu u cloveka, a to optimalnu kvalitu, chape ako stred medzi
dvoma krajnostami. Najlepsiu kvalitu nepopisuje nutne ako mat’ nie¢oho najviac, alebo
naopak, mat nieCcoho najmenej, ale vlastnit' nieCo primerane. Iba primerand kvalita
umoznuje, podla aristotelovskej cnosti, plnit’ ucel, resp. uréenie predmetu. Nemalo by jej

byt vela, ani mélo, ale tak akurat (Dvotak, 2004).

Aristotelovo chapanie kvality sme vybrali zdmerne, nakol’ko zahfila v sebe dve

dolezité charakteristiky s ktorymi sa stotozfiujeme opakovanie aj v d’alsom texte:

1. Kvalita je subjektivna.

2. Kvalita neznamena mat niecoho vela, alebo malo, znamena mat niecoho tak akurat.

Historicky najdlhSie je kvalita poskytovanych zdravotnickych sluzieb systematicky
hodnotend v USA. Prvym pristupom bol pristup ku kvalite z pohl'adu Strukturdlneho.

Ide o predpoklad, ze sama Struktara je schopna zabezpecit' poskytovanie kvalitnej
zdravotnej starostlivosti. Podl'a Donabediana (2005) Struktira je chapana ako vstupné
opatrenia v procese poskytovania zdravotnej starostlivosti. Ide o personalne, materialne
a technické minimum potrebné k poskytovaniu zdravotnej starostlivosti. Realizované
vyskumy vsak zistili, ze Struktira samotna je pre kvalitu poskytovania zdravotnej
starostlivosti nutnou, ale nie vSak postacujucou pre podnik. Preto v roku 1940 bol pri

hodnoteni kvality poskytnutej zdravotnej starostlivosti pouzity aj procesny pristup.

Procesny pristup odzrkadl'uje spdsob, akym jednotlivé systémy spolupracuju na
dosiahnutie Zelaného vysledku. Napriklad dizka ¢asu vySetrenia, presnost, &i personal
dodrziava zavedené Standardy starostlivosti, ale aj to, ¢i v pripade neZiadticeho incidentu je
tento zaznamenany a akym spOosobom sa nasledne vedie konanie o zisteniach incidentu

a pod.
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Zabezpelenie truktary ani zabezpelenie procesov nenapliiia uplne pojem, kedy je
zdravotna starostlivost’ poskytnuta kvalitne, a preto od roku 1980 boli do hodnotenia kvality
vSeobecne, ale aj kvality poskytnutej zdravotnej starostlivosti, zaradené hodnotenia
vysledkov. Hodnotenie vysledkov vystihuje vnimana kvalita, resp. kvalita z pohladu
stakeholderov, teda vSetkych zainteresovanych v procese. Tu musime spomenut’, ze kvalita
nesmie ist’ na ukor financnych moznosti jej zabezpeCovatela. Teda kvalita vysledkova
zahffia aj financné parametre a to najmi konkurencieschopnost’ poskytovatel’a, nakol’ko

jednym zo stakeholderov je aj samotny poskytovatel a jeho akcionari.

Obrazok 3 graficky ilustruje jednotlivé pohlady na kvalitu v zdravotnickom

zariadeni.

struktura proces vysledok

» technické a personalne * sposob poskytovania = yysledky poskytnutej
charaktersitiky ZS, napr. ZS, za dodrzania
poskytovanej ZS sluzby, diagnostika ekomickej

alebo liecba konkurencieschopnosti
poskytovatela

Obrazok 3 Pristupy ku kvalite so zameranim na poskytovanie zdravotnej

starostlivosti

Zdroj: Vlastné spracovanie

Okrem kvalitativneho vyhodnotenia vysledku poskytnutej zdravotnej starostlivosti
je rovnako dolezita kvalita navrhu. Ide o kvalitu z pohl'adu dizajnu celého procesu, struktury
a ocakavanych vysledkov. Hodnoti ako dobre bol proces navrhnuty, ¢i dané dizajnované

parametre z hl'adiska Struktury, procesov a vysledkov su aj redlne dosiahnutel'né.
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Ako priklad doélezitosti kvalitného navrhu uvédzame: dna 1.2.2019 vstapili
do platnosti nové Standardné diagnostické a terapeutické postupy, ktorych vydanie je vel'mi
prinosné, nakolko Standardizuju proces. Na druhej strane vSak zdravotnicke zariadenia
naraZajui na moznosti ich vykonatel'nosti a to z h'adiska nemoznosti ich zavedenia do praxe.
Nezohl'adiiuju totiz personalne moznosti zdravotnickych zariadeni. Zahtiiaji opakované,
casovo vyrazne narocné postupy, ktoré by viedli k potrebe vyrazného narastu

zdravotnickeho personalu, ktory je v sucasnosti, podl'a poznatkov z praxe, nedostatoény.

Kvalita je velmi dolezitym predpokladom konkurencieschopnosti 0 posudzovani

konkurencieschopnosti poskytovatel’a, pri ktorej uvazujeme o dvoch rovinach.

Ide 0 odbornost’ poskytnutej starostlivosti a 0 vnimanie jej kvality pacientom.
Vnimanie kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti z pohl'adu jednotlivych aktérov

na trhu poskytovania zdravotnej starostlivosti

Na to, aby sme mohli hovorit' o hodnoteni kvality, musime najskor opisat’, ako ju

vnimaju jednotlivi aktéri na trhu poskytovania zdravotnej starostlivosti.
m Pacient

Pohl'ad pacienta Casto meni vyznam kvality a interpretuje ju ako kvantitu, alebo ju
posudzuje z hladiska medziludskych vztahov, reSpektu, kvality ubytovania, stravy,

¢i pohodlia (Pazitny a Zajac, 2001).
m Lekar

Naopak lekari kvalitu vnimajo ako klinicki kvalitu, teda uspeSnost
diagnosticko-terapeutického zasahu v procese vySetrovania a lieGenia pacienta. Za kvalitne
poskytnutil zdravotnu starostlivost’ povazuje taku, ktord je realizovand bez zbyto¢ného
casového stresu. Ked je k dispozicii funkéné technické vybavenie, ktoré neustale nestraca
spojenie s centralnymi servermi NCZI. Ked st k dostupné, v Case potreby, vysledky
pomocnych laboratdrnych a zobrazovacich vySetreni (rtg, ultrasonografia - USG, pocitacova

tomografia - CT).

DalSim parametrom kvalitne poskytnutej zdravotnej starostlivosti pre lekara je
spravne stanovena diagnéza a skoré uzdravenie pacienta, resp. minimalne stabilizacia
zdravotného stavu pacienta. To ¢i pacientovi lekar zrozumitel'ne vysvetli jeho tazkosti

uz pre lekara dolezité nie je (Horvatova a Griillingova, 2015).
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m Poskytovatel’

Vo velkej miere sa stotozniuje pohlad poskytovatela ZS s oboma predoslymi
pohl'admi. Rozdiel vidime napriklad v tom, Ze spokojny pacient v 99% pripadov ni¢
neprejavi navonok, ale nespokojny sa na 99% navonok hlasno ozve. Preto poskytovatel
zdravotnej starostlivosti nema na vyber a musi povazovat za dostacujici parameter pre
kvalitu to, Ze sa pacient nest'azuje. Vzhl'adom na fakt, Ze vac¢Sina poskytovatel'ov zdravotnej
starostlivosti, v suCasnosti, ma niektora z pravnych foriem podnikania, ktoré st zakladané
za ucelom tvorby zisku, sa pridadva esSte pohl'ad ekonomicky. Z pohl'adu poskytovatela je
kvalitne poskytnuta zdravotna starostlivost’ taka, ked’ st splnené parametre vyssie menované

a eSte k tomu vSetkému aj produkuje zisk (alebo aspon nevyraba stratu).

Poskytovatel’ dostava platby od poistovni za poskytovanie zdravotnej starostlivosti,
preto je jasné, Ze cielom poskytovatela je poskytnut’ pacientom maximum zdravotnej
starostlivosti, za ktori dostane platby od zdravotnych poistovni (Horvatova a Griillingova,
2015).

m Poistovne

Zo svojej praxe vieme povedat’, Ze treti z aktérov na trhu poskytovania zdravotnej
starostlivosti, teda zdravotné poistovne, za kvalitu povazuju - ak dostanu vsetci jej poistenci
primerant zdravotn starostlivost’, presne v zmysle Aristotela. Tento fakt dokumentuje aj
skutocnost’ pravidelnych kontrol zdravotnych poistovni u poskytovatel'ov zdravotnej
starostlivosti realizovanych cestou reviznych lekarov, ale aj fakt, Ze cestou tvorby pravidiel
na uznavanie urCitych vykonov, je poskytovanie zdravotnej starostlivosti poistoviiami
regulované. Ako priklad moze sluzit’ skutocnost, Ze biochemické laboratorne vySetrenia
maju stanovené presné parametre kto ich moze indikovat’ a ako casto, alebo skutocnost,
ze odkladnd zdravotna starostlivost’ je planovana a poistoviiou schvalovand pred nastupom

pacienta do nemocnice.

Okrem vysSie menovanych skuto¢nosti maji zdravotné poistovne tiezZ povinnost’
uverejiiovat’ najmenej jedenkrat za devit mesiacov kritérid na uzatvaranie zmlav vztahujuce
sa, okrem iného aj na plnenie indikdtorov  kvality, ktoré  sluzia
na monitorovanie vybratych oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti, vytvorené
Ministerstvom zdravotnictva Slovenskej republiky. Pri uzatvarani zmluv maja poistovne
nasledne povinnost’ zohl'adnit’ poradie poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti podla ich

uspesnosti pri plneni tychto kritérii.
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Jedna zo stikromnych zdravotnych poistovni pdsobiacich na Slovensku si navrhla
vlastné indikatory kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Stikromna poistoviia
vytvorila program pre manazovanie chronicky chorych pacientov, konkrétne pre pacientov
s cukrovkou. Pouziva Specidlne vytvoreny klinicky protokol pre manazment pacienta
s diabetom a kvalitu poskytovania zdravotnej starostlivosti hodnoti podl'a toho, ¢i dany
protokol lekar — Specialista dodrziava a aké vysledky lie¢by pri jeho dodrzani u pacientov
s cukrovkou dosahuje (pozname spdsob ako hodnoti lekara za dodrziavanie klinického

protokolu, to ako hodnoti vysledky dosahované pacientom nam t. ¢. zname nie je).
m  Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky vytvorilo indikéatory kvality
hodnotiace poskytovanie zdravotnej starostlivosti. Zakladom pre ich tvorbu bol zoznam
indikétorov kvality od rdéznych subjektov, napriklad od profesnych organizécii, od OECD,
ale aj od PATH Joint project with WHO - MATRA projekt. (Dévodova sprava k navrhu
nariadenia vlady Slovenskej republiky, ktorym sa meni nariadenie vlady Slovenskej

republiky €. 752/2004 Z.z., ktorym sa vydavaju indikatory kvality na hodnotenie

poskytovania zdravotnej starostlivosti.)

Nasledne MZ SR vybralo, po dohode so zéastupcami zdravotnych poistovni
a Ustavu zdravotnickych informécii a $tatistiky, tie, ktoré povazovali za najvhodnejsie.
Preferované boli indikatory kvality pre jednoduché a casté vykony, ktoré sa vykonavaju
vo velkych poctoch. Do zoznamu boli prednostne zaradené také indikatory kvality, ktoré
poskytovatelia hlasia pravidelne vo svojich davkach a ktorych zber ich zvlast' nezatazuje.
(Dovodova sprava k navrhu nariadenia vladdy Slovenskej republiky, ktorym sa meni
nariadenie vlady Slovenskej republiky €. 752/2004 Z. z., ktorym sa vydavaji indikatory
kvality na hodnotenie poskytovania zdravotnej starostlivosti.) Ciel'om tvorby indikatorov
kvality je zlepSenie hodnotenia poskytovanej zdravotnej starostlivosti u poskytovatel'ov
v oblasti tych ochoreni, ktorych vyskyt je u obyvatel'stva Slovenskej republiky
celospolocensky zavazny. Medzi také patria napr. diabetologické a kardiovaskularne

ochorenia, ale aj onkologické ochorenia.

V sucasnosti je indikatorov kvality na hodnotenie poskytovanej zdravotnej
starostlivosti 46. Tykaji sa dostupnosti zdravotnej starostlivosti, efektivnosti vyuzitia

zdrojov, ucinnosti a primeranosti zdravotnej starostlivosti, vinimania poskytnutej zdravotnej
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starostlivosti osobou, ktorej sa zdravotna starostlivost’ poskytuje, vysledkov zdravotnej

starostlivosti.

Tieto indikatory kvality meraju a pravidelne vyhodnocuju zdravotné poistovne,
avSak vypracuva ich ministerstvo zdravotnictva v spolupréaci s odbornymi spolo¢nost’ami,
hlavnymi odbornikmi pri ministerstve zdravotnictva, zdravotnymi poistoviiami, UDZS.
St rozdelené na oblast’ kvality poskytovania zdravotnej starostlivosti a na ekonomické

indikatory. Dalsie delenie je podl'a druhu poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti.

V prvej skupine indikatorov, tych, ktoré sa tykaju hodnotenia kvality poskytovane;j
zdravotnej starostlivosti sa ambulantnych poskytovatelov S$pecializovanej ambulantnej
zdravotnej starostlivosti tyka 7 indikéatorov a to z oblasti ti¢innosti a primeranosti zdravotnej
starostlivosti a z oblasti vysledkov poskytovania zdravotnej starostlivosti. Ambulantnych
poskytovatel'ov vSeobecnej ambulantne;j starostlivosti pre dospelych
sa tykaju 4 indikatory, 3 z oblasti vysledkov zdravotnej starostlivosti a jeden, zaoberajlci sa
ucinnostou a primeranostou poskytnutej zdravotnej starostlivosti. Ambulantnych
poskytovatel'ov vSeobecnej ambulantnej starostlivosti pre deti a dorast sa tyka
5 indikatorov a to z oblasti vysledkov zdravotnej starostlivosti a G€innosti a primeranosti
zdravotnej starostlivosti. Poskytovatel'ov tstavnej zdravotnej starostlivosti sa tyka
20 indikatorov, z ktorych 18 je z oblasti vysledkov zdravotnej starostlivosti a z toho
konkrétne 11 sa venuje tmrtnosti, jeden sa zaobera Gi¢innostou a primeranostou zdravotnej

starostlivosti a jeden sa tyka spokojnosti pacienta (Griillingova a Horvatova, 2015).

V druhej skupine ekonomickych indikatorov na hodnotenie poskytovanej zdravotne]

starostlivosti, ktorych tlohou je hodnotit’ efektivnost’ vyuZzitia zdrojov je 10.

Dostupnost’ zdravotne;j starostlivosti nehodnoti ani jeden indikator. Mozeme sa len
domnievat, ze pod tymto indikdtorom sa mysli dostupnost zdravotnej starostlivosti
najmenej v rozsahu verejnej minimalnej siete poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti podla

platného Nariadenia vlady SR ¢. 640/2008 Z. z.

Vnimanie poskytnutej zdravotnej starostlivosti osobou, ktorej sa zdravotna
starostlivost’ poskytuje hodnoti len indikétor spokojnosti pacienta, ktory je vyhodnocovany
len v ustavnej zdravotnej starostlivosti (zndme rebricky nemocnic), avsak prave
pri nemocniciach chyba akykol'vek ekonomicky hodnotiaci indikator. Indikatory vydava

vlada a to nariadenim, priCcom poslednd zmena, ktord priniesla najmi rozSirenie
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o ekonomické indikatory bola v r. 2013. Ministerstvo zdravotnictva metodickym pokynom

usmernilo sposob interpretacie tychto indikatorov.

Spokojnost’ pacienta hodnoti iba jeden indikator, aj ten sa zaobera len hodnotenim
spokojnosti  pacienta s 16zkovou, resp. ustavnou zdravotnou = starostlivostou,

nie ambulantnou.

Z vyssie popisanych faktov je jasné, ¢o povazuje za kvalitu poskytovania zdravotne;j
starostlivosti jeden z najdodlezitejSich regulatorov na trhu poskytovania zdravotnej
starostlivosti, ktorym je Ministerstvo zdravotnictva SR. Podl'a Statitu Ministerstvo
zdravotnictva SR v ramci svojej posobnosti vypraciva navrhy zédsadnych smerov a priorit
rozvoja Statnej zdravotnej politiky, a medzi svoje hlavné ulohy radi odborné usmeriiovanie
poskytovania zdravotnej starostlivosti, vydavanie S$tandardnych  diagnostickych
a Standardnych terapeutickych postupov, koordinovanie vyskumnej ¢innosti v zdravotnictve

a uplatiovanie vysledkov vedeckého vyskumu v praxi (Horvatova a Griillingova, 2015).

Koncom roka 2013 vlada schvalila zakladny dokument urCujici smerovanie
zdravotnej politiky v strednodobom a dlhodobom horizonte ,,Strategicky ramec v oblasti
starostlivosti o zdravie pre roky 2014 az 2030%. Tento dokument bol vytvoreny v snahe
realizovat’ opatrenia na zvySenie kvality a efektivity poskytovanej zdravotnej starostlivosti

a zlepSenie zdravotného stavu obyvatel'ov.

V druhej polovici roku 2014 bola na stretnuti Monitorovacej komisie pre dohl'ad nad
plnenim tuloh Strategického ramca starostlivosti 0 zdravie pre roky 2014 — 2030 bola
predstavena ,,Implementacna stratégia pre vytvorenie a implementovanie Standardnych
klinickych postupov a Standardnych postupov pre vykon prevencie. Diia 21.9.2016 bolo
vo vestniku Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky zverejnené odborné
usmernenie, ktorym sa urCuje metodika pre tvorbu a implementiciu Standardnych

diagnostickych postupov a terapeutickych postupov.

Dna 1.2.2019, osobitnym vydanim, bol zverejneny vestnik MZ SR s ndzvom:
,»Ivorba novych a inovovanych Standardnych klinickych postupov a ich zavedenie
do medicinskej praxe®, a bol zverejneny zoznam schvalenych Standardnych postupov.
Tu mézeme zhrnut, ze MZ SR stanovuje minimdlne potrebnl uroven jednotlivych
prostriedkov pouzivanych na poskytovanie zdravotnej starostlivosti, ktoré st zaroven aj

objektivizovateInymi parametrami, pripadne, parametrami, ktoré je mozné viac — ¢i menej
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presne stanovit, alebo vypocitat. Az na jeden parameter, ktory doposial’ nie je nikde

definovany, ktorym je dostupnost’ zdravotne;j starostlivosti.
m Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou

S tvorbou a implementiciou Standardnych  diagnostickych  postupov
a terapeutickych postupov vel'mi tizko stuvisi vnimanie kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti d’alSieho dolezitého regulatora vplyvajuceho na aktérov na trhu poskytovania
zdravotnej starostlivosti, ktorym je Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou.
V jeho kompetencii je, v pripade staznosti zo strany pacientov, rozhodovanie, ¢i bola
zdravotna starostlivost’ poskytnuta spravne, teda na bazalnej kvalitativnej tirovni. Spravne
poskytovanie zdravotnej starostlivosti je vymedzené v §4 odst. 3 zdkona ¢. 576/2004 Z. z.
0 zdravotnej starostlivosti a je definované nasledovne: ,,ak sa vykonaji vsetky zdravotné
vykony na sprdavne urcenie choroby so zabezpecenim viasnej a ucinnej liechy s cielom
uzdravenia osoby alebo zlepSenia stavu osoby pri zohladneni sucasnych poznatkov lekarskej
vedy...“. Za konflikt pri vyklade pojmu ,,pri zohladneni sucasnych poznatkov lekarskej vedy*
sme povazovali, chybajicu Standardizaciu, preto sme privitali iniciativu Ministerstva
zdravotnictva  Slovenskej republiky pri  vyplneni tejto medzery a @ fakt,
ze 1.2.2019 vosli do platnosti prvé Standardné diagnostické a terapeutické postupy, ktoré

boli zverejnené aj vo vestniku MZ SR.

K 1.1.2018 doslo aj k tiprave vyssie citovaného odstavca zadkona a doplneniu znenia
0. ,.. a v sulade so Standardnymi postupmi na vykon prevencie, Standardnymi
diagnostickymi postupmi a Standardnymi terapeutickymi postupmi pri zohladneni

individudlneho stavu pacienta.”.

Tu by sme chceli upozomit’ na fakt, Ze prave rozhodnutia UDZS a strach pred jeho
posudzovanim, ktoré je ¢asto v sidnych procesoch povazované za akysi ,,znalecky posudok*
vedu casto poskytovatel'ov k ,,nadvySetrovaniu® a teda neefektivnemu vyuzivaniu zdrojov,
ak opomenie fakt, Ze tikon, ktory bol pacientovi realizovany, ale nebol potrebny je mozné
chapat’ ako postup non lege artis a teda ako precin, resp. trestny ¢in z nedbanlivosti
(Krajcovic, 2012).

Pre vytvaranie a zabezpeCovanie kvalitnej zdravotnej starostlivosti je nevyhnutné
zlucit pohlad vsetkych ktori participuju pri jej poskytovani, aj tych ktori vstupuji

do procesu jej poskytovania regulacnymi vplyvmi.
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1.3 Monitorovanie kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti

Vyssie sme definovali, Ze kvalita je subjektivna. Zavisi na tom, ktory
zo stakeholderov o nej hovori, avSak existuju aj objektivizujuce faktory, ktoré dokdzu

niektoré parametre produktov a sluzieb objektivizovat’. K tymto parametrom patria:
— funkcionalita — ¢i produkt/sluZba spiiia funkciu, pre ktorti bola navrhnuta,
— Spolahlivost — chybovost pri poskytovani zdravotnej starostlivosti,

— Sposobilost — normami, certifikdtmi alebo inak urcena schopnost vykonavat

jednotlivé ukony podl'a zavdznych navrhov, postupov.

Na narodnej Grovni prebieha monitorovanie kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti  vyhodnocovanim indikatorov  kvality definovanych ministerstvom
zdravotnictva Slovenskej republiky, presne, ako sme to uz popisali v kapitole 1.2. Zdravotné
poistovne tieto vyhodnotenia zverejiiuju kazdy rok na svojich webovych strankach.
Sledované parametre a ich vyhodnocovanie je presne definované v Nariadeni vlady SR
752/2004 Z.z. Tieto vyhodnotenia realizuju zdravotné poistovne z mesa¢nych udajov
vykazovanych cestou formalizovanych ,,davok® zdravotnym poistovniam poskytovatel'mi
zdravotnej starostlivosti. Poistovne majl, nasledne, povinnost’ zbierat’, raz ro¢ne vyhodnotit’
a na webovom sidle poistovne uverejnit vysledky hodnotenia indikatorov kvality

poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Tu je na mieste spomenut, Ze akési bazdlne kvalitativne parametre su urcené aj
opatreniami ministerstva zdravotnictva zverejiovanymi vo vestniku MZ SR, ako napriklad,
opatrenie §. 09812-2008 — OL o minimélnych poZiadavkach na personalne zabezpecenie

a materialno- technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni.

Dal§imi st poziadavky na kvalifikaciu zdravotnickych pracovnikov, ako napriklad
Nariadenie vlady Slovenskej republiky z 3. maja 2006 o sposobe d’alSieho vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov, ststave Specializaénych odborov a sustave certifikovanych
pracovnych cinnosti, ako aj vyhlaSska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
z 24. jana 2005 o kritériach a spdsobe hodnotenia sustavného vzdelavania zdravotnickych

pracovnikov.

Posledné zmeny zdkona 578/2004 Z.z. v § 9 ustal'uje, ze poskytovatel’ zdravotne;j
starostlivosti zabezpeCuje systém kvality. Tento systém musi byt: ,,...poskytovatelom

pisomne dokumentovany systém, ktorého zakladnym cielom je zniZovanie nedostatkov
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v poskytovani zdravotnej starostlivosti pri sucasnom zvysSovani spokojnosti osob, ktorym sa
zdravotna starostlivost poskytuje, a pri zachovani ekonomickej efektivnosti poskytovatela. “.
Zakon stanovuje, Ze podrobnosti k zabezpecCovaniu systému kvality modze ustanovit
vSeobecne zavizny pravny predpis a tento ma byl vydany ministerstvom zdravotnictva.
Doposial’ takyto predpis neexistuje, nakol’ko aj zdkon hovori, Ze ministerstvo mdze,

nie musi.

Diia 1.6.2019 vstapil do platnosti novy § 9a vyssie menovaného zakona, ktory uz
stanovuje pojem ,klinicky audit“ a tento opisuje ako ,systematické preverovanie
a hodnotenie dodrzZiavania a) Standardnych postupov na vykon prevencie, Standardnych
diagnostickych postupov a Standardnych terapeutickych postupov (dalej len ,,Standardné
postupy ), b) interného systému hodnotenia bezpecnosti pacienta a minimalnych

poziadaviek na interny systém hodnotenia bezpecnosti pacienta.*

V Ceskej republike je od roku 2011 platny zakon 372/2011 o zdravotnych sluzbach
a podmienkach ich poskytovania. Dany zakon upravuje dve formy hodnotenia kvality
a bezpecia zdravotnickych sluzieb. Na jednej strane upravuje tzv. interné hodnotenie kvality,
zalozené na kaZzdoro€nom sebahodnoteni poskytovatela. Minimalne poZziadavky pre
zavedenie tohto systému vypracovalo Ministerstvo zdravotnictva Ceskej republiky
a st dostupné v Vestniku MZ CR ¢.5/2012. Na druhej strane v § 98 je zakotveny externy
proces hodnotenia kvality a bezpecia zdravotnych sluZieb. Tento externy hodnotiaci proces
je dobrovol'ny, ale jeho forma je opit’ upravena vo vykonavacom predpise a to vyhlaskou
¢. 102/2012 Zb., ,,0 hodnoceni kvality a bezpeCi lizkové zdravotni péce“. Prave
na zéklade tejto vyhlasky vykonava externé hodnotenie kvality aj Spojend akreditacna

komisia 0.p.s.

Z titulu riadenia zdravotnickeho zariadenia, vedlci pracovnici maju povinnost
zabezpecovat' kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Veduci pracovnici vSak
nemoézu osobne kontrolovat’ kazdého pracovnika a dohliadat’, ¢i tito pracuju kvalitne. Preto
posudzuju najméa objektivizujuce parametre, ktoré predpokladaji sposobilost’ jednotlivca
poskytovat’ zdravotnu starostlivost’ kvalitne. Na vel'mi Specifické a Specializované pozicie
vyberaji pracovnikov, ktori disponuji certifikdtmi (atestaciami — skiskami odborne;j
sposobilosti), ze dana ¢innost’ ovladaji a sluzbu poskytnu kvalitne. Tento fakt je v celku

jednoduché monitorovat’ a kontrolovat’.
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Pre pracu st vyberané certifikované pristroje, pri kupe ktorych musia dodéavatelia
predkladat’ certifikaty, napr. CE certifikat, ktory predpoklada, Ze dany pristroj spiiia
poziadavky vyplyvajice z pravnych predpisov EU.

Avsak aj napriek najlepSim a najnovSim technologiam aj najerudovanejSiemu
a najvzdelanejSiemu persondlu moéze dochadzat’ k zvysenej chybovosti, ak nie su dodrzané
niektoré d’alSie normativy, ktoré maju priamy ekonomicky dopad pre poskytovatela
zdravotnej starostlivosti. Preto ekonomické ukazovatele nie je mozné eliminovat’ a vnimat’

oddelene od kvalitativnych a naopak.

Personalne zloZenie lekarskeho aj oSetrovatel'ského personalu ma priamy dopad
na kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti ako aj na ndklady, a to najmi, osobné

naklady, ako aj viaceré, fixné naklady.

Ambulantné sluzby, ktoré nemocnica poskytuje, su najddlezitejSou sluzbou, ktora
nemocnica poskytuje, nakolko ich poskytuje naraz velmi velkému poctu pacientov,

za relativne dostupnt cenu (Pajouh, Kamath, 2010).

Podla najvédcsej sukromnej zdravotnej poistovne, v sucasnosti, poskytovatelia
nemocni¢nych sluzieb neovplyviiuju ani 15 % naslednej zdravotnej starostlivosti
poskytovanej pacientom po ich prepusteni z nemocnice a to z nedostatku ambulantnej zlozky
pri nemocniciach. Pri¢om, vyuzitie mnohych inych sluzieb poskytovanych nemocnicou
Casto zavisi od toho, ako su spokojni pacienti s poskytovanymi ambulantnymi sluzbami

(Mackey a Cole, 1997).

Nedostato¢ny pocet odborného persondlu, ktory je v sticasnej dobe stale CastejSie
diskutovany aj v meédiach, vedie k pretazeniu zdravotnickych pracovnikov, lekéarov
aj sestier, ¢o nasledne vedie aj k ich moznej vdcSej chybovosti. Nedostatocny pocet
odbornikov vedie k tvorbe radov pacientov, ktori ¢akajii na oSetrenie a rad je niekedy dlhy

aj niekol'’ko mesiacov.

Podra Pandita a kol. (2016) existuje silna zavislost medzi dizkou ¢akania v ¢akarni
a hodnotenim kvality poskytnutej zdravotnej starostlivosti. PriCcom tato zavislost' je

nepriamo imerna.

Institute of Medicine odporuca, aby najmenej 90% pacientov bolo oSetrenych do 30

minut od objednaného ¢asu (O'Malley a kol., 1984).
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Zdravotnicke organizécie, ktoré sa snazia poskytovat vynimocné sluzby musia

efektivne riadit’ svoje Cakanie na Specialistov (Rondeau, 1998).

Na druhej strane vel'a pacientov v Cakarni, sposobi, Ze Cas straveny oSetrovanim
pacienta lekar skrati, co vedie k d’alSej nespokojnosti pacienta, ale aj diskomfortu na strane

osetrujuceho persondlu. Vnimana kvalita hlavnych stakeholderov sa teda vyrazne zhorsuje.

Dostava sa na povrch otizka kolko je teda optimalny pocet lekdrov aby sa
v ¢akarnach netvorili rady, aby personal nebol pretazeny, aby sa dodrzali ¢asové normativy
na pacienta a aby nedochadzalo k zbyto¢nym ,,prestojom* a teda zvySovaniu nakladov

nemocni¢ného zariadenia.

Limity na ¢akacie doby si zahrnuli aj zdravotné poistovne ako podmienky pre uhrady

ambulantne poskytnutej Specializovanej zdravotnej starostlivosti.

V neposlednom rade, oneskorene poskytnutd zdravotnd starostlivost sa moze
prejavit’ aj na forenznych dosledkoch pre lekara, ¢i poskytovatel’a zdravotnej starostlivosti,
ak nedojde priamo k poskodeniu zdravia pacienta, ¢i dokonca jeho smrti z nedostatocne;j,

alebo oneskorene poskytnutej zdravotnej starostlivosti (Pajouh a Kamath, 2010).

1.4 Dostupnost’ zdravotnej starostlivosti

Podl'a WHO je mozno rozoznat’ niekol’ko moznosti chapania vyrazu ,,dostupnost’
zdravotnej starostlivosti* (https://www.who.int/gender-equity-rights/understanding

/accessibility-definition/en/):

— fyzickd dostupnost,
— ekonomicka, resp. cenovd dostupnost,

— informacnad dostupnost.

Eurodpska charta prav pacientov definuje dostupnost’ zdravotne;j starostlivosti v dvoch
bodoch. Prvym je hned druhy bod a tym je pravo na pristup k zdravotnickym sluzbam
a nasledne bod siedmy, ktory hovori o tom, zZe pacient ma pravo na reSpektovanie jeho ¢asu

(https://www.aopp.sk/storage/app/media/stanovy/Europska_charta_prav_ pacientov.pdf).

Aj IAPO (Medzinarodna aliancia pacientskych organizacii) povazuje dostupnost
zdravotnej starostlivosti za jeden z piatich zakladnych pilierov kvalitnej zdravotnej
starostlivosti zameranej na potreby pacienta (https://aopp.sk/clanok/dostupnost-kvalitnej-

zdravotnej-starostlivosti-mala-byt-samozrejmostou).
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Avedis Donabedian, libanonsky lekar, zakladatel' filozofie a vyskumu kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti, vo svojom ¢lanku z roku 1966 ,,Hodnotenie kvality
lekarskej starostlivosti“ opisal tri prvky Donabedského modelu. V fiom stanovuje potrebu
preskiimania kvality poskytovania zdravotnej starostlivosti v aspektoch Struktary, procesu
a vysledku. Ako ,dimenzie* kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti opisal
nasledujice prvky, ktoré nasledne Maxwell (1984) ¢iastocne zredukoval na Sest’, ako je

znazornené na obrazku ¢. 4.

Dostupnost’ zdravotnej starostlivosti vo vsetkych jej forméch je stale pritomna

v kazdej z definicii kvalitne poskytnutej zdravotnej starostlivosti.

Ambulantné sluzby pre pacientov st najdolezitejSou sluzbou, ktori nemocnica
poskytuje, pretoze poskytuje sluzby velkému poctu pacientov. VyuZzivanie mnohych inych
sluzieb poskytovanych nemocnicou casto zéavisi od toho, ako je pacient spokojny
S poskytovanymi ambulantnymi sluzbami, pricom asi 8-10 % ambulantne vySetrenych
pacientov nasledne potrebuje aj hospitalizaciu, pripadne int naslednu starostlivost’ (Pandit
a kol., 2016).

DONABEDIAN MAXWELL

e  PRIMERANOST [J EFEKTIVNOST (EFFICIENCY)
e DOSTUPNOST - miera s akou je vhodna starostlivost / [ PRIMERANOST (RELEVANCE TO NEED
intervencie dostupna (v Case Ci geograficky) pre APPROPRIATENESS)

pacienta s konkrétnou potrebou / problémom i .
UCINNOST (EFFECTIVENESS)

© Ll DOSTUPNOST (finanéne, ¢asovo, geograficky, fyzicky,

. . psychologicky) splneniu potrieb pacienta
e UCINNOST

[ SPRAVODLIVOST (EQUITY)
e VHODNOST

[] SPOLOCENSKA AKCEPTOVATELNOST
e EFEKTIVITA
e RESPEKT A LUDSKOST

e BEZPECIE

e VCASNOST - miera s akou je starostlivost/intervencia
pacientovi poskytnuta v ¢ase, ked' je najviac potrebna
alebo pre pacienta znamena najvacsi prinos

Obriazok 4 Porovnanie dimenzii kvality podl’a Donabediana a Maxwella

Zdroj: Vlastné spracovanie
Podla Xie a Or (2017) dlha ¢akacia doba na Specializovanych ambulanciach

negativne vplyva na celkovu spokojnost’ s poskytnutou zdravotnou starostlivostou. Podobn
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skusenost’ mali aj d’alsi autori ako napr. Ogaji a Mezie-Okoye (2017) aj Dansky a Miles
(1997).

Autori Al-Harajin, Al-Subaie, Elzubair (2019) zo Saudskej Arabie udavaja podobné

vysledky z vyskumov realizovanych v terciarnej nemocnici.

Dalsi autori potvrdili podobné vysledky aj pri ¢akani u praktického lekara pre
dospelych (Michael, Schaffer, Egan, Little, Pritchard, 2013).

Nie len dizka ¢akania na vySetrenie u lekara ovplyviiuju vnimana spokojnost
pacienta, ale aj Cas straveny v ordinécii u lekara. Tu plati opacné pravidlo, vel'mi kratky Cas
straveny v ambulancii u lekara, spokojnost pacienta opat znizuje (Camacho
a kol., 2006).

Vsetky dostupné prace, ktoré sme predstavili vySSie sa zameriavali na vyskum
spokojnosti pacientov pomocou dotaznikovych metéd v zavislosti od dizky &akania
na vysetrenie lekdrom. Dizku Gakania na lekara definovali ako dobu od prichodu
do ambulancie po vstup na vySetrenie k lekarovi, merali tiez dizku pobytu u lekara
v ambulancii aZ po odchod pacienta z ambulancii. Ziadna z prac sa nevenovala vnimanej
spokojnosti pacienta s poskytnutou zdravotnou starostlivostou v zavislosti od dizky
objednavacich terminov. Pravdepodobne z dovodu, Ze dany fakt by sa t'azko objektivizoval

a v pripade neprimerane dlhej cakacej doby ma pacient moznost’ navstivit’ iného lekéara.

1.5 Teoria hromadnej obsluhy v zdravotnictve

V predchadzajucich Castiach sme ukazali, Ze hodnotenie zdravotnej starostlivosti ako
takej je subjektivne. Inak vidi a chape €o je kvalitny vykon kazdy zo stakeholderov, ale aj
napr. dvaja pacienti obdobne poskytnutu starostlivost’ mézu vnimat’ Gplne odlisne. Z tohto
dovodu niajst’ indikatory, ktoré by relativne, objektivne hodnotili kvalitu vykonanej

zdravotnej starostlivosti, nie je jednoduchou zélezitost'ou.

Vrcholovy manazment poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti z dovodu dosahovania
kvality, ako podporu svojho rozhodovania potrebuje nejaké o najviac objektivne indikatory

hodnotenia kvality.

PredloZena dizerta¢nd praca je zamerand na vyber relativne velmi objektivnych
indikatorov, ktoré poskytuji aspont zakladné informacie o prebiehajucich procesoch
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Poskytovanie zdravotnej starostlivosti ma vSetky

atribtty sluzby. Pri jej poskytovani dochadza k mnohym interakciam, ale hlavne k interakcii
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medzi pacientom a oSetrujucim lekarom. Ukazali sme, ze hodnotenie kvality z pohladu
odbornosti, z pohl'adu vnimania zainteresovanych, ale aj z pohladu ekonomického je
subjektivne a moze byt diametralne odlisSné. Vrcholovy manazment poskytovatela
zdravotnej starostlivosti, napr. nemocnice pri svojich rozhodovacich procesoch, napr. pre
hodnotenie staznosti potrebuje také indikatory kvality, ktoré Co najviac objektivne
vyhodnotia kvalitu poskytnutej starostlivosti, napr. konkrétneho vysetrenia pacienta
lekarom. Z tohto dovodu je nevyhnutné systematicky monitorovat’ skupinu takych

indikatorov, ktoré poskytnu aspoii zakladné udaje o kvalite poskytnutej starostlivosti.

Organizacie, ktoré poskytuju zdravotnu starostlivost’, teda vel'mi Specializované
sluzby, sa vyrazne lisia od vyrobnych podnikov. Jednotlivé druhy zdravotnickych zariadeni
sa liSia aj navzajom. Fakultné a Univerzitné nemocnice poskytuju iny rozsah sluzieb ako
spadové nemocnice, iny rozsah ako Specializované nemocnice a Specializované Ustavy.
Stkromni poskytovatelia taktiez upravuju rozsah nimi poskytovanych sluzieb podla
ich moznosti, alebo potrieb poistovni. Napriek tomu st niektoré procesy, ktoré sa v nich
uskutocnujil rovnaké. MoéZeme sa v nich dokonca stretntit’ s procesmi, ktoré st identické

s procesmi hromadnej obsluhy.

Priklad, ako sa na poskytovanie zdravotnej starostlivosti mdézeme pozerat ako

na systém hromadnej obsluhy:

e Poziadavka — pacient vchadza do systému hromadnej obsluhy — do inStitticie
poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti s poziadavkou byt obsluzeny, t. j.

napr. byt’ oSetreny.

e Pacient — poziadavka sa v danom systéme zaradi do nejakej fronty/radu
a caka, ze bude obsliizena v niektorej z obsluznych stanic, napr. ordina¢nych

miest poskytovatela.
e Po cakani vo fronte (v Cakdrni) prichadza samotna obsluha — oSetrenie

e Poziadavka — pacient opuSta po obsluZeni systém hromadnej obsluhy,

napr. nemocnicu.

Teoria hromadnej obsluhy riesi problematiku o¢akéavaného poctu pacientov celkovo
aj pre jednotlivé kanaly rieSi problematiku ¢asov a to tak Casu pobytu v systéme aj Cas
cakania vo fronte. RieSi aj niektoré ekonomické aspekty takéhoto obsluzného systému.

Vybrané ukazovatele tedrie hromadnej obsluhy moézeme relativne povazovat
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za objektivne. Davaju zakladna informaciu o kvalite vykonaného tkonu poskytovatel'a

zdravotnej starostlivosti a to tak z pohl'adu:

— Odbornosti — pre Standardizované odborné vykony je mozné uréit’ minimalny ¢as ich
trvania. Skratenie dizky trvania kazdého tikkonu méze byt dokazom, Ze pacient nebol

obsluzeny kvalitne, t.J. v zmysle zavdaznych Standardov.

— Vnimania zakaznikom —napr. tazko mozeme oCakavat’, ze pacient, ktory hodinu ¢aka
v Cakarni a nasledne je vybaveny za jednu minttu, bude spokojny s poskytnutou

starostlivost’ou.

— Ekonomickych aspektov — celkové Casy vykonov, pocet pacientov, atd’. priamo

ovplyviiuju prijmy, ale i naklady poskytovatel’a zdravotnej starostlivosti.

Osobitny vyznam parametrov hromadnej obsluhy pri poskytovani zdravotnej

starostlivosti z hl'adiska vnimania pacientom je pri r6znych meskaniach ¢i oneskoreniach.

Zdravotna starostlivost’ je preSpikovand oneskoreniami. Takmer kazdy uz cakal
niekol’ko dni alebo tyzdiov, aby sa dostal na vysetrenie k lekarovi. Po prichode este d’alej
Cakal v ¢akarni pred ambulanciou, kym sa na samotné vySetrenie dostal a nasledne ¢akal aj

na vysledky vySetreni a s vysledkami opét’ ¢akal na kontrolné vySetrenia.

Oneskorenia st vysledkom rozdielu medzi dopytom po sluzbe a dostupnou kapacitou
na uspokojenie tohto dopytu. Zvyc€ajne je tento nesulad docasny v dosledku prirodzenej
variability = v nacasovani  poZziadaviek a v  trvani Casu  potrebného

na poskytovanie sluzby.

V dosledku toho existuje trvaly nestilad medzi dopytom po liecbe a dostupnou
kapacitou. Okrem toho, v¢asne poskytnuta zdravotna starostlivost’ je vel'mi ddlezita, preto
aj pri planovanych oSetreniach moZze dojst’ k ¢akaniu v pripade, Ze sa dostavi iny pacient
neplanovane — akltne a potrebuje prednostné oSetrenie lekdrom. Niet divu,
ze zdravotnictvo je preSpikované meskanim a ¢akanim v radoch. Oneskorenia su vel'mi
neziaduce, nielen z psychologického hl'adiska (spokojnost’ pacientov),

ale aj z ekonomického hl'adiska (Pajouh a Kamath, 2010).

V zahrani¢nej literatire sa stretdvame s pomerne velkym mnoZstvom prac
zaoberajicimi sa pouzitim teorie hromadnej obsluhy v zdravotnictve. Tieto postupy sa
vyuzivaju najma na zlepSovanie kvality poskytovanych sluzieb, bezpecnosti poskytovanych

sluzieb a znizovanie nakladov na zdravotnu starostlivost’ (Mala a Varma, 2016).
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Ak sa pouziji primerane, ich vysledky je nasledne mozné pouzit’ na Setrenie Casu,
najméd pacientov, zvysSenie spokojnosti pacientov, ale aj zamestnancov a celkovému

zlepSeniu fungovania systému poskytovania zdravotnej starostlivosti (Mehandiratta, 2011).

Modely vyuzivajuce teoriu hromadnej obsluhy sa pouzivaju na analyzu réznych
systémov zdravotnej starostlivosti, ako su nemocnice (McClain, 1976, Cochran a Roche,
2009).

Nosek a Wilson (2001) skiimaju vyuzivanie tedrie hromadnej obsluhy vo farmacii
so zameranim na spokojnost’ zakaznikov pri skracovani Cakacej doby tupravou poctu
zamestnancov, podobne sa vyskumu pouzitia THO venuja vo farmaceutickom priemysle aj
Viswanadham a Narahari (2001).

Cakanie na transplanticiu organov rozobera Zenios (1999), ¢akanie na pohotovosti
(Pajouh a Kamath, 2010). Preater (2001) zostavil bibliografiu aplikacii teérie hromadne;j

obsluhy v zdravotnictve, neposkytuje vSak ziadny popis aplikacii alebo vysledkov.

Green (2006) predstavuje uplatnenie THO v zdravotnictve. Rozobera vztah medzi
oneskoreniami, vyuzivanim a po¢tom obsluznych stanic. Popisuje zakladny model M /M /s,
jeho predpoklady a roz$irenia a aplikacie tedrie na urcenie pozadovaného poctu obsluznych

Stanic.
Teoria hromadnej obsluhy riesi dva protichodné ciele (Kvet, 2015):

1. Vytvdranie radov.

2. Dostatocné vyuZitie obsluZnych stanic (persondl, technologie).
Rovnaky problém, protichodny riesia aj poskytovatelia zdravotnej starostlivosti:

1. Tvorba radov v éakdrfiach s rastiicou nespokojnost’ou pacientov aj zdravotného
persondlu.
2. Dostatocné vyuZitie zdravotnickych pracovnikov a ostatnych zdrojov, bez d’alSieho

zbytocného zvySovania nakladov.

Modely vychadzajuce z tedrie hromadnej obsluhy dokazu poskytovat’ primerane presné
udaje hodnotenia vykonnosti systému a st populdrne medzi vyskumnikmi a systémovymi
dizajnérmi z dévodu ich analytického charakteru a ich schopnosti poskytovat’ rychle rieSenia

pre analyzy ,,Co ak* (Mala a Varma, 2016).

Modely vyuzivajuce THO a simulacné modely maji svoje vyhody. Je jasné,

ze modely THO su jednoduchsie, vyzaduju menej udajov a poskytuju viac vSeobecnych
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vysledkov ako simulédcia (Green, 2006). Simulacia diskrétnej udalosti vSak umoziuje

modelovanie detailov komplexnych tokov pacienta.

Jacobs a kol. (2006) predlozili zoznam krokov, ktor¢ je potrebné starostlivo vykonat’,
aby sa kazdy scendr zdravotnej starostlivosti tispeSne modeloval pomocou simulécie

a upozornili na tizku hranicu pripustnej chyby a G¢inky takychto chyb na stratené zivoty.

Tucker a kol. (1999) a Kao a Tung (1981) pouzivaju simuldciu na overenie,

zdokonalenie alebo doplnenie vysledkov ziskanych aplikaciou te6rie hromadnej obsluhy.

Albin a kol. (1990) ukazuji, ako mozno pouzit THO na ziskanie pribliznych
vysledkov a potom na ich vylepSenie pouzit’ simula¢né modely. V naSej praci pouzijeme
simula¢né metddy len okrajovo, tiez na potvrdenie zaverov ziskanych aplikaciou metod

THO.

Vyssie uvedené argumenty nds vedu k tomu, Ze tedria hromadnej obsluhy by mala
byt optimalnou metodou pre objektivne sledovanie jedného z parametrov kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ktorou je vykonnost systému vzhladom k diZzke
trvania vySetrenia a pre analyzu optimalizacie po¢tu ambulancii za G¢elom obmedzenia

tvorby radov.

1.6 Kvalita a zakladné ekonomické ukazovatele

Kvalita v ekonomickom ponimani nie je potrebna pre fiu samotnd, ale je dolezitym
parametrov vplyvajucim na celkové vysledky. Kvalita je typicky podporny ciel’. Kvalita sa
»herodi“ na konci, ale je nutné ju dodrziavat pocas celého transformac¢ného procesu

(filozofia TQM).

Riadenie kvality je predovsSetkym snaha o neustale zlepSovanie, ktorého vysledkom

su efektivnejSie procesy, vo svojom dosledku znizené naklady a teda zvySena produktivita.

Jedny z najdoélezitejSich ekonomickych ukazovatelov st definované aj priamo
v zékone 375/2015 Z.z. o finan¢nej kontrole a audite a o zmene a doplneni niektorych
zékonov, ktory upravuje zakladné pravidla, ciele a sposob vykonavania finan¢nej kontroly
a auditu. V § 2 ods. 1) aZ o) definuje jednotlivé pojmy ako hospodarnost, efektivnost’,

ucinnost’ a icelnost’ vo vzt'ahu na verejné financie nasledovne:
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m Ucelnost (Effectiveness)

Oznacuje schopnost’ produkovat’ uzitok, teda vSeobecne, robenie spravnych veci,
ktoré¢ maji zmysel z hl'adiska vyty¢eného ciela. Je najcCastejSie pouzivany v suvislosti
s hodnotenim schopnosti produkovat’ pozadovany efekt, teda plnit’ ucel. V zdravotnictve pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti je Ucelnost’, tak isto ako v ostatnych odvetviach
priemyslu, najddlezitejSia. Zakon 576/2004 o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov §2 odst. 1
presne definuje ¢o je cielom poskytovania zdravotnej starostlivosti. Je nim prediZenie Zivota

fyzickej osoby, zvysenie kvality jej Zivota a zdravy vyvoj buducich generacii.

m Efektivnost (Efficiency) a produktivita

Efektivnost a produktivita sii Casto pojmy zamienané, alebo oznacované ako
ekvivalenty. Efektivnost, alebo produktivita je dand pomerom vystupov k vstupom.
Efektivnost’ nastupuje v momente, ak mame stanoveny ciel’, ktory chceme dosiahnut

a hl'addme najvhodne;jsi, resp. optimalny spdsob, ¢i postup ako k nemu dospiet’.

Productivity Committee of the European Productivity Agency v Rime v roku 1959
definovala produktivitu nasledovne: ,, Produktivita je predovsetkym stav mysle. Je to pristup,
ktory hlada neustale zlepsovanie toho, co existuje. Je to viera, Ze clovek dokaze robit lepSie
dnes nez véera a Ze zajtrajsok bude lepsi ako dnesok. Produktivita vyZaduje stale snahy
adaptovat  ekonomické  aktivity k  neustile sa  meniacim  podmienkam
a poziadavkam novych teorii a metod. Je to pevné presvedcenie o pokroku ludstva.*
Produktivita popisuje vztah medzi vel’kost'ou tizitku a vynalozenymi prostriedkami (Klecka,
2008). Efektivnost’ mdzeme tiez definovat’ ako robenie spravnych veci spravne na prvy krat
a na kazdy krét, nakolko ide o ukazovatel' efektivnosti vyuzitia zdrojov. Vychadzajuc
z definicie produktivity popisanej vyssie, je efektivnost’ (produktivita) filozofia a sposob
konania, ktoré st zalozené na vysokej motivacii I'udi pre neustile zlepSovanie kvality,

konkurencieschopnosti a zivotnej urovne (Kristak, 2007).

Opat pri aplikacii definicie v zdravotnictve mozeme vychadzat' z definicie danej
zakonom 576/2004 §4 odst. 3, ktory citujeme niZsie v kapitole 2.1 Vnimanie poskytovania
zdravotnej starostlivosti na Slovensku. K tejto téme vSak eSte chceme podotknut,
ze sposob ako vykonat’ vSetky zdravotné vykony na spravne urcenie choroby, pokial’ nie je

stanoveny presny Standardny diagnosticky postup je len na vybere a vol'be poskytovatel’a,
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obdobne je to pri zabezpeceni vcéasnej a ucinnej liecby, teda ak chyba Standardny
terapeuticky postup zalezi opdt plne na vybere poskytovatela ktory zvoli. Po vybere
najefektivnejSiecho postupu, vzhladom na Kkonkrétneho pacienta, nastupuje prvok

hospodarnosti.
m  Hospodarnost (Economy)

Hospodarnost’, alebo inymi slovami uspornost oznacuje vSeobecne snahu
0 minimalizaciu vynaloZenych zdrojov a to najméi tych finan¢nych a teda o zamedzenie
zbyto¢ného plytvania. Hospodarnost’ nastupuje v momente, ked’ po urceni ciel’a a stanoveni
optimalneho postupu hl'adame najmenej nakladné zdroje v primeranej kvalite. Prikladom
moze byt Henry Ford a jeho prevodovka, ktora mala vynikajiicu zivotnost, av§ak zbytocne,
ak ako jedina prezila zivotnost’ celého automobilu. V pripade zdravotnictva moézeme ako
priklad uviest’, Ze injekciu do svalu moze pichnuat’ aj lekar, aj sestra. Je vSak nehospodarne,
aby to robil lekar, ak je jeho mzda vyssSia a v danom case mdze venovat’ svoj ¢as ¢innosti,

pri ktorej je jeho pritomnost’ nevyhnutnost'ou. Hospodarnost’ zvysuje zisk.

Hospodarnost’ tzko suvisi s filozofiou Lean production (Ohno, 1988, Monden,
2019), ktora taktiez uzko suvisi SO zamedzenim zbytocného plytvania, ktoré vSak nesmie ist’
na ukor kvality. Princip hospodarnosti vyzaduje, aby pouzité zdroje pri transformacnom
procese boli k dispozicii v primeranej kvalite (Aristotelovské chapanie kvality)

a Vv dostato¢nom mnozstve v spravnu dobu (kvalitné pldnovanie) za najvyhodnej$iu cenu.
m  Ucinnost
Dostupné literarne zdroje venujuce sa kvalite zdravotnej starostlivosti zarad’uju
ucinnost medzi jedny z najviac relevantnych dimenzii kvality poskytnutej zdravotnej

starostlivosti. Uginnost' je tiroveii dosiahnutia Zelatelnych vysledkov. Pri poskytovani

zdravotnej starostlivosti, je to zlepSenie zdravia a S tym suvisiacej kvality Zivota.

V roku 1968 Klarman a kol. uverejnili kI'i¢ovy ¢lanok, ktory formuloval myslienku
zavedenia parametra na posudenie kvality zivota. Bush a kol. v roku 1972 zaviedli
pomenovanie predmetného parametra na posudenie kvality zivota, ktory oznacili terminom
»QALY* (quality adjusted life year). QALY je akronymom pre kvalitny rok zivota a je
aritmetickym sué¢inom o¢akavanej dizky Zivota a mierou kvality zostdvajucich rokov Zivota.
Britsky Néarodny institat pre zdravie a klinickti vynimocnost’ (NICE) definuje QALY ako
,mieru dizky Zivota osoby vazenti ohodnotenim ich kvality Zivota suvisiacej so zdravim*

(http://www.bandolier.org.uk/painres/download/whatis/QALY .pdf, 2009).
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QALY je vseobecne akceptovany indikator na meranie rozsahu zdravotného
zlepSenia, ktory je vysledkom poskytnutej zdravotnej starostlivosti. Rok v dokonalom zdravi
sa povazuje za rovny 1,0 QALY, umrtic ma hodnotu 0 QALY. Véha kvality moze
nadobudnit’ aj zaporni hodnotu napr. u tazko chorého dlhodobo imobilné pacienta
s extrémnymi bolestami. QALY je indikator, ktory berie do uvahy obe dimenzie Zivota,

teda kvantitu (odakavand dizka Zivota) ako aj kvalitu (Ogden, 2017).

QALY je vsSeobecne akceptovany a vyuzivany na posudenie rozsahu prinosov
ziskanych z r6znych lieCebnych postupov z hl'adiska kvality zivota a prezitia pre pacienta.
Pouziva sa na hodnotenie ucinnosti poskytnutej zdravotnej  starostlivosti
a pri kombinovani s ndkladmi vynaloZzenymi na poskytnutie tejto starostlivosti, generuje
pomer nakladovej uzitonosti. Pomer ndkladovej uzZito€nosti je rozdiel medzi ndkladmi

dvoch intervencii (liecby) vydelenych rozdielom v QALY ktoré produkuji:

Naklady na lie¢cbu A —Naklady na liecbu B
Pocet QALY z liecby A—Pocet QALY z liecby B

Pomer nakladovej uzitoCnosti =

(1)

1.7 Kvalita rozhodovania a klasifika¢né stromy v zdravotnictve

K tomu, aby vrcholovy manazment zdravotnickeho zariadenia mohol prijimat
spravne rozhodnutia, mal by relativne dostatocne detailne chapat jednotlivé vizby
a suvztaznosti systému manazérstva kvality. Tie hlavné vychadzaju z politiky kvality a st
spravidla verejne proklamované. Existuji vSak aj iné ,,nepisané®, ktoré vrcholovi manazéri
nezriedka iba tuSia, ak ich vobec vnimaju. V sti€asnosti vSak existuji metody vychadzajtce
z hromadného spracovania mnozstva udajov, ktoré su Casto k dispozicii, a ktoré vedia

spominané stivzt'aznosti modelovat’ vylu¢ne iba pomocou dostupnych databaz udajov.

V medicine, pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, existuje mnozstvo situacii,
v ktorych sa musi robit’ rozhodnutie, ktoré musi byt efektivne a spol'ahlivé. Na vykonavanie
takychto tloh st najvhodnejSie koncepcéne jednoduché modely rozhodovania s moznostou

automatického ucenia sa. (Podgorelec, Kokol, Stiglic, Rozman 2002)

Rozhodovacie stromy sa pouzivaju v medicinskych a zdravotnickych aplikdciach

viac ako 20 rokov.

Cremilleux a Robert (1997) predstavili vSeobecny ramec pre pouzitie rozhodovacich
stromov v medicine. Zorman a kol. (2000) hodnotili rozne indukéné stratégie rozhodovacich
stromov pri analyze ortopedickych zlomenin na 2637 pripadoch. V d’alSich ¢lankoch Tsien

a kol. (1998) dokumentuju, ze rozhodovacie stromy mozu podporovat’ v€éasni a presni

42



diagnostiku infarktu myokardu. Babic a kol. (2000) pouzili rozhodovaci strom pri podpore
rozhodovania o dojéeni. Jones (2001) pouzil rozhodovaci strom pri identifikacii signalov

moznych neziaducich reakcii na urcité lieky.

Rozhodovacie stromy su spolahlivou a uc¢innou technikou rozhodovania, ktora
poskytuje vysoku presnost’ klasifikacie s jednoduchym, grafickym, zndzornenim ziskanych
poznatkov a pouzivaju sa v roznych oblastiach lekarskeho rozhodovania a analyzu rizika.

(Djuris, lbric, Djuric, 2013)

Aj ked’ pouzivatelia nie su obozndmeni so spésobom vytvarania rozhodovacieho
stromu, mézu ho uspesne implementovat. Rozhodovacie stromy sa najcastejSie pouzivaju
na predpovedanie buducich scenarov na zaklade predchadzajucich skusenosti a na podporu
racionalneho rozhodovania. Pri rozhodovani manazment vacsinou predpoklada alternativne
napady a rieSenia. Pouzitim rozhodovacieho stromu su alternativne rieSenia a mozné volby
zobrazené graficky, vd’aka ¢omu je Tl'ahSie robit’ informovany vyber. Toto grafické
znéazornenie je charakterizované stromovou $truktirou, v ktorej je mozné vidiet' problémy
pri rozhodovani vo forme vyvojového diagramu, z ktorych kazdy ma vetvy pre alternativne

volby.

Klasifikacné stromy predstavuji vhodny nastroj pre analyzu suvztaznosti aj
moznych ,nepisanych® pravidiel, ktoré tieto dokazu identifikovat’ pouZitim Specidlnych
algoritmov z databaz obrovského mnozstva udajov. Preto sme sa rozhodli pouzit
rozhodovaci strom ako analyticky nastroj na postudenie kvality rozhodovania sa manaZzmentu

vo vybranom zdravotnickom zariadeni.
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2 Ciel’ prace

Ciel'om dizertacnej prace je vyvinut’ nové, resp. modifikovat’ existujuce procesy

monitorovania kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti vo vybranom zdravotnickom

zariadeni.

Za ucelom naplnenia hlavného ciel’a tejto dizertacnej prace bude nutné splnit’ vSetky

nasledujtce Ciastkové ciele:

1)

2)

3)

4)
5)

Prehl'ad dostupnej domécej a zahranic¢nej literatry z oblasti pouzitia matematickych
analytickych metod, konkrétne tedrie hromadnej obsluhy, simulacii Monte Carlo
a rozhodovacich stromov Vv zdravotnictve.

Extrakcia, triedenie a nasledna zakladna, Statistickd analyza dat dostupnych
Z nemocni¢ného informa¢ného systému.

Navrh modelu zameraného na faktory s priamym vplyvom na vnimanie kvality
poskytnutej zdravotnej starostlivosti, ako je optimalizacia poctu zdravotnickeho
persondlu, optimalizdciu vySetrovacich ¢asov na ambulanciach a skratenie cakacich
dob na vysSetrenie.

Overenie novych postupov pomocou vybranej simula¢nej metédy Monte Carlo.
Pouzitie rozhodovacieho stromu ako nastroja pre analyzu suvztaznosti medzi
kvalitou a vybranymi ekonomickymi parametrami dostupnymi z nemocni¢ného

informacéného systému.
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3 Metodika prace a metody skumania

Nasledujuca kapitola obsahuje postup rieSenia dizertanej prace, ktorého hlavnou
ulohou je naplnenie hlavného ciel’a ako aj deklarovanych ¢iastkovych cielov. Pozornost’ je
venovana charakteristike objektu skiimania, pracovnym postupom, sposobom ziskavania
udajov a ich zdrojom, rovnako ako aj pouzitym metédam vyhodnotenia a interpretacii

vysledkov.

3.1 Charakteristika objektu skiimania

Objektom skumania tejto prace je nemocnica, ktora bola zalozena v roku 1965
vyhradne pre zamestnancov pracujucich v $pecifickom rezorte a neskor aj pre ich rodinnych

prislusnikov.

Nemocnica ma sktisenosti so zavadzanim manazmentu kvality, nakol'’ko v roku 2001
ziskala ISO certifikat kvality ako vobec prvé zdravotnicke zariadenie v Slovenskej
republike. V stcasnosti ma zavedeny integrovany manazérsky systém (IMS), nakolko
v roku 2015 ziskala certifikdty environmentidlneho manazmentu ako aj bezpecnosti

a ochrany zdravia pri praci.

V roku 2005 sa zmenili vlastnicke vzt'ahy a 100% akcionarom sa stala sikromna
obchodné spolo¢nost’, a tym sa nemocnica zaradila medzi privatne zdravotnicke zariadenia.
Od tohto obdobia zacala svoje sluzby poskytovat nielen Specifickej rezortnej klientele ale aj

Sirokej verejnosti.

Nemocnica je situovand v krajskom meste a aj vzhl'adom k tomu je v jej blizkom
okoli viacero zdravotnickych zariadeni. Okrem subjektu, ktory je predmetom zdujmu
predkladanej prace, sa v posobnosti mesta nachadzaji dalSie, konkurencné subjekty

V nasledovnom zlozeni:
— sukromné nemocni¢né zariadenie

— tri vysokoSpecializované zdravotnicke zariadenia so 100% ucastou Statu — Statne

prispevkové organizacie
— univerzitnd nemocnica - tieZ Statna prispevkova organizicia,

— mnemocni¢né zariadenie - akciova spolo€nost’, ktorej 100% akcionarom

je Ministerstvo vnttra Slovenskej republiky.
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Zvlastnostou sledovaného zdravotnickeho zariadenia je, ze vzhI'adom na to, Ze bolo
v minulosti rezortnym zariadenim, nema pridelent ,,spadovi‘ oblast’, teda je odkazané na
pacientov, ktori ho aktivne vyhladaju. Na druhej strane je byvalé rezortna klientela vyrazne

lojalna.

Nemocnica si aktivne vytvara vlastny spad tym, Ze zamestnava viacero vseobecnych
lekdrov pre dospelych, ktorych ambulancie su situované v dvoch krajoch

a ma teda ,,vlastnych* kapitovanych pacientov.

Nemocnica prevadzkuje svoje ambulancie v dvoch krajoch Slovenska. Poskytuje
svoje sluzby takmer vo vsetkych typoch poskytovania zdravotnej starostlivosti. Prevadzkuje
ambulancie prvého kontaktu v odbornostiach prakticky lekar pre dospelych, gynekologia
a porodnictvo, ambulancie Specializovanej starostlivosti v 26 Specializdciach, jednodiiova
ambulantni  starostlivost a pracovni zdravotnii sluzbu, ktord je vynimocna
v tom, ze prijmy tejto zlozky nie si financované z verejného zdravotného poistenia.
Sucastou nemocnice je Sest lozkovych oddeleni, jednodiovu zdravotni starostlivost

prevadzkuje v piatich odbornostiach.

Nemocnica ma viac ako 300 zamestnancov. Zdravotnickeho persondlu (lekari, sestry,
ini zdravotnicki pracovnici a ostatni zdravotnicki pracovnici) je viac ako 90%. Niekol'ko
rokov sa umiestiiuje na poprednych miestach v hodnoteniach vSetkych zdravotnych
poistovni v indikétore ,,Spokojnost’ pacientov. Nemocnica dlhodobo vykazuje pozitivny

hospodarsky vysledok.

Vzhl'adom na neustaly tlak na zvySovanie kvality poskytovanych sluzieb nemocnica
planuje zaviest Standardy Spojenej akreditatnej komisie a nasledne poziadat
o akreditaciu. Zavadzanie novych Standardov je vSak spojené s nemalymi finan¢nymi
nakladmi ani nie v oblasti zmeny medicinskych postupov, ale najmd zmeny rdznych

nemedicinskych, podpornych procesov.

Dal$ou zvlastnostou je, Ze z hl'adiska personalneho obsadenia, vybrané zdravotnicke
zariadenie ma viac lekdrov zamestnanych v ambulantnej zdravotnej starostlivosti, nez
v 16zkovej. Disponuje teda vel'kou poliklinickou ¢astou, ktora je v tejto praci podrobena
detailnej analyze. Ambulantnd zlozka v okoli konkuren¢nych, vysoko Specializovanych
ustavov poskytuje sluzby ,periférnych® Specialistov. Systém v ktorom Nemocnica
s poliklinikou funguje je otvoreny, prijima teda pacientov ,z vonka“ 1 ked,

v stasnosti, ma vicsina ambulancii také mnozstvo dispenzarizovanych, teda pravidelne

46



kontrolovanych pacientov, ze Cakacie doby na vySetrenie Casto presahuju tri mesiace
a niektoré ambulancie boli dokonca nitené obmedzit mnozstvd prijimania novych

pacientov.

Nemocnica aj jej ambulantna ¢ast’ ma podpisané zmluvy o poskytovani zdravotne;j
starostlivosti vo vSetkych odbornostiach, pre ktoré ma Specialistov s kazdou zdravotnou

poist’oviiou.

Aktualnym problémom je, Ze ambulantnd Cast’ v sUcasnosti nedokaze pokryt
poziadavky pacientov ,,z vonka*“ bez toho, aby nedoslo k pretazovaniu zdravotnickeho
personalu, respektive skracovaniu ¢asu venovanému pacientovi — ¢asu vysetrenia, ¢o moze

nasledne viest’ k nespokojnosti pacientov.

Dalim obmedzenim pre roziirenie poskytovanych sluzieb su finanéné limity
zdravotnych poistovni, na jednotlivé druhy poskytovanej zdravotnej starostlivosti, a to aj
ambulantnej, priCom tieto podmienuju uhradu poskytnutej zdravotnej starostlivosti

Casovymi limitaciami objednavacich ¢asov pre ich poistencov.

Len jedna zdravotnd poistoviia, sukromnd, poskytuje ,,bezlimitné* prostredie pre
ambulantni zdravotnu starostlivost. ,,Bezlimitnost* vSak podmienuje vyuzivanim jej
objednavacieho systému pre svojich pacientov, inak pristapi k rovnakej limitacii uhrad, ako
ostatné dve poistovne. ,,Nadlimitny“ vykon vykazany na ambulancii, ktord nevyuziva

objednévaci systém poist'ovne, ndsledne poist'oviia neuhradi.

3.2 Pracovné postupy

Pracovné postupy pozostavali z viacerych krokov. V prvej etape bolo dolezité
siahnut’ po relevantnych vedeckych a odbornych textoch, z ktorych sme vychadzali pri
pisani predlozenej dizerta¢nej prace. Teoretické vychodiska s obsiahnuté v prvej kapitole

predlozenej prace.

Mimoriadne zlozitou a narocnou etapou bola extrakcia, anonymizacia a triedenie dat,
ktoré boli ziskané z Nemocni¢ného informac¢ného systému. Pracovali sme s databazou
udajovej zakladne za Sest’ ro¢né obdobie rokov 2013 az 2018 za pouZitia programového

vybavenia Excel. Stibor ziskanych informacii sme doplnili o d’alSie udaje:

e O nositelov vykonov — kto konkrétne danu sluzbu realizuje, ¢i lekar sam,

alebo lekar so sestrou, alebo sestra sama.
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e O standardizované dizky trvania jednotlivych vykonov podla katalogu

vykonov a pomocou kvalifikovanych odhadov.
e O udaje a aky typ bodov sa jedna (SAS a SValLZ...).

Po doplneni udajovej zdkladne sme pracovali na vytvoreni zmysluplnych
kontinencii. Pomocou d’alsich Statistickych programov sme ziskané tidaje d’alej analyzovali.
V programe Minitab sme vykonali analyzu sezonnosti navstev pacientov a sezonnosti
V pocte ziskanych bodov. Za ucelom potvrdenia hosmoskedasticity poctu navstev v tych
istych mesiacoch v jednotlivych rokoch ako aj poc¢tu ziskanych bodov a za ucelom
potvrdenia sezonnosti sme program Minitab d’alej vyuzili pri tvorbe intervalovych odhadov.
Pre postdenie vzt'ahov medzi vybranymi ukazovatel'mi sme pouzili opat’ program Minitab
a vytvorili sme parové regresie. Tento program bol dalej vhodny aj
na vytvorenie samotného modelu hromadnej obsluhy pre vybrané obsluzné
jednotky — ambulancie. Ziskané vysledky sme opat’ podrobili overeniu, pricom sme pouzili
simulaciu Monte Carlo na ktora sme vyuzili nadstavbovy program na program Excel Crystal
Ball. Nakol'ko pre d’alsie analyzy mal program Excel obmedzenie pre pocet analyzovanych
riadkov, zvolili sme pre d’alSie testovanie a analyzy softvér SPSS a jeho variant Modeller,
ktory ndm umoznil vytvorenie kompaktnej databazy a umoznil vytvorenie rozhodovacieho

stromu.

Vyssie opisané analyzy ndm poskytli dostatoéné mnozstvo udajov a zisteni, ktoré
bolo mozné pouzit' na vyvodenie relevantnych zaverov, ktoré sme v diskusii zdovodnili
a v zavere zhrnuli. V zavere sme tiez navrhli témy, ktoré z predkladanej dizertacnej prace

vyplynuli, vhodné na nasledujice vedecké skamanie.

3.3 Sposob ziskavania udajov a ich zdroje

Pri analyzach sme spracovavali vel'ké mnozstva tdajov, ziskanych z nemocni¢ného

informacného systému. Na ich spracovanie sme pouzili nasledujice metddy:
o [Extrakciu dat
e Anonymiziciu dat

e Triedenie dat
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3.3.1 Extrakcia dat

Vybrané zdravotnicke zariadenie disponuje nemocni¢nym informacnym systémom
(NIS), ktory vyuziva od roku 2002. Tento informacny systém je spolo¢ny pre nemocni¢ni
ako aj ambulantnu Cast. VSetky informacie o pacientoch sii zaznamenavané v systéme
priebezne. Systém je robustny. Obsahuje nie len data v pisomnej forme, ale aj obrazovi

dokumentaciu pacientov.

Jeho vyhodou je, Ze zdravotnicki pracovnici kdekol'vek v nemocnici maji v redlnom
Case pristup k aktudlnym informaciam o pacientovi. Systém spolupracuje aj externymi

laboratériami a vd’aka tomu st laboratorne vysledky pristupné priamo v systéme.

Podobne obsahuje prepojenie aj na systtm PACS (picture archiving and
communication system), systém archivujici obrazovi dokumentaciu z radiologickych

pracovisk.

Pristup k informaciam z NIS majua, na zaklade individualizovanych pristupovych
hesiel, vSetci zdravotnicki pracovnici. Zdielané informacie st spristupniované podla

opravneni daného zdravotnickeho pracovnika a jeho pozicie.

Systém ma priame napojenie aj na zdravotné poistovne, ktorym pravidelne odosiela
informacie na overenie poistnych vzt'ahov poistencov, ale aj informécie o predpisanych
liekoch. Je napojeny na systém eRecept ako aj systém eZdravie. S jednou sukromnou
poistoviiou ma dokonca spojenie, ktoré lekarom spristupfiuje cast’ informacii
0 realizovanych pomocnych laboratornych a zobrazovacich vySetreniach aj v inych
zdravotnickych zariadeniach, aby nedochadzalo k zbytocnému duplicitnému indikovaniu

pomocnych vySetreni.

Systém je kazdy mesiac aktualizovany, nakol’ko kazdy mesiac k 1. v mesiaci vstupuje

do platnosti nova kategorizacia liekov a zdravotnickych pomdcok.

Niektoré Casti systému st upravené priamo pre poskytovatel’a, za u¢elom mozZnosti
extrakcie dat v excelovskych, resp. databazovych suboroch za uc¢elom moznosti ich d’alSieho

spracovania a analyz.

Pre naSu potrebu sme extrahovali data od roku 2013 do roku 2018 z ambulantnej Casti
systému so zameranim na ambulancie v§eobecnych lekarov pre dospelych a $pecializované

ambulancie.
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Extrahované data obsahovali informécie o kodoch ambulancii, nadkladovych
strediskéch, tzv. ,,P* kédoch, kddoch poskytovatel'a, podl'a ktorych je mozné identifikovat
prevadzku, resp. ambulanciu, ktord zdravotnu starostlivost’ poskytla, rodné ¢islo pacienta,
datumy zapisu poskytnutia zdravotnej starostlivosti, kodové oznacenie platitela
za poskytnutii zdravotnu starostlivost’, diagnézy, na ktoré bola zdravotna starostlivost
poskytnutd, vykon, ktory bol realizovany, bodova hodnota vykonu, pocet vykazanych
vykonov do zdravotnej poistovne, dopliujuce informécie o podanych liekoch, mnozstve
podanych liekov a ich cene, ,,P* kody odosielajucich poskytovatel'ov, ,,A* kody lekarov,
¢o su kody jednoznacéne identifikujtice lekara, ktory zdravotnt starostlivost’ poskytol a jeho
odbornost’. Nakolko ide o0 velké mnozstvd dat, tieto boli extrahované vo forme
databazovych stiborov, ktoré boli nasledne spracované v programe Excel, SPSS, Crystal
Ball, Minitab.

Extrahované tabulky obsahovali v kazdom roku 16 stipcov a viac ako 800.000
riadkov. Program Excel nebol schopny spojit’ data zo vsetkych rokov, preto sme tieto museli

prvotne spracovat’ po jednotlivych rokoch a az nasledne spojit’.
Tabul’ka 1 znazoriuje priklad, aka formu mali extrahované data.

Tabul’ka 1 Priklad zdrojovej tabul’ky udajov extrahovanej z NIS

KODO KODNAKLSTR KODPZSPOIS DATUMU(DATZAPIS RODCI KODI KODDIAGN(KODVYKON POCVYKON BODY COMPUTE_O( MNOZSTVO CENA T KODPOISTOD KODODDO KODLEKAR
"10101 22200101 P45507001201 A Bt 137932 FO64 200.8 603a 1 150 0,00 0,000000 P A53595001
"10101 22200101 P45507001201 e B 17031¢2500 110.00 250b 1 150 0,00 0,000000 K A68227001
"10101 22200101 P45507001201 2.4.2014 2.4.2014 195322500 125.0 5702 1 550 0,00 0,000000 O 089247020201 A91596020 A68227001
"10101 22200101 P45507001201 2.4.2014 2.4.2014 195322500 125.0 B2 1 250 0,00 0,000000 O 089247020201 A91596020 A68227001
"10101 22200101 P45507001201 2.4.2014 2.4.2014 195322500 125.0 15b 1 120 0,00 0,000000 O 089247020201 A91596020 A68227001
"10101 22200101 P45507001201 2.4.2014 2.4.2014 195322500 125.0 250b 3 450 0,00 0,000000 O 089247020201 A91596020 A68227001
"10101 22200101 P45507001201 s HHH 1953202500 125.0 62 1 250 0,00 0,000000 O 089247020201 A91596020 A68227001
"10101 22200101 P45507001201 s HHH 1953202500 125.0 250x 1 0 0,00 0,000000 O 089247020201 A91596020 A68227001
"10101 22200101 P45507001201 s HHH 1953202500 125.0 5702 1 550 0,00 0,000000 O 089247020201 A91596020 A68227001
"10101 22200101 P45507001201 s HHH 1953202500 125.0 15b 1 120 0,00 0,000000 O 089247020201 A91596020 A68227001
"10101 22200101 P45507001201 S B 2156022500 110,00 250b 3 450 0,00 0,000000 D A68227001
"10101 22200101 P45507001201 I A 2156022500 110,00 15b 1 120 0,00 0,000000 D A68227001
"10101 22200101 P45507001201 I HiHHH 2156022500 110.00 5702 1 550 0,00 0,000000 D A68227001
"10101 22200101 P45507001201 I HifHH#H 2156022500 110.00 62 1 250 0,00 0,000000 D A68227001

Zdroj: Viastné spracovanie
3.3.2 Anonymizdcia dat, ich triedenie a vyber vhodnej metodiky

Vzhl'adom na platnu legislativu v oblasti ochrany osobnych udajov bolo nutné data
anonymizovat’ a to najma rodné ¢isla. Rodné Cisla boli zamenené za dvanast’ miestny ¢iselny
kéd — anonymny identifikator, avSak bola zachovana jeho jednozna¢nost’ v priebehu
jednotlivych rokov, aby bolo mozné porovnat’ jednotlivé roky navzajom. Dalsie osobné

udaje ako meno, priezvisko, vek, dditum narodenia, boli z datab4zy odstranené.
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Naésledne sme ziskané udaje triedili.

V prvom rade sme eliminovali netplne vyplnené riadky ako aj riadky, ktoré
obsahovali nulové vykony, tieto tvorili cca 1%o udajov z viac ako 800.000 udajov v kazdom

roku.

Pre sledovanie sme vybrali ambulancie poskytujice Specializovani ambulantna
zdravotnt starostlivost’ - Specialistov a ambulancie praktickych lekarov pre dospelych, teda

vSeobecnych lekarov.

Tieto dve skupiny sme vybrali do sledovania, nakol'’ko prave tu vznikaju najvacsie

rozdiely medzi dopytom a ponukou zdravotnej starostlivosti.

Nakolko ambulantnd cast’ NIS obsahuje vSetky ambulantne realizované vykony,
vytriedili sme data na zdklade poskytovatela zdravotnej starostlivosti, oddelili sme

Specifické ¢innosti ako su:

1. Vykony ambulancie pracovnej zdravotnej sluzby, ktora poskytuje zdravotnt
starostlivost’ len na zaklade poziadaviek od zamestnavatel'ov a len na objednanie,

preto na tomto pracovisku je ¢akanie eliminované.

2. Vykony ambulancie klinického psycholdga, ktory taktiez poskytuje svoje sluzby

len na objednanie.

3. Vykony jednodnovej zdravotnej starostlivosti, co st vlastne jednodnové kratke
hospitalizacie, kde prebehne kratky ambulantny vykon, ktory je dopredu schvaleny

zdravotnou poistoviiou a teda problém s ¢akanim tu opat’ nevznika.

4. Vykony realizované na pracoviskdch CT, MR (magnetickd rezonancia) a USG
(ultrasonografia). Pracoviska CT a MR su pracoviska kde sa opat’ vykony realizujt

takmer vylu¢ne na objednanie.

5. Pracovisko USG, ktoré vykazuje vykony SValLZ (Spolo¢nych vySetrovacich
a liecebnych zloziek) ktor¢ by urcitym sposobom skresl'ovali nasledné triedenia

a su vhodné na d’alsie, ale samostatné sledovanie, ktoré presahuje ramec tejto prace.

6. Vykony pracovisk fyzioterapie, balneoldgie a liecebnej rehabilitacie, ktoré

vykazuju opat’ Specifické vykony SValLZ.
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7. Vykony gynekologickych ambulancii, ktoré vykazuju vykony kapitaéné ako
aj vykony, ktoré su platené vykonovo a preto predstavuji hybridna zlozku medzi

vybranymi sledovanymi ambulanciami.
Dalsie triedenie sme realizovali podla:
—  platitel’a za poskytnutu zdravotnu starostlivost’
e poistovne,
e sukromné zdroje ako firmy a samoplatcovia,
— mesiacov V roku,
- rokov,
— sledovanych vykonovych jednotiek,
— ,,nositel'ov vykonu®.

Udaje sme dopliali o $tandardizované dizky trvania jednotlivych vykonov, ktoré st
uvedené v Katalogu zdravotnych vykonov v prilohe k nariadeniu vlady ¢. 776/2004 Z. z.,
ako aj tzv. ,,nositel'ov* vykonov (L — lekar, S — sestra, L+S — lekar aj sestra). Nakol’ko vSak
nie vietky vykony maju $tandardizovanu dizku v kataldgu zdravotnych vykonov uvedent,
realizovali sme kvalifikovany odhad na zéklade rozhovorov s jednotlivymi $pecialistami.
Poznamenavame, ze predmetné odhady st chapané ako minimalne, t. j. ich podstatné
skratenie jednozna¢ne indikuje, Ze dany vykon nebol vykonany S$tandardne, a teda

predstavuju urcité riziko aj z hl'adiska kvality.

Dalej sme udaje dopliiiali o identifikaciu ,,nositela vykonu®, ¢ dany vykon musi
jednoznacne realizovat’ lekar, alebo vykon realizuje samostatne sestra, alebo vykon realizuje
lekar v spolupraci so sestrou. Tuto identifikdciu sme realizovali na zaklade Vyhlasky
¢. 95/2018 Z. z. Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorou
sa urCuje rozsah oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na
zéklade indikacie lekdra a v spolupraci s lekdrom a rozsah praxe porodnej asistencie
poskytovanej pdérodnou asistentkou samostatne, samostatne na zdklade indikacie lekara

a v spolupréci s lekarom.

Jednotlivym ambulanciam a lekdrom sme priradili identifikatory, na zéklade ktorych
sme boli schopni identifikovat a vytvorit jednotlivé ,obsluzné stanice”, tak

ako v skutocnosti v praxi obsluznu ¢innost’ vykonavaju a priradili sme im ¢isla. Aby sme
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jednoznac¢ne, na prvy pohlad oddelili ambulancie praktickych lekarov pre dospelych
od Specializovanych, tymto sme pred ¢iselny identifikator doplnili pismenkova skratku

LPLD“a SAS“.

Analyzovali sme tdaje z obdobia rokov 2013 az 2018. Na zaklade realizovaného

triedenia idajov sme vybrali nasledujice parametre:
e Pocet navstev
e Pocet bodov
e Trvanie navstevy
e Nositel’ vykonu

Vybrané parametre sme sa rozhodli d’alej analyzovat. Rozbor sme realizovali
vo vztahu k Casu a vykonnosti v zmysle vykazanych bodov. Analyzovali sme najnizsie
vykonnostné jednotky zdravotnickeho zariadenia, ktorymi su ambulancie zatriedené

do ,,obsluznych stanic*.

3.4 Pouzité metédy vyhodnotenia a interpretacie vysledkov

Na analyzu udajov sme pouzili nasledujuce analytické néstroje:

e Analyza ¢asového radu

e Intervalové odhady

e Regresna a korelacnd analyza
e Teobria hromadnej obsluhy

o Klasifika¢né stromy

3.4.1 Analyza rozsiahlych suborov udajov

Ako sme opisali v Kkapitole 3.3.2 aj po roztriedeni dat ziskanych z NIS sme

disponovali rozsiahlymi sibormi udajov, ktoré bolo potrebné analyzovat'.

Rozsah tychto stborov spocival v tom, Ze kazdy rok tdajov, obsahoval niekol’ko
stipcov aviak viac ako 800 tis. riadkov s udajmi.

Za ucelom tejto analyzy sme vyuZili nastroje, ktorymi disponuje program Excel
a vytvorili sme kontingen¢né tabul’ky, resp. krizové tabulky s viacstupfiovym triedenim

udajov, viacerych kategorickych premennych stucasne.

53



3.4.2 Analyza ¢asového radu

Analyza ¢asového radu umoziuje vidiet’ veci vo vyvoji.

Casovy rad je mnozina usporiadanych dvojic &isel, kde na prvom mieste je hodnota
t ¢asovej premennej T a na druhom mieste je hodnota y,, premennej Y v case t, priCom je
potrebné uviest, ze hodnoty Casového radu y by mali byt porovnatelné, teda na ich
zistovanie bola pouzitd rovnaka metodika a st vykazané v rovnakych mernych jednotkéch

a na rovnakom objekte.

V zdravotnictve sa s hodnotenim ¢asovych radov stretdvame pomerne ¢asto. Aj EKG

zaznam je vlastne ¢asovy rad (Hindls, 2007).
Zakladné problémy, ktoré casové rady riesia su dva:
1. Sezomnost’,
2. budici vyvoj.

Pri vyvoji je nutné zvazovat’ vhodné ¢asové obdobie, ktorého vyvoj chceme sledovat’
a analyzovat. Hodnoty premennej Y v c¢asovom rade sa zvykna rozkladat
na nasledujuce zlozky (Chajdiak, 2010):

— nahodnu (E) - epizodicka, t.j. nepredvidatelnt, ktora sposobi odklon
od dlhodobého trendu,

— trendovu (TT),
—  Sezdnnu (S),
—  cyklicku (C).

Ugelom analyzy &asového radu je tento rozlozit’ na jednotlivé zlozky, teda realizovat
jeho dekompoziciu. Vyvoj tychto zloziek modelovat’ oddelene a nasledne ich zlozenim

ziskat’ predstavu o tom, ako sa asovy rad vyvija ako celok.

Vztahy medzi jednotlivymi zloZkami mo6Zzu mat’ charakter multiplikativny, ktory
vyjadruje skutocnost’, Ze rasticim Casom rastie aj variabilita hodnot radu a graf ma tvar

akéhosi lievika:
Ye=ExTry xS+ C, 2

,alebo aditivny, ktory vyjadruje, Ze pozorované hodnoty v case spadaju do konstantného

intervalu pozdiZ trendovej linie
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ytZEt+TTt+St+Ct (3)

Trendova zlozka vyjadruje, ¢i hodnoty v pozorovani rastu, alebo klesaji. Vyjadruje
teda hlavnu dlhodobu tendenciu vo vyvoji Casového radu. Sezonna zlozka vyjadruje
opakovanu kratkodobu fluktuaciu hodnét sledovanej premennej y S periddou kratSou alebo
rovnou jeden rok. Naopak cyklicka zlozka opisuje strednodobé zmeny sledovanej
premennej, sposobené javmi, ktoré posobia urciti dobu a vracaju sa opakovane v urcitych

periodach.

Pre vypocet prognodzy je Casto potrebné oddelit’ prave trendovy a sezénny vykyv.
Naopak pre potreby rizikového manazmentu je uréenie sezénnosti esencialnou zalezitost'ou,

pretoze prave tieto javy mozu sposobit’ vyrazné odchylky od ocakévanych hodnot.

Néhodnu zlozku ¢asového radu nevieme opisat’ Ziadnou z funkcii ¢asu. Pri€iny
tychto javov st neo¢akavané a t'azko predvidatel'né, priCom predpokladame aj ich vzajomnu

nezavislost’. Jej zlozky opisujeme ako pravdepodobnostné, ked’Ze ide 0 nahodné javy.

Ak Casovy rad neobsahuje Ziadnu odchylku, tak ndhodnd je v fiom pritomné vzdy.
V modeli tato tvori jeho nesystematicku cast, kym zlozky trendova, sezonna a cyklicka

tvoria Cast’ systematick(l. Nahodnu zloZzku nie je mozné popisat’ Ziadnou funkciou ¢asu.

3.4.3 Intervalové odhady

Odhadovat’ parameter suboru mozZeme jednym cislom, teda bodovym odhadom,
ak je podmienkou, aby odhadom bolo len konkrétne ¢islo. Bodovy odhad nam vsak nedava
informaciu, pomocou ktorej by sme boli schopni, v jednotlivych pripadoch, vymedzit’ chybu,

ktorej sa pri takomto odhade dopust'ame.

Je potrebné si uvedomit’, Ze bodovy odhad parametra sa takmer vzdy lisi od skuto¢ne;j
hodnoty parametra. Potrebujeme teda zistit’ presnost’ odhadu, ¢o bude mozné urcit’ pomocou

intervalového odhadu.

Intervalovy odhad nie je Cislo, ale cely interval, v ktorom by sa, dana charakteristika,

mala nachadzat’ s uréitou dostato¢ne vel'’kou pravdepodobnostou.

Majme nahodny vyber Y;,Y,,...,Y, z rozdelenia s hustotou pravdepodobnosti

f(v,0), resp. s pravdepodobnostnou funkciou p(y,0).

Ak sa Xg(y1,V2,--,Yn) & Xn(¥1,¥Y2,.-.,Vn) Statistiky a plati pre nich,
76 P(X; <0 <X,)=1-—a, potom interval (X4, X;) sa nazyva 100(1 — «)% interval
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spolahlivosti pre parameter 0. Cislo 0 < @ < 1 nazyvame riziko odhadu a ¢&islo 1 — a je

koeficient spolahlivosti.

Interval spol'ahlivosti je mozné vyjadrit’ aj nerovnostou 6 > X; alebo 6 < X;,. Takto

zadané intervaly st jednostranné intervaly spol’ahlivosti.

Obojstranné intervaly spol’ahlivosti, ktoré splnuju podmienku
PO < X;) = P(6 = X,) =a/2 su nazyvané symetrické intervaly spol'ahlivosti alebo

obojstranné intervaly spolahlivosti. Nesymetrickymi intervalmi sa nebudeme zaoberat’.

Pre predpoklad, ze hranice spolahlivosti X; a X; su konecné cisla mézeme

predpokladat’ existenciu pravdepodobnosti:
P = X,) = a, azaroven P(6 < X3) = a4

Potom bude platit’, Ze a, + a; = a, V tom pripade a je pravdepodobnost’, Ze 6 nie

je z intervalu spolahlivosti a nazyva sa hladina vyznamnosti, resp. riziko odhadu.

Hladina vyznamnosti urcuje aka chybu sme ochotni pripustit’ pri intervalom odhade
a vyjadrujeme ju v percentach, pripadne desatinnym ¢islom vo forme 0,1, 0,05, 0,01, resp.
10%, 0,5% a 1% (Tkac, 2001).

3.4.4 Regresnd a korelacna analyza

Obe metddy sa zaoberaju skimanim zavislosti medzi dvoma a viac kvantitativnymi
Statistickymi znakmi.
Kym sa regresna analyza zaobera zavislost'ou jednej kvantitativnej veli¢iny na inej,

jednej, alebo viacerych kvantitativnych veli¢inadch vSeobecne, korela¢na analyza popisuje

tesnost’, intenzitu, alebo inymi slovami silu tejto zavislosti.

Vzijomny vztah dvoch kvantitativnych veli¢in je mozné vyjadrit napriklad
bodovym grafom, kde sa dvojica zistenych udajov graficky zndzorni v rovine, vytvori sa tzv.
korela¢ny diagram a druh zévislosti je nasledne mozné odhadnat” pomocou krivky, ktora

najlepSie vystihuje zobrazené hodnoty diagramu.

56



Bazalny tvar regresného modelu ma vzorec:
yi =f(xi)+ei (4)

pri¢om Vi, resp. Xi, i=1,2,..., predstavuju hodnoty znaku X a Y a ¢ je rezidualna

zlozka, inak nazyvana aj nahodna chyba. Potom funkciu f nazyvame regresnou funkciou.

Korela¢na analyza Studuje existenciu védzby, teda korelacie medzi vybranymi

premennymi (Rimarcik, 2007).

Typy zavislosti mézu mat’ r6zny tvar. Na meranie tesnosti linedrnej, obojstrannej

zavislosti medzi premennymi X a Y je mozné pouzit' Pearsonov korelacny koeficient r.

Orientacna stupnica na vyhodnotenie tesnosti zavislosti v pripade Pearsonovho

korelacného koeficientu méze nadobudat’ nasledujice hodnoty:
o Slabd zavislost, ak 0<|r|<0,30.
e Mierna (strednd) zavislost’, ak 0,3<|r|<0,80.
e Silna zavislost, ak 0,8<|r|<I.

V pripade ze sa r=0, ze linearna zavislost medzi X a Y neexistuje, to v§ak neznamena,

Ze sa v danom pripade nemoéZe jednat’ o iny typ zavislosti, nie linearne;.

3.4.5 Poissonovo rozdelenie pravdepodobnosti

Poissonovo rozdelenie pravdepodobnosti patri medzi diskrétne rozdelenia.
Je definované parametrom A > 0, ktory predstavuje priemerny pocet udalosti za jednotku

Casu, teda priemernu intenzitu udalosti.

Aby sme mohli hovorit' o Poissonovom rozdeleni pravdepodobnosti, musia platit’

nasledujuce podmienky:

— Strednd intenzita udalosti je konStantnd pocas urcitého, ale dostatocne dlhého

¢asového obdobia.

— Pravdepodobnost’, Ze dana udalost’ nastane nezdvisi od jej polohy na Casovej osi,

ale len od dlZky intervalu, vlastnost’ inak ozna¢ovana ako stacionarnost’.

— Pocet vstupov, alebo vystupov v nasledujicich obdobiach nezavisi od poctu vstupov,
alebo vystupov v inych casovych obdobiach. Vlastnost je oznacovana ako

beznaslednost'.
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— Pravdepodobnost’, Zze sa objavia dva javy v tom istom Casovom intervale At je
prakticky nulova, pri predpoklade, ze dany Casovy interval At je dostato¢ne maly,

vlastnost’ je oznacovana ako ordinarnost’.

—  Pravdepodobnost, Ze sa dany jav objavi, podas kratkeho &asového intervalu dizky At,

je priamo umerna dizke tohto intervalu.

Pravdepodobnost’, Zze dany jav nastane x — krat, za jednotku ¢asu je:
P(x)=e*sl; x=0,12. (5)
Stredna hodnota E (X) a rozptyl D(X) sa rovnaja A.

Poissonovo rozdelenie je takym rozdelenim, ktoré v sérii velkého poétu n pokusov,

Ktoré su nezavislé, modeluje vyskyt javov, ktoré su zriedkavé (Markechova a kol., 2011).

3.4.6 Exponencialne rozdelenie pravdepodobnosti

Exponencialne rozdelenie vyjadruje iny pohlad na ten isty jav ako Poissonovo

rozdelenie (Tkac, 2001).

Exponencialne rozdelenie byva ozna¢ované ako rozdelenie, ktoré je ,,bez pamite®.
Pravdepodobnost’, Ze jav nastane v budlcnosti nijako nemeni informécia o tom, Ze jav
nenastal uz k hodin. Podl'a Mrakechovej a kol. (2011) exponencialne rozdelenie dokaze
dostato¢ne dobre popisat’ rozdelenie doby zivotnosti zariadeni, u ktorych dochadza

k poruche nie v désledku opotrebenia, ale pre ich vnlitorné priciny.

Exponencidlne rozdelenie je spojité rozdelenie pravdepodobnosti dizky intervalu
X medzi dvoma javmi, pri intenzite nastatia udalosti 1. Z definicie je jasné, Ze musi platit’

T =0.

Nahodna premenna ma exponencialne rozdelenie s parametrom A > 0, ak jej funkcia

hustoty mé nasledujuci tvar

Axe™ x € (0,0)
— ) ) 6
ORI ©
Distribu¢né funkcia v bode X sa rovna:
1-e ™ x>0
F = ’ 7
() {0, x <0 (7)
Stredna hodnota sa vypocita ako E(x) = % arozptyl D(x) = Aiz
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3.4.7 Teoria hromadnej obsluhy

Javy, pri ktorych je nutné ¢akat’ nas sprevadzaji takmer neustale, cakame v bankach,
v obchodoch, u lekara. Su prejavom, toho, ze poziadavky na sluzby nie su v rovnovahe
s ponukou sluzieb a to nasledkom obmedzenej kapacity obsluhy, kedy dochadza

k hromadeniu (¢akaniu) jednotiek pred obsluznou linkou a tvori sa pred nou rad.

Tedria hromadnej obsluhy ponuka analyticky sposob rieSenia manazérskych

problémov, konkrétne pomaha riesit’ dve zakladné otazky:
1. aby sa nevytvarali rady,

2. aby boli obsluzné linky dostatocne vytazené.

m Zakladné charakteristiky

Schematicky je mozné systém hromadnej obsluhy znazornit’ na obrazku 5.

obsluzna linka

vstupny tok

poziadaviek

epacienti ¢akajuci na elekar v ambulancii evySetreni pacienti
vySetrenie (niekedy
aj niekolko
mesiacov)

Obrazok 5 Schéma systému hromadnej obsluhy so zameranim na ambulanciu

Zdroj: vlastné spracovanie podla Kveta (2015)
Podl'a mnozstva kanalov obsluhy hovorime o jednokanalovom, alebo viackanalovom
systéme hromadnej obsluhy.
Zakladné pojmy, s ktorymi sa stretdvame si:

— poziadavky, zakaznici, v naSom pripade pacienti, alebo inak povedané — subjekty

vyzadujuce obsluhu (I'udia, stroje, ...),
— Vstupny tok — mnozina subjektov vchadzajticich do systému hromadnej obsluhy,

— rad — mnozina subjektov, ¢akajticich na obsluhu,
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— Obsluzna linka (obsluzné miesto) — osoba, alebo zariadenie, ktor¢ realizuje vybavenie
poziadavky — Systém ich moéze obsahovat’ viac a m6zu byt radené¢ vedla seba

(paralelne), alebo za sebou (sériovo) a nadvizovat’ na seba,

— Vvystupny tok — mnoZzina subjektov vychadzajucich z obsluznej linky, pricom tieto
moézu byt zaroven vstupnym tokom do dalSej linky, resp. dalSicho systému

hromadnej obsluhy.

Aby sme vedeli modelovat’ systém hromadnej obsluhy, ktory bude analyticky riesit’
naSe poziadavky, musime tento systém najprv o najpresnejSie opisat. Musime poznat’ jeho

charakteristiky.
m  Vstupny tok
Postupnost’, v akej zdkaznici prichddzaja, moze byt
— determinovand — s presne stanovenymi odstupmi,
— Ndhodnad,
—  Zmiesana.
Prave u lekara niektori pacienti prichddzaju objednani na presne stanoveny cas

a niektori su akutni a idi mimo poradia.

Pre spravne modelovanie nihodnych prichodov, budeme potrebovat
pravdepodobnostné charakteristiky vstupného toku, priCom v teorii hromadnej obsluhy
sa ukazuje, ze vstupy jednotiek do systému sa riadia Poissonovym rozdelenim, ktoré je
zviazané s rozdelenim exponencialnym. Kym Poissonovo rozdelenie charakterizuje pocet
udalosti v Case, exponencidlne rozdelenie sa pouziva na modelovanie doby do vyskytu

prisluSnej udalosti.
m Zdroj jednotiek

Zakaznici mozu prichadzat’ v skupinach, alebo jednotlivo, mézu sa do systému
vracat, alebo ho opustat. Poziadavky mézu byt obmedzené, ¢o je typické pre uzavreté

systémy, alebo neobmedzené a teda moézu vyrazne prekracovat’ kapacitu systému.
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m  ReZim radu
Forma prechodu ¢akajucich poziadaviek, teda rad, moze byt charakterizovany:
FIFO — prvy dnu posledny von,
LIFO — posledny dnu prvy von,
SIRO — nahodné obsluha jednotiek.
PRI — prioritné radenie

HVF — vybavovanie poziadaviek podla ich dolezitosti, prikladom je akutny pacient,

ktory predbehne vSetkych objednanych aj uz ¢akajtcich.
m Kapacita radu
Rad modze vyt neobmedzeny, bez strat, alebo obmedzeny, so stratami.
m Disciplina radu
Bez netrpezlivosti — poziadavka ¢aka akykol'vek dlhy cas.

Absolutne netrpezlivda — poziadavka, ak nie je ihned obslizend odchadza

Zo systému.

Ciasto¢ne netrpezliva — poziadavka ¢aka nejaky, presne ohrani¢eny, as a potom

odchadza.
m  Pocet kandlov a ich radenie

Pocet kanalov mdZe byt neobmedzeny, alebo obmedzeny a moézu byt radené
za sebou, alebo vedla seba. Podla ich poctu rozliSujeme jednokanalové systémy,
alebo viackandlové systémy, pricom viackanalové moézu byt radené vedl'a seba, paralelne,

alebo za sebou, sériovo.
m Klasifikacia systémov hromadnej obsluhy

Pre klasifikéciu systémov hromadnej obsluhy je zauzivana Kendallova klasifikacia,

resp. systém zapisu.
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Tento systém celistvo, jednoduchym zapisom, popisuje zakladné charakteristiky

systému. Zvicsa je pat’ znakovy:
A/B/X/Y/Z
A — interval prichodov,
B — trvanie obsluhy,
X — pocet obsluznych miest (udavany ¢islom),

Y — kapacitu systému (zapiSe sa Ciselne pocet prvkov, ktoré je systém schopny

obsluzit’, v pripade nekone¢na o),
Z —rezim radu (FIFO,LIFO,SIRO, PRI, HVF).
Interval prichodov a trvanie obsluhy nadobudaji hodnoty:
M — markovovsky proces,

D — deterministické rozdelenie — presne stanovené intervaly prichodov (v pripade,

zZe existuje objednavaci didr, na ambulanciach a intervaly su presne nacasovangé),
E}. - Erlangovo rozdelenie k-teho radu,
N — normalne rozdelenie,
G — vSeobecné rozdelenie,
U — rovnomerné rozdelenie.

V pripade Sestznakového oznacenia klasifikacie sa na koniec priddva este Z, ktoré
hovori o tom, akil ma pocetnost’ zdroj, v pripade, ze sa neuda, predpoklada sa, ze zdroj je

nekonecny.
m  Jednokandlovy systém hromadnej obsluhy

Pre systém hromadnej obsluhy S jednym obsluznym miestom, ktory budeme d’ale;j

V praci pouzivat, je najjednoduchsi zapis v tvare:
M/M/1/c0/FIFO

Prvé M aj druhé M znamena, ze interval prichodov je Markovov proces, teda je
homogénnym Poissonovym procesom, ¢o si procesy, ktoré moézu nadobudnut, iba
spocitatelny, resp. konecny pocet hodnot, alebo stavov S ={0,1,2,....} (Jankova,

Kilianova, Brunovsky, Bokes, 2011).
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Pre homogénny Poissonov proces d’alej plati, Zze parameter A je oznacovany ako

intenzita Poissonovho procesu a vychadza z podmienky, ze 1 > 0.

Pravdepodobnost’ p;(t), teda ze za Cas t pride prave j zdkaznikov, pre intenzitu

vstupu A > 0 a skupinu stavov S = {0, 1, 2,....} plati, ze (Kvet, 2015):

Pj(t)x — (A]‘:)l » e—lt (8)

Jednotka na tretom mieste znamena, Ze ide o jeden obsluzné miesto (Symbol o),
7e obsluzné miesto obsluzi nekone¢ny pocet zakaznikov a FIFO znaci, ze kto prvy vojde

do systému, ten aj prvy odchadza.

Pre zdravotnicke zariadenie, resp. pre ambulanciu lekdra, kde prebicha
transformacny proces, teda pacient je oSetrovany, vo vybranom zdravotnickom zariadeni

platia vsetky vysSie popisané parametre.

Obrazok ¢. 6 schematicky zndzorfiuje oSetrovanie pacientov na ambulancidch
praktickych lekdrov pre dospelych vo vybranom zdravotnickom zariadeni, pripadne

ambulancia, kde pracuje len jeden lekar Specialista vo vybranej odbornosti.
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Jedna sa o paralelne usporiadany systém, pricom mé kazdy obsluzny kanal, obsluzna
jednotka, ambulancia, svoj vlastny rad. Pred kazdou ambulanciou sa tvori vlastny rad, ktory
je jednoduchy. Da sa hovorit’ o tom, ze je nekonecny, ¢o je sice zjednodusenym pohl'adom,
nakol'ko do ambulancie moze prist’ poCet pacientov, ktory je obmedzeny kapitaciou danej
ambulancie zvyseny o akutnych nekapitovanych pacientov, ¢i pacientov prichadzajiacich
V ramci pracovnej zdravotnej sluzby. Pocet akutnych nekapitovanych pacientov je v mesiaci
zanedbatel'ny, nakol’ko sa pohybuje niekde na trovni 0,001% vySetrenych pacientov
a uvadzame ich len za ucelom presného opisu fungovania ambulancie. V rade sa spravaji

rovnako ako kapitovani pacienti.

Vynimkou su pacienti z pracovnej zdravotnej sluzby, ti v§ak prichddzaju na oSetrenie ako
prvi, véacsinou eSte pred zaciatkom oficidlnych ordinaénych hodin a ich denny pocet
nepresahuje 3. V absolutnych ¢islach sa hranica zdroja jednotieck pohybuje medzi
1.000 — 2.200 kapitovanych pacientov. Jedna sa o uzavrety systém. KedZze v danej

ambulancii mézu byt’ oSetreni len v nej kapitovani pacienti.

000 -0 — N

FIFO
‘000 0 -
—>

Vstup do Akttny

Vystup zo

—_—D
»

systému pacient systému

OPRI
000 -0

o O HVF

Pacient ~ Obsluzny
P7S kanal —
PLD1-12

Obrazok 6 VSeobecna Struktira systému hromadnej obsluhy aproximovana na
ambulancie praktického lekara

Zdroj: Vlastné spracovanie podla Plevny a Zizka, 2010

Prichody pacientov do nemocnice. resp. polikliniky spiiiaju podmienku Poissonovho

rozdelenia, teda podmienky:
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1. Staciondrnosti—nemennosti stochastického rezimu: pocet pacientov, ktori prichadzaju
do polikliniky za &as t, zavisi jedine na dizke odkedy do kedy ambulancia funguje, nie

na tom, ¢i je 8 hodin alebo 9 hodin,

2. bezndslednosti — neexistencie naslednych ucinkov: pocet prichadzajucich pacientov

za Cas t, nezavisi na pocte pacientov, ktori uz do ambulancie prisli,
3. ordindrnosti — pacienti prichadzaju do ambulancie jednotlivo.

Pre jednozna¢né nastavenie modelu si definujeme nasledujuce symboly,

ktoré su Vv tabul’ke 2.

Tabulka 2 Definicie a oznacenia symbolov pre jednozna¢né nastavenie modelu

Oznacenie
symbolu
1 Stredny pocet jednotiek, ktoré pocas danej Casovej stredna intenzita
jednotky vstipia do systému vstupu
Stredny pocet jednotiek, ktoré pocas danej ¢asovej Stredna intenzita
H jednotky opustia systém vystupu
2 y L y - :
n n=7 < 1, z ¢oho vyplyva, ze by malo, ze u > A, ak | Stredna intenzita
nema rast rad do nekoneéna prevadzky

Zdroj: viastné spracovanie podla Plevny a Zizka (2010)

Dalsim predpokladom je, Ze At spiiia poziadavku na Poissonovo rozdelenie, teda,
Ze pocas trvania intervalu do systému nemoZze vstipit’ d’alSia jednotka. Pre ambulancie to

plati jednoznacne. Lekar neméze naraz vySetrovat’ viacerych pacientov.

Dalej teda mozeme odvodit’, Ze pravdepodobnost’, Ze po¢as intervalu At do systému
vstipi jedna jednotka, je AAt. Pravdepodobnost, Zze zo systému vystipi aspon jedna
jednotka, ak tam ta jednotka samozrejme je, je uAt. Naopak to plati aj pre pravdepodobnost’,
ze do systému pocas trvania intervalu At nevstipi ziadny pacient je

1 — AAt a Ze Ziadny pacient nevystupi je 1 — pAt.

Pre predstavu, ako bude model vyzerat’, je potrebné, aby sme si definovali este d’alSie

premenné, ktoré budu charakterizovat’ parametre systému.

Zavedieme premennd n, ktorda znamena pocet pacientov V systéme, ng — stredny

pocet pacientov v systéme, t; — stredna doba, pocCas ktorej je pacient v systéme
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(v ambulancii), ny — stredny pocet pacientov ¢akajtcich v rade, tf — stredna doba, ktoru travi
pacient ¢akanim. Stav systému ozna¢me S. AK je Vv systéme prave n pacientov, stav budeme
znacit’ Sy,.

Pravdepodobnost’, ze systém je v Case t Vv stave S, budeme znacit' nasledujiicim

vyjadrenim p,, = P{S,}, prechod zo stavu S,_; za At do stavu S, je mozné potom

pravdepodobnostne vyjadrit’ si¢inom elementarnych pravdepodobnosti:
Pn-1 * A4t * (1 — pAt) (9)

Pravdepodobnost’, ze sa systém nachadza v stave S, je potom mozné vyjadrit
ako funkciu intenzity prevadzky na pravdepodobnosti p,. Vseobecne pre p, plati

nasledujuci vztah:

Pn =1"*DPo (10)
dalej,

Po=1—n (11)
potom,

Pn=1"*(1—1m) (12)

Stredny pocet jednotiek v systéme je mozné vypocitat’ ako:
ng = 21010=0 np, (13)
Ak vzorec upravime a dosadime zan = A/u, dostaneme po uprave vzorec:
yl
ns=-— (14)
Pre stredny pocet jednotiek ¢akajucich v rade plati:

ng= )" (n—1p, (15)

Tu je potrebné si uvedomit’, ze rad moze vzniknut, len ak je v systéme pritomny
aspon jeden pacient. Dalimi tpravami, vyplyvajiicimi aj z predchadzajicich vztahov
dosadenim n = A/u dostaneme nasledujtci vzt'ah:

12
= wen

(16)

Pre strednt dobu t,, ktoru travi pacient v systéme budeme uvazovat, ze pacienti

vstupuju do systému s intenzitou A a za cely ¢as fungovania ambulancie vstapi do systému
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Ats pacientov. Pocet tychto pacientov, ale musi byt zaroven rovny strednému poctu
pacientov v systéme, lebo v Case, ked’ jeden pacient vystupuje zo systému je pocet jednotiek

V Systéme presne ng.
Potom mozeme odvodit’, Ze (Plevny a Zizka, 2010):
At = ng a7
a potom aj

ls=—=— (18)

Pre strednt dobu, ktort ¢aka pacient v rade plati obdobny vztah:

Atf = nf (19)
a odtial’ plati:
_vy__1
=3 u(p—2) (20)
] Viackandlovy systéem hromadnej obsluhy

Viackanalovy systém hromadnej obsluhy je tvoreny viacerymi obsluZznymi
jednotkami uloZzenymi paralelne a nezavisle, pricom existuje len jeden rad, a pacienti najprv
obsadia vol'né obsluzné jednotky a az nasledne zacinaju vytvarat’ rad ako je znazornené

na obrazku 7.

Jedna sa o pripad, ked’ existuje viacero ambulancii v rovnakej odbornosti. Zapis
takychto ambulancii je v tvare DA/ M / K/ o [/ FIFO. DA zna¢i zmieSany typ prichodov
do ambulancie. Niektori pacienti st objednani a ¢akaju v rade aj niekol’ko mesiacov
a niektori prichadzajii mimo poradia ako akiitni. M je dizka trvania vy3etrenia, tu nie je
mozné urcit’ ako dlho bude pacient vySetrovany, nakolko to zavisi od jeho tazkosti,
na druhej strane diZka trvania vySetrenia je nezavisld od poétu pacientov akajucich v rade.
K znamena pocet jednotlivych ambulancii v rovnakej odbornosti a « je maximalna mozna

kapacita, kol'’ko pacientov je dand ambulancia schopna vySetrit.

Obdobne ako pri jednokanalovom systéme hromadnej obsluhy aj tu musi platit’
podmienka stabilizicie systému, aby nedochadzalo k jeho pretazovaniu, teda celkova
intenzita obsluhy k - u (dalej vo vypracovani ako ETA) by mala byt’ < 1. Inak by opét’ rad

rastol do nekonecna.
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Plati teda vzt'ah:
ETA=2<1 21
= (21)

Pre stredny pocet jednotiek v systéme plati vztah:
I]K +1

=——.Py+ 22
ng K.K!(l—%)z 0 n ( )

Pre strednt dobu trvania vykonu plati vzt'ah:
ty == (23)

Vhodnym dosadenim a pomocou riesenia stistavy rovnic budeme schopni vypocitat’

oba parametre, A aj p pre naslednu simulaciu.

s

FIFO -~ __-~" Akutny Vystup zo

Vstup do - .
;. . . pacient B ’
systému ~-__ O PRI systému
Rad TTe-

V¢itane ¢akania na termin vysetrenia RRETS -

niekedy aj niekol'’ko mesiacov

Pacient

P7S SAS 1-35

Obrazok 7 Viackanalovy systém hromadnej obsluhy aproximovany na ambulancie
rovnakej odbornosti $pecializovanej ambulantnej starostlivosti

Zdroj: Vlastné spracovanie podla Plevny a Zizka, 2010
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3.4.8 Riesenie systéemu hromadnej obsluhy pomocou simulacie Monte Carlo

Simulécia je opisny, deskriptivny néstroj pre hl'adanie rieSenia problému, pomocou
iteracnych postupov, pricom najdené rieSenie sice moze byt vyhovujuce, ale z d’aleka nie
optimalne. Simulécia je vlastne pocitaCovy experiment. Metoda Monte Carlo funguje

za dodrzania nasledujucich principov:

1. Je nutné vytvorit’ model, ktory popisuje spravanie sledovaného objektu/systému

dostatocne presne.

2. Iteraéna mnohopocetna simulacia jednotlivych experimentov na baze popisaného

modelu, priCom sa pre fungovanie modelu generuju ndhodné, resp. pseudondhodné Cisla.
3. Vyhodnotenie simulacie pomocou $tatistickych metdd. (Knezo, 2012)

V nasom pripade simuldciu pouzijeme na overenie funkcnosti nasho modelu.

Na simulaciu sme pouZili program Crystal Ball od firmy Oracle.

3.4.9 Klasifikacné stromy

V oblasti zdravotnej starostlivosti sa ziskavanie udajov, alebo inak datamining stava
Coraz obl'ibenejSim, ak nie ¢oraz dolezitejSim. Aplikacie na dolovanie idajov moézu byt
vel'mi prospesné pre vsetky strany zapojené do odvetvia zdravotnictva. Napriklad dolovanie
udajov mdéze pomoct’ poistovniam v odhalovani podvodov a zneuzivania zdravotnej
starostlivosti, zdravotnicke zariadenia prijimaji rozhodnutia v oblasti riadenia vztahov
so zakaznikmi, lekari identifikuji G€inné liecby a osvedCené postupy a pacienti dostavaju

lepsie a viac cenovo dostupné zdravotnicke sluzby (Koh, Tan, 2011).
Na dolovanie udajov sa pouzivaju klasifikaéné stromy a neurénové siete.

Podl'a Encyklopédie of Health Economics (2014) je modelovanie pomocou
rozhodovacich stromov tou najjednoduchSou modelovacou technikou a st najvhodnejSie
na modelovanie zasahov, pri ktorych dojde k relevantnym udalostiam pocas kratkeho

¢asového obdobia.

V zdravotnictve st klasifikatné stromy Casto pouzivané pri rozhodovani o novej

liecbe (Shouman, Turner, Stocker, 2011).

Klasifikacné stromy su najCastejSie pouzivané ako neparametrickd a nelinearna
alternativa k linearnym modelom. Podl'a Lin a Johnson (2002) neparametrické modely

vychadzaju skor z empirickej analyzy vel'kého mnozstva dat, nez z dopredu definovanych

69



znalosti 0 vztahoch medzi premennymi, (t. j. vztah vysvetlovanej a vysvetlujucej
premennej). Zakladom neparametrickych modelov je, ze vztahy opakujice
sa konzistentne, respektive nejaké vzory, sa vo velkych stiboroch dat, pri buduacich
pozorovaniach objavia znovu. Ide o nevyhnutny predpoklad, ked’Ze takéto modely
identifikuji a formuluju zovSeobecnenia vyluéne na zdklade prezentovanych udajov.
Nevyzaduju ziadne hlboké pochopenie skumaného problému, takze st pouzitelné
na konstrukciu takych komplexnych modelov, ktoré mézu byt’ vel'mi nelinearne a pritom nie
st nijak obmedzené 'udskym vnimanim. Nazov Klasifika¢ny strom je dany jeho acyklickou
Struktarou prezentovania modelovych vystupov. Takzvany korenovy uzol (koren) obsahuje
informaciu zo vSetkych pozorovani. Vnutorné uzly, aj kone¢né (tzv. listy), obsahuju
informacie zavislé na pocte relevantnych pripadov k danému uzlu a teda aj o rozdeleni
relevantnej nezavislej premennej. Listy prezentuju klasifikaciu vSetkych pripadov, resp.
rozhodnuti zodpovedajucich vrcholom na ceste od korena k listu. Vnatorné uzly prezentuju
rozhodnutiec alebo test tykajuce Sa relevantnych atribatov alebo premennych,
zodpovedajucich predmetnému uzlu. lde spravidla o Statisticky test, opisujuci, ako

predmetny atribut klasifikuje zodpovedajucu trénovanti vzorku.

Klasifika¢ny strom realizuje klasifikaciu pomocou algoritmu. V tejto praci budeme
vyuzivat’ algoritmus C5.0. Jeho filozofia sa zaklada na maximalizacii informa¢ného zisku.

(Tufféry, 2011)

Na vyskum vztahov medzi vysvetlovanymi premennymi sme pouzili metodu
CHAID, ktora vyberie subor vysvetlujucich premennych a ich interakcii tak, aby
¢o najlepsie predikovali vysvetlovany ukazovatel'. CHAID testuje kazdy atribut a zist'uje, ¢i
jeho rozdelenie vedie k Statisticky vyznamnému rozéleneniu vysvetl'ovanej premenne;.
Pomocou kontingen¢nej tabulky uklada vystupy Chi-kvadrat testov pre kazdu dvojicu
atribtt, trieda. NajvyznamnejSie atriblty st prezentované ako prvé a vzorky st rozdelené na
zaklade pravidiel uréenych pre tieto atributy. Dalej testujeme, ¢i nemdze mat’ podskupina
vacsi vplyv na rozdelenie za predpokladu, ze je pridany dalsi atribut. Tento proces
opakujeme az kym neddjdeme k listom. Vystup tvori stibor maximalne odlisnych skupin

vzhl'adom na relevantné atributy.

Na zohl'adnenie viacnasobného testovania pouzijeme Bonferroniho korekcie.
Pri realizacii CHAID totiz dochadza k vzniku optimalnych n-skupin kategorii, pri ktorych
p-hodnota kazdého iného potencialneho rozdelenia by mala byt vacsia ako p- hodnota toho

optimalneho. Je teda potrebné testovat aj ostatné moznosti, teda ide 0 viacnasobné
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testovanie. Za predpokladu nezavislosti medzi vykonanymi m testami pri rovnakej chybe
prvého druhu a, je vysledna chyba prvého druhu ma. Bonferroniho korekcia znizuje kriticku
hodnotu a, pre kazdy test tak, Ze ju vydeli hodnotou m a ked’ze ignoruje zavislosti medzi

testami je povazovana za vel'mi konzervativnu (Abdi, 2007).

Klasifika¢né stromy s neparametrickou metddou, teda pre vysvetlované premenné
nie su determinované ziadne povinné Statistické rozdelenia. Aj ked’ medzi premennymi
nastane kolinearita, za predpokladu, Ze tieto premenné nemaju diskriminaény charakter,
strom nie je nimi ovplyvneny. Jednoducho ich nevyberie. Taktiez, vysvetlovana premenna
mdze byt nelinedrna, nemonoténna v relevantnom vztahu k vysvetl'ujucim premennym.
Potencialne pritomné vztahy medzi vysvetlujicimi premennymi a vysvetl'ovanou
premennou, st identifikované samotnym klasifikatnym stromom. Ten teda nie je
ovplyvneny monotonnou transformaciou spojitej vysvetlovanej premennej. Priprava udajov

a selek¢na faza je teda podstatne jednoduchsia ako pri inych technikach. (Tufféry, 2011)

Klasifikacné stromy su dostatocne robustné na vyskyt extrémnych hodnét. Tieto
su totiz reprezentované¢ malymi uzlami, ktoré neovplyviiuju klasifikdciu ako taku,
na rozdiel od dopadov takychto hodnét na parametrické metody, respektive na metody typu

neuronovych sieti. (Tufféry, 2011)

Klasifikaénym stromom nevadia ani chybajuce hodnoty, metdéda CHAID totiz
vytvori z chybajlcich hodnét jednu kategoriu. Ta ostane izolovana alebo je zlucena

s ostatnymi kategoriami (Tufféry, 2011).
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4 Vysledky prace

Zakladné analytické vysledky prace boli ziskané z databazy tdajov opisane]
v predchadzajucej cCasti. Hned uvodom bolo potrebné vykonat prehlad zakladnych
ukazovatelov pomocou jednoduchych ¢asovych radov. Uz na prvy pohlad bola zrejma
sezonnost’ zakladnych vstupnych parametrov. Aby sme mohli ¢o najpresnejSie spracovat

dostupné udaje, bolo potrebné spominanu sezéonnost’ blizsie Specifikovat’.

Na grafe 1 je ukazany vyvoj parametra po¢tu navstev pacientov oSetrenych

Vv jednotlivych rokoch z pohl'adu mesiacov v roku.

Sezdénnost navstev v rokoch 2013-2018 (len poistovne)
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Graf 1 Poéty navstev oSetrenych pacientov v jednotlivych rokoch

Zdroj: vlastné spracovanie
Obdobnym spdsobom bol zndzorneny parameter celkovy mesacny pocet bodov za

jednotlivé roky (Graf 2).
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Poéet bodov

Suma poctu bodov v rokoch 2013-2018 (len poistovne)
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Graf 2 Celkovy mesa¢ny pocet bodov v jednotlivych rokoch

Zdroj: vlastné spracovanie

Sezénne indexy poctu navstev v rokoch 2013-2018

Aditivny model
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Graf 3 Sezénne indexy po¢tu navstev v rokoch 2013 — 2018

Zdroj: vlastné spracovanie
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Sezonne indexy poctu bodov v rokoch 2013-2018
Aditivhy model
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Graf 4 Sezénne indexy po¢tu bodov v rokoch 2013-2018

Zdroj: Vlastné spracovanie

V oboch pripadoch je zrejma sezénnost’, ktord sa najviac prejavila v obdobi letného
dovolenkového obdobia (jul, august), ale aj v decembri, pocas viano¢nych sviatkov,
a Vv januari. Na oboch predchadzajucich grafoch mozno pozorovat relativne mala
medziro¢nu variabilitu a relativne vel'mi signifikantny medzimesacny sezonny vplyv. Graty

¢islo 3 a 4 zobrazuj sezonne indexy poctu bodov a sezoénne indexy poctu navstev.

Oba spominané vplyvy vychadzali z jednoduchych deskriptivnych pozorovani,
a teda nemali dostato¢nu vierohodnost’. Preto sme ich v d’alSom analyzovali pomocou 95%

intervalov spol'ahlivosti.

4.1 PodrobnejSia Specifikacia sezonnosti

Na obrazku 9 st zndzornené spominané 95% intervaly spol'ahlivosti dennych poctov
osetrenych pacientov pocas kazdého mesiaca za celé 6-rocné obdobie. Pomocou intervalov
spol'ahlivosti je mozné lepSie pozorovat homoskedasticitu z pohl'adu jednotlivych rokov

v ramci tych istych mesiacov v roku.
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95% intervaly spolahlivosti dennych poctov osetrenych
pacientov po mesiacoch
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Graf 5 Denné pocty oSetrenych pacientov

Zdroj: vlastné spracovanie

Ako sme opisali v predchadzajiicej casti jednotlivé analyzované ambulantné
strediskd je mozné na zaklade ich pdsobnosti rozdelit do dvoch skupin: PLD a SAS.
Nasledujuci graf (Graf 5) zobrazujuci 95% intervaly spolahlivosti dennych poctov
osetrenych pacientov na mesacnej baze pocas celého 6-rocného obdobia jasne zobrazuje
rozdiely vo vykonnosti spominanych ambulancii v ramci jednotlivych skupin. Aj v tomto
pripade je zrejma spominand homoskedasticita analyzovanych mesaénych pozorovani

dennych poctov pacientov pocas celého 6-ro¢ného obdobia.
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895% intervaly spolahlivosti dennych poctov osetrenych
pacientov po mesiacoch a podla skupin
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Graf 6 Denné potty oSetrenych pacientov podla skupin PLD a SAS

Zdroj: viastné spracovanie

95% intervaly spolahlivosti po¢tu bodov, ktoré skiimané zdravotné zariadenie
ziskalo za 1 defi z pohl'adu jednotlivych mesiacov v roku
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Graf 7 Denné poéty bodov podPa skupin PLD a SAS

Zdroj: vlastné spracovanie
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Graf 7 znazornuje 95% intervaly spolahlivosti poctu bodov, ktoré skiimané
zdravotné zariadenie ziskalo za 1 deni z pohl'adu jednotlivych mesiacov Vv roku pocas celého

6-ro¢ného obdobia.

| tu je zrejma homoskedasticita, ale 1 sezénnost’, ktora sa rovnako vyrazne objavila
tak pri PLD ako aj pri SAS. Tento graf tiez ¢iselne vymedzil v celku o¢akavané rozdiely

v poéte dosiahnutych bodov medzi ambulanciami PLD a SAS.

Doposial’ sme podrobili analyze dva parametre konkrétne pocet oSetrenych pacientov
pocas dna a pocet ziskanych bodov za oSetrenie vSetkych pacientov pocas spominaného dna.
Uz z povahy veci je mozné ocakavat urcitu zavislost medzi spominanymi veli¢inami a preto

sme vykonali parové regresie piatich vybranych ukazovatel'ov (Graf 8).

Parové regresie vybranych ukazovatelov

Satan il otlll 2l "4 .
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Graf 8 Parové regresie vybranych ukazovatel’ov

Zdroj: vlastné spracovanie

Ide o:

e denny pocet pacientov,
e pocet bodov ziskanych vSetkymi analyzovanymi ambulanciami pocas diia,

e denny pocet vykonov vo vSetkych ambulanciéch,



e denny sucet trvania vykonov vo vSetkych ambulanciéch,

e pocet obsluznych miest (ambulancii) ordinujucich v danom dni.

Z Grafu 8 je zrejmé, ze medzi jednotlivymi dvojicami parametrov su zjavné relativne
tesné vztahy, spravidla ide o pozitivnu linedrnu regresiu. Vynimku tvori vztah medzi
poc¢tom obsluznych miest a ostatnymi parametrami, kde sa analyzovany vzt'ah javi skor ako

kvadraticky.

Posledny stipec parového porovnavania poukizal na mozny problém pri d’alsom
analytickom spracovani udajov. Ide o zjavné dva navzijom nesuvisiace zhluky bodov,
z ktorych jeden (ten mens$i) prestavuje dni, pocas ktorych ordinovalo malé mnozstvo
obsluznych miest (ambulancii). ISlo o hodnoty pocas sobdt, nediel’, ale aj sviatkov, ktoré
vSak neboli nulové, ked’Ze aj v tychto ditoch niektoré ambulancie vybraného zdravotnickeho
zariadenia poskytuju Gstavnu pohotovostna sluzbu. Pri blizSej analyze sme zistili, Ze pocas
spominanych dni predmetné zariadenia spravidla oSetria veI'mi malé mnozstvo pacientov,
nezriedka jedného alebo dvoch. Takéto tidaje v ramci Statistickych analyz je mozné
povazovat’ za extrémne a nakolko by pri d’al$ich analyzach mohli vyznamnym spésobom

negativne ovplyvnit’ nasledujiuce vypocéty, z celkovej databazy sme ich vylacili.

V d’alSom sme pomocou regresnej analyzy sledovali vztah medzi priemernym
trvanim jedného vykonu pocas celého dna pre vSetky ambulancie a priemernym poctom
bodov na jeden vykon pocas dita v ramci vSetkych ambulancii. Ide o klasicky pomer profitu

a Casu na jednotku vykonu. Vztah sme urcili pomocou regresnej, ale aj korela¢nej analyzy
(Graf 9).

Odhad linearnej korelacie bol vykonany pomocou koeficientu korelacie a jeho
hodnota (ako induktivnej Statistiky) R = 0,834 pri zanedbatenej P-hodnote testu
(P-Value = 0,000). Z Grafu 9, na ktorom je znazornena linearna regresna funkcia je zrejmé,
ze predmetna vysoka korelacia je sposobena skor posunom dvoch zhlukov ako konkrétnymi
hodnotami. Zistili sme, Ze stratifikanym faktorom medzi predmetnymi zhlukmi je typ

ambulancie (PLD, resp. SAS).
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Bodovy diagram
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Graf 9 Priemerné trvanie jedného vykonu vs. denny priemer bodov na jeden vykon

Zdroj: vlastné spracovanie

Na Grafe 10 je znazorneny vztah medzi dennymi priemermi ¢asovej dizky trvania
vykonu pocas dia a priemerom bodového hodnotenia za predmetné vykony pocas dia, avSak

iba pre ambulancie PLD.
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Denny priemer bodov na vykon

Graf 10 Denny priemer trvania vykonu vs. denny priemer bodov za vykon pre
ambulancie PLD

Zdroj: vlastné spracovanie
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Z grafu 10 je zrejmy tesny pozitivny linearny vztah. Korelaénou analyzou bol
zaznamenany koeficient korelacie R = 0,810 pri zanedbatel'nej P-hodnote = 0,000. Aj ked’
ide 0 korelaciu 0 malicko mensiu ako v predchadzajucom pripade, je zrejmé Ze tesnost’ vizby

je sposobend samotnymi nameranymi hodnotami a teda ma signifikantny vyznam.

Na Grafe 11 su analyzované tie isté parametre ako v predchadzajtcich dvoch grafoch,
avsak pre ambulancie SAS. V tomto pripade korelaénd analyza nepreukazala Ziadnu

signifikantna zavislost’ (koeficient korelacie R = 0,219 pri P-hodnote = 0,000).

Bodovy diagram
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Denny priemer bodov na vykon

Graf 11 Denny priemer trvania vykonu vs denny priemer bodov za vykon pre
ambulancie SAS

Zdroj: vlastné spracovanie

Posledné dva grafy jednoznacéne identifikujii rozdiely medzi jednotlivymi typmi
obsluznych miest aj z pohladu casu, aj z pohl'adu vztahu medzi ¢asom potrebnym

na vykonanie konkrétneho ukonu a jeho bodovym ohodnotenim.

V d’alSom sa ststredime na vykony jednotlivych obsluznych miest — ambulancii
detailnejsie. Ak vychadzame z predpokladu, ze jedno obsluzné miesto obsluhuje v danom
okamihu jediného pacienta, potom hranica 480 minat ndm istym sposobom charakterizuje
akusi maximalnu hodnotu vyuzitia fondu pracovného casu. Ide totiz o poCet mintit pocas

8- hodinového pracovného dna 1 obsluznej jednotky (ambulancie).
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Na grafe 12 st znazornené 95% intervaly spolahlivosti dennych suctov
odhadovanych casov za vsetky vykony konkrétneho obsluzného miesta, priCom graf
zobrazuje iba tie obsluzné miesta, ktorych stredna hodnota spominanych dennych casov
nepresiahla pocas celého sledovaného obdobia 6 rokov hodnotu 480 minat. Tento graf
jednoznacne identifikuje tie obsluzné miesta, ktoré vyuzivaji fond pracovnej doby najmene;.
Extrémne nizka hodnota obsluzného miesta 24 bola vysvetlend Specifickym zameranim
predmetného obsluzného miesta (iSlo o anestéziologov), ktorych pracovné zameranie, ale aj
pracovny uvdzok plne zodpovedali dosiahnutej Grovni a preto sme toto obsluzné miesto

Z predmetnej analyzy vylugili.

95% Intervaly spolahlivosti dennych suétov odhadovanych
¢asov za vietky vvkony konkrétneho obsluzného miesta
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Individual standard deviations are used to calculate the intervals. Obsluzné miesto

Graf 12 Denné sucty ¢asov za vykony, ktoré nepresiahli 480 min

Zdroj: vlastné spracovanie

Graf 13 prezentuje tie isté intervaly spolahlivosti ako Graf 12, avSak uz bez
obsluzného miesta 24. Z daného grafu je zrejma vyrazna heteroskedasticita, ale aj vyznamné

rozdiely medzi strednymi hodnotami jednotlivych obsluznych miest.
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95% Intervaly spolahlivosti dennych suc¢tov odhadovanych
¢asov za vietky vvkony konkrétneho obsluzného miesta
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Individual standard deviations are used to calculate the intervals. Obsluzné miesto

Graf 13 Denné sucty ¢asov za vykony, ktoré nepresiahli 480 min bez ambulancie 24

Zdroj: vlastné spracovanie

95% Intervaly spolahlivosti dennych suétov odhadovanych
¢asov za vietky vvkony konkrétneho obsluzného miesta
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Individual standard deviations are used to calculate the intervals.

Graf 14 Denné sucty ¢asov za vykony, ktoré presiahli 480 min

Zdroj: vlastné spracovanie
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Na grafe 14 st znazornené 95% intervaly spol'ahlivosti odhadovanych dennych
suctov ¢asov za vsetky vykony po jednotlivych obsluznych miestach, pricom st znazornené

iba obsluzné miesta so strednou hodnotou predmetnych ¢asov vac¢sou ako 480.

Extrémne hodnoty dosiahnuté pri obsluznych miestach 19 a 32 boli sposobené
redundantnym alebo aj niekol'’kondsobnym paralelnym oSetrovanim dvoch alebo viacerych

pacientov v tom istom ¢asovom okamihu a preto sme ich z d’alsej analyzy vylucili.

Graf 15 znazornuje stav po vyluceni obsluznych miest 19 a 32 z d’alSej analyzy.

95% Intervaly spol'ahlivosti dennych suctov odhadovanych
¢asov za vietky vykony konkrétneho obsluzného miesta
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Pracovna doba v minutach

Obsluzné miesto
Individual standard deviations are used to calculate the intervak.

Graf 15 Denné sucty ¢asov za vykony, ktoré presiahli 480 min po vyli¢eni ambulancii
19a32

Zdroj: vlastné spracovanie

Relativne malé intervaly spolahlivosti pri jednotlivych dennych suctoch trvani
vykonov a ich rdéznorodost’ naznacuju nielen heteroskedasticitu, ale aj skutocnost,
ze dosahovania takychto vysokych hodnét je pri jednotlivych obsluznych miestach

jednoznacne skor pravidlom ako nejakym ojedinelym javom.
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4.2 Model hromadnej obsluhy

Analyzovat' modely hromadnej obsluhy pre vsetky ordinacné miesta prevySuje
ramec tejto prace a preto sa v dalSom sustredime iba na dve obsluzné miesta, konkrétne
PLD10 a SAS 17. V tychto dvoch pripadoch sme odhadli zakladné charakteristiky modelu

hromadnej obsluhy, pricom odhad intenzity vstupu A bol urceny na zaklade vzt'ahov:

ng =— (14)

1
ts =3 (18)

Stredny pocet pacientov v systéme bol odhadnuty na zaklade historickych tidajov.

Parameter u bol tiez odhadnuty na zaklade tych istych vztahov (14) a (18). Priemerny ¢as
trvania obsluhy vychédzal ¢iasto¢ne z katalogu vykonov bol vsak tiez doplneny expertnym
posudenim. Ako bolo ukdzané v predchadzajicej Casti podielom spominanych parametrov
Aak - ujeurCeny parameter n,, kde k je pocet ordinacnych miest (kanalov). K tomu, aby
sa systém hromadnej obsluhy stabilizoval, resp. nebol zahlteny je nevyhnutna poziadavka
Ny < 1. KedZze pri ordinaénych miestach je zavedeny objednavkovy systém, moze
VO vynimo¢nom pripade nastat’ pripad, ze 1, = 1, t.j. Ziadny pacient necaka a je na 100%

vyuzity fond pracovného casu vsetkych k lekarov.

V pripade, ze 1, > 1 znamena, Ze sG¢in parametrov k -y je mensi ako A. Teda
ordinacné miesto oSetri viacej pacientov nez je schopné pri dodrZani urenych ¢asov osetrit’.

Tento fakt je moZné interpretovat’ troma sposobmi:

1. Standardizované ¢asy st nadhodnotené a teda ordinujuci lekar dokaze kvalifikovane
a kvalitne vykonat’ va¢Sinu vykonov v skratenom Case.

2. Neplati predpoklad, Ze lekdr v tom istom Case vysetruje iba jediného pacienta.
V pripade, Ze je mozné niektoré vykony vykondavat’ paralelne na dvoch ¢i viacerych
pacientoch moze dojst’ k dodrzaniu Standardnych ¢asov kazdého vykonu, avSak
celkovy ¢as mdze byt podstatne kratsi.

3. Osetrujuci lekar skracuje 3tandardizované dizky trvania jednotlivych vykonov,
¢o mdze mat negativny vplyv na ich kvalitu. Poznamenavame, ze z analyzy boli
vylicené vykony, ktoré vykonava vyluéne sestra samotna a kedze v obidvoch

pripadoch pocas celého obdobia ordinoval na tom istom mieste ten isty lekar s plnym
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uvéizkom, st naplnené zékladné predpoklady jednokanélového systému hromadne;j
obsluhy. Nami navrhnuty model monitorovania kvality si nekladie za ciel
identifikovat’, ktory z tychto troch pripadov nastal. Ide o systém vcCasnej vystrahy,
ktorého ucelom je na potencialnu anomaliu v minulosti, ale aj v realnom case
upozornit. Predmetnd identifikdcia je mozna lokdlnym zintenzivnenim kontrolne;j

¢innosti, dopytovanim u pacientov, ¢i mystery shoppingom.

Na Grafe 16 su znazornené¢ spominané hodnoty parametra 1 ordinacie PLD10
po jednotlivych mesiacoch celého analyzovaného obdobia. Vo vsetkych pripadoch ide
0 hodnotu mensiu ako 1, preto je mozné vypocitat’ vSetky relevantné parametre modelu

hromadnej obsluhy na mesacnej baze.

Interval Plot of ETA PLD10
95% CI for the Mean
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Mesiac
Panel variable: Rok
Individual standard deviations are used to calculate the intervals.

Graf 16 Hodnoty parametra n ambulancie PLD10

Zdroj: vlastné spracovanie

Na Grafe 17 st znazornené intervalové odhady percentualneho vyuzitia fondu

pracovného ¢asu lekdra na ordinaénom mieste PLD10.
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Interval Plot of Neobsad lekar (%) - PLD10
95% Cl for the Mean
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Panel variable: Rok
Individual standard deviations are used to calculate the intervals.

Graf 17 Percentualne vyuzitie fondu pracovného ¢asu lekara ambulancie PLD10

Zdroj: vlastné spracovanie

Hodnoty nad zelenou ¢iarou predstavuju ordinacné dni, pocas ktorych viac ako 50 %
pracovnej doby bola ordinécia bez pacienta. Z analyzy intervalov spolahlivosti je zrejmé,
ze V niektorych mesiacoch je vicSina pracovnych dni ordinécia vyuzita na menej ako 50 %
¢o znamend, Ze vacSinu Casu oSetrujuci lekar, ktory je zamestnany na cely uvidzok nema

Vv ordinécii Ziadneho pacienta.
V d’alsom podrobime analyze ordina¢né miesto SAS 17.

Na Grafe 18 s znazornené intervalové odhady parametra n, (ETAL) pre spominané

ordinac¢né miesto.
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Interval Plot of ETA1- SAS 17
95% Cl for the Mean
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Panel variable: Rok
Individual standard deviations are used to calculate the intervals.

Graf 18 Parameter 7, pre ambulanciu SAS 17

Zdroj: vlastné spracovanie

Ked'ze skoro vSetky hodnoty daného parametra su vécSie ako 1 (hodnoty nad
Cervenou Ciarou), nejde o stabilny systém hromadnej obsluhy. Ak by oSetrujtci lekar
na takomto ordinanom mieste chcel dodrziavat’ Standardizované ¢asy jednotlivych tkonov,

predmetny systém hromadnej obsluhy by bol nestabilny, tvoril by sa nekone¢ny rad.

Nasledne sme analyzovali vstupné parametre, av$ak pre dvojkanalovy systém, t. j.
predpokladali sme nasedenie redundantného Specialistu na dané ordinacné miesto.

Intervalové odhady parametra n, (ETA2) st zobrazené na Grafe 19.

Vzhl'adom k tomu, ze aj v tomto modely sa vyskytuji hodnoty n, > 1, uvazovali
sme v d’aliom rozsirenie ordinaéného miesta SAS 17 takym sposobom, Ze by ordinovali

paralelne traja lekari.

Vysledky parametra n; (ETA3) su na Grafe 20.
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Interval Plot of ETA2 - SAS 17
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Panel variable: Rok
Individual standard deviations are used to calculate the intervals.
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Graf 19 Parameter 1, pre ambulanciu SAS 17

Zdroj: viastné spracovanie

Interval Plot of ETA3 - SAS 17
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Graf 20 Parameter 73 pre ambulanciu SAS 17

Zdroj: vlastné spracovanie
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V pripade, Ze na danom mieste budu ordinovat’ dvaja lekari paralelne dojde k stavu,

ked’ jeden alebo obidvaja lekari nebudi mat’ v ordindcii ziadneho pacienta.

Na Grafe 21 je znazornené percentudlne vyuzitie denného pracovného ¢asu dvoch
lekarov na tom istom ordina¢nom mieste (poznamenavame, ze redundantny oSetrujuci lekari

vySetruju pacientov tak, ako prichddzaju hned’, ked’ oSetria predchadzajiuceho pacienta).

Interval Plot of Neobsad 2 lekari (%) - SAS 17
95% Cl for the Mean
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Panel variable: Rok
Individual standard deviations are used to calculate the intervals.

Graf 21 Percentuslne vyuZitie dvoch lekirov na rovnakom mieste - SAS 17

Zdroj: vlastné spracovanie

Zaporné hodnoty (pod Cervenou ¢iarou) signalizuju situaciu tvoriacej sa fronty, ktora
je mozné zvladnut’ len preobjednanim pacientov na dni, v ktorych je priemerna hodnota
ocakavanych ¢asov neobsadenej ambulancie (bez pacientov) nenulova. Ide teda o stav, ked’
obidvaja lekari vyuziju v plnej miere 8-hodinovy pracovny ¢as a intenzita vstupu pacientov

je taka vysoka, ze napriek tomu zostanu niektori pacienti neoSetreni.

Niektor¢ intervaly spolahlivosti st skoro celé v zdpornych hodnotach, ¢o znamena,
ze v danom mesiaci na pokrytie intenzity vstupu dvaja lekari nestacia ani jeden pracovny

den, t. j. pripadné preobjednanie je mozné iba na d’al$i mesiac.

Hodnoty intervalu spolahlivosti, pri ktorych je strednd hodnota nad ¢ervenou Ciarou
predstavuju  mesiace, kedy je mozné vhodnym preobjednanim pacientov tvorbe

nekonecného radu (teda nestabilnosti systému) zabranit’.
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Na Grafe 22 st znazornené Casy bez pacientov v pripade troch paralelnych lekarov
na jednom ordinacnom mieste. V tomto pripade vidime, Ze skoro vSetky intervaly
spol'ahlivosti pozostavaju z kladnych ¢isel. Intervaly spolahlivosti obsahujice hodnoty nad
zelenou cCiarou predstavuju mesiace, v ktorych urcity pocet dni je fond pracovnej doby
vyuzity najmenej ako 50%.

Viacsina hodnoét intervalov spolahlivosti je kladna (t. j. nad cervenou Cciarou).
Vynimoc¢né pripady je mozné riesit’ jednoduchym preobjednanim. Takymto sposobom je

mozné dosiahnut’ stabilny model hromadnej obsluhy a nasledne vypocitat’ vSetky jeho

zakladné parametre.
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Panel variable: Rok
Individual standard deviations are used to calculate the intervals.

Graf 22 Percentuslne vyuZitie troch lekirov na rovnakom mieste - SAS 17

Zdroj: vlastné spracovanie

Z predchadzajucich analyz je zrejmé, Ze intenzita vstupu pacientov do ordinécie

SAS 17 sa od mesiaca k mesiacu meni.

Zatial' ¢o poziadavka redundantného lekara vyzera byt legitimna, v pripade troch
paralelnych lekarov je vhodné vyuzit prognosticky model, ktory by bol schopny
v dostatoénom predstihu odhadnit’ mesa¢ni intenzitu vstupu pacientov ako aj dizku

oSetrenia relevantnych vykonov tak, aby bolo pomocou modelu hromadnej obsluhy mozné
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odhadntt’ optimalnu potrebu oSetrujucich lekarov na dany mesiac. V d’alSom ukézeme, ako

je mozné pomocou simulacnych postupov predmetny odhad realizovat'.

4.3 Simulacia Monte Carlo vo vybranej ambulancii lekara Specialitu

Doteraz sme analyzovali jednotlivé parametre modelu hromadnej obsluhy ziskanej
z dlhodobych pozorovani. V d’alSom ukdzeme ako je mozné vyuzit’ tieto tidaje na tvorbu
progno6z buduceho vyvoja. Na tento ucel pouzijeme simulacni metdédu zndmu pod nazvom

Monte Carlo.

Prezentovat’ vSetky mozné vystupy Monte Carlo pre kazdi ordindciu prevysuje
ramec tejto prace. Preto sa v d’al§om stistredime iba na jednu ordinaciu, konkrétne ide o SAS

17, t. . ordinaciu, ktort: sme analyzovali v predchadzajuce;j Casti.

Modely hromadnej obsluhy ndm dovoluju rieSit rdzne otazky tykajuce
sa ordina¢nych €asov, poctu pacientov, atd’. Ukdzeme, ako je mozné odhadnut’ optimalny
pocet ordinujucich lekarov tak, aby na jednej strane spominani lekari sa mohli dostato¢ny
Cas venovat kazdému pacientovi a na strane druhej, aby nebola zbyto¢ne dlhy ¢as ordinacia

S paralelne ordinujiicimi lekarmi prazdna.

Najskor sme odhadli intervaly spolahlivosti zdkladnych vstupnych parametrov
do pripravovaného simulaéného modelu. Na zaklade mesaénych udajov pre vSetky
sledované roky sme pomocou softvéru Crystal Ball urcili rozdelenia dennych poctov

pacientov prichadzajucich do ordinacie SAS 17.

Tvar jednotlivych rozdeleni pre jednotlivé mesiace je znazorneny na obrazku 8.
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Mesacéné rozdelenia dennych poctov pacientov
SAS 17
Januar Februar Marec
April Mij Jon
h_ A A
.||”“ il AHU‘“H“J|||I|||!|||II|||nm.. .I||‘” (i "llll"“|!||J||!||}III3||‘.V|.’..._.....2.A;‘ . .I|||||H AN WH_‘.‘""“|!|I|||||u_|.........._..........5_.

Jual August September

Oktober November December

Obrazok 8 Mesac¢né rozdelenia dennych poctov pacientov ziskané pomocou softvéru
Crystal Ball

Zdroj: Viastné spracovanie

Obdobnym sposobom na zaklade Sestro¢nych dennych pozorovani sme uréili
priemernt dizku trvania vy3etrenia jedného pacienta. Poznamenavame, e predmetné denné
priemery oSetrenia vychadzali z jednotlivych vykonov, ktoré boli v danej ordinacii mesiaci
januar fyzicky realizované pocas celého obdobia. Kazdému vykonu bola priradena

Standardizovana dizka trvania.

Vysledny priemerny ¢as zodpoveda celkovému Standardizovanému ¢asu potrebnému
na vykonanie vsetkych vykonov pocas jedného dna vydeleny poctom pacientov, ktori
navstivili ordinaciu SAS 17 v danom dni. Jednotlivé mesatné rozdelenia su ukézané

na obrazku 9.
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Mesacné rozdelenia dennych priemernych ordinacnych ¢asov na 1 pacienta
SAS 17

Februar

Tt T

3
.

August September

>
>
¢

Oktéber November December

Obrazok 9 Mesac¢né rozdelenia dennych priemernych ¢asov vySetreni na jedného
pacienta ziskané pomocou softvéru Crystal Ball

Zdroj: vlastné spracovanie

Korela¢nou analyzou udajov prezentovanych na korelatnom diagrame (Graf 23)
bolo zistené, Ze neexistuje ziadna vyznamna =zavislost medzi dennym poctom
prichadzajucich pacientov a priemernou dizkou trvania ich oSetrenia podas jedného dia
(Pearsonov koeficient korelacie R = 0,282 pri P - value = 0,000), preto tieto dve

veli¢iny budeme v d’alsom povazovat’ za nezavislé.



Korelaény bodovy diagram
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Graf 23 Korela¢ny diagram prezentujici vzah medzi po¢tom pacientov
a priemernym ¢asom potrebnym na oSetrenie jedného pacienta

Zdroj: vlastné spracovanie

V predchadzajicej casti sme analyzovali pocty pacientov prichadzajicich
do predmetnej ambulancie. KedZe tato veli¢ina je ovplyvnena sezonnost'ou, vychadzali sme
pri urCovani zakladného rozdelenia prichodu pacientov z udajov za mesiac janudr,

za celych Sest’ rokov.

Na Grafe 5 su prezentované intervaly spol'ahlivosti dennych poctov prichodov
pacientov. Za mesiac januar, obdobne ako pre ostatné mesiace je zrejma homoskedasticita
ako aj priblizne konstantny trend strednych hodnot. Ugelom simulaéného modelu bude
odhadnut’ zakladné charakteristiky modelu hromadnej obsluhy pre mesiac januar 2020.
Spominana homoskedasticita a skoro konStantny medzirocny trend pre mesiac januér

dovol'uje prijat’ predpoklad priblizne rovnakého vyvoja nielen v roku 2019, ale i v roku 2020.

V d’alSej Casti strucne opiSeme simuldciu zédkladnych parametrov modelu hromadne;j
obsluhy pomocou metdédy Monte Carlo. Jednotlivé vystupy boli ziskané pomocou softvéru
Crystal Ball a vyjadrené ako Standardny report, ktory je vystupom daného softvéru pri

implementacii spominanej metddy Monte Carlo (Tabulka 3).
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Tabul’ka 3 Vystupny report metédy Monte Carlo

Run preferences:
Number of trials run
Extreme speed
Monte Carlo
Random seed
Precision control on

Confidence level

1 000 000

95,00%

Run statistics:
Total running time (sec)
Trials/second (average)
Random numbers per sec

60,51
16 527
1024 696

Crystal Ball data:
Assumptions
Correlations
Correlation matrices
Decision variables
Forecasts

120

o O OO

Zdroj: vlastné spracovanie

Z reportu je zrejmé zékladné nastavenie simulaéného modelu, t. j. milién vystupnych

simulaénych bodov a konfidenéna pravdepodobnost’ intervalu spol'ahlivosti 95%.

Vstupné rozdelenia poctu pacientov ako aj priemerného casu ich zotrvania

v ordinacii boli prebrané z obrazkov 8 a 9 za mesiac januar (Obrazok 10).

Assumptions

Negative Binomial distribution with parameters:

Probability 0,1628106255356
Shape 5
Minimum Extreme distribution with parameters:
Likeliest 35,53
Scale 6,20

||||||‘ AN “‘"""_"l"||||I‘I||u.....,......‘.

Obrazok 10 Rozdelenia vstupnych parametrov simulacie

Zdroj: vlastné spracovanie
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Na nasledovnom Grafe 24 je zobrazeny histogram predikcie Standardného poctu

pacientov. Ide 0 pocet pacientov, ktory je schopny vySetrit’ pocas 8-hodinovej pracovnej

doby jeden lekar za predpokladu, ze jeden lekar v tom istom ¢ase oSetruje jediného pacienta

a dodrziava $tandardné dizky trvania jednotlivych vykonov.

Summary:

Probability

=)
=]
b=

0,03

0,02

0,01

Forecast: Stand_pocet pacientov_D

Entire range is from -511 551,83 to 110 599,50
Base case is 15,02
After 1 000 000 trials, the std. error of the mean is 0,57

Stand_pocet pacientov_D
110 000

100 000
90 000
B0 00O
70 000

60 000

fauanbaiy

50000 2
40000
30 000
20 000

10000

0,00p
0,00

q 0
1200 1500 18,00 2100 2400 27,00 3000 3300 3500 38,00

Graf 24 Predpoved’ januar 2020 — Standardny pocet pacientov za def

Zdroj: vlastné spracovanie

Zakladné charakteristiky vystupov simuldcie pre dany parameter su opisané

v Tabulke 4.

Tabulka 4 Charakteristiky vystupov parametra standardny pocet pacientov

Statistics: Forecast values
Trials 1 000 000| Forecast: Stand_pocet pacientov_D (cont'd)
Base Case 15,02
Mean 15,96 Percentiles: Forecast values
Median 16,11 0% -511 551,83
Mode 10% 14,41
Standard Deviation 569,88 20% 15,04
Variance 324 763,58 30% 15,42
Skewness -709,92 40% 15,76
Kurtosis 653 493,75 50% 16,11
Coeff. of Variation 35,70 60% 16,51
Minimum -511 551,83 70% 17,00
Maximum 110 599,50 80% 17,74
Range Width 622 151,33 90% 19,35
Mean Std. Error 0,57 100% 110 599,50

Zdroj: vlastné spracovanie
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Pomocou rozdelenia vstupnych parametrov: denny pocet pacientov a denna
priemerné diZka pobytu pacienta v ordinacii, bola predikovana hodnota parametra n (ETA).
Konkrétne, pomocou jedného miliéna simulacnych krokov, bol zostrojeny histogram

simulovanych dennych intenzit prevadzky ordinacie prezentovany na Grafe 25.

Forecast: Priemerna ETA

Summary:
Entire range is from 1,23 to 3,03
Base case is 2,04
After 1 000 000 trials, the std. error of the mean is 0,00

Priemerna ETA

0,06 G0 000

50000

0,05

40 000D

o
=}
£

30 000

Probability
2
fouanbeuy

0,02 20 000

0,01 10 00O

0,00p
000 020 040 060 080 100 120

4
280 300

Graf 25 Vystup simulacie — parameter  (ETA) — intenzita prevadzky ordinacie

Zdroj: viastné spracovanie

Zakladné charakteristiky vystupov simuldcie pre dany parameter st opisané

v Tabulke 5.

Tabul’ka 5 Charakteristiky vystupov parametra ETA 1

Statistics: Forecast values
Trials 1 000 000| Forecast: Priemerna ETA (cont'd)
Base Case 2,04
Mean 2,04 Percentiles: Forecast values
Median 2,04 0% 1,23
Mode 10% 1,82
Standard Deviation 0,18 20% 1,89
Variance 0,03 30% 1,95
Skewness 0,1676 40% 1,99
Kurtosis 3,05 50% 2,04
Coeff. of Variation 0,0880 60% 2,09
Minimum 1,23 70% 2,14
Maximum 3,03 80% 2,19
Range Width 1,80 90% 2,28
Mean Std. Error 0,00 100% 3,03

Zdroj: vlastné spracovanie
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Strednéd hodnota parametra n = 2,04 pri smerodajnej odchylke s = 0,18 znamena,
Ze intenzita vstupu pacientov do ordinacie SAS17, v mesiaci januar 2020, nebude moct’ byt’
pokrytad jedinym lekdrom za predpokladu, Ze tento chce dodrzat’ Standardny cas trvania

vykonov a neporusit’ pravidlo, Zze v realnom case jeden lekar vysetruje jedného pacienta.

Na Grafe 26 su prezentované vystupy simulacie za predpokladu, Ze ordinuju dvaja
lekéri paralelne. V tomto pripade budeme intenzitu prevadzky ordinacie oznacime

parametrom ETA2. Zéikladné charakteristiky vystupov simulacie pre dany parameter

su opisané v Tabulke 6.

Forecast: ETA2
Summary:

Base case is 1,02

0,08

0,07

Probability

o
=]
@

(=)
=
=

om

0,00p
0,00 0.20

Entire range is from 0,61 to 1,52

0,60

After 1 000 000 trials, the std. error of the mean is 0,00

ETA2
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70 000

60 000

50000

40000
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30000

20000
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2,00

Graf 26 Vystup simulacie - parameter ETA2 — intenzita prevadzky ordinacie

Tabul’ka 6 Charakteristiky vystupov parametra ETA2

Zdroj: viastné spracovanie

Statistics: Forecast values
Trials 1 000 000| Forecast: ETA2 (cont'd)
Base Case 1,02
Mean 1,02 Percentiles: Forecast values
Median 1,02 0% 0,61
Mode 10% 0,91
Standard Deviation 0,09 20% 0,95
Variance 0,01 30% 0,97
Skewness 0,1676 40% 1,00
Kurtosis 3,05 50% 1,02
Coeff. of Variation 0,0880 60% 1,04
Minimum 0,61 70% 1,07
Maximum 1,52 80% 1,10
Range Width 0,90 90% 1,14
Mean Std. Error 0,00 100% 1,52

Zdroj: vlastné spracovanie
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Stredné hodnota parametra 1, = 1,02 pri smerodajnej odchylke s, = 0,09 znamena,
7e intenzita vstupu pacientov do ordinacie SAS17 v mesiaci januar 2020 je taka vel’k4, Ze ani
dvaja redundantni lekari nedokazu zabezpecit stabilitu modelu hromadnej obsluhy,
¢o znamena, ze aj pri dvoch lekaroch by sa tvorili zhora neobmedzené fronty Cakajucich
pacientov, ¢o pri objednavacom systéme predstavuje, ze interval medzi ¢asom objednania

a samotnym prichodom pacienta by nutne prevysoval 1 mesiac.

Ak pouzijeme pravidlo 30, potom skoro vSetky hodnoty pre miliéon simula¢nych
krokov lezia v intervale (0,93; 1,11).

Posledny vystup simulacie je vypocet intenzity prevadzky ordinacie 73 (ETA3)
za predpokladu, Ze v danej ordinacii paralelne vysetruju traja lekari (Graf 28).

Zakladné charakteristiky vystupov simuldcie pre dany parameter st opisané

v Tabulke 7.

Forecast: ETA3

Summary:
Entire range is from 0,41 to 1,01
Base case is 0,68
After 1 000 000 trials, the std. error of the mean is 0,00

ETA3
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Graf 27 Vystup simulacie - parameter ETA3 — intenzita prevadzky ordinacie

Zdroj: vlastné spracovanie
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Tabul’ka 7 Charakteristiky vystupov parametra ETA3

Statistics: Forecast values
Trials 1000 000 Forecast: ETA3 (cont'd)
Base Case 0,68
Mean 0,68| ™ percentiles: Forecast values
Median 0,68 0% 0,41
Mode 10% 0,61
Standard Deviation 0,06 20% 0,63
Variance 0,00 30% 0,65
Skewness 0,1676 40% 0,66
Kurtosis 3,05 50% 0,68
Coeff. of Variation 0,0880 60% 0,70
Minimum 0,41 70% 0,71
Maximum 1,01 80% 0,73
Range Width 0,60 90% 0,76
Mean Std. Error 0,00 100% 1,01

Zdroj: vlastné spracovanie

Stredna hodnota parametra 75 = 0,68 pri smerodajnej odchylke s; = 0,06 znamena,
Ze intenzita vstupu pacientov do ordinacie SAS17 v mesiaci januar 2020 je taka, e traja
paralelne ordinujuci lekari ju bez problémov zvladnu. Ak pouzijeme pravidlo 3o, potom

skoro vSetky hodnoty pre milion simulaénych krokov lezia v intervale (0,5; 0,86).

RieSenim pre ordiniciu SAS17 by bolo prijatie treticho paralelného lekara

na poloviény pracovny Gvazok s tym, ze tento by sa venoval iba preobjednanym pacientom.

4.4 Kvalita rozhodovania

Klasifikaéné stromy, ako sme spomenuli pri ich teoretickom opise, nevyzaduju
Ziadne hlboké pochopenie skiimaného problému, takze st pouzitel'né na konstrukciu takych
komplexnych modelov, ktoré m6zu byt vel'mi nelinearne a pritom nie st nijak obmedzené
I'udskym vnimanim. Ich zdkladom je, ze vztahy opakujuce sa konzistentne, respektive
nejaké vzory, sa vo vel’kych suboroch dat, pri velkom mnoZstve pozorovani objavia znovu.
Ide o  nevyhnutny  predpoklad,  kedZe  takéto  modely  identifikuju

a formuluju zovSeobecnenia vylucne na zaklade prezentovanych udajov.

Na zéklade udajov z klasifikacného stromu mézeme identifikovat’ tri hlavné hladiny
faktora, ktory najviac ovplyviiuje rozdiely pri ziskavani bodov, a teda aj v pristupe

osetrujucich lekarov ku pacientom. Ide o tzv. typ odmeny.
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Pridelené body za jednotlivé vykony nemaju vSetky rovnaki hodnotu. Ich zékladné

delenie je nasledovné:

e bod SvaLZ
e priplatok bod SValLZ
e bod SAS

e priplatok bod SAS
e Dbod prevencia

e cena za vykon

Klasifikacny strom identifikoval tri zdkladné hladiny faktora typ bodu (odmeny),
ktoré najviac ovplyviiuju mnozstvo ziskanych bodov zdravotnickym zariadenim.
Z klasifikaéného stromu na obrazku 35 je zrejmé Ze najvacsi vplyv na ziskané body maju
body typu : prevencia, SAS a priplatok bod SAS. AZna 77% ovplyviiuju a teda aj vysvetluji
tvorbu profitu, t.j. celkové body za vykony.

hodyaykon
. Maode O
{n 2489280 .
% 100000 )
1 Predicted 358.145 |
____________ [I’:
odmensa

Adj. P-value=0.000, F=332807 618, df1=2, df2=2489277

bod SvalZ: priplatok bod Sval?  bod prevencia; bod SAS; priplatok bod SAS cena za wwkan
MHode 1 Maode 2 MHode 3
n 457140 n 1921917 n 110213
% 18.365 % T7.208 % 4.428
Predicted 951.50%5 FPredicted 225989 FPredicted 201.506
[+] [+] [+]

Obrazok 11 Kvalifikaény strom, prvy krok: koren a prva uroven uzlov

Zdroj: vlastné spracovanie
V d’alsom kroku klasifikaény strom pre body typu: prevencia, SAS a priplatok bod
SAS identifikoval, ako najddleZitejsi faktor: pocet vykonov (obrazok 11).
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Priradil mu $tyri hladiny:

e pacienti s jedinym vykonom pocas dia
e pacienti s dvomi vykonmi pocas dia
e pacienti s tromi vykonmi pocas dna

e pacienti s viac ako tromi vykonmi pocas dna

. .
bod prevencia; bod SAS; priplatok bod SAS

Made 2
n 1921917
% T7.208
Predicted 2259849
=
podetekanoy

Adj. P-value=0.000, F=137572.306, df1=3, df2=1921913

1.?:00 2.000 2000 4.000; 5.000; 6.000; 7.000; 8.000; 9.000; 10.000; 20.000; 22.000
' Mode 7 Made 8 MNaode 9 Maode 10
in 1741071 Pn 128581 n 25085 n 26170
i % B9.943 |1 | % 5.206 % 1.008 % 1.051
|| Predicted 200.284 |1 | Predicted 283.006 Predicted 369,756 Predicted 1516.003
ST il [+

Obrazok 12 Kvalifikaény strom, druhy krok: prva a druha droven uzlov

Zdroj: viastné spracovanie

Obrazok 12 znazoriuje, Ze najddleZitej§i pre ziskavanie bodov typu prevencia, SAS
a priplatok bod SAS su pacienti s jedinym vykonom pocas diia. Tato kombinacia hladin
faktorov vysvetluje az na cca 70% ziskavanie bodov zdravotnickym zariadenim.
Klasifikacny strom v tretom kroku identifikoval faktor typ oddelenia ktory rozdelil

do 16 hladin (obrazok 13).
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Zdroj
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V pripade bodov typu SVaLZ je v druhom kroku kvalifika¢ného stromu najdolezitejsi faktor:
nositel' vykonu. V tomto pripade je teda najviac dodlezité, kto poskytuje dany vykon.
Z obrazka 38 je zrejmé, ze tento faktor méd tri hladiny a dominantnym prvkom

na ziskavanie bodov su vykony ktoré poskytuje lekar.

bod SvalZ: priplatok bod SvalZ

Mode 1
h 4487140
% 18.365
Predicted 4951804
| (=]

nositehsykonu
Adj. P-value=0.000, F=61729.923, df1=2, df2=457147

] 1 ]
: Mode 4 MNode & Node 6
K 221820 LI n 1689417 f 45913
% 2811 | | % 7609 | | % 1.844
! Predicted  1410.348 | | Predicted 524912 | | Predicted 82.072
T &) [+]

Obrazok 14 Kvalifikaény strom, druhy krok: prva a druha uroven uzlov

Zdroj: viastné spracovanie

V pripade, Ze vykon SValLZ poskytuje lekar sam, je dolezity typ prichodu. Ak pacient
prichadza ako akutny (typ prichodu A), na kontrolu (typ prichodu K), alebo v ramci
prevencie (typ prichodu P), ¢i dispenzara (typ prichodu D), je pocet SValLZ bodov nizsi ako
Vv pripade, Ze je prvy krat objednany na vySetrenie od iného odosielajuceho lekara (typ

prichodu O), pri¢om posledny pripad, vysvetluje cca 5 % ziskanych bodov (obrazok 15).
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Mode 4
| n 221820 ;
|| % 5.911 |
| Predicted 1410.3449 |,
e e e el e e Ii_
tvpprichodu

Adj. P-value=0.000, F=20440.800, df1=1, df2=221818

AP Cll
Mode 13 MNode 14
g 4084549 g 130961
] 3.6450 ] a.261
Fredicted 962.800 Fredicted 1720.852
[+] [+]

Obrazok 15 Kvalifikaény strom, treti krok: druha droven uzlov a listy

Zdroj: vlastné spracovanie

Ak ide o vykony, ktoré poskytuje s lekarom aj sestra, potom ziskanie bodov najviac
ovplyvnuje typ ordinacie (obrazok 16). Klasifika¢ny strom jednotlivé ordinacie stratifikoval

do dvoch hladin.

|
L+5

Mode 5
n 188417
% 7.609
Predicted 624.912
| =
odhor

Adj. P-value=0.000, F=43595 762, df1=1, diZ=188415

01-Interné lekarsteo; 03-pneumaldnia a fizeoldgia; 04-Meuraldgia; 25-Anesteziol ambulancia: 49-Kardiologia — 10-Chirurgia; 14-Otorhinolarnooldgia; 23-radiodiagnostika; 0-Diabetoldgia

Mode 15
n 24501
% 3411
Predicted 510,014
&

Mode 16
In 104516 |
| % 4.199 |
|| Predicted T18.246 |
_____________________ &

Obrazok 16 Kvalifikaény strom, treti krok: druha troven uzlov a listy

Zdroj: viastné spracovanie
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Skupina (hladina) v ktorej je napr. chirurgia vysvetl'uje cca 4% ziskanych bodov.

Vyssie popisany kvalifikacny strom nam pomohol pochopit’ vzt'ahy medzi po¢tom
vykdzanych bodov a ostatnymi premennymi v databaze ziskanej z nemocni¢ného

informacného systému a to az na Groven popisanych listov.
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5 Diskusia

ZlepSovanie procesov monitorovania kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti
je aktudlnou témou vidcSiny nemocnic, ale aj inych zdravotnickych zariadeni.
Ide o relativne vel'mi zlozity problém, ked’Ze samotny zdravotny tkon, ktory vykonava lekar

ma vSetky charakteristické znaky poskytovania sluzby.

Kvalita ako takd je vo vSeobecnosti subjektivnou zalezitostou a navySe pocas
konkrétneho zdravotného vykonu su spravidla v ordinécii iba dvaja aktéri: pacient a lekar.
Ich subjektivne hodnotenie kvality konkrétneho vykonu méze byt’ Casto diametralne odlisné.
Pri inych poskytovanych sluzbach mé vyznamnt rolu spokojnost’ zdkaznika ako dominantny
parameter monitorovania kvality poskytovanej sluzby. Niektoré zdravotné vykony vSak
vytvaraji pre pacienta nepohodlie, st od samotnej podstaty neprijemné a niekedy aj
bolestivé, ¢o moze podstatnym sposobom skreslit’ jeho subjektivne a vicsinou aj laické
hodnotenie kvality realizacie predmetného zdravotného vykonu lekdrom. Dolezith tlohu tiez

zohrava pristup lekara.

Ak je tento pozitivne hodnoteny pacientom, ide o doleziti sucast” hodnotenia kvality
zdravotného vykonu, av§ak akykol'vek pozitivny pristup ku pacientovi nemoze ospravedInit’
nekvalitne vykonany ukon z pohladu odbornosti. Existuje niekol'ko postupov ako
VO VSeobecnosti monitorovat’ kvalitu vykonanej sluzby. Popri roznych spdsoboch
subjektivneho hodnotenia (dopytovanie, mystery shopping, atd’.) existuji vSak aj systémy
monitorujice kvalitu pomocou rdéznych relativne objektivnych — kvantitativnych
ukazovatelov. Zakladnym predpokladom takéhoto hodnotenia sluzieb je vytvorenie
vhodnych metrik. K tomu je ale nutné jednotlivé vykony poskytovanej sluzby
¢o najpresnejsie Standardizovat’. Kazdy spominany vykon je realizovany v nejakom priestore
a tase. Zakladné parametre, akymi su dizka trvania vykonu, podet vykonov na jednu
obsluhu, ale aj vnutorné ¢1 vonkajSie podmienky, za ktorych je sluzba vykonavana, mozu
vytvorit’ monitorovaci systém, ktory je relativne vel'mi objektivny. Spravidla vsak nie je

schopny opisat’ kvalitu vykonanej sluzby komplexne.

Ak napriklad vieme, Ze $tandardna dizka urgitého vybraného vykonu by nemala byt
kratSia ako Standardne urcena doba, potom modze byt nedodrzanie tejto nevyhnutnej doby
indikatorom nekvalitne vykonanej sluzby. Naopak, ak vykonanie predmetnej sluzby trva
radovo dlhsi ¢as ako urcuje Standard, potom je mozné uvazovat’ o neefektivnom vykonani

sluzby, co moze mat’ okrem ekonomického aspektu (zvySenie ndkladov) aj negativny vplyv
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na hodnotenie kvality poskytovaného vykonu zakaznikom (dlhsie trvanie jeho diskomfortu).
Specifickymi parametrami st parametre ¢akania na obsluhu, tvorba roznych front (radov,

poradovnikov), ¢akanie na realizaciu vykonu, atd’.

Z pohladu vrcholového manazmentu poskytovatel'a zdravotnej
starostlivosti — nemocnice je vhodné a ucelné vyuzit existujici informacny systém
na monitorovanie kvality procesov. Spominané metriky a kvantitativne idaje moézu vytvorit
akysi systém vcasnej vystrahy, ktory nemusi exaktne identifikovat’ existujacu nekvalitu,
ale moze vytvorit’ v realnom Case podnet na vykonanie detailnych analyz, resp. sprisnenie

kontrolnej ¢innosti.

Vzhl'adom na vSade pritomné oneskorenia Vv oblasti zdravotnej starostlivosti
a skutocnost’, Ze mnoh¢é zdravotnicke zariadenia sa snazia uspokojit’ rastiice poziadavky
s izko obmedzenymi zdrojmi, modely hromadnej obsluhy mézu byt uzitoéné pri vytvarani
ucinnejSich politik v oblasti pridelovania 16Zok a persondlneho obsadenia, ako aj

pri uréovani d’alich prilezitosti pre pristup k zdravotnej starostlivosti.

Analyza pomocou teérie hromadnej obsluhy moéze byt kli€ovym néstrojom
pri odhadovani poziadaviek na kapacitu pre mozné buduice scenare vratane narastu dopytu
v doésledku novych chordb alebo hromadnych katastrof. Modely hromadnej obsluhy
aj simula¢né modely maju v tejto oblasti svoje uplatnenie. Je jasné, ze analytické modely
hromadnej obsluhy st jednoduchsie, vyzaduju menej idajov a poskytuju viac v§eobecnych

vysledkov ako simulécia.

Vo vysledkovej Casti tejto prace sme ukazali, ako je mozné vyuzit’ modely hromadne;j
obsluhy na detekciu moznej nekvality realizacie zdravotného vykonu lekara z dovodu

nedodrZania Standardného ¢asu nevyhnutného na predmetnt realizaciu.

V predchadzajicej Casti prace sme najskor riesili otdzku sezoénnosti Casovych radov
pre parametre pocet pacientov ako aj pocet bodov, ktoré zdravotné zariadenie ziskalo celkom
za vykonanu starostlivost. Transformacia spominanych bodov na financné vyjadrenie
uvedené¢ v Eurdch je pomerne zlozitd. Zavisi hlavne od rozhodnutia konkrétnych
zdravotnickych zariadeni a jej exaktné vycCislenie prevySuje ramec tejto prace. Benefity
ziskané zdravotnickym zariadenim sme preto hodnotili pomocou bodov Standardne

pridelenych k jednotlivym vykonom.
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Analyza sezonnosti ukazala vel'’ké medzimesaéné vykyvy a to tak v pocte pacientov,
ako aj v celkovom objeme bodov. Pomocou intervalov spol'ahlivosti bola prezentovana
zna¢na podobnost’ dennych poctov prichadzajucich pacientov v jednotlivych mesiacoch

pocas vsetkych Siestich analyzovanych rokov.

Tento fakt mozno interpretovat’ ako potvrdenie stabilnych dennych poctov pacientov
Vv jednotlivych mesiacoch pocas celého sledovaného obdobia. Signifikantny prepad poctu
pacientov v mesiacoch jul a august mozno zdévodnit’ dovolenkovym obdobim a mesiac
december viano¢nym dovolenkovym obdobim. Analyza pomocou intervalu spol’ahlivosti
na 95% konfiden¢nych pravdepodobnostiach jednozna¢ne ukédzala nevyhnutnost
vykonavania d’al§ich analyz po jednotlivych mesiacoch, pricom vplyv konkrétneho roku
mozno povazovat' za zanedbatelny. Rozdelenie ambulancii na PLD a SAS ukézalo znaéné
rozdiely medzi spominanymi typmi ambulancii aj ¢o do poctu pacientov, ale aj vzhl'adom
na pridelené body. Parové regresie vybranych ukazovatel'ov dostupnych z informa¢ného
systému analyzovaného zdravotného zariadenia ukazali relativne silné linedrne korela¢né
vzt'ahy, ¢o mozno interpretovat’ jednoduchym tvrdenim, ze so zvicSujicim sa poctom

pacientov ako aj poctom vykonov linedrne narastd aj poc¢et dosiahnutym bodov.

Ista anomalia, t. j. nelinearna, ale skor polynomicka regresia sa objavila v suvislosti
s po¢tom obsluznych miest, t. j. ordinacii. Ukazuje sa, ze narastajtci po¢et ordinacii, ktoré
vV dany deil ordinuju, sa kvadraticky premieta do vSetkych ostatnych analyzovanych

parametrov a to v¢itane poctu pacientov, poctu vykonov, ale aj poctu ziskanych bodov.

Pri analyze vzt'ahov medzi dennym priemerom trvania jedného vykonu (na zaklade
Standardnych ¢asov) a dennym priemerom bodov za vykony sme objavili anomaliu, t. j. iny
pristup pri ordinaciach typu PLD a SAS. Zatial’, &o pri ordinaciach PLD podet ziskanych
bodov velmi silne zavisi od dizky trvania vykonov, pri ordinaciach SAS sa predmetna
zavislost’ nepotvrdila, ¢o v praxi znamena Ze pri tomto type ordinécii je mozné dosiahnut’
body nezavislé od dizky trvania vykonov. Tento fakt zrejme determinuje zakladny pristup

lekéarov jednotlivych typov ordindcii k realizacii vykonov.

Dalsia analyza sa sustredila na ¢asy potrebné na realizéciu jednotlivych vykonov
pocas dia. Tato analyza bola vykonana pre vSetky ordindcie. Bola zistena relativne vysoka
variabilita medzi jednotlivymi ordinaciami. Preto sme vykonali ich stratifikaciu

na ordinacie, kde denné sucty Casov za vykony presiahli a nepresiahli 480 min.
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Z tych ordinacii, ktorych denné Standardizované Casy za vykony nepresiahli
480 min (8-hodinovy pracovny ¢as) sme vylucili tu, ktorej nizka efektivnost’ bola dana
samotnym zameranim (anestéziolégovia). Niektoré zo spominanych ambulancii dosahovali
niz8ie ¢asy, napr. z dovodu, Ze ordinujuci lekar nemal plny Gvdzok a teda ordinoval teda
Vo vybranych Casovych tusekoch. VicSina zo spominanych ordinicii bola typu PLD,
aviak medzi spominanymi ordiniciami bolo niekol’ko typu SAS. Danii analyzu mozno
interpretovat’ tak, ze ide o ambulancie s nizkou efektivitou, pri ktorych je mozné uvazovat’
so znizenim uvézku lekara alebo pridanim d’alSich povinnosti z dévodu efektivneho
naplnenia fondu pracovného Casu. Drvivd véadSina ambulancii typu SAS
ma opacny problém. Denné sucty ¢asov za vykony pri nich radovo presahovali moznosti
8-hodinovéh pracovného casu. Niektoré z nich dosahovali spominané vysoké hodnoty

z dovodu paralelného zapojenia dvoch a viacerych lekarov na pracovisku.

Tieto ordinacie boli z naslednej analyzy vyluc¢ené. Pri ostatnych ordinaciach,
ich denné ¢asy naznacovali nesulad so Standardnymi hodnotami, ¢o mohlo byt désledkom

znizenej kvality realizacie jednotlivych vykonov lekarmi.

Detailna analyza vSetkych ordinacii by niekol’ko nasobne zvysila rozsah
predkladanej prace. Preto sme sustredili pozornost’ iba na dve vybrané ordinacie a sice
PLD10 a SAS17. Detailna analyza PLD10 ukazala relativne dlhé ¢asové obdobia, kedy
ambulancia nemd pocas dia Ziadneho pacienta, ¢im sa preukézala jej znizend efektivita.
ZvySenie takejto efektivnosti vyzaduje zo strany top manazmentu prijat’ do budicnosti
ucinné opatrenia. Tym by vSak mala predchadzat’ napr. snimka pracovného €asu alebo iny
efektivny néstroj, ktory by objasnil dovody existujiiceho stavu. V pripade ambulancie SAS
17 boli pocas skimaného obdobia zistené extrémne nadstandardné vysoké pocty oSetrenych
pacientov. Spédtnou analyzou bolo ukazané pomocou modelu hromadnej obsluhy,
ze redundantnym zapojenim dvoch lekdrov by sa situdcia vylepSila iba ciastocne.
Pri paralelnom zapojeni troch lekdrov pocas celého roka by zase mohol vznikat’ mnoZstvo

zbyto¢nych prestojov, t. j. Casov, ked’ v ordinacii nie su ziadni pacienti.

Z tohto dovodu vznikla potreba odhadovat’ optimalne pocty lekarov po jednotlivych
mesiacoch tym, ze bude prognézovany vyvoj niektorych parametrov modelu hromadne;j
obsluhy. Na vykonanie prognézy sme pouzili simula¢ni metédu Monte Carlo. Rozdelenia
vstupnych veli¢in, t. j. denného poétu pacientov a priemernej doby obsluhy jedného pacienta
pocas jedného dina boli odhadnuté pomocou softvéru Crystal Ball na zadkladne dennych

pozorovani z mesiaca janudr pocas Siestich rokov. Prognoza vyvoja zékladnych parametrov

110



modelu hromadnej obsluhy na januar 2020 vykonana pre ambulanciu SAS 17 ukazala taku
oCakavani intenzitu denného poctu pacientov a také casy ich obsluhy,
ze na dodrzanie Standardnych ¢asov za predpokladu, ze jeden lekar oSetruje iba jedného
pacienta je potrebné paralelné zapojenie aspon troch lekarov. Dvaja lekari by mohli
paralelne, na cely uvézok realizovat’ vykony v Standardnom case a treti by na znizeny tivdzok

realizoval vykony iba pre preobjednanych pacientov.

V poslednej Casti predchadzajicej kapitoly sme sa venovali implementacii modelu
klasifikaénych rozhodovacich stromov na dostupni databazu tdajov. Ako zakladny
parameter kvality poskytovania zdravotnej starostlivosti sme vybrali mnozstvo dosiahnutych
bodov. Nejde o parameter ktory priamo charakterizuje kvalitu realizovanych vykonov
Vv realnom cCase, avSak z dlhodobého hladiska rastuci pocet dosiahnutych bodov predstavuje
nielen ekonomicky efekt, ale aj kvalitu tejto Specifickej sluzby vnimant
zakaznikmi — pacientami. Ako sme poznamenali v uvode, analyzované zdravotnicke
zariadenie nema spadovt oblast’ a teda pacienti doniho prichadzaju iba ak st presvedceni
0 kvalite poskytovanej starostlivosti. Vo vysledkovej Casti prace sme ukazali, Ze zvySeny
pocet prichadzajucich pacientov priamolmerne znamena zvySené mnoZzstvo ziskanych
bodov a naopak. Z tohto dovodu sme za zaklad modelu klasifika¢ného stromu (KS) pouzili
mnozstvo ziskanych bodov. KS ukazal ze najvicsi vplyv na tento parameter ma tzv. typ
dosiahnutych bodov, pri¢om body typu prevencia, SAS a priplatok SAS vplyvali na celkové
mnozstvo dosiahnutych bodov cca 77 %. Pre vrcholovy manazment to znamena venovat
dosahovaniu tohto typu bodov zvySenii pozornost. Druhy krok analyzy ukazal,
7e tato pozornost zasliZia najviac pacienti ktorym je pocas dia v ambulancii SAS

poskytnuty jediny vykon (cca 70 %).

V trefom kroku, na Urovni listov stromu boli prezentované ambulancie

s percentudlnym podielom ich vplyvov na dosiahnutie celkového zisku bodov.

V druhej vetve KS t. j. pri bodoch typu SValLZ a priplatok SVal.Z (cca 18 % vplyv)
je dolezité kto dany vykon vykonava, ¢i lekar (cca 9 %), ¢i lekar spolu so sestrou (cca 8 %).
Ak to bol iba lekar ddleziti su najviac objednani pacienti (cca 5 %). Ak to bol lekar so sestrou,
je dolezité na ktorej ambulancii bol relevantny pacient oSetreny. Jednotlivé cesty od koreia
k listom KS teda predurcili ukazovatele ktorych monitorovanie je dolezité pre zlepSovanie

ekonomiky, ale aj kvality jednotlivych vykonov.
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Zaver

Kvalita poskytovanej zdravotnej starostlivosti je skimand dlhodobo, rdéznymi
odbornikmi, ako aj Studovana z r6znych aspektov. Jednym z ¢asto skimanych parametrov
je doba ¢akania na vySetrenie. Tomuto subjektivnemu parametru, ktorym je vnimanie kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti pacientom v zavislosti od doby ¢akania na oSetrenie
sa venuje vela prac a tieto prace sa zhoduju v tom, e dizka ¢akania ma nepriamo tmerny
vzt'ah k hodnoteniu kvality poskytnutej zdravotnej starostlivosti pacientmi. (Leiba, Weiss,
Carroll, Benedek, Bar-dayan, 2002, Boudreaux, O'Hea, 2004, The Canadian Institute for
Health Information, 2012).

DIlhé ¢akanie na vySetrenie vnimaju ako problém nie len pacienti, ale aj zdravotnicky
personal, pricom dlhy rad pred ambulanciou moéze viest’ k skrateniu trvania vySetrenia, co je
d’al$i faktor pacientmi zle vnimany a vyhodnoteny nasledne ako menej kvalitne poskytnuta

zdravotna starostlivost’.

Ciel'om tejto dizertacnej prace bolo navrhnut’ nové moznosti a modely, pomocou
ktorych je mozné kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti objektivizovat’, a to v ¢ase
dostupnymi metdédami a navrhnit’ vhodné moznosti pre kvalitné rozhodovanie manazérov

zdravotnickych zariadeni v Case.

Pre potreby prace sme zvolili analyticki metodu, ktorou je tedria hromadnej obsluhy.
Na overenie zisteni sme pouzili simulaciu metddou Monte Carlo a pre model spravneho

manazérskeho rozhodovania sme aplikovali rozhodovaci strom.

Skiimanim dvoch vybranych ambulancii, jednej zo skupiny praktickych lekarov pre
dospelych a druhej zo skupiny Specializovanych ambulancii, Sme pomocou analyzy teorie
hromadnej obsluhy studovali objektivny tdaj, ktorym je trvanie vySetrenia a z tohto
parametra sme odvodili vytaZenost’ danej ambulancie. Kym na ambulancii PLD10 sa lekar
javi ako ,nevytazeny“, na ambulancii SAS 17 je lekar ,pretazeny“. To je priestor
pre d’alie ivahy manazmentu, ako danu situaciu vyuzit’. Dalej sme sa v praci venovali faktu,
kolko lekarov ,,pretaZzenie vybranej ambulancie zmierni a simuldcia nam objektivizovala,

¢i sa dand situdcia da predpokladat aj do budicna a ¢ majl

aj do buducnosti, pripadné dlhodobé zmeny na vybranej ambulancii zmysel.

V poslednej casti vyskumu sme pouzili metodu rozhodovacieho stromu.

Rozhodovacie stromy s v zdravotnictve vyuzivané, ale najcastejsie za uc¢elom zvazovania
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a vyberu najvhodnejsicho lie¢ebného postupu (Koh, Tan, 2011). My sme Vv praci pouzili
rozhodovaci strom za i¢elom dolovania udajov, ako proces zistovania predtym neznamych
vzorov a trendov v databaze a pomocou nich sme verifikovali model, ktory sme povodne len

predpokladali.

Prinos tejto dizertacnej prace pre vedu spociva v tom, ze V nej bol prezentovany
sposob ako pomocou analytickych modelov hromadnej obsluhy, ale aj pomocou
simula¢nych modelov, mozno vyuzit' bezne dostupné udaje z informacného systému
na monitorovanie kvality procesov zabezpecovania zdravotnej starostlivosti. Bola vykonana
vhodna modifikacia klasickych modelov hromadnej obsluhy, na ziklade ktorych bola
realizovand simulacia. Na urcovanie suvztaznosti medzi jednotlivymi ukazovate'mi

systému manaZzérstva kvality bola pouzitd metdda klasifikacnych rozhodovacich stromov.

Vhodnou interpretaciou jej vystupov bol nacrtnuty spésob ako moZno spominant

metddu efektivne vyuzivat' v praktickych podmienkach zdravotnickeho zariadenia.

Kedze vSetky vypocty a realizované analyzy boli vykonané na realnych tidajoch
konkrétnej organizacie zabezpeCujucej zdravotnu starostlivost na Slovensku, prakticky
prinos tejto prace je zrejmy. Pri hodnoteni jednotlivych parametrov modelov hromadnej
obsluhy, pomocou intervalov spol’ahlivosti bola dana prednost’ zrozumitelnym grafickym
vystupom, pred mozno o trochu presnejSimi, avSak v praxi podstatne tazSie
interpretovate'nymi analytickymi néstrojmi. I tento fakt zdoraznuje prakticky prinos tejto

prace.

Implementicia modelov hromadnej obsluhy, simuldcia pomocou metody Monte
Carlo, ako aj implementacia klasifikacnych stromov v konkrétnych podmienkach
zdravotnickych zariadeni predstavuje podl'a nasho nézoru vel'mi aktudlnu a prinosnt t¢ému
pre Studentov Studijného odboru ekonomika a manazment. Interpreticia vysledkov
kvantitativnych metdd v redlnych podmienkach zdravotnickeho zariadenia by mohla byt
zaujimava ako pripadova S§tadia pri vyucbe vo vysSSich stupnioch vzdelavania

v spominanom odbore.
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